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RESUME

Contexte

L’accouchement vaginal aprés césarienne (AVAC) est une pratique reconnue comme
étant sécuritaire et recommandée dans la majorité des lignes directrices en vigueur pour
les femmes qui répondent aux critéres d’admissibilité. Les femmes qui tentent un AVAC
peuvent décider de le faire a I’hdpital, en maison de naissance ou a domicile, sous la
supervision d'un médecin ou d’une sage-femme. Au Québec, en 2016-2017, plus de

82 000 accouchements ont été recensés, la majorité ayant été faite par des médecins, et
environ 3,5 % d’entre eux ont été commencés sous la supervision d’'une sage-femme. La
proportion de césariennes par rapport a I'ensemble des naissances se situait autour de
25 % en 2016-2017. Parmi les femmes qui ont eu une césarienne antérieurement,
environ 29 % tenteront une épreuve de travail apres césarienne (ETAC) dont 70 % se
termineront en accouchement vaginal. Durant la méme période, 2 184 AVAC complétés
ont été réalisés avec des médecins et 95 avec des sages-femmes. La majorité des
AVAC sous la supervision des sages-femmes ont été réalisés en maison de naissance.
Afin d’assurer une offre de soins et services de qualité a la population québécoise tout en
considérant la variation dans les pratiques autour de 'AVAC, le MSSS a confié a
'INESSS le mandat :

1) d’évaluer la sécurité du lieu de 'AVAC,;
2) de repérer des pratiques et des facteurs qui favorisent la réussite de I'AVAC.

Méthode

Dans un souci de mobilisation et d’intégration des connaissances, une approche
multidimensionnelle a été utilisée en intégrant des données scientifiques, contextuelles et
expérientielles. Une recherche systématique de la littérature scientifique et de la
littérature grise a été réalisée a partir des bases de données médicales (PubMed,
Embase), pour les années 2007 a 2018, ainsi que des sites d’organisations et
d’associations médicales. Des méta-analyses de proportions ont été réalisées pour la
question de la sécurité du lieu lorsque les résultats le permettaient. Les données
contextuelles et expérientielles ont été recueillies auprés des parties prenantes par
I'entremise de comités, de groupes de discussion, d’entrevues téléphoniques
individuelles et au moyen d'un questionnaire en ligne. Une analyse descriptive
guantitative des bases de données médico-administratives MED-ECHO et I-CLSC pour
'année financiére 2016-2017 a également été réalisée. L’ensemble des données
collectées par I'équipe de projet ont été soumises au comité consultatif d’experts et au
comité de suivi du projet pour commentaires et suggestions. L’ensemble des données,
des constats et une ébauche de recommandations ont été soumis au Comité
d’excellence clinique en services de santé pour que celui-ci puisse délibérer en vue de la
formulation des recommandations finales.



Résultats

Probabilité de compléter 'AVAC selon le lieu

Les résultats combinés de 17 études portant sur 'AVAC ont démontré que la proportion
d’AVAC complétés est de 69 % en milieu hospitalier, de 85 % a domicile et de 78 % en
maison de naissance. La proportion était significativement différente lorsque les milieux
non hospitaliers étaient comparés a I’hopital (p = 0,01), cependant une grande
hétérogénéité était présente (p < 0,0001). Une analyse de sensibilité a démontré que les
femmes qui ont subi un accouchement vaginal antérieurement ont plus de chances de
compléter leur AVAC que celles qui n’en ont pas eu, peu importe le lieu d’accouchement.
Il faut cependant soulever que les femmes sélectionnées pour accoucher en maison de
naissance ou a domicile répondent a divers critéres d’admissibilité et ont des
caractéristiques différentes de celles qui accouchent a I’hépital, ce qui représente un
biais de sélection pouvant favoriser le taux d’AVAC complétés hors centre hospitalier.

Complications maternelles selon le lieu

La rupture utérine est la principale complication de 'ETAC, avec une fréquence d’environ
1/200 & 1/300 ruptures par ETAC, quel que soit le lieu. Parmi les 14 études retenues,
aucune différence significative n’a été observée pour la probabilité de complications
maternelles selon le lieu de 'ETAC, y compris la rupture utérine, le décés maternel, les
transfusions sanguines, les admissions en soins intensifs ou les hystérectomies. La
faible incidence des complications et le peu de données par lieu limitent la puissance des
études et l'interprétation des résultats. Les femmes sélectionnées pour accoucher en
maison de naissance ou a domicile présentent généralement un plus faible risque de
complications, créant un potentiel biais de sélection pouvant laisser croire que moins de
complications surviennent en milieu non hospitalier. La proportion de transferts a I’hépital
pour la mére tentant un AVAC a domicile ou en maison de naissance varie de 21 % a

44 % selon la littérature. La majorité des transferts sont effectués dans une optique de
prévention. Ce chiffre est plus élevé chez les femmes n’ayant jamais eu d’accouchement
vaginal antérieurement.

Complications périnatales selon le lieu

La rupture utérine est la principale complication de 'ETAC et est associée a une
importante morbidité et mortalité chez I'enfant. Huit études ont été retenues pour les
risques de complications périnatales selon le lieu. Il a été observé que les risques de
convulsions, d’encéphalopathies et d’Apgar bas sont plus importants chez les femmes
qui ont tenté une ETAC a domicile ou en maison de naissance plutdt qu’a I’'hopital. Ces
résultats doivent cependant étre nuancés en raison d’'une qualité de la preuve faible,
essentiellement due au devis observationnel des études retenues, pouvant ainsi affecter
la validité externe. En effet, la variabilité des contextes organisationnels incite a la
prudence dans I'application de ces résultats au contexte québécois. Par contre, les
études utilisant le lieu avéré de 'AVAC plutdt que le lieu planifié sont susceptibles de
minimiser le risque d’accoucher en milieu non hospitalier. Une tendance a aussi été
observée pour la différence selon le lieu (hdpital par rapport au milieu non hospitalier)
pour le risque de déceés périnatal, mais pas pour les admissions en unité de soins



intensifs néonatals. Aucune étude comparative ni la méta-analyse n’avait la puissance
statistique pour démontrer une différence significative. Il faut de plus mentionner que des
biais potentiels d’information et de sélection ont pu mener a une sous-estimation de la
proportion de décés en milieu non hospitalier.

Recommandations des guides de pratique repérés

Tous les guides de pratique clinique des associations médicales professionnelles
repérés recommandent que la femme accouche dans un centre offrant un acces
immédiat a une césarienne d’urgence en raison de I'imprévisibilité des complications
possibles en cas d’échec de 'AVAC. Certains mentionnent également qu’il faut viser un
acces en temps opportun maximal de 30 minutes. Les guides de pratique sage-femme
soulignent I'importance du choix éclairé de la femme par un processus rigoureux pour
son lieu privilégié d’accouchement.

