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TL Association of Ontario Midwives (AOM; |'association

professionnelle des sages-femmes de I'Ontario) «L'Association of
Ontario Midwives (AOM,; |'association professionnelle des sages-
femmes de |'Ontario) reconnait respectueusement le soutien financier
du ministere de la Santé et des Soins de longue durée dans le
développement de cette ligne directrice. »

Les opinions émises dans cette ligne directrice sont strictement ceux
de I'’Association et ne refletent pas la position du ministere de la
Santé et des Soins de longue durée.

Ce document peut étre cité comme suit : Groupe consultatif
d'experts sur le choix du lieu d’accouchement. Association of Ontario
Midwives. Ligne directrice relative a la discussion sur le choix du lieu
d'accouchement. 2016.

INTRODUCTION

Le choix éclairé et le choix du lieu daccouchement font partie des
principes fondamentaux des soins de sages-femmes de I'Ontario. Celles-
ci facilitent le processus collaboratif de prise de décisions éclairées et
reconnaissent que cest a la cliente que revient toute décision par rapport
a ses soins de santé, y compris le lieu ou elle choisit d'accoucher (ex.
domicile, hopital, centre de naissance, clinique de sages-femmes, centre
de santé en région éloignée). Selon TAOM, les sages-femmes autorisées
(SF) sont tenues doffrir a leurs clientes le choix daccoucher & domicile
ou dans un milieu hospitalier. Quant aux sages-femmes autochtones
qui exercent aux termes de la clause dexception de la Loi de 1991 sur les
sages-femmes, elles offrent le choix d’accoucher a domicile out dans un
autre lieu hors de I'hopital (1,2).

Idéalement, toutes les Ontariennes accouchant sous les soins d’une
sage-femme auraient le méme accés aux différents lieux de naissance;
toutefois, leurs choix sont souvent limités par la disponibilité des
ressources locales. Par exemple, il nexiste que trois centres de naissance
en Ontario, soit le Centre de naissance de Toronto, le Centre de
naissance et de bien-étre dOttawa et le Centre de naissance Tsi Non:we
Tonnakeratstha Ona:grahsta, situé sur le Territoire des Six Nations de la
riviere Grand. Dautres éléments limitant ces choix peuvent étre liés aux
inégalités quon peut attribuer aux déterminants sociaux de la santé (par
exemple, vivre dans un refuge, dans la rue ou dans un autre logement
inadéquat). Les sages-femmes se familiarisent avec les circonstances
sociales de chaque cliente et de chaque famille, explorant les contextes
hors du milieu hospitalier pour chaque personne; elles prennent en
compte leur situation domiciliaire ainsi que les options et les ressources
particuliéres qui existent au niveau local. Les sages-femmes doivent
aussi défendre non seulement l'acces quont leurs clientes aux différents
milieux daccouchement, tant au niveau local quau niveau provincial,
mais aussi I'inclusion des privileges hospitaliers dans le champ de

pratique des sages-femmes autochtones.

Lorsquelles discutent avec leurs clientes des risques, des avantages
et des choix alternatifs associés aux différents lieux de naissance, les

sages-femmes doivent consulter les meilleures données existantes, se
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concentrant sur le nombre croissant détudes au Canada qui
offrent des preuves solides a l'appui des naissances assistées par
leurs collegues et, lorsque celles-ci sont disponibles, de la sécurité

des accouchements planifiés a domicile.

Ce document a pour objectif de servir de guide aux sages-
femmes dans le cadre de discussions éclairées sur le choix

du lieu d'accouchement; il nest pas destiné a prescrire une
ligne de conduite. S’inspirant des recommandations sur le

lieu d’accouchement publiées dans le document dorientation
sur les soins intrapartum du National Institute for Healthcare
Excellence (NICE), cette ligne directrice fournit un examen
des meilleures preuves disponibles qui sont pertinentes pour
le systéme de santé de 'Ontario, au Canada (3). Les études
recensées comparent les résultats des clientes de sage-femme
qui, au début de leur travail, avaient planifié d'accoucher a
domicile ou dans un centre de naissance aux résultats de

celles qui avaient prévu d’accoucher a 'hopital. Pour plus
d’information sur la méthodologie (GRADE) et sur les données
utilisées par le Groupe consultatif dexperts sur le choix du lieu
d’accouchement de 'Association lors de Iélaboration de cette

