DECLARATION DE PRINCIPE DE LA SOGC

N° 89, mai 2000

La présence du personnel meédical
au moment du travail et de
I'accouchement-lignes directrices sur
les soins obstétricaux

Ces lignes directrices ont été élaborées par le Comité exécutif de la Société
des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) et approuvées
par son Conseil, par le College des médecins de famille du Canada (CMFC)
et par la Société de la médicine rurale du Canada (SMRC).

La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) a révise les composantes
des lignes directrices concernant les anesthésiologistes et est en accord avec celles-ci.

Ces lignes directrices remplacent celles publiées en septembre 1996.

PREAMBULE

Les lignes directrices qui suivent peuvent étre adoptées ou mo-
difiées, selon les circonstances, dans la mesure ou il faut tenir
compte du fait que les soins obstétricaux offerts par divers hopi-
taux peuvent aller du niveau | au niveau Il1, ce qui fait que les
femmes en travail peuvent connaitre des problémes de com-
plexité diverse et que les qualifications des médecins et du per-
sonnel infirmier varient d’'un hopital a I'autre.

La présence d’'un médecin, qui permet une analyse rapide
de tout probleme survenant en cours de travail, est la situation
idéale. Dans les hopitaux du niveau 111, la présence de médecins
résidents, capables de répondre aux problémes qui surviennent,
y compris le besoin de césariennes, s'avére la situation la plus
souhaitable. 11 faut reconnaitre qu'il n'est pas possible de prévoir
toutes les urgences et que, méme quand un médecin est
présent, on ne peut pas toujours en garantir I'aboutissement.

Dans tous les hopitaux qui fournissent des soins obstétri-
caux et des services de naissance, le médecin présent doit tenir
compte du niveau de risque de chaque patiente individuelle,
du déroulement de son travail et du nombre de patientes en
travail. Les médecins doivent se servir de cette information
pour juger si leur présence immédiate dans I’ndpital est néces-

saire. Quand sa présence est requise, le médecin responsable de
I'obstétrique, ou un substitut, doit &tre disponible dans la salle
d’accouchement en I'espace d’environ 30 minutes.® Les
médecins doivent informer leurs patientes de leur disponibi-
lité et prévoir leur remplacement par d’autres médecins. Il faut
insister sur I'importance de fournir des soins a la fois indivi-
dualisés et facilement disponibles en cas d’urgence.

DEFINITION DES NIVEAUX D’HOPITAUX

Niveau | ~ Hopital communautaire ou rural qui fournit des
soins aux femmes dont la grossesse ne présente pas
de facteurs de risque importants, et qui normale-
ment ne peut compter sur I'appui d’un spécialiste.
Niveau Il Hépital communautaire ou régional qui fournit
des soins aux femmes dont la grossesse présente
des facteurs de risque allant de faibles a élevés, et
qui peut compter sur I'appui d’un spécialiste.
Niveau Il Hopital tertiaire qui fournit des soins aux femmes
dont la grossesse présente des facteurs de risque
allant de faibles a élevés, en plus de services péri-
natals, néonatals et anesthésiques.
Ces définitions sont décrites dans I'édition d’avril 2000 de

Cette déclaration de principe fait état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de celle-ci et peut faire I'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’une procédure ou d’'un mode de traitement exclusifs a suivre. Un étab-
lissement hospitalier est libre de dicter des modifications & apporter & ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet étab-
lissement. Aucune partie ne peut étre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.



I'ouvrage suivant : Les soins & la mere et au nouveau-né dans une

perspective familiale : lignes directrices nationales.’

La SOGC est consciente du fait que, dans beaucoup de
localités rurales ou éloignées, les soins de grossesses a risque
faible ne comprennent pas la possibilité de pratiquer des césari-
ennes. Des protocoles de transferts d’urgence a des établisse-
ments dotés de services de césarienne doivent étre prévus. En
région rurale, les normes prévoyant la disponibilité des
médecins doivent étre établies sur place. Il faut étre en mesure
de répondre rapidement aux problemes et adopter des proto-
coles pour le transfert immédiat des cas a risque élevé. Des
directives claires doivent étre énoncées et on doit s'assurer
gu’elles sont connues des médecins, des professionnels de la
santé et du public.