Résultats sur les interventions

Des outils permettent d’évaluer la probabilité d’'une femme avec une césarienne
antérieure de réussir un AVAC. lIs aident les femmes et les praticiens dans la prise de
décision quant au mode d’accouchement, tout en ayant le potentiel de sélectionner les
femmes avec des chances de succes élevées d’AVAC et de réduire les complications
associées. Il s’agit principalement de modéles prédictifs, tels celui du MFMU et celui de
la mesure du segment inférieur de I'utérus.

Lors du travail, le monitorage du cceur fcetal peut étre fait en continu ou de maniére
intermittente. L’anomalie du coeur foetal est un des signes les plus utilisés pour prédire la
rupture lors d’'une ETAC. Bien qu’il n’y ait pas de consensus sur la méthode ou les
critéres a privilégier, le monitorage peut aider a la gestion du déroulement du travail dans
certains contextes.

Il a été soulevé que le déclenchement du travail peut augmenter le risque de rupture
utérine. Cependant, les données plus récentes ne permettent pas de démontrer avec
certitude cette association lors des ETAC. Le déclenchement du travail chez les femmes
avec une césarienne antérieure semble donc une option acceptable en contexte de
pratique actuel, mais la vigilance reste de mise.

L’analgésie péridurale n’est pas contre-indiquée lors des ETAC. Peu d’études sont
disponibles et plus de données probantes sont nécessaires pour évaluer les bénéfices et
les risques associés a cette derniére.

Il est reconnu que le consentement et la prise de décision éclairée sont primordiaux. Lors
de 'ETAC, 'amélioration du niveau de connaissance des femmes avec un antécédent de
césarienne et 'utilisation d’outils d’aide a la décision sont des atouts. lls aident les
femmes et les praticiens a évaluer les risques et bénéfices et diminuent par conséquent
le conflit décisionnel.

Perspectives des professionnels

La majorité des professionnels croient qu’en cas d’'ETAC, la sécurité de la mére et de
son enfant est primordiale et qu’une évaluation du risque personnalisée doit étre faite
chez les femmes enceintes avec une césarienne antérieure. |l existe une différence dans



les avis concernant le lieu de naissance a privilégier en cas d’AVAC; les médecins, les
infirmiéres et les gestionnaires favorisent davantage I'hdpital, contrairement aux sages-
femmes. La plupart sont en faveur de I'amélioration des pratiques collaboratives
interprofessionnelles. Les professionnels notent une grande variabilité dans les pratiques
d’évaluation et d’intervention pré et pernatales et mentionnent que cela cause de la
confusion chez les femmes.

Perspectives des femmes

Les femmes, tout comme les professionnels de la santé, priorisent la sécurité dans leur
choix du lieu d’accouchement. Cependant, la perception de la sécurité varie grandement
en fonction de I'information regue par les femmes et de leur expérience antérieure.
L’importance du soutien percu de la part des professionnels dans leur prise de décision
ainsi que le respect de cette derniére sont primordiaux. Face a une multitude
d’'informations, parfois contradictoires, les femmes croient qu’'une amélioration et une
standardisation des outils d’information les aideraient dans leur prise de décision.

Indicateurs de mesure de la pratique

Il existe plusieurs indicateurs d’évaluation de la pratique de I'accouchement des femmes
avec une césarienne antérieure. Parmi ceux-ci, la proportion de césariennes et celle
d’AVAC sont les plus fréquemment utilisées, mais on trouve aussi la proportion de
ruptures utérines ou la documentation d’'un processus de décision éclairée. Bien qu’au
Québec aucun indicateur ne soit officiellement utilisé pour le suivi de la pratique des
ETAC, leur emploi serait d’intérét dans une optique de suivi et d’amélioration de la
qualité des soins périnatals.

Principaux constats et recommandations

A la suite de I'intégration des données expérientielles, contextuelles et scientifiques, des
consultations avec les experts, les parties prenantes ainsi qu’avec les membres du
comité d’excellence clinique, 'INESSS a dégagé les constats et préoccupations suivants,
lesquels ont servi d’assises a la formulation des recommandations :

e L|’épreuve de travail aprés césarienne (ETAC) est I'option privilégiée par la majorité
des lignes directrices pour les femmes admissibles a I'accouchement vaginal.
Néanmoins, on observe au Québec un faible taux d’ETAC (moins de 30 %);

e Le respect du choix éclairé de la femme dans le cadre d’'une prise de décision
partagée est primordial;

¢ La pratique sage-femme offre des conditions favorables aux femmes qui tentent un
AVAC,;

¢ Un manque d’'uniformité est noté par les femmes et les professionnels de la santé en
ce qui concerne les informations transmises sur ’AVAC au moment du processus de
prise de décision;

¢ Il y a une proportion d’AVAC complétés élevée chez une population de femmes
sélectionnées pour leur faible risque obstétrical qui accouchent hors centre
hospitalier (qualité de la preuve : trés faible);

e Le risque de rupture utérine est plus élevé chez les femmes avec césarienne
antérieure (1/200 & 1/300 ETAC) et les conséquences d’'une rupture sont graves



pour le nouveau-né (décés néonatal de 9 % et asphyxie néonatale de 26 %).
Certains facteurs diminuent ce risque de rupture (accouchement vaginal antérieur ou
AVAC antérieur). Les femmes ayant eu une césarienne antérieurement ne sont pas
des femmes a faible risque obstétrical dans certaines juridictions;

¢ Une pratique collaborative entre sages-femmes et médecins favorise la pratique des
AVAC (intention de faire une ETAC et résultats de santé). Les parties prenantes
rencontrées sont favorables a un renforcement des pratiques collaboratives entre
médecins et sages-femmes;

¢ Des risques périnatals potentiels (complications neurologiques, déces, Apgar bas)
sont plus présents lors d’'un AVAC hors centre hospitalier, selon des résultats
présentant d’'importantes limites quant a leur généralisation au contexte québécois
(qualité de la preuve : trés faible);

¢ Une proportion importante des femmes vivront un transfert a I'hépital lors d’'une
ETAC a domicile ou en maison de naissance pour des raisons de choix personnel
ou de condition médicale, généralement dans un but préventif;

o |l est reconnu par I'ensemble des parties prenantes qu’il est important d’agir
rapidement (moins de 18 & 30 minutes) lors d’un risque de rupture utérine afin de
limiter les complications; la rupture utérine est une situation chronodépendante, ou
chaque minute compte pour maximiser les chances de survie et de bien-étre de
I'enfant;

¢ Dans la grande majorité des cas, et ce, indépendamment de la qualité des soins et
des services, le contexte québécois permet difficilement un délai de transfert de
30 minutes ou moins (en raison du systeme de transport hospitalier, des distances,
du climat) (données mesurées sur le terrain).

