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INTRODUCTION

La facon d'accueillir la vie prend autant de forndé&rentes qu'il y a de lieux
d'exercice et de cultures. Les conditions de nacssat de vie, les croyances, les traditions

et I'nistoire d'un pays influencent les manieregeltcer de la sage-femme.

Pendant mes études, j'ai eu I'occasion de me pepaheulierement sur la pratique de

ce métier au Québec, pendant un stage de troisrsesrs@Montréal.

L'exercice de la profession dans cette provinc€doada differe énormément de celle
de la France : une histoire coloniale, une culamglo-saxonne qui se mélange a une
culture francophone, un climat rigoureux, etc. Touess facteurs contribuent a

l'originalité de la pratique québécoise: I'impodardu sens clinique accordée dans le
suivi de grossesse, un exercice totalement autordans un lieu d'exercice sous la

responsabilité exclusive des sages-femmes, lenmsade naissance.

Des lors, un intérét s'ajoute a I'exposé de laiquatde la sage-femme québécoise:
connaitre le fonctionnement d'une maison de naigsartla position de ces

établissements dans le réseau obstétrical, lewepigon du risque obstétrical et leur
mode de gestion. Cela présente d'autant plus rdtngéie la question des maisons de

naissance est un sujet de réflexion en France.

La derniére partie sera consacrée a la discusside sujet:
-Quels-sont le<criteres essentiels pour une telle organisation?

-Quelle comparaison peut-on faire avec le systearehis?



PREMIERE PARTIE: LA SITUATION DU QUEBEC.

Pouraborder la particularité et I'originalité du métae sage-femme au Québec,
il me semble indispensable de situer dans un pret@meps leur contexte d’exercice.
Tout d’abord en décrivant la géographie de la pro®j qui conditionne le travail des
sages-femmes par le climat et la superficie duitoé@e; ensuite en présentant la
démographie, avec la répartition de la populatieh enfin en décrivant le systeme de
santé québécois, particulierement le réseau deatélite, pour situer les sages-femmes

au milieu des différents intervenants de la saétiptale.

|. Présentation de la Province

1. Géographie

Le Québec est lI'une des dix provinces du Canhdst situé a I'est du pays,
dont la capitale administrative est la ville de Qe La ville la plus grande est
cependant Montréal. La province occupe 1 667 92B(kait trois fois la France), de la
frontiére nord des Etats-Unis aux mers Boréaldésafmexe n°1, Les régions
administratives du Québec).ll y a trois grands sype climats: continental humide, au

sud du 58™degré, subarctique, entre le$Blet 58™ degrés et arctique, au-dela du
58émel.

Le Québec est soumis sur toute sa superficie aliomatcrigoureux, avec un
hiver froid et enneigé la majeure partie de I'anméee dans les régions situées plus au
sud vers les Etats-Unis. Ces conditions vont imitee la répartition de la population
sur l'ensemble du territoire ainsi que les difféeeninfrastructures: universités,
bibliotheques, centres communautaires et centrspitatiers qui vont étre en grande
majorité situés dans le sud de la province. Aiesice qui concerne les installations de
santé, on aura une répartition de la majoritéstiestures médicales, hospitalieres et
centres spécialisés au niveau des pbles urbains s zones climatiques plus
cléementes et plus peuplées, c'est-a-dire situeas # 50eme parallele, et plus
précisément dans les régions suivantes: Bas Samoteht, Capitale Nationale,
Mauricie-Centre du Québec, région de Montréal, udiere, sud de I'Outaouais,
Montérégie, Estrie, et Chaudieres-Appalaches. &fnexe n°2, Répartition des

groupements de médecins de Famille/GMF)



Au sein de ces régions, on peut encore distingeefadon plus précise deux
types de répartition avec la ville et la Régioap(iiellation de la Région est considérée
alors comme la campagne). On compte cinq polesngb®Montréal et ses environs,
Québec et ses environs, Trois Rivieres, Sherbrevkeatineau. Le reste du territoire
est considéré comme étant la Région. Les maisomsideance, lieux de pratiques des
sages femmes, sont réparties a proximité des pohesns, ou se situent les centres
hospitaliers de références. Il y a une exceptiamaternité de Puvirnituq, qui se situe
dans le grand nord, seul hépital ou travaillers sigges-femmes. En effet, le centre de
naissance est intégré au seul centre hospitaliéa de&gion. En intégrant cette derniere
maternité, on dénombre 11 maisons de naissancealsada province du Québec. (cf.

annexes n°3 et n°3 bis, Répartition des maisomadsance)

2. La démographie

Une population concentrée dans les Vlles

Le Québec compte 7.7 millions d'habitants. Pourpgamer avec notre pays, ily a 7
fois moins d'habitants pour une superficie trois folus grande, soit une densité de
population de 4.8 habitants au km2 (en France oompte 93 habitants au Km2). Mais
la population est répartie de fagon tres inégatd'snsemble de la province, avec une
tres forte concentration dans les villes (qui regemt 80% de la population) et
particulierement dans la région de Montréal. Eete#.4 millions de personnes y sont
regroupées: la densité de population est de 1th@B@ants au km2. Viennent ensuite
les agglomérations urbaines citées plus haut $miville de Québec et ses environs
(Capitale Nationale) avec une densité de populatientiqgue et 491 140 habitants,
Gatineau (Outaouais) avec 228 052 habitants, Stabr (Estrie) avec 159 751
habitants, et Trois Riviere (Mauricie Centre du Qe avec 129 000 habitants. Les

campagnes sont donc désertées avec une densip@uatpn proche de zéro.

En ce qui concerne les naissances, en 2007, tlindg la Statistique du Québec en
a dénombré 84 200, soit 10.9 accouchements pour fEdBmed(cf. annexe n°4, La
répartition de la population au Québec). Le nomieenaissances par région suit
logiqguement la répartition de la population avecéigion de Montréal au premier rang
(22 425 naissancés)ll y a peu de naissances pour compenser leisithent de la
population qui ne cesse de s’accentuer au Quélb@nomene commun a toutes les

populations occidentales.



Finalement, les sages- femmes sont contraintesrd@xdans un territoire restreint,
du fait de la répartition de la population, majaireé dans le sud, et du fait de la

disposition des structures médicales d'urgenceytiép autour des grandes villes.

Particularités : nations autochtones
Les Nations Autochtones ou Premiéres Nations domesti 1% de la population
totale et sont regroupées a l'intérieur de réseindiennes ou elles vivent isolées du
reste des habitants de la province. Plus de laérdstla population autochtone a moins
de 30 ans. Les réglementations et les lois qusségit ces nations sont propres aux
réserves et n'ont pas cours en dehors de ces gatEsliers. On recense dix nations
amérindiennes, réparties sur 55 réserves diffé&sendéparties du nord au sud surtout en
Région et une nation inuit, répartie sur 14 vilagu nord du Québec (cf. annexe n°5,
Les Premiéres Nations). Le systeme de santé aduwes réserves s'est adapté au
contexte qui y regne: fort taux d'alcoolisme ettad@comanie, grand isolement social
et, pour la plupart, isolement géographique. Neespondant pas au modeéle classique

de la pratique des sages-femmes, il ne sera éégaiét brievement.

ll. Constitution du réseau périnatal

La description du réseau périnatal passe par userigéon de I'organisation du
systeme de santé, son financement (assurance maléaids privés) et la
hiérarchisation de ses établissements. Plus lamgemrela va permettre de situer a quel
niveau s'établit la pratique des sages-femmes. Ughptpvince du Canada posséde sa
propre organisation du systéme de santé. Au Québeatnistéere d’administration de la
santé et des services sociaux a été créé en 1941 ¢ur les systemes de santé et des
services sociaux »), avec pour but le maintien’anélioration du bien étre de la
population québécoise. Les institutions de sanid, stepuis cette date, regroupées au
sein d'une structure administrative particulierel gléfinit les grands principes et

objectifs du systeme de santé, et régit le finamcerde ces structures.

.Principes et financement du systéme de $anté
Le systeme sanitaire et social du Québec a paducipes directeurs depuis sa
création l'universalité et I'équité. C'est a dineegchaque personne doit avoir un libre

acces aux soins, et sans discrimination. Il s'dgibhe des missions du service public de



santé qui doit s’assurer du respect de ce prirgiphaque niveau de prise en charge.
Pour satisfaire a ces régles et pour parvenir aanm&ioration de la santé, physique,
mentale et sociale des individus, les objectifssgstéme de santé sont constamment

réévalués, avec la création de nouveaux prograrehm@gentations.

Dans la méme optique d'universalité, la gestion sygteme de soins est
effectuée au sein d’une administration publiqusogt financement provient également
majoritairement de fonds publics (prélevementsafisc : cotisations, taxes a la
consommation et au revenu). L'état agit donc compréncipal assureur et
administrateur de la gamme des services de sami@ &boutit a une répartition
équitable, dans la société, du financement desndépdiées aux risques de maladie et
de handicap. On retrouve donc deux branches dsutasce maladie financées par
I'état :

-le régime d’assurance hospitalisation

-le régime d’assurance maladie

Ces deux régimes publics universels permetteniedsémble de la population des
services hospitaliers et médicaux gratuits. llsveent toute personne apportant une
preuve de résidence au Québec, salariée ou ngra Huelques années, un troisieme
régime universel d’assurance maladie, mixte cdluest venu compléter les deux
premiers. Il s'agit du Régime Général d’AssurarMédicament, fondé sur un
partenariat entre [|'état et les assureurs privéguiyalent de nos assurances
complémentaires). Il faut étre salarié pour bémefide ce troisieme volet. Ces trois
régimes constituent aujourd’hui I'ensemble de lavesture médicale de la société
Québécoise. Toutes les dépenses relatives a laegs®s I'accouchement et les soins
post-nataux a la mere et a I'enfant sont prishemge a 100% par les deux régimes

publics universels.

.L'organisation des services: les paliers de gestion
La gestion du systéeme des services de santéseepor trois paliers de
gouvernance et le regroupement en réseaux d'&abiisnts complémentaires. Elle se

fait au niveau central, régional et local.

-Le palier central est provincialeprésenté par le ministére de la santé et dexeae

sociaux. Il établit les politiques socio-sanitaisgstvalue les résultats en fonctions des
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objectifs fixés. Il a également pour mission la nifiaation, le financement et
I'allocation des ressources financiéres. Pour tilersson réle c’est ce ministere qui
établit les compétences allouées aux sages feratrlear cadre d’exercice ainsi que

son financement.

-Le palier régional est représenté par les agetieda santé et des services socidlx

gére la coordination des services a I'échelle ded#taires, en assurant le financement
des établissements de santé (subventions et buallpetss), et en fixant les orientations
et les priorités de santé publiques de chaquenéglioeille également au respect par
ses services des droits des usagers et de latéédarieurs prestations. Il s’agit par
exemple de veiller au respect des bonnes pratjgnoésssionnelles.

-Le palier local est représenté par les réseauxsdedces de santé et des services

sociaux/RSSS. C'est a I'échelle locale gu’est regroup@idemble des partenaires de
santé comme les sages-femmes et les médecins de fantégrés ou non au sein
d’établissements en réseaux. Au coeur de ces senaicaux se situent les Centres de
Santé et de Services Sociaux/CSSS, qui représdiatesite de I'ensemble des services
offerts. Chacun des 95 territoires locaux (égaldénagpelés territoires de CSSS) du
Québec comptent un CSSS. lIs permettent 'accés &ervices de premiére ligne (soit
de premier niveau) avec prise en charge, suivbetdination des services a disposition
de la population; ils donnent également la postba la personne d’accéder a des
services de deuxieme et troisieme ligne si I'&agahté du patient le nécessite.

Ces centres locaux regroupent différents étalpliesés : centres hospitaliers/CH,
centres d’hébergements et de soins de longue @QH&L/D (services aux personnes
agees), centres de réadaptations (CR, services Ipsuhandicaps, dépendances et
déficiences physiques), et centres locaux de satémunautaires (CLSC). D’autres
partenaires sont rattachés au CSSS: groupememediecine familiale/GMF, cabinets

et clinique privés, pharmacies communautaires, etc.
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En ce qui concerne la prise en charge de la sa&miBapale, les établissements qui
nous intéressent sont les cabinets et cliniguesegsi GMF, CH et CLSC. Les sages
femmes se situent dans les maisons de naissaattashees aux CLSC. Les services de
la périnatalité sont hiérarchisés et se divisentseimns de premiére, deuxiéme et
troisieme ligne avec une distribution des compéiergui est semblable a celle de la
France. Les rbles des professionnels de chaquisétabent y sont détaillés également.

3. Les niveaux et la place des différents intervenss

a) Les établissements de premiére ligie

Ces services sont proposés au sein des cliniqueabetets privés, des CLSC,
les GMF, les centres hospitaliers de premier nivatdas lieux de pratique du métier de

sage-femme (hopitaux, maisons de naissance et d®mice suivi en maisons de



naissance et a domicile étant reconnu comme peabéficielle délivrée par les sages-
femmes, les gestes réalisés y sont considérés cosnine de premiére ligne. Les
hdpitaux privés font le suivi de grossesse malédalation actuelle ne permet pas que
l'accouchement y soit réalisé. Tous ces établisstsmeont compétents pour la
surveillance des grossesses, des accouchemengs stites de couches normales, au
moyen d’examens cliniques, de tests sanguins e¢saexamens diagnostiques et de
dépistage. Les lieux de premier niveau doivent yaiura une prise en charge
appropriée et éventuellement un transfert versétablissements adéquats s’'il y a
survenue de complications. lls sont capables dfassles premiers soins et la
réanimation d’'urgence pour la mére et le nouveauiDé facon générale, les services
de premiére ligne sont considérés comme la « pbetgrée » du réseau de soins et de

services de santé et doivent étre accessiblesctiacsine des régions.

Plusieurs intervenants prennent place dans cedwstes: la sage-femme, mais aussi
le médecin de famille et le gynécologue-obstétni¢davantage en cabinet privé qu'en
centre hospitalier). A ceux-ci s'ajoute linfirmeefqu’on retrouvera également aux
autres niveaux de prise en charge), sans formatomplémentaire en obstétrique, et

l'infirmiére praticienne spécialisée en soins denpere ligne.

® La sage-femme est compétente pour suivre la gress#Ens son intégralité,
superviser un accouchement et suivre la femmesmfiaht dans les six semaines qui
suivent la naissance tant que la situation estiploggque. Elle peut suivre certaines
situations a risque en partenariat avec le médguaialiste (diabéte gestationnel sous
régime par exemple). Les situations requérant s raedical ou un transfert de soins
sont réglementées. Ce principe d'orientation va détaillé dans la partie sur la gestion
du risque obstétrical. Elles sont employées exotusent dans les maisons de
naissance rattachées a un CE%$Elles peuvent réaliser I'accouchement en maison d
naissance, a domicile ou dans les centres hosp#alie référence. En effet, chaque
maison de naissance a un accord avec un hépiéaeref

® Le médecin de famille suit principalement la gressenormale sans complications. |l
peut suivre les grossesses a risques en parteagd@atle médecin spécialiste. Il peut
faire des gardes dans les hopitaux publics et tygquer I'accouchement. Il peut faire le

suivi de la mére et de I'enfant aprés la naissanadong term®.
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® Le gynécologue-obstétricien suit parfois les gresss a bas risque essentiellement
lorsqu'il exerce en cabinet privé. Il effectue Bxouchements avec le médecin de
famille en centre hospitalier de premiére lignea line place moindre a ce niveau de
prise en charge puisqu'il surveille majoritairemésg grossesses a risque €levé en
service de deuxiéme et troisieme ligne. Il faislgvi gynécologique de la femme dans
le post-partum et & long terffleLa spécialité de Gynécologie médicale n'‘exiseaa

Québec.

® L'infirmiére assure les cours de préparation &dachement dans les CLSC, ainsi que
la surveillance des parturientes dans les sallesaiesance des hopitaux (pose de
monitoring, prise des constantes, prélevementsusasig Elle n'a pas le droit de
réaliser les touchers vaginaux). Elle n'a pas teedécisionnel dans la prise en charge

de la grossesse et de I'accouchement; elle exiésupeescriptions des médecths

® L'infirmiere praticienne de soins de premiere ligixéste depuis 2007. Elle peut suivre
les grossesses normales jusqu'a 32 semaines déajedklle est sous la responsabilité
d'un médecin de famille qui prend le relais quaesl ¢ompétences de linfirmiére
prennent fil®. Elle peut exécuter les soins médicaux de prentigme pour la mére et
I'enfant a long terme (suivi du poids du bébé ciration, missions de préventions).

Elle exerce principalement dans les CLSC.

b) Les établissements de deuxiéme ligne

Il s’agit des centres hospitaliers de deuxiemeelign centres spécialisés, plus
souvent représentés au niveau régional que lonahéaetrouve des centres spécialisés
que dans quelques territoires locaux, notammenbuautde Montréal, de Québec,
Sherbrooke, Trois Riviéres). Les services déliveaglobent ceux de premiere ligne
auxquels s’ajoutent la surveillance de la meregmast des pathologies gravidiques ou
préexistantes a la grossesse, la surveillance tls fasec monitoring et I'échographie.
Ces CH prennent en charge les complications desgges, comme la toxémie
gravidique ou la rupture prématurée des membranesaréir de 32 semaines
d’aménorrhée dans les services de grossesses aisgqud, dites clinique de GARE
(grossesses a risques élevées). lls possedentmegelan service de néonatalogie. On
les retrouve dans les pbles urbains primaireseebndaires. La surveillance de la

grossesse est réalisée par le gynécologue obmstgtexclusivement.
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C'est l'infirmiere qui assure la surveillance géiede la femme en salle de naissance et
dans les services d'hospitalisation (grossessissj@erdes 32 SA et suites de couches).
Comme en premiére ligne, elle pose le monitorirffgceue les bilans sanguins en se

référant aux indications des médecins.

c) Les établissements de troisiéme ligrie

Il s’agit de centres ultra-spécialisés, qui assudanprise en charge de la
prématurité et des complications de la grossesseids de 32 semaines d’aménorrhée,
dans les clinigues de GARE. Ces centres hospgaliisposent d’'un service de
réanimation néonatale (prise en charge des malf@nsacongénitales graves, des
maladies systémiques et grande prématurité). Ceesesont situés exclusivement
dans les pbles urbains primaires. Comme en soiredgieme ligne, le gynécologue-
obstétricien est responsable du suivi de grosséSeérmiere y exerce également en
salle de naissance, en suites de couches et @éjquelide GARE, toujours en exécutant
les prescriptions du médecin. Il existe égalemess thfirmieres spécialisées en
néonatalogie pour les services de réanimation,oifes sntensifs, et de néonatalogie.
Seulement deux régions du Québec (région de Mdnwé€aCapitale Nationale)
proposent un service de chirurgie pédiatrique, edgaht dans ces établissements de

troisiéme ligne.

Un des grands obijectifs de la politique de périitata008-2018 de la province
est d'améliorer cette organisation hiérarchique @& pouvoir offrir « le bon service, au
bon moment, par la bonne persontigeur permettre une prise en charge optimale de
la femme enceinte et du nourrisson. Ceci passeuparoptimisation de l'accés aux
services de premiere ligne et par la méme a unlad@vement de la pratique de la
profession de sage-femme. Celles-ci jouent en affable majeur dans I'éducation a la
santé, dans la prévention et le dépistage. Leurldgpement est d'autant plus
important que l'acceés a un médecin (généralistepétialiste) est de plus en plus
difficile (il y a 8000 généralistes et 400 spéatds répartis majoritairement dans le sud
pour toutes la population). Dans cet ensemble tubige, les sages-femmes du Québec
exercent exclusivement dans les maisons de naiss@m retrouve ces établissements
principalement autour des grands poles urbaing,pma des raisons démographiques
et pratiques, soit I'existence d'un centre hoseitah proximité. Ces maisons de

naissance font partie intégrante du réseau de sdéngoremiére ligne par leur
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attachement aux CLSC, et ont donc une mission éeeption et d'orientation vers des

soins adaptés si la situation le nécessite.

