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RECOMMANDATIONS

1.

Les femmes des communautés rurales et éloignées du Canada devraient recevoir des soins
de maternité de grande qualité le plus prés possible de chez elles.

Les soins de maternité en région rurale doivent étre offerts de fagon concertée, étre axés sur
la femme et sa famille, étre adaptés aux différences culturelles et étre prodigués de fagon
respectueuse.

Les services offrant des soins de maternité en région rurale devraient étre soutenus par des
politiques concrétes se conformant aux présentes recommandations.

Bien qu'un accés local 4 des services de chirurgie et d'anesthésie soit souhaitable, certaines
données indiquent que l'obtention de bonnes issues peut étre soutenue au sein d’'un systéme
intégré de soins périnataux ne disposant pas d'un accés local 4 des services d’accouchement
opératoire. Certaines données indiquent que les issues sont meilleures lorsque les femmes
n'ont pas a s'éloigner de leur communauté. L'accés 4 un systéme intégré de soins périnataux
devrait étre offert a toutes les femmes.

Les besoins sociaux et affectifs des femmes issues de régions rurales doivent étre pris en
considération dans le cadre de la planification des services. Les femmes qui doivent quitter
leur communauté pour accoucher devraient étre soutenues, et ce, tant sur le plan financier
qu'affectif.

La mise en ceuvre de modéles interprofessionnels novateurs devrait faire partie de la
solution pour l'offre de soins concertés, intégrés et de grande qualité aux femmes des régions
rurales et éloignées.

Les infirmiéres autorisées sont essentielles a 'offre de soins de maternité de grande qualité
en région rurale tout au long de la grossesse, de 'accouchement et de la période postpartum.

Les habiletés liées aux soins infirmiers de maternité devraient étre reconnues comme étant



10.

11.

12.

13.

14.

une composante fondamentale des habiletés liées aux soins infirmiers généraux offerts en
région rurale.

La rémunération des fournisseurs de soins de maternité devrait refléter les défis particuliers
et la responsabilité professionnelle accrue qui sont le lot des fournisseurs de soins en milieu
rural. Les mod¢éles de rémunération devraient faciliter la collaboration interprofessionnelle.
La présence de praticiens formés en réanimation et en soins néonatals s'avére essentielle 2
l'offre de soins de maternité en région rurale.

La formation des fournisseurs de soins de maternité en région rurale devrait aborder le
concept de pratique concertée, ainsi que les techniques et habiletés cliniques nécessaires.
Des établissements permettant de former des sages-femmes, des infirmiéres et des médecins
et étant en mesure de leur inculquer les habiletés nécessaires 4 l'offre de soins de maternité
en région rurale doivent étre mis sur pied et soutenus. La formation en milieu rural et
nordique doit étre soutenue.

Les habiletés générales en matiére de soins de maternité, de chirurgie et d'anesthésie sont
précieuses et devraient étre soutenues au sein des programmes de formation en médecine
familiale, en chirurgie et en anesthésie, ainsi qu'en soins infirmiers et en pratique sage-
femme.

Tous les médecins et toutes les infirmiéres devraient étre exposés aux soins de maternité au
cours de leur formation et acquérir des habiletés de base dans le domaine.

L'amélioration de la qualité et le suivi des issues devraient faire partie intégrante de tous les
services de soins de maternité,

Les programmes de sécurité des patientes et de perfectionnement permanent continus,

concertés, interprofessionnels et offerts localement doivent bénéficier d'un soutien.

Introduction et contexte

Les Canadiennes méritent des soins de maternité de qualité peu importe 'endroit ot elles

demeurent, que ce soit en région urbaine, rurale ou éloignée. Chaque fournisseur de soins doit

travailler 4 élaborer et 3 maintenir des modéles de soins de maternité adaptés aux communautés



ol habitent les femmes qu'il dessert et aux ressources disponibles. Se fondant sur la déclaration
de principe commune de 1998 sur les soins de maternité en région rurale’, le présent document
amélioré repose sur de nouvelles données. Reconnaissant que le recours 4 une approche
interprofessionnelle quant aux soins offerts aux femmes tout au long des périodes prénatale,
intrapartum et postnatale constitue la norme, le présent document est le fruit d'une
collaboration entre des organisations représentant non seulement des médecins, mais également
des infirmiéres et des sages-femmes. Les auteurs du présent document et leurs organisations
respectives se sont entendus pour affirmer que les soins de maternité en région rurale doivent

comprendre un consensus quant aux recommandations générales qui apparaissent ci-dessous.
Recommandations

1. Les femmes des communautés rurales et éloignées du Canada devraient recevoir des soins
de maternité de grande qualité le plus prés possible de chez elles.

2. Les soins de maternité en région rurale doivent étre offerts de fagon concertée, étre axés sur
la femme et sa famille, étre adaptés aux différences culturelles et étre prodigués de fagon
respectueuse.

3. Les services offrant des soins de maternité en région rurale devraient étre soutenus par des

politiques concreétes se conformant aux présentes recommandations.

La définition de ce que 'on entend par « région rurale » au Canada demeure
problématique. Les indices de ruralité tentent d’'en capter I'essence au moyen de variables telles
que la distance entre I'endroit en question et un établissement offrant des soins avancés, la
distance entre cet endroit et un établissement offrant des soins de base, et le nombre d’habitants
et la densité de population de cet endroit’. Cette définition tente de couvrir la diversité des
centres ruraux, qu'il s'agisse de centres isolés sur le plan géographique ou encore de centres qui,
bien qu'ils soient prés d’établissements offrant des soins de base et avancés, se trouvent au sein de
régions comptant une faible densité de population. Les soins de maternité offerts en région
rurale sont souvent caractérisés par des équipes de maternité menées par des médecins de
famille, des infirmiéres et des sages-femmes. Dans certaines communautés, il s'agit 1a des seuls
intervenants qui offrent des soins de maternité; certaines autres communautés peuvent, quant a

elles, compter sur des services de soutien offerts par des chirurgiens généralistes, des



omnipraticiens-anesthésistes, des obstétriciens-gynécologues et/ou des médecins de famille
comptant une formation en chirurgie.

Au cours des derniéres années, nous avons assisté i la fermeture de programmes de
maternité ruraux dans la foulée de la régionalisation des soins et des compressions budgétaires’.
En plus des pressions de nature administrative, le manque de personnel qualifié dans le domaine
des soins de maternité a mené A des baisses de service et 4 des fermetures de programme®. Les
programmes de maternité dépendent non seulement de la présence d'un personnel clinique, mais
également de celle d'un personnel de soutien, de services (tels que I'imagerie diagnostique, les
épreuves de laboratoire et les banques de sang), d'un matériel adéquat et fonctionnel, et de

systémes de transport efficaces étant en mesure de couvrir de grandes distances, peu importe les

conditions météorologiques.