L’épreuve de travail aprés césarienne (ETAC) doit étre encouragée lorsque les
critéres d’admissibilité sont satisfaits. Néanmoins, compte tenu du risque
accru de rupture utérine et du caractére chronodépendant de cette urgence
obstétricale, 'INESSS considére :

1) que le centre hospitalier devrait étre le lieu privilégié de 'ETAC. A la
lumiére des informations actuellement disponibles, 'INESSS est d’avis
que le milieu hospitalier offre une plus grande probabilité d’accés en
temps opportun a la césarienne d’urgence (moins de 18 a 30 minutes);

2) que le choix éclairé de la femme prévaut en ce qui concerne le lieu de
PETAC. Tous les efforts doivent étre consentis afin d’assurer un choix éclairé
dans un contexte de décision partagée en mettant en lumiére les bénéfices et
les risques, quel que soit le lieu considéré pour I'épreuve de travail et
I'accouchement par voie vaginale aprés césarienne.




Vi

A cet égard, 'INESSS recommande :

gue I'ETAC soit la pratique favorisée pour les femmes ayant eu une césarienne
antérieurement et que les femmes qui veulent tenter 'TETAC puissent avoir le choix
d’accoucher sous la supervision d’'une sage-femme ou d’'un médecin;

que les hdpitaux soient accueillants pour la pratique des sages-femmes tout en
respectant I'autonomie professionnelle de celles-ci;

gu’un outil d'information et d’aide a la décision unique soit adopté pour tous les
professionnels impliqués dans le soutien aux femmes lors du consentement éclairé
et de la décision partagée sur le choix de 'ETAC;

que des outils d’évaluation du risque pour les ETAC et des méthodes d’intervention
valides et standardisées, qui seraient utilisés par 'ensemble des professionnels
impligués en soins antepartum ou lors de I'accouchement, soient adoptés;

gu’un comité ministériel interdisciplinaire propose des actions concréetes pour
améliorer la pratique collaborative entre les sages-femmes et les médecins faisant
des suivis obstétricaux, ainsi qu’avec le personnel hospitalier, le cas échéant;

gue le Québec se dote d’'un systéme qui permette d’évaluer et de suivre, a partir des
données médico-administratives, la qualité et la sécurité des ETAC pour s’assurer
de la progression de la pratique et du caractére sécuritaire de 'ETAC dans la
province.



SUMMARY
Setting safety and conditions for success of vaginal birth after cesarean

Background

The practice of vaginal birth after cesarean (VBAC) is recognized as being safe and is
recommended in most of the current guidelines for women who meet the eligibility
criteria. Women who attempt a VBAC may decide to do so at a hospital, a birthing centre
or at home under the supervision of a physician or a midwife. More than 82,000
deliveries were recorded in Québec in 2016-2017, most of which were performed by
physicians. Approximately 3.5% of them were started under the supervision of a midwife.
Cesareans accounted for about 25% of all births in 2016-2017. Of the women with a
previous cesarean, approximately 29% attempted a trial of labour after cesarean
(TOLAC), with 70% of these trials ending in a vaginal birth. During the same period, there
were 2184 completed VBACs with physicians and 95 with midwives. Most of the VBACs
under the supervision of midwives took place at birthing centres. To ensure an offer of
guality care and services to the Québec population while at the same time taking into
consideration differences in VBAC practices, the MSSS asked INESSS to:

1) evaluate the safety of VBAC settings;

2) identify the practices and factors that contribute to successful VBACs.

Method

In the interest of knowledge mobilization and integration, a multidimensional approach
was used, integrating scientific, contextual and experiential data. A systematic search of
the scientific and grey literature was conducted in medical databases (PubMed and
Embase) for the years 2007 to 2018, as well as on the websites of medical organizations
and associations. For the issue of setting safety, meta-analyses of proportions were
performed, when the results so permitted. Contextual and experiential data were
gathered from stakeholders by means of committees, focus groups, individual telephone
interviews, and an online questionnaire. As well, a quantitative descriptive analysis was
performed of the MED-ECHO and I-CLSC medico-administrative databases for the 2016-
2017 fiscal year. All the data collected by the project team were submitted to the expert
advisory committee and the project steering committee for comments and suggestions.
All the data and findings, as well as draft recommendations, were submitted to the
Comité d’excellence clinique en services de santé for deliberation with a view to making
final recommendations.

Vi



Results

Vi

Probability of a completed VBAC by setting

The pooled results of 17 studies of VBAC showed that the hospital, home and birthing
centre VBAC completion rate is 69%, 85% and 78%, respectively. The rate was
significantly different when non-hospital settings were compared to hospitals (p = 0.01).
However, there was greater heterogeneity (p < 0.0001). A sensitivity analysis showed
that women who had had a prior vaginal birth were more likely to have a completed
VBAC than those who had not, regardless of the birthing setting. However, it should be
pointed out that women selected to give birth at a birthing centre or at home meet various
eligibility criteria and have different characteristics than those who give birth at a hospital.
This constitutes a selection bias that can favour the out-of-hospital VBAC completion
rate.

Maternal complications by setting

Uterine rupture is the main complication of TOLAC, its frequency being approximately
1/200 to 1/300 TOLACS, regardless of the setting. In the fourteen studies that were
selected, no significant difference was observed in the probability of maternal
complications by TOLAC setting, including uterine rupture, maternal death, transfusions,
intensive care admissions, and hysterectomies. The low incidence of complications and
the paucity of data by setting limit the studies' power and the interpretation of their
results. Women selected to give birth at a birthing centre or at home generally have a
lower risk of complications, which creates potential selection bias that could give the
impression that fewer complications occur at non-hospital settings. The hospital transfer
rate for women attempting a VBAC varies from 21% to 44%, according to the literature.
Most of the transfers are done for preventive reasons. This figure is higher in women with
no previous vaginal delivery.

Perinatal complications by setting

Uterine rupture is the main complication of TOLAC and is associated with significant
infant morbidity and mortality. Eight studies were selected to examine the risk of perinatal
complications by setting. It was found that the risk of convulsions, encephalopathies and
a low Agpar score is greater in women who have attempted a TOLAC at home or at a
birthing centre than at a hospital. However, these results should be nuanced because of
the low quality of the evidence, which is due essentially to the observational design of the
studies in question and affects their external validity. Indeed, the heterogeneity of the
organizational contexts invites caution when applying these results to the Québec
context. On the other hand, studies that used the actual VBAC setting the rather than the
planned one are likely to underrate the risks associated with non-hospital birthing. A
trend was also observed for the difference by setting (hospital vs. non-hospital) for the
risk of perinatal mortality, but not for neonatal intensive care unit admissions. No
comparative study or meta-analysis had the statistical power to demonstrate a significant
difference. Furthermore, it should be mentioned that potential information and selection
biases may have resulted in an underestimation of the mortality rate in non-hospital
settings.



Recommendations in the identified clinical practice guidelines

All the clinical practice guidelines (CPGs) from professional medical associations
recommend that women give birth at a facility that offers immediate access to an
emergency cesarean because of the unpredictability of the potential complications in the
event that a VBAC fails. Some also mention that one should aim for timely access of a
maximum of 30 minutes. Midwifery guidelines stress the importance of the woman's
informed choice, based on a rigorous process, for her preferred birthing setting.