4. La politiqgue de prise en charge et les résultats

L’originalité de la pratique des sages-femmes aéb@a prend sa source également
dans la politique de prise en charge, définie pgrdlitique de périnatalité. Dans la partie
suivante, seront décrites les « Lignes Directrigdsur évolution au cours du temps, ainsi
que les résultats qui en découlent. L’histoire dekignes Directrices » permet de
comprendre la réapparition des sages-femmes dgre/tage obstétrical du Québec et le
cadre particulier de leur pratique. La nouvelleitiple de périnatalité 2008-2018, décrite
dans la deuxieme partie, confirme la présence agsssfemmes parmi les professionnels

de santé en obstétrique avec la volonté d'augmienbermbre de maisons de naissances.

a) Evolution des politiques de périnatalité et leshiffres

Dans les années Sthalgré un taux de natalité assez élevé (15.5 maiesapour
mille femmes),le Québec possede les plus mauvais taux de morbidite enortalité
périnatale. En effet, on constate que la mortaléénatale concerne 2% des naissances
depuis les années 50; de méme, le taux de modaraie (enfants mort-nés) tourne autour
de 1% des naissanc¢éd_a mortalité infantile (la mortalité chez les anfs de six semaines
de vie a un an), quant a elle, représente 6% demtemés vivants, malgré les progres
médicaux®. Le manque d'organisation des services et l'absefinéormation et de
prévention sont jugés responsables de cette hébatobans les autres pays du monde
occidental, qui ont mis en place une diffusion ohesures d'hygiéne et une prévention des
maladies infectieuses, l'ensemble de la mortpkiténatale et infantile tourne autour de
1.6%.

Ainsi, en 1973 le ministére de la santé du QuéliEmdd de mettre en place sa
premiére politique de périnatalité. L'objectif piemde cette politique est d'améliorer la
santé maternelle et infantile par:

- La réorganisation des services obstétricaux
- La hiérarchisation des centres hospitaliers (&tedbk niveaux de prise en charge)
- L'amélioration de la qualité des soins (organisatle la recherche)
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- Le travail d'information et de prévention aupreés dlemmes enceintes et des nouvelles
meres (dans cette optique, un livret informatif Bunaissance et les besoins de l'enfant
sera distribué & toutes les femmes enceittes)

Cette politique sera un succes car dans les al@ede Quebec posséde des taux
parmi les meilleurs du monde : la mortalité infeng'éleve a 7.4 pour mille enfants nés
vivants en 1981, pour un taux de natalité légerenmiérieur a celui de 1960 (15
naissances pour mille femmes). De méme, on obsgrviaux de mortinaissance et de
mortalité néonatale qui diminue fortement: ils tsogspectivement en 1981 a 5.5 pour

mille et & 9.8 pour milf¢.

Cette réussite se paie néanmoins: en 1980, il 9.3% de césariennes et 75%
d'épisiotomie. Il y a 22% d'extractions instrunades sur la totalité des accouchements
(20.9% pour le forceps, et 0.9 % pour la ventou€e)taux d’interventions obstétricales
est jugé trop élevé par le ministere de la santditr& de comparaison, en France a la
méme époque, 10.9% des accouchements se fontgaarerde; le recours a I'épisiotomie
se fait dans 50% des accouchements voie basseg l4% d'extraction instrumentales

parmi les accouchements par voie vagitale

Devant ce constat, le gouvernement voudrait pleSidence dans ces pratiques
qui occasionnent des codts. Ce recours aux intBovenest jugé d'autant plus excessif par
les autorités compétentes que le taux d'enfanpetiiepoids et de prématurité ne diminue
pas. Le premier s'éléve a environ 7% des naissalaesles années 70 et ne diminue que
tres légerement en 1981 avec un taux de 6.4 %. rEmnaiurité concernait 7% des

naissances également & la méme période et dessenteénent 6.5% en 1981

Parallélement, on voit apparaitre des mouvementprdiestation de la part des
usagers (création de groupements communautairesmeoftassociation Naissance-
Renaissance, pour I'humanisation de lI'accouchemanggira comme groupe de pression
auprés du gouvernement). L'arrivée de nouvellebriigeies, comme le monitoring feetal,
I'échographie, I'analgésie péridurale, etc. a aaréliet modifié profondément la prise en
charge des femmes enceintes et des nouveau-némudith ainsi la morbidité et la
mortalité périnatale. Mais cette technologie est psacue par les futures meres, qui se

sentent exclues des soins et victimes d'une «neadatiun nouveau genre. Elles déplorent

14



I'nyper-médicalisation de cet événement qu'ellesicgrent comme naturel et familial: la

surveillance médicale a pris la place de tout agammement humaih

De ces deux constats, naissent en 1980 les cofloguccoucher ou se faire
accoucher », organisés par le Ministere des ABaBeciales et I'Association de la Santé
Publigue du Québec ('ASPQ, organisme gouvernene@ntaes colloques ont réuni plus
de 10 000 personnes de I'ensemble du Québec amttéstmédicalisation de la grossesse
et de l'accouchement. Les usagers et méme cenidémgenants réclament plus de naturel
et d'humanité dans les soins. Les colloques laiss@nsuite la place dans les années 90
aux Journées Annuelles de Périnatalité, partageannémes obijectifs: ils revendiquent
plus de physiologie et d’humanisation dans laepgs charge obstétricale. Ces deux
mouvements de protestation réclament par consédmeéhhabilitation de la profession de

sage-femm#&.

Toutes ces interventions permettront une révisies tignes directrices de la
politique de périnatalité: un premier travail alieas au niveau pancanadien en 1987 avec
I'écriture des « soins a la mere et a I'enfant dawesperspective familiale ». Ces « Lignes
Directrices », qui définissent la philosophie desgren charge, sont établies au niveau de
I'état puis reprises par chaque province en fonctie son contexte propre. Le principe
fondateur devient alors le respect de la physieloges « Lignes Directrices » seront alors
reprises dans la nouvelle politique de 1'898ui représente I'aboutissement d'une analyse
en profondeur des problématiques en périnataligiteQpolitique s'appuiera sur quatre
grandes convictions:

- La grossesse, l'accouchement, la naissance dahitdmlent sont des processus
physiologiques.

-La parentalité constitue une réalité multidimensglte.

-Les méres et les péres sont compétents.

-Devenir et étre parent fait appel a une solidaiténe responsabilité collective.

Des objectifs naissent de ces postulats:

-Centrer le systeme de services de santé et dé&ce®rsociaux en périnatalité sur les
besoins de soutien continu des femmes enceintesméees, des péres et des bébés, en
fonction de leurs potentialités, de leurs atteptasde leurs particularités.

-Diminuer a moins de 5 % le taux de naissance péém dans toutes les régions du
Québec (6,7 % en 1991).
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-Diminuer a moins de 4 % le taux de naissance d#spaférieur a 2500 grammes dans
toutes les régions du Québec (5,8 % en 1991).

-Diminuer les taux d'interventions obstétricalesnsld’ensemble du Québec et dans
chacune des régions; principalement, diminuerdg the césariennes a 12 %

-15 % des accouchements et diminuer le taux d’dpisie a 20 %; augmenter le recours a
I'accouchement vaginal apres césarienne (AVAC) poutes les femmes qui y sont

admissibles.

Le principe directeur pour atteindre ces objectdsra principalement la
réorganisation des services pour la continuité stéss, axés sur les besoins des futurs
parents. En méme temps, le gouvernement autorigetmue des sages-femmes dans le
cadre de projets pilotes alors qu'il réorganise s@teme de santé. Cette initiative nait de
la demande du public, ainsi que d'une volonté divgmement d'agir davantage en amont
des problémes socio-sanitaires pour promouvoiataésLes sages femmes délivreront des
soins de premiere ligne pour prévenir les situat@misques de complications obstétricales
(dépistage des conduites a risques, préventionablagisme, alimentation saine, bonne
hygiéne dentaire) et donner une information adéquatl terme des projets pilotes, les
sages-femmes seront |égalisées définitivement etcesont dans le cadre particulier des
maisons de naissance. C'est une volonté des sameseks de rester dans cette petite
structure, afin d'avoir un suivi des femmes peratis@ et favorisant la continuité des
soins.

Mais globalement, la politique de 1993 sera dédevarar peu des objectifs fixés
seront atteint$:

- Le taux de naissances prématurés passera de 6.7199& a 7.8% en 2003 sur la totalité

des naissances.

- Le taux de naissances de bébés de petit poidsraegtiasiment stable, avec un taux de
5.8% en 1991 et de 5.7% en 2003 sur la totalitéedémts nés a terme.

- Aprés une baisse du taux de césarienne en 1991%),7ce dernier est en augmentation:
il passe a 18.5% en 2001 et il continue de progress en 2003-2004, il atteint les 21.5%

- Le recours a l'analgésie pendant l'accouchemeénteegplus en plus répandu. D'une

utilisation rare dans les années 80, la péridufaite maintenant partie de 52.1% des

accouchements ayant lieu a I'hépital en 2007 (5@&t@®uchements en hopital en 2007),

ce qui correspond a 35% de la totalité des naissanc
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De plus, peu d'initiatives ont été prises de ld ga ministere pour se rapprocher des
familles, identifier leurs besoins et répondre @rdeattentes. Les mesures instaurées pour
favoriser la continuité des soins, comme la |égéiim de la profession de sages-femmes,
n‘ont eu qu'un développement relatif et un impamirple public d'autant plus limité
(seulement 6 maisons de naissances expérimentéesedsud de la province). Cependant,
on note une diminution constante du recours asi@gmie: méme si on est encore loin de
I'objectif des 20% d'épisiotomie sur tous les acbements voie basse, on arrive en 2000-
2001 a 30.1%, considérablement éloignés des 75%rdeses 80. On note également une

diminution des interventions obstétricales (cfl¢al suivant).

Evolution de quelques interventions obstétricales
lors des accouchements vaginaux,
Québec 1082-10983 3 2000-2001
Episioctomie Forceps Ventouses Forceps etfou
ventouses

|  Année | % | % | % | %
[1982-1923 | 72,2 | 20,1 | 0.9 | 21,0
[1986-1987 | EE.9 | 12,9 | 41 | 17.8
[1551-1552 | 5E.7 | 2.4 | 5,2 | 16,9
FEEEETER | 52,5 | 7.9 | 5,4 | 16,5
FEEEETEN | 45,0 | 7.3 | 3,5 | 160
[1994-19395 | 43,0 | £.5 | 10.1 | 16,0
[1995-1936 | 38,6 | £.0 | 105 | 15,9
[1996-1997 | 361 | 5.2 | 10,8 | 156
[1557-1558 | 24,8 | 5.1 | 115 | 161
FEEEEEES | 33,6 | 5.1 | 116 | 16,3
[1555-z000 | 21,8 | 5.3 | 111 | 161
|z000-2001 | 30,1 | 5.2 | 111 | 161
Motes :

Taux caloulé pour 100 accoucherneants vaginaus.

Le fichier MED-ECHO comprend les accaucherments survenus dans un &tablissement québécais,
Il exchit las accouchemenrts & dormicile au e maison de naissance.

Source :

Fichier MED-ECHO.

Calculs de la Direction de la gesticn de 'nformation, DGPSEGI, MSSS5.

Derniére mise a jour : 22 avwril 2002,

Enfin, le taux d'AVAC (accouchement vaginal aprésacienne) est passé de 1.5% des
femmes en 1981-1982, & 33.7% en 2000-%001

L'évolution de ces chiffres est cependant a analgsec précaution. lls ne
permettent pas de juger favorablement ou non lesiras de 1993. En effet, la population

a considérablement changé au cours des annéederbeses ont le plus souvent leur
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enfant autour de 33 ans, ce qui d'une part augmiesterisques de complications
obstétricales; d'autre part, cela augmente le recada procréation assistée et le nombre
de grossesses multiple qui en découle. Par ailléeinsombre de naissances a fortement
diminué (le taux de natalité est passé de 15 paolle en 1981 a 10 pour mille en 2001),
changeant le rapport de la société face a la mtieoonsidérée comme plus précieuse.

Ceci peut jouer en faveur de l'augmentation deédmpturité et des césariennes.

En 1993, des initiatives ont également été prisms @ugmenter la proportion
d'enfants allaités: le Québec a le taux le plulldad'allaitement par rapport au reste du
Canada: 60% des enfants sont allaités le premié& awQuébec par rapport & 79% dans
I'ensemble du pays. 42% sont encore allaités ai2 ed@8% a 6 mois au Québec, contre
60% et 30% dans le reste du Canada. Ainsi, un grendaveur de l'allaitement est créé en
1999: ses membres proviennent de groupes d'huntianigke la naissance, de groupe de
soutien de l'allaitement maternel, et de l'assmrigpour la santé publique du Québec.
Cette initiative est renforcée en 2001 quand le BIS&ablit un cadre général
d'intervention:

- Favoriser la formation du personnel soignant atigre d'allaitement maternel.

- Faire la promotion de l'allaitement maternel &sgptes femmes enceintes.

- Encourager la création d'associations pour lanptmn de l'allaitement maternel et de
conseils aux meres.

- Favoriser l'allaitement a la demande de I'enfant.

- Favoriser la mise au sein dans la premiere demiende vie de I'enfant.

- Laisser I'enfant 24h par jour avec sa mere.

- Ne donner aux enfants nourris au sein aucun isutosttificiel, ni tétine.

- Interdire la promotion de l'allaitement artificdans les maternités

- Aider les meres a allaiter et a entretenir ldaagon lorsqu'elles se trouvent séparées de
leur enfant’.

Ces mesures seront globalement suivies par la itéaglgs maternités et on constate qu'en
2005-2006, l'allaitement maternel pendant le premeis atteint les 85% pour tous les
accouchements, en centre hospitalier ou maisonagsance. 67% de ces enfants sont
encore allaités a deux mois, et 47% a six fois

Ainsi, la politique de 1993 qui se voulait novagri@t visionnaire a permis

l'autorisation |égale et le développement de Htigue de sage-femme, le soutien de
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I'allaitement maternel, ainsi qu'une certaine aonation des soins, pour une plus grande
efficience des interventions obstétricales. Mais saccés ne sont que relatifs, car la
profession de sage-femme reste a ce jour encoitédimle nombre de maison de naissance
est tres restreint. La diminution du recours aaieess interventions obstétricales n'est pas a
la hauteur des souhaits émis par les usagers. Sistaaait plutét & une humanisation de la
médicalisation. De plus, les mesures apportéeg pas permis I'amélioration du taux de
prématurés. Le nombre de nouveau-nés de faibles pmds'est pas non plus amélioré, ce
qui peut étre di a une carence au niveau de la pnicharge primaire: défaut de diffusion
de l'information et de promotion de la santé (alitagon, méfaits du tabac chez la femme
enceinte), ou information mal adaptée aux populatia risques. On constate également
gue les «Lignes Directrices » n'ont pas permidbtdior des services de santé avec
continuité des soins identiques pour tous (dispariegionales et entre les différentes
classes sociales). Cet échec peut étre attribnéd&faut d'évaluation des dispositifs mis en

place et de leurs effets.

Pour le ministére de la santé des efforts sont gomore a déployer. Ce bilan a
abouti a la rédaction de la politique de périnaei008-2018. Aprés étre intervenu sur le
systeme de santé et d'établissement de soins,siaga d'intervenir auprés de l'usager et
des déterminants de sa santé : pour la nouvellegpe de périnatalité, I'accent sera
davantage mis sur la prévention et la promotiotadzanté et I'information (la prévention
de l'alcoolisme et du tabagisme, promotion d'um@ealtation saine, et l'information des
femmes enceintes et de leur famille, sur les diffées possibilités de prise en charge et les
examens possibles durant la grossesse). Des trawanix étre réalisés pour toujours
ameéliorer la qualité des soins et des services sgles besoins et I'écoute des personnes.

Des mesures vont étre mises en place pour amélocentinuité des services.

b) Les nouvelles « Lignes Directrices »

La nouvelle politique québécoise conserve les fpesx de respect de la
physiologie et de responsabilité personnelle: ssggsse, 'accouchement et I'allaitement
sont des processus physiologiques. Par exemplgntdd\augmentation du recours a
I'anesthésie péridurale (35% de la totalité de saamises), la politique confirme son
orientation vers le respect de la physiologie eteleours pertinent & la médicalisatibn
Elle prévoit pour cela d'améliorer encore I'orgatis des services, d'orienter la formation

des professionnels et la recherche pour privilékgecouchement physiologique naturel.
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Un accouchement est considéré naturel lorsqudtstapagne de peu ou méme d’aucune
intervention humaine. Cette définition differe delle de I'accouchement normal (qui
correspond a l'accouchement voie basse sans éotraastrumentale), qui peut étre
déclenché, dirigé avec une perfusion d'oxytocieemrendre un monitorage électronique

continu, et une anesthésie péridutale

Par ailleurs, les parents sont compétents (« enmnosve » des parents); le suivi se
base sur la prévention et la responsabilité detagmne. Au Québec on ne parle d’ailleurs
pas de patient mais de client. Au-dela du caractem@mercial qui ressort de ce
gualificatif, ce terme illustre le rapport de lag@nne face aux soins et aux professionnels :
elle est active dans ces soins, prends des dégisicairées sur sa santé et est en droit

d’attendre un service.

Enfin, la politique de périnatalité insiste toujpusur I'importance d’une
intervention médicale pertinente, humaine et sééeriqui ne doit pas étre systématisée.
La prise en charge sera basée sur la préventiofadkesirs de risques par une information
adaptée a la femme, le couple et a son miliew, Edponsabilisation des personnes suivies
(empowerment). Les caractéristiques du suivi désdudonc directement de ces principes
avec':

Suivi prénatal axé sur la normalité. La physiolofiminine normale est capable de
s’adapter aux phénomenes de la grossesse, ded@dwEment et de l'allaitement.

Le recours aux interventions obstétricales doijaios étre réfléchi et ne concerner
gue les cas qui le nécessitent (proscrire par ebeclep césariennes de convenance).

Amélioration de la continuité des soins: la contéuelationnelle doit étre assurée,
quelque soit le professionnel de suivi de la gresseCette continuité pourrait étre
améliorée par des dispositions matérielles et umgmantation des effectifs. La
profession de sage-femme notamment va étre déwdoppur satisfaire aux besoins
du continuum des services. Le ministére de la sslet@gage a impliquer pleinement la
sage-femme dans les activités de santé publiqadagiliter les relations de partenariat
avec les différents intervenants (hopitaux, ambrdanmédecins spécialistes).

Hiérarchisation de la prise en charge: « le bomiserau bon moment ». Ceci passe
par la promotion des regroupements de meédecinamdld (GMF) et de médecins
spécialistes (GMS), I'amélioration la coordinatemtre les niveaux et de l'orientation

vers les soins de différentes lignes en foncties gathologies par un meilleur
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dépistage. La grossesse et l'accouchement étantaogra priori, les services de
premiere ligne vont étre développés.

L’acces a ces soins sera favorisé par l'augmentates effectifs, notamment le
développement de la profession de sage-femme awvewiltiplication des maisons de
naissance (ouverture de 13 maisons de naissance lesrprochaines années). Le
développement de cette profession va de pairelawamlonté d'améliorer la continuité
des soins. D'ici dix ans, le gouvernement soulwite les sages-femmes suivent 10%
des femmes enceintes (elles suivaient 1.6% des ésnem 2006 et 4% des femmes en
2007).

Sensibiliser les femmes enceintes a l'efficacit® sl@ins de premiére ligne pour le
suivi de grossesse (actuellement, la majorité desinfes s'oriente vers un
gynécologue-obstétricien).

L’Avis de grossesse ou «déclaration de grossessen'est pas une déclaration pour
I'assurance maladie, mais un formulaire compretamprincipaux indicateurs de santé
de la femme enceinte. Ce formulaire de santé estyérau CLSC qui informera par la
suite la femme des services proposés en fonctisesdesoins et situation, et de ses
attentes. L’'avis a pour but de dépister les fastélerrisque spécifiques et les situations
de vulnérabilité. Il n'est pour le moment en viguee dans certaines régions ou
I’Avis est expérimenté.

Améliorer l'information du public: ceci passe pactes facilité aux soins de premiere
ligne mais également par des campagnes de préneafgigtinées au public. Le livret
éducatif sur les besoins de la femme enceinte Befant jusqu'a deux ans continuera
d'étre diffusé avec un chapitre plus importantlswuivi de grossesse («Mieux vivre
avec notre enfant de la naissance a deux ans eGuatique pour les meres et les
peres»). Ce guide a pour objectif de fournir ausept les informations nécessaires

pour une grossesse « en santé ».

D’autre part, le séjour en maternité est modifiélasfemme est suivie en milieu

hospitalier, la durée d’'hospitalisation aprés liassnce diminue. Le manque de personnel,

les structures hospitalieres surchargées entratmentéduction du séjour a 48h pour un

accouchement voie basse, sans complications pauéta et I'enfant; il est réduit a 96h

pour les femmes césarisées, sans complicationsrgégat. Les mesures de suivi a domicile

vont donc étre développées, pour assurer la séalgita mere et du nouveau-né: un appel

téléphonique par linfirmiere du CLSC de référe@gdh apres la sortie et une visite a
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domicile 72h apres le retour a domicile. Ces cdstdevraient permettre la prévention de
divers probléemes (dépression, maltraitance), letisoua l'allaitement et la détection
précoce de facteurs de risgtles

En ce qui concerne la prématurité et les enfantgeté poids, les efforts vont
concerner d'une part la prévention, et d'autrelpagcherche: les causes de la prématurité
et de linsuffisance pondérale, la recherche pauéliarer la prise en charge et le

développement de ces enfants pour diminuer lesefiégu long termé.