ligne directrice, veuillez consulter : ontariomidwives.ca/cob

Critéres d'inclusion a I'étude

Lexamen des preuves comprend des études observationnelles
(études de cohorte prospectives ou rétrospectives) menées au
Canada apres 1990 dont les résultats sont fondés sur le lieu
d’accouchement prévu — et non réel — au début du travail.*
Les études ont été sélectionnées selon les criteres suivants :
les services de sage-femme étaient offerts dans le cadre d'un
systeme de santé bien intégré; le lieu d'accouchement prévu
était connu au début du travail; il y avait un groupe planifiant
Paccouchement a 'hopital pour fins de comparaison aux
groupes planifiant 'accouchement a domicile ou dans un centre
de naissance; et on considérait que les participantes a [étude

présentaient un faible risque de complications.

Recherches comparant les accouchements
planifiés a domicile a ceux planifiés a I'hépital en
présence d'une sage-femme

Les données probantes présentées ci-dessous relatives aux
accouchements planifiés & domicile ou a 'hopital en présence
d’une sage-femme sont fondées sur des résultats provenant
d’une clientele a faible risque dans deux provinces canadiennes,

soit 'Ontario et la Colombie-Britannique (4-7).

Les résultats des naissances assistées par des sages-femmes au
Canada concordent avec ceux de pays ou les sages-femmes et
les accouchements a domicile sont bien intégrés au systeme de
santé, comme en Angleterre (8), en Nouvelle-Zélande (9,10),

aux Pays-Bas (11-13) et en Norvege (14).

Recherches comparant les accouchements
planifiés dans un centre de naissance a ceux
prévus a |'hépital en présence d'une sage-femme
Etant donné l'apparition récente de la clientéle sage-femme

au sein du systéme de santé canadien a lextérieur du Québec,
il nexiste aucune étude canadienne comparant les clientes a
faible risque de complications planifiant daccoucher dans un
centre de naissance a celles prévoyant de le faire dans un milieu
hospitalier. Bien qu’il existe une étude évaluant les services de
sages-femmes dans les maisons de naissance lors des projets
pilotes au Québec, le groupe témoin de celle-ci comprenait des
femmes accouchant a I’hopital en présence de médecins et non

de sages-femmes (15).

Quoiquaucune étude nait encore été publiée au moment de la
rédaction de cette ligne directrice, il existe néanmoins quelques
données portant sur les résultats obtenus aupres des centres de
naissance en Ontario. Le registre BORN Ontario a réalisé une
évaluation du projet de démonstration des centres de naissance
comprenant une analyse des résultats obtenus aupres du Centre
de naissance de Toronto et du Centre de naissance et de mieux-
étre d'Ottawa. Comme les données étaient encore trop faibles,
elles nont pas été officiellement incluses dans les tableaux

de résultats ci-dessous; cependant, les résultats rapportés

dans Iévaluation concordent avec ceux des études publiées

en Ontario sur les accouchements planifiés a domicile en
présence d’'une sage-femme (16,17). En Ontario, [équipement,
les services, les fournisseurs de soins de santé et les options

de gestion de la douleur disponibles lors des accouchements

a domicile sont semblables & ceux quon retrouve dans les
centres de naissance. Etant donné ce fait, lorsquelles discutent
avec leurs clientes des résultats associés aux accouchements
prévus dans un centre de naissance, les sages-femmes peuvent
consulter les données canadiennes sur la naissance prévue

a domicile ainsi que les données des centres de naissance
ontariens et des recherches internationales comparables telles

que présentées ci-dessous.

En l'absence de travaux de recherche publiés au Canada,

l'analyse des centres de naissance a été élargie pour inclure des

* L'analyse des résultats en fonction du lieu d'accouchement prévu au début du travail plutét que du lieu réel de la naissance concord-
erait avec |'« analyse en intention de traiter », qui est couramment utilisée dans les essais controlés randomisés. Afin d'assurer que les
résultats soient classés correctement, | « intention de traiter » serait une considération méthodologique importante pour les études
portant sur le lieu de naissance (par exemple, si une cliente a prévu un accouchement domiciliaire puis est transportée a I'hépital, tout
résultat défavorable serait signalé comme le résultat d'une naissance planifiée a la maison).