Results concerning interventions

There are instruments for assessing the probability of a woman with a previous cesarean
having a successful VBAC. They help women and practitioners decide on the birthing
method while at the same time making it possible to select women with a strong chance
of a successful VBAC and to reduce the associated complications. They are mainly
predictive models, such as that of the MFMU and that of the lower uterine segment
measurement.

Fetal heart monitoring during labour can be done on a continuous or intermittent basis. A
fetal heart anomaly is one of the signs used most often to predict a rupture during a
TOLAC. Although there is no consensus regarding the method or the criteria that should
be used, monitoring can help manage the course of labour in certain contexts.

It has been stated that inducing labour can increase the risk of uterine rupture. However,
more recent data do not show this association during TOLACs with certainty. Inducing
labour in women with a previous C-section therefore seems to be an acceptable option in
the context of the current practice, but vigilance should be exercised.

Epidural analgesia is not contraindicated during TOLACs. Few studies are available, and
more evidence is needed to assess the benefits and risks associated with it.

It is recognized that consent and informed decision-making are essential. During a
TOLAC, an enhanced knowledge of the women with a history of C-section and the use of
decision support tools are assets. They help her and the practitioners assess the risks
and benefits and consequently reduce decision conflict.

Health professionals’ perspectives

Most health professionals believe that, in cases of TOLAC, the mother's and child’'s
safety is paramount and that an individualized risk assessment should be carried out in
pregnant women with a prior C-section. There is a difference of opinion regarding the
preferred setting for VBACS; unlike midwives, physicians, nurses and managers prefer a
hospital. Most are in favour of improving interdisciplinary collaborative practices. Health
professionals note wide variability in antepartum and intrapartum evaluation and
intervention practices and mention that it causes confusion among women.

Women's perspectives

Like health professionals, women give priority to safety when choosing their birthing
setting. However, the perception of safety varies considerably according to the
information they receive and their previous experience. The perceived support from



Main

health professionals in their decision-making and respecting their decision are essential.
Given the diverse and sometimes contradictory information, women feel that improving
and standardizing the information tools would help them in their decision-making.

Practice measurement indicators

There are a number of indicators for evaluating the birthing practice of women with a
prior C-section. The cesarean rate and the VBAC rate are the two used most often, but
there is also the uterine rupture rate and documenting an informed decision-making
process. While no indicator is officially used in Québec to monitor TOLAC practice, they
would be useful for monitoring and improving the quality of prenatal care.

findings and recommendations

After integrating the experiential, contextual and scientific data, and the consultations
with the experts, the stakeholders and the members of the Comité d'excellence clinique,
INESSS identified the following findings and concerns, which served as a basis for
making recommendations:

e The trial of labour after cesarean (TOLAC) is the preferred option in most guidelines
for women who are candidates for vaginal birth. Nonetheless, the TOLAC rate in
Québec is low (< 30%);

e Respecting a woman'’s informed choice in the context of shared decision-making is
essential.

e Midwifery offers favorable conditions to women who attempt a VBAC,;

¢ Women and health professionals note a lack of uniformity in the information provided
on VBAC during the decision-making process;

e The VBAC completion rate is high in a population of women selected for their low
obstetrical risk who give birth outside a hospital (quality of the evidence: very low);

e The risk of uterine rupture is higher in women with a prior cesarean (1/200 to 1/300
TOLACS), and the consequences of a rupture on the newborn are serious (neonatal
mortality rate: 9%; neonatal asphyxiation rate: 26%). Certain factors lower the risk of
rupture (prior vaginal birth or prior VBAC). In certain jurisdictions, women with a prior
C-section are not women at low obstetrical risk;

e Collaborative practice between midwives and physicians promotes the practice of
VBAC (intention to attempt a TOLAC and health outcomes). The stakeholders met
are in favour of strengthening collaborative practices between physicians and
midwives;

e Potential perinatal risks (neurological complications, death and a low Agpar score)
are more present during out-of-hospital VBACS, according to results with significant
limitations in terms of their generalization to the Québec context (quality of the
evidence: very low);

e A considerable proportion of women will be transferred to a hospital during a home
or birthing centre TOLAC as a matter of personal choice or because of their medical
condition, generally for preventive reasons;



All the stakeholders acknowledge that it is important to act quickly (less than 18 to 30
minutes) when there is a risk of uterine rupture in order to limit the complications.
Uterine rupture is a time-sensitive situation where each minute counts for maximizing
the infant's chances of survival and well-being;

In the vast majority of cases, this regardless of the quality of care and services, a
transfer time of 30 minutes or less is difficult to achieve in Québec (because of the
hospital transport system, the distances and the climate) (measured field data).

A trial of labour after cesarean (TOLAC) should be encouraged when the eligibility
criteria are met. However, given the increased risk of uterine rupture and the time-
sensitive nature of this obstetrical emergency, INESSS believes:

1) that a hospital should be the preferred setting for TOLACSs. In light of the

currently available data, INESSS is of the view that a hospital offers a greater

likelihood of timely access to an emergency C-section (less than 18 to 30
minutes);

2) that awoman's informed choice regarding the setting for the TOLAC takes
precedence. Every effort should be made to ensure an informed choice in a
shared-decision-making context by explaining the benefits and risks, regardless of
the setting considered for the trial of labour or the vaginal birth after cesarean.

In this regard, INESSS recommends:

that the TOLAC be the preferred practice for women with a prior cesarean and that
women who wish to attempt a TOLAC have the option of giving birth under the
supervision of a midwife or a physician;

that hospitals be midwifery-friendly and that they respect midwives' professional
autonomy;

that a single information and decision support tool be adopted by all the
professionals involved in supporting women during informed consent and the shared
decision-making when choosing a TOLAC,;

that TOLAC risk assessment tools and validated and standardized intervention
methods, which would be used by all health professionals involved in antepartum
care and during delivery, be adopted;

that an interdisciplinary ministerial committee propose concrete action for improving
collaborative practice between midwives and physicians who practice obstetrics,
and with hospital personnel, if applicable;

that Québec put in place a system for evaluating and monitoring, using medico-
administrative data, TOLAC quality and safety to ensure the progression of TOLAC
practice and safety in this province.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

AAFP American Academy of Family Physicians

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality (Etats-Unis)
AGREE Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation

Al Auscultation intermittente

AMPRO Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux
AOM Association of Ontario Midwives

art. Article

ASPC Agence de la santé publique du Canada

AVAC Accouchement vaginal apres césarienne

CCl Classification canadienne des interventions en santé
CDC Centers for Disease Control and Prevention

CIM-10-CA  Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé
connexes, dixieme révision, Canada

CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux

ClUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
CLSsC Centre local de services communautaires

CMQ College des médecins du Québec

CNGOF College national des gynécologues et obstétriciens francais
CTG Cardiotocogramme