La politique de périnatalité va également s'adagtenouveau visage de la parentalité.
La conception ne concerne plus seulement l'actgetextre deux conjoints hétérosexuels.
Le recours aux techniques de procréation assistégnae d'augmenter, pour les couples
infertiles mais aussi pour les couples homosexlels.questions de la reconnaissance de
la parentalité et de l'accessibilité aux traiteragldispect éthique de la procréation assistée
doivent étre débattues. Les nouvelles « Lignesdirioes » vont aussi faire des recherches
sur I'aspect éthique des nouvelles techniques dgndstic anténatal et préimplantatoire,

dont la pratique se générafise
5. Les patrticularités du suivi obstétrical et périmatal

a) La gestion du risque obstétrical

On I'a vu, la gestion du risque passe par I'orgdiois en réseau des établissements
de soins: les grossesses a bas risques doiventsidtries préférentiellement par des
intervenants de premiére ligne. Une orientatiofoaction des pathologies développées en
cours de grossesse est effectuée vers un profasside deuxieme ligne ou de troisieme
ligne selon les cas. Selon ce principe, les fempnésentant une pathologie préexistante a
la grossesse (diabete insulinodépendant, lupusont orientées directement vers
I'établissement adéquat. Il n'y a pas de listeéfierences, pour les médecins, pour les cas
nécessitant un transfert vers une structure pééreuLes infirmiéres praticiennes de soins
de premiere ligne n'ont pas non plus de législatmmcernant les transferts de soins mais
elles doivent se référer a un protocole propreaygoel CLSC. Ce protocole est établi par
les médecins responsables au sein du CLSC. L'tioligd'un protocole est fixée par la loi
mais pas le contenu du protocole. Ce dernier fexdidte des ordonnances (examens

biologiques et médicaments) pouvant étre effecpagd’infirmiere et il établit la liste des
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cas ou l'avis d'un médecin est néces%aita seule liste dindications de consultation ou
de transfert vers un meédecin fixée par la loi comeela sage-femme. Il s'agit du
« Réglement sur les cas nécessitant une consualtdiim médecin ou un transfert de la
responsabilité clinique a un médecin » compris danfi sur les sages-femmes. (cf.
annexe n°6, « Reglement sur les cas nécessitantamailtation d'un médecin ou un

transfert de la responsabilité clinique a un médetgi

Cette liste est divisée en cing parties : lesa@uénts de la patiente, le déroulement
de la grossesse, le déroulement du travail etadeduchement, le post-partum et le suivi
du nouveau-né. Chacune de ces parties spécifeasesecessitant un avis medical- cet avis
peut aboutir a un transfert des soins, a un senjaint avec la sage-femme et le médecin,
Ou a une poursuite du suivi par la sage-femmeuamgnt-, et les cas qui nécessitent un
transfert des soins. La liste permet d'établirciastre-indications a un suivi en maison de
naissance deés la prise de rendez-vous et a la gnerobnsultation: par exemple un
antécédent de fausses couches spontanées répétgresves (le chiffre n'est pas fixé par
le reglement), un diabete insulinodépendant ou hppertension préexistante a la
grossesse impliquent un suivi par le gynécologbstéatricien. En revanche, un antécédent
de conisation du col, une malformation utérine au aancer pendant la grossesse
impliquent obligatoirement une consultation médicabns toutefois un transfert des soins.
Le risque obstétrical entrainé par ces pathologgegvalué par le médecin. Ce principe de
consultation ou de transfert vers un médecin (gglogue-obstétricien ou pédiatre pour le

nouveau-ne) se poursuit jusqu'a la sixieme senthirpgost-partum.

Cependant, la sage-femme fait en tout temps appeindugement clinique. Au
dela de la référence a la liste, elle est capabjegkr quelle situation requiert un avis chez
un meédecin: certains cas peuvent nécessiter urgiltation sans étre référencés dans le
reglement. A linverse, les recommandations du middae sont pas obligatoirement
suivies: la sage-femme étant considérée comme tofespionnelle indépendante, elle
prend ses décisions de facon autonome. La loiolmat a ne pas suivre les
recommandations meédicales dans la mesure ou lex gqres S'appuient sur une

argumentation claire.

A noter que l'utérus cicatriciel ne présente pasindication de consultation ou de
transfert. Une femme ayant déja eu une césarieant gire suivie par une sage-femme

pour un AVAC sans référence a un meédecin. La sagene se réfere aux directives
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cliniques émises par la Société des Obstétricigm#logue du Canada (SOGEYour
admettre une femme a un AVAC. L'accouchement estrgéement prévu a I'hnépital, mais
certaines maisons de naissance autorisent l'aceoit aprés césarienne dans leur
établissement ou a domicile s'il est suffisammemicipe de I'hdpital. Les maisons de
naissance diffusent un texte explicatif contenast directives pour les femmes ayant déja

eu une césarienne.

Enfin, en maison de naissance, le choix éclairéctiestes, leur décision en ce qui
concerne les soins sont mis particulierement entaatavont influencer sa prise en charge.
Les femmes décident ou non de faire les examenkw@chographies proposées. De
méme, elles peuvent refuser une consultation miédacale transfert des soins, mais il y a
certaines conditions: si la femme prend des déwsatlant a I'encontre de sa santé malgré
les recommandations de la sage-femme, cette denpédrt décider de ne pas poursuivre la

prise en charge.

b) Les consultations et les examens anténataux.

Les consultations et les examens détaillés ci- alssoncernent le suivi de
grossesse effectué par tous les praticiens. LéxsfEités du suivi en maison de naissance

seront explicitées dans la deuxieme partie.
Les consultatior$

Une consultation classiqgue comprend la mesure taudéeur utérine, I'écoute des
bruits du cceur, le controle du poids, une analysene (glycosurie et protéinurie sur
bandelette) et la mesure de la tension artérieiéoucher vaginal n'est pas fait de maniere

systématique, seulement sur signes d'appel clinique

La premiére consultation de suivi de grossesse @it lieu vers 10-12 semaines
d'aménorrhées (SA). La femme vient ensuite en dtatigun tous les mois de 12 a 30 SA,
puis tous les 15 jours a partir de la 31-32 SA. tessultations sont faites dans le lieu
prévu pour l'accouchement a partir de 32 SA. Leisest hebdomadaire de 37 SA a
I'accouchement. Une consultation a lieu le joutedme, fixé a 40 SA, puis a une semaine
(41 SA), et tous les 3 jours. Un monitoring et esttde Manning (test de réactivité foetale)
sont réalisés a cette occasion. Si le suivi estgar un médecin, lI'accouchement est
déclenché a 41 SA ou au maximum a 41 SA + 3 j@ass le cas ou la femme est suivie

par une sage-femme, les consultations ont towgasalila maison de naissance, sauf celles
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de 41 SA et des jours suivants avec les tests @ngpitaires qui sont faites a I'hopital de
référence. L'accouchement peut étre différé jusg@aSA, date limite du champ de
pratigue de la sage-femme pour la grossesse. feirlene n’est toujours pas rentrée en

travail, elle est transférée a un médecin pouragiethchement.
Les exament$

La premiere consultation est consacrée au diagndstigrossesse, avec rédaction
du certificat de grossesse, a lI'anamnese de lanpatiaux examens cliniques et para-

cliniques:

-Un examen clinique général est réalisé (auscuftaterdio-pulmonaire, palpation de la

thyroide ...).

-Un examen gynécologique avec examen des seinaiesitde dernier remonte a plus d'un
an, de méme qu'un PAP-test (frottis cervico-vageramilieu liquide, fait une fois par an

au Québec). La recherche de gonorrhée et chlamegtligroposée systématiquement.

-Sérologies: syphilis, rubéole, HIV, hépatite B. ltaxoplasmose n'est pas faite
systématiquement en ville, la prévalence de l'tidec au parasite étant faible. La

recherche systématique de la toxoplasmose n'ésigiaa la campagne.
-Numération de la formule sanguine pour s'assuréabigence d'anémie

-Une glycémie : a jeun ou aléatoire. Elle consisteiasi la femme présente un risque de
développer un diabéte gestationnel. La mesure de agdycémie fait partie des
recommandations du SOGt

-Une analyse cytobactériologique de I'urine.

-Typage du groupe sanguin: si le facteur Rhésuséegttif et celui du conjoint positif, une
injection d'immunoglobuline anti-rhésus (Winrhou&@lent du Rhophylac) sera faite a 28

SA, et apres la naissance en fonction du groupsughgu nouveau-né.

Un «test de provocation du glucose » ou TPG, édgit du test de O’ Sullivan, est
réalisé entre 24 et 28 SA. Si la glycémie mesaf@es une heure est au dessus de la
norme, le test HGPO (avec absorption de 100g dmghk) est réalisé. La prévention contre
le streptocoque B peut étre faite en fin de grassedeux stratégies sont envisagées, selon
les recommandations de la SOGC. Il peut y avoiprétevement par écouvillonnage pour
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la recherche de la bactérie ou antibioprophylaglersl'existence de facteurs de risque au
moment de I'accoucheméntDes études sont encore en cours pour détermiediest la

meilleure stratégie de préventfn

Le test de dépistage prénatal, ou double teségadement proposé, mais n'est pas
remboursé par le régime général (parfois par Issirasces privées). Toutes les autres
analyses sont prises en charge par l'assuranceimaidles sont dites « de routine », c'est

a dire gu'elles sont classiquement prescrites, ali@éis ne sont pas obligatoires.

Une seule échographie est préconisée et non atiligaentre 19 et 20 SA pour les
grossesses normales. L'étude morphologique du fettles repére de I'emplacement du
placenta y sont realisés. L'échographie de 12 isemaeut étre réalisée pour demande de
datation de la grossesse selon le contexte clintoues cette condition, elle n'est faite que
si le test de dépistage prénatal est effectué laooresure de la clarté nucale. Il n'y a pas
de mesure de la clarté nucale si le couple nealgsis de dépistage sanguin. Celle de 32
SA est réalisée pour un contréle de la croissanceecessaire (toujours en fonction du
contexte), ou pour le controle de la localisatiom placenta (s'il est bas inséré a
I'échographie de 19-20 SA). Les échographies sosteg en charges par l'assurance

maladie.

Cc) Le suivi de grossesse a risque

Les femmes présentant une pathologie de grosskggeriension, pré-éclampsie,
rupture prématurée des membranes, menace d'acocoeichprématurée) sont suivies dans
les cliniques de Grossesses a Risque Elevées/GRRE.cliniques se situent dans les
hdépitaux de deuxieme et troisieme ligne, et s@afuivalent des services de Grossesses a

Haut Risque en France. Les femmes peuvent y égmitabisées dés 22 SA.

d) Le post-natal

Les soins aux nouveau-nées soins a la naissance comprennent l'admiticwtrade

vitamine K et de collyre désinfectant (érythromyinLeur administration est facultative.

La vitamine K est injectée en intra- musculaira eine efficacité de 4 mois. Le collyre est
administré a la naissance et est efficace condranfections a gonocoque et chlamydia. Un
test de dépistage des maladies métaboliques oud3Ktéalisé a partir du troisieme jour
de vie par prise de sang. Il permet la recherckepdéhologies suivantes: phénylcétonurie,

tyrosinémie, hypothyroidie, fibrose Kystique (= rauiscidose). Ce test est complété par
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un prélevement urinaire effectué par les parentsir pe dépistage de neuroblastome

notamment (recherche des métabolites de certaitssa@minés dans les urines).

Le congé maternitél dure 18 semaines, et commence un mois et deant le terme. Le

revenu de la femme enceinte est assuré par le eégidbécois d'assurance parentale qui

verse des indemnités a hauteur de 70% du salaire.

Ce congé peut étre prolongé par le congé parettad dlurée de 52 semaines. Les
7 premieres semaines sont rémunérées a 70% dredaddiituel, les 25 suivantes a 55%.
Les 20 derniéeres semaines ne peuvent bénéficiedediinisation. Le pére et la mere
peuvent se partager la durée du congé parentalo@ge est utilisé par 16% des hommes

et 29% des femmes.

Le pére peut bénéficier d'un congé de cing jodssramissance de I'enfant. Seulement deux
jours sont remunérés par I'employeur. A cela st@de congé paternité d'une durée de
cing semaines, qui peut étre pris a n'importe gueiment dans la premiere année de
I'enfant et qui est indemnisé par le régime quékéd@assurance parentale a hauteur de
70% du salaire.

27



DEUXIEME PARTIE: LA PLACE DE LA SAGE-FEMME.

|. Les particularités de la profession au Quéebec

1. Historique

Le statut de la profession de sage-femme au Quéhgourd’hui découle
directement de son histoire. Les premiéres sagesiés font partie des premiéres vagues
d'immigration en 1650. Ce sont des femmes de cpldasbourgeois et d'aristocrates,
choisies par la communauté pour leur expériencel'@®@antement, leurs qualités
intellectuelles et leur capacité a accompagnefdesnes en couches. La reconnaissance
de leur capacité de sage-femme n'est pas officielles se font connaitre par les liens de
voisinage et le bouche a oreille.

La notion d'encadrement par I'état n'interviard glus tard, une fois la colonie plus
solidement implantée en Nouvelle France. En 16@rdbnnance Criminelle divise en
trois branches autonomes les champs de pratiqui deédecine: les médecins, les
chirurgiens et les sages-femmes. Du XVIlleme ardarpere moitié du XiXeme siecle, les
sages-femmes sont organisées en réseau structuégadt et sont gardiennes de cet
évenement familial: la naissance. Aussi bien ele gu'a la campagne, les sages femmes

exercent leur profession de fagcon autonome. Elle®st des cours aupres des médecins.

Cette indépendance prend fin en 1847 avec la oredli College des médecins,
qui permet a cette profession de controler les sségyames. Leur exercice est alors
restreint et il ne leur est pas permis de se rggmowen organisation professionnelle
autonome. La profession s'éteint alors progresswem pour disparaitre presque
entiérement dans les années 1960

Ce n'est que vers la fin des années 70 qu'ellasnsode I'oubli. Devant une
augmentation de la technologie en maternité, legers demandent plus de physiologie.

On constate alors que l'accouchement a la maisogrgsse: certaines dames refusent

Exceptionnellement, de 1962 & 1972, une centarsades-femmes recoivent leur
formation a I'Hépital du Saint-Sacrement, dansddre des programmes d’extension de
I'Université Laval. Cette formation particuliéret éestinée a des religieuses
missionnaires et a des infirmiéres orientées veidd internationale. En dehors de ce
cursus officiel, certaines sages-femmes continderste former sur le terrain de fagon
autodidacte, avec transmission du savoir de la-fagee a son apprentie.
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d'accoucher a I'hopital, et font appel a d'autessnies pour les accompagner a domicile.
Certaines se forment elles-mémes pour accompagagieimmes enceintes. Un véritable
réseau se forme en marge du systeme de santg.dlm'encadrement, ni évaluation des
pratiques, ni de données sur la protection denéesdes femmes et des nouveau-nés. On
estime qu’environ 300 accouchements se dérouledbraicile en 1980 sur 97 498
naissances (0.3%). Ce phénoméne et les réclamadsnfemmes aboutissent a la création
de colloques «Accoucherou se faire accoucher » organisés par le MinistéseAffaires
Sociales et par I'Association Pour la Santé Publdw Québec. Les personnes rassemblées
remettent en cause les soins obstétricaux au Quetbdemandent la réactivation de la
profession de sage-femme. Cette profession pouseldn eux, permettre un retour a la
physiologie, et satisfaire a leur demande, a sasdavantage d’humanisation dans les

soing?,

Ces différents mouvements de pression porteramtftait en 1992: I'Assemblée
Nationale du Québec adopte la Loi sur la pratiqee sages-femmes dans le cadre des
projets pilotes. Le gouvernement met en place aetfgrimentation alors qu'il souhaite
diminuer les colts du systeme de santé. L'expétiation va consister a étudier la
pratiqgue des sages femmes (I'hnumanisation et latincité des soins sont-elles assurées,
l'utilisation des technologies obstétricales elg-flite & bon escient ?) et a évaluer I'aspect
sécuritaire de cette pratique (étude de la magtalitde la morbidité maternelle, périnatale

et néonatale qui découlera de I'expérimentation).

Les Projets Piloté8
Les sages-femmes sont regroupées en maison deanws®t y pratiquent
I'accouchement. Elles sont dés lors considéréesrmprofessionnelles autonomes, avec
droit de prescriptions, sous contrat avec les CL@®cipaux organisateurs et financiers
des Projets Pilotes. La profession va conservestateit d'autonomie aprés cette période
d'expérimentation. Les sages-femmes ont une foomatiropéenne ou sont autodidactes.
Elles doivent passer un examen théorique et clnigour étre acceptées dans le
programme des Projets Pilotes. (cf. annexe n°7 ctiédres de compétences requis). Les
projets pilotes vont durer 7 ans. Leur évaluati@téafaite sur deux ans entre un groupe de
mille femmes suivies par des médecins et un grdepaille autres femmes suivies par des

sages-femmes, avec des caractéristiques sociodépmigues et niveau de risque
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obstétrical équivalentPour I'étude, les femmes qui ont subi un trangfersoins vers un

médecin ont été conservées en tant que clientesagdes-femmes pour faciliter les

comparaisons entre les deux groupes. Les casriddrs ou de consultations ont été fixés

par le « Reglement sur les risques obstétricaméenataux », remplacé aujourd’'hui par le

« Réglement sur les cas nécessitant une consaltatiaun transfert ». Plusieurs variables

ont été retenues pour mesurer la santé et la g2dearia mere et de I'enfant lors de I'étude:
Pour I'enfarff:

-age gestationnel

-poids de naissance

-Apgar <7 a une, cinq et dix minutes

-ventilation

-présence de méconium dans les voies respirasupEsieures

-hypotonie

-difficultés alimentaires

-convulsions

-traumatismes

-troubles respiratoires (tachypnée, besoin en axyg&0%)

-transfert & 'unité de soins intensifs

-mortalité périnatale

L'accouchement prématuré, avant 37 SA, et les rmaaés de faible poids a la
naissance (<2500g) ont été moins fréequents dagr®lge suivi par les sages-femmes: il y
a eu dans leur groupe 2.9% de naissance prématlré2e de nouveau-neés de petits poids
contre respectivement 6% et 3.3% dans le groupeé gari les médecins (p < 0.001 pour
les deux variables). Dans le groupe suivi par &ges-femmes la proportion d'enfants avec
un Apgar < 7 a une minute est plus élevée (11%eah?%, p = 0.012), résultat corrélé a
un recours plus fréquent a la ventilation a lasaise dans ce méme groupe (20.5% contre
13.1%, p<0.001). La proportion d'enfants avec ugakpnférieur a 7 a 5 minutes n'est pas
statistiguement différente. La différence statistigentre les deux groupes n'est pas
significative en ce qui concerne I'hypotonie néalgtl'aspiration suite a une inhalation
méconiale, les difficultés alimentaires, les cosians et la plupart des traumatismes.
L'étude des traumatismes néonataux, ne met enr@admme différence significative que

pour les ecchymoses : 3.4% pour les enfants nés e sage-femme contre 8.3% pour
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ceux nés avec un médecin (p< 0.001). Cette dift&renété rapprochée avec un recours
aux interventions obstétricales moindre dans lane groupe. Le taux de transfert
d'enfants en unité de soins intensifs a été simildans les deux groupes: 3.6% d'enfants
transférés chez les sages-femmes et 3.9% chezél@scins. Il faut cependant savoir que
les nouveau-nés issus du groupe sage-femme otraggterés en unité de soins intensifs,
guelque soit la gravité de leur état. Il y a euantitde déces néonataux dans les deux
groupes de prise en charge (2 déces soit 0.2%)y ku 8 enfants mort-nés (0.8%) dans le
groupe suivi par les sages-femmes; ce taux n&ngucomparé a celui des médecins: ce
dernier n'a pas été communiqué pour des raisonsnetiratives inconnuesLe conseil
d'évaluation, apres examen des 8 cas de mortinaissa'a pu établir un lien direct entre la
prise en charge par la sage-femme et la survenaesdeuit évenements, et n'a pu conclure

sur une éventuelle augmentation de la mortinaigsagssociée au suivi sage-femme.

