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ANNEXE A  STRATÉGIES DE RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

BASES DE DONNÉES BIBLIOGRAPHIQUES 

 

ANALGÉSIE PÉRIDURALE 

PubMed 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011; dernière veille effectuée le 2 janvier 2012 

Limites : de 2000 à 2012, revue systématique 

#1 parturition OR birth 

#2 epidural OR peridural OR extradural OR dural blocking 

#3 #1 AND #2 

#4 parturition OR epidural anesthesia 

#5 #3 OR #4 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of Reviews of Effects; 

Health Technology Assessment Database & NHS Economic Evaluation Database par the 

Cochrane Library 

Recherche effectuée le 25 février 2011 

Limite : de 2000 à 2011 

#1 parturition[ti,ab,kw] OR parturition[mh] 

#2 anesthesia, epidural[mh] 

#3 #1 OR #2 

 

Embase par Ovid 

Recherche effectuée le 15 mars 2011 

Limites : de 2000 à 2011; revue systématique 

#1 parturition OR birth 

#2 epidural OR peridural OR extradural OR dural blocking 

#3 #1 AND #2 

#4 *epidural anesthesia/ 

#5 #3 OR #4 
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SURVEILLANCE FŒTALE ÉLECTRONIQUE 

PubMed 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011; dernière veille effectuée le 2 janvier 2012  

Limites : de 2000 à 2012, revue systématique 

#1 fetal monitoring[majr] OR fetal monitoring[tiab] OR foetal monitoring[tiab] OR fetus 

monitoring[tiab] OR intrauterine monitoring[tiab] OR uterine monitoring[tiab] 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of 

Reviews of Effects; Health Technology Assessment Database & NHS 

Economic Evaluation Database par the Cochrane Library 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011 

Limite : de 2000 à 2011 

#1 foetal monitoring[ti,ab,kw] OR fetal monitoring[ti,ab,kw] OR fetus monitoring[ti,ab,kw] 

OR intrauterine monitoring[ti,ab,kw] OR uterine monitoring[ti,ab,kw] 

#2 fetal monitoring[mh] 

#3 #1 OR #2 

 

Embase par Ovid 

Recherche initiale effectuée le 15 mars 2011 

Limites : de 2000 à 2011; revue systématique 

#1 *fetus monitoring/ 

#2 (fetus monitoring or fetal monitoring or foetal monitoring or intrauterine monitoring or 

uterine monitoring).ti,ab. 

#3 #1 OR #2 
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DÉCLENCHEMENT DU TRAVAIL 

PubMed 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011; dernière veille effectuée le 2 janvier 2012 

Limites : de 2000 à 2011, revue systématique 

#1 labor, induced[majr] 

#2 labor induction[tiab] OR labour induction[tiab] OR labor induced[tiab] OR labour 

induced[tiab] OR induced labor[tiab] OR induced labour[tiab] 

#3 #1 OR #2 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of 

Reviews of Effects; Health Technology Assessment Database & NHS 

Economic Evaluation Database par the Cochrane Library 

Recherche effectuée le 25 février 2011 

Limite : de 2000 à 2011 

#1 induced, labor[mh] 

#2 labor induction[ti,ab,kw] OR labour induction[ti,ab,kw] OR labor induced[ti,ab,kw] OR 

labour induced[ti,ab,kw] OR induced labor[ti,ab,kw] OR induced labour[ti,ab,kw] 

#3 #1 OR #2 

 

Embase par Ovid 

Recherche effectuée le 15 mars 2011 

Limites : de 2000 à 2011; revue systématique 

#1 *labor induction/ 

#2 (labor induction OR labor induced OR induced labor OR labour induction OR labour 

induced OR induced labour).ti,ab. 

#3 #1 OR #2 
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ACCÉLÉRATION DU TRAVAIL 

PubMed 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011; dernière veille effectuée le 2 janvier 2012 

Limites : de 2000 à 2011, revue systématique 

#1 labor augmentation OR labour augmentation OR labor progression OR labour 

progression OR labor acceleration OR labour acceleration OR parturition acceleration 

OR delivery acceleration OR birth acceleration OR labor accelarating labour accelerating 

OR parturition accelerating OR delivery accelerating OR birth accelerating OR labor 

stimulated OR labour stimulated OR parturition stimulated OR delivery stimulated OR 

birth stimulated OR labor management OR labour management OR parturition 

management OR delivery management OR birth management 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of 

Reviews of Effects; Health Technology Assessment Database & NHS 

Economic Evaluation Database par the Cochrane Library 

Recherche effectuée le 25 février 2011 

Limite : de 2000 à 2011 

#1 labor augmentation OR labour augmentation OR labor progression OR labour 

progression OR labor acceleration OR labour acceleration OR parturition acceleration 

OR delivery acceleration OR birth acceleration OR labor accelarating labour accelerating 

OR parturition accelerating OR delivery accelerating OR birth accelerating OR labor 

stimulated OR labour stimulated OR parturition stimulated OR delivery stimulated OR 

birth stimulated OR labor management OR labour management OR parturition 

management OR delivery management OR birth management 

 

 

Embase par Ovid 

Recherche effectuée le 15 mars 2011 

Limites : de 2000 à 2011; revue systématique 

#1 (labor acceleration OR labour acceleration).mp. 

#2 *labor/ OR *delivery/ OR *birth/ 

#3 (acceleration OR accelarating OR stimulated OR management).mp. 

#4 #2 AND #3 

#5 (labor OR labour OR parturition OR delivery OR birth).ti,ab. 

#6 #5 AND #3 

#7 #1 OR #4 OR #6 
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CÉSARIENNE 

PubMed 

Recherche initiale effectuée le 25 février 2011; dernière veille effectuée le 2 janvier 2012 

Limites : de 2000 à 2011, revue systématique 

#1 cesarean section[majr] 

#2 cesarean section[tiab] or caesarean section[tiab] or cesarian section[tiab] or cesarean 

birth[tiab] or caesarean birth[tiab] or cesarian birth[tiab] or cesarean delivery[tiab] OR 

caesarean delivery[tiab] or cesarian delivery[tiab] or abdominal delivery[tiab] OR 

abdominal birth[tiab] OR c-section[tiab] 

#3 #1 OR #2 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of 

Reviews of Effects; Health Technology Assessment Database & NHS 

Economic Evaluation Database par the Cochrane Library 

Recherche effectuée le 25 février 2011 

Limite : de 2000 à 2011 

#1 cesarean section[majr] 

#2 cesarean section[ti,ab,kw] OR caesarean section[ti,ab,kw] OR cesarian section[ti,ab,kw] 

or cesarean birth[ti,ab,kw] OR caesarean birth[ti,ab,kw] OR cesarian birth[ti,ab,kw] OR 

cesarean delivery[ti,ab,kw] OR caesarean delivery[ti,ab,kw] OR cesarian delivery[tiab] 

OR abdominal delivery[ti,ab,kw] OR abdominal birth[ti,ab,kw] OR c-section[ti,ab,kw] 

#3 #1 OR #2 

 

Embase par Ovid 

Recherche effectuée le 15 mars 2011 

Limites : de 2000 à 2011; revue systématique 

#1 *cesarean section/ 

#2 (cesarean section OR caesarean section OR cesarian section OR cesarean birth OR 

caesarean birth OR cesarian birth OR cesarean delivery OR caesarean delivery OR 

cesarian delivery OR abdominal delivery OR abdominal birth OR c-section).ti,ab. 

#3 #1 OR #2 

 

Pour chacune de ces sections, une veille documentaire est réalisée une fois par mois en utilisant la 

même stratégie de recherche. 
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De plus, en utilisant les mêmes concepts de stratégie de recherche, nous avons aussi interrogé les 

sites Web d’agences d’évaluation des technologies en santé, de recommandations de pratique 

clinique et d’associations professionnelles comme :  

 Haute Autorité de santé (www.has-sante.fr/portail/display.jsp) 

 International Network of Agencies of Health Technology Assessment (www.inahta.org) 

 Collège des médecins du Québec (www.cmq.org)  

 Organisation mondiale de la santé (www.who.int) 

 Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (www.sogc.org/about/index_f.asp) 

 

 

http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp
http://www.inahta.org/
http://www.cmq.org/
http://www.who.int/
http://www.sogc.org/about/index_f.asp
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ANNEXE B  LISTE DES ÉTUDES INCLUSES DANS 

LES REVUES SYSTÉMATIQUES  

 

Tableau B-1  Les essais cliniques randomisés inclus dans les méta-analyses comparant les méthodes 

complémentaires au groupe contrôle ou au placebo 

ECR  INCLUS 

 

Méta-analyses 

Smith, 2006 Cyna, 2004 

Hypnose 

Mehl-Madrona, 2004 x  

Martin, 2001 x x 

Harmon, 1990 x x 

Freeman, 1986 x x 

Rock, 1969 x x 

Acupuncture 

Nesheim, 2003 x  

Ramnerö, 2002 x  

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 

 

Tableau B-2a Les essais cliniques randomisés inclus dans la méta-analyse de Hodnett [2011] 

comparant le soutien continu aux soins habituels 
ECR 

Kashanian, 2010  x 

Morhason-Bello, 2009  x 

McGrath, 2008  x 

Bruggemann, 2007 x 

Campbell, 2006  x 

Thomassen, 2003  x 

Dickinson, 2002 x 

Hodnett, 2002  x 

Madi, 1999  x 
Torres, 1999  x 
Langer, 1998  x 
Gagnon, 1997  x 
Bréart - Grèce 1992  x 
Bréart - France 1992  x 
Bréart - Belgique 1992 x 
Hofmeyr, 1991  x 
Kennell, 1991  x 
Hemminki, 1990a  x 
Hemminki, 1990b  x 
Hodnett, 1989  x 
Cogan, 1988  x 
Klaus, 1986  x 
Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 
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Tableau B-2b Les essais cliniques randomisés inclus dans la méta-analyse de Chaillet [2012] 

comparant les approches non pharmacologiques aux soins habituels 
ECR Mécanismes endogènes 

CCS 

Kashanian, 2010 x 

Maimburg, 2010 x 

Bergström, 2009 x 

Morhason-Bello 2009 x 

Kimber, 2008 x 

McGrath, 2008 x 

Burns, 2007 x 

Bruggemann, 2007 x 

Bastani, 2006 x 

Campbell 2006 x 

Huang, 2003 x 

Hodnett, 2002 x 

Gagnon, 1999 x 

Gordon, 1999 x 

Madi, 1999 x 

Torres, 1999 x 

Langer, 1998 x 

Gagnon, 1997 x 

Harvey, 1997 x 

Bréart, 1992 (France) x 

Bréart, 1992 (Belgique) x 

Bréart, 1992 (Grèce) x 

Hofmeyr, 1991 x 

Kennell, 1991 x 

Hemminki, 1990a x 

Hemminki, 1990b x 

CIDN 

Ma, 2011 x 

MacKenzie, 2011 x 

Hjelmstedt, 2010 x 

Borup, 2009 x 

Ziaei, 2006 x 

Chung, 2003 x 

Ramnerö, 2002 x 

Van der Spank, 2000 x 

Labrecque, 1999 x 

Portillon 

Barbosa da Silva, 2007 x 

Dahlen, 2007 x 

Woodward, 2004 x 

Hur, 2003 x 

Eckert, 2001 x 

Ohlsson, 2001 x 

Rush, 1996 x 

Cammu, 1994 x 

Schorn, 1993 x 
Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; CCS : contrôle des centres supérieurs;  

CIDN : contrôle inhibiteur diffus nociceptif 
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Tableau B-3  Les essais cliniques randomisés inclus dans les méta-analyses comparant l’analgésie péridurale à l’analgésie avec des opioïdes 

 

ECR  INCLUS 

ÉTUDES DE SYNTHÈSE 

Anim-Somuah, 

2011 

 

Anim-

Somuah, 2005 

 

Leighton et 

Halpern, 2005 

Liu et Sia, 

2004 

 

Sharma, 2004 

 

 

Leighton et 

Halpern, 2002 

Reynolds, 

2002 

 

Thalme, 1974 x x     x 

Jouppila, 1976       x 

Grandjean, 1979 x x      

Robinson, 1980   x   x  

Witoonpanich, 1984*** x       

Philipsen, 1989 x x x   x  

Philipsen, 1990   x   x  

Camann, 1992 x       

Thorp, 1993 x x x x  x x 

Morris 1994 x       

Ramin, 1995 x  x  x x x 

Muir, 1996*** x x x   x  

Bofill, 1997 x x x x  x x 

Nikkola, 1997 x x x   x x 

Sharma, 1997 x x x x x x x 

Clark, 1998 x x x x  x x 

Gambling, 1998* x x x x x   

Morgan-Ortiz, 1999 x x      

Chen, 2000 x       

Loughnan, 2000 x x x x  x  

Hogg, 2000*** x x      

Muir, 2000*** x x    x  

Sharma, 2000***      x  

Howell, 2001 x x x   x  

Lucas, 2001 x x x  x   

Dickinson, 2002 x x  x    

Head, 2002 x x x     

Scavone 2002*** x       

Sharma, 2002 x x x x x   

Sullivan 2002a*** x       

Jain, 2003 x x x     

Long, 2003 x x      

Halpern, 2004 x  x     
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Evron, 2007 x       

Shifman, 2007 x       

Nafisi, 2006 x       

Rabie, 2006*** x       

Chen, 2008*** x       

Evron, 2008 x       

Lian, 2008*** x       

Volmanen, 2008 x       

El-Kerdawy, 2010 x       
Abréviation : ECR : essai clinique randomisé  

*mode d’administration de l’analgésie par voie péridurale rachianalgésie combinée à la péridurale 

**patientes avec état de prééclampsie  
*** la publication est un résumé 

 
 

Tableau B-4 Les essais cliniques randomisés inclus dans les méta-analyses comparant la cardiotocographie continue avec l’auscultation intermittente ou 

avec l’absence de surveillance par cardiotocographie (ou cardiotocographie avec résultats dissimulés)  

 

 

ECR  INCLUS 

 

ÉTUDES DE SYNTHÈSE 

Gourounti, 2007 

(durant le travail, à 

l’admission) 

Alfirevic, 2006 

(durant le travail) 

Blix, 2005 

(durant le travail, 

à l’admission) 

Impey, 2003 x  x 

Cheyne, 2003 x  x 

Mires, 2001 x  x 

Leveno, 1986  x  

MacDonald, 1985  x  

Wood, 1981  x  
Abréviation : ECR : essai comparatif randomisé  
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Tableau B-5 Les études cliniques incluses dans les méta-analyses comparant des méthodes de déclenchement du travail avec l’attente du travail spontané 

ÉTUDES 

INCLUSES 
Jo

zw
ia

k
, 

2
0

1
2
 

H
u

ss
ai

n
, 

2
0

1
1
 

H
o

fm
ey

r,
 2

0
1
0
 

D
o

w
sw

el
l,

 

2
0

1
0
 

A
lf

ir
ev

ic
, 

2
0

0
9
 

C
au

g
h

ey
, 

2
0

0
9
 

H
ap
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g

am
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et
 

N
ei

ls
o

n
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2

0
0
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K
el

ly
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2
0
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9
 

W
en
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er

h
o
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2
0

0
9
 

B
o
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lv

ai
n
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2
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lf
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W
ee

k
s,
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lm
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2
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0
6
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2
0
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0
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5
 

L
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2

0
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d
d
 e
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C
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0
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0
0

1
 

F
re

n
ch

, 
2

0
0

1
 

H
u

tt
o
n

 e
t 

M
o

zu
rk

ew
ic

h
, 

2
0

0
1
 

 

Henry, 1969  x           x        

Cole, 1975      x       x        

Shepherd, 1976                     x 

Golbus, 1977                   x  

Hauth, 1977                   x  

Valentine, 1977     x              x  

Martin, 1978      x               

Wingerup, 

1978  

         x           

Lackritz, 1979 x                 x   

MacKenzie, 

1979 

       x             

Tylleskär, 1979 

;  Leijon, 1980 

et  Leijon, 1979 

     x               

Dommisse, 

1980 

       x             

Heinzl, 1980           x           

MacLennan, 

1980 

       x             

Murphy, 1980        x             

MacKenzie, 

1981 

       x             

Bréart, 1982             x        

Gower, 1982 x                 x   

Jagani, 1982 x                 x   

Lewis, 1983 x                 x   

Suikkari, 1983  x           x        

Duff, 1984     x                

Jagani, 1984     x                

Nimrod, 1984           x           

Thiery, 1984        x  x           
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INCLUSES 
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Fenton, 1985                    x 

Graves, 1985        x             

Ulmsten, 1985        x  x           

Cardozo, 1986        x             

Grünberger, 

1986  

         x           

Morales, 1986     x                

Roberts, 1986 x    x             x   

Wiqvist, 1986     x                

Augensen, 

1987 

 x       x    x        

Dyson, 1987  x    x   x    x        

Cabrol, 1988          x           

Rayburn, 1988        x             

Curet, 1989        x             

Prasad, 1989        x             

Egarter, 1989      x  x     x        

Martin, 1989  x       x    x        

Van Der Walt, 

1989 

    x                

Wagner, 1989     x       x         

Buttino, 1990    x      x           

McColgin, 

1990a 

              x      

McColgin, 

1990b 

              x      

Perez Picanol, 

1990  

         x           

Tamsen, 1990     x                

Dunston-

Boone, 1991 

       x             

Richardson, 

1991  

         x           
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Rydhström, 

1991 

    x                

Sawai, 1991    x    x             

Alcoseba-Lim, 

1992 

              x      

Chung, 1992        x    x         

Damania, 1992     x                

El-Torkey, 

1992 

              x      

Frydman, 1992     x   x              

Grant, 1992     x                

Hannah, 1992  x    x   x    x        

Mahmood, 

1992 

       x    x         

McQueen, 1992     x       x         

Ray, 1992     x                

Rayburn, 1992        x             

Troostwijk, 

1992  

         x           

Witter, 1992        x             

Allott, 1993               x      

Gilson, 1993           x           

Hage, 1993    x    x             

Sperling, 1993     x                

Berghella, 1994               x      

Natale, 1994     x       x         

NICHHD, 1994  x    x   x x   x        

Sawai, 1994    x    x             

Shoaib, 1994        x             

Chua, 1995        x             

Mahmood, 

1995 

       x    x         

O’Brien, 1995    x    x             
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Shalev, 1995            x         

Alcalay, 1996     x                

Cammu, 1996               x      

Gilson, 1996 x                 x   

Gittens, 1996    x                 

Goldenberg, 

1996 

              x      

Hannah, 1996     x   x    x         

Hannah, 1996      x               

Hjertberg, 1996     x                

Ladfors, 1996     x                

Ngai, 1996           x     x     

Ohel, 1996        x             

Ottervanger, 

1996 

    x       x         

Puertas, 1996     x                

Su, 1996        x              

Wiriyasirivaj, 

1996 

              x      

Witter, 1996        x             

Chang, 1997     x                

Crane, 1997               x      

Doany, 1997        x       x      

McCaul, 1997     x   x             

Roach, 1997        x             

Boulvain, 1998               x      

Elliott, 1998     x   x              

Giacalone, 

1998  

   x   x              

Gupta, 1998               x      

Lien, 1998    x      x           

Magann, 1998a               x      

Magann, 1998b    x           x      
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Milasinovic, 

1998 

           x         

Akyol, 1999     x       x         

Amano, 1999      x               

McKenna, 1999    x                 

Rayburn, 1999     x          x       

Stenlund, 1999     x   x              

Tannirandorn, 

1999 

              x      

Chakravarti, 

2000 

            x        

Hidar, 2000           x           

Salamalekis, 

2000 

              x      

Stitely, 2000   x x                 

Suzuki, 2000                 x    

Thomas, 2000   x             x     

Wing, 2000        x              

Hoffman, 2001           x     x     

James, 2001  x       x    x        

Lyons, 2001    x       x          

Sherman, 2001                     x 

Dare, 2002               x      

Larmon, 2002    x      x           

Morgan-Ortiz, 

2002 

  x                  

Ozden, 2002                x     

Shetty, 2002                x     

Wong, 2002               x      

Beigi, 2003            x          

Chanrachakul, 

2003 

 x       x    x        

Lo, 2003           x     x     
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McKenna, 2004   x x                 

Berkane, 2005        x              

Gelisen, 2005  x x   x   x    x        

Krupa, 2005   x                  

Nielsen, 2005      x               

Oboro, 2005   x x                 

Sahraoui, 2005  x                   

Thakur, 2005        x              

Wing, 2005        x              

Bollapragada, 

2006 

   x                 

Bullarbo, 2007    x                 

Heimstad, 

2007a 

     x   x            

Heimstad, 

2007b 

        x            

Habib, 2008    x                 
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Tableau B-6 Les études cliniques incluses dans les méta-analyses comparant l’accélération du travail avec l’attente de la reprise du travail  
ÉTUDES INCLUSES  Méta-analyses 

Bugg, 2011 Wei, 2009a Smyth, 2007 

Shobeiri, 2007   x 

Ajadi, 2006   x 

Somprasit, 2005  x  

Cluett, 2004  x  

Tabowei, 2003  x  

Sadler, 2000  x  

Blanch, 1998  x x 

Johnson, 1997   x 

Rogers, 1997  x  

Cammu, 1996  x  

Illia, 1996 x   

Frigoletto, 1995  x  

Serman, 1995  x  

UK Amniotomy, 1994   x 

Fraser, 1993   x 

Garite, 1993   x 

Barrett, 1992   x 

Bréart, 1992  x  

Lopez-Zeno, 1992  x  

Cheewawattana, 1991 x   

Fraser, 1991   x 

Franks, 1990   x 

Cohen, 1987  x  

Stewart, 1982   x 

Guerresi, 1981   x 

Read, 1981 x   

Laros, 1972   x 

Wetrich, 1970   x 
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Tableau B-7 Les études cliniques incluses dans les méta-analyses comparant la césarienne élective avec l’accouchement vaginal spontané 
ÉTUDES 

INCLUSES 

Méta-analyses 

Hofmeyr, 

2011 

Guise, 

2004 

Hofmeyr, 

2003 

Mozurkewich et 

Hutton, 2000 

Crowther, 

1996 

 Études cliniques randomisées 

Hannah, 2000   x   

Rabinovici, 1987 x    x 

Gimovsky, 1983   x   

Collea, 1980   x   

 Études cliniques non randomisées 

Smith, 2002  x    

Rageth, 1999    x  

Obara, 1998    x  

Swaim, 1998    x  

Hook, 1997    x  

McMahon, 1996  x  x  

Flamm, 1994  x  x  

Granovsky-

Grisaru, 1994 

   x  

Abitbol, 1993    x  

Raynor, 1993  x  x  

Troyer et Parisi, 

1992 

   x  

Iglesias, 1991    x  

Paterson et 

Saunders, 1991 

   x  

Flamm, 1990  x    

Roumen, 1990    x  

Eriksen et 

Buttino, 1989 

   x  

Meehan, 1989  x    

Phelan, 1989    x  

Phelan, 1987  x    

Paul, 1985  x    

Martin, 1983  x    

Meier, 1982  x    
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Tableau B-8 Les études cliniques incluses dans les revues systématiques sur les méthodes efficaces pour réduire le recours à la césarienne 
ÉTUDES INCLUSES Méta-analyses 

Catling-Paull, 

2011 

Khunpradit, 2011 Chaillet et Dumont, 2007 Horey, 2004 

Essais cliniques randomisés 

Montgomery, 2007   x   

Bastani, 2006   x   

Mehdizadeh, 2005   x   

Shorten, 2005   x   

Homer, 2001   x  

Saisto, 2001   x  x 

Chapman, 1997 x    

Fraser, 1997   x  x 

Frigoletto, 1995   x  

Thubisi, 1993 x    

Lopez-Zeno, 1992   x  

Essais cliniques randomisés à unité de randomisation collective (cluster) 

Hemminki, 2008   x   

Althabe, 2004   x x  

Elferink-Stinkens, 2002   x   

Bickell, 1996   x x  

Lomas, 1991   x   

Séries chronologiques interrompues 

Lo, 2008   x   

Liang, 2004   x x  

Poma, 1998   x x  

Studnicki, 1997  x   

Keeler, 1996   x   

Lagrew, 1996   x  

Robson, 1996    x  

Socol, 1993   x  

Études de cohorte 

Ngu et Quinn, 1985 (P) x    

Mahmood et Grant, 

1987 (R) 

x    

Krishnamurthy, 1991 

(R) 

x    
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Thurnau, 1991 (P) x    

Pickhardt, 1992 (R) x    

Flamm et Geiger, 1997 

(R) 

x    

Abu-Ghazzeh et 

Barqawi, 2000 (P) 

x    

Vinueza, 2000 (R) x    

Durnwald, 2003 (R) x    

Wong, 2003 (P) x    

Bujold, 2004b (R) x    

Gyamfi, 2006 (R) x    

Hashima et Guise, 2007 

(R) 

x    

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé; P : prospective; R : rétrospective 
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ANNEXE C DESCRIPTION SOMMAIRE DES REVUES SYSTÉMATIQUES 

 

 
Tableau C-1 La description des revues systématiques comparant le soutien continu aux parturientes en travail et pendant l’accouchement avec les soins 

habituels 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR 

LA RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

N 

ECR 

N  

PARTURIENT

ES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

Hodnett, 2011 

 

Canada 

 

 

 

Grossesse à terme 

Durant le travail 

 

 

Majorité des 

nullipares 

 

Entre 26 à plus de 

37 semaines 

Présence continue 

durant le travail et 

la délivrance 

 

Profil du support :  

 

-professionnel de 

la santé 

(infirmière, sage-

femme)  

 

-personne 

expérimentée en 

naissance telle 

qu’une doula ou 

autre éducateur 

(un instructeur de 

Lamaze) 

 

-membre de la 

famille : époux, 

partenaire 

expérimenté en 

naissance ou pas 

 

-réseau social de 

la patiente 

expérimenté en 

Soins habituels tel 

que l’absence de 

soutien continu 

pendant 

l'accouchement, 

ou des 

mesures, telles 

que l'analgésie 

péridurale et 

surveillance 

fœtale 

électronique 

 

Degrés variés de 

la présence de la 

sage-femme 

 

présense 

intermittente de 

sage-femme ou de 

l’infirmière 

 

Pas de 

compagnon 

 

Pas de support 

Jusqu’au 31 

décembre 2010 

1986 à 2010, 22 études 

sont 

incluses et 1 

étude ne 

présente pas 

de résultats 

 

 

21 

 

15305  

 

 

 

 

 

 

 

15161 

 

RR (IC à 

95 %) 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR 

LA RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

N 

ECR 

N  

PARTURIENT

ES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

naissance ou pas 

 

Smith, 2006 

Australie 

Grossesse à terme, 

≥ 37 semaines 

 

 

L’analgésie 

conventionnelle 

pour toutes les 

parturientes (1 

ECR) ou à la 

demande (1 ECR) 

 

Critères inclusion 

comprend une 

dilatation cervicale 

< 7 cm (1 ECR) 

Acupuncture 

administrée par 

8 à 11 sage-

femmes formées  

 

Soins standards 1966 à 2006 Entre 2002 et 

2003 

 

2 

 

 

298 

 

288 

patientes 

évaluables  

RR (IC à 

95 %) 

 

Bonne 

Grossesses du 

premier ou second 

trimestre, nullipares 

ou primipares 

 

Adolescente de 18 

ans et moins (1 

ECR) 

Hypnose 

 

Les séances 

varient en nombre 

et fréquence et par 

période 

d’intervention 

ainsi que par 

méthode (avec 

psychothérapie, 

enregistrement sur 

cassette, transfert 

de chaleur 

corporelle de la 

main à 

l’abdomen) 

Soins standards 1966 à 2006 1969 à 2004 5 729  

 

725 

patientes 

évaluables 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; N : nombre; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance 
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Tableau C-2 La description des revues systématiques comparant l’analgésie péridurale avec l’analgésie avec des opioïdes 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR 

LA RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

N 

ECR 

N PARTURIENTES  

 

MESURE D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODO

LOGIQUE 

 

Anim-Somuah, 

2005, 2011 

UK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nullipares et/ ou 

multipares, ≥ 36 

semaines de 

gestation, sans 

complications 

médicales ou 

obstétricales pour la 

majorité des ECR 

(18 ECR) Travail 

spontané ou 

déclenché 

Bolus  

bupivacaine suivi 

d’une infusion 

continue de 0,125 

% (majorité: 18 

ECR), seule ou 

associé au 

fentanyl (8 ECR) 

ou à la mépéridine 

(péthidine) (1 

ECR). 