ECR Essai comparatif randomisé

ES Estimation de I'effet

ETAC Epreuve de travail aprés césarienne

ETS Evaluation des technologies de la santé

FMOQ Fédération des médecins omnipraticiens du Québec

HQIP Health Care Quality Improvement Partnership (Royaume-Uni)
I-CLSC Systéme d’information sur la clientéle et les services des CSSS
IC Intervalle de confiance

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

IHI Institute for Healthcare Improvement (Etats-Unis)

IMC Indice de masse corporelle

INESSS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (Québec)
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Qualité des services de santé Ontario

Régie de I'assurance maladie du Québec
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Rapport de cotes (RCa : rapport de cotes ajusté)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (Royaume-Uni)
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Regroupement des sages-femmes du Québec

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

Université du Québec a Trois-Rivieres

Vaginal birth after caesarean (AVAC)
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GLOSSAIRE

Accélération du travail

L’accélération ou la stimulation du travail consiste a stimuler 'utérus en augmentant la
fréquence, l'intensité et la durée des contractions durant le travail lorsque celui-ci connait
un ralentissement. L’accélération peut se faire a I'aide d’'une méthode mécanique ou
médicamenteuse.

Accompagnement (ou soutien)

L’accompagnement est défini selon les données probantes qui ont fourni le niveau de
preuve sur ce type d’intervention, c’est-a-dire des soins sans visée diagnostique ou
thérapeutique, donnés de facon continue aux femmes en travail et qui accouchent, qui
incluent notamment le soutien moral et physique, le soutien du partenaire, I'information
sur le processus du travail et de 'accouchement et la facilitation de la communication
entre les professionnels de la santé et le couple [Simkin et O'Hara, 2002].

Accouchement naturel

L’accouchement naturel est un travail physiologique, sans anesthésie, qui n'a pas été
altéré par des interventions de routine et qui se termine par un accouchement vaginal
spontané®. Le terme est généralement utilisé par opposition a une naissance qui a lieu
par césarienne.

Accouchement vaginal aprés une césarienne (AVAC)

Accouchement par voie vaginale chez une femme ayant eu une épreuve de travail apres
une césarienne lors d’une grossesse antérieure.

Amniotomie
L’amniotomie correspond a la rupture artificielle des membranes amniotiques pendant le
travail.

Cardiotocographie

Le cardiotocographe est un appareil qui enregistre simultanément le rythme cardiaque
foetal et I'activité utérine dont la courbe sert de référence pour analyser les variations du
rythme selon les contractions utérines.

Césarienne itérative

La césarienne itérative peut étre pratiquée chez les femmes qui ont un antécédent de
césarienne.

3 Définition adaptée de Gagnon et Hébert [2014, p. 3].
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Césarienne primaire

La césarienne primaire est pratiquée sur les femmes qui n’ont pas d’antécédent de
césarienne.

Déclenchement du travail (induction)

Par opposition au travail spontang, c’est le déclenchement artificiel du travail en ayant
recours a des moyens pharmacologiques locaux ou systémiques, ou a des moyens
mécaniques, alors que la femme n’est pas en travail, quelle que soit la durée de la
grossesse.

Dystocie du travail

Ensemble des phénomeénes qui peuvent perturber le travail et 'accouchement, pouvant
inclure par exemple des anomalies dans les contractions utérines.

Epreuve de travail aprés césarienne (ETAC)

Tentative d’accouchement par voie vaginale, planifié ou non, chez une femme ayant eu
une césarienne lors d’une grossesse antérieure. Les femmes qui ont un échec de
I'épreuve de travail aprés une césarienne ont une césarienne itérative.

Grossesse afaible risque?

Selon la HAS, une grossesse a faible risque est définie empiriguement comme la réunion
de conditions médicales, psychologiques et sociales favorables a un accouchement sans
complication majeure pour la mére et le nouveau-né. Ces conditions peuvent changer en
cours de grossesse et d’accouchement. C’est pourquoi les suivis antepartum et
intrapartum ont pour objectifs de prévenir, de dépister, de diagnostiquer, de suivre,
d’orienter et de prendre en charge au mieux les situations qui présentent un risque pour
la santé de la mére et du nouveau-né. La liste de ces situations est variable et parfois
imprécise et il n’existe pas de consensus sur ce sujet. La SOGC propose une telle liste
dans son guide « Surveillance du bien-étre foetal : directive consensus d’antepartum et
intrapartum » [Liston et al., 2007].

Hétérogénéité
Dans une revue systématique, variabilité ou différences dans les études retenues. On fait
parfois la distinction entre 'hétérogénéité « statistique » (différences dans les effets
enregistrés) et I'hétérogénéité « méthodologique » (différences dans la conception des
études quant aux caractéristiques clés des participants, aux interventions ou aux critéres
d’évaluation des résultats). Des tests statistiques d’hétérogénéité sont utilisés dans les
méta-analyses pour déterminer si la variabilité observée dans les résultats des études

(ampleur de l'effet) est plus grande que la variabilité qu’on peut attribuer au hasard. Ces
tests ont toutefois une faible puissance statistique.

4 Définition adaptée d'une publication de la Haute Autorité de Santé [HAS, 2009].
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Intervalle de confiance a 95 %

Fourchette des valeurs situées au-dessus et au-dessous de l'indicateur mesuré (par
exemple le risque relatif) a I'intérieur de laquelle il est sGr a 95 % que se trouve la valeur
vraie de I'indicateur. Plus la fourchette est étendue, moins précise est I'estimation de
l'indicateur. L’étendue de la fourchette dépend du nombre de patients dans une étude et
de la méthode d’échantillonnage de ceux-ci.

Méta-analyse

Méthode statistique consistant & combiner de fagon systématique les résultats de
différentes études afin d’obtenir une estimation quantitative de I'effet global d’'une
intervention ou d'une variable particuliére.

Rapport de cotes (odds ratio)

Rapport entre deux cotes, a savoir (a/b)/(c/d) ou bien ad/bc, quantifiant la force de
I'association entre I'exposition a un facteur donné et la présence de la caractéristique ou
de la maladie identifiant les cas. Dans certaines conditions (en I'absence de biais et
quand I'’événement auquel on s’intéresse est rare), le rapport de cotes peut étre
considéré comme une bonne estimation du risque relatif.

Revue systématique

Forme de recension structurée des publications portant sur une question formulée de
fagon a ce qu’on puisse y répondre en analysant les articles qui s’y rapportent. Elle
impligue des méthodes objectives de recherche documentaire, I'application de critéres
prédéterminés d’inclusion ou d’exclusion des articles, I'évaluation critique des
publications pertinentes, ainsi que I'extraction et la synthése des données probantes qui
permettent de formuler des conclusions.