Pour la méré:
-traumatisme périnéal, vaginal, cervical
-pertes sanguines
-morbidité fébrile

-mode d'accouchement

La proportion de périnée intact était a peu présvaente dans les groupes sages-
femmes et médecin, soit respectivement 56.6% e6%4.La différence s'est faite
essentiellement sur le taux d'épisiotomie et dehidées Les femmes suivies par les
sages-femmes ont eu moins d'épisiotomies que cellggies par les médecins:
respectivement, il y a eu pour chacun des groupesux de 6.9% et 36.5% (p< 0.001).
Cette différence peut étre corrélée a un tauxetinention obstétricale plus élevé dans le
groupe de femmes suivies par les médecins. On ureetendance équivalente pour les
déchirures du 2e, 3e et 4e degré:

-Déchirures du 2e degré : 20.4% pour le groupesdgss-femmes contre 28.5% pour le
groupe des médecins (p< 0.001)

-Déchirures du 3e degré: 1.4% contre 4.7% (p<0.001)

-Déchirure du 4e degré: 0.3% contre 1.3% (p<0.001)

En ce qui concerne les déchirures du ler degréppstate la tendance inverse: on compte
dans leur groupe 10.6% de ce type de déchirurgee@it3% dans le groupe suivi par les
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sages-femmes (p<0.001). La distribution des peséegyuines, avec prise en compte de
différents degrés de sévérité, differe peu eng@éix groupes:

-pertes sanguines < 500ml : 77.9% chez les sagass contre 73.7% chez les médecins
-pertes sanguines entre 500 et 999ml: 18.3% caBtib

-pertes sanguines > 1000ml: 3.8% contre 3.2% (p45).

De méme, le recours a une transfusion est sembiile les deux groupes et a été peu
fréquent: 0.2% de transfusion de sang dans le grdepg sages-femmes et 0.4% chez les
meédecins. La proportion de femmes ayant eu decladiest plus élevée chez les sages-
femmes: 2.7% contre 0.5% chez les médecins (p<P.@in, pour la derniere variable
retenue par I'étude, le mode d'accouchement, lgoraja conclu que les femmes suivies
par les sages-femmes avaient un risque moins iaporde subir une intervention
obstétricale :

- Césariennes: 6% contre 13.2% pour les femmesgesypar les médecins. Si I'on exclut de
I'analyse les femmes multipares ayant eu une efseiantérieure, on arrive a un taux de
1.4% chez les sages-femmes, et un taux de 4% ebeaddecins (p<0.001).

- Ventouses: 1.7% contre 10.2% (p<0.001).

- Forceps: 0.7% contre 1.4% (p<0.001).

242 femmes du groupe des sages-femmes ont ésféirdms: 103 pendant la grossesse —
dont 4 en urgences- 136 en per-partum, et 3 dapsdepartum. La cause des transferts
urgents n'est pas précisée. Pendant la grossasswjorité des transferts a eu lieu pour
terme dépassé, menace d'accouchement prématurgteter prématurée des membranes.
En per-partum, les transferts ont eu lieu majogtaent pour rupture prolongée des
membranes (supérieure a 24h) et suspicion de détfestale. En post-natal, une femme a
été transférée pour déchirure du 4e degré, et @2satémmes pour hémorragie de la

délivrance.

Les conclusions:

En prenant en compte les différents biais (biaissélection des femmes, certains
défauts d'appariements entre les deux groupes posauhsister), le rapport de I'évaluation
des projets pilotes est arrivé aux conclusionsasues:

Il'y a moins d'interventions obstétricales dangriaupe suivi par les sages-femmes,
avec une utilisation moins frequente des technelgibstétricales en période pré-

natale et per-natale;
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Une diminution de la morbidité maternelle avec uéduction importante de la
fréquence de l'accouchement difficile (par césamemu avec forceps) et une réduction
importante des déchirures périnéales du 3e etd@de

Une diminution des nouveau-nés prématurés etible faoids a la naissance;

Une proportion plus élevée d'Apgar faible a unautg avec un besoin augmenté de
la ventilation au masque;

Une morbidité néonatale identique dans les deodpgs.

L'humanisation et la continuité des séfhent été étudiées a partir de questionnaires
remplis pendant la période post-natal. Ces quastioes ont été complétés par 93% des
femmes suivies par les sages-femmes, et par 76%eltls suivies par les médecins.
L'étude de ces questionnaires a été complétéengarecherche comparative, dont le taux
de réponse au gquestionnaire sur I'humanisatiora etohtinuité des soins est similaire
(respectivement 91.9% et 78.2% pour les mémes ge)uiCes questionnaires ont été
enrichis par des entretiens avec des clientesalesglroupes.

Les critéres retenus pour évaluer les soins orieétguivants:

- Le respect;

- La chaleur humaine;

- Une information personnalisée et adaptée permet@mévelopper la confiance en

Soi;

- Une disponibilité du professionnel pour répondrex besoins spécifiques de la

cliente; plus particulierement, cela signifie qaecliente considere qu'on s'adapte a

elle, et non pas qu'elle doive s'adapter a la vess@rofessionnelle;

- Une participation aux décisions (ce qui impliqueeuinformation complete et

adéquate, et le consentement éclairé);

- Un soutien qui renforce les compétences persas)ell

- La sécurité;

- La pertinence des interventions
Les résultats obtenus ne sont pas catégoriquesalgloent, les deux clienteles se disent
satisfaites des soins recus. Cependant, les dietés sages-femmes répondent plus
souvent de fagon plus positive, et les marqueurantinisation et de continuité sont
observés aussi plus souvent. Mais il a été consigédement que les deux clienteles
avaient des attentes différentes par rapport atersgs de santé, ce qui peut fausser les

résultats de I'étude.
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Le dernier point & avoir été étudié fut la difféserdans les codts entre les deux
modes de prise en chaffiePour le rapport d'évaluation, les analystes ffleceié deux
observations:

- La comparaison entre les codts directs: les hanresrdes medecins et des sages-femmes
(dépenses engagées par le ministére de la satés services sociaux), les frais relatifs a
I'nospitalisation, aux médicaments et aux intenemst obstétricales (dépenses engagées
par la Régie de I'Assurance Maladie du Québe@nfen les frais engages par les clientes
directement (dépenses non prises en charge psurbae maladie: médecine alternative,
médicaments non remboursés).

- La mesure du ratio colts engagés versus efficabi&nue pour la santé des femmes et
des nouveau-nés.

Les analyses ont été faites a partir des dossiédicaux, de questionnaires post-natals et
des données de la Régie de I'Assurance Maladieudbd@. On a fait les constats suivants:

Les honoraires des sages-femmes sont trois foigsnéteves que les honoraires des
médecins: respectivement 342% de rémunérationypmigrossesse contre 945%.

Les codts relatifs aux services de santé (hoggatadns, médicaments...) sont plus
élevés chez les clientes des médecins que chezscales sages-femmes:
respectivement 1846$ contre 1699$ pour une grassess

Les colts assumés par la femme sont plus importi@s les clientes des sages-
femmes: elles ont dépensé en moyenne 253$% conB& Paur les clientes des
médecins.

On arrive finalement a un co(t global de 24% mamportant pour un suivi chez une
sage-femme comparativement a un suivi chez un nrédeans la méme optique, le calcul
du ratio colt-efficacité a montré que le suivi stggame permettait de meilleurs résultats
en ce qui concerne les césariennes, les déchider&@eme et 4éme degré et le poids de
naissance pour des dépenses moindres. Le pointifngégeté d'obtenir un plus mauvais
résultat en ce qui concerne les ventilations pggdes des nouveau-nés pour un colt de
prise en charge équivalent. Ainsi, on a remarque lgyoratique des sages-femmes peut

entrainer des économies substantielles sur les della santé.

Apres ce rapport d'évaluation, le ministere dealaté décide d'accréditer la pratique
de la sage-femme au Québec. Méme si certains agssibnt mitigés (I'humanisation des

soins n'a pas la faveur d'un des deux groupesatdation d'une amélioration de la prise
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en charge néonatale dans le suivi sage-femmeepstee en suspens), le suivi en maison
de naissance semble diminuer la morbidité maternetn réduisant le recours aux
interventions obstétricales. De plus, cette coaBtat est associée a une diminution
importante du colt du suivi de grossesse. La mafesde sage-femme est donc
officiellement reconnue le ler juin 1999 suite aprojets pilotes: les résultats des
évaluations confirment que la pratique des sagasnakes est sdre et satisfait aux exigences
de la Lof”.

La définition de la profession retenue est la d@din internationale de la sage-
femme (cf. annexe n°8, La définition internationdk la sage-femme), et le champ de
compétences est le méme que celui établi par lan@lorauté Economique Européenne. Le
Québec peut maintenant proposer son propre progeadenformation de sage-femme. Il
est établi a I'Université du Québec a Trois RiVIRIQTR) et correspond a une formation

de premier cycle universitaire

2. La philosophie

La philosophie constitue I'engagement de la pradassnvers les femmes et leur
famille. Elle conditionne toute la formation etxkgcice des sages-femmes. L'inscription a
I'Ordre implique le respect de la philosophie. &&té¢ qui suit a été adopté par les membres
du bureau de I'ordre des sages-femmes du QuéR&cnars 2002. Celui-ci s'inspire de la
philosophie adoptée par I'Assemblée Générale duoldpgment des Sages-femmes du
Québec/RSFQ en juin 1996. Le RSFQ est une assmtiaprésentant les sages-femmes.
Ce texte provient du site de l'ordre des sages-Esntu Québec. Il n'y a pas d'hommes
sage-femme au Québec, donc seul le féminin eslogép
« LA PRATIQUE DES SAGES-FEMMES est basée sur le respect de la grossesse et de
I'accouchement comme processus physiologiques notm@orteurs d’'une signification
profonde dans la vie des femmes.

LES SAGES-FEMMES reconnaissent que I'accouchement et la naissgmuarteennent
aux femmes et a leur famille. La responsabilité desfessionnelles de la santé est
d’apporter aux femmes le respect et le soutien dd@s ont besoin pour accoucher avec

leur pouvoir (= avec leurs ressources personnekes3écurité et dans la dignité.

LES SAGES-FEMMES respectent la diversité des besoins des femmlaspairalité des

significations personnelles et culturelles queféaames, leur famille et leur communauté
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attribuent a la grossesse, a la naissance, et@elience de nouveau parent.

LA PRATIQUE DES SAGES-FEMMES s’exerce dans le cadre d'une relation
personnelle et égalitaire, ouverte aux besoinsasg&ciculturels et émotifs autant que
physiques des femmes. Cette relation se batit Baosntinuité des soins et des services

durant la grossesse, I'accouchement et la périogmatale.

LES SAGES-FEMMES encouragent les femmes faire des choix quant aux soins et
services qu’elles recgoivent et a la maniéere douk-ag sont prodigués. Elles congoivent les
décisions comme résultant d’un processus ou lgmnsgabilités sont partagées entre la
femme, sa famille (telle que définie par la femmeles professionnelles de la santé. Elles

reconnaissent que la décision finale appartieatf@arhme.

LES SAGES-FEMMES respectent le droit des femmes de choisir leutregsionnelle de
santé et le lieu de I'accouchement, en accord Bsoaormes de pratique de I'Ordre des
sages-femmes du Québec. Les sages-femmes sors grétsister les femmes dans le lieu

d’accouchement de leur choix, incluant le domicile.

LES SAGES-FEMMES considérent que la promotion de la santé est pdiale dans le
cycle de la maternité. Leur pratique se base sprdaention et inclut un usage judicieux

de la technologie.

LES SAGES-FEMMES considérent que les intéréts de la mére et deestant a naitre
sont liés et compatibles. Elles croient que le lmailmoyen d’assurer le bien-étre de la

mere et de son bébé est de centrer leurs soihs sw@are.

LES SAGES-FEMMES encouragent le soutien des familles et de la comawonié comme

moyen privilégié de faciliter 'adaptation des nellgs familles. »

3. Les compétenced

Les compétences sont établies par le Ministereadganté du Québec. La sage-
femme a un role de conseil et d'information suicdatraception (n’a pas le droit de
prescription), planification des naissances, |paration a la naissance, l'allaitement, et la
promotion de la santé (alimentation, hygiéne, smiédical). La sage-femme du Québec
est apte a délivrer les soins et les services gg@fenels a une femme lors de la grossesse,
du travail et de l'accouchement, ainsi qu'a la femgh au nouveau-né pendant les six
semaines apres l'accouchement lorsque tout seldéroumalement. Elle a également une

mission de prévention envers la femme et le noungalet de dépistage des pathologies
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obstétricales, maternelles et néonatales. Elle peatiquer I'accouchement naturel en
maison de naissance, a I'hopital et a domicilenskds conditions prévues par la loi. Elle
peut pratiquer lI'amniotomie, I'épisiotomie et s&ectBon ainsi que la réparation des

déchirures du premier et du deuxieme degré.

La sage-femme se référe a un médecin quand laisiiusort de ses compétences;
elle assure les soins et services jusqu'a ce qeantmuité de prise en charge soit assurée.
Les indications de consultation médicale ou desfieat en milieu hospitalier sont fixées
dans le réglement. (cf. annexe n°6, Les cas desfadsa et de consultations). En cas
d'urgence et dans l'attente d'une intervention caéeliou en I'absence de celle-ci, la sage-
femme est autorisée a pratiquer I'accouchemenfppentation du siege, appliquer la
ventouse, réaliser la délivrance artificielle etréwision utérine, et délivrer les premiers
gestes d'urgences chez la mere et le nouveau-ndugjpa, massage cardiaque,

ventilation).

Les médicaments, examens et analyses que la sageefgeut prescrire sont
précisés par la loi. (cf. annexe n°9 et n°10, Leayses et les médicaments que la sage-

femme peut prescrire)

4. |a formation

® la formation initial&*

La formation de sage-femme est d'une durée de eqaaus. Elle est offerte par
I'Université du Québec a Trois Rivieres (UQTR) steuaom de Baccalauréat en pratique
sage-femme (le baccalauréat au Québec correspaanvhnthge a une formation
universitaire de type master en France, et n'a reuqarenté avec le baccalauréat
francais).Le programme de formation se fonde syshidosophie des sages femmes du
Québec et sua définition internationale de la sage-femme!dtiente selon les principes
suivants: I'humanisation des soins périnataux,deutinuité, la responsabilité de la femme
et son droit au choix éclairé, le soutien du mileemmunautaire, la sécurité de la mere et
de l'enfant, l'autonomie professionnelle et la atwdration interprofessionnelle, la
contribution a l'atteinte des objectifs de périhigita

Une promotion peut accueillir 24 éléves (homme$eoumes) admis en fonction de
la validation d'une formation collégiale, univeasié, ou en fonction de I'expérience. Dans

tous les cas, il faut obligatoirement avoir fousOh de travail bénévole en milieu
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communautaire ou 50h rémunérées dans le domaina g@gérinatalité ou en services
sociaux et communautaires. De plus, le candidatfdoinir un Rapport de confidentialité
rempli par deux personnes crédibles et sans liensadenté (professeur le plus souvent),
qui atteste des qualités du postulant et son agtitu la formation de sage-femme. Ce
rapport est complété par le Questionnaire de seéteotmpli par le candidat. Celui-ci doit
démontrer par écrit en quoi ses qualités persamell son expérience professionnelle se
prétent a I'exercice de la profession de sage-fer@lae documents constituent le dossier
de candidature, qui, s'il est accepté, est compléige entrevue ou la personne doit
exposer, a l'oral cette fois-ci ses qualités, saspetences, sa vision de la profession de
sage-femme, ses objectifs de carriere, et expliguoemrquoi il serait compétent pour
exercer cette profession.

Une fois admis, I'éleve doit effectuer un stageré@gnimation cardio-vasculaire
(Réanimation Cardio-Respiratoire/RCR) avant le détbes cours (le RCR peut étre
comparé a |'Attestation de Formation au Premieco@s). Pendant les études et les stages
cliniques, tous les frais d'hébergement, de dépilan¢ et de stationnement sont a la charge
de l'étudiant. Une voiture est obligatoire pour Bages pratiques. La formation est
composeée de périodes de stages et de cours. Latfomthéorique est sensiblement la

méme qu'en France, je ne détaillerai donc quedess@ui différent.

Les stages:

Il y a au total sept stages pendant les quatre'ahsdes.
- Un stage en centre hospitalier qui consiste aemojpe la prise en charge et le dépistage
des situations pathologiques pendant la grosskasepuchement, les suites de couche et
chez le nouveau-né. L'éléve est sous la respoitéathil médecin ou de l'infirmiere.
- Quatre stages en maison de naissance, qui despectivement de 9 a 14 semaines pour
le premier, 24 semaines pour le deuxieme et 15ises@our le troisieme ainsi que pour
le quatrieme. Les obijectifs a atteindre et lesaca@s techniques a acquérir augmentent au
fur et & mesure des stages, avec acquisition msigeed'une autonomie. L'éléve est sous
la responsabilité de la sage femme préceptriceesiuchargée de son apprentissage. Une
matinée par semaine est consacrée a des études deer le professeur de I'UQTR et la
sage femme préceptrice.
- Un stage en milieu collectif, pour permettre autiant de développer une conscience des

probléemes sociaux, économiques et familiaux ausgoettaines femmes et leurs familles
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doivent faire face. Ces stages se déroulent danceletres de planification de naissances,
les centres de santé des femmes, les services dess madolescentes, les groupes
d'entraide, etc.

- L'internat en pratique sage-femme, d'une duréeOdeethaines en maison de naissance,
qui finalise la formation pratique. L'étudiant déé les soins en tant que sage-femme
responsable, sous supervision de la sage femmeptriée.

Les stages sont validés par la sage-femme préceptti la sage-femme professeur de
'UQTR. Les clientes remplissent également un reippeo les capacités de I'étudiante dans

leur prise en charge.

Les cours spécifiques a la formation québécoise:

- Promotion de la santécomprendre l'importance de la promotion de f@é&hasée sur les

forces et les ressources personnelles de la fesumea responsabilité, et affirmer le droit
des femmes a faire valoir leur choix.

- Habileté de communication en pratigue sage-femsa@oir évaluer ses habiletés en

communication, communiquer efficacement avec ldeguoes et autres professionnels,
avec les clientes et leur famille, savoir suscitbez elle la motivation a poser des
guestions et a exprimer leurs préoccupations.

- Introduction a la profession de sage-femmepliquer I'approche et la philosophie des

sages-femmes au Québec, situer leur exercice ppontaa I'histoire et vis a vis des autres
professionnels.

- Approfondir ses aptitudes dans la professionatggemme prendre conscience de ses

limites, de ses capacités d'écoute, d'observatitinfuition et les développer pour
compléter I'approche scientifique dans le suiviféesmes.

- Etudes sur les femmedévelopper ses connaissances sur les mouventetdarants de

pensée féministes, se sensibiliser aux diversestgins d'oppressions vécues par les
femmes jusqu'a nos jours en Occident, acquériaiosrtoutils dans le but d'analyser les
réalités multiples vécues par les femmes aujouird'hu

- Dimension sociale et culturelle des soins deésaaisir les différentes composantes de la

prévention, de linformation et de la promotion ldesanté en utilisant des approches
historiques, culturelles, anthropologiques; comgreries déterminants subjectifs, sociaux

et culturels de la santé.
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Ces cours complétent les cours de gynécologiesttilnue, de pharmacologie, de
physiologie et de pathologies systémiques (Cf. m@ne°ll, Le programme de la
formation), semblables a ceux donnés en Francéorbaation des sages-femmes offre de
solides connaissances médicales et obstétricalesen approfondissant la philosophie de
la profession. L'obtention du dipldme dépend dealadation des cours et des stages; il n'y

a pas de mémoire de fin d'études.

® La formation continue
La sage-femme québécoise n'a le droit d'exercesigelte satisfait aux obligations
de la formation continue. Elle est obligée de faukes certifications de ces formations

pour obtenir la permission d'exercees formations obligatoires sont les suivantes :

-Réanimation néonatale avancée (ANLS) tous les 2 ans
-Urgences obstétricales (de type Also, Gesta ou RE&r@ les 3 ans;

-Réanimation cardio-vasculaire (RCR) a jour.

.Réanimation néonatale avancée (ANS)

Cette formation reprend les notions de physiolagial'examens cliniques pour les
nouveau-nés sains et les enfants présentant deplications, revoir la procédure de
réanimation néonatale, revoir les signes de compdics néonatales, de détresse
respiratoire, d'insuffisance respiratoire et paigas cardiaques, et les mesures d'urgences
associees (médication et gestes de réanimation ssaga cardiaque, oxygénation,

intubation).