A I'heure actuelle, aucun essai randomisé et controlé ne per-
met d’évaluer les conséquences du temps écoulé entre le
moment de la décision de pratiquer une césarienne et la nais-
sance du bébé. Ces recommandations se fondent sur I'opinion
des experts et sont sujettes a des modifications a la lumigre des
nouvelles connaissances.

Les points suivants mettent en évidence les facteurs les plus
décisifs permettant d’assurer des soins optimaux aux patientes
durant le travail et I'accouchement.

1. La présence d’'un médecin au moment opportun.

2. Tout facteur de risque prénatal connu doit étre évalué des
le début du travail. Les facteurs de risque intrapartum
doivent étre évalués d’une facon continue et on doit diag-
nostiquer les problémes et s'en occuper sans délai.

3. Quand un systeme d’appel est en place, le médecin-
remplagant doit avoir une compétence comparable et
étre informé de tous les faits importants appartenant au
cas particulier qui lui a été référé.

4, Le déroulement du travail doit pouvoir étre suivi facile-
ment & partir des dossiers.

5. Le monitorage de la fréquence cardiaque feetale, élec-
troniguement ou par auscultation, doit se faire confor-
mément aux normes approuvées et étre interprété d'une
maniére cohérente.’”

6. Toute indication entrainant une intervention doit étre
convaincante, contraignante et bien documentée au
moment de I'événement. Quand les forceps ou la ven-
touse obstétricale sont nécessaires, la SOGC recom-
mande de respecter les définitions acceptées pour
I'application des forceps a la partie basse ou a la partie
moyenne, telles que présentées dans les lignes directri-
ces de la SOGC sur les forceps.s®

7. Lorsqu’on prévoit un accouchement vaginal pour une
présentation du siége ou des jumeaux, les préposés a
I'anesthésie doivent en étre informés le plus tot possible.

8. Tous les détails pertinents du travail et de I'accouche-
ment doivent étre notés, dés qu'ils se présentent et d’une
maniére cohérente par le personnel médical présent.
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12.

12.1

12.2

12.3

On doit avoir la possibilité de pratiquer immédiatement
une césarienne pour tout accouchement prévu a partir
de la cavité pelvienne moyenne avec application des for-
ceps ou de la ventouse obstétricale, avec présentation
du siége ou naissance gémellaire vaginale. La présence
et la disponibilité, dans I'n6pital méme, d’un personnel
formé pour les accouchements par césarienne est essen-
tielle, aussi bien aux niveaux de I'anesthésie et de I'obs-
tétrique que des soins néonatals et infirmiers.
Les accouchements a partir de la cavité moyenne avec
application des forceps ou de la ventouse obstétricale,
les accouchements vaginaux avec présentation du siége
et les grossesses multiples peuvent se dérouler dans la
salle d’accouchement ou d’opération.
En cas d’accouchement assisté par les voies basses, la
présence d’un anesthésiste n'est pas habituellement
nécessaire.
On doit prélever des gaz sanguins du cordon ombilical
d’une maniére systématique. Immédiatement aprés I'ac-
couchement, on pratique un clampage double du cor-
don et on préléve un échantillon dans une seringue
héparinée qu’on envoie a un laboratoire d’analyse des
gaz sanguins. Les hdpitaux peuvent adopter I'une des
procédures suivantes pour cette analyse :
La méthode préférée consiste a envoyer le sang du cor-
don ombilical au laboratoire pour y faire une analyse
du pH, du pO,, du pCO, et du déficit basal. Cela doit
étre pratiqué de la méme maniere que les analyses du
gaz sanguin pour les autres départements de I'hdpital.
Il se peut qu'il faille avoir recours au technicien de labo-
ratoire de service pour faire ces analyses dans la mesure
ou I'équipement des laboratoires d’hdpitaux est étalon-
né d’une fagon réguliére.
L'analyse du pH peut étre faite dans la salle d’ac-
couchement par un médecin ou une infirmiére.
L'équipement devra étre vérifié et étalonné réguliere-
ment pour s'assurer que les résultats obtenus sont
cohérents.
Une analyse différée du sang du cordon ombilical peut
étre utilisée dans les hdpitaux ou on n'a pas acces a
I'analyse du gaz sanguin jour et nuit. Une détérioration
imprévue ou une mort néonatale peuvent se produire
plusieurs heures aprés un accouchement normal. Cette
méthode d'analyse différée peut donner des renseigne-
ments importants sur un nouveau-né soudainement en
danger. Elle exige que le sang du cordon ombilical soit
prélevé dans une seringue héparinée, ensuite placé sur
de la glace, réfrigéré et analysé plus tard, au moment
opportun, moins de 60 heures aprés I'accouchement.
Des nombreux hdpitaux ont déja intégré ces procé-
dures a leurs plans de soins obstétricaux. L'analyse
systématique des gaz sanguins du cordon ombilical peut
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13.1
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14.