Discussion
Niveaux de service

La siireté des services de maternité ruraux a fait I'objet d'un certain nombre d'études au cours des
20 derniéres années et tout indique que l'offre de services locaux, méme au sein des
communautés n'ayant pas accés a des services locaux de chirurgie, s'avére favorable®®. Plusieurs
études récentes se sont penchées sur I'importance de la distance séparant les femmes des services,
et ce, en ce qui a trait aux issues de grossesse; ces études ont indiqué que les taux d'intervention,
de morbidité et de mortalité périnatales connaissent une hausse proportionnelle  la distance
séparant les femmes des services d'accouchement”®. Bien que les unités de naissance a faible
volume doivent relever des défis leur étant particuliers, rien n'indique qu'un nombre minimal
d’accouchements s'avére requis pour assurer le maintien de la compétence’. La question n’est pas
de savoir s'il faut ou non offrir des services de maternité, mais bien de connaitre le niveau de
service s’avérant faisable et viable.

Lorsqu'une communauté n’est pas en mesure de soutenir des services locaux, pratiquement
toutes les femmes auront 4 se déplacer pour obtenir accés A de tels services ailleurs et, selon la
distance les séparant du centre d'orientation le plus preés, il est possible qu'elles aient 4 s'absenter

de la maison et de leur communauté  partir de la 36° semaine de gestation, et ce, jusqu'a ce



qu'elles accouchent. Une telle séparation peut occasionner des degrés substantiels de stress pour
les femmes et leur famille; de plus, lorsque la vulnérabilité socioéconomique constitue un facteur
aggravant, les taux d'issues indésirables augmentent’’,

D’autres communautés rurales sont, quant a elles, en mesure d'offrir des services de
maternité bénéficiant d'un soutien médical. En I'absence de services chirurgicaux, la proportion
de femmes qui accouchent localement est moindre, en raison de décisions liées  la gestion du
risque et du choix des patientes. Les facteurs qui influencent le choix des patientes ne sont pas
toujours ceux qui motivent leurs fournisseurs de soins''. Les fournisseurs de soins de maternité
en région rurale ont identifié de nombreux défis, dont la détermination et I'acceptation du
risque, 'obtention et le maintien des compétences au sein des environnements a faible volume, et
la mise en balance des besoins des femmes avec les réalités de la pratique rurale'?, Les modéles en
évolution quant aux soins de maternité n'étant pas offerts en milieu hospitalier auront
probablement A relever des défis semblables.

Au sein des communautés comptant des services chirurgicaux, les besoins des femmes sont
satisfaits de fagon plus efficace sur le plan local. Dans ces communautés, la majorité (> 75 % en
fonction du modéle de fournisseur) des femmes accouchent localement et les issues sont
bonnes”,

Des modgéles tels que l'indice des naissances en milieu rural (Rural Birth Index) ont été
élaborés pour aider les hopitaux et les planificateurs de soins de santé 3 mesurer et & quantifier la
nécessité et la faisabilité de 'offre de services de maternité locaux'*, Ce modeéle a été élaboré en
Colombie-Britannique; il fonctionne bien et permet d'identifier les populations des

circonscriptions hospitaliéres tant mal desservies que surdesservies'.

Recommandation

4. Bien qu'un accés local 4 des services de chirurgie et d'anesthésie soit souhaitable, certaines
données indiquent que l'obtention de bonnes issues peut étre soutenue au sein d’'un systéme
intégré de soins périnataux ne disposant pas d'un accés local 4 des services d’accouchement
opératoire. Certaines données indiquent que les issues sont meilleures lorsque les femmes
n'ont pas i s'éloigner de leur communauté. L'accés 4 un systéme intégré de soins périnataux

devrait étre offert i toutes les femmes.



Effets de la perte des services de maternité

La perte des services de maternité en région rurale signifie que les femmes doivent alors se
g g q

déplacer pour s'assurer d'obtenir un accés adéquat a des services et 2 des fournisseurs de soins de
maternité, Ces femmes, qui pourraient devoir quitter leur communauté pour une période d'un
mois ou plus, signalent des conséquences financiéres, sociales et psychologiques®. Les cotits
financiers comprennent presque toujours 'hébergement et les repas au sein de la communauté
vers laquelle les femmes ont été orientées, souvent pendant un mois ou plus au cours de la
période allant d’avant A aprés la naissance de 'enfant®. Parmi les autres contraintes financiéres,
on trouve la perte de revenu et les frais de déplacement lorsque le partenaire souhaite étre

’ \ . ’ . L \ .
présent  la naissance de l'enfant, les dispositions a prendre pour les autres enfants qui
pourraient devoir demeurer 4 la maison et les frais associés aux appels téléphoniques adressés
aux réseaux de soutien éloignés’. Les études menées en Colombie-Britannique ont indiqué que
les femmes issues de certaines communautés éloignées ne disposant pas de services de maternité
passaient, en moyenne, 29 jours au sein de la communauté vers laquelle elles avaient été
orientées, les coiits afférents s'élevant A presque 4 000 $ par personne'®®,

Les conséquences sociales et psychologiques de la nécessité de se déplacer pour accoucher
sont peut-étre encore plus frappantes que les conséquences financiéres qui s’y rattachent. Les
femmes signalent des sentiments d’isolement, de séparation et de perturbation sociale au cours
de ce qui devrait étre une période joyeuse de leur vie’. Il est possible qu'elles se sentent dépassées

’ . ’ ’ . \ ’ 2 ERY
par la nécessité d'avoir recours A des ressources ne leur étant pas familiéres, par la douleur de ne

) . . .

pas pouvoir compter sur les amis et les membres de la parenté qui n'ont pu les rejoindre dans la
communauté vers laquelle elles ont été orientées, et par leurs inquiétudes au sujet de la facon
dont leur nouveau-né s'intégrera aux autres enfants qui sont restés a la maison® ou méme 2 la
communauté en générallg‘ Ces conséquences sociales peuvent étre particuli‘erement criantes pour
les femmes autochtones, en raison des forts liens culturels qui les unissent a leur contrée et de

l 1 : Tech 415-17
eurs valeurs communautaires tissees serre .

Recommandation



5. Les besoins sociaux et affectifs des femmes issues de régions rurales doivent étre pris en
considération dans le cadre de la planification des services. Les femmes qui doivent quitter
leur communauté pour accoucher devraient étre soutenues, et ce, tant sur le plan financier

qu'affectif.

Soins concertés et équipe de maternité en région rurale

La durabilité 4 long terme d’'une unité de maternité  faible volume dépend de la qualité du
respect interprofessionnel, des occasions de perfectionnement professionnel et de la mise en
ceuvre de modéles concertés de pratique qui englobent tous les fournisseurs de soins'®. Le
recours 4 des modéles fondés sur la collaboration multidisciplinaire a été suggéré a titre de
solution 2 la chute du nombre de fournisseurs de soins de maternité au Canada et a I'évolution
de la nature de la profession'. Les éléments clés de la réussite des programmes concertés de
maternité ont été décrits par le Projet de soins primaires obstétricaux concertés®. Bien que
chacune des équipes de maternité en région rurale soit unique, il est possible qu'elles comptent
parmi leurs rangs des infirmiéres, des infirmiéres praticiennes, des sages-femmes, des médecins
de famille et des médecins spécialistes; il est également possible qu'elles bénéficient du soutien de
programmes sanitaires et sociaux.