"Dans toutes les études, les clientes ayant déja subi une césarienne faisaient partie des participantes a faible risque de complications.
Pour en savoir davantage sur la définition du « faible risque », veuillez consulter les études incluses dans la recension (4-10).
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recherches internationales provenant de pays ot les sages-
femmes et les centres de naissance indépendants sont bien
intégrés au systeme de soins de santé. Les données présentées
ci-dessous comparant les accouchements planifiés dans un
centre de naissance a ceux planifiés a 'hopital en présence
d’une sage-femme sont fondées sur des études menées en
Angleterre (8). Des données provenant de la Nouvelle-Zélande
ont également été recensées et résumées pour compléter

les résultats de Angleterre (9,10), et apparaissent dans le

document supplémentaire.

Les recherches menées dans d’autres contextes, comme celui des
Etats-Unis, ne répondaient pas aux critéres d’inclusion de Iétude,
principalement parce quelles navaient pas de groupe témoin.
Les études comprenant un grand nombre de participantes ont
démontré la sécurité des centres de naissance et leur association
aux faibles taux d’interventions obstétricales au sein du systéme
de santé américain (18-23). Toutefois, en raison des différences

concernant I'intégration des sages-femmes, il est possible que les

recherches menées aux Etats-Unis sur le lieu de l'accouchement

ne puissent pas sappliquer au systéme de santé canadien.

Recherches sur les accouchements assistés par
des sages-femmes dans d'autres milieux

Outre le domicile, les centres de naissance et 'hopital, les sages-
femmes assistent a des accouchements dans dautres milieux,
comme les cliniques de sages-femmes et les centres de santé en
région éloignée. La revue des données sur ces autres milieux va
au-dela de la portée de la présente ligne directrice. Cependant,

il convient de souligner que les recherches portant sur les
accouchements non hospitaliers en présence de sages-femmes
dans les collectivités autochtones, rurales, éloignées et du Nord
ont démontré de bons résultats qui concordent avec les études
canadiennes et internationales sur les naissances hors de I'hopital
(24-32). Les sages-femmes appuient et préconisent le maintien
des accouchements dans les communautés ot les soins sont plus
centrés sur la cliente, plus adaptés a la culture et plus favorables a

linfrastructure locale des soins de santé (33).

DISCUSSION SUR LE CHOIX DU LIEU D'ACCOUCHEMENT

1 Aviser toutes les clientes a faible risque de complications que l'accouchement est généralement un événement trés sécuritaire

pour elles et leur bébé.

2 Aviser toutes les clientes a faible risque quelles peuvent choisir daccoucher dans tous les milieux disponibles dans leur

collectivité (ex. domicile, centre de naissance, hopital, clinique de sages-femmes, centre de santé éloigné).

Discussion sur le choix du lieu d’accouchement

Les recherches sur la grossesse et l'accouchement, y compris celles sur le lieu de naissance qui sont résumées ci-dessous,

suggérent qu'un premier accouchement comporte une plus grande fréquence d’interventions obstétricales et de résultats

de santé néfastes. Conséquemment, les chercheurs analysent et signalent parfois séparément les résultats pour les femmes

multipares et nullipares. Lorsquelles sont pertinentes et disponibles, les données ci-dessous sont résumées selon la parité.

3 Discuter des taux d’interventions obstétricales et des résultats de santé par rapport au lieu d'accouchement prévu (voir les

résultats résumés dans le tableau 1 pour les nullipares et dans le tableau 2 pour les multipares).

Fournir aux clientes les renseignements suivants :

o Globalement, les taux d’interventions obstétricales et de résultats de santé défavorables sont faibles pour toutes les

clientes de sage-femme a faible risque de complications, et ce, dans tous les milieux d'accouchement (4-10).

o Planifier daccoucher a la maison ou dans un centre de naissances par rapport a hopital est associé non seulement a un

taux plus élevé d’'accouchement spontané par voie vaginale, mais aussi a des taux plus faibles d’hémorragie post-partum,

de traumatisme périnéal (déchirures périnéales du 3e ou 4e degré) et d’interventions obstétricales comme la césarienne,

laccouchement vaginal assisté, [épisiotomie, l'accélération du travail a locytocine et I'analgésie/anesthésie péridurale ou

rachidienne (4-10).

o Taccouchement planifié a la maison par rapport a lhopital est associé a une plus faible utilisation de narcotiques et

doxyde nitreux pour la gestion de la douleur (4-7).

o Lanaissance prévue dans un centre de naissance par rapport a 'hopital est associée & un taux plus faible de transfusion

sanguine et & un taux plus élevé d'immersion dans leau pour gérer la douleur (8).