Infusion 

(majorité), ACP 

(4 ECR), 

rachianalgésie 

combinée à la 

péridurale 

(locorégionale) (3 

ECR) 

Mépéridine  

(majorité: 14 

ECR) 

IM, IV ou ACP 

Jusqu’en juin 

2005 

 

 

1998 à 2001 

avec une mise à 

jour  

 

jusqu’au 11 

septembre 2011 

(Anim-Somuah, 

2011)  

 

 

 

 

 

 

 

1974 à 2002 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 

 

 

 

 

 

 

38 

 

 

 

 

 

 

 

6662 

 

 

 

 

 

 

9658 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RR (IC à 95 %) 

 

 

 

 

Bonne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leighton et 

Halpern, 2005  

Canada 

 

 

Nullipares 

(majorité), 

multipare ou mixte 

Bupivacaine 0,25 

% (8 ECR) ou 

0,125 % (2 ECR)  

ou 0,5 % (2 ECR) 

ou 0,375 % (1 

ECR), 0,08 % (1 

ECT), 0,15 % (1 

ECR) seule ou 

avec épinephrine 

ou fentanyl 

Mepéridine 

(majorité) 

1980 à 2001 1980 à 2004 

 

 

 

15 

 

 

 

4640 

 

 

 

RC (IC à 95 %) Bonne 

 

 

 

Reynolds, 2002  

UK 

Nullipares ou 

mixtes (nullipares 

ou multipares) en 

travail spontané 

(majorité) 

Bupivacaine 0,25 

% (6 ECR) ou 

0,125 % ou 0,5 % 

(2 ECR) seule ou 

avec épinephrine 

ou fentanyl 

ACP (2 ECR) 

Pethidin

e 

(majorit

é : 6 

ECR) 

IM, IV ou ACP 

Non rapportée 1974 à 1998 8 

 

2632 DM (IC à 95 %) 

 

Moyenne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR 

LA RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

N 

ECR 

N PARTURIENTES  

 

MESURE D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODO

LOGIQUE 

 

Liu et Sia, 2004  

Indonésie 

 

Nullipares à terme, 

sans complications 

et présentation 

céphalique 

Travail spontané 

sauf pour une étude 

(spontané et 

déclenché) 

Bupivacaine ≤ 

0,125 % (0,125 % 

ou 0,0625 %) 

avec ou sans 

fentanyl  

Infusion (5 ECR) 

ou ACP (2 ECR) 

Mépéridine 

(majorité) 

IV, IM ou ACP 

Avant juin 2003 1993 à 2002 7 2962 RC (IC à 95 %) 

DM (IC à 95 %) 

Bonne 

Sharma, 2004  

USA 

 

 

Nullipares à terme 

Grossesse sans 

complications 

Présentation 

céphalique 

Travail spontané 

prise en charge dans 

le même hopital à 

Dallas 

Bupivacaine ≤ 

0,125 % (0,125 % 

ou 0,0625 %) 

avec ou sans 

fentanyl  

Infusion (4 ECR) 

ou ACP (1 ECR) 

Mépéridine 

IV ou ACP 

1993 à 2000 

 

 

 

1995 à 2002 

 

 

 

5 

 

 

 

2703 

 

 

 

Moyenne ± É-T Bonne 

 

 

 

 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé, CTG : cardiotocographie; N : nombre; RR : risque relatif, RC : rapport de cotes; DM : différence moyenne; IC : intervalle de confiance; É-T : écart-type; ACP : 

analgésie contrôlée par le patient; IM : intramusculaire; IV : intraveineux 
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Tableau C-3 La description des revues systématiques comparant la surveillance fœtale électronique (cardiotocographie) continue avec l’auscultation 

intermittente ou avec l’absence de surveillance par cardiotocographie (ou cardiotocographie avec résultats dissimulés)  
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

N 

ECR 

N  

PARTURIEN

TES 

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQ

UE 

 

Blix, 2005 

Norvège 

Grossesse à terme 

Durant le travail 

 

Cardiotocographie 

à l’admission 

(durée de 20-40 

minutes) 

Auscultation 

intermittente à 

l’admission 

Jusqu’en 2004 1997 à 2001 3 11 259  RC (IC à 95 %) 

 

Bonne 

Alfirevic, 2006 

UK 

Grossesse à terme 

Durant le travail 

 

Cardiotocographie 

durant le travail 

Auscultation 

intermittente 

Jusqu’en 2005 1981 à 1986 3 25 598  

 

RC (IC à 95 %) 

 

Bonne 

Gourounti, 2007 

UK 

Grossesse à terme 

Durant le travail 

 

Cardiotocographie 

à l’admission 

(durée d’environ 

20 minutes) 

Auscultation 

intermittente à 

l’admission 

Jusqu’en 2005 1997 à 2001 3 11 259  RC (IC à 95 %) 

 

Moyenne 

Abréviations : n.d.: non disponible; ECR : essai clinique randomisé, N : nombre; RC : rapport de cotes; IC : intervalle de confiance 
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Tableau C-4 La description des revues systématiques comparant le déclenchement du travail avec l’attente du travail spontané 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES DE 

DÉCLENCHEMENT 

DU TRAVAIL 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTU

RIENT

ES  

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLO

GIQUE 

 

Hussain, 2011 

Pakistan 

 Âge gestationnel ≥ 

41 semaines 

 

Âge gestationnel 

de : 

41 semaines (12 

ECR) 

42 semaines (4 

ECR)  

 Ocytocine et/ou 

amniotomie, 

PGE2 (vaginale 

ou cervicale), 

misoprostol 

(vaginale), pose 

de laminaire, 

cathéter de Foley  

L’expectative n.d. ECR :  

1969 à 2007 

 

12  

  

6392 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Dowswell, 2010 

UK 

Grossesse à terme 

ou presque 

 

Âge gestationnel > 

35 semaines 

 

 

En ambulatoire 

PGE2 (vaginale 

ou cervicale), 

misoprostol 

(vaginale ou 

orale), 

mifepristone, 

œstrogènes, 

mononitrate 

isosorbide 

(vaginale) 

L’expectative 

 

Placebo 

 

 

Jusqu’en 

décembre 2009 

 

Mise à jour 

jusqu’au 31 mai 

2010 

1990 à 2008 22  

 

2214  RR (IC à 

95 %)  

Bonne 

Caughey, 2009 

USA 

Grossesse ≥ 37 

semaines et < 42 

semaines 

 

Rupture prématurée 

des membranes 

pour la majorité des 

ECR (n = 9) 

Ocytocine, 

rupture artificielle 

des membranes, 

gel de PGE2, 

misoprotol, pose 

de laminaires, 

cathéters de Foley 

 

Ocytocine seule : 

4 ECR 

PGE2 seule : 1 

ECR 

Ocytocine et 

PGE2 en gel : 4 

L’expectative  

ou  

 

Travail 

spontané  

  

1966 à mars 2009 ECR :  

1975 à 2005 

 

 

11  

 

 

L’expectative 

(9)  

 

ou  

 

Travail 

spontané (2) 

6457 

 

  

RC (IC à 

95 %) 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES DE 

DÉCLENCHEMENT 

DU TRAVAIL 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTU

RIENT

ES  

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLO

GIQUE 

 

ECR 

Ocytocine et 

Misoprostol : 2 

ECR 

Alfirevic, 2009 

UK 

Grossesse du 3e 

trimestre > 35 à 42 

semaines 

 

Rupture prématurée 

des membranes 

dans 13 ECR 

Ocytocine IV 

immédiate ou 

après un délai  

L’expectative Jusqu’à janvier 

2009 

 

Mise à jour 

jusqu’à juin 2009 

1977 À 1999 25  9467  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Hapangama et 

Neilson, 2009 

UK 

Grossesse du 3ee 

trimestre 

Mifepristone 

(orale) 

 

L’expectative 

ou placebo 

Jusqu’au 6 mai 

2009 

 

1992 À 2005 9  1076 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Wennerholm, 

2009 

Suède 

Âge gestationnel ≥ 

41 semaines 

 

Âge gestationnel 

de : 

41 semaines (9 

ECR) 

42 semaines (4 

ECR) 

Ocytocine et/ou 

amniotomie, 

PGE2 (vaginale 

ou cervicale), 

misoprostol 

(vaginale), pose 

de laminaire, 

cathéter de Foley 

L’expectative 1980 à novembre, 

2007  

1987 À 2007 9  6011 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Boulvain, 2008 Grossesse du 3e 

trimestre 

PGE2 (cervicale) Placebo ou 

absence de 

traitement 

Jusqu’en août 

2007 

 

Mise à jour 

jusqu’au 13 

novembre 2007 

1978 À 2002 16  1464 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES DE 

DÉCLENCHEMENT 

DU TRAVAIL 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTU

RIENT

ES  

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLO

GIQUE 

 

Alfirevic et 

Weeks, 2006 

UK 

Grossesse du 3e 

trimestre 

Misoprostol 

(orale) 

Placebo Jusqu’en mai 

2008 

 

Mise à jour 

jusqu’au 21 

spetembre 2009 

1996 À 2007 7  742 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Gülmezoglu, 

2006 

Australie 

41 semaines (11 

ECR) 

38 à 40 semaines (3 

ECR) 

après 42 semaines 

(5 ECR) 

 

 

Ocytocine, RAM, 

amniotomie, gel 

de prostaglandine 

E2, misoprostol, 

pose de laminaire 

L’expectative  

 

Jusqu’en juin 

2006  

 

Mise à jour 

jusqu’au 20 août 

2006 

 

1975 à 2003 14  

(38 À 41 

semaines  

7275 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Hofmeyr, 2010 

Afrique du Sud 

Grossesse du 3ee 

trimestre 

Misoprostol 

(vaginale) 

 

Placebo ou pas 

de traitement 

Jusqu’à novembre 

2008 

 

Mise à jour 

jusqu’au 30 avril 

2010  

1993 À 2005 7   

 

904 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Kelly, 2009 

UK 

Grossesse du 3e 

trimestre  

 

 

Prostaglandine E2 

vaginale 

 

Prostaglandine 

F2a vaginale 

 

Placebo ou pas 

de traitement 

Jusqu’en mai 

2009 

 

Mise à jour le 9 

Juin 2009 

 

1979 À 1997 32  

 

Prostaglandin

e E2 

(vaginale) : 30  

 

Prostaglandin

e F2a 

vaginale : 2  

 

9074 

 

 

 

8719 

 

 

 

 

 

 

 

 

355 

RR (IC à 

95 %) 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES DE 

DÉCLENCHEMENT 

DU TRAVAIL 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTU

RIENT

ES  

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLO

GIQUE 

 

Boulvain, 2001 

Suisse 

 

Jozwiak, 2012 

Pays-Bas 

Grossesse du 3e 

trimestre  

 

méthodes 

mécaniques : 

dilatateurs 

naturels 

(laminaires 

naturelles ou 

synthétiques 

(Dilapan), 

cathéter à 

ballonnet 

(Foley ou autre) 

dans l’espace 

extra-amniotique 

et cathéter pour 

infusion de 

liquide salée dans 

l’espace extra-

amniotique 

Placebo ou pas 

de traitement 

Jusqu’en avril 

2001 

 

Mise à jour 

jusqu’au 27 août 

2001 

1979 À 1996 6  416 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Boulvain, 2005 

Suisse 

Grossesse du 3e 

trimestre  

 

Décollement 

desmembranes 

Pas de 

traitement (pas 

d’examen 

vaginal ou 

examen vaginal 

sans l’intention 

de détacher les 

membranes 

pour évaluer 

l’état du col 

seulement par le 

score de Bishop 

ou autre échelle 

de score). 

Jusqu’au 6 juillet 

2004 

 

Mise à jour 

jusqu’au 31 juillet 

2009 

 

1990 À 2002 19  2389 

 

RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Lin, 2005 

USA 

Singleton 

≥ 36 semaines 

Rupture prématurée 

des membranes à 

Miprostol (orale 

ou vaginale) et 

ocytocine si 

nécessaire 

L’expectative 

ou placebo  

1966 à 2005 1996-2003 6  451  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES DE 

DÉCLENCHEMENT 

DU TRAVAIL 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTU

RIENT

ES  

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLO

GIQUE 

 

terme 

Présentation 

céphalique 

McDonagh, 2005 

USA 

Antécédents de 

césarienne avec 

incision transverse 

basse ou incision 

non connue. 

Sans conditions 

médicales 

spécifiques 

Mifepristone 

(orale) 

 

PGE2 (cervicale) 

Placebo 

 

L’expectative  

1980 à mai 2002 ENTRE 1994 

ET 1999 

2  326 % ou 

RC (IC à 

95 %) 

Bonne 

Dare, 2006 

Australie 

Rupture prématurée 

des membranes à 

terme 

 

≥ 37 semaines 

Ocytocine et 

PGE2 (vaginale), 

misoprostol 

 

L’expectative Jusqu’en 

novembre 2004 

 

Mise à jour 

jusqu’en 

septembre 2005 

1989 À 1999 12  

 

 

6814 

 

RR ou RC (IC 

à 95 %) 

Bonne 

Dodd et 

Crowther, 2003 

Australie 

37 semaines  

 

Gémellaire 

 

Sans complications 

PGE2 (vaginale) 

avec amniotomie 

et ocytocine 

L’expectative Jusqu’au 28 juillet 

2009 

 

2000 1  36  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

French, 2001 

USA 

Grossesse du 3e 

trimestre 

PGE2 (orale) Pas de 

traitement 

Mise à jour 

jusqu’en juillet 

2009 

1977 3  195  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Hutton et 

Mozurkewich, 

2001 

Grossesse du 3e 

trimestre 

PGE2 extra-

amniotique 

Placebo extra-

amniotique 

Jusqu’en juin 

2009 

1976 À 2001 2 ET 1 E CQ-R 176 RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Abréviations: ECR : étude clinique randomisée; ECQ-R : essai clinique quasi randomisé;N : nombre; n.d.: non disponible; RR : risque relatif; RC : rapport de cotes; IC : intervalle de confiance; PGE2 : 

prostaglandine E2; RAM : rupture artificielle des membranes 
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Tableau C-5 La description des revues systématiques comparant l’accélération du travail avec l’attente de la reprise du travail 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES 

D’ACCÉLÉRATION 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTURIENTES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQ

UE 

 

Bugg, 2011 

UK 

37 à 42 semaines 

 

Grossesse unique 

 

présentation par le 

vertex 

 

Progression lente de 

la première étape du 

travail spontané 

 

Ocytocine 

seulement en 

l’absence de 

progression de la 

phase active du 

travail et non dès le 

début du travail 

 

Profil des patientes  

à bas risque, sans 

complications 

 

Sans antécédents de 

césarienne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocytocine par 

voie intraveineuse 

Placebo ou sans 

traitement 

Jusqu’en avril 

2011 

 

mise à jour 

jusqu’au 5 juin 

2011 

1981 à 1996 3  

 

138  RR (IC à 95 %) Bonne  
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES 

D’ACCÉLÉRATION 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTURIENTES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQ

UE 

 

Wei, 2009a 

Canada 

2 groupes de 

femmes enceintes : 

- Groupe 1 : non 

sélectionnées en 

travail spontané 

suivi d’un retard de 

progression (étude 

de prévention ou 

groupe P) 

 

-Groupe 2 : retard 

de progression dès 

la première étape 

(étude de traitement 

ou groupe T) 

 

Nullipares :  

11 études 

 

Multipares et 

nullipares : 1 étude 

 

Âge gestationnel 

compris entre 39,5 

et 40 semaines 

Âge moyen : 24,3 

(ans) 

 

Dilatation du col : 

moyenne : 3,63 cm 

 

 

 

 

 

 

 

Rupture 

artificielle des 

membranes 

(amniotomie) 

associée à 

l’ocytocine (IV) 

Soins habituels Janvier 1970 à 

novembre 2008 

1987 à 2005 

 

10  

ET 2 

ECQ-R 

7792  RR (IC à 95 %) Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

ET GROSSESSE 

INTERVENTION 

ET MÉTHODES 

D’ACCÉLÉRATION 

COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ECR 

 

N  

PARTURIENTES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQ

UE 

 

Smyth, 2007 

UK 

 

≥ 36 semaines  

 

Grossesse unique 

 

Travail spontané 

 

Rupture 

artificielle des 

membranes 

(amniotomie) 

Pas de rupture 

artificielle des 

membranes ou 

l’intention de 

préserver les 

membranes 

Novembre 2010 

Mise à jour 

Jusqu’au 28 mai 

2011 

1970 à 2007 15  

 

5583 RR (IC à 95 %) Bonne 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; ECQ-R : essai clinique quasi randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; N : nombre  
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Tableau C-6 La description des revues systématiques sur la comparaison de la césarienne avec l’accouchement vaginal 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDE

S 

 

N  

PARTURIENTES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

Lavender, 2012 

UK 

Grossesse singleton, 

présentation 

céphalique, sans 

indication médicale 

pour la césarienne 

Césarienne 

élective 

Accouchement 

vaginal 

Jusqu’au 31 

janvier 2012 

NA 0 0 NA NA 

Hofmeyr, 2011 

Afrique du Sud 
Grossesse 

gémellaire 
Césarienne Accouchement 

vaginal 
Jusqu’au 30 

septembre 

2011avec mise à 

jour jusqu’au 17 

octobre 2011 

1987 1 ECR 54 évaluables  RR (IC à 

95 %) 
Bonne 

Dodd et 

Crowther, 2006 

Parturientes avec un 

ou plusieurs 

antécédents de 

césarienne 

nécessitant le 

déclenchement du 

travail 

Césarienne 

élective 

AVAC induit 1966 à 

janvier 

2006 

NA 0 0 NA NA 

Guise, 2004 

USA 

Présentation 

céphalique 

Antécédents de 

césarienne avec 

incision transversale 

basse ou de type 

inconnu 

Prise en charge dans 

les pays développés 

 

Césarienne 

élective répétée  

AVAC 1980 à 2002 1982 à 2002 10 EC 

non R 

 

 

46624  N ou %  Bonne 

Hofmeyr, 2003 

UK 

Grossesse à terme, 

Présentation par le 

siège 

Césarienne 

planifiée 

Accouchement 

vaginal  

jusqu’au 2 août 

2011 

1980 à 2000 3 ECR 2396  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Mozurkewich et 

Hutton, 2000 

Canada 

Présentation 

céphalique ou siège, 

unique ou non, 

Antécédents de 

césarienne avec 

incision transversale 

Césarienne 

élective répétée  

AVAC 1989 et 

1999 

1989 à 1999 15 EC 

non R 

 

47682  RC Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION 

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTAIRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDE

S 

 

N  

PARTURIENTES 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

basse ou de type 

inconnu 

Prise en charge dans 

les pays développés 

 

 

Crowther, 1996 

Australie 

 

 

Grossesse 

gémellaire, 

présentation non 

céphalique du 

second jumeau au 

déclenchement ou 

au début du travail 

spontané  

Césarienne Accouchement 

vaginal 

Jusqu’en 2007 

 

 

1987 1 ECR 54 évaluables  RR (IC à 

95 %) 

Bonne 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; EC non R: essai clinique non randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; N : nombre; NA : non applicable; AVAC : Accouchement vaginal 
avec antécédent de césarienne 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

36 

 

Tableau C-7 La description des revues systématiques sur les méthodes efficaces pour réduire le recours à la césarienne 
REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION  

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE 

PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTA

IRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDES 

 

N  

PARTURIENT

ES 

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

Catling-Paull, 

2011 

Australie 

 

Femmes enceintes A.Investigation 

radiologique (IRM, 

radiopelvimétrie, 

T) :  
 

(Index du pelvis 

maternel)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B.Critères de 

prédiction du succès 

de l’AVAC 
1-système de score 

(score de 

développement) 

 

 

2-antécédents 

d’AVAC 

 

 

3-système de score de 

A.Investigation 

radiologique 

(IRM, 

radiopelvimétrie, 

T) :  
 Soins anténataux 

standards avec 

évaluation 

clinique du pelvis 

maternelle et 

Radiopelvimétrie 

postpartum 

Radio pelvimétrie 

inadéquate 

Pas de 

Pelvimétrie-T 

 

 

 

B.Critères de 

prédiction du 

succès de 

l’AVAC : 

1. score de 

validation 

 

 

2-antécédents 

d’AVAC non 

réussi 

 

3-antécédents de 

dysfonction du 

travail (score 1 : 

Jusqu’en 

décembre 

2008 

 

En anglais 

1985007 A.Total : 15 

 

-7 études sur 

l’investigation 

radiologique 

(IRM, 

radiopelvimétrie

, T) : 1 ECR, 3 

études de 

cohortes 

rétrospectives, 3 

études de 

cohortes 

prospectives 

 

 

 

 

 

 

 

 

B.5 études 

rétrospectives 

sur les critères 

de prédiction du 

succès de 

l’AVAC :  

 

 

 

 

 

 

Investigatio

n 

radiologique 

(IRM, 

radiopelvim

étrie, T) :  

449  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B.Critères 

de 

prédiction 

du succès de 

l’AVAC: 

17274  

 

 

 

 

 

 

Taux de 

réussite 

(% ou 

risque 

relatif) 

 

Taux de 

particip

ation 

(%) 

 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION  

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE 

PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTA

IRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDES 

 

N  

PARTURIENT

ES 

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

Troyer et Parisi pour 

prédire l’AVAC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4-Système de score de 

développement (0-10) 

 

5-score de Bishop 

modifié pour prédire 

le succès du 

déclenchement du 

travail pour l’AVAC 

 

 

C.Type de fermeture 

de l’utérus lors de la 

précédente 

césarienne : 2 plans 

antécédents de 

dysfonction du 

travail; score 2 : 

pas 

d’accouchement 

vaginal, score 3 : 

tracé FH non 

rassurant à 

l’admission;  

score 4 : 

déclenchement du 

travail) 

 

 

4-système de 

score testé 

 

 

5-système de 

score testé 

 

 

 

C.Type de 

fermeture de 

l’utéruslors de la 

précédente 

césarienne: 2 

plans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.-3 études sur 

le type de 

fermeture de la 

plaie lors de la 

césarienne 

précédente : 1 

ECR et 2 études 

rétrospectives 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.Type de 

fermeture de 

la plaie lors 

de la 

précédente 

césarienne 

précédente :

 1861  
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION  

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE 

PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTA

IRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDES 

 

N  

PARTURIENT

ES 

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

Khunpradit, 2011 

Australie 

 

 

Femmes enceintes 

et leurs familles, les 

fournisseurs de 

soins de santé, les 

communautés et les 

groupes de défenses 

législatives.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interventions non 

cliniques  
 

Auprès des 

professionnels de la 

santé : programme 

d’éducation pour les 

infirmières 
Implantation de 

guides avec seconde 

opinion 
Revue externe des 

pairs 
Financière 

(égalisation des 

salaires pour 

césarienne et 

accouchement 

vaginal)  
Audit et rétroaction  

pas de différence 

Opinion des leaders 

locaux 

 
 

Intervention auprès 

des patientes 
(primipares, 

multipares, ou avec 

des antécédents de 

césarienne; 

 

A-relaxation 
 

 

N/A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A-soins standards 

prénataux à 

l’hôpital 

1947 à 2010 1991 à 2008 11 

 

 

6 

 

5 études 

cliniques à unité 

de 

randomisation 

collective 

(cluster) 

1 étude de série 

chronologique 

interrompue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 ECR 

n’est pas 

toujours 

rapporté par 

les auteurs 

de cette 

revue 

systématiqu

e 

% des 

Taux de 

césarien

nes et 

d’accou

chement

s 

vaginau

x  

 

Bonne 
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REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES 

DE LA POPULATION  

INTERVENTION COMPARATEUR PÉRIODE 

COUVERTE 

PAR LA 

RECHERCHE 

DOCUMENTA

IRE 

ANNÉE DE 

PUBLICATION 

DES ÉTUDES 

RETENUES 

NOMBRE 

D’ÉTUDES 

 

N  

PARTURIENT

ES 

 

MESURE 

D’EFFET 

 

QUALITÉ 

MÉTHODOLOGIQUE 

 

B-préparation à 

l’accouchement par 

professionnels de la 

santé  
 

C-thérapie de groupe 

intensive par 

professionnels de la 

santé  
 

D-programme 

d’éducation et de 

soutien prénatal  
 

E-livret d’aide à la 

décision 

(questionnaire) 
 

B-soins standards 

 

 

 

 

C- thérapie 

conventionnelle  

 

 

 

D- brochures 

 

 

 

 

Chaillet et 

Dumont, 2007 

Canada 

 

Femems enceintes Intervention non 

clinique 

 

 

Audit et rétroaction 
 

 

Amélioration de la  

qualité 
 

 

Stratégies à 

multifacettes 
 

N/A 

 

 

1990 À 2005 1984 À 2000 10 

 

 

4 

(2 ECR-C, 2 

SCI) 

 

 

4 (3 ECR, 1 

SCI) 

 

2 (SCI) 

 

 

 

382 844  

 

 

 

 

29 676  

 

 

 

25 030  

RR (IC 

à 95 %) 

Bonne 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé, ECR : essai clinique randomisé; ECR-C : essai clinique à unité de randomisation collective (cluster); RR : risque relatif; SCI : séries chronologiques 
interrompues; T : tomodensitométrie 
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ANNEXE D CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES EXCLUES 

Tableau D-1a La gestion de la douleur par analgésie péridurale versus avec des opioïdes par voie 

parentérale 
Caractéristiques des études exclues 

REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES MOTIFS D’EXCLUSION 

Halpern, 2009 

Canada 

Revue systématique d’ECR évaluant 

l’efficacité de l’analgésie contrôlée par le 

patient (PCEA). 

Description narrative des résultats. Les ECR comparant 

la PCEA avec l’absence de traitement ne sont pas 

clairement décrits. 

 

Nystedt, 2004 

Suède 

Revue systématique de 24 études (4 ECR et 

20 études observationnelles) sur les effets et 

les risques associés à l’usage de l’analgésie 

péridurale.  

 

Description narrative des résultats. 

Torvaldsen, 2004 

Australie 

Revue systématique de 6 ECR qui compare 

l’analgésie péridurale selon un mode 

continu avec un mode discontinu. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. 

Lieberman, 2002 

USA 

Revue systématique d’ECR et d’études 

observationnelles évaluant l’effet de 

l’analgésie péridurale et la rachi-péridurale 

combinées (ou combined spinal epidural) 

sur la douleur chez les patientes à faible 

risque de complications obstétricales. 

Description narrative des résultats. Le nombre total des 

études n’est pas rapporté. 

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 

 

 

Tableau D-1b La gestion de la douleur par des méthodes non pharmacologiques versus par des soins 

habituels 

Caractéristiques des études exclues 

REVUES 

SYSTÉMATIQUES 
CARACTÉRISTIQUES MOTIFS D’EXCLUSION 

Smith, 2011 

Australie 
Revue systématique de 3 ECR évaluant 

l’efficacité de l’acupuncture dans la gestion 

de la douleur en comparaison avec un 

groupe contrôle. 

Comparateur de l’intervention comprend l’acupuncture 

minimale.  

Profil de parturientes à risque élevé incluant par 

exemple le travail prématuré. 
Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 
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Tableau D-2 La surveillance par cardiotocographie continue versus par auscultation intermittente 
Caractéristiques des études exclues 

REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES MOTIFS D’EXCLUSION 

Alfirevic, 2010 

UK 

Revue systématique de 18 ECR comparant 

les effets de l’écho-doppler sur le bien-être 

fœtal chez des patientes à risque élevé. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. La surveillance fœtale électronique est 

comparée au doppler fœtal / ombilical 

Grivell, 2010 

Australie 

Revue systématique de 6 ECR, qui a 

comparé durant la grossesse (anténatale ou 

antepartum), la surveillance fœtale 

électronique continue par cardiotocographie 

avec un groupe de patientes sans 

surveillance foetale avec cardiotocographie 

ou lorsque les résultats de la 

cardiotocographie ont été dissimulés. 

Patientes avec un profil de risque élevé 

Pattison, 1999 

UK 

Revue systématique de 4 ECR qui a 

comparé durant la grossesse (anténatale ou 

antepartum), la surveillance fœtale 

électronique continue par cardiotocographie 

avec un groupe de patiente sans 

surveillance foetale avec cardiotocographie 

ou lorsque les résultats de la 

cardiotocographie ont été dissimulés. 

Patientes avec un profil de risque élevé ou 

intermédiaire 

Grivell, 2009 

Australie 

Revue systématique d’un ECR, évaluant 

différentes méthodes de surveillance fœtale 

anténatale dans le cas d’anomalie de la 

croissance fœtale 

Patientes avec un profil de risque élevé 

Mozurkewich, 2000 

USA 

Revue systématique qui étudie l’utilisation 

de la spectroscopie à infrarouge pour 

évaluer la condition fœtale durant le travail. 

Aucune étude recensée retenue. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. La surveillance fœtale électronique est 

comparée à la spectroscopie à infrarouge. 

Lalor, 2008 

Ireland 

Revue systématique de 5 ECR évaluant 

l’efficacité du profil biophysique fœtale 

chez des patientes à risque élevé. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. La surveillance fœtale électronique 

(cardiotocographie) est comparée au profil 

biophysique. 

East, 2007 

Australie 

Revue systématique de 4 ECR qui compare 

l’efficacité de l’oxymétrie avec des 

techniques conventionnelles de surveillance 

fœtale. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. La surveillance fœtale électronique 

(cardiotocographie) avec l’oxymétrie sont comparées à 

la cardiotographie seule. 

Graham, 2006 

USA 

Revue systématique qui évalue l’efficacité 

de la surveillance fœtale électronique en 

comparaison avec l’auscultation 

intermittente dans la prévention des lésions 

cérébrales et la mortalité périnatale. 

Description des résultats d’une méta-

analyse de 13 ECR, 3 études 

observationnelles (1 étude rétrospective et 

2 études cas-témoins). 

Description narrative des résultats.  

Neilson, 2006 

UK 

Revue systématique de 5 ECR qui compare 

l’électrocardiogramme fœtal avec la 

surveillance fœtale électronique 

(cardiotocographie) à la cardiotocographie 

seule. 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

de sélection. 

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 

 

 
 

 

 

 

 

 

Tableau D-3 Le déclenchement/l’accélération du travail versus le travail spontané ou le placebo 
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Caractéristiques des études exclues 

REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES MOTIFS D’EXCLUSION 

Déclenchement du travail 

Howarth et Bota, 

2001 

Afrique du Sud 

Évaluer l’efficacité de l’amniotomie 

associée à l’ocytocine par voie 

intraveineuse pour les grossesses du 

troisième trimestre.  

Un seul ECR (264 patientes) a comparé cette méthode 

avec un placebo ou l’expectative. Ce même ECR n’a 

pas été retenu par une revue systématique [Gülmezoglu 

et al., 2006] en raison d’un pourcentage non 

négligeable de patientes (30 %) exclu de son analyse 

après randomisation pour violation de protocole. 

Bricker et Luckas, 

2000 

UK 

Déterminer les effets du déclenchement du 

travail par amniotomie seule des grossesses 

du troisième trimestre avec un fœtus viable. 

Un ECR comparant l’amniotomie seule avec l’absence 

de traitement, incluant des patientes avec des raisons 

médicales de déclenchement du travail (hypertension 

artérielle, diabète, post-terme, pyélonéphrite, anomalies 

congénitales du fœtus, retard de croissance intra-

utérine). 

Sanchez-Ramos, 

2003 

USA 

Comparer des méthodes de déclenchement 

du travail avec l’expectative pour les 

grossesses ≥ 41 semaines, dans un contexte 

de grossesses à bas risque de complications 

obstétricales 

Deux études quasi expérimentales retenues sont 

classées dans la catégorie des ECR. Les résultats sont 

présentés regroupant les grossesses de 41 des 42 

semaines de gestation.  

 

Dodd et Crowther, 

2004a 

Australie 

Comparer chez des patientes avec 

antécédents de césarienne, les bénéfices et 

les inconvénients de la césarienne élective 

répétée avec le déclenchement du travail et 

évaluer l’efficacité des méthodes 

différentes de maturation du col et de 

déclenchement du travail. 

Revue systématique de faible qualité méthodologique. 

Type de comparaison ne répondant pas à nos critères 

d’inclusion 

Brown, 2008 

UK 

Déterminer si l’efficacité d’un ensemble de 

soins interventionnistes prédéfini telle que 

la gestion active du travail peut réduire les 

taux de césarienne et améliorer la 

satisfaction des parturientes, dans un 

contexte de grossesses à bas risque de 

complications obstétricales 

 

 

Groupe de comparaison ne répondant pas à nos critères 

d’inclusion. Il s’agit pour le groupe 

d’intervention d’une gestion active avec un ensemble 

de soins interventionnistes prédéfinis comprenant plus 

de deux ou toutes ces interventions (amniotomie dans 

l’heure qui suit le déclenchement du travail et/ou 

ocytocine précoce si retard de progression du travail), 

critères stricts de diagnostic du travail, progression 

anormale du travail, présence continue de la sage-

femme/infirmière durant le travail, révision par les 

pairs des accouchements assistés et progression 

graphique du travail. Le groupe contrôle comprend 

l’utilisation de l’ocytocine et/amniotomie ou des soins 

variés à la discrétion de l’obstétricien. 

Accélération du travail 

Neal, 2010 

USA 

Fournir un aperçu du ralentissement du 

rythme de dilatation du col utérin par 

l’analyse de la progression des taux de 

dilatation cervicale exprimée en cm par 

heure, dans un contexte de grossesse à bas 

risque de complications obstétricales. 

Revue narrative sur le rythme de dilatation 

Wei, 2009b 

Chine 

Évaluer les effets d’une augmentation 

précoce d’ocytocine pour une progression 

lente du travail sur le mode 

d’accouchement et la santé maternelle et 

néonatale. 

Méta-analyse de neuf ECR qui compare 

l’administration précoce d’ocytocine avec une gestion 

plus conservatrice qui consiste en une administration 

retardée (de 4 à 8 heures). 

Altman et Lydon-

Rochelle, 2006 

USA 

Évaluer l’impact de la prolongation de la 

seconde étape du travail sur la santé 

maternelle et néonatale. 

 

Revue narrative de huit études observationnelles (4 

rétrospectives, 3 prospectives et 1 cas-témoin) se 

limitant à des interventions de la seconde étape du 

travail. Le profil de risque des patientes n’est pas 

toujours précisé. 
Abréviation : ECR : essai clinique randomisé 
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Tableau D-4  La césarienne versus l’accouchement vaginal 
Caractéristiques des études exclues 

REVUES 

SYSTÉMATIQUES 

CARACTÉRISTIQUES MOTIFS D’EXCLUSION 

Yang, 2008 

Chine 

Revue systématique de 4 ECR qui évalue  

l’efficacité de la césarienne comparée à 

l’accouchement vaginal, dans la réduction 

du risque de transmission du virus de 

l’hépatite B à l’enfant. 

Indicateur de résultats non pertinent. Le profil de risque 

des patientes n’est pas décrit. 

 

Press, 2007 

Canada 

Revue systématique de 12 études de 

cohortes et 6 études transversales 

qui compare la prévalence de l’incontinence 

urinaire après une césarienne ou un 

accouchement vaginal. 

Description incomplète des études. Pas d’évaluation de 

la qualité des études. Le profil de risque des patientes 

n’est pas décrit. 

McIntyre, 2006 Revue systématique sans ECR recensé qui 

évalue l’efficacité de la césarienne 

comparée à l’accouchement vaginal, dans la 

réduction du risque de transmission du 

virus de l’hépatite C à l’enfant. 

Indicateur de résultats non pertinent. 

 

Visco, 2006 

USA 

Revue systématique de 54 études qui 

compare la césarienne de convenance 

(selon la requête de la patiente) avec 

l’accouchement vaginal. 

Description narrative des résultats. Le profil de risque 

des patientes n’est pas décrit. 

Dodd et Crowther, 

2004b 

Australie 

Revue systématique de 2 études de cohortes 

prospectives qui comparent chez des 

patientes avec des antécédents de 

césarienne, les bénéfices et les 

inconvénients de la césarienne élective 

comparés à ceux qui sont observés lors de 

l’accouchement vaginal. 

Il n’y a pas d’ECR recensé. Les données sont rares et 

de pauvre qualité. Le profil de risque des patientes n’est 

pas décrit. 

Haheim, 2004 

Norvège 

Revue systématique de 9 études 

observationnelles et 3 ECR, qui compare la 

césarienne élective avec l’accouchement 

vaginal dans un contexte de présentation 

par le siège du fœtus. 

Description narrative des résultats. Le profil de risque 

des patientes n’est pas décrit. 

Grant et Glazener, 

2001 

Revue systématique de six ECR comparant 

la césarienne élective à la gestion 

expectative.  