Les infirmiéres autorisées ont été décrites comme étant des multispécialistes’® lorsqu’elles
sont appelées a pratiquer dans des milieux ruraux et éloignés. Elles offrent des soins aux femmes
pendant le travail et 'accouchement, ce qui nécessite des connaissances et des techniques
complexes, ainsi qu'un fort degré de responsabilité®!. Lorsque ces techniques ne sont pas souvent
mises A contribution, le maintien de la compétence peut s'avérer problématique®’; les
programmes et la formation professionnelle continue sont des éléments importants permettant
d’assurer la compétence. Bien que les habiletés propres aux soins infirmiers de maternité ne
soient pas différentes de celles d'autres roles multispécialisés, elles comprennent toutefois la
tiche de sauvegarder les parturientes®. Au sein des unités A faible volume, il est possible que
l'infirmiére soit la seule personne de I'hopital disposant de 'expertise requise pour évaluer

['évolution normale d'une femme en travail, les médecins et les autres infirmiéres se trouvant en



obligation de disponibilité**. Cette infirmiére se doit donc d'avoir la confiance de prendre des
décisions au sujet de ce qui est normal dans le cadre du travail et de demander de 'aide au besoin.

La pratique sage-femme réglementée a connu une grande expansion au Canada. Les sages-
femmes des milieux ruraux doivent relever les mémes défis (isolement professionnel, charge de
travail non durable et difficultés A obtenir une couverture de suppléance) que les autres
praticiens®. Les questions de transport et de soutien chirurgical se trouvent amplifiées dans le
contexte des accouchements 4 domicile, soit 'une des composantes importantes de nombreuses
pratiques de sage-femme. Des solutions liées au financement et 4 la conception du systéme de
santé ont été proposées®, et la nécessité d'une collaboration entre les sages-femmes et les autres
groupes de fournisseurs de soins est de plus en plus reconnue®.

Une sensibilisation accrue aux besoins des femmes autochtones vivant dans des régions
rurales et éloignées, particuliérement dans le Nord, a mené 4 I'amplification de la demande en
services de maternité A faible risque, lesquels sont souvent assurés par des sages-femmes
autorisées, des sages-femmes autochtones autorisées et des sages-femmes traditionnelles. Ces
programmes ont donné lieu au retour de 'accouchement dans plusieurs communautés
autochtones de partout au pays. D'une grande importance aux yeux de la communauté, ces
programmes donnent lieu 3 d’excellentes issues médicales et sociales”?*, Ces programmes
s'efforcent d'aider les communautés « 4 conserver et A restaurer » les aspects importants de leurs
propres traditions quant a 'accouchement, sans perdre les avantages de la pratique obstétricale
moderne”. Bien que, dans les régions comptant une densité de population extrémement faible, il
soit irréaliste de croire que toutes les femmes peuvent accoucher au sein de leur communauté
d'origine, il est important que les femmes autochtones et les femmes issues de régions rurales et
éloignées puissent avoir accés a des soins de maternité a faible risque qui reflétent leurs
expériences, leurs attentes et leur culture”?. L'importance du retour de 'accouchement dans le
Nord et les communautés autochtones a été reconnue par plusieurs organisations nationales®*?',

Au cours de la derniére décennie, bon nombre de communautés médicales ont réagi a la
baisse du nombre de fournisseurs de soins en créant des modéles de pratique concertée. Le
modéle le plus courant est celui d'un groupe de médecins de famille qui travaillent au sein d'une
clinique prénatale commune et qui consentent 4 une période d’obligation de disponibilité

définie’***, Tant les médecins que les patientes signalent un degré élevé de satisfaction envers ces



13234 ot les issues de ceux-ci sont bonnes®??*, Les membres d'au moins une communauté

modéles
signalent que la pratique de groupe a mené i la création d'un milieu plus soucieux de leur bien-
étre et A I'élaboration de protocoles fondés sur les pratiques optimales®.

Les communautés qui ne sont pas en mesure de soutenir des soins chirurgicaux ou
obstétricaux spécialisés durables, mais qui sont d'assez grande envergure pour justifier la
présence de services chirurgicaux locaux, peuvent étre soutenues de fagon efficace par des
omnipraticiens-chirurgiens ne pratiquant que des césariennes ou offrant des services
chirurgicaux élargis. Les données semblent indiquer que ces professionnels exercent un effet
considérable en matiére d'équité de I'accés aux soins dans les populations rurales; de plus, leurs
patientes obtiennent des issues comparables a celles qu'obtiennent les patientes d’obstétriciens et
de chirurgiens spécialisés®?’. Les omnipraticiens-chirurgiens font face 3 de nombreux obstacles,
dont l'accés 4 la formation initiale, I'absence d'un cadre réglementaire accepté et le nombre limité
d'occasions de perfectionnement professionnel permanent. Le soutien des principales
professions chirurgicales spécialisées demeure variable; les omnipraticiens-chirurgiens ont
parfois eu  faire face A de la résistance active de la part de la discipline de la chirurgie générale®,

Bien que seul un faible pourcentage de spécialistes canadiens pratiquent en région rurale et
éloignée, de nombreux programmes de maternité en région rurale ont recours aux services de
chirurgiens généralistes et/ou d'obstétriciens spécialisés qui pratiquent souvent seuls ou au sein
de groupes trés petits. Bien que les spécialistes pratiquant en région rurale signalent un niveau
élevé de satisfaction en ce qui concerne le soutien qu'ils recoivent localement, bien peu d’entre
eux se sentent soutenus par des organisations nationales telles que le Collége royal des médecins
et chirurgiens du Canada ou I'’Association médicale canadienne®. Les répondants 4 un sondage
ont exprimé le souhait irrépressible de bénéficier d'un perfectionnement professionnel continu,
pertinent et accessible, et ont souligné le manque d’occasions de formation®. Les équipes de
soins de maternité en région rurale doivent étre soutenues par des consultants urbains
spécialisés qui font preuve de coopération et de respect, et qui comprennent la réalité rurale.

Les services d'anesthésie obstétricale, assurés en grande partie par des omnipraticiens-
anesthésistes, forment une composante clé des systémes de maternité en région rurale et

englobent non seulement les péridurales administrées pendant le travail et I'anesthésie pratiquée

au moment de la césarienne, mais également le soutien de la réanimation néonatale. L'offre &

10



temps plein de services de péridurale sur demande s'avére difficile pour les praticiens qui doivent
assumer de nombreux réles et qui travaillent seuls ou en petits groupes*. L'augmentation du
nombre d'occasions de formation et de perfectionnement professionnel permanent et
I'élaboration de mécanismes de financement novateurs ont été proposées 2 titre de solution
partielle*.

Les mesures de soutien sanitaires et sociales, des débuts de la grossesse 4 la période
postpartum et néonatale, s'avérent essentielles A I'offre de soins de qualité***®, Il a été démontré
que les soins offerts par des doulas donnent lieu 4 une amélioration des issues maternelles et
néonatales*, Des modéles novateurs de formation communautaire de doulas ont obtenu du
succes et la sollicitation des ressources humaines des communautés rurales compte une longue
histoire au Canada. Il est essentiel de s'assurer que toutes les femmes des régions rurales ont
acces A des mesures de soutien (visant, entre autres, 'éducation prénatale, les soins postpartum et
l'allaitement), et ce, méme en l'absence de services intrapartum locaux.