Choice of Birthplace 3



TABLEAU 1 : INTERVENTIONS OBSTETRICALES ET RESULTATS DE SANTE POUR LES CLIENTES NULLIPARES A
FAIBLE RISQUE DE COMPLICATIONS SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT PREVU

CANADA ANGLETERRE

RESULTATS A domicile A I'hopital SCMIOED |y I'hépital avec
o naissance e
avec une SF avec une SF | Références une SF ou autre| Références
o > avec une SF >
% % o %
%
Accouchement vaginal spontané 79,6 73,1 (4-7) 81.0 62.1 (8)
Césarienne 12,8 16,3 (4-7) 6.9 15.8 (8)
. .y 5,7 (ventouse) 11,3 (ventouse)
Accouchement vaginal assisté 7,6 10,6 4,5) 6,1 (forceps) 10,6 (forceps) (8)
Episiotomie 9.5 12,4 4,5) 16,5 29,1 (8)
Accélération du travail a 'ocytocine 20,3 26,9 ©) = 15,1 34,7 (8)
Anesthésie péridurale/rachidienne 29,2 44,7 (5)* 19,8 41,2 (8)
Analgésique narcotique 3.7 10,4 ©) = résultats non signalés dans |'étude
Oxyde nitreux 7.1 18,9 ©) = résultats non signalés dans |'étude
Immersion dans |'eau résultats non signalés dans les études 52,7 1,7 (8)
Traumatisme périnéal (dechlrure}s 31 47 5) 40 45 ®)
du 3e ou 4e degré)
Hémorragie post-partum 3,2 3,6 (5) résultats non signalés dans |'étude
Transfusion sanguine résultats non signalés dans les études 0,8 1,6 (8)

* Les résultats non publiés ont été fournis par les auteurs de I'étude ontarienne de 2016 incluse dans la recension des écrits (5).

TABLEAU 2 : INTERVENTIONS OBSTETRICALES ET RESULTATS DE SANTE POUR LES CLIENTES MULTIPARES A
FAIBLE RISQUE DE COMPLICATIONS SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT PREVU

CANADA ANGLETERRE

RESULTATS A domicile A I'hépital CEDES ), I'hépital avec
e naissance e
avec une SF avec une SF | Références une SF ou autre| Références
> > avec une SF o
% % > %
%
Accouchement vaginal spontané 97,4 94,5 (4-7) 97,7 88,8 8)
Césarienne 19 3,7 (4-7) 0,8 52 (8)
. L 0.4 (ventouse) 3.7 (ventouse)

Accouchement vaginal assisté 0,7 1,8 4,5) 0.8 (forceps) 2.0 (forceps) 8)
Episiotomie 1,2 2,4 4,5) 2,3 7,6 8)

Accélération du travail a 'ocytocine 2,5 6,3 (5)* 1,6 10,0 8)
Anesthésie péridurale/rachidienne 4,0 16,4 (5)* 3.7 16,3 8)

Analgésique narcotique 0,5 32 (5)* résultats non signalés dans |'étude

Oxyde nitreux 2,4 15,8 (5)* résultats non signalés dans |'étude

Immersion dans |'eau résultats non signalés dans |'étude 41,5 6,6 8)
Traumatisme périnéal (dechlrure,s 0.3 10 5) 0.9 16 ®)

du 3e ou 4e degré)

Hémorragie post-partum 2.1 2.7 (5) résultats non signalés dans |'étude
Transfusion sanguine résultats non signalés dans |'étude 0,4 0,7 8)

* Les résultats non publiés ont été fournis par les auteurs de I'étude ontarienne de 2016 incluse dans la recension des écrits (5).
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TABLEAU 3 : INTERVENTIONS NEONATALES ET RESULTATS DE SANTE SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT
PREVU ET LA PARITE

CANADA ANGLETERRE

, A o N Centre de X LA
RESULTATS A domicile A I'hépital naissance A I'hépital avec

avec une SF avec une SF | Références une SF ou autre| Références
avec une SF

%o %o . %o
%

Mortinaissance intrapartum et

décés néonatal avant 28 jours 1.1 0.9 (4-6)
Clientes nullipares 19 19 45) résultats non signalés dans I'étude