.Formation aux urgences obstétricafes
Il s'agit d'un stage avancé de réanimation obsté¢ridont la validité est de cing ans. Il
permet de revoir ses propres connaissances surutlples situations d'urgences et les
mesures a prendre pour Yy faire face.
Les thémes abordés sont les suivants:
-Hémorragie du post partum;
-Réanimation maternelle (massage cardiaque, veoti)at
-Assistance a lI'accouchement vaginal (quand et carnposer une ventouse);
- Aspect sécuritaire des soins maternels;
-Dystocie des épaules et présentation du siége;

-Surveillance feetale intra partum.
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.Réanimation cardio-vasculaire (RCR)

Il s'agit d'un stage de formation aux premiers secoffert par la Croix-Rouge ou le
service d'urgence québécois. Le certificat délaviéssu de ce stage est valide pendant un
an. La formation de base, qui s'adresse a tousepee, ne nécessite aucun pré-requis dans
le domaine de la santé. La formation délivre lesnaissances nécessaires pour dépister et
prévenir les situations a risques cardio-vascuda(reconnaitre les facteurs de risque,
prévenir par des conseils hygiéno-diététiques),lest manceuvres nécessaires a une
réanimation cardio-respiratoire chez l'adulte, fleh et le bébé. Le certificat RCR est
émise par la Fondation des Maladies du Cceur du égugbur un an. Les Sages femmes

doivent donc remettre a jour leur certificat toes ns.
® Pour les sages-femmes formées a I'étranger.

Les sages-femmes ayant un dipléme étranger dooldenir un dipldme de Certificat,
décerné apres validation du « microprogramme diegpeaclinique sur la pratique sage-
femme du Québec » offert par TUQTR. Ce programlagresse aux sages-femmes ayant

une recommandation de formation de I'ordre desssgames du Québec.

Les postulantes doivent remettre une copie de d@ldéme, de leur dossier scolaire
incluant la description détaillée des cours sui@siombre d’heures de cours ou de crédits
obtenus ainsi que le relevé officiel des notesmis. Elles doivent également évaluer le
nombre d’heures dans leur formation et leurs ac@uisnbres d'accouchements et de
consultations). Ceci permettra a I'Ordre d’évaliexpérience de travail pour établir une
équivalence avec la formation des étudiantes emgpeasage-femme de 'UQTR. Il n'est
pas nécessaire d'avoir une expérience de travail pastuler. L'ordre donne actuellement
une recommandation de formation a 27 sages-femmesup pour une cinquantaine de

demandes.

Le Programme d'intégration comporte un volet tlgeaiet un volet pratique qui se
déroulent chacun sur 15 semaines. Les sessiongmegive prolongées si besoin. Le volet
théoriqué comporte 5 cours obligatoires concernant la peifes au Québec, son
autonomie, ses compétences, sa philosophie. Ldatiaih du programme théorique permet
l'accés au programme de pratique clinfué s'agit d'un stage pratique en maison de
naissance. Une fois le diplome de certificat obtemupermis de I'ordre des sages-femmes

du Québec peut étre demandé.
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® Pour les sages-femmes francaises

LEngagement a conclure un arrangement de recosarae mutuelle a été signé entre
I'ONSF et I'OSFQ le 17 octobre 2008. Les modaldésreconnaissance des diplémes

seront fixées avant le 31 décembre 2009.

5. La rémunération et le statut de I'emploi’.

La profession de sage-femme est donc, depuis tgstprpilotes, une profession
autonome ayant un droit de prescription limité. pesfessionnelles sont toutes salariées et
travaillent uniquement en maison de naissance soufrat avec un centre de santé
communautaire. Pour un temps plein, soit une sem@énquatre jours avec disponibilité
24h sur 24 et une permanence deux week-ends par um@ sage-femme touche entre 42
500% et 72 000$ par an (soit entre 26 417 eurdd @66 euros), selon son ancienneté. Une
prime de 3600$ par an (2284 euros) pour un tengis pbt ajoutée pour la disponibilité de
jour comme de nuit. La prime est modifiée propamtiellement si I'emploi est a mi-temps.
Il faut savoir que la majorité des sages-femmesaillant a temps partiel (80%, soit quatre
jours par semaine ein week-end sur deuxpe ce salaire sont déduit 750$ (466 euros)
pour I'assurance responsabilité professionnelleold de l'inscription a I'Ordre des Sages-
femmes du Québec qui est d'environ 1500$ (933 guebka cotisation au RSFQ (1.7% du
salaire annuel brut). La sage-femme bénéficie dassurance maladie, d'un régime de

retraite, de congés maladies, de quatre semainesndes payés et des jours fériés.

6. Les effectifs

Il y a actuellement 93 sages femmes au Québeedalds femmes. Au moins 24
nouvelles diplomées s'y ajoutent chaque annésj qire 18 professionnelles formées a
I'étranger ayant suivi la formation d'équivalence.

7. Les maisons de naissance

Quatre nouvelles maisons ont été créées depumdgsts pilotes, ce qui éléve a 11

le nombre de structures en 2008. Des projets soobers d'élaboration.
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ll. Le suivi de la sage-femme.

1. L'organisation en maison de naissance

a) Le suivi de grossesse

Le suivi en maison de naissance peut commenceledd&but de la grossesse (en
général autour de 8-12 SA). Environ quarante fempsesent étre suivies par an et par
sage-femme premiére responsable; en tant que deex@sponsable, chaque sage-femme
assiste 30 a 40 accouchements. Il y a environ bBixitessages-femmes dans une maison de

naissance, ce qui permet environ 300 naissances@ans ce type d'établissement.

Les femmes acceptées pour un suivi avec une sagedesont tout d'abord
conviées a une réunion d'information ou la phildseple prise en charge est expliquée
ainsi que l'organisation de la maison de naissaBetie rencontre permet une sélection,

écartant les femmes qui ne s'imaginent pas datypeale suivi.

En maison de naissance, la regle de base est emmd - une sage-femme », c'est
a dire que la continuité des soins est assuréerpaprofessionnelle, avec qui se lie une
relation privilégiée et de confiance. Mais pendsanigrossesse, la patiente verra au moins
deux sages-femmes: une sage femme principalesgquiera la majorité du suivi, ainsi que
sa partenaire sage-femme, que la patiente rencamees 30SA, et qui assurera le suivi ou
les urgences de celle-ci lors des congés de laigrersage-femme. Elle assistera aussi a
l'accouchement_es deux sages-femmes se partagent la semainaepéegodes, ou elles
sont disponibles 24h sur 24h et joignable sur pehiChaque sage-femme effectue deux

week-ends par mois. Cette organisation permet cdentiala continuité des soins.

Pour ce qui est du suivi médical, la fréquence dassultations ainsi que les
examens réalisés sont les mémes que dans les atitresires. La cliente peut se faire
accompagner par son conjoint, ses enfants aingdguimute autre personne qu'elle désire.
La premiére consultation dure en moyenne 1h30. &teconsacrée a I'anamnese de la
patiente et aux examens médicaux de début de geesdea sage-femme s'assure gu'il n'y
a aucune contre indication au suivi en maison dssaace (antécédents personnels ou
familiaux, antécédents gynécologiques et obstéixicd. A chaque consultation, le

pronostic maternel et foetal est évalué, avec ibedemande d'avis a un médecin ou
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méme transfert des soins. La consultation ou lesteast ont lieu dans I'hépital partenaire
de la maison de naissance. Une entente est sigirédes deux établissements, et I'hdpital
est obligé d'accepter toutes les requétes de lsomaie naissance.

Les autres consultations durent en moyenne 45 esputconsacrées au Suivi
médical habituel et aux questions de la future nmaraaun échange sur les inquiétudes ou
ressenties de la grossesse, sur l'allaitement.e@eétien joue un grand rble dans la
prévention et la promotion de la santé de la femdumt les antécédents et [l'histoire
personnelle sont tres bien connus. Ceci permet@eepir les situations a risques, propres
a chaque cliente, de donner des conseils perseaaakinsi qu'une information détaillée
sur les différents examens proposés. On |'a vignheme choisit les différents bilans qu'elle
souhaite réaliser. Les consultations de fin desgese sont hebdomadaires et plus courtes

(30 minutes), et se centrent sur le suivi obsttric

b) La préparation a la naissance

La préparation a la naissance est davantage abpetéant les consultations, dont
la durée permet a la femme de poser toutes legiopegelatives au déroulement du
travail, de lI'accouchement. Les entretiens permietie l'aider a faire son choix pour le
lieu de naissance (la maison de naissance? Le d@Pichopital?), de l'aider a se préparer
a l'allaitement, a la parentalité. Trois séanced smut de méme proposées vers 34 SA.
Les cours de préparation a la naissance sont iddhgyie de I'accouchement, gestion de la
douleur et role du partenaire, les premieres sessanec le bébé : comment s’y préparer,

les bases de l'allaitement maternel.

c) Le travail, 'accouchement et le post-partum imrédiat

Le lieu de naissance est choisi pendant la grosspas la cliente et la sage-femme,
qui présente les avantages et les inconvénientbatpie option possible. Un transfert vers
I'ndpital reste possible a tout moment. La sagenferinforme les parents sur la nécessité a
transférer. lls peuvent refuser mais les sages-fsnrant rarement rester responsables du
suivi. Le travail et I'accouchement peuvent avigu len maison de naissance, a domicile
ou a I'hopital.

® Le travall
Pour la prise en charge, I'accent est mis sur dachement naturel qui va étre favorisé si

la femme se sent en sécurité et si elle reste dibrees mouvements. La sage-femme établit
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une surveillance clinique, qui s'accompagne d'writiesso émotionnel et d'une présence
attentive et discrete. La surveillance cliniuebsse sur I'observation et I'écoute de la
patiente, ainsi que sur la palpation de l'utérusupévaluer la dynamique utérine, la
présentation du foetus et sa hauteur, sa varigigafjement), et I'auscultation intermittente
du cceur feetal. Peu de touchers vaginaux sonsésaljénéralement un en début de travail
puis un toutes les 4 heures environ. lls peuverdg Blus rapprochés en fonction du
contexte clinique. Cette surveillance permet unes grande liberté de mouvement a la
parturiente, qui peut changer de positions, premdréain, marcher, et lui permettre de

gérer au mieux ses contractions.

La présence de la sage-femme n'est requise qué tpahente est en phase active
du travail, qui se déroule sur les lieux de l'actmment. Cependant, il peut arriver qu'elle
confirme le diagnostic lors de la phase de latequand la cliente ressent le besoin de sa
présence. Une fois assurée d'une bonne vitalité#ldostt de la santé de la mere, la sage-
femme peut reprendre la surveillance pendant lselactive ou bien rester guider la
femme, si celle-ci le souhaite, pour l'aider a g@eadouleur des contractions. La phase de

latence peut avoir lieu en maison de naissancedmunrécile.

Dés que la situation devient anormale (anomalierghme cardiaque foetale,
liquide amniotique teinté, hypercinésie utéringle)transfert vers le centre hospitalier est
organisé. Par ailleurs, le transfert peut avoin k& une péridurale est demandée; la sage-
femme n'est alors plus responsable des soins. ¢ fgénérale, en cas de transfert, la
sage-femme accompagne sa cliente pour le suitiépital afin d’offrir un réle de support

et permet parfois de faire le lien entre le pergbhiospitalier et les parents.

® L'accouchement en maison de naissance.

L'accouchement a lieu dans des chambres de nagssdants la position souhaitée par
la femme. L'accouchement est fait par la sage-fepnineipale, qui se fait assister par une
seconde sage-femme et une aide natale (= auxiti@inguériculture). Elles sont appelées
pour la phase d'expulsion pour seconder lors dediechement. La seconde sage-femme
est chargée entre autre de l'auscultation du coetal fpendant la poussée et de la prise en
charge du nouveau-né en cas de réanimation. Sangeg®t celle de l'aide natale sont
également requise dans la possibilité de comptinata I'accouchement de complications

dans le post-partum immeédiat.
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Tout le nécessaire a la réanimation néonatale &rnele (table de réa, nécessaire
d'aspiration, d'oxygénation, d'intubation, cathétée, médication) est prét en cas
d'urgenceet dans l'attente de l'assistance médicale etdsfart.

Les deux sages-femmes restent ensuite pendantskepadum immédiat pour la
surveillance de la mére et du nouveau-né. L'aideleaeste pendant tout le temps ou le
couple mére-enfant est présent a la maison deamzissassure les repas et veille a leurs
besoins. Elle réalise les premiers soins du nounéaet aide aux premieres mises au sein.

La durée moyenne du séjour a la maison de naissshcke 8 a 12 heures.

® L'accouchement a domicile.

Il est autorisé depuis la |égalisation de la praifas, mais il ne se fait que depuis avril
2005, car les assurances n'ont été octroyées gttia ge cette date. L'accouchement a
domicile est un choix de la femme enceinte, et s&t®une information compléte sur les
avantages et les risques. Si la femme est admise wla suivi sage-femme, elle peut
accoucher a domicile. L'acceptation de ce lieur paacouchement répond néanmoins a
des normes strict® Les parents doivent remplir et signer un fornrelaie consentement
éclairé. Une visite au domicile doit étre effectagant la 36éme SA, ceci pour s'assurer:

- De l'accessibilité du domicile par la sage-femetdes services d'urgences (mesures
minimales des portes permettant, le passage damc#nd, organisation appropriée du
domicile, par exemple).

- De l'acces a un téléphone avec les numéros dcegde la structure hospitaliere la plus
proche, dans les cas ou une consultation ou usfédrsont requis ;

- De la distance au centre hospitalier le plus Ipeote temps pour la parcourir ne doit pas
dépasser trente minutes.

Par ailleurs, la sage-femme doit avoir le matégvant:

- Le nécessaire a la surveillance maternelle etléet

- Le nécessaire a l'accouchement, incluant lesuimgnts stériles.

- Le nécessaire a la réanimation néonatale, intliiatubation.

- Le nécessaire a suture, incluant les instrunrstatges.

- Le nécessaire aux prélevements sanguins, awtions et aux perfusions intraveineuses.

- Le nécessaire au sondage vésical.
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- Un contenant pour disposer des déchets biomédicau

- Les médicaments suivants : les ocytociques, dthésique local, les solutions pour
perfusion intraveineuse, l'oxygéne, la prophylagghtalmique pour le nouveau-né, la

vitamine K, I'épinéphrine (équivalent de I'éphédjin

Le jour de l'accouchement, un endroit de la chandse aménagé pour une
éventuelle réanimation néonatale (bouteille d'orggeét appareil a aspiration branché). La
sage-femme doit assurer la destruction des déchetmédicaux. La sage-femme
principale fait également appel a une collegue &nladu travail pour l'assister lors de
I'accouchement. La présence de l'aide natale pésstequise. Les deux sages-femmes sont

présentes pour la surveillance du post-partum inmemhéd

® l'accouchement a I'hopital.

L'accouchement a lieu dans I'hopital lié par cotieena la maison de naissance. La
sage-femme se réféere aux protocoles de la stryctmads elle reste entierement
responsable de la parturiente tant que la situagisin naturelle. En cas de situation
anormale, elle demande un avis médical ou un wandes soins. L'intérét du choix de
cette structure réside dans la capacité d'agirdeapént en cas de besoin. Elle est
privilégiée en cas d'antécédent de césarienne (desr tentatives d’AVAC) ou
d’antécedent d’'hémorragie du post-partum par exempl

Deux accompagnants sont autorisés. Le matériesautdst celui de I'ndpital. Le suivi
débute comme a domicile ou en maison de naissamgia@se active, et une deuxiéme
sage-femme est appelée pour l'accouchement. La ehde nouveau-né retournent a leur

domicile aprés le post-partum immédiat si toutnesimal.

d) Les suites de couches

La sage-femme principale et la seconde sage-feragtent auprés de la femme et
du nouveau-né pendant trois a quatre heures dastigartum immeédiat. La sage-femme
référente établit ensuite une surveillance a ddeniziJ1, J3 et J5 du post-partum. Elle
contrdle les constantes maternelles, la bonne uieol du globe utérin, la normalité des
saignements, le poids du nouveau-né, la survedlation ictere, etc. Les éventuelles
analyses (numération formule sanguine, analyseaiveln ou traitements (injection de
WinRho pour la mére, ou de la vitamine K pour Eej, et le PKU sont effectués par la
sage-femme. Ces visites sont également le momaiated'et de soutenir la mére pour

l'allaitement. Une quatriéme visite a lieu dangléaxieme semaine du post-partum en
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maison de naissance. La derniére consultation¢lGtiie suivi avec la sage-femme, est la
visite post-natale. Elle a lieu six semaines apagsouchement a la maison de naissance.
Jusqgu'a cette derniére consultation, la sage-femaste joignable dans le post-partum a
toute heure du jour ou de la nuit. Comme pendantetéa durée de la grossesse, les
consultations veillent a la normalité des suites adeiches, au niveau physique et
psychologique; la notion d'accompagnement de larferat de sa famille, de soutien et de

valorisation de ses choix reste toujours présente.

2. Les statistiques des maisons de naissance

Depuis l'expérimentation des projets-pilotes, auautre regroupement officielle
des statistiques des maisons de naissance n&fétéué. En effet, aucune demande de
bilan des maisons de naissance n'a été faite pamistere de la santé. Cependant, une
compilation des statistiques de tous les établissésnexiste. Elle n'est pas validée
officiellement et est peu exhaustive. Elle perm&ammoins de se faire une idée sur la
clientele des maisons de naissance, le taux dsférdnet la proportion des grossesses

suivies sur la totalité des naissances.

D'autre part, des études ont été réalisées pouratie le type de femmes qui
seraient concernées par un suivi en maison deamaissUn sondage réalisé par la firme
SOM (société de recherche et de sondage au Quéhecai 2005 révele qu'environ 10 %
des Québécoises en age de procréer aimeraieisu@ties par une sage-femme et assistées
par elle au moment de I'accouchement. On peut astisner a environ 8 210 (sur un
nombre potentiel de 82 100 naissances) les accowmiie qui auraient pu étre assistées
par une sage-femme en 2006. De 1994 a 2006 inelugnt, les sages-femmes ont assisté

12 131 naissances.

Les femmes détenant un dipléme universitaire sergkis désireuses d'un suivi
avec une sage-femme (14 %), comparativement ausmésnayant un dipléme de niveau
secondaire (6 %). Les allophones (femmes issudsrdurigration ne parlant ni anglais ni
francais), quant a elles, sont moins attirées parsuivi par une sage-femme que les

femmes qui parlent francais ou anglais.

En ce qui concerne les statistiques générales desons de naissance, les chiffres

suivants sont relatifs a la période du ler jan2@7 au 1r janvier 2008. Il y a eu environ
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1000 demandes d'inscription par maison de naissanc2007, soit globalement 6000

demandes. Sur les 84 200 naissances au Québe®@éncala correspond a environ 7%

des naissances totales. La majorité des femme3%34ont entre 26 et 30 ans. 31.8 % des
femmes ont entre 31 et 35 ans. 15.8% des femmgdumte 36 ans, et 17.4% ont moins
de 25 ans. 46% d'entre elles ont un dipldme d'étushéversitaires de deuxieme cycle

(doctorat), et 35.6% de premier cycle (licence aastar). 15% ont un dipléme d'études
secondaires, et 3.3% n'ont pas fait d'études.

3827 femmes ont vu leur demande aboutir (4.5%)alies femmes étant refusées
faute de place disponible. Sur cela, il y a eu ¥dlarrét de suivi en début de grossesse
pour les causes suivantes:

- Fausses couches spontanées: 157 femmes soit 4.1 %

- Désistements, avortements, changements de réeghfemmes soit 8 %.

- Non-éligibilité établie a la premiéere consultati@ntécédents non compatibles avec un
suivi sage-femme): 45 femmes soit 1.17 %.

- Grossesses gemellaires: 30 femmes soit 0.8 %.

Au terme de cette premiere sélection, 3288 femmépw bénéficier d'un suivi en
maison de naissance, ce qui correspond a 4% detdétd des naissances en 2007
(comparativement, on peut noter qu'en 2006, le menu® naissances vivantes pour
assistées par une sage-femme était de 1 279,,6c¥ Hes naissances. Ce taux s'élevait a
0,5 % en 1994). Parmi elles, il y a eu 13 mortsitéro (4 pour mille naissances) de la

totalité des femmes suivies. La cansst pas spécifiée.

267 femmes (8.1%), ont été transférées en prén&ala concerne les
complications de la grossesse (hypertension, diapestationnel sous insuline, cholestase
gravidigue; menace d'accouchement prématuré, &itts) que les femmes qui préferent
poursuivre leur grossesse avec un autre profesdiol® pourcentage pour chaque

catégorie n'est pas précise.