Bien que des différences en matiére de champ de pratique et de modeéles de rémunération
dressent des obstacles 4 la mise en ceuvre d'une réelle collaboration entre les différents groupes
de fournisseurs de soins, bon nombre de communautés ont trouvé des facons de les surmonter.
Les modéles de pratique de groupe comportent souvent des rdles accrus pour les infirmiéres et

3233, ce qui permet d'atténuer les demandes adressées aux médecins de

les infirmiéres praticiennes
famille (lesquels offrent également des soins primaires, des services en salle d'urgence et/ou des
soins hospitaliers). L'intégration de la pratique sage-femme au sein des communautés rurales
offre de nouvelles occasions et de nouveaux défis”. Des modéles de rémunération qui
reconnaissent le niveau de responsabilité et les défis que doivent relever les accoucheuses en

o] . N . « 17 . , . 2,1 .
région rurale devraient étre pris en considération. Il est également important d’éliminer les
contre-incitations financiéres et les obstacles de réglementation qui nuisent au partage des soins

entre la profession médicale et la pratique sage-femme, et ce, de fagon i ce que la pratique

concertée soit favorisée.

Recommandations

11



6. Lamise en ceuvre de modéles interprofessionnels novateurs devrait faire partie de la
solution pour l'offre de soins concertés, intégrés et de grande qualité aux femmes des régions
rurales et éloignées.

7. Les infirmiéres autorisées sont essentielles 4 I'offre de soins de maternité de grande qualité
en région rurale tout au long de la grossesse, de 'accouchement et de la période postpartum.
Les habiletés liées aux soins infirmiers de maternité devraient étre reconnues comme étant
une composante fondamentale des habiletés liées aux soins infirmiers généraux offerts en
région rurale.

8. Larémunération des fournisseurs de soins de maternité devrait refléter les défis particuliers
et la responsabilité professionnelle accrue qui sont le lot des fournisseurs de soins en milieu

rural. Les mod¢éles de rémunération devraient faciliter la collaboration interprofessionnelle.

Soins néonatals

Les soins néonatals constituent une partie importante de tout systeme de soins de maternité.
Preés de 10 % des nouveau-nés auront besoin de mesures de réanimation et 1 % d’entre eux
nécessiteront une réanimation approfondie, au moins la moitié de ces cas étant inattendus®. Les
lignes directrices canadiennes recommandent ce qui suit : « tous les établissements de santé
offrant des soins aux nouveau-nés doivent étre en mesure de réanimer et de stabiliser ceux-ci
jusqu'a leur transfert vers un établissement adéquat » et ces soins devraient étre de nature
multidisciplinaire et offerts par du personnel formé ayant accés 2 de la formation et & une
éducation continues®, Cependant, au sein des régions rurales et éloignées, le personnel spécialisé
en pédiatrie et en néonatologie est rare. Bien que les données soient limitées en ce qui concerne
les fournisseurs et les issues de la réanimation néonatale au sein des régions rurales du Canada,
certains efforts de recherche laissent entendre que les niveaux de formation et de compétence y

4748, Cet écart, conjointement avec

sont plus faibles que dans les centres de plus grande envergure
des volumes de naissance moindres et un accés limité  des praticiens spécialisés (p. ex.
inhalothérapie), souligne la nécessité accrue d’assurer un acceés local a de la formation de qualité

et 3 des programmes d'assurance-qualité au sein des communautés rurales.
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Recommandation

9. La présence de praticiens formés en réanimation et en soins néonatals s'avére essentielle 2

l'offre de soins de maternité en région rurale.

Formation en ce qui concerne les soins de maternité en région rurale

La décision de pratiquer en région rurale a été liée 3 un certain nombre de facteurs, y compris le
fait d'étre issu d'une région rurale et d'avoir 'occasion d'étre formé en région rurale*’, Les
milieux semblables & ceux ot les praticiens ont été formés sont ceux au sein desquels ces derniers
se sentent le plus 4 I'aise. L'exposition précoce aux milieux ruraux et aux soins de maternité joue
un réle clé dans la prise de décision quant au champ et au lieu de pratique®’. Bon nombre de
programmes peinent a offrir de telles occasions; il est toutefois bon de garder a I'esprit que, en
I'absence de telles occasions, la forte base de généralisme sur laquelle sont fondés les soins de
santé offerts en région rurale dépérirait. La derniére décennie a vu 'ouverture de nombreux
nouveaux établissements de formation ruraux et nordiques offrant un nombre accru d’occasions
de formation en soins de maternité en milieu rural. Les établissements de formation en milieu
rural doivent relever des défis particuliers, y compris des cofits accrus®’; un financement
permettant d'assumer ces cotts additionnels doit étre mis 4 la disposition de tous les
programmes professionnels.

Tous les stagiaires devraient disposer des habiletés nécessaires 4 I'offre de soins de
maternité en région rurale, comme le fait d’avoir une certaine expérience en matiére de travail
interprofessionnel et de pratique concertée, ainsi que celui de s'intéresser 4 la formation
continue. La prise en charge de 'accouchement vaginal sans complications doit demeurer I'une
des techniques clés enseignées dans le cadre de la formation des infirmiéres, des sages-femmes et
des médecins de famille. Dans certains territoires de compétence A I'étranger, cette technique a
été reléguée au statut de technique optionnelle ou ajoutée pour ce qui est des résidents en
médecine familiale®®. A ce jour, le curriculum canadien de résidence en médecine familiale a
résisté A cette tendance, en insistant plutdt sur le fait que tous les résidents devraient disposer des

habiletés nécessaires 4 la tenue d’'accouchements vaginaux normaux>*.
g
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L'accés 4 une formation additionnelle visant les habiletés avancées, y compris la césarienne
et 'anesthésie obstétricale, s'avére essentiel. Il a été démontré que les programmes et les bourses
en soins de maternité en région rurale donnaient lieu 4 une hausse du nombre de nouveaux
dipldmés de médecine offrant des soins de maternité>*, A T'heure actuelle, une formation visant
les techniques liées 4 la césarienne est offerte aux médecins de famille dans plusieurs
établissements de résidence au Canada. L'accés A une formation visant des techniques
chirurgicales générales plus élargies s'avére plus difficile. Ceux qui souhaitent obtenir une
formation a titre d'omnipraticiens-anesthésistes ont accés, dans de nombreux établissements, a
des programmes de troisiéme année agréés par le Collége des médecins de famille du Canada; les
normes, en ce qui a trait 4 ces programmes, sont établies par la Société canadienne des
anesthésiologistes et la Société de la médecine rurale du Canada. L'offre aux médecins de famille
de meilleures occasions de formation avancée demeure cruciale pour ce qui est des soins de

maternité en région rurale,
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Recommandations

10. La formation des fournisseurs de soins de maternité en région rurale devrait aborder le
concept de pratique concertée, ainsi que les techniques et habiletés cliniques nécessaires.
Des établissements permettant de former des sages-femmes, des infirmiéres et des médecins
et étant en mesure de leur inculquer les habiletés nécessaires a l'offre de soins de maternité
en région rurale doivent étre mis sur pied et soutenus. La formation en milieu rural et
nordique doit étre soutenue.

11. Les habiletés générales en matiére de soins de maternité, de chirurgie et d'anesthésie sont
précieuses et devraient étre soutenues au sein des programmes de formation en médecine
familiale, en chirurgie et en anesthésie, ainsi qu'en soins infirmiers et en pratique sage-
femme.

12. Tous les médecins et toutes les infirmiéres devraient étre exposés aux soins de maternité au

cours de leur formation et acquérir des habiletés de base dans le domaine.