Grossesse de 24 à 36 semaines avec un bébé immature 

ou à faible poids, 

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé
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ANNEXE E  RECENSEMENT DES ÉLÉMENTS DE RISQUE 

UTILISÉS PAR LES AUTEURS COMME CRITÈRES 

D’EXCLUSION OU D’INCLUSION 

Tous les éléments sont des critères d’exclusion sauf lorsqu’indiqué (inclusion ou intervention) 
 

Conditions ANTEpartum jamais incluses 

ou incluses dans une seule étude. 

Contexte Référence 

«Malformations fœtales»  Herbst 1994, Larson 1989, 

Luthy 1987, MacDonald 1985, 

Mires 2001, Shy 1990, 

Vintzileos 1993, Wood 1981 

Césarienne dans le cadre d’une grossesse 

précédente (tentative AVAC) 

 Mires 2001 

Maladies maternelles sévères sans 

précision 

 Luthy 1987 

Dystocie «dysfunctional labor»  Leveno 1986 (intervention) 

Grossesse multiple  Herbst 1994, Impey 2003, Kelso 

1978, Larson 1989, 

Luthy 1987, Mires 2001, Shy 

1990, Vintzileos 1993, Wood 

1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Neldam 1986 (inclusion) 

Présentation par le siège  Herbst 1994, Kelso 1978, 

Larson 1989, Luthy 1987, Mires 

2001, Shy 1990, Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Vintzileos 19 93 (inclusion) 

Retard de croissance intra-utérin  Mires 2001 

Renou 1976 (inclusion) 

Obésité  Non définie Neldam 1986 (inclusion) 

Allo-immunisation «rhesus 

isoimmunisation» 

 Mires 2001 

Diabète sucré préexistant / diabète 

gestationnel 

 Herbst 1994, Kelso 1978, Mires 

2001, Neldam 1986 

Leveno 1986 (intervention) 

Renou 1976 (inclusion / 

exclusion selon le groupe) 

Age maternel ≥ 40 ans   

Renou : sans précision 

d’âge (elderly) 

Keslo 1978 

Renou 1976 (inclusion) 

«Antécédents de mortalité périnatale, 

trouble mental ou spastique résultant de 

l’accouchement ou APGAR  3» 

 Keslo 1978, Wood 1981 

Neldam 1986 (inclusion) 

 

Oligohydramnios  

Hydramnios 

Polyhydramnios 

 Herbst 1994, Wood 1981 

Neldam 1986 (inclusion) 

Hémorragie antepartum  Larson 1989, Neldam 1986, 

Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Renou 1976 (inclusion) 

Conditions ANTEpartum incluses dans Contexte Référence 
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plus d’une étude 

 

Troubles hypertensifs de la grossesse  

(Kelso : diastolique ≥ 110 ou ≥ 100 avec 

protéinurie) 

 

Hypertension (Wood :  145/90) 

 

 

Renou 1976, Wood 1981 : 

avec ou sans protéinurie 

Herbst 1994, Keslo 1978, Mires 

2001, Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Renou 1976 (inclusion) 

Neldam 1986 (inclusion) 

 

Pre-eclampsiae (Haverkamp : 

«significant») 

 Herbst 1994 

Haverkamp 1979 (inclusion) 

Neldam 1986 (inclusion) 

Maladie maternelle : cardiopathie, anémie 

(Kelso  8g/dl), hyperthyroïdie, maladie 

vasculaire et maladie rénale 

 

Renou (cardiopathie) 

Kelso 1978, Wood 1981 

Renou 1976 (inclusion) 

Neldam 1986 (inclusion) 

 

Conditions ANTEpartum non répertoriées 

dans les études 

Contexte Référence 

 

Accident de la route / traumatisme 

maternel 

 

Résultat anormal de vélocimétrie Doppler 

de l’artère ombilicale 

 

 

 

 

 

Cités dans SOGC [Liston et al., 

2007] mais non répertoriés dans 

les études 

 Maturation du col par gel de 

prostaglandine ou par insert cervical 

SFE pendant 1 à 2 heures 

suivant l’insertion– AI 

(pas de SFE) à l’admission 

en absence de conditions à 

risque 
Abréviations : AI : auscultation intermittente; AVAC : accouchement vaginal après césarienne; g/dl : grammes par décilitre; SFE : 
surveillance fœtale électronique; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada   
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Conditions INTRApartum jamais 

incluses ou incluses dans une seule étude 

Contexte Référence 

Saignement vaginal pendant le travail 

(Herbst à l’admission) 

 Herbst 1994, Larson 1989 

«Placenta abruptio / praevia»  Herbst 1994, Luthy 1987, Mires 

2001, Shy 1990 

Température maternelle > 37,5 à 

l’admission 

 Impey 2003 

Stade 2 du travail Dans Herbst 1994, 

SFEcontinu au stade 2 

Dans Impey 2003, AI aux 5 

minutes au stade 2 

Herbst 1994, Impey 2003, Kelso 

1978 

«Arrêt du travail»  Haverkamp 1979 (inclusion) 

Amniotomie précoce  MacDonald 1985 (inclusion) 

Administration d’un tocolytique  Shy 1990 (inclusion) 

Stade 2 du travail Vintzileos 1993 : Stades 1 

et 2 inclus  

Vintzileos 1993 (inclusion) 

Travail suite à la maturation du col par 

gel ou insert de prostaglandine  

Kelso 1978 : pas de détail 

sur le monitoring dans cette 

condition 

Kelso 1978  

Auscultation anormale : 

fréquence cardiaque foetale 110 bpm,  

160 bpm changeante ou décélérations, 

persistantes malgré interventions 

 

 

 

 

 

 

Renou 1976 inclut les 

mères à risque 

Haverkamp 1976 (à admission), 

1979 (inclusion), 

Herbst 1994  

Impey 2003 (intervention) 

Leveno 1986 (intervention) 

Renou 1976 (intervention) 

Conditions INTRApartum incluses dans 

plus d’une étude 

Contexte Référence 

Travail prolongé (> 8 heures) 

 

 

 

 

 

 

Wood 1981 :  24heures 

Impey 2003, Wood 1981 

MacDonald 1985 (inclusion) 

Renou 1976 (inclusion) 

 

Grossesse prolongée > 42 semaines)  Impey 2003, Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

MacDonald 1985 (inclusion) 

Renou 1976 (inclusion) 

Neldam 1986 (inclusion) 

Rupture prématurée des membranes  Luthy 1987 (inclusion) 

Shy 1990 (inclusion) 

Vintzileos 1993 (inclusion) 

Présence de méconium dans le liquide 

amniotique 

 

 

 

 

 

Renou inclut les mères à 

risque 

Herbst 1994, Impey 2003, 

MacDonald 1985, 

Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Renou 1976 (intervention) 

Haverkamp 1976, 1979 

(inclusion) 

Kelso 1978 (inclusion) 

Vintzileos 1993 (inclusion) 

Travail pré-terme (  36 semaines, 

Wood :  37 sem.) 

Herbst 1994 : < 33 

semaines 

Leveno : pré-terme non 

défini 

Herbst 1994, Neldam 1986, 

Wood 1981 

Leveno 1986 (intervention) 

Neldam 1986 (inclusion) 

Prématurité : 26-32 semaines, 750-1750g 

estimés 

Même définition utilisée 

par Larson 1989, Luthy 

Larson 1989 (Inclusion)  

Luthy 1987 (inclusion) 
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à partir de 28 semaines (MacDonald 85) 

à partir du troisième trimestre (Mires 

2001) 

1987, Shy 1990. Shy 1990 (inclusion) 

Vintzileos 1993 (inclusion) 

MacDonald 1985 (inclusion) 

Mires 2001 (inclusion) 

Déclenchement à l’oxytocine du travail  

pour les grossesses prolongées  

(entre 41 et 42 semaines de gestation)  

 

Périodes de 30 min sans 

SFE si vitesse de perfusion 

stablilisée et tracé 

cardiaque fœtal normal 

Kelso 1978 : 15 minutes ou 

plus 

Herbst 1994, Kelso 1978  

Leveno 1986 (intervention) 

Haverkamp 1976, 1979 

(inclusion) 

MacDonald 1985 (inclusion) 

Renou 1976 (inclusion) 

Vintzileos 1993 (inclusion) 

Analgésie péridurale par bolus 

intermittent  

SFE pendant 30 à 60 

minutes suivant 

l’administration du bolus ne 

montrant pas d’anomalie 

(hypotension ou autre) 

Vintzileos 1993: 4 mères 

seulement 

Herbst 1994 (60 min initial, 30 

min doses suivantes) 

MacDonald 1985 (inclusion) 

Renou 1976 (inclusion) 

Vintzileos 1993 (inclusion) 

Conditions INTRApartum non 

répertoriées dans les études 

Contexte Référence 

Infection intra-utérine / chorioamnionite 

Rupture prolongée des membranes > 24 

heures à terme, 

Stimulation du travail,  

Hypertonie utérine 

Haverkamp 1976 inclut les 

grossesses à risque. 

Herbst, Impey, les exclut 

donc pas d’alternative. 

Cités dans SOGC mais non 

répertoriés dans les études Travail spontané entre 41semaines +3 et 

42 semaines de gestation  

 

Examen de réactivité 

foetale et volume du liquide 

amniotique normaux 

Analgésie péridurale contrôlée par la 

patiente 

Peu de risque 

d’hypotension 
Abréviations : AI : auscultation intermittente; AVAC : accouchement vaginal après césarienne; bpm : battements par minutes; g: 

grammes; SFE : surveillance fœtale électronique; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.
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ANNEXE F  EXERCICES D’INTERPRÉTATION DES 

RÉSULTATS SUR LE POTENTIEL D’« ÉVITABILITÉ » 

DES INTERVENTIONS OBSTÉTRICALES ET 

SOMMAIRE DES OBSERVATIONS DU COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

 

 

Explications et consignes pour l’exercice 
 

Introduction 

Merci de participer à cet exercice qui vise à cerner le potentiel d’évitabilité des interventions 

obstétricales. L’évaluation de ce potentiel repose sur deux éléments, une synthèse des données 

probantes qui vous a été acheminée avec cet envoi, et un exercice d’appréciation de la pertinence 

auquel vous êtes maintenant convié comme membre du comité scientifique.  

 

Rappelons que le domaine visé est la pratique obstétricale auprès des parturientes à faible risque. 

Vous êtes invité à répondre aux questions en vous référant à votre propre pratique et expérience. 

 

Objectifs de l’exercice 

L’exercice vise à clarifier deux questions concernant chacune des cinq interventions obstétricales 

visées par notre mandat :  

 

1. Quelles sont les « interventions évitables » en pratique obstétricale auprès des parturientes 

à faible risque?  

 

2. Quels sont les facteurs qui influencent le recours ou non aux autres solutions qui existent 

pour chacune de ces interventions? 

 

Le concept d’intervention évitable  

 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature médicale de définition du concept d’« intervention 

évitable » bien qu’il soit souvent évoqué par des appellations variées dans le domaine spécifique 

des soins obstétricaux. Pour amorcer la réflexion sur ce concept, nous proposons les éléments de 

définition suivants. Vous pourrez, à la fin de l’exercice, proposer des modifications à ces 

propositions : 

 

Intervention obstétricale évitable : une intervention pour laquelle il existe une ou des alternatives 

moins invasives, incluant l’absence d’intervention, et équivalente en termes de qualité des soins et 

de résultats sur la santé maternelle et périnatale.  

 

Potentiel d’évitabilité d’une intervention obstétricale : le potentiel d’évitabilité s’évalue par deux 

composantes, la nature de la ou des alternatives, et les facteurs liés à la mise en œuvre de ces 

alternatives en remplacement de l’intervention. 
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Consignes 
1. Consultez le rapport qui vous est proposé sur les résultats de la revue de la littérature 

concernant l’analgésie péridurale et de ses alternatives.  

 

2. Parcourez dans un premier temps l’ensemble des questions qui vous sont proposées dans les 

pages suivantes. Si une question ne vous paraît pas claire, vous pouvez proposer une 

reformulation ou nous revenir par courriel pour clarifier. Les questions peuvent vous paraître 

redondantes – cette stratégie a pour but d’approfondir votre réflexion en abordant la question sous 

différents angles.  

 

3. Répondez aux questions dans un contexte de soins obstétricaux auprès des parturientes à faible 

risque et selon votre propre pratique et expérience.  

 

4. Évaluez l’exercice en répondant aux deux questions à la fin. Cette partie est importante parce 

qu’elle servira à améliorer le questionnaire pour les exercices à venir sur les autres interventions 

obstétricales. 

 

5. Retournez votre questionnaire par courriel à Marie-Hélène McDuff  

 

(courriel : marie-helene.mcduff@inesss.qc.ca ou fax : 514 873 1369). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:marie-helene.mcduff@inesss.qc.ca
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F.1 ANALGÉSIE PÉRIDURALE  

F.1.1 EXERCICE D’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS POUR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

 

 

Toutes les questions concernent les grossesses à faible risque seulement. 

 

1. Les alternatives à l’analgésie péridurale dans les accouchements vaginaux 

En supposant l’implantation d’une politique visant une réduction significative de l’utilisation de 

l’analgésie péridurale pour les grossesses à faible risque, INSCRIVEZ dans le tableau suivant la 

contribution potentielle des différentes alternatives qui pourraient, selon vous, contribuer à cette 

réduction. 

 

Alternatives à l’analgésie péridurale 

 – grossesses à faible risque 

 

Contribution à la réduction (%) 

Bain ou douche 

 

 

Massage  

 

 

Exercices de respiration 

 

 

Marche /changement de position 

 

 

Ballon d’accouchement 

 

 

Analgésiques / narcotiques 

 

 

Autre (exercices, inspiration de N2O, cuti-injection, 

acupuncture, hypnose, etc.) – spécifiez : 

 

 

 Total : 100 % 
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2. Les facteurs liés à la non-utilisation des alternatives à l’analgésie péridurale dans les 

accouchements vaginaux 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer en pratique courante la non-utilisation optimale des 

alternatives à l’analgésie péridurale pour les grossesses à faible risque.  

 

NOMMEZ, dans le tableau suivant, TROIS facteurs qui peuvent expliquer, selon vous, 

l’utilisation sous-optimale des alternatives à l’analgésie péridurale pour les grossesses à faible 

risque. DONNEZ ensuite pour chacun un rang de 1 à 3  

(1 = le plus important) pour son importance relative. 

 

 

Facteurs qui contribuent à l’utilisation sous-optimale des alternatives à 

l’analgésie péridurale 

 – grossesses à faible risque 

Rang 

1= le plus 

important 

 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

autres ... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 
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3. Les implications sur la pratique 

NOMMEZ, dans chacune des catégories suivantes, le principal impact au remplacement de 

l’analgésie péridurale par ses alternatives dans la pratique courante et les grossesses à faible 

risque :  

 

o sur les professionnels en obstétrique : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o sur l’organisation des soins obstétricaux : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 

o sur les femmes enceintes : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o autres impacts? (spécifiez) : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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4. Les avantages et les inconvénients 

NOMMEZ, dans le tableau suivant, des avantages, des inconvénients, des éléments favorisants et 

des barrières au remplacement de l’analgésie péridurale par les alternatives. 

 

Considérez le personnel, l’organisation des soins, la continuité du suivi, l’aménagement physique, 

la préparation des femmes durant la grossesse, etc.  

 

Remplacement de l’analgésie péridurale par les alternatives 

dans la pratique obstétricale courante – grossesses à faible risque 

 

Avantages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inconvénients 

Facilitateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Barrières 
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5. Les enjeux éthiques 

Peut-il y avoir, selon vous, des situations d’iniquité dans l’accès aux alternatives à l’analgésie 

péridurale? Si oui, comment ces iniquités pourraient-elles être corrigées? 

 

NOMMEZ des facteurs contribuant à augmenter ou à réduire l’iniquité dans l’accès aux 

alternatives à l’analgésie péridurale. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

Y a-t-il, selon vous, des enjeux d’inégalités sociales de santé qui peuvent jouer sur le choix des 

femmes de leur méthode de contrôle de la douleur? Si oui, pouvez-vous préciser? 

 

NOMMEZ des facteurs ou situations qui contribuent aux inégalités sociales de santé en matière 

de contrôle de la douleur durant le travail et l’accouchement.  

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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Évaluation de l’exercice 

 

Merci d’avoir répondu aux questions. Nous en ferons une synthèse qui sera présentée à notre 

prochaine rencontre.  

 

Vos suggestions contribueront à améliorer cet exercice qui sera répété pour les autres 

interventions obstétricales : 

 

 

Modifications suggérées 

INSCRIVEZ ici les améliorations que vous proposez, clarifications, ordonnancement des 

éléments, présentation, définition des termes, etc. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

 

Commentaires généraux 

INSCRIVEZ ici les éléments que vous aimeriez ajouter ou suggérez une orientation différente. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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F.1.2 SOMMAIRE DES COMMENTAIRES REÇUS PAR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

22 août 2011 (7/7 documents reçus) 

 
Question 2 : 

Alternatives à l’analgésie péridurale 

grossesses à faible risque 

 

Contribution à la réduction (%) 

Bain ou douche 

 
20 % 

Massage 

 
15 % 

Respiration 

 
5 % 

Marche / changement de position 

 

20 % 

 

Ballon d’accouchement 

 
5 % 

Analgésiques / narcotiques 

 
15 % 

Autre – spécifiez : soutien/accompagnement, autohypnose, 

cuti-injection, acupuncture, méditation. 

 

20 % 
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Question 2  

Facteurs liés à la non-utilisation des alternatives à la SFE : 

 

Items Rang 

1 

Rang 

2 

Rang 

3 

Pas 

de 

rang 

Total 

Absence de formation personnelle sur les alternatives 3 1 2 1 7 

Mauvaise préparation ou manque de préparation de la 

mère, de la famille, du soutien pendant le travail 

1 2 1 2 6 

Disponibilité, sécurité, efficacité péridurale (banalisation) 1 1 1 1 4 

Non-tolérance à la douleur, peur de souffrir 1 1  2 4 

Environnements peu flexibles aux choix  2  1 3 

Pas de budget pour les alternatives (versus de l’analgésie 

péridurale) 

   2 2 

Méconnaissance des effets indésirables de l’analgésie 

péridurale 

  1  1 

Pas de matériel disponible (bains)   1  1 

Manque de données probantes pour les alternatives    1 1 

Facilité de la péridurale pour l’équipe soignante    1 1 

Pas de 1 : 1 par manque de personnel, d’organisation   1  1 

Manque de valorisation de l’accouchement physiologique 1    1 

Manque de disponibilité et de soutien aux doulas    1 1 

L’utilisation du monitorage électronique    1 1 
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Question 3 

Les implications sur la pratique (libellé de la question modifié pour : « développement des 

alternatives... » 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Sur les professionnels en obstétrique 

- Formation du personnel sur les alternatives, l’accompagnement et la physiologie 

de l’accouchement, la perception de la douleur de l’autre ainsi que sur les 

situations d’urgence. 

- Le personnel doit être convaincu que les alternatives sont efficaces et 

 sécuritaires. 

- Meilleure rétention du personnel dans un milieu engagé dans sa mission. 

- Valeur ajoutée au plan professionnel de pouvoir faire la différence. 

- Cohérence du message partagé et véhiculé par tous les professionnels. 

- Implication des professionnels dans l’évaluation des techniques non 

 pharmacologiques pour le soulagement de la douleur. 

- Sélection du personnel pour des habiletés de soutien plutôt que d’assistance 

technique. 

 

 

6 

 

 

3 

 

3 

2 

2 

1 

 

1 

 

 

Sur le milieu et l’organisation des soins 

- Nécessité d’un environnement adapté (intimité, calme, lits bas, espace pour 

marcher, bains). 

- Ratio 1 : 1 dans la phase active du travail.  

- Les gestionnaires orientent la philosophie de soins vers des valeurs 

d’accompagnement. 

- Moins de temps consacré à l’épidurale et aux interventions et qui pourrait être 

consacré à l’accompagnement. 

- Enrichissement de la tâche avec promotion, protection et soutien (ex : 

IMBCI.org). 

- Plus de prise en charge par la première ligne de soins. 

- Réorganisation des soins plutôt que l’ajout d’intervenants. 

- Moins de rigidité dans l’application des protocoles. 

 

 

6 

 

3 

2 

 

2 

 

1 

 

1 

1 

1 

 

Sur les femmes 

- Participation des couples aux cours prénataux, à la rencontre de 36 semaines 

pour discuter de leurs attentes et de l’offre de services. 

- Meilleur accompagnement et capacité de participer. 

- Apprentissage des ressources internes (empowerment) et estime de soi. 

- Cours prénataux à adapter en conséquence. 

- Meilleur attachement mère-bébé-père. 

- Choix d’un accompagnant de confiance. 

 

6 

 

4 

4 

2 

2 

1 

Autres 

- Programme de formation et de disponibilité de doulas.  

- Accueil au bébé et meilleure adaptation néonatale. 

 

3 

2 
Abréviation : IMBCI : International MotherBaby Childbirth Organization 

 



59 

 

Question 4 

Avantages et inconvénients 

 

Avantages des alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Meilleure satisfaction des femmes et des couples. 7 

Moins de césariennes et d’interventions suscitées par la péridurale comme le 

Syntocinon, les accouchements instrumentés. 

7 

Meilleure prise en charge par les femmes et la cellule familiale 4 

Meilleure réussite de l’allaitement. 3 

Meilleure implication des professionnels en obstétrique auprès des femmes 2 

Soins centrés sur les femmes, moins sur les interventions. 2 

Moins d’effets secondaires de la péridurale comme la fièvre, la rétention 

urinaire ou l’hypotension.  

2 

La péridurale augmente la durée du travail et des soins. 1 

Récupération plus rapide. 1 

Moins de dépression post-partum (réf : Penny Simkin). 1 

Meilleure continuité des soins. 1 

La péridurale et les opioïdes produisent une réduction de la sécrétion 

d’endorphine maternelle et fœtale avec des conséquences significatives sur 

l’allaitement et la relation mère-enfant. 

1 

 

 

Inconvénients des alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Le mauvais souvenir d’un accouchement douloureux (souffrance n’est pas 

synonyme de douleur). 

3 

L’exposition du personnel et de l’entourage à l’expression douloureuse des 

parturientes. 

1 
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Question 4 

Facilitateurs pour les alternatives 

 Nombre 

de mentions 

Alternatives moins coûteuses (?) 3 

Mise en place de programmes reconnus tel que l’IMBCI.com. 2 

Les résultats positifs des maisons de naissance – témoignages des succès. 2 

Informer sur les effets néfastes et les complications de la péridurale. 2 

Comité de travail pour évaluer et améliorer les soins (formations, protocoles, outils 

d’aide au travail, échanges expérience, etc.). 

1 

Rétroaction des parturientes sur leur satisfaction. 1 

Capacité à contacter les femmes en contexte de vulnérabilité (SIPPE). 1 

Ententes avec des groupes de professionnels tels accompagnants, acupuncteurs, etc. 1 

Une partie de la préparation peut se faire à la maison (ex. massage, ballon). 1 

Leaders locaux en accouchement physiologique. 1 

La culture sage-femme a commencé à l’implanter au Québec. 1 

Il y aurait 40 % des femmes qui choisiraient l’accouchement « naturel » si on leur 

fournissait les outils. 

1 

Barrières pour les alternatives 

 Nombre 

de mentions 

Ne correspond pas à la culture sociale de la génération actuelle (pression par 

l’entourage des femmes, par les médias). Le changement se fera forcément 

graduellement (influence intergénérationnelle). 

10 

Nouvelles compétences des femmes et des professionnels à développer (ex. 

infirmières en périnatalité). 

7 

Peu de flexibilité des milieux pour une offre de services qui corresponde à la fois à 

l’accouchement physiologique et à l’accouchement technologique. 

5 

L’intolérance du milieu hospitalier pour l’expression de la douleur. 5 

Construction ou rénovation d’hôpitaux non conformes au modèle de soins de 

maternité. 

4 

Peur de la douleur. 4 

Autres solutions non remboursées, coûts de développement, de formation. 4 

Manque de données scientifiques (et de consensus) comparant les alternatives à 

l’épidurale. 

3 

Les tentatives pour réduire l’accès à l’analgésie péridurale auraient un effet 

paradoxal sur le développement des alternatives en concentrant l’énergie (le débat) à 

la mauvaise place. 

2 

Champs d’activité des anesthésistes bien encadré et en croissance.  2 

Faible participation aux cours prénataux. 2 

Le manque d’espace et d’équipement (bains) doit trouver des solutions créatives. 1 

Accès facilité voire l’option unique offerte à la péridurale. 1 

Les professionnels doivent développer de nouvelles habiletés et attitudes. 1 

L’information ou l’enseignement des options aux femmes prend plus de temps. 1 
Abréviations : IMBCI : International MotherBaby Childbirth Organization; SIPPE : Services intégrés en périnatalité et petite enfance 
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Question 5 

Arguments de nature éthique 

 

Équité d’accès 

 

 Nombre 

de 

mentions 

L’accès aux méthodes de contrôle de la douleur dépend de l’accès aux différents 

types de professionnels en fonction des régions du Québec, du lieu de naissance, de 

l’heure de la journée, etc. Par exemple, les sages-femmes et le personnel infirmier 

pour les méthodes non pharmacologiques et anesthésistes pour la péridurale. 

5 

Il peut y avoir discontinuité dans l’accès entre les ressources prénatales et 

l’accouchement en milieu hospitalier. 

2 

L’accès au walking peridural dépend en partie de l’attitude des anesthésistes qui 

considèrent que la technique requiert plus de temps (et devrait être payée plus cher). 

1 

La condition physique de la mère peut limiter son choix selon le type de risque et de 

prise en charge. 

1 

 

Inégalités sociales de santé 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Niveau d’éducation plus élevé = meilleure accessibilité de l’information et meilleure 

prise en charge. 

5 

L’accès aux cours prénataux est inégal, car non gratuit partout et pour tous. Il serait 

peut-être avantageux d’avoir un contenu accessible sur Internet. Il faudrait un tronc 

commun de formation prénatale subventionné. 

5 

L’accès financier est différent entre la péridurale (subventionnée) et 

l’accompagnement et les autres méthodes (non subventionnées).  

Il n’est pas nécessaire de subventionner toutes les alternatives individuellement - 

c’est l’accompagnement qui fait la différence et qui devrait être couvert en priorité. 

4 

Le programme SIPPE pour les femmes qui vivent dans un contexte de vulnérabilité a 

un taux de pénétration variable entre les CSSS. Il faudrait étudier les facteurs 

contributifs à une meilleure couverture. 

1 

L’accès au transport peut limiter les choix de la mère. 1 

Plus de comorbidités dans les classes défavorisées et plus de grossesses à risque. 1 
Abréviations : SIPPE : Services intégrés en périnatalité et petite enfance; CSSS : Centre de santé et des services sociaux 
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Éléments de mesure 

 

Concernant la pratique clinique 

 

Subventionner le soutien pendant la phase active du travail (doulas par exemple), incluant la 

formation et la disponibilité. 

 

Améliorer l’accès au Walking epidural par rapport à la péridurale standard. 

 

Concernant l’enseignement et la formation 

 

Contenu standardisé de formation au personnel hospitalier sur l’accompagnement et les méthodes 

non pharmacologiques de contrôle de la douleur. 

 

Développer des milieux physiques d’accouchement conformes aux besoins de l’accouchement 

physiologique. 

 

Concernant les organismes en périnatalité 

 

Il faut un positionnement des organismes de contrôle de la pratique médicale (MSSS, SOGC, 

Collège des médecins de famille du Canada, etc.) pour encourager les milieux à diminuer leurs 

taux d’épidurale en fournissant les ressources nécessaires.  

 

Pour la recherche 

 

Poursuivre les recherches sur les autres méthodes possibles.  
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Commentaires sur l’exercice concernant la surveillance fœtale électronique 

Pas facile de mettre un pourcentage à la première question. Il s’agit aussi d’une question 

d’attitude, pas seulement de technique. Les choix de réponses sont sur des niveaux différents en 

termes d’utilisation optimale – arbitraire. 

 

Commentaires pour modifier l’exercice 

 

Modifier le libellé dans tout le questionnaire en changeant « remplacement de la péridurale » 

pour « développement des alternatives à la péridurale ». 

 

 

Références supplémentaires : 

 

1. Baumgarder DJ, Muehl P, Fischer M, Pribbenow B. Effect of labor epidural anesthesia on 

breast-feeding of healthy full-term newborns delivered vaginally. J Am Board Fam Pract 

2003;16(1):7-13. 

2. Beilin Y, Bodian CA, Weiser J, Hossain S, Arnold I, Feierman DE, et al. Effect of labor 

epidural analgesia with and without fentanyl on infant breast-feeding: A prospective, 

randomized, double-blind study. Anesthesiology 2005;103(6):1211-7. 

3. Chang ZM et Heaman MI. Epidural analgesia during labor and delivery: Effects on the 

initiation and continuation of effective breastfeeding. J Hum Lact 2005;21(3):305-14; quiz 

315-9, 326. 

4. Dickinson JE, Paech MJ, McDonald SJ, Evans SF. The impact of intrapartum analgesia on 

labour and delivery outcomes in nulliparous women. Aust N Z J Obstet Gynaecol 

2002;42(1):59-66. 

5. Henderson JJ, Dickinson JE, Evans SF, McDonald SJ, Paech MJ. Impact of intrapartum 

epidural analgesia on breast-feeding duration. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2003;43(5):372-7. 
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F.2 SURVEILLANCE FŒTALE ÉLECTRONIQUE (SFE) EN CONTINU  

F.2.1 EXERCICE D’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS POUR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

 

1. Définition du contexte des soins obstétricaux courants pour les grossesses à faible risque 

Afin de donner un contexte pour les questions suivantes, NOMMEZ des éléments qui définissent 

pour vous les soins obstétricaux courants? 

 

________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

 

La suite des questions va référer à ces éléments de définition. 

 

 

 

Les questions 2 à 6 vont concerner les grossesses à faible risque seulement. 

 

2. Les alternatives à la SFE en continu 

En supposant l’implantation d’une politique visant une réduction significative de l’utilisation du 

moniteur fœtal électronique en continu pour les grossesses à faible risque, INSCRIVEZ dans le 

tableau suivant la contribution en % que chacune des différentes alternatives pourrait apporter à 

cette réduction. 

 

Alternatives à la SFE en continu 

pendant le travail – grossesses à faible risque 

 

Contribution à la réduction (%) 

Auscultation intermittente (Doppler ou fœtoscope) 

 

 

SFE à l’admission  

 

 

SFE en discontinu 

 

 

Nouvelle technologie de SFE (sans fil, interprétation 

électronique améliorée, ou autre spécifiez) 

 

 

Autre – spécifiez : 

 

 

 

 Total : 100 % 

 

3. Les facteurs liés à la non-utilisation des alternatives à la SFE en continu 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer en pratique courante la non-utilisation des alternatives à la 

SFE en continu pour les grossesses à faible risque.  
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NOMMEZ, dans le tableau suivant, TROIS facteurs qui peuvent expliquer, selon vous, la NON-

utilisation des alternatives à la SFE en continu pour les grossesses à faible risque. DONNEZ 

ensuite pour chacun un rang de 1 à 3 (1 = le plus important) pour son importance relative. 

 

 

Facteurs qui contribuent à la NON-utilisation des alternatives à la SFE 

en continu – grossesses à faible risque 

Rang 

1= le plus 

important 

 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

autres ... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 

 

 

 



 

 

66 

 

4. Les implications sur la pratique 

Dans la pratique quotidienne, NOMMEZ, dans chacune des catégories suivantes, LE 

principal impact au remplacement de la SFE en continu par ses alternatives dans la pratique 

courante et les grossesses à faible risque :  

 

o sur les professionnels en obstétrique : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o sur l’organisation des soins obstétricaux : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 

o sur les femmes enceintes : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o autres impacts? (spécifiez) : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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5. Les avantages et les inconvénients 

NOMMEZ, dans le tableau suivant, des avantages, des inconvénients, des éléments favorisants et 

des barrières au remplacement de la SFE en continu par les alternatives. 

 

Considérez le personnel, l’organisation des soins, la continuité du suivi, l’aménagement physique, 

la préparation des femmes durant la grossesse, etc.  