Risque relatif

XVI

Rapport entre le risque dans le groupe expérimental et le risque dans le groupe témain.
Un risque relatif inférieur ou supérieur a 1,0 indique un résultat inférieur ou supérieur
d’une intervention en comparaison avec un groupe contréle. Un risque relatif de 1,0
indique qu'’il N’y a pas de différence entre les groupes comparés.



INTRODUCTION

Au Québec, en 2016-2017, la proportion de césariennes se situait a 25,6 %° du nombre
total estimé de 85 555 naissances®. Les femmes avec au moins une césarienne
antérieure peuvent choisir de tenter un accouchement vaginal ou d’avoir une césarienne
itérative lors de leur grossesse subséquente. Un accouchement vaginal aprés
césarienne (AVAC) est recommandé dans les cas ou les raisons ayant conduit & une
césarienne ne se répétent pas et qu’aucune contre-indication a I'accouchement vaginal
n’est présente. Malgré ces recommandations, la proportion de femmes qui ont un
accouchement vaginal aprés une césarienne est faible et le nombre de césariennes ne
cesse d’'augmenter. Des réticences par rapport a 'AVAC concernant des risques de
ruptures utérines, de morbidité et de mortalité maternelle et périnatale ont limité la
pratique des ETAC. La base de données MED-ECHO (2016-2017) a permis d’observer
que 29,2 % des femmes avec une césarienne antérieure vont tenter une ETACS. En
2009-2010, il a été estimé qu'au Québec 19,6 % [Langlois, 2014] des femmes avec une
césarienne antérieure ont complété un AVAC, avec tous les bénéfices que cela procure
[Challlet et al., 2013; Grobman, 2010]. Par conséquent, 80,4 % des femmes avec une
césarienne antérieure ont eu une césarienne itérative. Ainsi, il est permis de croire
qu’une augmentation des ETAC en conditions sécuritaires contribuerait a réduire le taux
de césariennes [INESSS, 2012].

Les femmes qui tentent un accouchement vaginal aprés une césarienne peuvent décider
de le faire a I'hépital, en maison de naissance ou a domicile, sous la supervision d’un
médecin ou d’une sage-femme. Actuellement, au Québec, les sages-femmes
accompagnent prés de 3,5 % des femmes qui entrent en travail, qu’elles aient un
antécédent de césarienne ou non. La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada (SOGC) recommande que '’AVAC soit réalisé dans un hépital ou les ressources
sont disponibles pour une césarienne d’urgence [SOGC, 2018]. Cependant, I'’Association
des sages-femmes du Québec (OSFQ) mentionne que le choix du lieu revient a la
femme, tant que celle-ci est informée des risques et bénéfices de son choix [OSFQ,
2011].

Afin d’assurer une offre de soins et services de qualité, considérant une variation dans
les pratiques autour de 'AVAC, le MSSS a confié a 'INESSS le mandat d’évaluer la
sécurité du lieu de 'AVAC et repérer des pratiques et des facteurs qui favorisent sa
réussite. Cet avis inclut des revues de la littérature, des méta-analyses et une synthese
des données scientifiques, expérientielles et contextuelles se rapportant aux différentes
dimensions étudiées. Des recommandations portant sur la sécurité du lieu et le contexte
organisationnel sont formulées.

MED-ECHO, 2016-2017 (annexe V).

Naissances, déces et mariages par mois et par trimestre, Québec, 2008-2018 [site Web]. Disponible
a : http://www.stat.gouv.qc.ca/docs-hmi/statistiques/population-demographie/naissance-
fecondite/i210.htm (pour la période financiere 2016-2017) (consulté le 3 décembre 2018).
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1.1

METHODOLOGIE

Les méthodologies utilisées respectent les normes de production de 'INESSS. Un plan
de réalisation de l'avis a préalablement été élaboré et a été validé par le comité
scientifique permanent en santé et en services sociaux de 'INESSS. L’avis de 'INESSS
sur la sécurité du lieu et les conditions de succes de I'accouchement vaginal aprés une
césarienne aborde la sécurité du lieu, les conditions de succés ainsi que les dimensions
professionnelle, organisationnelle et sociale de 'ETAC.

Questions d’évaluation

Afin de répondre aux objectifs du mandat, pour 1) évaluer la sécurité du lieu de 'AVAC et
2) repérer des pratiques et des facteurs qui favorisent sa réussite, les questions
suivantes ont été traitées :

o Quel est l'influence du lieu de I'épreuve de travail (domicile, maison de naissance,
centre hospitalier) et du contexte organisationnel sur la sécurité et les conditions
de succés de 'AVAC?

¢ Quel est I'impact du type d’'accompagnement et de suivi lors de la grossesse et
de l'accouchement, incluant les méthodes d’évaluation du risque obstétrical et les
interventions obstétricales utilisées (monitorage du coeur feetal, déclenchement
du travail et gestion de la douleur), sur la sécurité et les conditions de succes de
'AVAC?

¢ Quels sont les indicateurs a suivre pour la surveillance et 'amélioration continue
de la qualité de 'AVAC?

¢ Quelles sont les conditions actuelles de pratique de 'AVAC au Québec et
ailleurs?

o Cadre réglementaire.

o Portrait des pratiques et statistiques québécoises.

e Quelles sont les perspectives et les pistes d’amélioration proposées par les
principaux acteurs? Plus précisément :

o Pour les couples dont la femme a un antécédent de césarienne :
relativement a la sécurité et aux conditions de succés entourant 'ETAC, et
particulierement au sujet du processus de prise de décision concernant le
mode d’accouchement, le lieu, le suivi et 'accompagnement pour la
grossesse et 'accouchement subséquent.

o Pour les professionnels de la santé et les gestionnaires de centres de
naissances : relativement a la sécurité et aux conditions de succes
entourant 'ETAC et 'AVAC, et particulierement au sujet des pratiques,
des conditions organisationnelles et de leur réle dans le processus d’aide
a la décision éclairée.



1.2.

1.3.

Un modéle logique et un cadre d’analyse présentés a I'annexe A illustrent 'ensemble des
éléments pertinents qui seront considérés dans le contexte de ce projet. On y trouve
aussi les questions auxquelles répond le présent avis.

Types de revue et de synthése

Afin de répondre a la question sur le lieu sécuritaire a privilégier lors d'une ETAC,
plusieurs stratégies ont été utilisées. Dans un souci de mobilisation et d’intégration des
connaissances, on a eu recours a une approche multidimensionnelle en intégrant des
données scientifiques, contextuelles et expérientielles. La revue systématique et la méta-
analyse sont des méthodes rigoureuses reconnues pour générer des données probantes
valides et reproductibles [Shamseer et al., 2015]. Les études qualitatives pour explorer
les perspectives des acteurs, des patients et du public sont reconnues pour leur apport
important dans le domaine de I'évaluation des technologies [Abelson et al., 2016]; elles
sont rigoureuses et utilisent des méthodes validées.