Sécurité des patientes et perfectionnement professionnel permanent

Des programmes exhaustifs de sécurité des patientes devraient faire partie intégrante des soins
de maternité en région rurale. Les caractéristiques de tels programmes de sécurité ont été bien
décrites : ils doivent étre exhaustifs, axés sur les patientes et mis en ceuvre au sein d’'une culture

de sécurité’”>®

. Ils devraient étre en mesure d'identifier les failles du systéme, d’analyser les
facteurs qui contribuent a ces failles et de remodeler le processus de soins afin de prévenir les
\ ’ . 57 ’ ’ ’ . ’ ’

erreurs A 'avenir”, L'analyse des événements en fonction « d'une culture d’'ouverture envers tous
les points de vue pertinents dans le cadre de laquelle les personnes ayant participé aux
événements indésirables sont traités comme des partenaires d'apprentissage »* constitue une

’ . A ’ . ’ ’ . B
composante clé; ces analyses devraient étre menées en fonction d'une compréhension du milieu
rural.

De fagon 4 promouvoir une pratique homogene et factuelle, des programmes de

perfectionnement professionnel permanent doivent étre mis a la disposition des fournisseurs de
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soins en région rurale. Bien que, par le passé, ces programmes aient été offerts a I'extérieur et de
facon distincte pour chacune des disciplines, les nouveaux modeéles mettent en jeu des activités
d'apprentissage concerté offertes localement. Les communautés rurales conviennent
parfaitement 2 ce modeéle amélioré puisque leurs équipes professionnelles de soins de santé sont
petites et que la mise en ceuvre d'une solide collaboration sy avére essentielle. L'idéal consiste a
offrir une formation qui soutient tous les membres de I'équipe de fagon a ce qu'ils puissent
prodiguer des soins de maternité de grande qualité en région rurale; ainsi, I'équipe toute entiére
dispose de la méme base de connaissances. Les activités de perfectionnement professionnel
permanent offertes localement contribuent 4 la culture de sécurité, tout en bitissant des équipes
concertées et en assurant la pertinence du contenu a la réalité rurale.

L’Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux (AMPRO®?)
constitue un exemple de programme de sécurité des patientes concerté et offert localement®. Ce
programme interdisciplinaire s'efforce de bitir une culture de sécurité par I'élaboration de
connaissances, d habiletés, d'attitudes, de comportements et de pratiques qui font en sorte que la
sécurité des patientes constitue une priorité aux yeux de tous les fournisseurs de soins. Il fait la
promotion de l'offre de soins obstétricaux de qualité et cherche  assurer la qualité de vie des
fournisseurs de soins, en intégrant les principes propres aux organisations hautement fiables et
en se fondant sur un contenu clinique de base actuel et factuel. Il s'adapte aux particularités
locales et A tous les niveaux de soins et de fournisseurs de soins, tant urbains que ruraux. Le
travail d'équipe, le respect et la communication sont améliorés lorsque I'équipe passe en revue le
contenu clinique de base et partage ses connaissances par l'intermédiaire d'audits, d'analyses de
cas, d'exercices d'urgence et d'autres activités. En bout de ligne, on en vient 4 la mise en place
d'une culture de sécurité des patientes. Les efforts de recherche indiquent une amélioration des
issues maternelles et néonatales, ainsi que de I'utilisation des soins de santé, au sein des hopitaux
qui ont adopté le programme de trois ans®'. Les centres ruraux (dont des établissements ne
procédant qu'a aussi peu que 10 accouchements par année) qui ont adopté le programme ont
indiqué une amélioration des connaissances, de la communication, du travail d'équipe et de la

sécurité des patientes.

Recommandations
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13. L'amélioration de la qualité et le suivi des issues devraient faire partie intégrante de tous les
services de soins de maternité.
14. Les programmes de sécurité des patientes et de perfectionnement permanent continus,

concertés, interprofessionnels et offerts localement doivent bénéficier d'un soutien.

Conclusions

Les services de soins de maternité en région rurale sont sous tension et bon nombre de
communautés rurales et éloignées au Canada ont assisté 4 la diminution et 4 la fermeture de
leurs services de maternité locaux. Les femmes et les familles des régions rurales qui doivent se
déplacer pour obtenir des soins de maternité connaissent des niveaux accrus de stress et des taux
supérieurs d’issues indésirables, en plus de devoir assumer des colits personnels accrus. Les
politiques actuelles en matiére de soins de santé ne soutiennent pas adéquatement les infirmiéres,
les médecins et les sages-femmes des milieux ruraux pour ce qui est de la satisfaction des besoins
des femmes de leurs communautés; de nouvelles approches s'avérent donc requises pour soutenir

l'offre de soins concertés, intégrés et siirs aux méres et aux nouveau-nés des régions rurales du

Canada.
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	3. 
	3. 
	Les services offrant des soins de maternité en région rurale devraient être soutenus par des politiques concrètes se conformant aux présentes recommandations. 

	4. 
	4. 
	Bien qu’un accès local à des services de chirurgie et d’anesthésie soit souhaitable, certaines données indiquent que l’obtention de bonnes issues peut être soutenue au sein d’un système intégré de soins périnataux ne disposant pas d’un accès local à des services d’accouchement opératoire. Certaines données indiquent que les issues sont meilleures lorsque les femmes n’ont pas à s’éloigner de leur communauté. L’accès à un système intégré de soins périnataux devrait être offert à toutes les femmes. 

	5. 
	5. 
	Les besoins sociaux et affectifs des femmes issues de régions rurales doivent être pris en considération dans le cadre de la planification des services. Les femmes qui doivent quitter leur communauté pour accoucher devraient être soutenues, et ce, tant sur le plan financier qu’affectif. 

	6. 
	6. 
	La mise en œuvre de modèles interprofessionnels novateurs devrait faire partie de la  solution pour l’offre de soins concertés, intégrés et de grande qualité aux femmes des régions rurales et éloignées. 

	7. 
	7. 
	7. 
	Les infirmières autorisées sont essentielles à l’offre de soins de maternité de grande qualité en région rurale tout au long de la grossesse, de l’accouchement et de la période postpartum. Les habiletés liées aux soins infirmiers de maternité devraient être reconnues comme étant 

	une composante fondamentale des habiletés liées aux soins infirmiers généraux offerts en région rurale. 

	8. 
	8. 
	La rémunération des fournisseurs de soins de maternité devrait refléter les défis particuliers et la responsabilité professionnelle accrue qui sont le lot des fournisseurs de soins en milieu rural. Les modèles de rémunération devraient faciliter la collaboration interprofessionnelle. 

	9. 
	9. 
	La présence de praticiens formés en réanimation et en soins néonatals s’avère essentielle à l’offre de soins de maternité en région rurale. 

	10. 
	10. 
	La formation des fournisseurs de soins de maternité en région rurale devrait aborder le concept de pratique concertée, ainsi que les techniques et habiletés cliniques nécessaires. Des établissements permettant de former des sages-femmes, des infirmières et des médecins et étant en mesure de leur inculquer les habiletés nécessaires à l’offre de soins de maternité en région rurale doivent être mis sur pied et soutenus. La formation en milieu rural et nordique doit être soutenue. 