 

Remplacement de la SFE en continu par les alternatives 

dans la pratique obstétricale courante – grossesses à faible risque 

 

Avantages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inconvénients 

Facilitateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Barrières 
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6. Les enjeux éthiques 

Si on vous demandait de présenter à un comité d’éthique un projet pour remplacer la SFE en 

continu par une alternative chez la majorité des femmes à faible risque obstétrical : 

 

NOMMEZ des arguments favorables au remplacement de la SFE en continu. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

 

 

NOMMEZ des objections au remplacement de la SFE en continu et les pistes de 

solutions envisageables  

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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7. Interventions évitables – grossesses à risque élevé 

Les études n’ont pas relevé d’effets négatifs sur la santé maternelle et périnatale des alternatives à 

la SFE en continu chez les parturientes à risque élevé. Malgré tout, en 2007, la SOGC considérait 

comme raisonnable de recommander la SFE en continu dans la majorité des cas [Liston et al., 

2007]. 

 

Les deux tableaux suivants présentent toutes les conditions recensées dans la littérature retenue 

dans notre analyse et qui définissent un risque élevé soit en ANTEpartum soit en INTRApartum. 

Ces conditions ont été classées en trois catégories selon le potentiel de remplacement de la SFE 

en continu par ses alternatives.  

 

Par exemple, les malformations fœtales, la première condition, n’ont jamais été considérées dans 

les études comme un risque où la SFE en continu pourrait être remplacée par une alternative 

(potentiel faible de remplacement). À l’opposé, la prématurité au deuxième tableau a souvent été 

considérée par les auteurs des études comme un risque où les alternatives peuvent remplacer la 

SFE en continu.  

 

Dans l’hypothèse d’une révision des recommandations de la SOGC,  

ENCERCLEZ, dans les deux tableaux (antepartum et intrapartum), toutes les conditions (s’il y 

en a) en fonction desquelles la SOGC pourrait, selon vous, considérer dans certaines 

circonstances l’utilisation d’une alternative à la SFE en continu. 

 

 



 

 

70 

 

ENCERCLEZ les conditions antepartum en fonction desquelles la SOGC pourrait étudier le 

potentiel dans certaines circonstances 

d’une alternative à la SFE en continu 

 

Potentiel faible 

conditions considérées 

admissibles dans aucune ou 

une seule étude pour une 

alternative à la SFE en continu 

 

Potentiel modéré 

conditions considérées 

admissibles dans plus qu’une 

étude pour une alternative à la 

SFE en continu 

 

Potentiel élevé 

conditions considérées 

admissibles dans la majorité 

des études pour une 

alternative à la SFE en continu 

Malformations fœtales Troubles hypertensifs de la 

grossesse : 

- diastolique ≥110 

- ≥100 avec protéinurie 

 

 

 

 

Césarienne dans le cadre 

d’une grossesse précédente 

(tentative AVAC) 

Prééclampsie 

Maladies maternelles sévères 

sans précision 

Maladies maternelles :  

Hypertension 

maternelle ( 145/90), 

cardiopathie, anémie (  

8g/dl), hyperthyroïdie, 

maladie vasculaire, maladie 

rénale 

Dystocie (dysfunctional labor)  

Grossesse multiple 

Présentation de siège 

Retard de croissance intra-

utérin 

Obésité maternelle (sans 

précision) 

Allo-immunisation (rhésus)  

Diabète sucré 

préexistant/diabète 

gestationnel 

Âge maternel ≥ 40 ans 

Antécédents de mortalité 

périnatale, de trouble mental 

ou spastique résultant de 

l’accouchement ou d’APGAR 

 3 

Oligohydramnios  

Hydramnios 

Polyhydramnios 

Hémorragie antepartum 

 

Conditions citées dans les recommandations de la SOGC non répertoriées dans la littérature :  

 Accident de la route/traumatisme maternel  

 Résultat anormal de vélocimétrie Doppler de l’artère ombilicale 
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ENCERCLEZ les conditions intrapartum en fonction desquelles la SOGC pourrait étudier le 

potentiel dans certaines circonstances 

d’une alternative à la SFE en continu 

 

Potentiel faible 

conditions d’admissibilité 

dans aucune ou une seule 

étude pour une alternative à la 

SFE en continu 

Potentiel modéré 

conditions d’admissibilité 

dans plus qu’une étude pour 

une alternative à la SFE en 

continu 

Potentiel élevé 

conditions d’admissibilité dans la 

majorité des études pour une 

alternative à la SFE en continu 

Saignement vaginal à 

l’admission ou pendant le 

travail  

Travail prolongé (> 8 heures) 

 

 

Grossesse prolongée ( > 42 

semaines) 

Placenta abruptio ou prævia Présence de méconium dans le 

liquide amniotique 

 

Rupture prématurée des 

membranes 

Température maternelle > 

37,5 à l’admission 

 Travail préterme  

-  36 semaines 

-  37 semaines 

 

Prématurité 

- 26-32 sem., 750-1750g estimés 

- à partir de 28 semaines 

- à partir du troisième trimestre  

Stade 2 du travail Déclenchement à l’ocytocine du 

travail entre 41 et 42 semaines de 

gestation 

 

Arrêt du travail Analgésie péridurale par bolus 

intermittents  

Amniotomie précoce  

Administration d’un 

tocolytique 

Travail suite à la maturation 

du col par gel ou insertion de 

prostaglandine  

Auscultation anormale : 

- fréquence fœtale 110 

bpm 

- > 160 bpm changeante ou 

décélérations 

- persistantes malgré 

interventions 

 

Conditions citées dans les recommandations de la SOGC non répertoriées dans la littérature :  

 Infection intra-utérine/chorioamnionite 

 Rupture prolongée des membranes > 24 heures à terme, 

 Stimulation du travail 

 Hypertonie utérine  

 Travail spontané entre 41semaines + 3 et 42 semaines de gestation  

 Analgésie péridurale contrôlée par la patiente 
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Évaluation de l’exercice 

 

Merci d’avoir répondu aux questions. Nous en ferons une synthèse qui sera présentée à notre 

prochaine rencontre.  

 

Vos suggestions contribueront à améliorer cet exercice qui sera répété pour les autres 

interventions obstétricales : 

 

 

Modifications suggérées 

INSCRIVEZ ici les améliorations que vous proposez, les clarifications, l’ordonnancement des 

éléments, la présentation, la définition des termes, etc. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

 

Commentaires généraux 

INSCRIVEZ ici les éléments que vous aimeriez ajouter ou suggérez une orientation différente. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

F.2.2 SOMMAIRE DES COMMENTAIRES REÇUS PAR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

3 août 2011 (7 / 7 documents reçus) 
 

Question 2 : 

Alternatives à la SFE en continu 

pendant le travail – grossesses à faible risque 

 

Contribution à la réduction (%) 

Auscultation intermittente (Doppler ou fœtoscope) 

 

80 % 

SFE à l’admission  

 

5 % 

SFE en discontinu 

 

5 % 

Nouvelle technologie de SFE (sans fil, interprétation 

électronique améliorée, ou autre spécifiez) 

 

10 % 

Autre – spécifiez : 

 

 

 

 Total : 100 % 
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Question 3  

Facteurs liés à la non-utilisation des alternatives au SFE : 

 

Items Rang 

1 

Rang 

2 

Rang 

3 

Pas 

de 

rang 

Total 

Personnel requis  4 1 2  7 

Résistance au changement  1 2 1 4 

Insécurité  1 1 1 1 4 

Adhésion facilitée à la technologie (banalisation)   1 3 4 

Absence de tracé   1 2 3 

Risques médicolégaux  1  1 2 

Croyances - septicisme 1 1  1 3 

Expérience / formation requise  1 1  1 3 

Protocole d’AI trop restrictif    1 1 

Possibilité pour le SFE d’interprétation à distance    1 1 

Prévalence élevée de péridurale et de stimulation à 

l’ocytocine 

   1 1 

Culture du blâme    1 1 
Abréviations : AI : auscultation intermittente; SFE : surveillance fœtale électronique 
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Question 4 

Les implications sur la pratique 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Sur les professionnels en obstétrique 

 Reprendre confiance dans les habiletés cliniques / la formation 

 Développer plus d’aisance (moins de sentiment d’insécurité) 

 Présence accrue auprès des parturientes 

 Réduction d’autres types d’interventions (césariennes, rupture artificielle   

             des membranes, Syntocinon, instrumentation, et autres) 

 Amélioration du rôle des infirmières comme soignantes plutôt que  

 techniciennes 

 Établir un consensus sur la définition de faible risque 

 

4 

3 

2 

1 

 

2 

 

1 

Sur l’organisation des soins 

  

 Augmentation du temps – infirmières auprès des parturientes 

 Réorganisation des soins autour de besoins des parturientes 

 Exigence accrue de travail en équipe  

 Directives claires, protocoles et consensus d’équipe (médico nursing) 

 Suivis de la qualité 

 Exigence d’adapter l’information donnée à la clientèle 

 

 

6 

2 

1 

1 

1 

1 

Sur les parturientes 

 Plus de mobilité et de satisfaction 

 Moins de stress 

 Moins d’interventions obstétricales 

 Plus d’humanité dans les soins 

 Meilleure appropriation de l’accouchement par la parturiente non alitée 

 Conjoint plus présent près de sa femme (moins au moniteur) 

 

7 

4 

4 

3 

1 

1 

Autres 

 Soutien de la part des associations professionnelles pour les bonnes 

 pratiques 

 Favoriser le travail d’équipe avec les infirmières et les sages-femmes 

 

1 

 

1 
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Question 5 

Avantages et inconvénients 

 

Avantages des alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Moins de césariennes et autres interventions, plus facile d’offrir des 

alternatives à la péridurale 

7 

Meilleur soutien des parturientes 4 

Moins de contraintes pour les parturientes 3 

Meilleure confiance et satisfaction maternelle 3 

Adaptabilité aux positions et techniques de travail 4 

Moins coûteux 2 

Moins de stress 2 

Amélioration de la santé maternelle 1 

Meilleurs soins / pratiques basés sur données probantes  2 

Augmentation des accouchements vaginaux spontanés 1 

Promotion de l’accouchement naturel / physiologique 1 

Plus sécuritaire, facile d’exécution  1 

Moins d’interprétations divergentes 1 

Favorise le couple 1 

Humanisation des soins 1 

 

 

Inconvénients des alternatives 

 

 Nombre 

de mentions 

Nouvelles pratiques à implanter / harmonisation entre les professionnels 3 

Investissements requis en ressources humaines 3 

Revoir l’organisation des soins / le travail des infirmières 2 

Plus de convulsions néonatales (1 : 628 accouchements) 2 

Insécurité vis-à-vis de l’identification du niveau de risque plus difficile 2 

Perception de travail plus exigeant par les infirmières 1 

Perception par les femmes de soins inférieurs en qualité 1 

Implications médicolégales 1 

La fréquence de 15 minutes peut déranger les parturientes 1 

Exige une documentation au dossier (en absence de tracé) 1 

Exige des infirmières un suivi de qualité  1 

Investissements requis en formation 2 

Soutien requis pour implanter une nouvelle pratique 1 
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Question 5 

Facilitateurs et barrières 

 

Facilitateurs pour les alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Favoriser les programmes de formation comme AMPRO dès la période prénatale 6 

Valoriser les champions, les leaders locaux (QUARISMA, hôpitaux modèles) 4 

Obtenir un consensus et l’implication des associations professionnelles pour faciliter 

l’application du protocole d’AI (modification du 1 : 1 et fréquence aux 15 minutes 

par exemple) 

4 

Rédiger et diffuser des directives claires et des outils d’aide à la décision 3 

Favoriser le travail d’équipe – infirmières, sages-femmes 2 

Créer un plan de communication et un leadership national 2 

Information aux familles 1 

L’appui de la SOGC, du CMFC, de l’ACPM 1 

Stabilité du personnel 1 

Avoir le soutien des gestionnaires au niveau clinique 2 

Favoriser le développement de la première ligne en obstétrique 1 
Abréviations : ACPM : Association canadienne de protection médicale; AMPRO : Approche multidisciplinaire en prévention des 
risques obstétricaux; CMFC : Collège des médecins de famille du Canada; QUARISMA : Qualité des soins, gestion du risque 

obstétrical et du mode d’accouchement au Québec; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

 

 

 

Barrières pour les alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Insécurité, gestion selon le pire scénario 5 

Culture de la SFE bien implantée – résistance au changement – banalisation des 

interventions obstétricales en général – la SFE sauve des enfants 

6 

Pénurie de personnel infirmier et de ressources financières (ou perception de...) 5 

Scepticisme des professionnels et gestionnaires – groupes de résistants 4 

Budgets limités pour la formation 2 

La formulation des recommandations actuelles (SOGC et Mieux vivre avec son 

enfant) 

2 

Changement de culture nécessaire – professionnels (culture du blâme) et population 

(modernité et technologie) 

2 

Prévalence élevée de péridurale et de stimulation des contractions 1 

Perception que la SFE coûte moins cher que l’AI 1 
AI : auscultation intermittente; SFE : surveillance fœtale électronique; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 
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Question 6 

Arguments de nature éthique 

 

Favorables aux alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Humanisation des soins en réduisant la barrière technique entre les femmes et 

l’infirmière 

2 

Meilleure qualité et satisfaction des soins avec une réduction des complications en 

termes d’interventions inutiles et leurs complications 

3 

Promotion du naturel / physiologique 2 

Pas de preuve que la SFE soit supérieure à l’AI 2 

Technique sécuritaire lorsque faite selon les normes 2 

Meilleure utilisation du financement public 1 

Cohérence avec d’autres domaines de la santé où la technologie est valorisée 1 

Redonner confiance aux femmes dans la capacité d’enfanter sans la technologie 1 
AI : auscultation intermittente; SFE : surveillance fœtale électronique 
 

 

Défavorables aux alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Le manque de confiance des professionnels pour l’AI peut avoir un impact négatif 

sur les soins 

2 

Possible augmentation légère de risque pour les nouveau-nés (convulsions) – serait 

compensée largement par une réduction du risque associé aux interventions évitées 

(césariennes et autres) 

1 

Évaluation initiale de la patiente plus longue 1 

L’AI est considérée comme un mode de surveillance inférieur à la SFE 1 

Perte de compétence pour l’AI dans plusieurs milieux 1 
AI : auscultation intermittente; SFE : surveillance fœtale électronique 
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Question 7 

Les conditions sur lesquelles la SOGC pourrait étudier la pertinence de l’AI 

 

Conditions antepartum 

 Nombre 

de mentions 

Tentatives AVAC 6 

Obésité maternelle 6 

Diabète 6 

Âge maternel ≥ 40 ans 6 

Dystocie 4 

Grossesses multiples 3 

Présentation de siège 3 

Antécédents d’issue défavorable de grossesse 2 

Malformations foetales 2 

Prééclampsie légère 1 
AVAC : accouchement vaginal avec antécédents de césarienne; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 
 

 

Conditions intrapartum 

 Nombre 

de 

mentions 

Stade 2 du travail 6 

Travail prolongé (> 8 heures) 6 

Rupture prématurée des membranes 6 

Déclenchement à l’ocytocine (41-42 semaines) 6 

Péridurale par bolus 5 

Amniotomie précoce 5 

Grossesse prolongée (> 42 semaines) 4 

Travail préterme (> 36 ou 37 semaines) 4 

Arrêt du travail 3 

Travail suite à la maturation du col 3 

Stimulation du travail 3 

Travail spontané entre 41 semaines+3 et 42 semaines 3 

Péridurale contrôlée par la patiente 2 

Présence de méconium dans liquide amniotique (distinguer méconium épais ou 

liquide teinté) 

2 

Administration tocolytique 2 

Rupture prolongée des membranes (> 24 h à terme) 2 

Prématurité (à partir de 26 semaines ou 750 grammes) 1 

Prématurité (troisième trimestre) 1 

Température maternelle 37,5 à l’admission 1 

Analgésie péridurale par bolus intermittents ou contrôlée par la patiente 1 

 



 

 

80 

 

Éléments de mesures 

 

Concernant la pratique clinique 

1. La surveillance fœtale électronique devrait être réservée à des indications précises et ne 

pas être utilisée sur la base de la routine uniquement. 

2. Pour que l’auscultation intermittente soit plus accessible, la SOGC devrait procéder à un 

examen approfondi des preuves concernant son protocole d’AI. Par exemple, étant donné 

l’absence de preuves dans le sens contraire, l’AI pourrait être réalisée aux 30 minutes 

pendant la première phase du travail et ne pas nécessairement requérir des effectifs de 1 

infirmière : 1 mère, ce qui représente un facteur favorisant le recours à la surveillance 

électronique.  

3. Certaines indications cliniques préconisées par la SOGC
1
 pourraient être mieux qualifiées 

pour éviter un recours systématique dans ces situations. Un examen approfondi des 

niveaux de preuve dans ces domaines pourrait préciser dans quelles situations la 

surveillance fœtale électronique doit primer sur l’AI. 

4. Adapter l’information aux couples dans la période ante-partum afin de valoriser le choix 

de l’AI. 

 

Concernant l’enseignement et la formation 

5. Influencer les établissements d’enseignement en soins infirmiers et en médecine familiale 

pour que l’enseignement spécialisé en obstétrique soit orienté vers l’approche cliente 

plutôt que vers la technologie. 

6. Créer, avec les associations professionnelles concernées en périnatalité, un système 

d’agrément qui assure une cohérence entre l’enseignement et la pratique clinique en 

périnatalité au Québec. 

7. Déployer les moyens nécessaires pour que le programme de formation AMPRO et 

d’autres semblables soient donnés à une périodicité correspondant aux besoins des 

milieux obstétricaux au Québec et comportant une certification de compétence en AI.  

8. Encourager les activités d’auto-évaluation des soins obstétricaux à l’aide de critères 

objectifs. 

9. Encourager des activités de formation en communautés de pratiques pour échanger les 

savoir-faire. 

 

Concernant les organismes en périnatalité 

10. Encourager les efforts de coordination entre organismes et intervenants en périnatalité et 

les futures mères, afin de véhiculer un message commun et fort pour promouvoir l’AI 

dans toutes les situations où elle est indiquée. 

 

 

                                                           
1 Tentatives d’AVAC, obésité maternelle, diabète, âge maternel supérieur à 40 ans, stade 2 du travail, travail prolongé au delà de 8 

heures, rupture prématurée des membranes, déclenchement à l’ocytocine entre 41 et 42 semaines de grossesse, péridurale par bolus 

[Liston et al., 2007]. 
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Commentaires sur l’exercice SFE 

 

 Décrire, si possible à partir de la littérature, les protocoles d’AI (y a-t-il évidence pour la 

phase 1 du travail que le 30 minutes soit moins efficace que le15 minutes par exemple). 

 La surveillance antepartum est un sujet distinct. 

 Question 7 sur les conditions à risque, il serait utile de connaître le taux de complications 

maternelles et fœtales par condition. 

 Question 7 basée sur les croyances – utile pour une classification?. 

 

Commentaires pour modifier l’exercice 

 

 Question 1 (contexte des soins obstétricaux courants) à clarifier. 

 L’utilisation du terme « auteur » porte à confusion (auteurs des études ou de la recherche 

documentaire?). 

 Question 6 (éthique) à préciser. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

82 

 

F.3 DÉCLENCHEMENT ET ACCÉLÉRATION DU TRAVAIL 

F.3.1 EXERCICE D’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS POUR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

 

Trois sujets distincts sont traités dans cet exercice : 

 le déclenchement électif (programmé) du travail 

 le déclenchement du travail pour motifs médicaux ou obstétricaux 

 l’accélération du travail 

 

Le contexte est celui des grossesses à faible risque obstétrical 

 

La littérature indique que ces interventions sont associées tantôt à l’augmentation, tantôt à la 

diminution des césariennes. Il y a donc des situations dans lesquelles il est souhaitable de réduire 

et d’autres d’augmenter le recours au déclenchement ou l’accélération du travail. 

 

1. Les déclenchements / accélérations : évitables ou souhaitables? 

Pour chacune des interventions suivantes, INSCRIVEZ dans le tableau les situations ou 

indications dans lesquelles il y aurait un potentiel pour DIMINUER ou AUGMENTER le recours 

aux interventions dans la pratique actuelle. 

 

 

 SITUATIONS 

Interventions 

 

Potentiel pour 

DIMINUER  

 

Potentiel pour 

AUGMENTER  

 

Déclenchement électif du travail (programmé) 
  

Déclenchement du travail pour motifs 

médicaux ou obstétricaux 

  

  

  

  

Accélération du travail 
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2. Les facteurs liés à l’utilisation ou non du déclenchement / accélération du travail 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer en pratique courante l’utilisation ou la non-utilisation des 

méthodes de déclenchement et d’accélération du travail. 

 

À partir des situations identifiées à la question précédente, NOMMEZ, dans le tableau suivant, 

des facteurs associés à l’utilisation ou à la non-utilisation des interventions dans la pratique 

actuelle. 

 

 

 FACTEURS 

Interventions 

 

Associés à l’utilisation  

 

Associés à la  

NON-utilisation 

 

Déclenchement électif du travail 

(programmé) 

  

Déclenchement du travail pour 

motifs médicaux ou obstétricaux 

  

  

  

  

Accélération du travail 
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3. Des mesures pour optimiser le recours au déclenchement / accélération du travail 

 

À partir des éléments énoncés dans les questions précédentes, identifiez des éléments de 

mesures qui viseraient à DIMINUER les interventions là où elles devraient être réduites, ou à 

les AUGMENTER là où c’est indiqué. 

 

NB : Il s’agit seulement à ce stade d’éléments de réflexion ou de questions et non d’énoncés 

de pratique clinique. 

 

o Concernant le déclenchement électif du travail (programmé) : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o Concernant le déclenchement du travail pour raisons médicales ou obstétricales : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o Concernant l’accélération du travail : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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4. Les enjeux éthiques 

Iniquités d’accès au déclenchement et à l’accélération du travail. 

 

NOMMEZ des facteurs contribuant à augmenter ou à réduire l’iniquité d’accès au déclenchement 

ou à l’accélération du travail. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

Inégalités sociales de santé. 

 

NOMMEZ des facteurs ou situations qui contribuent aux inégalités sociales de santé en matière 

de recours au déclenchement ou à l’accélération du travail.  

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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Évaluation de l’exercice 

 

Merci d’avoir répondu aux questions. Nous en ferons une synthèse qui sera présentée à notre 

prochaine rencontre.  

 

Vos suggestions aideront à mieux interpréter et utiliser les données de l’exercice.  

 

 

Problèmes avec la formulation des questions 

INSCRIVEZ ici les problèmes que vous avez rencontrés en répondant à l’exercice 

 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

 

Commentaires généraux 

INSCRIVEZ ici toute remarque que vous jugez pertinente au terme des quatre exercices réalisés 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 

 

 

F.3.2 SOMMAIRE DES COMMENTAIRES REÇUS PAR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE  

Synthèse 4/7 sur le déclenchement et l’accélération du travail 

 
1. Les déclenchements / accélérations évitables ou souhaitables? 

Pour chacune des interventions suivantes, INSCRIVEZ dans le tableau les situations ou les 

indications dans lesquelles il y aurait un potentiel pour DIMINUER ou AUGMENTER le recours 

aux interventions dans la pratique actuelle. 

 

 

Interventions 

 

Potentiel pour DIMINUER  

 

 Potentiel pour 

AUGMENTER  

 

 

Déclenchement 

du travail 

(programmé) 

 41 semaines 

Post-date  41.6 semaines et 

Bishop  6 

5 Post-date  41 semaines et 

Bishop ≥ 6 

1 

 
Problèmes de définition 

selon intervenants et régions 

   

 

Raisons sociales, 

géographiques ou de 

convenance. 

2   

Déclenchement 

du travail pour 

motifs 

médicaux ou 

obstétricaux 

Diabète gestationnel bien 

contrôlé par diète 

 Considérer l’ensemble des 

options incluant l’attente. 

1 

Macrosomie suspectée avec 

inconfort mère ou dim. 

mouvements fœtaux 

3   

Concernant la RAM, une 

fois que c’est fait, c’est un 

point de non-retour. Il faut 

donc des indications très 

précises pour faire ce geste 

même avec une patiente 

dilatée à 3 cm. 

1   

Grossesse gémellaire 1   

Obésité ou âge avancé de la 

mère 

1   

Accélération du 

travail 

En phase de latence, 

primipare  3-4 cm.; 

multipare 4-5 cm. 

2 2
e
 stade si arrêt de descente 

ou 1 heure sans progrès 

1 

Dystocie  2 cm. en 4 h, pas 

avant 

1 Si la mère ne parvient pas à 

se reposer suffisamment 

compte tenu des contractions 

et que le travail ne progresse 

1 
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pas ou progresse lentement. 

Éviter l’analgésie péridurale 

et accompagner la 

patiente++++ 

2 Dans les situations où la 

rupture des membranes est 

faite depuis plusieurs heures.  

1 

Rupture artificielle des 

membranes. 

1   

Abréviation : RAM : rupture artificielle des membranes
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2. Les facteurs liés à l’utilisation ou non du déclenchement / accélération du travail 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer en pratique courante l’utilisation ou la non-utilisation des 

méthodes de déclenchement et d’accélération du travail. 

 

À partir des situations identifiées à la question précédente, NOMMEZ, dans le tableau suivant, 

des facteurs associés à l’utilisation ou à la non-utilisation des interventions dans la pratique 

actuelle. 

 

 

 FACTEURS 

Interventions 

 

Associés à l’utilisation  

 

Associés à la  

NON-utilisation 

 

Déclenchement 

électif du travail 

(programmé) 

Pratique pour les 

professionnels (banalisation) 

(5) 

Bonne réputation d’un centre et 

son équipe. 

Pratique pour les parturientes 

(3) 

Bonne estimation de la DPA 

Critère du post-date mal 

défini (2) 

Décollement des membranes. 

Manque de soutien des 

parturientes en phase de 

latence. 

 
Pas de protocole pour le post-

terme. 

Protocole rigoureux pour les 

grossesses post-terme. 

 Éloignement géographique  

 

Obstacles organisationnels 

pour l’application optimale 

d’un protocole de suivi des 

grossesses post-terme. 

 

 

Pas de connaissance sur 

l’approche physiologique du 

travail et de l’accouchement 

(2) 

 

 Fatigue de la mère.  

Déclenchement du 

travail pour motifs 

médicaux ou 

obstétricaux 

Disponibilité réduite des TRF 

et ILA. 

Audits de pratique. 

Diabète et macrosomie mal 

définis. 

 

Manque de mise à jour des 

connaissances. 

 

Ne pas prendre le temps de 

tenir compte de l’ensemble 

des facteurs. 

 

Accélération du 

travail 

Manque de formation sur 

l’accompagnement pour 

retarder ou éviter la 

Manque de présence médicale 

ou d’expertise des infirmières 

au 2
e
 stade. 
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péridurale. 

Manque de préparation des 

parturientes à l’accouchement 

naturel. 

 

Des interventions telles que la 

SFE ou la péridurale. 

 

Non-connaissance des 

facteurs physiologiques et 

psychologiques dans le 

déroulement du travail. 

 

Ambiguïté sur la rupture ou 

non spontanée des 

membranes. 

Culture de performance sur le 

temps et l’espace requis. 

Manque de soutien pendant le 

travail. 

Environnement qui ne 

favorise pas la libération des 

hormones. 

La femme ne parvient pas à 

lâcher prise. 
Abréviations : DPA : Date prévue d’accouchement; SFE : surveillance fœtale électronique; TRF : test de réactivité fœtale 
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3. Des mesures pour optimiser le recours au déclenchement / accélération du travail 

 

À partir des éléments énoncés dans les questions précédentes, identifiez des éléments de 

mesures qui viseraient à DIMINUER les interventions là où elles devraient être réduites, ou à 

les AUGMENTER là où c’est indiqué. 

 

NB : Il s’agit seulement, à ce stade, d’éléments de réflexion ou de questions et non d’énoncés 

de pratique clinique. 

 

o Concernant le déclenchement électif du travail (programmé) : 

 

Besoin d’information chez la clientèle et les professionnels (AMPRO), car le moment opportun 

d’accoucher peut être banalisé. 

Enseignement/information à faire aux femmes. Préparation prénatale  

Encourager les parturientes à faire leur phase de latence à la maison à cause du risque 

d’interventions à l’hôpital. 

Revoir les protocoles de pratique du déclenchement électif du travail. 

Pour les professionnels, des directives claires doivent stipuler les indications pour déclencher le 

travail. 

Faire quelque chose pour que soient respectées les directives cliniques. 

Il devrait y avoir une évaluation de la maturation du col avant le déclenchement du travail. 

Il est important de s’assurer des dates au début de la grossesse. 

Les patientes qui ont eu un balayage des membranes à 38 ou 40 semaines ont des contractions 

inutiles, se présentent au centre de naissance fatiguées, sont évaluées, retournées avec explication 

sur la phase de latence, reviennent avec le besoin que l’on fasse quelque chose. 

Les patientes qui ont un dépistage strep B positif sont stressées de se présenter tôt durant le travail 

et donc arrivent en phase de latence. 

Il faudrait revoir les définitions acceptables (utilisées à travers le Québec afin de pouvoir 

interpréter les statistiques sur le déclenchement et l’accélération du travail). Les travaux de la 

SOGC pourraient sans doute nous aider à cet effet (voir page 9 du document de travail). 

 

Étant donné que la plus forte augmentation de déclenchements des dernières années serait liée à la 

catégorie « pour motifs sociodémographiques ou autres» il faudrait examiner attentivement cette 

catégorie pour voir quelles seraient les améliorations ou correctifs à apporter pour la diminuer.  

Instaurer un système de monitoring avec la feuille 7 (bonifiée) en ligne. Il n’y a pas de moyen 

facilement accessible actuellement. 

 

Considérant que les déclenchements ont un effet important sur les ressources hospitalières en 

termes de pression sur le personnel infirmier et sur la qualité des soins perçue par les parturientes, 

il est souhaitable que les centres adoptent une politique ferme pour limiter les déclenchements 

électifs ou non indiqués médicalement, qui comprend une « police » des déclenchements dans les 

hôpitaux. 

 

Concernant le déclenchement pour raisons médicales ou obstétricales : 

 

Considérant que l’échographie de datation tôt dans la grossesse n’est pas disponible dans toutes 

les régions du Québec et que cette technique permet d’éviter des déclenchements inutiles du 

travail,  

Considérant que l’échographie est aussi une composante du programme de dépistage prénatal 

universel au Québec  

Il est jugé souhaitable de standardiser l’échographie de datation  
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Considérant que le déclenchement pour postdatisme est de loin l’indication la plus fréquente et 

que plus de 50 % des primipares qui atteignent 41 semaines ont des cols non favorables; 

Considérant que le déclenchement dans de telles circonstances entraîne un risque de césarienne; 

Il est jugé souhaitable de développer et d’implanter, dans les milieux de pratique et 

d’enseignement de l’obstétrique, un protocole standardisé sur l’indication du déclenchement pour 

postdatisme. 

 

Pour le diabète et la macrosomie, c’est une erreur commune et, si on décide d’induire quand 

même, il faut préparer le col. 

 

Mettre en place un protocole de suivi pour les grossesses prolongées: chez une patiente sans 

contre-indication, le déclenchement est planifié entre 41 et 42 semaines en suivant le protocole 

grossesse post terme.  

 

Grossesses post-terme AVAC : comme ci-haut pour les grossesses sans accouchement antérieur.  

Besoin de traiter la grossesse prolongée chez l’AVAC comme un autre cas (non compliqué) en 

absence de risques par ailleurs. 

 

Standardiser les protocoles pour postdatisme et encourager les audits de pratique. 
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o Concernant l’accélération du travail : 

 

Considérant qu’un travail qui progresse lentement peut être normal si la mère et le bébé vont bien. 

Prendre le temps d’échanger avec la parturiente pour voir si d’autres facteurs pourraient perturber 

son travail : ex : préoccupations, peurs. 

Démystifier la phase de latence et encourager les parturientes à faire cette phase chez elles, car on 

sait que si la patiente est à l’hôpital sans être en travail actif, il y a un risque d’interventions. 

 

Considérant que l’accélération du travail résulte notamment d’autres interventions fréquentes en 

obstétrique telles qu’une admission trop précoce, la rupture artificielle des membranes ou un 

ralentissement ou arrêt du travail à la suite d’analgésie épidurale; 

Considérant que l’accélération du travail réalisée dans un climat d’interventionnisme médical 

peut entraîner l’échec de l’allaitement, des troubles du sommeil chez la mère et l’enfant, voire la 

dépression post-partum; 

Il est jugé souhaitable de développer et d’implanter, dans les milieux de pratique et 

d’enseignement de l’obstétrique, un guide de pratique pour la prévention et la gestion de la 

dystocie du travail. Ce guide (protocole) comprend notamment :  

- la préparation des femmes,  

- un soutien physique des parturientes (détente, massage, repos) et psychologique en début de 

travail, 

- une bonne hydratation, une alimentation légère, des mesures de confort,  

- un environnement propice, qui favorise le lâcher-prise, 

- une formation du personnel en accompagnement,  

- la valorisation de l’accouchement physiologique,  

- un environnement physique adéquat (selon le modèle TARP (travail / accouchement / 

rétablissement / post-partum)) ou Soins de mère-enfants dans des chambres uniques (au 

Québec on a quelques beaux exemples comme le Centre hospitalier universitaire de 

Sherbrooke, Lasalle, Anna Laberge et Brome-Missisquoi-Perkins).  