Une revue systématique de la littérature avec méta-analyses a été réalisée sur la
sécurité du lieu d’accouchement lors d’'une ETAC de méme que des synthéses
narratives sur les conditions de succes et de sécurité de certaines interventions
spécifiques (accompagnement, évaluation du risque, déclenchement du travail,
monitorage du cceur feetal, gestion de la douleur) et sur la prise de décision éclairée. Une
collecte de données qualitatives a été effectuée, au moyen d’un questionnaire en ligne,
de groupes de discussion et d’entrevues téléphoniques pour le volet expérientiel. Des
synthéses narratives de ces résultats ont ainsi été effectuées sur la perspective des
femmes et des couples et la perspective des professionnels de la santé en lien avec la
sécurité et les conditions de succés de 'AVAC et avec la prise de décision. L'analyse
des données contextuelles des banques de données québécoises pertinentes a
complété I'approche méthodologique multidimensionnelle.

Données scientifiques

La recherche systématique a permis de repérer les documents (revues systématiques,
méta-analyses, lignes directrices, guides de pratique et rapports d’évaluation des
technologies de la santé) et les études récentes sur 'AVAC selon le lieu et la sécurité de
ce dernier.

Sélection des études

La stratégie de recherche documentaire a été élaborée en collaboration avec un
spécialiste en information scientifique (bibliothécaire) et couvre la période de 2007 a
2019 (annexe B). La sélection des études a été effectuée de facon indépendante par
deux évaluateurs selon les criteres d’inclusion et d’exclusion définis a 'annexe C. Les
caractéristiques des études retenues sont exposées a lI'annexe D.



Extraction des données

Les données extraites ont été validées par au moins une professionnelle associée au
projet. Des mises & jour de la recherche documentaire ont été effectuées en

octobre 2017 et en avril 2019. La littérature grise a été recherchée. Les sites Web sur les
lignes directrices des ordres professionnels, médicaux et de sages-femmes,
internationaux (GIN) ont été consultés. Les recommandations pertinentes ont été
extraites par deux évaluateurs. Les sites Web des organisations suivantes ont été
consultés en vue de repérer des rapports d’évaluation et des documents de politiques
publiques ou administratifs avec les mémes critéres de sélection : National Quality
Measures Clearinghouse (AHRQ), Institute for Healthcare Improvement (IHI), National
Quiality Improvement and Clinical Audit (Royaume-Uni), National Institute for Health and
Care Excellence (NICE; Royaume-Uni), Healthcare Quality Improvement Partnership
(HQIP; Royaume-Uni), et Qualité des services de santé Ontario (QSSO) / Health Quality
Ontario (HQO).

Evaluation de la qualité

L’évaluation de la qualité des études retenues a été effectuée de fagon indépendante par
deux évaluateurs (annexe E). La trousse d’outils de I'évaluation critique de I'Agence de la
santé publique du Canada [Moralejo et al., 2017; ASPC, 2014] a été utilisé pour
I'évaluation des études descriptives et la grille AGREE Il (acronyme de I'anglais
Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation 1) a servi a évaluer la qualité des
guides de pratique clinique (annexe F). Les recommandations pertinentes ont été
extraites de ces documents (annexe G). La qualité des études retenues pour la question
principale sur le lieu a été évaluée a 'aide de I'outil d’évaluation précité. L’appréciation
de la preuve pour chacun des résultats d’intérét sur le lieu de 'AVAC a été réalisée a
I'aide de I'outil GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) (annexe H) [Guyatt et al., 2011].

Analyses statistiques

La combinaison statistique a été faite a I'aide de méta-analyses de proportions, réalisées
en rassemblant les données disponibles dans les études sur les AVAC par rapport aux
ETAC ou aux complications maternelles et périnatales reliées aux ETAC. Les analyses
ont été présentées par sous-groupes en fonction du lieu. Les analyses ont été réalisées
a l'aide d’'une méthode a effet aléatoire. Selon la convergence des données, une
méthode binomiale ou Freeman-Turkey a été utilisée pour I'estimation globale.
L’hétérogénéité a été calculée et considérée comme importante avec une valeur

p < 0,05. Des analyses par sous-groupes ont été réalisées pour comparer le lieu (hbpital
versus hors centre hospitalier), un p < 0,05 est considéré comme significatif. Le type
d’accouchement antérieur a aussi été utilisé dans certains cas pour des analyses de
sensibilité afin d’évaluer son effet potentiellement confondant sur la proportion d’AVAC
complétés. Des graphiques en forét ont été réalisés pour une représentation visuelle des
résultats combinés. Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata 15.1
(StataCorp, College Station, TX).



1.4. Données contextuelles et expérientielles

1.4.1 Données médico-administratives

Une analyse descriptive des données quantitatives disponibles a contribué a dresser le
portrait des accouchements et plus spécifiquement des AVAC au Québec pour I'année
financiére 2016-2017. Les données hospitaliéres proviennent des banques médico-
administratives MED-ECHO et RAMQ et les données des accouchements suivis et
accompagnés par les sages-femmes proviennent des modules pré, per et postnatal du
systéme |-CLSC. Ce portrait est partiel puisque les modules pré, per et postnatal de
I-CLSC ne colligent pas nécessairement les renseignements sur I'antécédent de
césarienne et ne distinguent pas toujours I'accouchement vaginal de 'AVAC. Les
maisons de naissance ont été invitées a fournir leurs données concernant le type et le
lieu de I'accouchement. Cependant, certaines maisons de naissance ne possédent pas
de systéme centralisé leur permettant de colliger leurs données. Dans d’autres cas, un
systeme est en place, mais les informations ne sont pas toujours colligées de fagon
uniforme ou bien elles ne le sont que partiellement.

Des cohortes basées sur le mode d’accouchement et basées sur le jumelage avec les
bébés ont été créées a partir des codes de diagnostic CIM-10-CA sur I'accouchement en
centre hospitalier selon la stratégie détaillée a I'annexe I. Les cohortes « Accouchement
vaginal », « AVAC » et « Césarienne » ont été identifiées et la cohorte « Césarienne » a
été subdivisée en sous-cohortes : « Césarienne primaire », « Césarienne itérative » et

« Echec ’ETAC ». A partir de ces résultats, il a été possible de créer la cohorte

« ETAC » en combinant les cohortes « AVAC » et « Echec d’ETAC ». Un organigramme
des cohortes d’accouchements est présenté a I'annexe J.

Les codes utilisés pour identifier les indicateurs de description des méres et des
nouveau-nés de méme que les complications et interventions maternelles et néonatales
sont détaillés a I'annexe I. Ces indicateurs ont été ventilés selon les cohortes
d’accouchements préalablement décrites.

Pour dresser le portrait des accouchements suivis et accompagnés par les sages-
femmes, des requétes d’extraction pour les modules de natalité I-CLSC ont été créées
en collaboration avec les sages-femmes de la maison de naissance et la pilote des
archives du CLSC du CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal. Les informations
normalisées extraites des banques locales I-CLSC de données en natalité portent sur
'usageére et les interventions dont elle et son bébé ont bénéficié. La liste des variables
tirées des banques locales pour les 13 maisons de naissance se trouve a I'annexe K.