	11. 
	11. 
	Les habiletés générales en matière de soins de maternité, de chirurgie et d’anesthésie sont précieuses et devraient être soutenues au sein des programmes de formation en médecine familiale, en chirurgie et en anesthésie, ainsi qu’en soins infirmiers et en pratique sage-femme. 

	12. 
	12. 
	Tous les médecins et toutes les infirmières devraient être exposés aux soins de maternité au cours de leur formation et acquérir des habiletés de base dans le domaine. 

	13. 
	13. 
	L’amélioration de la qualité et le suivi des issues devraient faire partie intégrante de tous les services de soins de maternité. 

	14. 
	14. 
	Les programmes de sécurité des patientes et de perfectionnement permanent continus, concertés, interprofessionnels et offerts localement doivent bénéficier d’un soutien. 



	Introduction et contexte 
	Introduction et contexte 
	Les Canadiennes méritent des soins de maternité de qualité peu importe l’endroit où elles demeurent, que ce soit en région urbaine, rurale ou éloignée. Chaque fournisseur de soins doit travailler à élaborer et à maintenir des modèles de soins de maternité adaptés aux communautés 
	Les Canadiennes méritent des soins de maternité de qualité peu importe l’endroit où elles demeurent, que ce soit en région urbaine, rurale ou éloignée. Chaque fournisseur de soins doit travailler à élaborer et à maintenir des modèles de soins de maternité adaptés aux communautés 
	où habitent les femmes qu’il dessert et aux ressources disponibles. Se fondant sur la déclaration de principe commune de 1998 sur les soins de maternité en région rurale, le présent document amélioré repose sur de nouvelles données. Reconnaissant que le recours à une approche interprofessionnelle quant aux soins offerts aux femmes tout au long des périodes prénatale, intrapartum et postnatale constitue la norme, le présent document est le fruit d’une collaboration entre des organisations représentant non se
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	Recommandations 
	Recommandations 
	1. 
	1. 
	1. 
	Les femmes des communautés rurales et éloignées du Canada devraient recevoir des soins de maternité de grande qualité le plus près possible de chez elles. 

	2. 
	2. 
	Les soins de maternité en région rurale doivent être offerts de façon concertée, être axés sur la femme et sa famille, être adaptés aux différences culturelles et être prodigués de façon respectueuse. 

	3. 
	3. 
	Les services offrant des soins de maternité en région rurale devraient être soutenus par des politiques concrètes se conformant aux présentes recommandations. 


	La définition de ce que l’on entend par « région rurale » au Canada demeure problématique. Les indices de ruralité tentent d’en capter l’essence au moyen de variables telles que la distance entre l’endroit en question et un établissement offrant des soins avancés, la distance entre cet endroit et un établissement offrant des soins de base, et le nombre d’habitants et la densité de population de cet endroit. Cette définition tente de couvrir la diversité des centres ruraux, qu’il s’agisse de centres isolés s
	La définition de ce que l’on entend par « région rurale » au Canada demeure problématique. Les indices de ruralité tentent d’en capter l’essence au moyen de variables telles que la distance entre l’endroit en question et un établissement offrant des soins avancés, la distance entre cet endroit et un établissement offrant des soins de base, et le nombre d’habitants et la densité de population de cet endroit. Cette définition tente de couvrir la diversité des centres ruraux, qu’il s’agisse de centres isolés s
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	omnipraticiens-anesthésistes, des obstétriciens-gynécologues et/ou des médecins de famille comptant une formation en chirurgie. 

	Au cours des dernières années, nous avons assisté à la fermeture de programmes de maternité ruraux dans la foulée de la régionalisation des soins et des compressions budgétaires. En plus des pressions de nature administrative, le manque de personnel qualifié dans le domaine des soins de maternité a mené à des baisses de service et à des fermetures de programme. Les programmes de maternité dépendent non seulement de la présence d’un personnel clinique, mais également de celle d’un personnel de soutien, de se
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	Discussion Niveaux de service 
	Discussion Niveaux de service 
	La sûreté des services de maternité ruraux a fait l’objet d’un certain nombre d’études au cours des 20 dernières années et tout indique que l’offre de services locaux, même au sein des communautés n’ayant pas accès à des services locaux de chirurgie, s’avère favorable. Plusieurs études récentes se sont penchées sur l’importance de la distance séparant les femmes des services, et ce, en ce qui a trait aux issues de grossesse; ces études ont indiqué que les taux d’intervention, de morbidité et de mortalité pé
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	Lorsqu’une communauté n’est pas en mesure de soutenir des services locaux, pratiquement toutes les femmes auront à se déplacer pour obtenir accès à de tels services ailleurs et, selon la distance les séparant du centre d’orientation le plus près, il est possible qu’elles aient à s’absenter de la maison et de leur communauté à partir de la 36 semaine de gestation, et ce, jusqu’à ce 
	Lorsqu’une communauté n’est pas en mesure de soutenir des services locaux, pratiquement toutes les femmes auront à se déplacer pour obtenir accès à de tels services ailleurs et, selon la distance les séparant du centre d’orientation le plus près, il est possible qu’elles aient à s’absenter de la maison et de leur communauté à partir de la 36 semaine de gestation, et ce, jusqu’à ce 
	e

	qu’elles accouchent. Une telle séparation peut occasionner des degrés substantiels de stress pour les femmes et leur famille; de plus, lorsque la vulnérabilité socioéconomique constitue un facteur aggravant, les taux d’issues indésirables augmentent. 
	7,10


	D’autres communautés rurales sont, quant à elles, en mesure d’offrir des services de maternité bénéficiant d’un soutien médical. En l’absence de services chirurgicaux, la proportion de femmes qui accouchent localement est moindre, en raison de décisions liées à la gestion du risque et du choix des patientes. Les facteurs qui influencent le choix des patientes ne sont pas toujours ceux qui motivent leurs fournisseurs de soins. Les fournisseurs de soins de maternité en région rurale ont identifié de nombreux 
	11
	12

	Au sein des communautés comptant des services chirurgicaux, les besoins des femmes sont satisfaits de façon plus efficace sur le plan local. Dans ces communautés, la majorité (> 75 % en fonction du modèle de fournisseur) des femmes accouchent localement et les issues sont bonnes. 
	7,13

	Des modèles tels que l’indice des naissances en milieu rural (Rural Birth Index) ont été élaborés pour aider les hôpitaux et les planificateurs de soins de santé à mesurer et à quantifier la nécessité et la faisabilité de l’offre de services de maternité locaux. Ce modèle a été élaboré en Colombie-Britannique; il fonctionne bien et permet d’identifier les populations des circonscriptions hospitalières tant mal desservies que surdesservies. 
	14
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	Recommandation 
	Recommandation 
	4. Bien qu’un accès local à des services de chirurgie et d’anesthésie soit souhaitable, certaines données indiquent que l’obtention de bonnes issues peut être soutenue au sein d’un système intégré de soins périnataux ne disposant pas d’un accès local à des services d’accouchement opératoire. Certaines données indiquent que les issues sont meilleures lorsque les femmes n’ont pas à s’éloigner de leur communauté. L’accès à un système intégré de soins périnataux devrait être offert à toutes les femmes. 