408 femmes, donc 12.4% des femmes suivies, oritastéférées dans la premiére
phase du travail. Pour 100 d'entre elles (24.58dyansfert de responsabilité clinique avait
lieu pour mise en travail avant 37 SA, ce qui cgpond a 3% des femmes suivies. Les

autres raisons de transferts ne sont pas préciSéespeut étre pour anomalie du rythme

49



cardiaque fcetal, mais aussi pour stagnation déddtation ou dystocie. On compte chez
ces deux groupes de femmes transférées 95 césmjare qui correspond a un taux de
23.2%.

130 transferts pendant |& phase du travail (5% des 2600 femmes). Parmi ces
transferts, il y a eu 107 césariennes (4.1%), eb@@&ctions instrumentales. Si on inclut ce
dernier nombre de césariennes aux 95 précédemesrive a un taux de 25% pour la

totalité des femmes transférées

Apres ces transferts, 2470 accouchements ont sigtesspar une sage-femme, ce qui
correspond a 2.9% des naissances de 2007.

- 2241 ont eu lieu en maison de naissance, S&¢86

- 119 ont eu lieu a domicile, soit 4.6%

- 17 ont eu lieu a I'hdpital, soit 0.7%

- 93 dans un autre lieu (voiture, ambulance, etoi},3.6%
Parmi celles-ci, 55 ont eut une épisiotomie sot%2. et 8 ont eu une déchirure du
troisieme degré (0.32%). Dans ce groupe, 47 femih&80) ont été transférées en post-
natal dont 29 femmes en urgence (1.17%).

79 enfants (3.2%) ont été transportés en unitéafriglie néonatale, dont 22 (0.9%)
en urgence.24 bébés pesaient moins de 25009 (Q,13%@) eu 11 déces, soit 3 pour mille

enfants nés. La cause n'est pas précisee.

Le graphique suivant illustre les statistiques &ées.
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2.2% d'épisiotomies

0.32% déchirures 3e degré

1.4% transferts maternels

2.4% transfert néonataux

Finalement, pour les 3288 femmes suivies en malsamissance, on compte:
- 8.1% de transferts prénataux.
- 16.4% de transferts pernataux (travail et expualstonfondus), dont 3% pour travail

prématuré (les pourcentages en fonction du degpeéteaturité ne sont pas précisés).
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- 6.14% de césariennes sur la totalité¢ des femnyastadébutée leur suivi, ce qui
correspond a 25% de césariennes pour la totaltéedemes transférées ;

- 1.4% de transferts maternels ;

- 2.4% de transferts néonataux ;

- 0.73% de nouveau-nés de petits poids ;

- 3 pour mille décés néonataux ;

- 4 pour mille mort in utéro ;

Le taux d'allaitement n'est pas indiqué.

Pour comparer avec les données provinciales, onptaiimen 2005, pour 76 341
naissances, 4 pour mille mort-nés, une mortalitthatale a 7 pour mille et une mortalité
néonatale a 3.7 pour miffe Pour la méme année, on a compté 6.2% d'enfantailde
poids & la naissance (moins de 250Dg} 7.5% de prématurés Ces données incluent
toutes les naissances de I'année de 2005, aussidlies issues de grossesses a bas risques
gue les grossesses pathologiques. Le taux de prér@ait de nouveau-nés de petit poids

peut donc en étre augmenté en conséquence.

En ce qui concerne les interventions obstétricad@scomptait en 2003-2004 un
taux de 21.5% de césarienne. En 2000-2001, on entd#é 30.1% d'épisiotomie sur la

totalité des accouchements voie bisse

Ces chiffres constituent une analyse intéressamtéa cituation récente dans les
maisons de naissance. lls doivent faire I'objehal'évaluation constante. Un Comité
d’étude et d’enquéte sur la morbidité et la magatiérinatales (CEEMMP) a été mis en
place recemment: il s'agit de recueillir les dosnéancernant la mortalité ou la morbidité
périnatale. Les sages-femmes qui ont un cas deiditérbu mortalité de bébé de plus de
500 gr doivent faire un rapport au comité.

lll. Cas particulier du Nord et des communautés aubchtones

L'exercice de la sage-femme dans ces régions passtine pratique typique de la
profession dans la province, mais il convient deldarire brievement. Les sages-femmes
diplomées n'ont qu'une place limitée dans la maéede Puvirnitug, et inexistante dans les

autres nations autochtones.
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Puvirnitug est un des deux centres administratifsNdinavik, région du Grand
Nord du Québec. Cette ville compte 1 170 habitdelle. est majoritairement peuplée par
les Inuits, une des Premieres Nations du Québeas Da Nord -comme pour les
différentes communautés autochtones - étre emcsighifie s'éloigner de chez soi, pour
aller dans les centres hospitaliers situés dandlles principales. Les villages autochtones
ne possedent pas de centres obstétricaux. Lorggoamplication se présente, ou que I'on
dépiste une situation a risque pour l'accouchengef@mme est transférée dans les centres
hospitaliers de deuxieme ou troisieme ligne dudwith province, notamment & Québec ou
a Montréal. Ce transfert est fait systématiguementour de 36-37 SA pour
l'accouchement, faute de professionnels en nomiwaffisant pour le pratiquer: les
médecins sont formés dans le sud, et tres peu asmrcer dans le Grand Nord. C'est
pourquoi I'état a décidé d'intégrer les sages-fesniomales au systéme de santé en 1986,

ceci bien avant la reconnaissance officielle der¢dession.

La maternité de Puvirnitug a constitué un proj&itpia part dans lI'expérimentation
de la pratique des sages-femmes. Il a consisténgggtation des sages-femmes locales, de
formation autodidacte (comme pour les projets pdaes années 90 exposés plus haut,
leurs connaissances ont été contrdlées), dansténsg de santé. Cela pour leur donner les
moyens matériels d'un bon suivi de grossesse. £&garmis alors d'assurer un effectif
suffisant pour la pratique de I'accouchement; des,ple réle des sages-femmes dans la
prévention et I'éducation a une bonne hygiene dexend une importance d'autant plus
grande dans cette communauté nordique au fort tbalgoolisme, d'addiction et aux
importants problemes sociaux (chémage élevé, déimce). L'installation des sages-
femmes a la maternité a permis le maintien des fesnplus proches de leur domicile. La
pratique des sages-femmes a été ainsi maintenueidikig, en y intégrant peu a peu les

sages-femmes dipldmées reconnues en 1999.

Cependant, les femmes continuent d'étre transféféa® d'une structure adaptée
pour les urgences. Par exemple, la maternité derftuwg ne peut réaliser de césarienne. Il
faut se rendre au centre hospitalier le plus proéh&ois heures d'avion. De plus, la
maternité de Puvirnitug constitue une exceptiompés communautés autochtones. Dans

d'autres régions, I'exode des femmes enceintésigstrs une réalité.
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Aujourd’hui, la SOGC, en partenariat avec I'Orgaingé Nationale de la Santé
Autochtone, souhaite ramener l'accouchement dasssoeiétés, rurales et éloignées.
L'accouchement a domicile devrait étre possibler jes femmes présentant un faible
risque de complication obstétricale. Depuis 20@/,SIOGC propose qu'il y ait une
formation pour les sages-femmes autochtones leumgitant d'acquérir les connaissances
pour un suivi de grossesse, l'accouchement, etéleption et le dépistage des maladies
sexuellement transmissibfés Ce programme est propre a chaque communauté. Les

dossiers des femmes suivies sont revus chaquerseaac une équipe meédicale
En aodt 2008, 'OSFQ a reconnu la formation de dages-femmes Inuits, qui ont

maintenant un permis d'exercer dans tout le Québectype de pratique est encore en

expérimentation et n‘est pas généralisé a toegesdtions autochtones.
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TROISIEME PARTIE: DISCUSSION

l. Les maisons de naissance au Québec

Le portrait de I'exercice des sages-femmes au @ugbenet donc de décrire ce
cadre particulier des maisons de naissances. Gedypstructure a déja fait ses preuves
dans un certain nombre de pays. Les Etats-Unisc@uptent 180 « birth center », mais
aussi certains pays d'Europe (Suisse, Allemagradie,lt Autriche, Grande-Bretagne)
considerent que cette structure garantit la sécpour la mére et I'enfant. Les maisons de
naissance font partie intégrante du réseau de priseharge obstétricale. Un certain
nombre de préalables est indispensable a la réutesite mode d'exercice.

-La sélection des femmes

Les femmes admises en maison de naissance ontofihdir « a bas risques sk.es
sages-femmes ne suivent que les grossesses nolaissest présager un accouchement
eutocique. Il y a ainsi une faible probabilitétdensferts en urgence. De plus, le suivi tout
au long de la grossesse permet le dépistage degiaits a risque et I'orientation des

clientes si besoin.

-L'organisation des transferts

Elle passe par un acces téléphonique direct aucsethambulance d'urgence le plus
proche. La sage-femme évalue le degré d'urgencée dtansport le plus adéquat
(hélicoptére ou voiture). Elle appelle égalemdmigital pour la préparation du bloc pour
tel motif. C'est en effet la sage-femme qui pasditation d'une intervention obstétricale,
comme la césarienne. Le médecin de garde est prépan I'hopital lui-méme. |l
confirmera l'indication d'une césarienne uniguensentia table d'opération. L'organisation
est assez rapide, dans un délai de cing minutgeméral. L'attente du transport permet la

préparation de la cliente (par exemple, pose dertde urinaire et de la perfusion).
Pour donner un exemple, a la maison de naissanCétedes Neiges, il y a eu un

cas de procidence du cordon en 10 ans. Il y a euidites de délai entre la procidence et

I'extraction foetale. L'état du nouveau-né n'a gaessité de réanimation.
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-Les chiffres constatés

Méme en incluant les femmes et les nouveau-nésfé&as en centre hospitalier, on ne
note pas de morbidité maternelle et infantile pélsvée, ni de mortalité périnatale
augmentée en maison de naissance. On a au coninaitendance a I'amélioration de ces
chiffres avec un nombre moindre d'interventions tétnsales et moins d'enfants
prématurés ou de petits poids. Une étude menéétatscunis sur 84 « birth center » pour
en déterminer 'aspect sécuritaire, I'étude de Raéklisée en 1992, en arrive aux mémes
conclusions. Le milieu hospitalier n'est pas pliiscgie les maisons de naissance en ce qui

concerne les grossesses a bas risque obstétrical.

-Les codts
L'étude réalisée pendant les Projets-Pilotes qué&bécmis en valeur une économie de
24% pour une prise en charge de la grossessegamlichement et du post-partum chez la

sage-femme par rapport a un suivi chez le médecin.

Un état d'esprit particulier

L'existence de maisons de naissance va de paiceuaggpensée non interventionniste.
Pendant mon stage, j'ai pu constater que les feremmsintes n'‘adhéraient pas a une prise
en charge plus médicalisée de leur grossesse.s€aj@néralise a la population dans son

ensemble et non seulement a celle des maisonssianee.

Au niveau de la province, cet état d'esprit sduitapar une définition du risque a
l'opposé de la notre: au Québec, « une situationplegsiologique jusqu'a preuve du
contraire », tandis qu'en France, « un accouchemepeut étre considéré comme normal
que deux heures apres la naissance ». Le concepaiden de naissance est retrouvé dans
les pays ayant le méme type de notion du risqudey@uébec. Les Pays-Bas qui ont un
postulat de base similaire -«l'accouchement egtsidéré comme un processus
physiologique qui ne nécessite pas a priori dueietion médicale »- présente une tres

grande proportion d'accouchement a domicile (30% atouchements). Ce chiffre est

Rooks JP, Weatherby D et Ernst EK, The Nati@idh Center Study, J Nurse-Midwifery 1992;37:301-
330.
L'analyse a porté sur un échantillon de 11 814vemsuivies en Birth center, comparé a un groupe
similaire en suivi en centre hospitalier. Cettedéta montré que le taux d'interventions obsté#était
moindre en birth center, avec notamment 4.4% deriedmes chez les clientes de sages-femmes versus
22.3% en centre hospitalier; moins de prématugieiment avec un taux de 2.4% versus 5.7%; moins
d'enfants de petits poids avec 1% en birth cergesus 3% ; et une moins grande proportion de nikgrtal
périnatale: 0.12% versus 0.85%.
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cependant en diminution aujourd’hui, les femmeshaant bénéficier davantage de

I'analgésie péridurale.

Ainsi, une maison de naissance est un lieu quesé garant de la physiologie et le
moins interventionniste possible, ce qui corresparithxiome de base de toute prise en
charge obstétricale et a I'état d'esprit des Quidbes. C'est aussi un lieu ou la conscience
du risque a également sa place, et ou la notiG@darité n'est pas abandonnée.

Il. Comparaison avec la France

1. Les différences dans la profession de sage-femme

Comme au Québec, le métier de sage-femme en Feahc@e profession médicale
a compétences limitées. La différence se situeiaean des possibilités de prescriptions,
plus étendues chez les québécoises, et dans féeddes d'exercices. Les sages-femmes
francaises peuvent exercer dans différents liearsdes hépitaux, publics ou privés (elles
sont sous la responsabilité d'un médecin), dancdesres de protection maternelle et
infantile (mission de prévention ), ou en libégaatique plus autonome). Les québécoises
sont en maison de naissance, mais peuvent égal@nagigiuer I'accouchement a domicile

et en centre hospitalier.

2. La France peut-elle s'inspirer de I'expérience ugbécoise?

En France, on assiste a la fermeture des petites mitater(moins de 300
accouchements par an) pour privilégier les gramdres hospitalierdUne partie de la
population (en lle de France, elle a été estiméee etD et 25 %) souhaite une autre
alternative a ce type d'accouchement tres médécalla note I'existence des espaces dits
« physiologiques », situés dans les hopitaux meis des salles s'apparentant d'avantage a
des chambres de naissance, pour les femmes saultdtanbuler pendant le travail, et ne
souhaitant pas de péridurale. On constate égalemmentertaines cliniques s'orientent dans
une politique de respect de la physiologie, et psept des alternatives a la péridurale pour
gérer la douleur (massages, acupuncture, baiMail aujourd'hui en France, quelles sont

les alternatives a un accouchement a I'hopital?
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Les maisons de naissance

Le plan de périnatalité 2005-2007 prévoyait d'éaboles textes permettant
d'expérimenter les maisons de naissance. Celldswvaient étre installées dans le but de
permettre le respect de la physiologie de I'accenmnant tout en garantissant la sécurité de
la mere et de I'enfantAinsi, en janvier 2008, la Direction de I'Hospisaliion et de
I'Organisation des Soins (DHOS), a mis au poinileahier des charges en vue de
I'expérimentation des maisons de naissafitelne maison de naissance y est définie
comme un «lieu d'accueil des femmes enceintes &ugsponsabilité exclusive des
sages-femmes, du début de leur grossesse jusau’adeouchement, dés lors que ceux-ci
se présentent comme a priori normal ». La maisonaigsance devra étre attenante a une
maternité, de facon a ce que les éventuels traasferla maison de naissance au service
d'obstétrique puissent avoir lieu de fagon non migde et sans traverser de voie publique.
Il est prévu que la maison de naissance soit irmlueéseau local de périnatalité.

Les femmes désirant un suivi global en maison dgsaace seront sélectionnées en
fonction des critéres fixés par 'HAS et les orientations pendant la grossesse, atde p
partum se baseront sur les mémes recommandati@ies @cceptées bénéficieront d'un
suivi par une sage-femme référente tout le longadgrossesse et de son accouchement. I

est prévu que pour I'accouchement une deuxiémefeagae soit présente.

Tous les examens et les consultations obligatalessont étre pratiqués. De méme,
une consultation d'anesthésie devra étre réalisedinede grossesse dans le centre
hospitalier de référence. Le suivi du post-partenfiesa a domicile; aucune hospitalisation
ne pourra avoir lieu dans la maison de naissaredrdquence du suivi de la mere et du
nouveau-né sera établi au cas par cas, en fondiéota patiente. Les traitements et
prélevements sanguins ( vitamine K, test de Gitlsgeont réalisés par la sage-femme.
Seule la visite obligatoire des huit premiers jadig étre réalisée par le pédiatre. La sage-
femme s'assure de la réalisation de cet examemilRarrs chaque maison de naissance
devra posséder le matériel pour les soins d'urgdada meére et du nouveau-né, ainsi que

le matériel permettant la surveillance permaneunteythme cardiaque foetal.
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Il'y a actuellement 11 projets de maisons de natgsaa Nantes, Pontoise, Beauvais,
Annecy, Lyon, Bordeaux, Nancy, Rennes, Pau, et deuRaris. Chaque maison de
naissance fera I'objet d'une évaluation de leuiqu@ sur trois ans.

Cependant, ces projets ne sont pas encore coesréts les décrets d'applications de
I'expérimentation n'ont pas encore été élaborésplds, les associations en faveur des
maisons de naissances (Association Nationale dgssSg&emmes Libérales, Collectif Inter
associatif Autour de la Naissanck) sont plutdt décpar les dispositions du cahier des
charges. D'une part, ce dernier ne correspond pagsattentes. Les obligations liées au
transfert de la patiente obligent la maison de sasise a se trouver au sein du centre
hospitalier. La maison de naissance risque alors'agarenter davantage a un plateau
technique. D'autre part, I'obligation d'une deux@ésage-femme a l'accouchement risque
d'empiéter sur le budget alloué aux projets de onaie naissance, et il n'y a pour l'instant

aucune assurance pour les codVrir

Ces faits mis a part, l'installation de maisonsndessance en France fait I'objet de
polémiques. Le Collége Nationale des Gynécologue3bstétriciens Francdfs le Club
d'Anesthésie-Réanimation en Obstétrique (CARO)eBdciété Francaise d'Anesthésie-
Réanimation (SFARY ont émis en 2008 un communiqué de presse ol fisne&nt leur

désaccord.

Ainsi, en France, le sujet des maisons de naissesiceensible, avec I'absence d'un
consensus entre les différents corps de professiotour de la naissance.

L'accouchement a domicile
L'accouchement a domicile est assez marginal.nteme 0.5% a 1% de la totalité
des naissances. 70 Sages- femmes acceptent erecdee pdatiquer, ce qui représente

seulement 0.4% de la totalité de la profes€ion

Pour pratiquer I'accouchement a domicile, ces psid@anelles s'appuient sur les
recommandations de I'OMS en matiere d'accouchenmmal, sur la charte européenne
de la parturiente élaboré en 1988, ainsi que swhéate de I'accouchement a domicile
élaboré par 'ANSFL. Il ressort de cet ensembleedemmandations que seule une femme

en bonne santé ayant eu une grossesse normalaqueutcher chez elle. De méme, les
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circonstances de la naissance doivent étre phygsiples (présentation du sommet,
grossesse a terme, pas de signes de souffrande)fdetasurveillance feetale se fait selon
les critéres de l'auscultation intermittente. Teighe de dystocie implique un transfert vers
une maternité de référence. La patiente doit peedntact avec cette derniére et I'avoir
informer de son souhait d'accoucher a domicile.dal® de ces recommandations,
certaines sages-femmes vont jusqu'a refuser d'guagpmer les primipares ou celles portant

un enfant macrosome a leur domicile

L'accouchement a domicile fait suite a un suivibglode la patiente par une sage-
femme libérale. Cela permet d'instaurer une refadi® confiance entre ces deux personnes,
d'évaluer la motivation du couple pour ce type aachement. La sage-femme connait

aussi parfaitement le dossier de la patiente gidssibilités de survenue de complications.

Mais les sages-femmes pratiquant un suivi a doenirghcontrent un bon nombre
d'obstacles. Tout d'abord, les assurances de respitité professionnelle refusent de les
couvrir pour un tel acte depuis 2000. De plus,sekent nombreuses a se heurter a
I'incompréhension et la méconnaissance des serdicegence (pompiers, SAMU), de
leurs collégues hospitaliéres et des gynécologbsgétricieny. Ainsi, les sages-femmes
pratiquant l'accouchement a domicile se sentenfoigaisolées, allant méme jusqu'a
abandonner cette pratique. La demande d'accouchemelomicile serait pourtant en
hausse (cf. plus haut). Devant la pénurie de skeyesies répondant a leur requéte,
certains couples vont faire appel a une doula @elap la sage-femme libérale au dernier
moment, se plagcant alors dans une situation a fisgue. Les sages-femmes libérales
demandent donc une reconnaissance de cette praléglee part des professionnels de la
naissance pour avoir une place dans le systemeétobtak actuel, et assister sereinement
les femmes chez elle. Des actions ('ANSFL fait yition pour obtenir une assurance
pour les accouchements a domicile) sont réalisées dette optique. Mais ce genre de
pratigue a du mal a trouver sa place et se hewrtgant de vue d'une partie des
professionnels (seulement quelques gynécologudstabiens soutiennent
l'accouchement a domicile, tel que le Dr Paul Gasbrle Dr Michel Odent ou le Dr
Bernard Maria).