 

La péridurale amène un taux d’accélération du travail à l’ocytocine à peu près équivalent au taux 

de péridurale.  

 

Concernant la rupture spontanée des membranes, le test AmniSure® est-il recommandé par la 

SOGC? 

 

Tenir compte de l’ensemble des facteurs : fréquence et force des contractions. Un travail peut 

arrêter ou ralentir pour reprendre ensuite. 

L’usage de la courbe de Friedman dans certains milieux. 

Touchers vaginaux trop fréquents; ne pas oublier que c’est un geste intime. Utiliser le 

partogramme de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) plutôt que la courbe de Friedman. 

 

Considérer la gestion des lits dans l’organisation des soins qui favorise l’accouchement plutôt que 

la césarienne. 

 

La rupture des membranes est souvent pratiquée dans le but d’accélérer le processus. On ne parle 

pas de stratégie telle que « active management of labour – Dublin ». Comment cette stratégie 

entre-t-elle dans nos réflexions?  
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4. Les enjeux éthiques 

Iniquités d’accès au déclenchement et à l’accélération du travail 

NOMMEZ des facteurs contribuant à augmenter ou à réduire l’iniquité d’accès au déclenchement 

ou à l’accélération du travail. 

 

Disponibilité inégale des ressources médicales et infirmières – des listes qui s’allongent. 

 

Il ne faudrait pas oublier l’inverse : la femme qui est dans une région où les taux de 

déclenchement et d’accélération du travail sont élevés, est-ce équitable pour elle? 

 

Le déclenchement est largement disponible partout dans la province. Il faut plutôt en rationaliser 

l’utilisation. 

 

La promesse d’un bébé en forme et en santé – la clientèle n’est pas toujours bien informée des 

risques. 

 

Inégalités sociales de santé 

 

NOMMEZ des facteurs ou des situations qui contribuent aux inégalités sociales de santé en 

matière de recours au déclenchement ou à l’accélération du travail.  

 

La pauvreté et les habitudes de vie augmentent les risques de pathologies, le risque de retard de 

croissance, par exemple : l’accès aux ressources de santé ou le fait de consulter tard (peut 

influencer la précision de la DPA) ou de « sur-consulter » (on finit par induire…); le manque 

d’information ou de critique en regard de la technologie. 

 

Il y a le facteur général de l’accessibilité aux soins pré- et per- nataux dans la province. On n’a 

pas une idée claire de son importance.  

 

L’accès au déclenchement électif avant 41 semaines peut être inégal, mais non pour motifs 

médicaux (besoin pour motifs de santé).
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Évaluation de l’exercice 

 

Problèmes avec la formulation des questions 

 

Je ne suis pas certaine d’avoir bien saisi les premières questions. 

 

 

Commentaires généraux 

 

Processus intéressant mais parfois répétitif – j’imagine que cela est fait pour s’assurer que toutes 

les réponses imaginables soient formulées? 

 

Il y a eu la possibilité de réflexion après les lectures et ces questions nous ont permis de le faire.   

 

J’ai apprécié pouvoir participer de cette façon – c’était nouveau pour moi.   
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F.4 CÉSARIENNE 

F.4.1 EXERCICE D’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS POUR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

 

L’alternative à la césarienne est l’accouchement vaginal. Nous considérerons pour cet exercice les 

termes suivants :  

 tentative d’accouchement vaginal (réussie ou non),  

 surveillance non interventionniste, 

 prise en charge interventionniste pour une tentative d’accouchement vaginal. 

 

1. Quelles sont les césariennes évitables? 

Pour chacune des situations suivantes, INSCRIVEZ dans le tableau le pourcentage de réduction 

qui serait envisageable dans CETTE situation vu la pratique actuelle. 

 

 

 

Situations pouvant entraîner une césarienne 

 

Réduction envisageable (%) 

dans chaque catégorie  

(0 à 100 %) 

Cœur fœtal anormal (non rassurant) 

 

 

Dystocie fœto-pelvienne 

 

 

Dilatation lente ou arrêtée 

 

 

Présentation de siège 

 

 

Grossesse multiple  

 

 

Obésité de la mère (IMC supérieur à 30) 

 

 

Grossesse prolongée entre 41 et 42 semaines 

 

 

Antécédent de césarienne (césarienne itérative) 

 

 

Césarienne à la demande de la mère 

 

 

Autres situations de césariennes évitables (ex : âge de la mère, 

anxiété, fatigue, déshydratation) 

spécifiez : 
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2. Les facteurs liés à la non-utilisation des alternatives à la césarienne 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer en pratique courante la non-utilisation optimale des 

alternatives à la césarienne. 

 

NOMMEZ dans le tableau suivant TROIS facteurs qui peuvent expliquer selon vous l’utilisation 

sous-optimale des alternatives à la césarienne. DONNEZ ensuite pour chacune un rang de 1 à 3 (1 

= la plus importante) pour son importance relative. 

 

 

Facteurs qui contribuent à l’utilisation sous-optimale des alternatives à 

la césarienne 

Rang 

1= le plus 

important 

 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

 ________________________________________________ 

 

     ________________________________________________ 

 

autres ... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 

 

 

 

______ 
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3. Les implications sur la pratique 

NOMMEZ, dans chacune des catégories suivantes, le principal impact au recours accru aux 

alternatives de la césarienne :  

 

o sur les professionnels en obstétrique : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o sur l’organisation des soins obstétricaux : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 

o sur les femmes enceintes : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

o autres impacts? (spécifiez) : 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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4. Les avantages et les inconvénients 

NOMMEZ, dans le tableau suivant, des avantages, des inconvénients, des éléments favorisants et 

des barrières au recours accru aux alternatives de la césarienne. 

 

Considérez le personnel, l’organisation des soins, la continuité du suivi, l’aménagement physique, 

la préparation des femmes durant la grossesse, etc.  

 

Recours accru aux alternatives 

de la césarienne 

 

Avantages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inconvénients 

Facilitateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Barrières 
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5. Les enjeux éthiques 

Iniquités d’accès aux alternatives à la césarienne. 

 

NOMMEZ des facteurs contribuant à augmenter ou à réduire l’iniquité d’accès aux alternatives à 

la césarienne. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

Inégalités sociales de santé. 

 

NOMMEZ des facteurs ou situations qui contribuent aux inégalités sociales de santé en matière 

de recours à la césarienne ou à ses alternatives.  

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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Évaluation de l’exercice 

 

Merci d’avoir répondu aux questions. Nous en ferons une synthèse qui sera présentée à notre 

prochaine rencontre.  

 

Vos suggestions contribueront à améliorer cet exercice qui sera répété pour les autres 

interventions obstétricales : 

 

 

Modifications suggérées 

INSCRIVEZ ici les améliorations que vous proposez, clarifications, ordonnancement des 

éléments, présentation, définition des termes, etc. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

 

Commentaires généraux 

INSCRIVEZ ici les éléments que vous aimeriez ajouter ou suggérez une orientation différente. 

 

___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________ 
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F.4.2 SOMMAIRE DES COMMENTAIRES REÇUS PAR LE COMITÉ 

SCIENTIFIQUE 

30 novembre 6/7 
 

Question 1 : 

Situations pouvant entraîner une césarienne 

 

Réduction envisageable (%) 

dans chaque catégorie  

(0 à 100 %) 

Cœur fœtal anormal (non rassurant) 

 
20 

Dystocie fœto-pelvienne 

 
20 

Dilatation lente ou arrêtée 

 
15 

Présentation de siège 

 
20 

Grossesse multiple  

 
10 

Obésité de la mère (IMC supérieur à 30) 

 
10 

Grossesse prolongée entre 41 et 42 semaines 

 
20 

Antécédent de césarienne (césarienne itérative) 

 
35 

Césarienne à la demande de la mère 

 
40 

Autres situations de césariennes évitables (ex : âge de la mère, 

anxiété, fatigue, déshydratation) 

spécifiez : 

 

30 

Abréviation : IMC : indice de masse corporelle 
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Question 2  

Facteurs qui contribuent à l’utilisation sous-optimale des alternatives à la césarienne 

 

Items Rang 

1 

Rang 

2 

Rang 

3 

Pas 

de 

rang 

Total 

Manque de formation, d’expertise et d’expérience pour 

certaines techniques (ex : siège, forceps, version du 2
e
 

jumeau). 

1 2 1  4 

Stress (craintes) pour les professionnels et la patiente lié à 

l’issue plus incertaine pour les alternatives versus la 

césarienne 

1 1  1 3 

Refus ou déficience du soutien à la tentative d’AVAC par 

les professionnels par crainte, manque d’information ou de 

conviction. 

2 1   3 

Considérations médicolégales : on peut regretter de ne pas 

avoir fait une césarienne, mais jamais de l’avoir faite. 

  2  2 

Solutions de rechange plus difficiles à implanter (travail 

interdisciplinaire incluant la patiente) que la césarienne qui 

est une solution technique facile d’application. 

1    1 

Banalisation de la césarienne et de ses complications, les 

plus graves étant rares et les moins graves considérées à 

tort comme peu cliniquement significatives 

 1   1 

Manque de connaissance et de conviction pour l’approche 

physiologique de l’accouchement. 

1    1 

Absence de normes ou de protocoles pour les alternatives.   1  1 

Patience de suivre le processus physiologique est une 

valeur en déclin. 

  1  1 

Manque de soutien aux équipes professionnelles. 1    1 

Manque d’information et de soutien aux femmes. 1    1 

Monitoring en continu et tracés d’admission pour les 

grossesses à faible risque 

 1   1 

Sous-utilisation des protocoles d’accélération du travail 

(ocytocine fortes doses lors d’épidurales). 

  1  1 

Recours à la péridurale et à la cascade d’interventions 

obstétricales. 

1    1 

Expérience de césarienne antérieure des femmes.  1   1 

Cascade de déclenchement (précoce avant 41 sem), 

péridurale, mobilité réduite, épuisement. 

  1  1 

Manque d’environnement propice aux approches non 

pharmacologiques et non médicales (pour les femmes à 

faible risque). 

1    1 
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Question 3 

Les implications sur la pratique (libellé de la question modifié pour : « développement des 

alternatives... » 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Sur les professionnels en obstétrique 
 

 

Davantage de travail et de patience pour suivre, accompagner et soutenir les femmes 

dans la douleur et le long travail. 

3 

Davantage de stress à gérer au plan médicolégal 2 

Plus de formation d’information et de compétence sur les rôles de soutien et de 

réconfort dans une approche à la fois humaine / sensible et conforme aux données 

probantes. 

2 

Sur le milieu et l’organisation des soins 
 

 

Assouplir certains protocoles ou procédures comme la stimulation de l’accélération 

du travail en cas de dystocie. Utilisation de l’AI pour toutes les grossesses à faible 

risque. Mieux gérer le déclenchement. 

5 

Adopter une attitude plus libérale pour encourager les AVAC en conjuguant avec 

une interprétation réaliste, mais restreinte à des indications appropriées, de la 

capacité à faire une césarienne en moins de 30 minutes. 

3 

Bâtir des unités obstétricales qui favorisent une approche physiologique (ressources 

humaines plutôt que technologiques). 

2 

Comparativement à la césarienne, réduction du temps de séjour.  2 

Implanter des techniques d’audit et d’apprentissage réflexif multidisciplinaire 

(comme AMPRO). 

1 

Plus de personnel compétent en techniques de version externe. 1 

Refuser les césariennes sans indication médicale. 1 

Sur les femmes 
 

 

Moins de césariennes et de morbidités associées. 3 

Comparativement à la césarienne, réduction du temps de récupération et du séjour à 

l’hôpital, et amélioration du taux d’allaitement. 

2 

Les impacts d’une expérience positive de l’accouchement vont au-delà de 

l’expérience elle-même : estime de soi, vie familiale, implication de la famille 

2 

Meilleure préparation prénatale. 1 

Valorisation de l’accouchement physiologique et de l’AVAC. 1 

Information sur les risques associés à la césarienne. 1 

Meilleur pronostic pour les grossesses futures 1 

Moins de sentiment d’échec chez les femmes. 1 

Autres 
 

 

Sur les organismes professionnels : formation et soutien aux AVAC, 

accouchements de siège et déclenchements. 

1 

Sur les leaders d’opinion : promouvoir l’accouchement vaginal comme moyen le 

plus adéquat de donner naissance à un bébé. 

1 

Sur la recherche : améliorer qualitativement et quantitativement le corpus de données 

scientifiques sur l’approche physiologique de l’accouchement. 

1 
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Abréviations : AI : auscultation intermittente, AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; AMPRO : Approche 

multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux 

 

Question 4 

Avantages et inconvénients 

 

Avantages des alternatives 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Meilleure satisfaction des mères et des professionnels (soins basés sur les 

données probantes) 

4 

Durée de séjour moins longue 4 

Meilleure proximité mère/père/bébé, attachement à l’enfant 4 

Allaitement plus facile, taux meilleur 3 

La femme prend part à l’expérience / meilleure estime personnelle 2 

Diminution des coûts 1 

Diminution de la morbidité et possiblement de la mortalité maternelle et fœtale  2 

Diminution des complications lors des grossesses subséquentes 1 

Période postnatale plus facile pour la famille et le personnel 1 

Meilleur taux d’accouchements vaginaux réussis  1 

Meilleur climat de travail 1 

Amélioration de la santé des femmes et des nouveau-nés au plan populationnel 1 

Soutien au processus physiologique 1 

 

 

Inconvénients des alternatives 

 

 Nombre 

de mentions 

On en cherche! 3 

Accepter de faire face à l’inconnu, particulièrement avec les AVAC 3 

Obligation de maintenir une intensité de services 24 heures 1 
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Question 4 

Facilitateurs et barrières 

Facilitateurs pour les alternatives 

 Nombre 

de mentions 

Des équipes mieux formées en travail interdisciplinaire (ex : AMPRO) – pratique 

réflexive, audits internes, approche physiologique 

6 

Des femmes / familles mieux préparées incluant les contextes de vulnérabilité 4 

Formation et information juste, claire et universelle pour tous les professionnels 

travaillant avec l’AVAC, le siège, les jumeaux et les risques associés à la césarienne. 

2 

L’approche LDRP, l’implantation de l’IMBCI 2 

Des protocoles d’AVAC pas trop restrictifs incluant des audits 1 

Développer des outils d’aide à la décision pour professionnels et patientes 1 

Changer la culture du blâme et valoriser les efforts pour éviter la césarienne 1 

Instituer un système médico-légal avec no fault 1 

Positions claires des organisations SOGC, CCMF et ACPM par exemple sur 

l’AVAC, le siège, la césarienne de convenance, le déclenchement et la stimulation. 

1 

Travailler avec le soutien de l’ASPQ / ACSP 1 

Reconnaître le rôle de l’infirmière (OIIQ) en périnatalité 1 

Universités : développer un certificat en soins périnataux avec stages en milieux 

cliniques. 

1 

Valoriser le diplôme de consultante en allaitement chez les infirmières en 

périnatalité. 

1 

Créer une vigie multidisciplinaire en périnatalité. 1 

Barrières pour les alternatives 

 Nombre 

de mentions 

Culture hospitalière et sociétale difficiles à bouger – impression de retour en arrière 7 

Responsabilité médico-légale quant à la disponibilité ou non-disponibilité de la 

césarienne et de l’anesthésie n’importe quand. 

3 

Travail en silo / Nécessite un effort de travail d’équipe et de concertation 2 

Mauvaises habitudes de pratique pour l’analgésie péridurale faite trop souvent et trop 

tôt. Routine de pratique. 

2 

Leaderships dispersés ou isolés 1 

Approche LDR 1 

Manque de véhicules des connaissances et de l’information (outils de l’étranger et en 

anglais) 

1 

Manque de recherche dans le domaine de l’accouchement physiologique au Québec 

(et ailleurs) 

1 

Pas d’association d’infirmières en périnatalité au Québec. 1 

Pas de reconnaissance de la pratique infirmière en périnatalité au Québec. 1 

Budgets de formation limités, programme AMPRO trop court 1 

Implications budgétaires en personnel et équipements 1 

Le manque de formation en accompagnement des patientes 1 
Abréviations : ACSP : Association canadienne de santé publique; AMPRO : Approche multidisciplinaire en prévention des risques 

obstétricaux; ASPQ : Association pour la santé publique du Québec; AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; 

IMBCI : International MotherBaby Childbirth Organization; SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada; CCMF : 

Collège canadien des médecins de famille; ACPM : Association canadienne de protection médicale; OIIQ : Ordre des infirmières et 

infirmiers du Québec 
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Question 5 

Arguments de nature éthique 

Équité d’accès 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Disponibilité d’une césarienne et d’une anesthésie d’urgence 4 

Capacité pour un centre de faire un AVAC de façon sécuritaire vs méconnaissance 

des risques liés à la césarienne 

2 

Les valeurs professionnelles dominantes dans un milieu 1 

L’offre d’AVAC et de version externe pour les sièges varie selon la disponibilité 

d’un personnel compétent. 

1 

Préjugés envers la capacité des femmes obèses ou plus âgées d’accoucher 

vaginalement.  

1 

Les variations de pratiques par rapport à un déclenchement trop tôt, trop de 

péridurales sans protocole de stimulation en cas de dystocie contractile. 

1 

Accès inégal (non gratuit ou pour le SIPPE de qualité inégale) à la préparation 

prénatale. 

1 

Faible accès à des services de qualité pour les femmes en situation de crise, 

marginalisées ou en contexte de vulnérabilité. 

1 

Préjugés tenaces contre l’accès aux sages-femmes pour faire des AVAC 1 

Inégalité dans le choix de l’intervenant (MG, MD spécialiste, sage-femme)  
Abréviations : AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; SIPPE : Services intégrés en périnatalité et petite 

enfance; MG : médecin généraliste; MD : médecin  

 
 

 

 

Inégalités sociales de santé 

 

 Nombre 

de 

mentions 

Les femmes de milieux défavorisés ont moins accès à la préparation et à 

l’information prénatale pour faire un choix éclairé. 

3 

Chez les femmes immigrantes, la durée du travail doit être interprétée différemment. 1 

Même si c’exceptionnel ici, les femmes de milieux favorisés ont accès à la 

césarienne de convenance. 

1 

Le choc des cultures entre celle de la femme et celle du milieu où elle accouche. 1 

Les femmes moins éduquées vont subir avec plus de conséquences négatives le 

manque de cohésion entre les messages reçus. 

1 
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Éléments pour mesures (spécifiques à la césarienne) 

 

Concernant la pratique clinique 

 

 Implanter les méthodes jugées efficaces pour réduire le recours aux césariennes. 

 Meilleure information donnée aux femmes et aux professionnels sur les effets adverses de la 

césarienne notamment sur l’initiation de la relation mère-enfant, la durée de séjour à l’hôpital, 

les risques de complications chirurgicales, le taux de succès de l’allaitement maternel et le 

pronostic pour les grossesses futures. 

 Dans la mesure où la césarienne et l’anesthésie d’urgence sont disponibles.  

 Capacité des centres et valorisation des AVAC (attitude plus libérale). 

 Promouvoir l’utilisation des protocoles d’accélération du travail lors d’épidurales. 

 Soutien aux professionnels par des activités de rétroaction, des audits internes, une 

communauté de pratique. 

 Quand on a recours à l’analgésie péridurale, ou en cas de dystocie, adapter le recours à 

l’accélération du travail pour éviter la césarienne. 

 Refuser les césariennes sans indication médicale et sans avoir considéré ou tenté 

l’accouchement par voie vaginale. 

 

Concernant l’enseignement et la formation 

 

 Universaliser l’information et la formation en rapport avec l’AVAC. 

 Formation et formation continue des professionnels sur des techniques telles que siège, 

forceps, version du deuxième jumeau. 

 Développer des protocoles pour les alternatives. 

 

Concernant les organismes en périnatalité 

 

 Soutien aux alternatives à la césarienne par les organismes de protection de la pratique 

obstétricale (ex : système no fault). 

 Promotion des alternatives à la césarienne par les organisations SOGC, CCMF, ACPM, 

ASPQ et ACPM notamment pour l’AVAC. 

 Créer une vigie en périnatalité incluant des indicateurs sur la césarienne et ses complications. 

 

Pour la recherche 

 

 Améliorer qualitativement et quantitativement le corpus de données scientifiques sur 

l’approche physiologique de l’accouchement.  
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Commentaires sur l’exercice Césarienne 

 Question 1 demeure difficile à répondre 

 

Commentaires généraux 

 Vérifier dans la littérature récente la relation entre l’augmentation des césariennes et la 

mortalité maternelle. 

 Faire l’exercice (des mesures sur les césariennes évitables) paraît prématuré avant d’avoir 

complété l’exercice sur le déclenchement/la stimulation, et incomplet s’il n’intègre pas 

les concepts énoncés dans les exercices précédents (surveillance fœtale et péridurale). 

 L’exercice le plus difficile comparé aux précédents. 
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 ANNEXE G TRAVAUX AVEC LE COMITÉ DES PARTENAIRES  

 

             G-1 LISTE DES MEMBRES DU COMITÉ DES PARTENAIRES 

 

Mesures prometteuses visant à diminuer le recours aux interventions obstétricales 

Atelier des partenaires – 21 décembre 2010 

Liste des invités 

Organisation Personnes invitées 
Collège québécois des médecins de famille & Université Laval 

(Québec) 

Myriam Tremblay 

Nadine Dubois 

Collège des médecins du Québec Pauline Gref 

Association des omnipraticiens en périnatalité du Québec et 

Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 

Sylvie Berthiaume 

Association des obstétriciens et gynécologues du Québec Isabelle Girard 

Regroupement des sages-femmes du Québec Catherine Gerbelli 

Ordre des sages-femmes du Québec Maëcha Nault 

Association pour la santé publique du Québec Catherine Chouinard 

Institut national de santé publique du Québec Nathalie Auger 

Centres de santé et de services sociaux du Québec Linda Langlais  

Julie Taschereau 

Alternative Naissance (Québec) Jo Muise 

Association québécoise des établissements en santé et en services 

sociaux (Québec) 

Marie-Andrée Ulysse 

Commissaire à la santé et au bien-être du Québec Ghislaine Cleret de Langavant 

Résidents (McGill) en gynécologie obstétrique (Québec) Anne-Maude Morency  

Chercheure en périnatalité (Québec) Hélène Vadeboncoeur 

Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

(requérant) 

Jeannine Auger et Isabelle Coté 
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G-2 DOCUMENT DE TRAVAIL 

 

Objectifs et programme 

 

Ce projet de l’INESSS vise à concrétiser la politique québécoise de périnatalité 2008 – 2018 dans 

sa priorité de réduction des interventions obstétricales. Cette priorité est fondée sur 

l’augmentation de la morbidité hospitalière rapportée et des coûts associés aux taux croissants des 

interventions obstétricales, notamment la surveillance fœtale électronique en continu, le 

déclenchement et l’accélération du travail, l’analgésie péridurale et les césariennes qui sont 

particulièrement visés dans le projet.  

 

L’INESSS invite les partenaires intéressés par ce sujet à commenter des propositions de mesures 

visant à réduire le recours à ces interventions obstétricales pour les grossesses à terme et à faible 

risque obstétrical. 

 

Le but de l’exercice n’est pas d’obtenir un consensus des parties en présence, mais d’enrichir 

l’interprétation des informations et de relever les points de consensus et de désaccord concernant 

les mesures. L’évaluation des mesures et un résumé des points essentiels de la discussion 

paraîtront dans le rapport final. 
 

Objectifs de l’atelier 

1. Donner un avis sur la pertinence, l’acceptabilité et la faisabilité de propositions de mesures 

visant à réduire les interventions obstétricales au Québec. 

2. Proposer d’autres dimensions ou mesures. 

3. Dégager des pistes d’action. 

 

Déroulement de l’atelier 

 

La présentation des propositions de mesures est divisée en quatre selon les types d’interventions 

obstétricales visés. À la suite de chaque présentation, les participants pourront poser des questions 

et échanger sur les propositions. Chaque participant a reçu une copie des mesures proposées par le 

comité scientifique du projet, ainsi qu’un cahier dans lequel on demande de donner un avis pour 

chaque bloc de mesures. Le cahier sera récupéré à la fin de l’atelier pour compilation. Toute 

information est non nominale et confidentielle. La compilation de ces informations paraîtra dans 

le rapport de l’INESSS dans la section consultation des partenaires. Les participants qui 

souhaitent transmettre des commentaires supplémentaires par courriel pourront le faire jusqu’au 

23 décembre à 17 h. 
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Programme 

 

 

9 h 30-10 h 00 Accueil et café 

10 h – 10 h 30  Explications, mandats, objectifs et méthodes 

10 h 30 – 11 h 30 L’analgésie péridurale  

11 h 30 – 12 h 30 La surveillance fœtale électronique en continu 

 

12 h 30 – 13 h 30 Déjeuner sur place 

 

13 h 30 – 14 h 30 Le déclenchement et l’accélération du travail 

14 h 30 – 15 h 30 La césarienne 

 

15 h 30 – 16 h  Synthèse générale 

 

 

Chacun des quatre sujets sera traité en plénière de la façon suivante (1 heure par sujet) : 

 

   Présentation du sujet et des mesures (20 minutes) 

   Discussion sur les enjeux posés (30 minutes) 

   Synthèse par le rapporteur (10 minutes) 

 

 

Contact : 

Dr. Michel Rossignol, INESSS 

michel.rossignol@inesss.qc.ca
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Le comité scientifique 

 

Président 

 Jean-Marie Moutquin 

Secrétaire scientifique 

 Michel Rossignol 

 

 Gynécologue-obstétricien, directeur scientifique – soutien 

à la pratique clinique, INESSS 

 Médecin conseil – soutien à la pratique clinique, INESSS, 

Professeur d’épidémiologie, McGill 

Membres 

 Marie-Josée Bédard 

 

 Nils Chaillet 

 

 

 

 

 Christiane Charest 

 

 

 

 

Luisa Ciofani 

 

 

 

 Maxine Dumas-Pilon 

 

 

 

Guy-Paul Gagné 

 

 

 Andrée Gagnon 

 

 

Raymonde Gagnon 

 

 

Vyta Senikas 

 

 Gynécologue-obstétricienne, Professeure agrégée, Centre 

hospitalier de l’Université de Montréal. 

 Ph.D. Chercheur et Professeur adjoint, Université de 

Montréal, coordonnateur de l’étude sur la qualité des 

soins, gestion du risque obstétrical et du mode 

d’accouchement au Québec (QUARISMA), Centre 

hospitalier universitaire Sainte-Justine. 

 Infirmière-chef du programme Services intégrés en 

périnatalité et pour la petite enfance, Hôpital Brome-

Missisquoi Perkins et Centre de santé et de services 

sociaux Brome-Missisquoi. 

 Infirmière clinicienne en obstétrique, Centre hospitalier 

universitaire McGill, présidente de l’Association 

canadienne des infirmièeres et infirmiers en périnatalité et 

en santé des femmes. 

 Médecin omnipraticienne en obstétrique, Professeure et 

directrice du programme en santé maternelle en Médecine 

familiale – obstétrique, Centre hospitalier Saint-Mary’s, 

McGill. 

 Gynécologue-obstétricien, directeur du programme 

Approche multidisciplinaire en gestion des risques 

obstétricaux (AMPRO-OB) pour le Québec. 

 Médecin omnipraticienne en obstétrique, présidente de 

l’Association des omnipraticiens en périnatalité du 

Québec. 

 Sage-femme, Professeure et directrice du programme en 

pratique sage-femme, Université du Québec à Trois-

Rivières. 

 Gynécologue-obstétricienne, vice-présidente de la Société 

des obstétriciens et gynécologues du Canada.  

 

Équipe de recherche INESSS 

 Faiza Boughrassa 

 Mathieu Plamondon  

 

 

 Chercheure 

 Documentaliste 

 

Équipe de soutien INESSS 

 Marie-Hélène McDuff 

 Suzette Poliquin  

 

 

 Assistante administrative – soutien à la pratique clinique 

 Gestion de projet – soutien à la pratique clinique 



 

 

114 

 

OUTIL DE CONSULTATION 

 

 

 

1. Cotez de 1 (favorable) à 5 (défavorable) chaque mesure pour sa  

 pertinence, acceptabilité et faisabilité 

 

 

Pertinence au plan 

professionnel 

Acceptabilité pour les 

femmes et les couples 

Faisabilité court ou long 

terme 

1. Très pertinent et 

prioritaire 

1. Devrait recevoir la faveur 

de la majorité 

1. Certainement réalisable 

 

2. Très pertinent sans être 

prioritaire 

2. Pourrait recevoir la faveur 

de certains groupes 

2. Probablement réalisable 

 

3. Assez pertinent 3. La majorité devrait être 

indifférente 

3. Pas d’opinion  

4. Peu pertinent 4. Pourrait être inacceptable 

pour certains groupes  

4. Difficilement réalisable 

5. Pas du tout pertinent 

 

5. Devrait être inacceptable 

pour la majorité 

5. Impossible à réaliser 

 X   Non pertinent X   Non pertinent 

 

A la fin de chaque bloc de mesures : 

 

2. Suggestions pour d’autres mesures 

 

3. Suggestions de pistes d’action pour la mise en œuvre des mesures 

 

4. Autres suggestions ou commentaires sur la démarche 

 

 

Important - note au lecteur : 

 

 Certains éléments pourront paraître redondants à cette étape de préparation des mesures – 

ces redondances sont volontaires et seront traitées lors de l’édition finale du rapport de 

l’INESSS. 

 

 Certaines mesures sont d’ordre général et seront regroupées lors de l’édition finale du 

rapport. Elles sont présentement placées là où le contexte s’est le mieux prêté à leur 

introduction. 

 

 Dans le présent document, certaines références à des données ou des études paraissent 

manquantes parce qu’elles sont en cours de vérification. 
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 Bloc 1 : l’analgésie péridurale 

 

Résumé des données probantes 

 

La figure suivante montre l’évolution de l’utilisation de l’analgésie péridurale au Québec depuis 

1982, qui a connu une croissance ininterrompue pour atteindre tout près de 70 % des 

accouchements en 2007 et demeurer stable par la suite. On note également que seulement 10 % 

des parturientes n’ont actuellement recours à aucune forme d’analgésie pharmacologique. 
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Évolution du recours à l’anesthésie pour les accouchements

vaginaux – Québec 1982-2010

Fichier MED-ÉCHO – mise à jour 11 janvier 2011

Calculs de la Direction de l’allocation des ressources, DGCFIB, MSSS.

A : aucune

A : locale

A : péridurale% des

acc.

vaginaux

 
 

Au Canada, c’est au Québec que l’analgésie péridurale est le plus souvent utilisée avec un écart 

du simple au double avec les provinces de la Colombie-Britannique (36 %) et de l’Île-du-Prince-

Édouard (30 %).  

 

La question de la réduction du recours à l’analgésie péridurale pour les accouchements vaginaux 

à faible risque et des mesures prometteuses pour y arriver ne se pose pas comme pour les autres 

interventions obstétricales traitées dans ce projet que sont la surveillance fœtale électronique, le 

déclenchement et l’accélération du travail et la césarienne. En effet, il ne s’agit pas ici d’identifier 

les situations où l’intervention est « évitable », mais plutôt d’analyser pourquoi les solutions de 

rechange non pharmacologiques au contrôle de la douleur ont été graduellement abandonnées au 

fil des années et comment remettre ces solutions au goût du jour. Le choix d’une méthode de 

contrôle de la douleur, dans le contexte d’un accouchement à faible risque, revient 

essentiellement aux parturientes qui doivent pouvoir exercer ce choix en toute connaissance de 

cause.  

 

La recherche documentaire a visé les études de synthèse publiées depuis 2000 jusqu’à ce jour et a 

recensé 25 documents potentiellement pertinents à notre analyse.  

 

Les revues systématiques sur les approches non pharmacologiques montrent peu d’efficacité des 

différentes méthodes prises individuellement. Par contre, le soutien continu fourni par un 
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accompagnant spécialement formé à cet effet et qui met à contribution les différentes modalités 

non pharmacologiques réduit jusqu’à 17 % le recours aux analgésiques, incluant la péridurale, et 

de 21 % le recours à la césarienne. Une méta-analyse spécialement réalisée à la demande de 

l’INESSS a révélé une réduction de l’ordre de 40 % du recours à la césarienne. De plus, l’étude a 

révélé une amélioration également de l’ordre de 12,3 % du taux de succès à l’allaitement 

maternel. 