aider a déterminer les soins appropriés a prodiguer au
nouveau-né. Des études sont en cours afin d’évaluer
I'impact d’une telle stratégie sur le résultat périnatal.
Le choix du moment de la césarienne : L'hopital est
responsable d’assurer une disponibilité satisfaisante des
salles d’opération ainsi que du personnel de soins infir-
miers, d’anesthésie, d’obstétrique et de réanimation de
nouveau-nés capables de répondre aux urgences
obstétricales d’une maniére adéquate.

Les problémes peuvent survenir d’'une maniere
soudaine et imprévue méme lorsque les patientes sont
considérées a faible risque. Les hdpitaux doivent tou-
jours étre en mesure de répondre a de telles urgences.
Césariennes d’urgence : les césariennes d’urgence
doivent étre envisagées et pratiquées chaque fois qu'on
soupgonne un danger grave pour le feetus et qu’un
accouchement vaginal n'est pas imminent.
Césariennes urgentes : les cas obstétricaux ou un dan-
ger grave pour le feetus ou la mére n'est pas encore évi-
dent, mais ou la situation clinique de la patiente ou le
déroulement du travail sont tels qu'une césarienne est
indiquée.

Si la fréquence cardiaque feetale et le contrdle de la
douleur sont satisfaisants, on doit commencer la césari-
enne rapidement, en collaboration avec les préposés a
I'anesthésie et les autres pourvoyeurs de soins requis. Le
personnel médical présent doit s'assurer que les raisons
motivant tout retard sont notées en détail au dossier de
la patiente.

Les césariennes aprés une tentative échouée d’ac-
couchement vaginal pour présentation du siege, grossesse
multiple ou application des forceps a la partie moyenne.
Aprés une tentative d’accouchement vaginal non
fructueuse, on doit pratiquer une césarienne sans délai.*
Pratiques régissant les communications : les salles
d’opération et d’accouchement doivent communiquer
efficacement pour se tenir au courant des cas en cours.
Une telle pratique permet d’optimiser le temps de
réponse nécessaire pour le soins des patientes.
Services chirurgicaux de secours en cas d’urgence :
chaque hopital doit mettre en place des mesures pra-
tiques pour qu’une seconde équipe chirurgicale soit
disponible en cas d’urgence.
Temps de réponse requis selon le niveau de I’hépital
Hopital du niveau I :  Dans les hopitaux commu-
nautaires ou ruraux, un
médecin doit étre disponible a
la salle d’accouchement en I'es-
pace d’environ 30 minutes, et
il doit étre prét a répondre
rapidement aux demandes du
personnel hospitalier.
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Hopital du niveau Il :

Hopital du niveau 11 ;

Un médecin doit étre disponible a
la salle d’accouchement en I'espace
d’environ 30 minutes, et il doit
étre prét a répondre aux demandes
du personnel hospitalier.

On doit assurer une présence con-
tinuelle sur place d’'un personnel en
obstétrique, en anesthésie et en
pédiatrie pour les femmes en travail.

CONCLUSION

Les gouvernements et les établissements hospitaliers doivent
assurer des ressources humaines et financiéres adéquates pour
atteindre les normes nécessaires permettant des soins optimaux
pour les Canadiennes et leurs nouveau-nés, tout en maintenant
des horaires de travail acceptables pour les médecins et les presta-
teurs de soins de santé.
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