	Effets de la perte des services de maternité 
	Effets de la perte des services de maternité 
	La perte des services de maternité en région rurale signifie que les femmes doivent alors se déplacer pour s’assurer d’obtenir un accès adéquat à des services et à des fournisseurs de soins de maternité. Ces femmes, qui pourraient devoir quitter leur communauté pour une période d’un mois ou plus, signalent des conséquences financières, sociales et psychologiques. Les coûts financiers comprennent presque toujours l’hébergement et les repas au sein de la communauté vers laquelle les femmes ont été orientées, 
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	Les conséquences sociales et psychologiques de la nécessité de se déplacer pour accoucher sont peut-être encore plus frappantes que les conséquences financières qui s’y rattachent. Les femmes signalent des sentiments d’isolement, de séparation et de perturbation sociale au cours de ce qui devrait être une période joyeuse de leur vie. Il est possible qu’elles se sentent dépassées par la nécessité d’avoir recours à des ressources ne leur étant pas familières, par la douleur de ne pas pouvoir compter sur les a
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	Recommandation 
	5. Les besoins sociaux et affectifs des femmes issues de régions rurales doivent être pris en considération dans le cadre de la planification des services. Les femmes qui doivent quitter leur communauté pour accoucher devraient être soutenues, et ce, tant sur le plan financier qu’affectif. 

	Soins concertés et équipe de maternité en région rurale 
	Soins concertés et équipe de maternité en région rurale 
	La durabilité à long terme d’une unité de maternité à faible volume dépend de la qualité du respect interprofessionnel, des occasions de perfectionnement professionnel et de la mise en œuvre de modèles concertés de pratique qui englobent tous les fournisseurs de soins. Le recours à des modèles fondés sur la collaboration multidisciplinaire a été suggéré à titre de solution à la chute du nombre de fournisseurs de soins de maternité au Canada et à l’évolution de la nature de la profession. Les éléments clés d
	18
	19
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	Les infirmières autorisées ont été décrites comme étant des multispécialistes lorsqu’elles sont appelées à pratiquer dans des milieux ruraux et éloignés. Elles offrent des soins aux femmes pendant le travail et l’accouchement, ce qui nécessite des connaissances et des techniques complexes, ainsi qu’un fort degré de responsabilité. Lorsque ces techniques ne sont pas souvent mises à contribution, le maintien de la compétence peut s’avérer problématique; les programmes et la formation professionnelle continue 
	Les infirmières autorisées ont été décrites comme étant des multispécialistes lorsqu’elles sont appelées à pratiquer dans des milieux ruraux et éloignés. Elles offrent des soins aux femmes pendant le travail et l’accouchement, ce qui nécessite des connaissances et des techniques complexes, ainsi qu’un fort degré de responsabilité. Lorsque ces techniques ne sont pas souvent mises à contribution, le maintien de la compétence peut s’avérer problématique; les programmes et la formation professionnelle continue 
	18
	21
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	obligation de disponibilité. Cette infirmière se doit donc d’avoir la confiance de prendre des décisions au sujet de ce qui est normal dans le cadre du travail et de demander de l’aide au besoin. 
	24


	La pratique sage-femme réglementée a connu une grande expansion au Canada. Les sages-femmes des milieux ruraux doivent relever les mêmes défis (isolement professionnel, charge de travail non durable et difficultés à obtenir une couverture de suppléance) que les autres praticiens. Les questions de transport et de soutien chirurgical se trouvent amplifiées dans le contexte des accouchements à domicile, soit l’une des composantes importantes de nombreuses pratiques de sage-femme. Des solutions liées au finance
	25
	25
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	Une sensibilisation accrue aux besoins des femmes autochtones vivant dans des régions rurales et éloignées, particulièrement dans le Nord, a mené à l’amplification de la demande en services de maternité à faible risque, lesquels sont souvent assurés par des sages-femmes autorisées, des sages-femmes autochtones autorisées et des sages-femmes traditionnelles. Ces programmes ont donné lieu au retour de l’accouchement dans plusieurs communautés autochtones de partout au pays. D’une grande importance aux yeux de
	27,28
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	Au cours de la dernière décennie, bon nombre de communautés médicales ont réagi à la baisse du nombre de fournisseurs de soins en créant des modèles de pratique concertée. Le modèle le plus courant est celui d’un groupe de médecins de famille qui travaillent au sein d’une clinique prénatale commune et qui consentent à une période d’obligation de disponibilité définie. Tant les médecins que les patientes signalent un degré élevé de satisfaction envers ces 
	32-34

	modèleset les issues de ceux-ci sont bonnes. Les membres d’au moins une communauté 
	11,32-34 
	32,34

	signalent que la pratique de groupe a mené à la création d’un milieu plus soucieux de leur bienêtre et à l’élaboration de protocoles fondés sur les pratiques optimales. 
	-
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	Les communautés qui ne sont pas en mesure de soutenir des soins chirurgicaux ou obstétricaux spécialisés durables, mais qui sont d’assez grande envergure pour justifier la présence de services chirurgicaux locaux, peuvent être soutenues de façon efficace par des omnipraticiens-chirurgiens ne pratiquant que des césariennes ou offrant des services chirurgicaux élargis. Les données semblent indiquer que ces professionnels exercent un effet considérable en matière d’équité de l’accès aux soins dans les populati
	35-37
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	Bien que seul un faible pourcentage de spécialistes canadiens pratiquent en région rurale et éloignée, de nombreux programmes de maternité en région rurale ont recours aux services de chirurgiens généralistes et/ou d’obstétriciens spécialisés qui pratiquent souvent seuls ou au sein de groupes très petits. Bien que les spécialistes pratiquant en région rurale signalent un niveau élevé de satisfaction en ce qui concerne le soutien qu’ils reçoivent localement, bien peu d’entre eux se sentent soutenus par des o
	39
	39

	Les services d’anesthésie obstétricale, assurés en grande partie par des omnipraticiensanesthésistes, forment une composante clé des systèmes de maternité en région rurale et englobent non seulement les péridurales administrées pendant le travail et l’anesthésie pratiquée au moment de la césarienne, mais également le soutien de la réanimation néonatale. L’offre à 
	Les services d’anesthésie obstétricale, assurés en grande partie par des omnipraticiensanesthésistes, forment une composante clé des systèmes de maternité en région rurale et englobent non seulement les péridurales administrées pendant le travail et l’anesthésie pratiquée au moment de la césarienne, mais également le soutien de la réanimation néonatale. L’offre à 
	-

	temps plein de services de péridurale sur demande s’avère difficile pour les praticiens qui doivent assumer de nombreux rôles et qui travaillent seuls ou en petits groupes. L’augmentation du nombre d’occasions de formation et de perfectionnement professionnel permanent et l’élaboration de mécanismes de financement novateurs ont été proposées à titre de solution partielle. 
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	Les mesures de soutien sanitaires et sociales, des débuts de la grossesse à la période postpartum et néonatale, s’avèrent essentielles à l’offre de soins de qualité. Il a été démontré que les soins offerts par des doulas donnent lieu à une amélioration des issues maternelles et néonatales. Des modèles novateurs de formation communautaire de doulas ont obtenu du succès et la sollicitation des ressources humaines des communautés rurales compte une longue histoire au Canada. Il est essentiel de s’assurer que t
	42,43
	44

	Bien que des différences en matière de champ de pratique et de modèles de rémunération dressent des obstacles à la mise en œuvre d’une réelle collaboration entre les différents groupes de fournisseurs de soins, bon nombre de communautés ont trouvé des façons de les surmonter. Les modèles de pratique de groupe comportent souvent des rôles accrus pour les infirmières et les infirmières praticiennes, ce qui permet d’atténuer les demandes adressées aux médecins de famille (lesquels offrent également des soins p
	32,33
	25

	Recommandations 
	6. 
	6. 
	6. 
	La mise en œuvre de modèles interprofessionnels novateurs devrait faire partie de la solution pour l’offre de soins concertés, intégrés et de grande qualité aux femmes des régions rurales et éloignées. 