Finalement, on constate que la pratique en dedestablissements médicaux est

assez réduite. Au dela de ce constat, on peutreardier si les traditions francaise, aussi
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bien dans la société que dans le monde médicalentpossible le développement d'une
pratique a limage de celles des sages-femmes cpiébs. La politique francaise est
marquée par le principe de précaution. Dans cetiigue, la sécurité doit étre assurée par
des mesures actives qui doivent empécher la suevdnn danger. Ce principe est retrouve
au niveau individuel. Contrairement aux québécoi$es francaises semblent accepter
beaucoup plus largement les différents examengatesegsse. De plus, un bon nombre de
femmes jugent l'accouchement a [I'hépital plus siia philosophie autour de
l'accouchement a domicile et des maisons de naiespronant au contraire la non-
intervention, ce type de structure a-t-il réelletnsa place en France ? Comment satisfaire
I'envie de naturel, de physiologie des couplede dtesoin ambiant de sécurité ? Plus de
naturel est sGrement possible dans notre savoe;faiais la France doit peut-étre trouver

sa propre organisation, son propre modele poumigeaaux souhaits des couples.

CONCLUSION

La particularité de la profession de sage-femm®&uaébec apparait liée a différents
éléments: la situation du territoire et ses coadgiclimatiques, une place privilégiée en
soins de premiere ligne, avec un lieu d'exercicependant permettant a la sage-femme
une grande autonomie; et l'existence d'une philisopropre a la profession, axée sur le
respect des besoins de la femme et des coupleslélparcours des études et de la vie
professionnelle dépend alors du respect de cetgengent. La philosophie des sages-
femmes combinée a 'exercice en maison de naissamtdes garants d'une pratique non

interventionniste, axée sur le naturel.

L'analyse des différentes études sur la priseharge en maison de naissance, nous
a permis de constater que ce mode d'exercice assgéeurité de la mere et de I'enfant.
Nous avons ainsi vu que le mode de pratique québgeomet a la sage-femme d'assumer

entierement son réle et ses responsabilités darsstiations physiologiques.

Nous avons constaté également que l'acces a geefesame reste encore tres
réduit, surtout restreint a la population citadi@es professionnelles étant en faible
effectif, elles sont peu étendues a travers lagégdauébécoise. Mais nous avons constate
gu’il s’agit d'un mode de prise en charge des patie qui, bien que marginale (7% en

2007) est en développement et a le soutien duagoamnent.

En France, alors que le sujet des maisons deamaissest débattu, I'exercice
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gquébécois constitue un exemple intéressant, d@ntdsultats meéritent d'étre observeés.
Mais la comparaison et la transposition a notrespagtent difficiles, car I'état d'esprit de
la population et du milieu médical des deux temi® est tres différent. En outre, la
profession de sage-femme y est distincte. Au-delacette différence, le Québec et la

France auraient un grand intérét a partager lexpsriences et les connaissances qui en
découlent.
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GLOSSAIRE

GMF : Groupement de Médecins de Famille

GMS :Groupement de Médecins spécialistes

RSSS : Réseau de Santé et des Services Sociaux
CSSS : Centre de Santé et des services sociaux

CH : Centre Hospitalier

CLSC : Centre Local de Santé Communautaire

GARE : Grossesse a Risque Elevée

AVAC : Accouchement Vaginal Apres Césarienne

SOGC : Société des Obstétriciens Gynécologue dadzan
UQTR : Université du Québec a Trois Rivieres

ONSF : Ordre Nationale des Sages-Femmes

OSFQ : Ordre des Sages-Femmes du Québec

ANLS : Advance Newborn Life Support (Soins de réaations avancés néonatals)

RCR : Réanimation Cardio-Respiratoire
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Annexe n°l:Les régions administratives du Québec

Le Québec, régions administratives
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Annexe n°2:Répartition des GMF du Québec

Réalisation : Service des infocentres, DGCFERI, BISS
Source : MSSS, Direction générale des affaires caésh et universitaires,

Equipe de projet des groupes de médecine de fafjaitieier 2008; Géoba8e

Consultable sur : www.msss.gouv.qc.ca/statistigles/
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Annexe n°3Répartition des maisons de naissance Du Québec

Réalisation : Service des infocentres, DGCFERI, BISS
Collaboration : Direction des services medicauxégéux et préhospitaliers, MSSS

Source : Direction des services médicaux généraprébospitaliers, MSSS

consultable sur : www.msss.gouv.qc.ca/statisti@les/

71



Annexe n°3 bisRépartition des maisons de naissance du Québec

Réalisation : Service des infocentres, DGCFERI, BSS
Collaboration : Direction des services médicauxégéux et préhospitaliers, MSSS

Source : Direction des services médicaux généraprébospitaliers, MSSS

consultable sur : www.msss.gouv.qc.ca/statisti@les/
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Annexe n°4Répartition de la population du Québec
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Annexe n°5Les Premiéres Nations
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Annexe n°6Réglement sur les cas nécessitant une consultatidnn médecin ou un

transfert de la responsabilité clinique a un médeai

© Editeur officiel du Québec

Ce document n'a pas de valeur officielle.

Derniére version disponible

Incluant la Gazette officielle du 1er novembre 2006

c.S-0.1,r1
Reglement sur les cas nécessitant une consul@tiaormédecin ou un transfert de la
responsabilité clinique a un médecin
Loi sur les sages-femmes

(L.R.Q., c. S-0.1, a. 5,4 al., par. 3)
SECTION |
CONSULTATION
1. La sage-femme initie une consultation d'unecéddans les cas de consultation
obligatoire prévus par I'une des annexes du présglement et s'assure qu'une
consultation soit tenue dans un délai raisonnaolepte tenu de la gravité de la condition
de la femme ou de I'enfant et du préjudice qui uen découler.
D. 455-2004, a. 1.
2. La sage-femme informe la femme des motifsed@onsultation.
D. 455-2004, a. 2.
3. La sage-femme fournit au médecin consulté lesigenseignements et les documents
pertinents a la consultation, en précisant le easothsultation visé a I'une des annexes du
présent réglement.
D. 455-2004, a. 3.
4. A la suite de cette consultation, la sage-fenmforme la femme des résultats de celle-
ci et, en tenant compte des recommandations médical

1° elle poursuit son suivi ;

2° elle poursuit son suivi pendant I'épisodesdins simultanés ;

3° elle transfére la responsabilité cliniqedalfemme ou de I'enfant a un médecin
conformément aux articles 6 a 10.
D. 455-2004, a. 4.
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SECTION |l

TRANSFERT

5. La sage-femme transfere la responsabilitégelnde la femme ou de I'enfant a un
meédecin dans les cas de transfert obligatoire tle msponsabilité prévus par l'une des
annexes du présent reglement.

D. 455-2004, a. 5.

6. La sage-femme informe la femme des motifgaostert.

D. 455-2004, a. 6.

7. La sage-femme prend les mesures appropriéedamliter le transfert en fonction de
la nature du cas de transfert obligatoire.

D. 455-2004, a. 7.

8. La sage-femme qui se trouve avec la femmésataht au moment du transfert
l'accompagne jusqu'a la prise en charge médicedgue les circonstances le requiérent.
D. 455-2004, a. 8.

9. La sage-femme fournit au médecin tous lessignements et les documents pertinents
a la prise en charge de la femme ou de I'enfantré&sisant le cas de transfert visé a lI'une
des annexes du présent reglement.

D. 455-2004, a. 9.

10. Dans les cas ou le transfert est obligati I'urgence, la distance a parcourir ou
les conditions climatiques le rendent impossildesdge-femme doit obtenir d'un médecin
un avis par téléphone ou par un autre moyen de comaation approprié.

D. 455-2004, a. 10.

SECTION 11l

DISPOSITIONS FINALES

11. Le présent reglement remplace le Reglemenésuisques obstétricaux et néonataux
(D. 413-93).

D. 455-2004, a. 11.

12. Le présent reglement entre en vigueur lauitD3004.

D. 455-2004, a. 12.

ANNEXE |

(a. 1 eth)

CLASSIFICATION : ANTECEDENTS

Cas de consultation obligatoire

1° maladie génétique, héréditaire, congénjialevant affecter la vie du bébé
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2° avortements spontanés répétés jusqu'afadmaine sans accouchement a terme
3° conisation du col
4°  myomectomie
5° plus d'un accouchement prématuré
6° plus d'un bébé de faible poids
7° mortalité périnatale pouvant présenterisque potentiel
Cas de transfert obligatoire
1° amputation du col
2° béance du col sans antécédents d'accounharterme
3° avortements spontanés répétés aprés‘laeifiaine sans accouchement a terme
4° hémorragie sous-arachnoide
5° maladie thromboembolique
6° iso-immunisation
D. 455-2004, ann. .
ANNEXE I
(a. 1 eth)
CLASSIFICATION : GROSSESSE ACTUELLE
Cas de consultation obligatoire
1° A&gée de moins de 14 ans
2° thrombocytopénie
3° maladie de Crohn
4°  colite ulcéreuse
5° prolapsus de la valve mitrale
6° risque lié a une pathologie pouvant influeErle cours de la grossesse actuelle, par
exemple : endocrinienne, hépatique, neurologigsigtpatrique, cardiaque, pulmonaire,
rénale
7° prise par la femme de médicaments, droguesdcool ayant des répercussions
potentielles chez le foetus et chez le nouveau-né
8° cancer actif
9° vomissements gravidiques séveres
10° suspicion de grossesse extra-utérine
11° malformation utérine
12° présence de fiborome

13° test de cytologie cervicale anormal
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14° maladies transmises sexuellement : goaerrsyphilis, chlamydia

15° séroconversion en cours de grossessd'perpes

16° contact infectieux chez une femme susbkpti'hépatite, de rougeole ou de
varicelle

17° anémie : Hb moins de 100g./litre ne répmmgas au traitement

18° menace de travail prématuré

19° saignement d'origine inconnue a plus dee2fiaines

20° poly hydramnios ou oligo-hydramnios

21° toute anomalie faetale diagnostiquée

22° présentation autre que céphalique apréeB®iaines

23° grossesse a 42 semaines

Cas de transfert obligatoire

10
-
-
4
-
5
7o
g
o

diabéte insulinodépendant
maladie d'Addison et de Cushing
collagénose

hyperthyroidie

sclérose en plaque

hypertension artérielle
tuberculose active

séropositivité au VIH et SIDA

séroconversion en cours de grossesse gaundladies infectieuses suivantes :

toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus, VIH et tabese

10°
11°
12°
13°
14°
15°
16°
17°
18°
19°
20°
21°

maladie cardiaque, rénale ou pulmonaiee avsuffisance
présence d'anticorps irréguliers signifisa
thrombocytopénie, si sévere

anomalie de la coagulation

béance du col

grossesse extra-utérine

grossesse multiple

décollement prématuré d'un placenta n@mant inséré
placenta preevia

retard de croissance intra-utérine

hyperglycémie gestationnelle non-contrélée

pré-éclampsie ou éclampsie
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22°
23°

syndrome de HELLP

mort in utéro

D. 455-2004, ann. Il.

ANNEXE I

(a. 1 eth)

CLASSIFICATION : LE TRAVAIL ET LACCOUCHEMENT
Cas de consultation obligatoire

1°
90
30
40
5o
6°
70
g°
9°
10°

rupture prolongée des membranes

arrét de progression en travail actif

rétention placentaire

déchirure périnéale dif 8u 4° degré

l'accouchement aura lieu entre 34 et 3Géfiaines

travail débute aprés 42 semaines

liquide amniotique méconial épais ou pattce

pertes sanguines inhabituelles au coutsagail

suspicion de décollement prématuré d'ucgplta normalement inséré

suspicion de chorioamniotite

Cas de transfert obligatoire

1°
90
30
40
5o
6°
70
g°
9°
10°
11°
12°
13°
14°
15°
16°

travail débutant avant 34 semaines
toute présentation autre que vertex
grossesse multiple
mort in utéro
herpés génital actif
hypertension avec diastolique supériel@mm Hg sur plus de deux heures
signes ou symptomes de pré-éclampsie ampslie
perception d'un vaisseau au toucher vaginal
procidence du cordon
placenta preevia
souffrance foetale
arrét de la descente du foetus a I'expulsio
choc obstétrical
hémorragie qui ne répond pas au traitement
suspicion de rupture utérine

inversion utérine
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D. 455-2004, ann. lIl.
ANNEXE IV
(a.1eth)
CLASSIFICATION : LE POSTNATAL MERE
Cas de consultation obligatoire
1° sub-involution utérine ne répondant pasraitement
2° saignements persistants qui ne répondenaparaitement
3° suspicion de rétention placentaire pa#iell
4° hématome vulvaire entrainant des difficuli@ctionnelles
5° infection de la plaie périnéale
6° prolapsus utérin
7° probléme psychologique sévere
8° suspicion de pré-éclampsie
Cas de transfert obligatoire
1° infection sévere
2° psychose puerpérale
3° phlébite et risques thromboemboliques
4° suspicion de rupture utérine
5° éclampsie
6° hypertension persistante
D. 455-2004, ann. IV.
ANNEXE V
(a.1eth)
CLASSIFICATION : LE NOUVEAU-NE
Cas de consultation obligatoire
1° pigmentation anormale
2° traumatisme obstétrical
3° fontanelles élargies selon les criteregigueur
4° thyroide palpable
5° une malformation majeure ou deux malfororaimineures et plus suspectées ou
visibles & la naissance
6° suspicion de spina-bifida
7° pleurs ou cris anormaux

8° absence ou anomalie au niveau des réffmmdtifs aprés évaluation séquentielle
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9° signes neurologiques anormaux

10° souffle cardiaque

11° hépatomégalie > 3cm sous le rebord costal

12° rate palpable

13° artere ombilicale unique

14° masse inguinale

15° masse testiculaire a la naissance

16° testicules non descendus ou non palpables

17° age gestationnel entre 36-36 6/7 semaines

18° examen clinique suggérant un age gestatlanférieur a 37 semaines

19° tachypnée persistante a plus de 60 reégpisaminute

20° poids inférieur au%percentile

21° non-reprise du poids de naissance aprgzuig de vie et non-répondant au
traitement

22° prise de poids lente ou insuffisante sédorourbe de croissance adaptée au sexe et
alarace

23° croissance inappropriée inférieure dypé&rcentile ou supérieure au YFercentile
selon la courbe du périmétre cranien

24° crane asymeétrigue (absence de forme spterapres 3 jours

25° irritabilité, hypertonie si plus de 24 hesi

26° anurie au-dela de 24 heures de vie

27° absence de passage de méconium apresis lue vie

28° résultats de laboratoire anormaux pousgair des répercussions cliniques

29° ictere nécessitant photothérapie

30° persistance d'ictére apres 14 jours de vie

31° infections suspectées chez le bébé oulah®a2re pouvant avoir une répercussion
chez son bébé

32° érytheme péri ombilical compatible avecurphalite

33° éruption cutanée autre que I'érytheme ai@bou la dermatite des couches

34° écoulement oculaire purulent avec rougieua conjonctive

35° rythme cardiaque anormal ou irrégulieigiiieur a 100 battements/min ou
supérieur a 200 battements/min

36° pouls fémoraux non palpables ou asymétgqu

37° reflet rouge oculaire absent

81



38°
39°
40°

masse abdominale
instabilité des hanches ou hanches lugable

fontanelle antérieure bombée

Cas de transfert obligatoire

10

hypothermie (36 °C rectale ou 35,5 °C ax#l) persistant au-dela de 2 heures de vie

ou hyperthermie (38,5 °C rectale ou 38 °C axillgirersistant au-dela de 12 heures de vie

-
-
4
-

60
70

détresse respiratoire ou apnée
ictéere dans les premieres 24 heures

moins de 36 semaines d'age gestationnel

Apgar inférieur & 7, a 5 minutes
inférieur a 9, a 10 ntisw
cyanose centrale

nouveau-né ayant nécessité une intubatidoteachéale ou une assistance

ventilatoire avec pression positive au-dela deslaxteme minute de vie

g°
9°

10°
11°
12°
13°
14°
15°
16°
17°

toute anomalie majeure nécessitant des smimédiats
paleur persistante au-dela d'une heurgede v
atrésie unie ou bilatérale des choanes
trémulations répétées ou convulsions
|éthargie ou hypotonie
ecchymose ou pétéchies généralisées
syndrome de sevrage
distension abdominale avec intolérancalianlentation
hémorragie digestive haute ou basse

vomissements bilieux ou diarrhée

D. 455-2004, ann. V.
D. 455-2004, 2004 G.O. 2, 239
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Annexe n°7 «Reéglement sur les critéres généraux de compétendede formation

des sages-femmes dans le cadre du projets-pilotes »

© Editeur officiel du Québec

Ce document n'a pas de valeur officielle.

Incluant la Gazette officielle du 22 février 2006

[1]c. P-16.1,1.0.1

Reglement sur les criteres généraux de compéteénimefermation des sages-femmes dans

le cadre du projets-pilotes

Loi sur la pratique des sages-femmes dans le cdpeojets-pilotes

(L.R.Q., c. P-16.1, a. 23,%1al., par. 1 et 8al.)

SECTION |
CRITERES DE COMPETENCE

1. Le candidat a la pratique sage-femme danadeeae projets-pilotes doit posséder la
compétence lui permettant:

1° d'informer et de conseiller en matiére @mification familiale;

2° de donner les informations préconceptideseldéquates, notamment sur le
diagnostic prénatal;

3° de constater la grossesse, de surveillgmlssesse normale et d'effectuer les
examens nécessaires a la surveillance de I'évoldtime grossesse normale;

4° de faire effectuer ou de conseiller lesnesias nécessaires au diagnostic précoce des
grossesses a risque;

5° d'établir des programmes de préparatiorfudass parents a leur réle, de conseiller
en matiéres d'habitudes de vie, de les informde éés guider sur les ressources et les
services offerts dans la communauté et d'assupgéfmration compléete a I'accouchement,
notamment quant aux aspects psychologiques, plesefusocioculturels;

6° d'assister la parturiente pendant le dérnght du travail et de surveiller I'état du
foetus par les moyens clinigues et techniques appsyp
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7° de pratiquer lI'accouchement normal lorsgl@git d'une présentation de vertex, y
compris, au besoin, I'épisiotomie et, en cas dhagede pratiquer I'accouchement en
présentation du siége;

8° de déceler chez la mere ou I'enfant lasesigannonciateurs d'anomalies qui
nécessitent l'intervention d'un médecin et d'asses dernier en cas d'intervention; de
prendre les mesures d'urgence qui s'imposentlsehae du médecin, notamment
I'extraction manuelle du placenta suivie de lagiéwvi utérine manuelle, éventuellement;

9° d'examiner le nouveau-né et d'en prendre de prendre toutes les initiatives en cas
de besoin et de pratiquer, le cas échéant, lam@dion immediate;

10° de donner les soins requis a la mereydesler les suites de couches et de donner
les conseils permettant de prendre soin du nouméailans les meilleures conditions;

11° de dispenser les soins prescrits par udenie;

12° de rediger les rapports écrits requis dlarercice de sa pratique.

D. 1193-92, a. 1.

SECTION 11

CRITERES DE FORMATION

2. Le candidat a la pratique sage-femme danadeeae projets-pilotes doit posséder une
formation de niveau collégial ou universitaire @glivalent dans les matiéres prévues a
l'annexe I.