Clientes multipares 0,8 0,4 @4,5)
Mortinaissance intrapartum 0,5 0,3 (4-6) 0,4 0,2 (8)
Clientes nullipares 0,8 0,3 (5) 0,2 0,1 (8)
Clientes multipares 0,1 0,1 (5) 0,5 0,2 (8)
Décés néonatal (0-7 jours) 0,4 0,6 (5) 0,4 0,3 (8)
Clientes nullipares 1,0 1,2 (5) 0,6 0,4 (8)
Clientes multipares 0,1 0,3 (5) 03 0,1 (8)

comprossons thoraciques 27 28 5)
Clientes nullipares 50 45 ) résultats non signalés dans I'étude

Clientes multipares 11 1,2 (5)

Admission a I'UNSI * 15,0 17,0 (4) 17,0 28,0 (8)
Clientes nullipares résultats non signalés dans |'étude selon la 230 350 ®)
Clientes multipares parité 12,0 19,0 (8)
Indice Apgar < 7 4 5 minutes * 7,039,0 9,03 12,0 (4-7) 8,0 10,0 (8)
Clientes nullipares 14,7 13,5 (5)* 10,8 9.5 (8)
Clientes multipares 3,7 7.4 (5)* 5,7 8,4 (8)

T L'étude canadienne indiquait un séjour de plus de 4 jours a I'UNSI (4) alors que I'étude anglaise indiquait I'admission a I'UNSI (8).

*En indiquant des indices d’Apgar faibles, certaines études canadiennes ont exclu les nouveau-nés ayant des anomalies congénitales graves (6,7),
contrairement a d'autres recherches (4,5); les résultats n‘ont donc pas été regroupés. Les résultats de I’Angleterre n’ont pas exclu les anomalies con-
génitales (8).

* Les résultats non publiés ont été fournis par les auteurs de |'étude ontarienne de 2016 incluse dans la recension des écrits (5).

4. Discuter des taux d’interventions néonatales et des résultats de santé associés au lieu daccouchement prévu (voir les

résultats résumés dans le tableau 3 pour tous les nouveau-nés et selon la parité).

Fournir aux clientes les renseignements suivants :
o Globalement, les taux d’'interventions néonatales et de résultats de santé défavorables sont faibles pour toutes les clientes
de sage-femme a faible risque de complications, et ce, dans tous les milieux d'accouchement (4-9).

o Aucune différence n'a été observée quant au risque de mortalité (mortinaissance intrapartum, déceés néonatal précoce
ou avant 28 jours) lorsquon compare les accouchements planifiés a domicile a ceux prévus a I'hopital, quelle que soit la
parité (4-7). Ces résultats, qui proviennent de recherches canadiennes, concordent avec ceux provenant de recherches
internationales dans des milieux ot1 la pratique sage-femme est bien intégrée au systeme de santé. Ces derniéres
comprennent, entre autres, létude Birthplace in England, qui a comparé les accouchements planifiés a domicile et dans
des centres de naissance a ceux prévus a 'hopital, ainsi qu'une étude néerlandaise, la plus importante de ce type a ce jour,

qui a comparé les accouchements planifiés a domicile & ceux prévus a I'hopital (8,11).
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e Aucune différence na été observée au niveau des autres interventions néonatales ou résultats de santé défavorables,
y compris la réanimation néonatale avec ventilation en pression positive (VPP) et compressions thoraciques (4,5),
les admissions a 'unité néonatale de soins intensifs (UNSI) (4,8,9) et les indices d’Apgar (4-8) lorsquon compare les

accouchements planifiés a domicile et dans les centres de naissance a ceux prévus a I'hopital.

o Etant donné la rareté des résultats néfastes graves pour la santé des nouveau-nés, les chercheurs peuvent quelquefois
combiner plusieurs résultats et présenter une mesure composite de mortalité et de morbidité néonatales. Les recherches
canadiennes présentant deux mesures composites différentes nont révélé aucune différence lorsquelles ont comparé les
taux de mortalité et de morbidité néonatales des accouchements planifiés a domicile a ceux prévus a I’hdpital, quelle
que soit la parité (4,5). En revanche, une étude menée en Angleterre avec une mesure composite différente a révélé une
probabilité 1égerement élevée de mortalité et de morbidité néonatales chez les clientes nullipares planifiant une naissance
a domicile par rapport a celles prévoyant d'accoucher a 'hopital (8). De plus, elle na relevé aucune différence entre les
taux de mortalité et de morbidité néonatales des accouchements planifiés dans des centres de naissance par rapport
a ceux prévus a I'hopital, quelle que soit la parité. Lutilisation de différentes mesures composites par ces études rend

difficile la comparaison directe des résultats et pourrait expliquer certaines des différences observées.