	7. 
	7. 
	Les infirmières autorisées sont essentielles à l’offre de soins de maternité de grande qualité en région rurale tout au long de la grossesse, de l’accouchement et de la période postpartum. Les habiletés liées aux soins infirmiers de maternité devraient être reconnues comme étant une composante fondamentale des habiletés liées aux soins infirmiers généraux offerts en région rurale. 

	8. 
	8. 
	La rémunération des fournisseurs de soins de maternité devrait refléter les défis particuliers et la responsabilité professionnelle accrue qui sont le lot des fournisseurs de soins en milieu rural. Les modèles de rémunération devraient faciliter la collaboration interprofessionnelle. 



	Soins néonatals 
	Soins néonatals 
	Les soins néonatals constituent une partie importante de tout système de soins de maternité. Près de 10 % des nouveau-nés auront besoin de mesures de réanimation et 1 % d’entre eux nécessiteront une réanimation approfondie, au moins la moitié de ces cas étant inattendus. Les lignes directrices canadiennes recommandent ce qui suit : « tous les établissements de santé offrant des soins aux nouveau-nés doivent être en mesure de réanimer et de stabiliser ceux-ci jusqu’à leur transfert vers un établissement adéq
	45
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	Recommandation 
	Recommandation 
	9. La présence de praticiens formés en réanimation et en soins néonatals s’avère essentielle à l’offre de soins de maternité en région rurale. 

	Formation en ce qui concerne les soins de maternité en région rurale 
	Formation en ce qui concerne les soins de maternité en région rurale 
	La décision de pratiquer en région rurale a été liée à un certain nombre de facteurs, y compris le fait d’être issu d’une région rurale et d’avoir l’occasion d’être formé en région rurale. Les milieux semblables à ceux où les praticiens ont été formés sont ceux au sein desquels ces derniers se sentent le plus à l’aise. L’exposition précoce aux milieux ruraux et aux soins de maternité joue un rôle clé dans la prise de décision quant au champ et au lieu de pratique. Bon nombre de programmes peinent à offrir d
	49,50
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	52

	Tous les stagiaires devraient disposer des habiletés nécessaires à l’offre de soins de maternité en région rurale, comme le fait d’avoir une certaine expérience en matière de travail interprofessionnel et de pratique concertée, ainsi que celui de s’intéresser à la formation continue. La prise en charge de l’accouchement vaginal sans complications doit demeurer l’une des techniques clés enseignées dans le cadre de la formation des infirmières, des sages-femmes et des médecins de famille. Dans certains territ
	53
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	L’accès à une formation additionnelle visant les habiletés avancées, y compris la césarienne et l’anesthésie obstétricale, s’avère essentiel. Il a été démontré que les programmes et les bourses en soins de maternité en région rurale donnaient lieu à une hausse du nombre de nouveaux diplômés de médecine offrant des soins de maternité. À l’heure actuelle, une formation visant les techniques liées à la césarienne est offerte aux médecins de famille dans plusieurs établissements de résidence au Canada. L’accès 
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	Recommandations 
	Recommandations 
	10. 
	10. 
	10. 
	La formation des fournisseurs de soins de maternité en région rurale devrait aborder le concept de pratique concertée, ainsi que les techniques et habiletés cliniques nécessaires. Des établissements permettant de former des sages-femmes, des infirmières et des médecins et étant en mesure de leur inculquer les habiletés nécessaires à l’offre de soins de maternité en région rurale doivent être mis sur pied et soutenus. La formation en milieu rural et nordique doit être soutenue. 

	11. 
	11. 
	Les habiletés générales en matière de soins de maternité, de chirurgie et d’anesthésie sont précieuses et devraient être soutenues au sein des programmes de formation en médecine familiale, en chirurgie et en anesthésie, ainsi qu’en soins infirmiers et en pratique sage-femme. 

	12. 
	12. 
	Tous les médecins et toutes les infirmières devraient être exposés aux soins de maternité au cours de leur formation et acquérir des habiletés de base dans le domaine. 



	Sécurité des patientes et perfectionnement professionnel permanent 
	Sécurité des patientes et perfectionnement professionnel permanent 
	Des programmes exhaustifs de sécurité des patientes devraient faire partie intégrante des soins de maternité en région rurale. Les caractéristiques de tels programmes de sécurité ont été bien décrites : ils doivent être exhaustifs, axés sur les patientes et mis en œuvre au sein d’une culture de sécurité. Ils devraient être en mesure d’identifier les failles du système, d’analyser les facteurs qui contribuent à ces failles et de remodeler le processus de soins afin de prévenir les erreurs à l’avenir. L’analy
	57,58
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	59

	De façon à promouvoir une pratique homogène et factuelle, des programmes de perfectionnement professionnel permanent doivent être mis à la disposition des fournisseurs de 
	De façon à promouvoir une pratique homogène et factuelle, des programmes de perfectionnement professionnel permanent doivent être mis à la disposition des fournisseurs de 
	soins en région rurale. Bien que, par le passé, ces programmes aient été offerts à l’extérieur et de façon distincte pour chacune des disciplines, les nouveaux modèles mettent en jeu des activités d’apprentissage concerté offertes localement. Les communautés rurales conviennent parfaitement à ce modèle amélioré puisque leurs équipes professionnelles de soins de santé sont petites et que la mise en œuvre d’une solide collaboration s’y avère essentielle. L’idéal consiste à offrir une formation qui soutient to

	L’Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux (AMPRO) constitue un exemple de programme de sécurité des patientes concerté et offert localement. Ce programme interdisciplinaire s’efforce de bâtir une culture de sécurité par l’élaboration de connaissances, d’habiletés, d’attitudes, de comportements et de pratiques qui font en sorte que la sécurité des patientes constitue une priorité aux yeux de tous les fournisseurs de soins. Il fait la promotion de l’offre de soins obstétricaux de qu
	OB
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	Recommandations 
	13. 
	13. 
	13. 
	L’amélioration de la qualité et le suivi des issues devraient faire partie intégrante de tous les services de soins de maternité. 

	14. 
	14. 
	Les programmes de sécurité des patientes et de perfectionnement permanent continus, concertés, interprofessionnels et offerts localement doivent bénéficier d’un soutien. 



	Conclusions 
	Conclusions 
	Les services de soins de maternité en région rurale sont sous tension et bon nombre de communautés rurales et éloignées au Canada ont assisté à la diminution et à la fermeture de leurs services de maternité locaux. Les femmes et les familles des régions rurales qui doivent se déplacer pour obtenir des soins de maternité connaissent des niveaux accrus de stress et des taux supérieurs d’issues indésirables, en plus de devoir assumer des coûts personnels accrus. Les politiques actuelles en matière de soins de 
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