 

En conclusion, les approches non pharmacologiques pour le contrôle de la douleur liée à 

l’accouchement offrent peu de perspectives lorsque prises individuellement, mais combinées à 

une mesure de soutien par des personnes formées à l’accompagnement pendant le travail, 

constituent l’approche la plus prometteuse. Quant aux approches pharmacologiques, elles ont 

toutes leurs effets indésirables, soit sur la mère, soit sur le nouveau-né, et ont leur place à la 

demande des femmes lorsque les autres méthodes ne suffisent pas. Enfin, il y a un besoin urgent 

d’études comparatives des méthodes non pharmacologiques et pharmacologiques afin d’estimer 

la place de chacune pour l’obtention d’une efficacité optimale. 
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Préambule aux mesures 

L’analgésie péridurale s’est rapidement implantée au Québec et s’est étendue aux grossesses à 

faible risque pour être utilisée à des taux variant entre 40 % et 90 % selon les régions et les 

établissements. Ces différences importantes relèveraient davantage de la faible disponibilité ou de 

l’absence d’accessibilité aux autres méthodes de contrôle de la douleur, que de celle de 

l’analgésie péridurale qui semble assurée partout au Québec. La péridurale doit sa popularité à 

son efficacité élevée. Bien que certains avantages de la péridurale soient constatés en ce qui a trait 

au soulagement de la douleur, la péridurale entraîne une cascade d’interventions.  

À mesure que le service de péridurale s’est développé dans tous les hôpitaux du Québec, on a 

assisté à une perte graduelle de l’expertise en accompagnement et à une diminution de l’intérêt 

pour les autres méthodes de soulagement de la douleur obstétricale. Ce changement a eu pour 

résultat une faible accessibilité à d’autres méthodes de contrôle de la douleur dans beaucoup 

d’hôpitaux du Québec. 

 

 Il est essentiel d’agir sur les divers facteurs qui influencent la décision de recourir à la péridurale. 

Des efforts doivent être entrepris afin de développer une culture axée sur le caractère naturel et 

physiologique de la naissance et de sa valeur ajoutée sur la santé des mères et des nouveau-nés. 

 

L’INESSS propose à tous ses partenaires impliqués en obstétrique de se fixer des objectifs afin 

que toutes les femmes aient accès à de l’information sur l’accouchement physiologique et ainsi 

favoriser un choix éclairé vis-à-vis des diverses méthodes de soulagement de la douleur.  

 

Les solutions de rechange à l’analgésie péridurale reposent sur un ensemble de mesures plutôt 

que sur des mesures individuelles, lesquelles incluent une préparation prénatale et un soutien 

continu pendant la phase active du travail. L’INESSS proposent donc les mesures suivantes dans 

une logique de continuum de soins qui débutent à la période antepartum et se poursuivent jusqu’à 

la naissance de l’enfant. Un accouchement est considéré comme physiologique ou « naturel » 

lorsqu’il s’accompagne de peu ou même d’aucune intervention médicale. 

 

En outre, la promotion de l’accouchement physiologique pose la question de la spécificité des 

lieux d’accouchement pour les grossesses à faible risque. Comment faire cohabiter dans un même 

lieu la disponibilité de soins spécialisés et une philosophie de soins centrée sur la mère, l’enfant et 

le conjoint, et qui respecte le rythme de l’accouchement et de la naissance? L’INESSS croit que la 

cohabitation est possible et que ce sont les établissements et les professionnels eux-mêmes qui ont 

les clés pour réussir ce défi. 
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1. Mesures                COTES  

                            1 favorable à 

      5 défavorable 
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 Considérant que l’analgésie péridurale est une méthode efficace et relativement 

sécuritaire de contrôle de la douleur obstétricale, mais qu’elle s’accompagne 

d’effets indésirables non négligeables et avérés scientifiquement tels que la 

prolongation de la durée du travail, le recours plus important à l’ocytocine, la 

persistance de l’occiput postérieur, les accouchements vaginaux instrumentalisés 

(forceps et ventouses), les échecs à l’allaitement maternel, ainsi que la fièvre et le 

recours aux antibiotiques chez la mère et qu’en conséquence plus de temps de 

personnel est consacré à des actes techniques plutôt qu’au soutien des mères ; 

 

Considérant que les méthodes non pharmacologiques de contrôle de la douleur 

obstétricale sont efficaces quand elles sont utilisées dans un contexte d’approche 

physiologique et avec un soutien adéquat et sécuritaire sans les effets indésirables 

des méthodes pharmacologiques ; 

 

Considérant qu’il n’existe pas d’étude de bonne qualité comparant les méthodes 

pharmacologiques et non pharmacologiques, mais que les premières amènent des 

effets indésirables non présents chez les secondes, l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

1. 

... que toutes les femmes reçoivent pendant leur grossesse l’information utile (mode 

d’action, avantages, risques) pour faire un choix libre et éclairé dans l’utilisation 

des méthodes non pharmacologiques et pharmacologiques de gestion de la 

douleur ; 

 

   

2. 

... que toutes les femmes enceintes au Québec aient un accès continu aux méthodes 

non pharmacologiques et pharmacologiques (y compris l’analgésie péridurale) de 

soulagement de la douleur obstétricale ; 

 

   

3. 

... de prévoir des dispositions pour améliorer l’accès économique et géographique 

des femmes à des ressources qualifiées en accompagnement et à un environnement 

favorable à l’accouchement physiologique.  

 

   

  



119 

 

No Libellé des mesures 

P
er

ti
n

en
ce

 

A
cc

ep
ta

b
il

it
é 

F
ai

sa
b

il
it

é 

 Considérant l’absence de restriction au recours à l’analgésie péridurale dans les 

guides de pratique au Québec et au Canada pour les grossesses à faible risque et 

sans contre-indication médicale; 

 

Considérant que les études démontrent que le niveau de satisfaction des femmes qui 

ont eu une péridurale lors du travail et l’accouchement n’est pas plus élevé que 

celles qui ont eu une approche non pharmacologique ; 

 

Considérant que tous les services pharmacologiques pour le contrôle de la douleur 

sont offerts gratuitement au Québec, mais qu’il n’en va pas de même pour les 

méthodes non pharmacologiques, l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

4. 

... de développer un guide de pratique clinique basé sur les deux principes 

fondamentaux que sont le respect de l’autonomie de la femme et la reconnaissance 

de leur capacité à faire face aux différents défis rencontrés lors de leur 

accouchement incluant l’expérience de la douleur ; 

 

   

5. 

... d’offrir un accès gratuit à de l’information sur l’accouchement physiologique et 

l’apprentissage des méthodes non pharmacologiques du contrôle de la douleur 

obstétricale aux parturientes qui le souhaitent (intégré par exemple aux cours 

prénataux dispensés en CSSS) ; 

 

   

6. 

... de ne pas proposer aux parturientes l’analgésie péridurale de routine sans 

qu’elles-mêmes n’en fassent la demande explicite ou qu’elle soit indiquée pour 

raisons médicales (par exemple le travail prolongé). 
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 Considérant que la formation des professionnels en obstétrique sur l’accouchement 

physiologique est une clé de voute de l’approche du contrôle de la douleur par le 

déploiement et l’utilisation des méthodes non pharmacologiques et que cette 

connaissance est absente des programmes de formation, l’INESSS juge 

souhaitable : 

 

   

7. ... de développer, en conjonction avec le programme de formation en pratique sage-

femme, Doula Canadian Association Registry and Education et en lien avec les 

instances professionnelles concernées un programme standardisé pour la formation 

des professionnels en milieu obstétrical sur l’approche physiologique, les méthodes 

non pharmacologiques et l’accompagnement durant le travail et l’accouchement - 

ce programme devrait être développé et disponible dans toutes les régions du 

Québec ; 

 

   

8. ... d’intégrer à la formation universitaire et à la formation continue des médecins et 

des infirmières en soins obstétricaux les connaissances et compétences en approche 

physiologique et en accompagnement, la reconnaissance du caractère spécifique de 

la douleur du travail et de l’accouchement, l’utilisation des méthodes de contrôle de 

la douleur et le développement des habiletés pour le soutien aux parturientes; 

 

   

9. ... d’encourager les établissements à adhérer à des programmes reconnus tels que 

l’initiative «Hôpitaux amis des bébés» de l’UNICEF, l’«Initiative internationale 

pour la naissance MèrEnfant» (IMBCI), le programme AMPRO afin de créer des 

milieux de naissance attractifs autant pour le personnel que pour les mères et leur 

conjoint ; 

 

   

10. ... d’encourager financièrement les établissements à développer une expertise dans 

l’accouchement physiologique, dans l’utilisation des méthodes non 

pharmacologiques de soulagement de la douleur et des habiletés en 

accompagnement. 
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 Considérant qu’un faisceau de données scientifiques émerge concernant les 

meilleures techniques d’analgésie péridurale avec moins d’effets néfastes, 

notamment sur le recours à la césarienne et à l’accouchement instrumentalisé, et sur 

plusieurs indicateurs de santé maternelle et néonatale ainsi que sur le succès de 

l’allaitement maternel,  

l’INESSS juge souhaitable que lorsque la péridurale est nécessaire: 

 

   

11. 

... qu’un protocole d’analgésie obstétricale péridurale soit rédigé à l’intention des 

médecins anesthésistes en obstétrique spécifiant : 

 les meilleures approches qui incluent notamment l’analgésie à faible dose, 

contrôlée ou non par la patiente et faite le plus tardivement possible en travail, 

ce qui contribue à réduire le bloc moteur permettant à la parturiente de se tenir 

debout et de se mobiliser ; 

 un protocole complémentaire concernant le recours à l’ocytocine pour contrer 

la dystocie contractile secondaire à l’analgésie et aider à prévenir le recours à la 

césarienne. 

 

   

 Considérant que le soutien continu aux femmes pendant le travail est une 

composante essentielle du contrôle non pharmacologique de la douleur et que ce 

soutien, pour être optimal, doit être réalisé dans un environnement adapté, 

l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

12. 

... de prévoir dans les établissements de santé existants et futurs qui dispensent des 

soins obstétricaux des aménagements ou des locaux compatibles avec une mission 

de soutien à l’accouchement physiologique tels que ceux préconisés par Santé 

Canada dans ses recommandations sur le sujet
2
. 

 

   

  

                                                           
2
 «On recommande d'adopter la chambre de naissance unique (TARP) comme norme pour la 

prestation des soins de périnatalité; il s'agit d'une unité mère-enfant affectée au travail, à la naissance et à 

la période postnatale. Une telle norme assure la continuité des soins et des soignants. »  

«... on reconnaît qu'il peut être nécessaire, là où les installations sont déjà en place, de continuer 

d'utiliser des chambres de travail/naissance/récupération — c'est-à-dire des chambres de naissance 

limitées au travail, à la naissance et à la récupération (TAR) — et que la période postnatale se déroule à 

l'unité des soins mère-enfant. Néanmoins, le but ultime devrait être de prévoir un séjour hospitalier 

complet dans une même chambre de naissance (TARP)(…)» [Santé Canada, 2000].  
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 Considérant le manque flagrant de données scientifiques comparant l’analgésie 

péridurale aux méthodes non pharmacologiques utilisées dans un contexte 

d’approche physiologique du travail et l’accouchement pour le contrôle de la 

douleur obstétricale, et que le manque de données probantes constitue la principale 

barrière à la mise en valeur les méthodes non pharmacologiques dans les guides de 

pratique, l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

13. 

... que soit entrepris d’urgence un effort de financement de la recherche par toutes 

les instances concernées au Canada pour étudier :  

 la valeur comparative des méthodes non pharmacologiques et 

pharmacologiques pour le contrôle de la douleur utilisées dans un contexte 

d’approche physiologique en intégrant les aspects bio-psycho-sociaux dans les 

études ; 

 l’impact des interventions d’information et de soutien pendant le travail visant 

l’utilisation d’autres méthodes de soulagement de la douleur auprès des 

parturientes et utilisées dans un environnement favorable à l’accouchement 

physiologique. 

 

   

 

Considérant que le soutien continu aux parturientes est une composante essentielle 

de la promotion, de la protection et du soutien à l’accouchement physiologique 

favorisant le contrôle non pharmacologique de la douleur ; 

 

Considérant que les hôpitaux n’offrent pas le soutien continu pendant le travail et 

que ce soutien, pour être optimal, devrait tendre vers un idéal d’un ratio 1 

infirmière : 1 parturiente en travail actif, l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

14. 

... d’encourager les établissements à revoir leur organisation du travail en 

s’inspirant de méthodes reconnues d’analyse des processus et en s’inspirant des 

établissements qui réussissent à offrir un tel service. 
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Analgésie péridurale 

 

2. Suggestions pour d’autres mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

3. Suggestions de pistes d’action pour la mise en œuvre des mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

4. Autres suggestions ou commentaires 

 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 
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Bloc 2 : la surveillance fœtale électronique 

 

 

Résumé des données probantes 

 

La surveillance fœtale électronique a été développée à la fin des années soixante pour détecter de 

manière efficace la détresse fœtale intrapartum. Selon la Société des obstétriciens et 

gynécologues du Canada (SOGC), la surveillance de la fréquence cardiaque fœtale durant les 

phases de travail de l’accouchement est essentielle pour le bien-être fœtal. Dans les grossesses à 

faible risque, qui représentent la majorité, l’auscultation intermittente (AI) est la méthode 

recommandée pour la surveillance des bruits cardiaques fœtaux [Liston et al., 2007].  

 

La Direction générale des services de santé et médecine universitaire du ministère de la Santé et 

des Services sociaux du Québec (MSSS) a relevé, dans la pratique, une hausse des interventions 

obstétricales s’associant à une augmentation de la morbidité hospitalière et des coûts. Nous 

n’avons pas trouvé de statistiques administratives liées à l’utilisation du moniteur fœtal 

électronique au Québec. La figure reproduite ici provient de l’Enquête canadienne sur 

l’expérience de la maternité [ASPC, 2009].  

Les résultats de l’enquête montrent que deux tiers des Québécoises rapportent avoir utilisé une 

forme de surveillance en continu. À ce titre, le Québec serait, avec l’Ontario, le plus grand 

utilisateur de surveillance fœtale électronique en continu au Canada, l’utilisation la plus faible 

étant observée en Colombie-Britannique et à Terre-Neuve-et-Labrador avec près de 50 %.  

 

Ensemble du Canada: déclaration du recours au MFE 90,8%, MFE en continu 62,9%.

Tiré de l’ASPC Rapport de l’enquête canadienne sur l’expérience de la maternité, 2009 – l’autodéclaration des mères

pourrait inclure le Doppler pour l’auscultation intermittente.

Le monitorage foetal électronique au Canada 2006-2007
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Notre analyse des données scientifiques disponibles a recensé 56 documents potentiellement 

pertinents dont 5 revues systématiques avec méta-analyse comprenant au total 18 essais cliniques 

randomisés qui ont été retenues pour l’étude de la surveillance fœtale électronique en continu. 

Toutes les données concordent sur le fait que, en comparaison avec l’auscultation intermittente, la 

surveillance fœtale électronique ne confère aucun avantage pour la santé maternelle et néonatale, 

tant en termes de mortalité que de morbidité grave. Ce résultat se vérifie d’ailleurs non seulement 

chez les grossesses à faible risque, mais aussi à risque élevé. Par contre, il est avéré que l’usage 

de la surveillance fœtale électronique en continu amène un taux de césarienne et de recours à 

l’analgésie péridurale de 20 % plus élevé avec une réduction globale de 30 % des accouchements 

vaginaux non instrumentalisés. 
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Préambule aux mesures 

L’auscultation intermittente (AI) est la seule méthode de surveillance fœtale recommandée à 

l’heure actuelle par la SOGC pour les grossesses à faible risque et devrait par conséquent être 

considérée comme la norme en matière de surveillance intrapartum dans ces situations. Par 

conséquent, les indications, les avantages, les inconvénients ainsi que les solutions de rechange 

possibles à son utilisation devraient être bien compris des cliniciens et des femmes. Les femmes 

qui présentent un risque et qui feraient le choix de refuser la surveillance fœtale électronique 

devraient être respectées dans leur choix vu que les données probantes ne permettent pas de 

démontrer clairement les avantages liés à la surveillance fœtale électronique tant pour la santé 

maternelle que périnatale. 

 

Au Québec, la surveillance fœtale électronique (SFE) est largement utilisée pour les grossesses à 

faible risque malgré, d’une part, qu’il n’y ait pas à ce jour de preuve que la SFE apporte pour ces 

grossesses un bénéfice pour la santé maternelle et néonatale et que, d’autre part, la SFE entraîne 

une augmentation des interventions, incluant la césarienne et l’accouchement instrumentalisé.  

 

Par conséquent, l’INESSS reconnaît qu’une partie substantielle du recours à la surveillance fœtale 

électronique peut être évitée au profit de l’auscultation intermittente dans les soins intra-partum 

aux femmes à faible risque. L’écart important entre la pratique actuelle et la pratique 

recommandée par la SOGC, basée sur les données probantes, amène l’INESSS à faire les 

propositions suivantes sur les mesures prometteuses afin de diminuer le recours à la surveillance 

fœtale électronique en continu intra-partum pour les grossesses à faible risque. L’INESSS 

reconnaît que ces mesures représentent un défi important parce qu’elles appellent un changement 

de culture auprès des cliniciens et des femmes enceintes pour rétablir une norme qui a été 

supplantée par la technologie.  

 

  

1.Mesures                      COTES 

                                                 1 favorable à 

             5 défavorable  
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 Considérant que la formulation actuelle
3
 des recommandations de la SOGC et des 

protocoles sur l’auscultation intermittente ne favorise pas cette dernière par rapport 

à la surveillance électronique,  

l’INESSS juge souhaitable : 

 

 

15. ... la révision par la SOGC des protocoles d’utilisation de l’auscultation 

intermittente en omettant l’exigence du ratio d’une parturiente pour un 

professionnel, et en spécifiant sa fréquence aux 30 minutes (plutôt qu’entre 15 et 30 

minutes dans la formulation actuelle) pendant le premier stade de la phase active du 

travail. 

 

   

16. ... qu’un protocole d’auscultation intermittente soit obligatoirement adopté dans    

                                                           
3
 Liston R, Sawchuck D, Young D. Surveillance du bien-être foetal : directive consensus d'antepartum et 

intrapartum. J Obstet Gynaecol Can 2007;29(9 Supp 4):S3-S64. 
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chaque milieu où se pratique l’obstétrique, et soit implanté en assurant la formation 

et la disponibilité du personnel en place. 

 

 Considérant que le remplacement de la surveillance fœtale électronique en continu 

pendant le travail par l’auscultation intermittente dans les grossesses à faible risque 

peut susciter des réactions de résistance dans certains milieux où la technologie est 

bien implantée,  

l’INESSS juge souhaitable : 

 

 

17. 

... de diffuser périodiquement un résumé des données probantes dans tous les 

milieux de pratique obstétricale, incluant les cliniques de grossesse et les rencontres 

prénatales, à l’intention de tous les professionnels œuvrant en périnatalité, et de 

diffuser l’information de façon accessible aux femmes et aux conjoints par les 

moyens les plus appropriés; 

 

   

18. 

... d’encourager les activités d’évaluation de la qualité des soins obstétricaux (audits 

internes et autres) à l’aide de critères objectifs, ainsi que les activités d’auto-

évaluation de la pratique, afin d’identifier les situations où l’auscultation 

intermittente aurait dû être préférée à la surveillance fœtale électronique; 

 

   

19. 

... de développer des activités de formation en communautés de pratique pour 

échanger les succès et les savoir-faire en matière d’auscultation intermittente. 

 

   

  



 

 

128 

 

No Libellé des mesures 

P
er

ti
n

en
ce

 

A
cc

ep
ta

b
il

it
é 

F
ai

sa
b

il
it

é 

 Considérant que la pratique de l’auscultation intermittente requiert une formation 

spécifique et que le déclin de cette pratique au profit de la surveillance électronique 

au cours des dernières décennies a entraîné une perte de compétence, l’INESSS 

juge souhaitable : 

 

 

20. ... d’encourager les institutions d’enseignement à orienter la formation en 

obstétrique sur l’acquisition de compétences basée sur les données probantes, sur le 

caractère naturel et physiologique de l’accouchement et l’utilisation judicieuse de la 

technologie telle que la surveillance électronique, sur l’approche des soins à la 

mère et au nouveau-né dans une perspective familiale (Family centered maternity 

and newborn care
4
), et sur le respect de l’autonomie des femmes; 

 

   

21.  ... de déployer les moyens nécessaires pour que le programme de formation 

AMPRO
OB

 qui propose des contenus compatibles avec l’approche physiologique de 

l’accouchement, ou d’autres programmes semblables, soit maintenu avec une 

périodicité correspondant aux besoins des milieux et des professionnels, afin 

d’assurer l’autonomie des centres d’obstétrique pour la formation, le maintien des 

compétences et le contrôle de qualité en matière d’auscultation intermittente - et de 

développer des méthodes de formation à distance afin de rejoindre le maximum de 

professionnels; 

 

   

22. ... de promouvoir une certification complémentaire en auscultation intermittente à 

l’intention des infirmières en obstétrique et des sages-femmes; 

 

   

23. ... de créer avec les associations professionnelles concernées en périnatalité une 

concertation afin d’assurer une cohérence et de réduire l’écart entre l’enseignement 

donné dans les activités de formation (primaire et continue) et la pratique clinique 

en périnatalité au Québec, notamment pour ce qui est de la sous-utilisation de 

l’auscultation intermittente; 

 

   

24. ... de valoriser le rôle de l’infirmière dans les soins obstétricaux en lui reconnaissant 

son rôle en soins spécialisés (formations primaire et continue accessibles), 

permettant ainsi de développer et de stabiliser cette main-d’œuvre. 

   

  

                                                           
4
 Un processus (…) permettant de fournir des soins en toute sécurité, compétents et personnalisés, qui 

tiennent compte des besoins physiques, affectifs et psychosociaux de la femme et de sa famille. (…) La 

naissance constitue une étape saine et normale de la vie. (…) reconnaître l'importance du soutien aux 

familles, de leurs participations et des choix qu'elles effectuent [Santé Canada, 2000].  
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 Considérant l’importance de la préparation à l’accouchement des parturientes dans 

la période prénatale, l’INESSS juge souhaitable : 

 

 

25. ... d’encourager les efforts de coordination entre les organismes et intervenants en 

périnatalité pour que ceux-ci puissent véhiculer un message commun et fort aux 

futures mères pour promouvoir l’auscultation intermittente. 

 

   

 Considérant que l’application des mesures qui précèdent nécessitera une prise en 

charge par les pairs, l’INESSS juge souhaitable : 

 

 

26. ... qu’un système d’agrément provincial de la pratique obstétricale soit mis en place 

et géré par les pairs en équipe interdisciplinaire pour surveiller la qualité de la 

pratique dans toutes les régions du Québec. 

 

   

 Considérant qu’il subsiste des domaines d’application de l’auscultation 

intermittente mal étudiés en dehors des grossesses à faible risque, l’INESSS juge 

souhaitable: 

 

 

27. ... de financer prioritairement la recherche sur la pertinence et l’utilité du 

monitoring électronique versus l’auscultation intermittente dans les situations 

suivantes de grossesses à risque : tentatives d’AVAC, diabète traité à l’insuline, 

déclenchement et stimulation du travail avec ocytocine, grossesses entre 41 et 42 

semaines et analgésie péridurale en bolus. 
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La surveillance fœtale électronique 

 

2. Suggestions pour d’autres mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

3. Suggestions de pistes d’action pour la mise en œuvre des mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

4. Autres suggestions ou commentaires 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 
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Bloc 3 : le déclenchement et l’accélération du travail 

 

 

 

Résumé des données probantes 

 

La figure suivante montre l’évolution du recours au déclenchement du travail au Québec toutes 

méthodes confondues (comme rupture ou décollement artificiel des membranes, administration 

d’agent ocytocique par voie vaginale, percutanée ou orale, utilisation d’un ballonnet ou d’une tige 

laminaire, etc.).  

 

 
On constate une augmentation régulière jusqu’en 2001 avec stabilisation et décroissance vers un 

nouveau plateau après l’année 2006. Le taux pour la dernière année disponible 2009-2010 est de 

26,9 % pour les accouchements vaginaux et 29,2 % pour les césariennes primaires. On voit que 

les taux au Québec sont, pour l’année 2004, supérieurs à la moyenne canadienne par sept points 

de pourcentage. Par ailleurs, les taux varient énormément entre les régions du Québec, allant de 

20 % à près de 46 %. Les méthodes de déclenchement pharmacologiques comptent pour environ 

les deux tiers des interventions et les méthodes mécaniques pour un tiers. Il n’y a pas de 

statistiques compilées au Québec sur l’accélération du travail. 

 

Dix-sept revues systématiques ont évalué l’efficacité des méthodes pharmacologiques ou 

mécaniques dans le déclenchement ou l’accélération électifs du travail sur la santé maternelle et 

néonatale pour des grossesses à terme avec un profil de risque faible, en comparaison avec le 

travail spontané dans une gestion expectative (politique de l'attente spontanée du début du travail) 

ou avec un placebo.  
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Dans les grossesses à terme et à faible risque, le recours au déclenchement pharmacologique 

s’accompagne d’un recours accru, de l’ordre de 10 %, à l’analgésie péridurale, quels que soient 

les produits utilisés, seuls ou en combinaison. On observe par ailleurs des résultats mixtes sur le 

recours à la césarienne, tantôt une augmentation, tantôt une réduction ou encore aucun effet 

observé selon des études dans lesquelles il est difficile d’isoler les contextes et les indications. 

L’état actuel des connaissances permet d’affirmer qu’en dehors du postdatisme, le recours au 

déclenchement ou à l’accélération du travail dans les grossesses à terme et à faible risque 

obstétrical n’entraîne aucun avantage en termes de santé maternelle ou néonatale. 
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Préambule aux mesures 

 

La littérature scientifique est caractérisée par un faible nombre d’études sur le sujet du 

déclenchement du travail. Cette procédure est en général considérée comme une manœuvre de 

sauvetage de la mère ou du fœtus quand les risques de continuer la grossesse sont devenus 

supérieurs aux risques reliés au déclenchement lui-même. C’est donc habituellement la condition 

médicale de la mère ou de l’enfant qui déterminera l’indication de l’intervention et, dans ce 

contexte, le déclenchement peut être une intervention salutaire. Ce sujet regroupe la vaste étendue 

des pathologies obstétricales qui sont en dehors du mandat du présent rapport. L’accent est mis ici 

sur l’examen des indications ou circonstances où la grossesse est à terme (≥ 37 semaines) et 

qu’elle présente un niveau de risque obstétrical faible. 

Dans ce contexte, la grossesse post-terme (> 41 semaines) est le seul motif de déclenchement du 

travail qui a montré dans la littérature scientifique des effets positifs probables sur la santé 

néonatale. Ces observations n’ont pas été faites pour les grossesses à terme (≥ 37 semaines) qui 

ne présentent pas de risque particulier comme la grossesse normale, le diabète gestationnel 

contrôlé par la diète ou la suspicion de macrosomie fœtale. 

La pratique actuelle de déclenchement du travail au Québec est extrêmement variable, notamment 

à l’approche du post-terme, influencée entre autres par un esprit de prévention de cette échéance 

et par les demandes de la clientèle, d’une part, et mal guidée par manque d’information ou par des 

informations erronées, d’autre part. Il paraît clair qu’il existe au Québec un potentiel de 

déclenchements évitables dans le domaine du post-terme, ainsi que pour tous autres motifs de 

déclenchement ou d’accélération du travail pratiqués sur des grossesses à terme et à faible risque.  
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1. Mesures       COTES 

          1 favorable à 

5 défavorable 

No Libellé de la mesure 

P
er

ti
n

en
ce

 

A
cc

ep
ta

b
il

it
é 

F
ai

sa
b
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é 

 Mesures pour réduire le recours au déclenchement du travail par convenance 

ou sans motif de santé maternelle ou fœtale pour les grossesses à terme 

 

Considérant que la SOGC qualifie d’inacceptables les motifs évoqués de 

déclenchement du travail pour les grossesses à faible risque et à terme de moins de 

41 semaines en l’absence d’indications liées à l’état du fœtus ou de la mère ; 

 

Considérant qu’un déclenchement plutôt que l’attente du travail spontané est 

associé à un risque accru de recours à l’analgésie péridurale ; 

 

Considérant qu’il existe au Québec une variété de pratiques et que certaines (par 

exemple dans les cas de possibilité de macrosomie, de diabète gestationnel contrôlé 

par la diète, de rupture prématurée des membranes à terme ou de demande 

spécifique de la patiente) sont inappropriées dans un contexte de la promotion du 

travail spontané physiologique,  

l’INESSS juge souhaitable : 

 

 

 … de ne pas permettre le déclenchement électif ou de convenance, quelle que soit la 

méthode, pour les grossesses à terme et à faible risque obstétrical ; 

 

   

 … d’établir des politiques, des protocoles ainsi que des processus de vérification 

interne (audits) dans les centres d’obstétrique, de préciser les recommandations de 

la SOGC concernant le déclenchement et d’en évaluer l’observance, de façon à 

réduire le recours au déclenchement pour les indications électives ou pour les 

situations à faible risque ; 

 

   

 … d’informer et de préparer les parturientes sur les situations de faux travail et de 

phase de latence prolongée qui peuvent engendrer une anxiété, mais qui ne 

devraient normalement nécessiter aucune intervention ; 

 

   

 … d’informer et de rassurer les parturientes dès le début de la grossesse que le 

terme n’est dépassé qu’après la 41
e
 semaine et que, dans des conditions normales, 

aucune intervention ne sera nécessaire avant cette échéance.  
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 Mesures pour réduire le recours au déclenchement du travail pour postdatisme 

Considérant qu’une grossesse à faible risque qui se poursuit au-delà de la 41
e
 

semaine peut correspondre à une grossesse « physiologiquement » normale et qu’il 

existe des moyens pour s’assurer du bien-être fœtal ; 

 

Considérant que le postdatisme est de loin l’indication la plus fréquente de 

déclenchement du travail alors que beaucoup de primipares qui atteignent 41 

semaines ont des cols non favorables, et que le déclenchement dans ce contexte peut 

entraîner un risque accru de recours à des interventions obstétricales comme 

l’analgésie péridurale ; 

 

Considérant qu’à ce sujet la SOGC stipule que: « Une certaine proportion de 

femmes connaîtront un travail spontané entre la 41
e
 et la 42

e
 semaine de gestation. 

Lorsqu’aucune indication ne motive la mise en œuvre de l’accouchement à une date 

antérieure, qu’un mode de surveillance fœtale est utilisé et donne des résultats 

rassurants et que la patiente le choisit, le fait de planifier un déclenchement dans la 

dernière partie de cette plage d’âge gestationnel maximisera les chances d’obtenir 

un travail spontané.»
5
; 

 

Considérant qu’il n’existe pas de raison de considérer différemment le postdatisme 

chez les paturientes avec ou sans antécédent de césarienne; 

 

Considérant que l’utilisation de la date des dernières menstruations est une source 

d’erreurs dans l’estimation de la date probable d’accouchement, et que bon nombre 

de grossesses perçues comme étant prolongées ou après terme sont attribuables à 

ces erreurs, ce qui accroît le risque de procéder à un déclenchement inopportun du 

travail ; 

 

Considérant que l’échographie de datation du premier trimestre n’est pas disponible 

partout ou n’est pas pratiquée systématiquement au Québec et que cette technique 

permettrait d’éviter des déclenchements pour datation erronée, l’INESSS juge 

souhaitable : 

 

   

 … de rendre accessible partout au Québec la pratique de l’échographie de datation 

qui pourrait être réalisée dans le cadre du programme provincial de dépistage 

prénatal ou au moment du dépistage prénatal par la mesure de la clarté nucale; 

 

   

 … d’informer les femmes et les professionnels de l’obstétrique des risques liés à un 

déclenchement prématuré et de l’absence d’avantages de cette pratique ;  

 

   

 … de développer et d’implanter avec les milieux de pratique et de formation de 

l’obstétrique un guide de pratique sur le déclenchement du travail pour postdatisme 

chez la clientèle à faible risque. 