5.  Conseiller aux clientes a faible risque de complications que si elles valorisent un accouchement ayant peu d’interventions,
une naissance planifiée hors de 'hopital leur conviendrait particuliérement puisque, selon les données probantes, les taux
d’interventions obstétricales et les résultats de santé défavorables y seraient plus faibles et que les résultats de santé néonataux
seraient les mémes que lors d’'un accouchement prévu a I’hopital (4-10).

Discussion sur la disponibilité des ressources et des capacités
6. Discuter de la disponibilité des ressources et des capacités locales telles que I'acces opportun aux services et aux traitements

d'urgence, a la collaboration avec dautres fournisseurs de santé et aux options de gestion de la douleur.

Fournir aux clientes les renseignements suivants :
o ITRquipement que les sages-femmes apportent aux accouchements a domicile et qui est disponible dans les centres de
naissance est semblable a celui quon peut trouver dans un hopital communautaire de niveau 1, y compris loxygene,

léquipement de réanimation néonatale, les médicaments pour traiter 'hémorragie post-partum et les instruments stériles.

o Les sages-femmes sont formées pour gérer les urgences dans tous les milieux et maintiennent une certification en
réanimation néonatale (PRN) et en gestion des urgences obstétricales (FUO, GESTA).

Discussion sur le transport et le transfert a I'hépital

7. Discuter avec toutes les clientes de la possibilité non seulement d’'un transport vers un hopital équipé pour gérer les
urgences mais aussi d’'une consultation ou d’'un transfert de soins a un autre fournisseur de soins de santé pendant le travail,
laccouchement ou le post-partum immédiat, quel que soit le lieu daccouchement prévu (voir les résultats résumés dans le

tableau 4 pour toutes les clientes et selon la parité) (4,5,8) .

Fournir aux clientes les renseignements suivants :

o Lamajorité des accouchements se déroulent dans le lieu d'accouchement prévu. Parmi les clientes qui, des le début du
travail, avaient planifié une naissance 4 domicile, presque 87 % des multipares et environ la moitié des nullipares ont
accouché a la maison. Plus rarement, il pourrait arriver qu'une naissance prévue a 'hopital se déroule a la maison ou que
les services d’'urgence (ambulance) soient appelés pour transporter la cliente et son nouveau-né a 'hopital, surtout dans le

cas d’'un accouchement précipité (4,5,8). '

T« Transport » signifie le déplacement physique d'une cliente d'un endroit vers un autre (par exemple, de la maison ou d'un centre de
naissance vers I'hdpital), avec ou sans |'assistance de services paramédicaux. « Transfert » ou transfert de soins signifie le transfert de
responsabilité des soins d'un fournisseur de soins a un autre (par exemple, de la sage-femme au médecin), ou le fournisseur acceptant
les soins en devient la personne la plus responsable.
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o Lamajorité des cas de transport a I'hopital ne sont pas urgents et ne nécessitent pas de services d’'urgence ou dambulanciers
paramédicaux. Quelquefois, une ambulance pourrait savérer étre le moyen le plus rapide ou le plus approprié pour le
transport a lhopital, méme en l'absence d’une urgence médicale. Dans dautres cas, le transport a 'hopital pourrait ne

pas avoir lieu méme si les services d’'urgence ont été appelés au lieu daccouchement prévu (4,5). *

o En Ontario, les raisons les plus fréquemment citées pour transporter une cliente de la maison vers un centre de naissance
vers un hopital pendant le travail incluent : le travail prolongé, la gestion de la douleur et les inquiétudes par rapport
au bien-étre du feetus, comme la présence de liquide amniotique méconial ou une fréquence cardiaque feetale anormale
(17,34,35).

o En Ontario, les raisons les plus fréquemment citées pour transporter une cliente de la maison vers un centre de naissance
vers un hopital apres Paccouchement incluent : 'hémorragie post-partum, la réparation d’'une déchirure périnéale séveére
et les inquiétudes par rapport a la santé du nouveau-né, telles que la détresse respiratoire ou un faible poids 4 la naissance
(17,34,35).

