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AVIS 
Transfert inter-établissement pour des patientes en obstétriques 
dans le contexte d’une rupture de service en chirurgie ou en 
anesthésie  Décembre 2017 

 

Ce qu’est un Avis 
L’Avis exprime opinion et conseil à propos des connaissances de pointe disponibles sur un sujet donné dans un document synthétique. Il 
est produit sous forme de synthèse avec le souci de répondre rapidement et brièvement à une préoccupation clinico-administrative 
provenant d’un gestionnaire membre du Consortium pour soutenir les orientations de travaux d’amélioration. L’Avis alimente donc la 
réflexion mais une recension plus approfondie des meilleures connaissances sera généralement nécessaire pour le compléter, qu’elles 
proviennent d’écrits, de pratiques ou d’avis d’experts. 

Niveau de fiabilité 

☐ L’Avis reflète l’opinion de l’auteur et n’engage que lui.  

☒ L’Avis reflète l’opinion de l’auteur et des personnes suivantes qui 

en ont validé le contenu : Mme Emmanuelle Jean, inf, Ph. D. 

Provenance de la demande : CISSS du Bas-Saint-Laurent. 
Légende des icônes  
Contribution possible du Consortium 
Point important d’attention 
 

 

Quelles sont les solutions associées au transfert inter-établissement lors d’un accouchement dans le cas d'une 
rupture de service en chirurgie ou en anesthésie ? 

Mise en contexte 

Le survol des écrits permet d’identifier des publications grises et scientifiques qui pourraient répondre à la question. 

Les publications grises apportent des réponses sous la forme de considérations pratiques et de protocoles établis souvent par 
consensus dans un contexte donné. Les publications scientifiques évoquent plutôt des critères normalisés qui devraient être 
intégrés dans les protocoles à mettre en place. 

L’INESSS a publié un important ouvrage de synthèse en 2012i. L’Institut recommande de produire un plan d’action s’appuyant 
sur cette recension pour réduire les interventions obstétricales évitables. Les autres sources rapportées ici ont été publiées 
depuis ce rapport.  

    
Avis en résumé 

À la lumière des écrits consultés, les solutions pourraient être regroupées en quatre actions principales. 

➢ Prévenir le recours au transfert inter-établissement en réduisant les interventions évitables d’anesthésie ou de chirurgie. 
➢ Prévenir le recours au transfert inter-établissement en réduisant la rupture de services, grâce notamment à une conception 

régionale plutôt que locale des services d’anesthésie ou de chirurgie. 
➢ Déterminer une procédure qui englobe le transfert inter-établissement en s’appuyant sur  

▪ des parcours associés aux niveaux de risque ; 
▪ des critères cliniques; 
▪ des délais optimaux d’intervention ; 
▪ les bonnes pratiques de transfert inter-établissement ; 
▪ ainsi qu’un consensus entre les parties prenantes.  

➢ Envisager de préciser le parcours pour orienter les femmes ou les enfants à risque vers un hôpital ayant les ressources 
requises en cas de rupture de service dans l’hôpital de proximité. 

 
 

Utilisation adéquate des interventions pour atténuer le 
besoin d’un transfert inter-établissement 

 L’adoption des meilleures pratiques d’intervention pour 
les femmes à faible niveau de risque contribue à réduire 
le recours inapproprié à des interventions et à accroître 
la sécurité des femmesi,ii. 

 Ces interventions comprennent surtouti,ii : l’analgésie 
péridurale  et la gestion de la douleur ; la surveillance 
fœtale électronique ; le déclenchement et l’accélération 
du travail ; la césarienne ; et les interrelations entre les 
précédentes interventions. 
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 L’implantation d’audits suivis de rétroactions réduirait 
légèrement mais significativement le taux des 
césariennes sans croissance de la morbidité ou de la 
mortalitéiii. 

Conception des services au plan régional plutôt que local 

 Un groupe de médecins canadiensiv recommande de 
concevoir les services chirurgicaux sous un angle régional 
plutôt que par installation, où les petites salles 
d'opération sont reconnues comme des extensions des 
services offerts dans les départements des hôpitaux 
spécialisés. Cela se traduit par des services offerts par 
une équipe chirurgicale bien intégrée et équilibrée par sa 
complémentarité, incluant des chirurgiens de proximité. 
Le groupe reconnaît l’importance que les interventions 
chirurgicales soient effectuées dans l'établissement le 
plus proche de la résidence du patient, tout en 
respectant la complexité de la procédure, le niveau de 
risque et la disponibilité des cliniciens. Les signataires y 
voient un modèle de réseautage efficace, efficient et 
durable pour la prestation de soins chirurgicaux en milieu 
rural. 