D. 1193-92, a. 2.

3. Omis.

D. 1193-92, a. 3.

ANNEXE |

(a. 2)

CHAMPS DE FORMATION

A) Matieres de base:

1° notions fondamentales d'anatomie et deiplogge;

2° notions fondamentales de pathologie;

3° notions fondamentales de bactériologialegie, parasitologie et mycologie;

4° notions fondamentales de biophysique, bioighet radiologie;

5° puériculture et pédiatrie, eu égard notamtrae nouveau-né;

6° hygiene, promotion de la santé, préventies maladies, dépistage précoce;

7° nutrition et diététique, eu égard notamnzelalimentation de la femme, du

nouveau-né et du nourrisson;
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8° notions fondamentales de sociologie ettdfapologie;

9° notions fondamentales de pharmacologie;

10° éléments de psychologie et de psychiatrie;

11° éléments de communication et de relatiailé;

12° éléments de pédagogie destinée aux adultes

13° politiques et Iégislations sociales esdpté; organisation du systeme de santé;

14° déontologie et Iégislation professionnelle

15° éducation sexuelle, contraception et fitzation familiale;

16° notions de statistique et d'épidémiolatji@que et psychosociale;

B) Matieres spécifiques aux activités de sSagemne:

1° anatomie et physiologie de la reproduction;

2° embryologie et développement du foetus;

3° notions d'éthique et de génétique;

4° obstétrique eutocique;

5° pathologie obstétricale;

6° gynécologie et pathologie gynécologique;

7° préparation a I'accouchement et au rolgadent, y compris les aspects
psychologiques et socioculturels;

8° préparation matérielle de I'accouchemengmpris connaissance et emploi du
matériel obstétrical;

9° analgésie, anesthésie et réanimation;

10° physiologie et pathologie du nouveau-né;

11° soins et surveillance du nouveau-né;

12° facteurs psychologiques, sociaux et envieonentaux reliés a la grossesse;

C) Composantes pratiques et cliniques:

1° techniques de soins en médecine;

2° techniques de soins en chirurgie;

3° techniques de soins en obstétrique;

4° techniques de soins en gynécologie;

5° consultation prénatale;

6° animation de séance de préparation a &saace;

7° participation et information dans le dongadte la planification familiale;

8° surveillance de la grossesse normale abfmagique par tous les moyens cliniques et

techniques appropriés;
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9° surveillance de la parturiente par toustegens cliniques et techniques appropriés,
incluant les techniques de facilitation du traeitie 'accouchement;

10° pratique de I'accouchement eutocique;

11° initiation aux situations obstétricalegrgénce, incluant la délivrance artificielle, la
révision utérine et la réanimation immédiate duveaw-né;

12° pratique de I'épisiotomie;

13° réparation de I'épisiotomie et des lagématpérinéales du® et du 2° degré;

14° examens, surveillance et soins de 'adué&@iet du nouveau-né normaux;

15° surveillance et soins de la femme en cdiascouchement et de I'accouchée
exposée a des risques;

16° surveillance et soins du nouveau-né ptasenne pathologie ou nécessitant des
S0ins spéciaux.
D. 1193-92, Ann.
D. 1193-92, 1992 G.O. 2, 580
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Annexe n°8Définition internationale de la sage-femme

Définition internationale de la sage-femme selGiS.

« Une personne qui a suivi un programme de foonatconnu dans son pays, a réussi
avec succes les études afférentes et a acquisidiagtions nécessaires pour étre reconnue

ou licenciée en tant que sage-femme.

Elle doit étre en mesure de donner la supervisamsoins et les conseils a la femme
enceinte, en travail et en période post-partumijdefalors d'accouchement sous sa

responsabilité et prodiguer des soins aux nouvéalehaux nourrissons.

Ses soins incluent des mesures préventives, lstdgpides conditions anormales chez
la mére et I'enfant, le recours a l'assistance ca@ien cas de besoin et I'exécution de

certaines mesures d'urgence en l'absence d'un medec
Elle joue un réle important en éducation sanitaim@) seulement pour les patientes,
mais pour la famille et la préparation au role deepts et doit s'étendre dans certaines sphéres

de la gynécologie, de la planification familialedets soins a donner a I'enfant.

La sage-femme peut pratiquer en milieu hospitadie clinique, a domicile ou en tout

autre endroit ou sa présence est requise. »
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Annexe n°9Reéglement sur les examens et analyses qu'une sé@®me peut prescrire,

effectuer ou interpréter dans I'exercice de sa prafssion

© Editeur officiel du Québec
Ce document n'a pas de valeur officielle.

Derniére version disponible

Incluant la Gazette officielle du 12 décembre 2008

S-0.1,r1.1

Réglement sur les examens et analyses qu'une esageef peut prescrire, effectuer ou

interpréter dans I'exercice de sa profession

Loi sur les sages-femmes
(L.R.Q.,c. S-0.1, a.9).

1. Les examens et les analyses qu'une sage-fpeum@rescrire, effectuer ou interpréter
sont les suivants:

1° les examens et les analyses destinés arimscrits a I'annexe | aux conditions, s'il y a
lieu, qui y sont déterminées;

2° les examens et les analyses destinésfantanscrits a I'annexe II;

3° les examens et les analyses destinés aurnserits a I'annexe Il aux conditions qui y
sont déterminées.
Aux fins du présent reglement, une sage-femme oegectuer un examen ou une analyse
en laboratoire.
D. 968-2008, a. 1.
2.  (Omis).
D. 968-2008, a. 2.
ANNEXE |
(a. 1)
EXAMENS ET ANALYSES RELATIFS A LA MERE
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Conditions Prescrire  Eftemnt

Acide folique X X
Amniocentése X
Analyse d'urine X X

(examen sommaire)

Anatomo-pathologie du X

placenta et du cordon

Bilan hépatique X X
(LDH, ALT, AST, GGT,
bilirubine

directe et indirecte)

Bilan rénal (BUN, créatinine, X X
protéine, albumine, acide

urique, urée)

Coombs indirect X X

Cultures bactériologiques des X X

liquides et antibiogramme

Interpréter
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Dépistage pour les ITS

Dépistage toxicologique

sanguin et urinaire
Dosage de la TSH
Echographie obstétricale
Electrophorése de
I'hnémoglobine

Pour la mere a risque

présentant

une hémoglobinopathie

Epreuve d'hyperglycémie

provoquée

Examens sérologiques

Fer sérique + fixation du

complément (TIBC)

Ferritine

Formule sanguine compléte

Glycémie

Groupe sanguin et Rhésus
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Marqueurs sériques X

Monitorage foetal X X
Profil biophysique X
Protéinurie des 24 X

heures Apres
20 semaines

de gestation

Recherche d'anticorps X
irréguliers
Recherche de cellules X

foetales (Kleihauer)

Pour la mere Rh négatif

chez qui une intervention

est pratiquée ou présentant un
traumatisme augmentant le risque
de transfusion foeto-maternelle

et ou il n'y a pas eu une prophylaxie

avec les immuno-globulines

Test de grossesse X
(urine HCG)
Test de grossesse X

(sang béta-HCG)

Test de réactivité foetale X

Test papanicolaou X

(cytologie endo-col,

exo-col et vagin)



Dosage de Vitamine B12 X X X

D. 968-2008, Ann. I.

ANNEXE I

(@ 1)

EXAMENS ET ANALYSES RELATIFS A L'ENFANT

Prescrire  Effectuer Interpréter
Bilirubine directe X X X
et indirecte
Coombs direct X X X
Cultures bactériolo- X X X
-giques
des liquides et

antibiogramme

Dépistage des maladies X X

génétiques (PKU)

Dépistage toxicologique X X X

sanguin et urinaire

Evaluation non invasive X X X

par saturometre
Formule sanguine complete X X X
Glycémie X X X

Groupe sanguin et rhésus X X X
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D. 968-2008, Ann. .

ANNEXE lI

(a. 1)

EXAMENS ET ANALYSES RELATIFS AU PERE

Conditions Prescrire Effectuer Intéter

Electrophorése de X X
I'hémoglobine

Test réservé

au peére biologique

du foetus d'une

mére porteuse de traits

falciformes ou présentant une

autre hémoglobinopathie

pour évaluer le risque foetal

Groupe sanguin et rhésus X X X
Test réservé au peére biologique

du foetus d'une mere Rh négatif

D. 968-2008, Ann. II.
D. 968-2008, 2008 G.O. 2, 5630



Annexe n°10Réglement sur les médicaments qu'une sage-femmeuperescrire ou

administrer dans I'exercice de sa profession

© Editeur officiel du Québec

Ce document n'a pas de valeur officielle.

Derniére version disponible

Incluant la Gazette officielle du 30 janvier 2009

[2]c. S-0.1, r.1.2

Réglement sur les médicaments qu'une sage-femm@msarire ou administrer dans

I'exercice de sa profession

Loi sur les sages-femmes
(L.R.Q.,c. S-0.1,a.9).

1. Les médicaments qu'une sage-femme peut peescriadministrer sont les suivants:
1° les médicaments destinés a la mere insciiégnexe | aux conditions, s'il y a lieu, qui
y sont déterminées;
2° les médicaments destinés a I'enfant irssaritannexe 1l aux conditions qui y sont
déterminées.
D. 967-2008, a. 1.
2.  (Omis).
D. 967-2008, a. 2.
ANNEXE
(a. 1)
MEDICAMENTS QU'UNE SAGE-FEMME PEUT PRESCRIRE OU ADMISTRER A LA
MERE

Substances Spécificatieinsonditions
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Acétaminophéne Pour usage au cours@ésdes prénatale

et postnatale

Acétaminophene, Forme pharmaceutiquest@amit 300 mg et moins
caféine et codéine d'acétaminophene, 1Btmwpins de caféine et
(en association) 8 mg et moins de w@gar comprimé

Quantite iiée pour une période de 2 jours

Acétaminophéne Forme pharmaceutique cont&2mimg et moins
et codéine d'acétaminophéene et @trmoins de codéine par
(en association) comprimé

Quantité limitgeur une période de 2 jours

Acide alginique ~ Forme pharmaceutique destinéae administration

Acide folique par voie orale au cours dpdaiode prénatale

Ampicilline Forme pharmaceutique destiaéee administration
par voie parentéralgeophylaxie lors de la
rupture prolongée gdesmbranes chez une femme
asymptomatique ou ewpprylaxie a I'égard du
streptocoque du grobg-hémolytique

Béthaméthasone, Forme pharmaceutique destimée @administration

clotrimazole et  par voie topique dont la corication de

mupirocine béthaméthasone est de 0. h%grcentration de

(en association) clotrimazole est de 10 % eblacentration de
mupirocine est de Détir le traitement des mycoses

au niveau des mameldmez la femme qui allaite
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Béthaméthasone,
miconazole
et mupirocine

(en association)

Forme pharmaceutique destingée administration
par voie topique dontdaaentration de
béthaméthasone est de (Jd dncentration de
miconazole est de 2 % ebtaentration de
mupirocine est d&2our le traitement
des mycoses auauvdes mamelons chez la

femme qui allaite

Carbonate de calcium Forme pharmaceeitilpstinée a une

Carboprost trométhamine administration pae parentérale

Chlorure de sodium

Citrate de sodium
/ laurylsulfate

de sodium

Clindamycine

ddmiconcentration est de 0.25mg
aojphylaxie ou si hémorragie au cours
@epériode postnatale immeédiate et

ifieécité d'ocytocine synthétique

Forme pharmaceutique rissth une
administoatipar voie parentérale en
perfusiomtita concentration est de 0.9 %

pour le rdagement des liquides si pertes
sanguinestpatales abondantes, si hémorragie

ou pourutiibn

Forme pharmaceutique das@nune

administration par vogetale

Forme pharmaceutique désténune
administratiorr paie parentérale

en prophylaxitégard du streptocoque du
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Clotrimazole

Dextrose

Ou

Dextrose et
chlorure de

sodium

(en association)

Diazépam

groupe béta-hértique, si allergie a la

pénicilline G

Formes pharmaceutiques déstim une
administration paiestopique et vaginale
dont la concentratest de 1 %

Forme pharmaceutique destndee
administration par vperentérale en

perfusion dont la centration est de 5 %

Forme pharmaceutiqugtidée a une administration
par voie orale en vepdocéder a un test

de tolérance au glucose

Forme pharmaceutique des@néne administration
par voie parentérale enysésh dont la
concentration de dextreséde 5 % et la

concentration de chlorure déuso est de 0.45 %

Forme pharmaceutique destéingge administration
par voie rectale pteutraitement des convulsions

si inefficacité ddfate de magnésium

Diphenhydramine, Forme pharmaceutique destingge administration

chlorhydrate de

par voie parentérale pourditeiment de réactions
allergiques, avecsans réaction anaphylactique,
sans élévation dehapérature ou atteinte

systémique
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Docusate de Forme pharmaceutique deslinge administration
calcium par voie orale au cours pisodes prénatale

et postnatale

Docusate de sodium Forme pharmaceutique destinée administration
par voie orale cours des périodes prénatale

et postnatale

Epinéphrine Présentation sous forme d‘anjéateur ou
d'ampoule dont la carication est de 1 mg/ml
pour le traitement demce de réactions

anaphylactiques

Erythromycine Forme pharmaceutique destinéee administration
par voie parentérale en prdgkig a I'égard
du streptocoque du groupedd@&molytique, si
allergie a pénicilline G esistance a

clindamycine

Fumarate ferreux ~ Forme pharmaceutique deséingee administration

par voie orale, si intolérardcsulfate ferreux

Gluconate de calcium Forme pharmaceutigstimte a une
administration pare/@arentérale
dont la concentratest de 10 % comme
antidote a sulfatenad@gnésium dans
l'attente du transfitresponsabilité

clinigue a un médecin
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Gluconate ferreux Forme pharmaceutiqstinie a une
administration par voile, si intolérance

a sulfate ferreux dtigarate ferreux

Glycérine Forme pharmaceutiqustidée a une

administration par vogetale

Hamamélis et glycérine  Forme pharmaceutiqséimEe a une
(en association) administration par ofque dont la
concentration d’hamameést de 50 %

Hydrocortisone et Forme pharmaceutiquéimies a une
sulfate de zinc administration par vaetale dont la
(en association) concentration d'hydrosone est de 0.5 % et

la concentration de atdfde zinc est de
0.5%

Hydroxyde d'aluminium  Pour usage au coursadeliode postnatale
et de magnésium

Ibuproféne

Immunoglobuline humaine  Forme pharmaceutiqtimnie a une
administration par vperentérale au cours

des périodes prénatalgostnatale

Lactate Ringer Forme pharmaceutigustiniee a une
administration par vperentérale en
perfusion pour le reag#gment des liquides
Si pertes sanguinegnmiales abondantes ou

si hémorragie
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Lidocaine

Lorazépam

Forme pharmaceutiqustidée a une
administration par v@ique dont la
concentration est dé four action sur les
muqueuses vaginales t& réparation de
lacérations mineures Barme pharmaceutique
destinée a une admiai&in par voie
parentérale dont lagantration est de 1 %

Formes pharmaceutigaestinées a une
administration par voggale et sublinguale
en vue de procedendréetion manuelle du

placenta, si hémorragie

Magnésium, sulfate de  Forme pharmaceutiquinéesa une

administration par vperentérale pour le

traitement des convuisio

Maléate d'ergonovine  Forme pharmaceutiquersesa une

Miconazole

Misoprostol

administration par voerg@ntérale en
prophylaxie ou si hémgieaau cours de la
période postnatale immaé&alet inefficacité

d'ocytocine synthétique

Formes pharmaceutiquesinies a une
administration par voiepique et vaginale
au cours de la périodenptale dont la

concentration est de 2 %

Formes pharmaceutiquesidées a une

administration par voggale et rectale si
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hémorragie au cours daedaode postnatale
immédiate ou inefficaaitié indisponibilité
d'ocytocine synthétique

Morphine Forme pharmaceutiqueidésta une
administration par voer@ntérale au cours
de la période pernatals be latence
prolongée chez la pringat au cours de la

période postnatale

Multivitamines et minéraux

Nitroglycérine Forme pharmaceutique idést a une
administration par voigbknguale en
pulvérisation si activitéérine excessive
accompagnée d'une fréqa@ardiaque foetale

inquiétante ou d'une jpfence du cordon

Ocytocine synthétigue  Forme pharmaceutiquardast une
administration par voerg@ntérale en
prophylaxie ou si hémgreaau cours de la

période postnatale imraéali

Peénicilline G Forme pharmaceutiqueidésta une
administration par voerg@ntérale en
prophylaxie a I'égardsdeptocoque du
groupe béta-hémolytique
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Psyllium (mucilage)

Succinate de doxylamine
et chlorhydrate de

pyridoxine

administration par vorale au cours des

périodes prénatale etmatale

chlorhydrate pyridoxine par comprimé

(en association)

Sulfate ferreux

Terconazole

vaccin R.R.O.

Vitamine B6

Vitamine B12

Forme pharmaceutique déstmune

administration par vorale

Formes pharmaceutiquesnégesta une
administration par voiepitue et vaginale
au cours de la période ptéle dont la
concentration est de 0.4Pinefficacité de

clotrimazole et de miconazo

Forme pharmaceutique déstinune
administration par voie graérale au cours

de la période postnatale

Forme pharmaceutique déstia une
administration par voielerpour le
traitement de nausées amscde la période

prénatale

Pour usage au cours deéteode prénatale

Forme pharmaceutiqueidésta une

Forme pharmaceutigoteoant 10 mg de
succinate de thorine et 10 mg de
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Vitamine D et calcium Forme pharmaceutique déstia une

(en association) administration par voideoem prophylaxie

D. 967-2008, Ann. I.

ANNEXE 1l (a. 1)

MEDICAMENTS QU'UNE SAGE-FEMME PEUT PRESCRIRE OU ADMISTRER A
LENFANT

Substances Spécificitésoaditions

Ampicilline Forme pharmaceutique dest a une
administration par voergntérale chez le
nouveau-neé présentantaomglition d'urgence

et a la suite d'une cdmasion médicale

Chlorure de sodium Forme pharmaceutiquardass une
administration par voerg@ntérale en
perfusion dont la concatibn est de 0.9 %
chez le nouveau-né prisdrune condition
d'urgence ou pour dilatio

Epinéphrine Formes pharmaceutiqusfirtees a une
administration par vopesentérale et
endotrachéale dont lacemtration est de
0.1 mg/ml lors de manceswde réanimation

néonatale

Erythromycine Forme pharmaceutique déstia une
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administration par voiehtgdmique dont la
concentration est de 0.8¥prophylaxie chez

le nouveau-né

Gentamicine Forme pharmaceutique désta une
administration par voiegratérale chez le
nouveau-né présentantaamglition d'urgence
et a la suite d'une cotadidn médicale

Immunoglobuline Forme pharmaceutique déstia une

anti hépatite B

Naloxone,

administration par voaegntérale

Forme pharmaceutiqueiniésta une

Chlorhydrate de administration par voie p&¥gaie dont la

Nystatine

Pénicilline G

concentration @st0.4 mg/ml chez le

nouveau-né présenune condition d'urgence

Forme pharmaceutique désta une
administration par voiale; dans une
présentation en suspengaur le traitement
des mycoses buccales goilivantes et non

résistantes

Forme pharmaceutique deéstia une
administration par voiegratérale chez le
nouveau-né présentantaamalition d'urgence

et a la suite d'une cotatidn médicale
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Vaccin de Forme pharmaceutique désta une

I'hépatite B administration par voiegraérale

Violet de gentiane Forme pharmaceutique désta une
administration par voiitpue, dans une
solution aqueuse, dorddacentration est de

1 % ou moins

Vitamine D Forme pharmaceutique déstia une
administration par voielerahez I'enfant

allaité

Vitamine K1 Formes pharmaceutiques déss a une

administration par voiesqrderale et orale

D. 967-2008, Ann. Il
D. 967-2008, 2008 G.O. 2, 5623
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Annexe n°l11Programme de formation du Baccalauréat en Pratiqué&age-Femme

Liste des cours

A moins d'indication contraire, un cours comporgest(3)
crédits.

Cours obligatoires (130 crédits)

ANI1005 Anatomie gynéco-obstétricale

BLM1011 Sciences biomédicales pour sages-femmes |
BLM1012 Sciences biomédicales pour sages-femmes Il
BLM1013 Sciences biomédicales pour sages-femmes lli
ESA1001 Promotion de la santé en périnatalité
MOG1002 Pathologies obstétricales et néonatalese(hits)
MOG1004 Stage en centre hospitalier (8 crédits)
PSL1004 Physiologie humaine |

PSL1005 Physiologie humaine Il

PSL1016 Physiologie de la reproduction

PSS1003 Habiletés de communication en pratique feagae
PSS1004 Aspects psychosociaux en périnatalité
SAG1001 Introduction a la profession sage-femme
SAG1002 Habiletés en pratique sage-femme

SAG1003 Maieutique |

SAG1004 Stage en milieu clinique | (6 crédits)
SAG1005 Maieutique Il

SAG1006 Stage en milieu clinique Il (10 crédits)
SAG1007 Maieutique I

SAG1011 Maieutique IV

SAG1013 Droit, éthique et déontologie pour les sggenmes
SAG1015 Activité de synthése en pratique sage-femme
SAG1016 Stage en milieu clinique Il (8 crédits)
SAG1017 Alimentation et pratique sage-femme
SAG1018 Stage en milieu clinique IV (9 crédits)
SAG1019 Modes de connaissance en pratique sage-
femme (1 crédit)

SAG1020 Stage en milieu communautaire (2 crédits)
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SAG1021 Internat en pratique sage-femme (15 cpédits
SHU1001 Etudes sur les femmes
SPU1015 Evaluation de la documentation de recherche

SPU1016 Dimensions sociales et culturelles dessigrsanté
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