8  Discuter du temps de déplacement entre le lieu daccouchement prévu et un hopital équipé pour gérer les situations urgences,
en tenant compte des moyens de transport les plus appropriés et des circonstances locales qui pourraient influencer le

transport en temps opportun a 'hopital.

9  Discuter des raisons qui pourraient nécessiter une consultation ou un transfert de soins a un autre fournisseur de soins de

santé, conformément aux normes de lorganisme de réglementation et au contexte local (36).

TABLE 4: TRANSPORT AND TRANSFER BY PLANNED BIRTHPLACE AND PARITY

CANADA ANGLETERRE

RESULTATS A domicile | A I'hopital A I'hépital | Centre de

avec une SF | avec une SF | Références | avec une SF |aissance avec| Références
% % ou autre % | une SF %

La naissance s'est déroulée au lieu

d'accouchement prévu au début du travail 76,2 96.7 4.5) L5 résultats non @
Clientes nullipares 54,4 96,6 (5)* 70,4 5|gna’|es dans 8)
I'étude
Clientes multipares 85,7 96,8 (5)* 94,7 8)
Transport par les services d'urgence
entre le domicile et I’hépital pendant ou 5,4 0,7 (4)
immédiatement aprés I'accouchement T e e s e
Clientes nullipares 8,2 0,6 (4)
Clientes multipares 3,9 0,7 (4)
Services d'urgence appelés au domicile
pendant ou immédiatement aprés 8,8 1,7 (5)
I'accouchement résultats non signalés dans I'étude
Clientes nullipares 8,5 1,3 (5)
Clientes multipares 7,9 19 (5)

Transfert de soins a un autre fournisseur de

soins pendant le travail Le5D 19.0 (4)
Clientes nullipares 27,8 347 @) résultats non signalés dans I'étude
Clientes multipares 4,5 10,7 @)

* Unpublished results were provided by the authors of the 2016 Ontario publication included in the review (5)

*For instance, emergency services may be called in cases of a client’s precipitous birth before the midwives arrive at the intended birth
setting.
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RISK SCREENING

Les discussions avec les clientes sur le dépistage des risques par Il convient de souligner que dans toutes les études recensées
rapport au choix du lieu daccouchement sont orientées par les pour cette ligne directrice, les clientes ayant déja subi une seule
données probantes ainsi que par les normes de la pratique sage- césarienne ont été incluses parmi les participantes a faible

femme émanant dorganismes de réglementation (ex. TAOM) ou  risque (3-10). Dans le cas particulier de clientes évaluant leurs
diassociations professionnelles (2,36,37). Il existe peu de données  choix du lieu de naissance pour un accouchement vaginal apres

pour orienter les discussions sur le choix du lieu daccouchement  césarienne, les sages-femmes peuvent également consulter

avec les clientes de sage-femme qui auraient des conditions la ligne directrice no. 14 de I'Association, Vaginal Birth after
ou des facteurs pouvant augmenter le risque de conséquences Previous Low-Segment Caesarean Section, ainsi que les résultats
néfastes pour la santé. Les meilleures données disponibles danalyses secondaires de Iétude Birthplace in England (38,39).

concernant le choix du lieu daccouchement proviennent détudes
portant sur des participantes a faible risque de complications

(selon une définition semblable dans différentes régions).

CONCLUSION

Les résultats provenant de recherches canadiennes portant sur des clientes accouchant
avec des sages-femmes dans différents milieux concordent avec les conclusions d’études
menées aupres de systemes de santé comparables, tels que ceux de I'’Angleterre, |a

Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et la Norvége. Les résultats révélent que dans les régions
ou les services sage-femme sont bien intégrés au systeme de santé, les accouchements
planifiés a domicile ou dans un centre de naissance sont non seulement aussi sécuritaires
que dans un hopital pour les clientes a faible risque de complications, mais qu’ils sont
également associés a une diminution des besoins d'interventions obstétricales ou
néonatales.

The AOM is committed, through our statement on Gender Inclusivity and Human Rights, to reflect and include trans, genderqueer and intersex
communities in all aspects of our work.In this document, there are references to sources that use gendered language to refer to populations of
pregnant and birthing people. In order to accurately represent these sources, we may have maintained gendered language. We support research and
knowledge translation that engages and reflects the entire childbearing population.
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