Détermination d’une procédure de transfert appuyée sur 
les bonnes pratiques de transfert inter-établissement, des 
critères cliniques et des délais optimaux d’intervention 

Règles de transfert entre établissement 

 La formalisation des pratiques, appuyée sur les 
meilleures connaissances, en cas de transfert inter-
établissement s’avère bénéfique pour des usagers 
gravement malades ou à fort risquev et les femmes lors 
de l’accouchementvi. 

 La HASvii énonce des recommandations, fruits 
principalement de consensus d’experts, sur 

- Les principes d’organisation des transferts. 
- Les informations et contacts préalables. 
- L’évaluation de la femme enceinte. 
- Les contre-indications au transfert. 
- L’organisation du retransfert. 
- Les pathologies (obstétricales, fœtales et non 

obstétricales).  
 Une femme sur le point d’accoucher devrait bénéficier 

d’un accompagnement médical pendant un transfert 
inter-établissementviii. 

 La collaboration interprofessionnelle entre les cliniciens 
des différents milieux d’accouchement apparaît comme 
un point essentiel au transfert réussi entre un milieu de 
naissance hors hospitalier et l’hôpitalix. 

 

 

Temps normal de travail 

 Des repères sont connus quant au temps normal moyen 
du travail (ex. : faible risque en contexte peu 
interventionniste : 14h primipare ; 7h15 multipare)x. 

Gestion de la douleur 

 Des écrits se penchent sur le moment idéal pour une 
analgésie péridurale, donnée plus tôt ou plus tard lors du 
travail, sans pouvoir identifier des effets différents sur le 
risque de césarienne, d’un accouchement instrumental, 
de la durée de la seconde phase du travail, du score 
Apgar, du pH artériel ou veineux, le meilleur temps étant 
celui du moment de la requête par la mère en absence de 
contre-indicationxi.  

 D’autres avenues de gestion de la douleur pourraient 
être envisagées xi,xii. 

Césarienne 

 Des publications récentes émettent des 

recommandations selon xii,xiii : 

- Les niveaux d’urgence. 
- La justification. 
- L’organisation anesthésique. 
- L’expérience de la mère. 

 La règle apparente d’un délai de 30 minutes ne semble 
s’appuyer sur aucune preuve solide et une période allant 
jusqu’à 75 minutes pourrait demeurer sécuritaire dans 
certains casxii. 

 Des recommandations sont formulées pour les femmes 
ayant déjà eu une césariennexiv. 

Détermination de parcours basés sur le niveau de risque 

 La détermination du niveau de risque s’appuie sur une 
série de conditions associées à des complications 
majeures pour la mère et l’enfant, dont plusieurs font 
consensusi,xii. 

 La détermination d’un faible niveau de risque est 
associée à une grossesse à terme (> 37 sem.)i,ii. 

 Un service dirigé par une sage-femme, à domicile ou non, 
pour des femmes à faible risque de complications, 
apparaît plus avantageux pour réduire les interventions 
évitablesxv.  

 Les principales raisons de transfert d’un milieu hors 
hospitalier vers un hôpital, pendant l’accouchement, sont 
un travail prolongé ou la détresse fœtalexvi, ainsi que la 
demande d’une analgésie périduralevi. 

 La définition d’un transfert urgent varie d’un auteur à 
l’autre. La définition suivante a été préférée par les 
auteurs d’une récente revue systématiquexvi,p.9 : 

- « orientation pour une complication qui ne peut pas 
être traitée en soins primaires et qui nécessite un 
diagnostic immédiat ou un traitement en soins 
secondaires (mère : détresse fœtale, problèmes 
placentaires, présentation anormale avec rupture 
de membranes, hémorragie post-partum> 1000 ml , 



F.C. Fleury – Consortium InterS4  3 

mort fœtale intrapartum ; nouveau-né : score Apgar 
postnatal précoce > 7 à 5 minutes, problèmes 

respiratoires, malformations congénitales 
nécessitant des soins immédiats) ». 

 

Le Consortium de transfert de connaissances InterS4 regroupe les Centres 
intégrés de santé et de services sociaux de l’Abitibi-Témiscamingue, du Bas-
Saint-Laurent, de Chaudière-Appalaches et de la Gaspésie, animé par 
l’UQAR en collaboration avec l’UQAT. Il a pour mission de répondre aux 
besoins spécifiques des CISSS en région grâce à un partenariat appuyé sur 
l’utilisation stratégique des connaissances de pointe. Pour ce faire, les 
membres du Consortium partagent une plateforme de courtage de 
connaissances. 

Le courtage de connaissances est un 
outil appliqué du transfert de 
connaissances, efficace pour répondre 
à des problèmes prioritaires en 
soutenant la prise de décision ou le 
changement de pratiques. Il emploie 
pour ce faire des connaissances de 
pointe provenant d’écrits, de 
pratiques ou d’avis d’experts. 
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