Mesures réduisant le recours à l’accélération du travail 

 

Considérant qu’un travail qui progresse lentement peut être normal si la mère et le 

bébé vont bien; 

 

   

                                                           
5
 Delaney M et Roggensack A. Directive clinique sur la prise en charge de la grossesse entre la 41e+0 et la 

42e+0 semaine de gestation. J Obstet Gynaecol Can 2008;30(9):811-23. 
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Considérant que l’accélération du travail résulte notamment d’autres interventions 

fréquentes en obstétrique telles qu’une admission trop précoce, la rupture artificielle 

des membranes ou un ralentissement ou arrêt du travail à la suite d’une analgésie 

péridurale; 

 

Considérant que l’accélération du travail réalisé en l’absence de critère de dystocie 

ou sans motif lié à la santé de la mère ou du fœtus ne comporte aucun avantage et 

entraîne un recours accru à l’analgésie péridurale et à ses inconvénients; 

 

Considérant que les causes de ralentissement ou d’arrêt de progrès en travail ne sont 

pas uniquement dues à des causes mécaniques, mais aussi à des facteurs psychiques 

qui peuvent être prévenus ou pris en charge par des moyens de formation prénatale 

et d’accompagnement non pharmacologiques durant le travail,  

l’INESSS juge souhaitable : 

 

 … d’informer les femmes et les professionnels de l’obstétrique du faible potentiel 

de bénéfices et des risques liés à l’accélération du travail sans motif lié à la santé de 

la mère et du fœtus ;  

 

   

 … de promouvoir les méthodes non pharmacologiques de prévention de la dystocie, 

notamment en facilitant la formation des professionnels en accompagnement et en 

gestion non pharmacologique de la douleur, en implantant dans les milieux de 

pratique et de formation de l’obstétrique un guide de pratique sur la prévention et la 

gestion de la dystocie du travail et en favorisant la préparation prénatale des 

couples.  
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Le déclenchement et l’accélération du travail 

 

2. Suggestions pour d’autres mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

3. Suggestions de pistes d’action pour la mise en œuvre des mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

4. Autres suggestions ou commentaires 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 
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Bloc 4 : la césarienne 

 

Résumé des données probantes 

Au Québec, le taux de césarienne oscille autour de 23 % depuis 2006 et, bien qu’il soit un des 

plus bas au Canada, ce taux suit la même tendance mondiale à la hausse. Par ailleurs, on peut 

affirmer que cette hausse du taux de césarienne au Canada et au Québec au cours des deux 

dernières décennies ne s’est pas accompagnée d’un avantage en termes de taux de mortalité 

périnatale et maternelle qui sont demeurés stables pendant cette période.  

 

La figure suivante montre l’évolution du taux de césariennes primaires (grossesses sans 

antécédent de césarienne) et itératives (grossesses avec antécédent de césarienne) au Québec dans 

les trente dernières années. 

 
On doit convenir d’emblée que, concernant les césariennes dites «de convenance», les études 

internationales et canadiennes confirment que, parmi les motifs les plus souvent évoqués par les 

mères pour préférer une césarienne, se retrouvent un antécédent de césarienne et une expérience 

antérieure traumatisante d’accouchement vaginal, deux situations pour lesquelles l’éducation et le 

soutien aux parturientes sont essentiels à un accouchement réussi. Les taux régionaux de 

césarienne au Québec, qui vont de moins de 20 % à presque 30 %, sont fortement et 

statistiquement corrélés aux taux d’AVAC moyens pratiqués dans les régions (plus de 30 % à 

moins de 10 %). 

 

Parmi les méthodes qui ont montré une efficacité pour réduire le recours à la césarienne, on 

retient celles du type audit et de rétroaction (feedback) sur les pratiques obstétricales et du type de 

soutien un pour un auprès des parturientes. Les différentes interventions sont d’une 

reproductibilité difficile à évaluer, mais la cohérence des résultats entre les différents milieux est 

encourageante. Les réductions observées dans les taux de césarienne, de l’ordre de 10 % à 30 %, 

ne se sont pas accompagnées de changement dans les taux de mortalité ni de morbidité néonatale 

ou maternelle. 
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Préambule aux mesures 

 

Premièrement, à la question «le taux de césarienne au Québec, avec 23,2 % des accouchements 

en 2009-2010, peut-il être abaissé ?», on peut répondre favorablement sur la base de trois 

arguments. Premièrement, dans le passé, le taux québécois a déjà fléchi de 4 % en lien avec une 

libéralisation du recours à l’accouchement vaginal pour les parturientes avec antécédent de 

césarienne (AVAC). Ce succès a été diminué au détour de l’an 2000 à la suite d’un resserrement 

de la pratique, notamment à la faveur de publications internationales sur les risques de ruptures 

utérines. Une meilleure sélection des parturientes pour des tentatives d’AVAC permet 

aujourd’hui de reprendre confiance dans cette approche. 

 

Deuxièmement, l’augmentation des taux de césariennes durant les vingt dernières années ne s’est 

pas accompagnée de changement dans la mortalité néonatale ou maternelle, deux arguments à 

l’origine de la promotion de la césarienne dans les années soixante au Québec ou aujourd’hui 

encore dans les pays en développement.  

 

Enfin, au Québec, les variations régionales des taux de césarienne de 19 % à 27 % ne peuvent pas 

s’expliquer seulement par des facteurs de disponibilité ou de fréquence des grossesses à risque. 

Elles tiennent en outre à des variations dans les modes de pratique, les protocoles en place et dans 

les savoirs-faire, notamment dans les AVAC. 

 

La césarienne, en tant que procédure évitable, est porteuse de nombreux avantages pour la mère et 

l’enfant et justifie que des efforts soient consentis pour l’adoption des mesures qui suivent. Ces 

mesures sont structurées autour de la classification des césariennes de Robson [2001] qui est celle 

qui retient aujourd’hui l’attention dans une revue systématique produite par des représentants de 

l’Organisation mondiale de la santé [Torloni et al., 2011].  

 

Le tableau suivant présente les données québécoises pour l’année 2009-2010 pour les catégories 

de cette classification.  
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Contribution au taux général de césariennes (Québec 2009-2010) 

selon les catégories de la classification de Robson
6
 

 

Catégories (Robson, 2001)* Taux de césarienne Québec 2009-2010 

23,2 % des accouchements 

 Prévalence 

du groupe 

% 

N et Taux 

Césarienne 

/100 acc. 

Contribution au 

taux CS (%) 

 

TOUTES NAISSANCES 

 

84 375 

100 % 

 

19 546 

23,2 
23,2 

Primipare unique céphalique ≥ 37 semaines 

Travail spontané 49 348 

58,5 % 

 

2 368 

4,8 

 

2,8 Multipare sans antécédent CS 

unique céphalique ≥ 37 semaines 

Travail spontané 

Primipare unique céphalique ≥ 37 semaines 

Travail déclenché (ou CS avant travail**) 
20 995 

24,9 % 

3 424 

16,3 
4,1 Multipare sans antécédent CS 

unique céphalique ≥ 37 sem. 

Travail déclenché (ou CS avant travail**) 

Tout antécédent de césarienne 

unique céphalique ≥ 37 semaines 

9 741 

11,5 % 

7 830 

80,4 
9,3 

Toutes primipares siège 
3 700 

4,4 % 

3 425 

92,6 
4,1 Toutes multipares siège (avec / sans antécédent 

de CS) 

Toutes grossesses multiples (avec / sans 

antécédent de CS) 

2 616 

3,1 % 

1 604 

61,3 
1,9 

Toutes autres présentations (que céphalique et 

siège) transverses ou obliques 

2090 

2,5 % 

944 

45,2 
1,1 

Tout travail  36 semaines  

(avec / sans antécédent de CS) 

5 858 

6,9 % 

2 047 

34,9 
2,4 

CS = césarienne, ND = non déterminé 

  *     Il ne s’agit pas de catégories diagnostiques et elles ne sont pas mutuellement exclusives 

  **   Données concernent toutes formes de déclenchement du travail – pas de donnée sur CS 

avant travail. 

Zone grisée : valeurs estimées 

                                                           
6 Les dix groupes de Robson [2001]. 
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1. Mesures       COTES 

          1 favorable à 

5 défavorable 

 

Libellé de la mesure 

P
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 Mesures générales pour réduire le recours à la césarienne 

Considérant que la césarienne est identifiée dans les guides de pratique canadiens 

comme une intervention chirurgicale de dernier recours qui vise à prévenir la 

mortalité et la morbidité grave du fœtus et de la mère ; 

Considérant qu’une première césarienne modifie le pronostic des accouchements 

ultérieurs et augmente le risque d’accouchement par césarienne pour les 

accouchements ultérieurs, il importe de mettre l’accent sur la prévention des 

césariennes évitables particulièrement chez les parturientes primipares ; 

Considérant qu’il existe des méthodes efficaces pour restreindre le nombre de 

césariennes à des indications précisées dans les guides de pratique, l’INESSS juge 

souhaitable : 

   

 … de diffuser l’information aux femmes enceintes sur les indications et les risques 

liés à la césarienne et d’uniformiser le message entre les organisations telles que 

SOGC, AOGQ, AOPQ, CCMF, ASPQ et ACSP (comme préconisé par le 

programme AMPRO-OB) ; 

 

   

 … conformément aux recommandations canadiennes actuelles, de discuter avec la 

femme qui souhaite avoir recours à une césarienne, en absence d’indication 

médicale ou obstétricale, des risques et des conséquences de la césarienne, et de 

planifier avec elle un accouchement vaginal ; 

 

   

 … d’implanter, dans les services d’obstétrique, des cycles mensuels d’audits 

internes multidisciplinaires pour discuter du potentiel d’évitabilité des césariennes 

réalisées (par exemple selon le modèle QUARISMA) ; 

 

   

 … promouvoir l’accouchement naturel en milieu hospitalier et évaluer les 

ressources humaines, matérielles et de formation nécessaires concernant, en 

priorité : 

 le soutien aux parturientes durant le travail ; 

 le déclenchement / l’accélération du travail lors d’un AVAC ; 

 les critères de décision de césarienne en cours de travail ; 

 la gestion de la douleur intrapartum (non pharmacologique et 

pharmacologique) ; 

 la surveillance fœtale durant le travail ; 

 la gestion du 2
e
 stade du travail et de l’accouchement opératoire ; 

… d’implanter, à l’échelle de la province, une surveillance des statistiques des 

naissances permettant de les classer selon les catégories proposées par Robson 
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(2001) et de diffuser périodiquement les statistiques pertinentes à chaque 

établissement et région. 

 

  

Mesures pour réduire le recours à la césarienne chez les parturientes avec 

antécédent de césarienne, grossesse unique présentation céphalique ≥ 37 

semaines 

 

Considérant que le plus fort potentiel de réduction des césariennes se retrouve dans 

la catégorie des femmes avec un antécédent de césarienne ; 

 

Considérant qu’il est possible d’identifier les caractéristiques de succès et les 

critères d’admissibilité d’un AVAC chez les femmes avec une ou plusieurs 

césariennes antérieures ; 

 

Considérant les fortes variations régionales au Québec dans la fréquence des 

AVAC, l’INESSS juge souhaitable : 

   

 … de fournir aux femmes qui ont subi une première césarienne l’information 

complète sur l’option de l’AVAC pour des grossesses ultérieures, immédiatement 

après la césarienne et au début de la grossesse suivante (par exemple en utilisant les 

outils d’éducation QUARISMA / SOGC), et de développer des outils d’aide à la 

décision permettant de faciliter le processus de décision patient-médecin concernant 

le mode d’accouchement ; 

 

   

 … qu’un AVAC puisse être offert dans tous les centres obstétricaux au Québec et 

qu’une césarienne d’urgence soit disponible approximativement dans les 30 

premières minutes pour le début de la laparotomie (comme pour toutes autres 

urgences obstétricales) ; 

 

   

 … référer, au besoin, les patientes à un collègue (seconde opinion) à la demande du 

médecin traitant ou de la sage-femme ; 

 

   

 … d’élaborer (avec les partenaires SOGC, AMPRO et QUARISMA) des protocoles 

de soins chez les femmes avec une ou plusieurs césariennes antérieures comprenant 

la prise en charge du travail spontané, les indications de déclenchement du travail et 

les indications de césarienne itératives avant le début du travail, prévoyant 

notamment :  

 la standardisation des informations fournies aux patientes ;  

 la standardisation des procédures hospitalières intrapartum ;  

 la facilitation de la mise en place d’un consensus d’équipe ; 

 

   

 … d’universaliser la formation des professionnels en obstétrique au Québec sur 

l’AVAC à partir de guides de pratique adaptés aux différentes situations (SOGC, 

AOGQ, AMPRO) ; 
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 … de fournir le soutien nécessaire afin de permettre aux établissements d’être en 

mesure d’offrir un AVAC sécuritaire en prévoyant notamment : 

 des ressources pour la diffusion d’informations aux patientes ; 

 des ressources pour la mise en place d’un comité local d’évaluation de 

la pratique par les pairs ; 

 des ressources pour fournir de la formation aux professionnels de santé 

(médecin, infirmières et sages-femmes) sur les sujets suivants :  

- l’évaluation de l’admissibilité à un AVAC (risque de rupture 

utérine et chance de succès d’AVAC) ; 

- les éléments à discuter avec la patiente lors de la prise de 

décision ; 

- le déclenchement / l’accélération du travail lors d’un AVAC ; 

- les critères de décision de césarienne en cours de travail ; 

- la surveillance fœtale durant le travail ; 

- la gestion du 2
e
 stade du travail ; 

 

   

 … de diffuser les statistiques d’AVAC aux établissements en montrant les 

variations dans le temps, entre les régions et entre professionnels (obstétriciens 

gynécologues et omnipraticiens) d’un même établissement. 
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 Mesures pour réduire le recours à la césarienne chez les femmes primipares, 

grossesse unique présentation céphalique ≥ 37 semaines avec déclenchement / 

accélération du travail ou césarienne avant le travail  

(voir également section sur le déclenchement / accélération du travail) 

 

Considérant que les grossesses où il y a des interventions de déclenchement ou 

d’accélération du travail représentent le second plus fort potentiel de réduction du 

recours à la césarienne au Québec ; 

 

Considérant que le manque de standardisation du déclenchement pour postdatisme 

est une cause d’échec de déclenchement qui mène à la césarienne, l’INESSS juge 

souhaitable : 

 

   

 … de développer et de diffuser (avec les partenaires SOGC, AMPRO et 

QUARISMA) des protocoles de déclenchement et d’accélération du travail basés 

sur des critères documentés et validés, couvrant les situations suivantes : 

 les primipares / multipares sans antécédent de césarienne ; 

 les primipares / multipares avec antécédent de césarienne ; 

 la gestion du postdatisme (> 41
6/7

) incluant : 

- une standardisation des informations données aux femmes sur 

le délai prévu de l’accouchement (entre 37 et 41
6/7

 

semaines) ; 

- une standardisation des informations données aux femmes sur 

la maturation, le déclenchement et l’accélération du travail ; 

- la disponibilité du déclenchement sept jours sur sept. 
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Mesures pour réduire le recours à la césarienne chez les femmes avec 

présentation de siège 

 

Considérant que les présentations par le siège offrent un bon potentiel d’évitabilité 

de la césarienne; 

 

Considérant que certains milieux de pratique considèrent la présentation par le siège 

comme une indication quasi absolue de césarienne et ont abandonné la pratique de 

l’accouchement vaginal des présentations par le siège, l’INESSS juge souhaitable : 

 

   

 … que l’accouchement vaginal de la présentation par le siège soit enseigné et 

pratiqué de façon sécuritaire et que les médecins expérimentés puissent agir comme 

mentors auprès de leurs pairs (SOGC, QUARISMA 2011 – atelier PREMODA / 

pelvimétrie scanner - pelviscan) ; 

 

   

 … que les différents centres hospitaliers se dotent de cliniques spécialisées de prise 

en charge des grossesses avec présentation par le siège permettant d’assurer une 

offre de service tant pour les versions externes que pour l’évaluation du potentiel 

d’accouchement vaginal des femmes en fonction des protocoles établis. Si cet 

objectif est inatteignable localement, un centre par région pourrait être mandaté 

pour développer cette expertise et la rendre disponible à toutes les femmes ; 

 

   

 … de promouvoir une pratique hospitalière pour la version par manœuvre externe 

par : 

 l’enseignement de la technique à une équipe de professionnels ; 

 la mise en œuvre de mentorat pour assister les professionnels lors de la 

version et lors d’un accouchement par le siège. 
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La césarienne 

 

2. Suggestions pour d’autres mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

3. Suggestions de pistes d’action pour la mise en œuvre des mesures 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

4. Autres suggestions ou commentaires 
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G-3 DOCUMENT DE SYNTHÈSE 
INESSS – Interventions obstétricales 

Atelier des partenaires 21 décembre 2011 

Commentaires sur les mesures– 25 répondants (M1 àM) 

 

COMMENTAIRES GÉNÉRAUX 

 

MISE EN OEUVRE : Il doit y avoir un engagement par les établissements de mettre en œuvre la 

politique de périnatalité.  

 

 

BLOC 1 – Analgésie péridurale 

 

PREAMBULE : mentionner la césarienne comme effet possible montré par certaines études (voir 

étude publiée par Eriksen et ses collaborateurs dans Birth en décembre 2011) (M1) 

 

MESURE 1 : offrir l’information à toutes les femmes : meilleure préparation anténatale sur la 

signification de la douleur, sur les effets négatifs de l’épidurale, sur les autres méthodes de 

gestion de la douleur, etc. (M9) 

 

MESURE 1 : Revoir la mesure 1 afin de changer le libellé pour parler de «décision libre et 

éclairée» plutôt que de «choix libre et éclairé», car un choix implique de décider entre deux 

choses comparables alors qu’une décision implique de prendre en considération les pour et les 

contre de chacune des options en ayant l’information requise pour décider. (M7) 

 

MESURE 1, 2,3 – MISE EN OEUVRE : Dans les centres hospitaliers du milieu tertiaire où il y a 

beaucoup de différents groupes ethniques, offrir des cours prénataux appropriés et dans 

différentes langues. (M13) 

 

MESURE 1, 2,3 – MISE EN OEUVRE : Il faut donc s’assurer que toutes les femmes qui veulent 

être suivies par une sage-femme y ont accès, en développant des maisons de naissance. Financer 

les groupes communautaires qui offrent des cours prénataux et de l’accompagnement à la 

naissance pour qu’ils puissent offrir leurs services à toutes les femmes qui accouchent en centre 

hospitalier. Il devrait même y avoir un partenariat avec les CSSS pour s’assurer que les femmes 

sont informées des services et que ceux-ci soient gratuits. Le financement devrait aussi couvrir la 

formation des accompagnantes aux méthodes non pharmacologiques de soulagement de la 

douleur. (M4) 

 

MESURE 1,8 : informer (intervenants dans les milieux ; futurs parents) des effets néfastes de la 

péridurale au mauvais moment plutôt que de promouvoir l’accouchement naturel à tout prix ! 

Intégration de formation dans les milieux : mécanique obstétricale et physiologie de 

l’accouchement. (M6) 

 

MESURE 2 : (remplacer le libellé par :) «Que les méthodes non pharmacologiques et 

pharmacologiques (y compris l’analgésie péridurale) de soulagement de la douleur obstétricale 

soient accessibles en tout temps pour toutes les femmes en travail.» Respecte l’idée émise, mais 

change la perspective. (M10) 

 

MESURES 2 ET 3 - MISE EN OEUVRE : (Préambule) La maison de naissance est une 

affirmation collective que l’accouchement est un événement physiologique normal dans la vie des 

femmes et des familles. Cette installation des CSSS contribue fortement à créer une nouvelle 
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culture de la naissance. C’est aussi un espace de formation privilégié pour les sages-femmes, les 

infirmières et les médecins. (M24) 

 

MESURE 3 : Les cours devraient être donnés par des gens avec expérience clinique. M) 

 

MESURE 3 : L’accompagnement est la piste d’action qui est la plus efficace pour diminuer le 

besoin d’analgésie péridurale. L’action à privilégier devrait donc être de s’assurer que toutes les 

femmes ont accès à un accompagnement par la même personne, de la grossesse à la naissance. 

(M4) 

 

MESURES 4, 19 –MISE EN OEUVRE : encourager une pratique de groupe de soulagement de la 

douleur. (M14) 

 

MESURE 5 : (aux femmes qui le souhaitent) devrait être offert à toutes les femmes. (M9) (M10) 

Si on ne les informe pas, elles ne pourront pas faire un choix éclairé. (M10) 

 

MESURE 7 : mieux voir RNR pour être en contact avec le groupe de travail de la Fédération des 

accompagnantes du Québec. (M5) 

(Doula) trouver un organisme significatif et reconnu. (M9) 

 

MESURE 7 : Standardiser la pratique des accompagnantes. (M11) 

 

MESURE 7 – MISE EN OEUVRE : L’importance d’une fédération des accompagnantes et 

d’assurer une formation adéquate et complète pour les accompagnantes. (M5) 

 

MESURE 7 –MISE EN OEUVRE : De prévoir un soutien financier pour l’organisation d’une 

association des accompagnantes à la naissance du Québec (M1) 

de prévoir la création d’un code de déontologie (M1) 

 

MESURE –MISE EN OEUVRE : Ne pas faire affaire avec Doula CARE mais plutôt avec le 

regroupement Naissance-Renaissance qui a mis sur pied une association d’accompagnantes à la 

naissance. Il faut aussi absolument financer la mise sur pied de cette association, car c’est à 

travers elle que la qualité de l’accompagnement pourra être assurée. (M4) 

 

MESURES 7,3 : Encourager le développement des accompagnatrices et leur présence dans le 

réseau pour soutenir les femmes en travail et ainsi compléter le travail des professionnelles. (M7) 

 

MESURES 7 ET 8 – MISE EN OEUVRE : Explorer acupuncture et analgésie (quelques études 

faites...) ; financement pour d’autres. Imprégnation à la base des intervenants (cégep-infirmière ; 

préclinique-médecin). Exposition à des accouchements physiologiques en maison de naissance... 

modèle de rôle obligatoire. (M6) 

 

MESURES 7 ET 8 – MISE EN OEUVRE : Ajouter l’implication des sages-femmes pour la 

formation des médecins et des infirmières dans les maisons de naissance et dans les CH (#7). Les 

infirmières qui donnent des cours prénataux doivent être bien formées pour «parler» 

d’accouchement physiologique. Importance du counselling aux femmes avant d’appeler ou de 

parler avec l’anesthésiste. (M22) 

 

MESURES 7,9 – MISE EN OEUVRE: Travailler ensemble. Mandater certains groupes existants 

(programme en pratique sage-femme) qui ont une expertise en accouchements naturels. S’inspirer 

de centres hospitaliers accoucheurs qui ont déjà inclus ces mesures dans leurs pratiques afin de 

créer un modèle de pratique qui marche. (M9) 
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MESURES 3, 7, 8,10 – MISE EN OEUVRE : Encore une fois, il faut que le MSSS finance la 

mise sur pied d’une association d’accompagnantes, car elles sont bien placées pour informer les 

femmes, les préparer et les soutenir. Le modèle sage-femme est aussi à privilégier et à développer 

partout au Québec. (M4) 

 

MESURES 7, 8, 9,10 – MISE EN OEUVRE : L’organisation des soins est aussi cruciale : la 

chambre de naissance avec lit double, bain tourbillon, lumière tamisée, musique, matériel médical 

caché, TARP (continuité des soins), protocoles plus souples, conditions de travail où les 

infirmières ne sont pas surchargées, présence du médecin pendant le travail (pas seulement lors de 

la poussée), etc. Il faut aussi que tout le personnel comprenne et croit en la psychologie de 

l’accouchement et qu’il ait les conditions propices à la soutenir. M) 

 

MESURE 8 : formation en mécanique obstétricale pour tous les obstétriciens. (M17) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Mesure générale (s’appliquerait pour aider à réduire les 

interventions évitables) : que la formation à l’accouchement physiologique soit créée et donnée à 

l’université (au cégep pour les infirmières) aux différents types d’intervenants, par des cliniciens 

tels les médecins de famille, les sages-femmes et les infirmières qui sont expérimentées dans cette 

approche. (M1) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Programme de formation standardisée en accouchement 

pour toutes les infirmières du bloc obstétrical. Formation en accouchement physiologique pour les 

externes, les résidents en médecine familiale et les résidents en gynécologie. (M15) 

 

MESURE 8 - MISE EN OEUVRE : Que les futurs médecins en obstétrique (OBS et Omni) et les 

infirmières-chefs de salles d’accouchement soient exposés à la pratique des sages-femmes et à 

leur expertise concernant la préparation et l’accompagnement des femmes dans l’accouchement 

physiologique. (M24) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Formation standardisée pour infirmières en périnatalité qui 

pourrait être développée en conjonction avec le programme de formation en pratique sage-

femme ; formation au sens large, incluant tous les professionnels en périnatalité. (M9) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Formation universitaire des médecins au préclinique par des 

spécialistes dans les accouchements physiologiques (sage-femme, accompagnante, etc.) (M6) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Microprogramme en soins infirmiers au baccalauréat ou un 

certificat en périnatalité ; maîtrise clinique pour infirmières dans ce domaine. (M8) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Offrir aux résidents en obstétrique-gynécologie des stages en 

analgésie et en maison de naissance. Offrir des sessions d’information aux patientes sur les autres 

méthodes de soulagement de la douleur. (M13) 

 

MESURE 8 – MISE EN OEUVRE : Proposer un projet d’association entre maison de naissance 

et UMF pour améliorer la formation. (M21) 

Que les maisons de naissance deviennent des lieux de stage pour la formation à l’accouchement 

physiologique de la même façon que les UMF le sont pour les pathologies. (M24) 

 

MESURE 8 –MISE EN OEUVRE : Inclure dans les pistes d’action la nécessité de cibler les 

intervenants les plus appropriés pour réaliser cette mesure, c’est-à-dire les infirmières afin de 
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contrer la tendance à recourir aux infirmières auxiliaires pour diminuer les coûts sans tenir 

compte des besoins particuliers d’enseignement/d’évaluation de la clientèle obstétricale. (M7) 

 

MESURE 9 – MISE EN OEUVRE : Il serait bien d’avoir un mode de partage entre les différents 

milieux des compétences en méthodes non pharmacologiques en attendant un programme 

universel ; le suivi est possible puisque certains centres le font. (M3) 

 

MESURE 9 : En faire une des mesures générales. (M1) 

Faire attention que l’atteinte des taux ne vienne pas éclipser ce que demandent les femmes 

(privilégier le qualitatif au quantitatif). En mettant l’accent sur l’approche, si elle est bien 

comprise, les taux vont suivre. Il est clair que ces initiatives sont extrêmement pertinentes et 

devraient être encouragées. (M4) 

 

MESURES 9&10 - MISE EN OEUVRE : Obligation FMC financement. (M12) 

 

MESURES 9 ET 10 –MISE EN OEUVRE : Ouverture aux sages-femmes dans les hôpitaux. (M3) 

 

MESURE 10 – MISE EN OEUVRE : Que les budgets des départements prévoient le 

ressourcement pour les employés du milieu, favorisant leur libération pour introduire toutes ces 

notions d’accompagnement de la ... Le programme Ampro démontre l’intense casse-tête pour 

libérer les gens et assurer la formation. (M12) 

 

MESURE 11 SUR PROTOCOLE D’ANALGÉSIE (... possible en travail) juste avant la poussée 

ne me semble pas une bonne idée. (M1) 

 

MESURE 11 – MISE EN OEUVRE : Que les anesthésistes faisant pratique obstétricale soient 

tenus de faire régulièrement une formation continue dans ce domaine. (M15) 

 

MESURE 11 – MISE EN OEUVRE : consentement éclairé : devrait se faire avant la péridurale. 

L’anesthésiste doit accepter d’être dérangé. Établir une pratique de groupe. (M17) 

 

MESURE 12 : Proposer le concept du TARP dans tous les projets d’immobilisation ou de  

réaménagement des départements d’obstétrique au Québec. (M21) 

 

MESURE 12 – MISE EN OEUVRE : TARP : faire attention au congé précoce, parfois trop 

précoce (M3) 

 

MESURE 13 : Avant d’entreprendre des actions dans les rencontres prénatales, il faudrait d’abord 

étudier la pertinence des rencontres prénatales sur l’adoption de comportements et de la rétention 

de l’information par les participants. Recherche à mettre en place. (M7) 

 

MESURE 13 : Valider les méthodes de préparation des couples afin de voir leur efficacité à 

changer les comportements. (M7) 

 

MESURE 13 : L’impact des accompagnantes à la naissance sur les interventions, sur les pratiques 

de l’établissement, sur la satisfaction des femmes, sur le personnel de l’hôpital (M1) 

 

MESURE 14 (GÉNÉRALE) s’inspirer des centres hospitaliers accoucheurs qui ont intégré 

l’auscultation intermittente à leurs pratiques hospitalières. (M9) 

 

MESURE 14 : avoir ratio 1 pour 1 avec budget conséquent. (M15) 
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MESURE 14 – MISE EN OEUVRE : Pratique réflexive à organiser périodiquement dans les 

milieux. (M6) 

 

MESURE 39 : Moyens de discussion entre MD/OB/ et anesthésistes. Faire un suivi quand il y a 

des problèmes ou des interventions (ventouses, forceps). (M5) 

 

NOUVELLE MESURE (SOGC, CMFC) – HORS MANDAT : sur le choix de la patiente de 

manger pendant le travail ! L’autonomie de la patiente avec information éclairée : non disponible 

dans notre milieu. La patiente doit demeurer à jeun de... (M17) 

 

NOUVELLE MESURE – HORS MANDAT : autoriser les infirmières à administrer du fentanyl 

I.V. (Hôpital général juif), les résidents sont beaucoup trop occupés.  

 

NOUVELLE RECO – HORS MANDAT : Rendre le gaz hilarant plus disponible. (M13) 

 

POUR L’ANALYSE :  

 

ANALYSE : Revoir l’analyse des données sur les méthodes non pharmacologiques de 

soulagement de la douleur en intégrant les résultats de la revue systématique de littérature publiée 

en 2007 par The Journal of Perinatal Education. (M1) 

 

ANALYSE : Revoir le lien épidurale-césarienne à la lumière de données récentes et d’articles 

présentant une réflexion à ce sujet et publiés (Dr Michael Klein, pédiatre et néonatalogiste; Dr 

Andrew Kotasha, obs.-gyn.) (M1) 

 

POUR LE RAPPORT : 

 

INTRODUCTION : La politique en périnatalité fait état «de la compétence» des parents. Ils 

doivent donc recevoir l’information nécessaire, d’où l’importance du consentement d’analgésie à 

discuter. (M2) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Il faut allouer un financement pour assurer la réussite. (M20) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Campagne d’information : approche physiologique de 

l’accouchement. Travailler en équipe multidisciplinaire. (M22) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : J’ai aimé le commentaire «l’accouchement physiologique commence 

avec un test de grossesse positif». (M20) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : L’information et la réalité pour les couples ; Ex. : plus de cohésion des 

patients pour prendre une péridurale = « La douleur peut faire mal à votre bébé, madame.» (M5) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Ne pas banaliser le consentement anesthésiologique où les différentes 

techniques devraient être expliquées. (M2) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : La demande sociale est tellement importante d’avoir accès à la 

technologie et le fait que la gestion de la douleur est devenue un droit, une sensibilisation sociale 

aux conséquences de l’analgésie péridurale est fondamentale. Sinon, c’est peine perdue ; 

l’information aux parents est insuffisante. (M18) 
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FACTEURS ASSOCIÉS : Sensibiliser les professionnels au consentement et au respect des plans 

de naissance. Insister sur l’accompagnement, le soutien à l’accompagnement. Changement de 

culture, donc effort de sensibilisation des professionnels, des femmes et de la population. (M19) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Améliorer les relations entre le milieu hospitalier et les 

accompagnantes. (M4) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS (MESURE 11) : 

- Attention à l’effet réducteur de miser seulement sur l’amélioration des techniques de la 

péridurale. (M8) 

- Peu considérable (envisageable) dans les milieux tertiaires. (M13) 
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BLOC 2 – Surveillance fœtale électronique 
 

MESURE 12 – MISE EN OEUVRE : Acheter les lits doubles plutôt que des lits qui ne donnent 

pas beaucoup d’espace pour changer de position lors de l’accouchement. (M24) 

 

MESURE 12, 16 - MISE EN OEUVRE : Organiser les chambres d’accouchement de sorte que 

les moniteurs ne soient pas systématiquement installés dans les chambres d’accouchement ; cela 

rendrait l’utilisation de la SFE plus difficile. (M9) 

 

MESURE 14 & CONSIDÉRANT VERSUS ABSENCE DE MESURE 1 :1 SECTION SFE – 

NON PERTINENT EN SFE : Je crois voir une contradiction ici, car on juge qu’un ratio 

infirmière/patiente (pour l’accompagnement) en travail actif est raisonnable, mais ce n’est pas le 

cas ici (SFE). (M3) 

 

MESURE 15, 27 : Que la SOGC revoit ses lignes directrices en enlevant sa recommandation de 

monitoring continu pour l’AVAC puisqu’elle n’est pas fondée sur des résultats d’études 

scientifiques et puisque la revue de littérature mentionnée dans le préambule (p.20) montre que la 

SFE en continu «ne confère aucun avantage pour la santé maternelle et néonatale (même pour les 

grossesses) à risque élevé» (M1) 

 

MESURE 16 – MISE EN OEUVRE : Pour l’utilisation de la surveillance fœtale, utiliser des 

ordonnances collectives basées sur les données probantes quant à l’utilisation appropriée. (M11) 

 

 

MESURE 16 – MISE EN OEUVRE : S’assurer que le milieu peut utiliser le monitorage 

ambulatoire. (M17) 

- Que tous les milieux puissent offrir un monitoring électronique ambulatoire pour les 

AVAC et certains déclenchements. (M15) 

 

MESURE 16 – MISE EN OEUVRE : Sortir les moniteurs électroniques des chambres de 

naissance, Acheter des Doppler qui vont dans l’eau. (M 24) 

 

MESURE 16 – MISE EN OEUVRE : Réduire le parc des moniteurs électroniques dans les 

hôpitaux du Québec lors du renouvellement des équipements afin de rationaliser leur utilisation et 

de prioriser leur accès pour des situations pour lesquelles ils sont vraiment requis. (M7) 

 

MESURE 20 : (l’autonomie des femmes) ; Les besoins des femmes et l’importance de la dyade 

mère-bébé. (M 1) 

 

MESURE 21 : Formation sur le terrain. (M6) 

 

MESURE 21 : et s’assurer de la pérennité du programme AMPRO. (M17) 

 

MESURE 9, 21 – MISE EN OEUVRE : Renouveler AMPRO après trois ans : on a besoin de 

continuité. (M20) 

 

MESURE 21 (GÉNÉRALE) MISE EN OEUVRE : Intégrer les sages-femmes (via l’UQTR) à la 

formation continue des autres professionnels. (M9) 

 

MESURE 22 - RETIRÉE:  

 (et des sages-femmes) elles sont déjà formées dans le domaine, donc pas besoin) (M1) 

- (en obstétrique) en offrant des crédits de formation continue (M9) 
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- (ce libellé est) contre-productif par rapport à l’objectif visé. Pourquoi la certification en 

auscultation intermittente doit-elle exister alors qu’elle n’existe pas en monitoring 

électronique. Cela pourrait être un incitatif à ne pas faire d’auscultation intermittente au 

profit du monitoring électronique, ce qui n’a pas de sens. (M10) 

- Attention aux conséquences de la proposition 22 afin qu’elle ne soit pas utilisée à 

l’inverse : que les infirmières qui n’ont pas la certification se tournent vers le monitoring. 

(M9) 

- FACTEUR ASSOCIÉ : L’ordre des infirmières, depuis janvier 2012, oblige les 

infirmières à avoir 20 heures de formation continue dont 7 heures accréditées dans le 

champ d’exercice. (M11) 

- Je pense que #22 devrait être retirée. Encourager la formation/ standardisation (M20) 

- enlever le point 22 (certification) : une certification pourrait donner l’impression que 

c’est compliqué et qu’il faut absolument avoir une formation spécifique pour l’A.I. mais 

pas pour le monitoring. (M4) 

- Ajouter à la mesure 22 : formation des médecins plutôt que formation des sages-femmes. 

(M7) 

- Modifier la mesure 22 pour parler de formation plutôt que de certification. (M7) 

 

MESURE 24 : Valoriser le rôle de l’infirmière. (M9) 

 

MESURE 24 – MISE EN OEUVRE : Reconnaître les infirmières en soins obstétricaux comme 

soins spécialisés ; (M15) 

 

MESURE 26 - RETIRÉE : Cette mesure devrait être générale (non rattachée à l’une ou l’autre 

des interventions) (M1) 

- Mais un système d’agrément est-il un organe de surveillance ? (M1) 

- Faire la différence entre agrément provincial et surveillance de la pratique gérée par les 

pairs qui appartiennent aux ordres professionnels ; proposition confuse. (M9) 

- Surveiller la qualité de la pratique en ce qui a trait à la surveillance fœtale électronique ? 

(CS) 

 

MESURE 26 - RETIRÉE : On devrait consulter Agrément Canada pour développer des P.O.R. 

comme pour la salle d’opération et le laboratoire. (M11) 

 

MESURE 41, 48 : Statistiques : compilation pour permettre une autogestion, un genre de 

palmarès des meilleurs établissements. (M9) 

 

NOUVELLE MESURE– HORS MANDAT : Importance du counselling aux femmes : si la 

surveillance en continu est médicalement requise, les femmes devront être informées des 

conséquences... et les femmes doivent pouvoir refuser (à inclure dans le protocole ?) (M22) 

 

POUR LE RAPPORT : 

 

INDICATEURS : Intégrer le taux de SFE dans les statistiques de chaque établissement pour 

permettre l’évaluation de ce milieu sur l’AI. (M15) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Il va être difficile d’installer l’autoauscultation intermittente dans les 

milieux tertiaires où il y a des programmes tels que «centricity» et «calm» où le monitorage en 

continu est non seulement utilisé chez 100 % des patientes, mais avec de gros moniteurs du poste 

de travail qui font en sorte que, dès la visualisation de la 1
re
 décélération en travail, tout le monde 

court à la salle de la patiente pour commencer les manoeuvres de ressuscitation. (M13) 
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FACTEURS ASSOCIÉS :  

- Donner aux femmes l’information afin qu’elles exigent l’écoute intermittente. (M9) 

- Existe-t-il une demande des femmes en ce qui a trait à SFE ou AI? Ici les professionnels 

ont un pouvoir pour modifier la culture et favoriser l’accouchement physiologique en 

encourageant la mobilité. (M23) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : (tentative d’AVAC) très important, car le monitoring continu nuit 

considérablement aux chances de succès d’un AVAC (position couchée, absence de mobilité, 

etc.). (M1) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Les accompagnantes à la naissance sont de bonnes partenaires pour 

informer les femmes et faire pression sur les milieux. (M4) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : L’acceptabilité se situe davantage du côté des professionnels qui ont 

tendance à recourir systématiquement au monitorage. Un changement s’impose au sein du milieu 

obstétrical. (M19) 

 

COMMENTAIRE SUR LA CONSULTATION : Étant donné que les mesures s’adressent aux 

professionnels, l’acceptabilité a peu d’impact puisque les femmes et les couples ne sont pas au 

courant des besoins de formation ; plus une question de culture médicale qu’une demande des 

patientes. L’acceptabilité concerne plus les professionnels. (M18) 



 

 

156 

 

BLOC 3 – Déclenchement / accélération du travail 
 

GÉNÉRAL – MISE EN OEUVRE : Inclure dans les professionnels en obstétrique : IPS 1
re
 ligne 

et infirmières cliniciennes qui font des suivis de grossesse (prénatal) (M11) 

 

GÉNÉRAL – MISE EN OEUVRE : Revoir les mesure des différents ordres professionnels afin 

de s’assurer qu’elles sont basées sur des évidences scientifiques. (M7) 

 

GÉNÉRAL - MISE EN OEUVRE : Informer les femmes des attentes sur la durée du travail et la 

physiologie. (M4) 

 

MESURE 29, 36, et autres... : Élaborer un plan clair de méthodes non pharmacologiques pour 

déclenchement ou accélération du travail. (M6) 

 

MESURE 32 : 

- faire deux mesures distinctes (voir doc. M8) 

- reformuler la proposition (M9) 

- scinder la mesure en deux (M11) 

- (postdatisme : considérant qu’à ce sujet la SOGC) cette formulation devrait être révisée ; 

(planifier un déclenchement) lorsque pas d’indication...attendre travail spontané. (M22) 

- Accessibilité des profils biophysiques entre 41 et 42 dans tous les hôpitaux.  

 

MESURE 34 – MISE EN OEUVRE : Proposer aussi qu’après 41 semaines un suivi serré 

d’évaluation du bien-être fœtal soit standardisé par profil biophysique et indice de liquide 

amniotique (AFI) ; donc offrir cette disponibilité aux femmes qui choisissent de privilégier un 

déclenchement physiologique de leur accouchement. (M9) 

 

RECO 36 – MISE EN OEUVRE : 

- scinder la mesure en 3 ; différencier les mesures aux cibles différentes. (M9) 

- séparer les cibles (M24) 

- en favorisant la préparation prénatale des couples (DANS MESURE ORIGINALE); 

- en facilitant la formation des professionnels en accompagnement et en gestion non 

pharmacologique de la douleur (DANS MESURE ORIGINALE); 

- L’acupuncture peut être très efficace, ainsi qu’un environnement propice à la sécrétion 

d’ocytocine (ambiance tamisée, intimité, hydrothérapie, musique, hypnose, 

accompagnement). (M4) 

- IMBCI : soit aussi un moyen d’aller chercher l’adhésion de tous les professionnels; 

moyen structuré et structurant d’atteindre les objectifs de l’INESS. (M8) 

 

MESURE 36 – MISE EN OEUVRE : Prévenir dystocie : entrer des accompagnantes crédibles, 

standardisées dans leur formation. (M6) 

 

MESURE 36 – MISE EN OEUVRE : Utiliser l’expertise des sages-femmes dans la formation des 

autres professionnels à la prévention et la gestion de la dystocie de travail, notamment par 

l’utilisation de positions naturelles autre que allongée sur le lit. Beaucoup d’apprentissages 

pourraient être faits à ce niveau (ainsi qu’au niveau des déclenchements non pharmacologiques ou 

alternatives). (M9) 

 

NOUVELLE MESURE : Que le MSSS procède sans délai à la codification de l’accélération du 

travail dans le fichier Med-Echo (et la feuille de données sur l’accouchement utilisée dans les 

hôpitaux), avec information sur la méthode (rupture artificielle des membranes, administration 
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d’ocytocine, autres méthodes, etc.) de sorte qu’on connaisse le taux d’accélération et qu’on en 

suive l’évolution. (M1) 

- Qu’il y ait des données fiables et accessibles sur l’accélération du travail. (M4) 

- Compilation de statistiques : à Med-Echo afin de rendre cette situation tangible. Mesures 

à formuler sur cet élément. (M9) 

 

NOUVELLE MESURE : Que la date présumée de l’accouchement soit calculée à 41 semaines.  

- le terme à 41 semaines (dans le calcul de la date prévue d’accouchement) au Québec 

(M8) 

- Proposer aussi que le terme de la gestion soit directement à 41 semaines. (M9) 

- Donner aux femmes enceintes comme date présumée de l’accouchement 41 semaines 

comme en France.  

NOUVELLE MESURE – HORS MANDAT : Demander à la SOGC de retirer la mesure 

concernant l’induction des cas de Streptocoques B positifs dès rupture prématurée des 

membranes. (M15) 

 

NOUVELLE MESURE – HORS MANDAT : Mesure claire par rapport à l’accélération du travail 

après une rupture des membranes.  

- Mesures claires concernant la gestion de la rupture prénatale des membranes ... (M24) 

- Pour les parents, une information claire par rapport aux réalités du temps entre une 

rupture et le début des contractions (statistiques). (M5) 

 

NOUVELLE MESURE – HORS MANDAT : Demander à la SOGC de retirer la mesure 

d’induire les diabète gestationnel à 40 semaines - une source importante de déclenchement pour 

clientèle par ailleurs à faible risque. Dans certains milieux, c’est près de 100 % des patientes et ça 

va en augmentant. (M15) 

MESURE SUR LE RECHERCHE – DÉJÀ DANS LA LITTÉRATURE : Évaluer l’impact sur la 

récupération postnatale du déclenchement du travail sur la mère et le bébé au-delà du séjour 

hospitalier. (M7) 

 

Pour le rapport : 

 

FACTEURS ASSOCIÉS : Pendant le travail, mais avant... Ça pose la question du temps accordé 

aux suivis de grossesse et de ce qui y est discuté. Les médecins sont-ils formés pour autre chose 

que les aspects biomédicaux ; sinon, qui peut s’occuper des questions psychosociales ? Les sages-

femmes offrent de grands avantages en ce sens. (M23) 
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BLOC 4 - Césarienne 
 

GÉNÉRAL – MISE EN OEUVRE : Il y a 2 niveaux d’entrée pour les mesures : 1) en prénatal : 

éducation des professionnels (MD, inf. clinicienne, IPS 1
re
 ligne, sage-femme) qui font le suivi de 

grossesse et éducation des femmes et leur famille, standardisation des pratiques.  

2) lors du travail : accompagnantes, sages-femmes, MD, infirmières (M11) 

 

GÉNÉRAL FORMATION – MISE EN OEUVRE : Approche collaborative U de M et Laval, les 

usagers ( !) sont partie prenante des décisions.  

- Proposer à l’OIIQ de faire de la formation en ligne ciblée pour les infirmières en 

obstétrique. (M11) 

 

MESURE 40 – GÉNÉRAL pas très précis : auprès de qui ? Ressources et formation : 2 cibles 

différentes. (M22) 

 

MESURE 41 – MISE EN OEUVRE : (région) les rendant publiques par le biais du site web du 

MSSS sur les statistiques (M1) 

- informatiser feuille 7 et remplie par le médecin : données en temps réel (M8) 

- implantation informatisation feuille 7 facile, peu coûteux, tous les éléments y sont. (M8) 

- cette mesure est prioritaire (M9) (M15) 

- le ministère devrait implanter un programme de collecte statistique de tous les 

établissements sur mortalité-morbidité et les taux des principales interventions : c/s - 

AVAC - accouchement instrumental - péridurale – monitoring. Que ces statistiques soient 

publiques et disponibles sur internet. (M15 p.43) 

- la gestion des statistiques est (présentement) insuffisante face à tous les aspects des soins 

prénataux. (R25) 

 

MESURE 42 : (qui ont subi une première) et deuxième (césarienne) (M1) 

 

MESURE 42 – MISE EN OEUVRE : S’inspirer de l’outil d’aide à la décision partagée conçu par 

les médecins de famille USA concernant l’AVAC. (M1) 

 

MESURE 44 : ... à la demande du médecin traitant, de la sage-femme ou de la femme (M1) 

 

MESURE 46 : (universaliser) ou uniformiser? (M22) 

 

MESURE 46 : Inclure les sages-femmes OSFQ. (M9) 

 

MESURE 47 : 

- (l’évaluation) du risque individuel de la femme (...) et des chances de succès d’AVAC 

(M1) 

- (l’évaluation de l’admissibilité) la décision devrait toujours revenir à la femme si le 

risque le justifie (pas de césarienne de convenance non plus). (M4) 

- (l’évaluation de l’admissibilité) modifier le terme pour rendre la décision aux femmes. 

(M9) 

 

MESURE 48 – MISE EN OEUVRE : Rendre publiques les statistiques accouchements et 

naissances et sur les interventions (incluant l’AVAC) sur le site du MSSS, comme c’était le cas 

dans les années 1990 et ce, en temps réel (pas 5 à 8 ans en retard comme ce fut le cas dans les 

années 2000. (M1) 
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MESURES 42 À 48 – DÉJÀ DANS LES MESURES : Séparer dans les mesures les cas d’AVAC 

des autres cas, car la prise de décision ne se fait pas de la même façon pour un siège (où c’est le 

médecin qui l’impose) que pour un AVAC (où il y a un élément de décision avec la patiente). Les 

médecins sont-ils tous ouverts à l’AVAC ? L’acceptabilité peut varier. (M19) 

 

MESURES 42 À 48 : Ne plus considérer l’AVAC comme une GARE. Refuser la césarienne de 

convenance lorsque l’AVAC est considéré comme sécuritaire. (M4) 

 

MESURES 42 À 48 – MISE EN OEUVRE : Ce sont d’abord les médecins omnipraticiens et les 

obstétriciens gynécologues qui doivent avoir confiance dans les AVAC. Merci d’y travailler car 

les femmes sont sensibles à l’opinion de leur médecin. (M24) 

 

MESURES 42 À 48 – MISE EN OEUVRE : Plus que toute autre, la patiente avec césarienne 

antérieure a besoin d’une approche physiologique parce qu’on est frileux : 

1. datation fiable  

2. préparation prénatale  

3. gestion du post datisme comme accouchement normal  

4. gestion du ... comme accouchement normal  

5. éviter la péridurale parce que plus d’interventions qui conduisent à la césarienne. (M8) 

 

MESURE 50 – HORS MANDAT : 

- Enseigner obligatoirement l’accouchement par siège à l’université. (M4) 

- Encourager l’accouchement. vaginal du 2
e
 jumeau en siège. (M17) 

- Utiliser l’analgésie lors de la version. (M4) 

 

MESURE 51 – MISE EN OEUVRE : Qu’en tout temps au Québec l’accouchement par le siège 

soit disponible dans les centres tertiaires (Montréal, Québec, Sherbrooke). Les femmes sont prêtes 

à se déplacer pour un accouchement vaginal. (M24) 

 

MESURE 50 À 52 – MISE EN OEUVRE : Les sages-femmes ont développé une expertise pour 

la version manœuvre externe (VME) et les accouchements par le siège. Leur expertise devrait être 

mise à contribution. (M24) 

 

MESURE 50 À 52 – MISE EN OEUVRE : Siège : se dépêcher à prendre les mesures nécessaires 

car il y a une perte de mentors puisque cette pratique est quasi nulle (inexistante ou 

insatisfaisante ?) (M9) 

 

MESURE 43, 47,51, 52 : Assurer une accessibilité aux services, même pour les parents exigeant 

une expertise (ex. : accouchement de siège) en tout temps et ce, dans toutes les régions. (M7) 

 

 

NOUVELLES MESURES RECHERCHE – TROP SPÉCIFIQUE :  

- AVAC : proposer une rétrospective des suivis d’AVAC par les sages-femmes en 

collaboration avec l’OSFQ. (M9) 

Pour les sièges : financer et étudier l’efficacité de l’acupuncture pour la version du siège. (M4) 

(M17) 

POUR LE RAPPORT : 

 

FACTEURS ASSOCIÉS – GÉNÉRAL : Doivent avoir une approche similaire favorisant le 

moins d’interventions possible pour les femmes à faible risque ; maintenir en CH lors du travail le 

même discours qu’en prénatal donc les informations doivent être standardisées. (M11) 
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FACTEURS ASSOCIÉS – GÉNÉRAL : Favoriser l’accessibilité aux accouchements hors CH 

(maison de naissance ou domicile) si on veut mieux agir sur la culture. (M24) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS (CÉSARIENNE) : Les mesures semblent partir de l’a priori que ce sont 

surtout les femmes qui demandent la césarienne. Or, plusieurs obstétriciens sont aussi prompts à y 

avoir recours. Outre en cas d’AVAC, est-ce que ce sont les femmes qui décident dans les autres 

cas ? Non. Quelles sont les données sur les femmes qui demandent une césarienne ? Le problème 

vient-il des femmes ? (M19) 

 

FACTEURS ASSOCIÉS (MESURE 52): beaucoup de résistances de la part des patrons obs/gyn 

(M13) 

 

INDICATEURS DE SUIVI MESURES : L’approche en périnatalité a plusieurs acteurs et tous les 

professionnels doivent être ciblés pour atteindre les priorités. Établir un tableau de bord avec des 

indicateurs en lien avec les pratiques abordées. 

 

DISCUSSION – IMPACTS : Il faudrait évaluer les coûts associés à la mise en place des mesures 

afin de démontrer qu’on peut les actualiser sans nécessairement avoir les budgets ; diminuer les 

coûts reliés à l’utilisation ou la non-utilisation de certaines interventions obstétricales. (M7) 
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ANNEXE H DÉTAILS DES ÉTUDES COMPRISES 

DANS LA FIGURE 15 

Surveillance fœtale électronique (à l’admission ou en continu pendant le travail) 

Revues Nombre 

ECR 

Période de 

publication 

des ECR 

CTG 

n/N (%) 

AI 

n/N (%) 

RR (IC à 95 %) Valeur de 

p 

Taux de césarienne 

Blix, 2005 3  1997 à 2001 Admission 

252/5632* 

(4,5) 

210/5627 

(3,7) 
1,2 (1,00 à 1,41) 0,045 

Utilisation de l’analgésie péridurale 

Blix, 2005 2  1997 à 

2001* 

Admission 

351/1334 

(26,3) 

283/1345 

(21,0) 
1,2 (1,1 à 1,4) n.d. 

Accouchement vaginal instrumentalisé 

Gourounti, 

2007 

3  1997 à 

2001* 

Admission 

757/5632* 

(13,4) 

701/5627 

(12,4) 
1,1 (1,02 à 1,18) 0,042 

Absence d’accouchement vaginal spontané 

Alfirevic, 2006  1  1978 à 1979 Continu 

138/445 

(31,0) 

111/482 

(23,0) 
1,35 (1,09 à 1,67) 

0,7 

0,0064 

Abréviations : AI : auscultation intermittente; ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance N : nombre 

de patientes; n : nombre d’évènements; CTG : cardiotocographie; RR : risque relatif ;  

 

Selon les mécanismes endogènes impliqués dans le contrôle de la douleur [Chaillet, 2012] 

Nombre 

d’ECR 

 

Période de 

publication 

des ECR 

Contrôle non pharmaco. 

 

Soins habituels 

± Péridurale 

n/N (%) 

RC (IC à 95 %) 

Soins habituels vs 

contrôle non-

pharmaco 

Valeur 

de p 

Méthode n/N (%) 

 

Césarienne 

27 1990 à 2010 CCS 1337/12010  

(11,1) 

2174/11850  

(18,3) 

 1,60 (1,18 à 2,18)  0,003 

6 1999 à 2009 CIDN 50/529 (9,4) 46/337 (13,6) 1,52 (0,98 à 2,35) 0,06 

7 1993 à 2007 Portillon 80/1641 (4,8) 62/1635 (3,8) 0,78 (0,56 à 1,10) 0,15 

Accouchement vaginal instrumentalisé 

21 1990 à 2010 CCS 1295/7800 (16,6) 1424/7791 (18,3) 1,21 (1,03 à 1,44) * 
 

0,03 

4 2002 à 2011 CIDN 76/488 (15,6) 

 

49/295 (16,6) 1,21 (0,80 à 1,82) 0,37 

6 1996 à 2007 Portillon 197/1596 (12,3) 226/1587 (14,2) 1,19 (0,96 à 1,46) 0,11 

Analgésie péridurale 

11 

 

1997 à 2010 CCS 3742/5985 (62,5) 3897/5972 (65,2) 1,13 (1,05 à 1,23)  0,002 

5 

 

1999 à 2009 CIDN 119/451 (26,4) 100/271 (37,0) 1,46 (1,02 à 2,08) 0,04 

5 1996 à 2007 Portillon 469/1542 (30,4) 520/1531 (34,0) 1,21 (1,03 à 1,43) 0,02 

Utilisation de l’ocytocine 

19 1992 à 2010 CCS 2718/7148 (38,0) 2726/7145 (38,1) 

 
 1,20 (1,01 à 1,43) 0,04 

5   2000 à 2009 CIDN 214/490 (43,7)  164/334 (49,1) 1,14 (0,85 à 1,52)   0,38 

5 1993 à 2007 Portillon 128/574 (22,3) 147/576 (25,5) 1,21 (0,91 à 1,60) 0,18 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé, N : nombre de patientes, n : nombre d’évènements ; CCS : contrôle des centres 
supérieurs; CIDN : contrôle inhibiteur diffus nociceptif ; RC : rapport de cotes ; IC : intervalle de confiance 
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Ocytocine pour déclenchement du travail 

Revue Nombre 

ECR 

Période de 

publications 

des études 

Groupe contrôle 

 

Déclenchement du travail Mesure d’effet 

(IC à 95 %) 

 

Valeur 

de p 

Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)   

Césarienne 

Caughey, 

2009 

8  1975 à 2007 E 610/2976  

(20,5) 

Ocytocine, RAM, 

gel de PGE2, 

misoprostol, 

cathéter de Foley  

538/3078 

(17,5) 

RC :  

1,22 (1,07 à 1,39) 
0,8 

0,003 

Alfirevic, 

2009 

24  1977 à 1999 Placebo ou 

E 

301/3353 

(9,0) 

Ocytocine (IV) 339/3267 

(10,3) 

RR :  

1,17 (1,01 à 1,35) 

0,039 

Gülmezoglu, 

2006 

 

3  1975 à 1989 E 28/520 

(5,4) 

PGE2 (V), 

ocytocine+RAM 

26/780 

(3,3) 

RR :  

0,58 (0,34 à 0,99) 

0,045 

10 1969 à 2005 E 630/2872 

(22,0) 

PGE2, RAM, 

Ocytocine, 

Misoprostol, 

cathéter de Foley, 

Laminaire 

559/2883 

(19,4) 

RR :  

0,92 (0,76 à 1,12) 

0,40 

Accouchement vaginal instrumentalisé 

Alfirevic, 

2009 

14 1977 à 1999 Placebo ou 

E 

426/2664 

(16,0) 

Ocytocine (IV) 445/2611 

(17,0) 

RR : 

1,06 (0,94 à 1,19) 

0,37 

Caughey, 

2009 

6  1975 à 2007 E 515/2393 

(21,5) 

Ocytocine et/ou 

RAM, PGE2, 

misoprostol 

552/2405 

(23,0) 

RC : 0,91 (0,79 à 

1,04) 

0,18 

Analgésie péridurale 

Alfirevic, 

2009 

10  1984 à 1996 Placebo ou 

E 

1063/2600 

(41) 

Ocytocine (IV) 1155/2550 

(45,2) 

RR : 

1,10 (1,04 à 1,17)  

0,00091 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé ; N : nombre de patientes, n : nombre d’évènements ; E : expectative ; RR : risque 

relatif ; RC : rapport de cotes ; C : cervicale ; V : vaginale ; IV : intraveineux ; IC : intervalle de confiance 
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Prostaglandines pour déclenchement du travail 

Revue Nombre 

ECR 

Période de 

publication 

des études 

Groupe contrôle 

 

Déclenchement du travail Mesure d’effet 

(IC à 95 %) 

 

Valeur 

de p 

Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)   

Césarienne 

Caughey, 

2009 

8  1975 à 2007 E 610/2976  

(21) 

Ocytocine, RAM, 

gel de PGE2, 

misoprostol, 

cathéter de Foley  

538/3078 

(17,5) 
RC :  

1,22 (1,07 à 1,39)  

0,003 

Kelly, 2009 16  1979 à 1997 Placebo ou 

sans TRT 

135/675 PGE2 (V)  

Une dose 

153/730 1,01 (0,83 à 1,24) 0,91 

Gülmezoglu, 

2006 

 

3  1975 à 1989 E 28/520 

(5,4) 
PGE2 (V), 

ocytocine+RAM 

26/780 

(3,3) 
RR :  

0,58 (0,34 à 0,99) 

 

0,045 

10  1969 à 2005 E 630/2872 

(22,0) 

PGE2, RAM, 

Ocytocine, 

Misoprostol, 

cathéter de Foley, 

Laminaire 

559/2883 

(19,4) 

RR :  

0,92 (0,76 à 1,12) 

0,40 

Accouchement vaginal instrumentalisé 

Caughey, 

2009 

6  1975 à 2007 E 515/2393 

(21,5) 

Ocytocine et/ou 

RAM, PGE2, 

misoprostol 

552/2405 

(23,0) 

RC :  

0,91 (0,79 à 1,04) 

0,18 

Kelly, 2009 13  1979 à 1997 Placebo ou 

sans TRT 

319/2104 

(15,2) 

PGE2 (V) 304/2115 

(14,4) 

RR : 

0,95 (0,82 à 1,10) 

0,51 

Analgésie péridurale 

Kelly, 2009 4  1992 à 1996 Placebo ou 

sans TRT 

709/1521 

(46,6) 
PGE2 (V) 

Doses répétées 

776/1519 

(51,1) 
RR : 

1,10 (1,02 à 1,18) 

0,014 

 
Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de patientes, n : nombre d’évènements; RC : 
rapport de cotes; RR : risque relatif; RAM : rupture artificielle des membranes; E : Expectative; V : vaginale; c : cervicale 

 

Ocytocine pour accélération du travail 

Revue Nombre 

ECR 

Période de 

publication des 

études 

Groupe contrôle 

 

Déclenchement 

du travail 

Mesure d’effet 

RR (IC à 95 %) 

Valeur de 

p 

Méthode n/N Méthode n/N 

Césarienne 

Wei, 2009a 10 1987 à 2005 

ÉP 

Soins 

habituels 

488/3941 

(12,4) 

RAM+ 

ocytocine 

(IV) 

405/3712 

(11) 

0,88 (0,77 à 

0,99) 

0,036 

Accouchement vaginal instrumentalisé 

Wei, 2009a 

 

 

9 1987 à 2005 

ÉP 

Soins 

habituels 

651/3035 

(21,4) 

RAM+ 

ocytocine 

(IV) 

613/2703 

(22,7) 

1,01 (0,92 à 

1,11) 

0,83 

Accouchement vaginal 

Wei, 2009a 

 

9 1987 à 2005 

ÉP 

Soins 

habituels 

1708/3035 

(56,3) 

RAM+ 

ocytocine 

(IV) 

1677/270

3 (62,0) 

1,01 (0,97 à 

1,05) 

0,54 

Analgésie péridurale 

Wei, 2009a 6 1992 à 2000 

ÉP 

Soins 

habituels 

1222/2093 

(58,4) 

RAM+ 

ocytocine 

(IV) 

1297/208

7 (62,1) 

1,05 (0,99 à 

1,10) 

0,087 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de patientes, n : nombre d’évènements; RR : 

risque relatif; 
ÉP : femmes en travail spontané au moment de la randomisation et réparties aléatoirement dans le groupe de l’amniotomie précoce 

avec ocytocine si le travail progresse lentement 
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Support 1 : 1  (Hodnett, 2011) 

Nombre 

ECR 

Période de 

publication des 

ECR 

Soutien continu  

n/N 

Soins habituels 

n/N 

Mesure d’effet 

RR (IC à 95 %) 

Valeur de p 

Césarienne 

21 1986 à 2010 932/7519 (12,4) 1080/7542 (14,3) 0,79 (0,67 à 0,92)* 0,0026 

Accouchement vaginal spontané 

18 1986 à 2010 4939/6970 (71,0) 4763/7035 (67,7) 1,08 (1,04 à 1,12) ** 0,000018 

Interventions instrumentales pour accouchement par voie vaginale 

18 1986 à 2010 1268/6970 (18,2) 1409/7034 (20,0) 0,90 (0,84 à 0,96) 0,0012 

Recours à l’ocytocine durant le travail 

14 1986 à 2010 2313/6217 (37,2) 2281/6289 (36,3) 0,97 (0,90 à 1,04) ¶ 0,37 

Recours à l’analgésie péridurale 

9 1991 à 2008 3760/5727 (65,7) 3959/5717 (69,2) 0,93 (0,88 à 0,99) *** 0,031 

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de patientes, n : nombre d’évènements; RC : 
rapport de cotes; RR : risque relatif; 
 

Audits Taux de césariennes selon le type d’intervention auprès de professionnels, extraits de la méta-

analyse de Chaillet et Dumont [2007] 

Interventions Nombre 

d’études 

Période de 

publication 

des études 

Intervention 

n/N  

(%) 

Contrôle 

n/N 

 (%) 

RR (IC à 95 %) Valeur 

de p 

Audit et 

rétroaction 

4 

(2 ECR-

C, 2 SCI) 

1984 à 2000 62 009/259 720 

(23,8) 

30 731/123

 124 (25,0) 
0,87 (0,81 à 0,93) 0,0001

4 

Amélioration 

de la qualité 

4 (3 

ECR, 1 

SCI) 

1991 à 1998 2818/15 468 

(18,2) 

3512/14 20

8 (25,0) 
0,74 (0,70 à 0,77) < 

0,0000

1 

Stratégies à 

multifacettes 

2 (SCI) 1988 à 1996 2077/11 217 

(18,5) 

3424/13 81

3 (25,0) 
0,73 (0,68 à 0,79) < 

0,0000

1 
Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; ECR-C : essai clinique à unité de randomisation collective (cluster); N : nombre de 

patientes, n : nombre d’évènements; RR : risque relatif; SCI : séries chronologiques interrompues; IC : intervalle de confiance; 
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