Afin de ne conserver que I'information la plus susceptible de concerner les
accouchements d’intérét, les résultats ont été épurés a partir de paramétres portant
notamment sur 'année d’accouchement, la période d’'intervention et la qualité des
données.



1.4.2 Questionnaire en lighe

Objectif

L’objectif du questionnaire était de déterminer quelles sont les perspectives des
professionnels de la santé et des gestionnaires québécois ayant un contact avec les
femmes admissibles a 'TETAC [Durand, 2013].

Recrutement

Pour joindre les sages-femmes (N = 224), les directeurs ou directrices des services
professionnels et les directeurs ou directrices des programmes jeunesse des 13 CISSS
et CIUSSS qui possédent des maisons de naissance ont été interpellés en juin 2018. De
plus, lors de cette invitation, le personnel médical (omnipraticiens en périnatalité,
obstétriciens, anesthésistes, pédiatres, etc.) et le personnel hon médical (incluant les
sages-femmes, les infirmieres, etc.) des équipes d’obstétrique des installations de leur
territoire ont été joints. Parallélement, I'Association des obstétriciens et gynécologues du
Québec (N = 215 membres) ainsi que I'’Association des omnipraticiens en périnatalité du
Québec (N = 543 membres) ont accepté de diffuser le questionnaire aupres de leurs
membres. La collecte de données a été réalisée entre le 27 juin 2018 et le 22 juillet 2018.

Collecte des données

Un questionnaire en ligne a été réalisé par le biais de la plateforme Web SurveyMonkey.
Trente-neuf questions ont été formulées a partir de constats tirés des données
probantes, de recommandations de diverses lignes directrices sur 'TETAC ou d’énoncés
des perspectives des professionnels des comités consultatifs et de suivi. Aucune
information personnelle n’a été collectée sur les participants et les réponses étaient
anonymes. Les questions ont été formulées pour inclure des choix de réponses basés
sur une échelle de Likert modifiée a quatre points (totalement d’accord, plutét d’accord,
plutét en désaccord, totalement en désaccord). Des questions en lien avec les thémes
principaux et secondaires ont été incluses, notamment concernant la sécurité et le lieu
de 'AVAC, le monitorage feetal, le consentement et la prise de décision ainsi que le
contexte favorable a ’AVAC. Le guestionnaire a été soumis a un processus de validation
aupres de deux médecins, une sage-femme et un gestionnaire de CISSS. Cette
démarche consultative aura permis d’améliorer la clarté des questions ainsi que de
valider le temps moyen requis pour répondre au questionnaire.

Analyses

Les données ont été combinées et rapportées de maniére descriptive a l'aide de
pourcentages et regroupées selon les themes mentionnés précédemment : la sécurité et
le lieu de 'AVAC, le monitorage foetal, le consentement et la prise de décision, le
contexte favorable. Les caractéristiques sociodémographiques ont été rapportées par
rapport au sexe, a I'age et a la profession des répondants. Afin de faire ressortir les
opinions des diverses parties, les résultats ont été présentés selon les différents types de
répondants, soit les médecins, les sages-femmes, les infirmiéres et les gestionnaires.



1.4.3 Groupes de discussion et entrevues téléphoniques individuelles

Objectif

L’objectif de cette consultation était de recueillir et d’évaluer les perspectives des
femmes par rapport a leurs besoins, a leurs valeurs et a leur préférence quant a la prise
de décision relative au mode d’accouchement a la suite d’'une césarienne et au lieu de ce
dernier [Gagnon et al., 2011].

Recrutement

Une stratégie de recrutement par choix raisonné ainsi qu’une méthode d’échantillonnage
par réseau ont été utilisées pour constituer des groupes reflétant une diversité de
perspectives sur le choix du mode d’accouchement aprés une césarienne [Patton, 2015].
Trente femmes avec un antécédent de césarienne de méme que certains conjoints ont
été sélectionnés pour faire émerger la diversité des opinions des personnes concernées.
La sélection visait une variété dans la population selon I'expérience antérieure (ETAC,
césarienne), le suivi professionnel (médecin, sages-femmes) et les lieux d’accouchement
(hopital, maison de naissance et domicile). Plusieurs sources ont été approchées pour
recruter les femmes, notamment des maisons de naissance, des professionnels associés
au dossier, des cliniques médicales, les réseaux sociaux et les réseaux personnels. Une
compensation financiere a été offerte et les frais de déplacement et de stationnement
des participants ont été couverts. Tous les participants ont signé un formulaire de
consentement.

Collecte des données

Des groupes de discussion (focus groups) ont été réalisés a I'aide de questions ouvertes
[Hancock et al., 2016; Kitzinger, 1995]. Une méthode descriptive interprétative a été
utilisée [Sandelowski, 2000]. A titre de référence, les thémes du modeéle conceptuel (ou
cadre général de la recherche) de prise de décision sur le mode d’accouchement aprés
la césarienne adapté par S. Munro [2017a] ont été utilisés. Pour la consultation, un guide
d’entretien semi-structuré a été élaboré a I'aide des themes issus des modéles
conceptuels de prise de décision de Légaré et Munro [Munro et al., 2017a; Légaré et al.,
2011]. Les thémes concernaient les criteres décisionnels, la prise de décision et les
pistes de solution pour améliorer 'ETAC lors d’'un accouchement aprés une césarienne
antérieure. Le choix du lieu de 'ETAC en lien avec la question principale concernant les
critéres décisionnels de méme que la discussion avec I'équipe de soins et le processus
de prise de décision ont également été abordés.

Afin d’assurer la diversité des participantes selon les critéres d’inclusion établis et de
mieux contraster les perspectives issues des groupes de discussion, des entrevues
individuelles téléphoniques ont été réalisées avec des femmes présentant des profils
différents de celles ayant participé aux groupes de discussion. Afin d’uniformiser la
collecte et 'analyse des données, une adaptation du guide d’entretien des groupes de
discussion a été utilisée lors de ces entrevues téléphoniques. L’animation a été adaptée
en considérant la contrainte de ce type d’entrevue. Le matériel a également été fourni



1.5.

préalablement a la tenue des groupes de discussion. Certaines participantes avaient
d’ailleurs préparé leurs réponses.

Trois groupes de discussion de 2 h 30 incluant sept a huit participants chacun ont été
réalisés aux mois de mars et avril 2018 dans les bureaux de 'INESSS a Montréal et a
Québec et animeés par deux professionnels. Sept femmes ont également été interrogées
au téléphone en mai 2018.

Analyse

Le contenu qualitatif a été enregistré avec 'autorisation des participantes, transcrit et
synthétisé a partir des verbatim. La démarche d’analyse des données a utilisé une grille
de codification adaptée de Légaré [2011] et Munro [2017a], tout en restant ouverte a
d’autres thémes pouvant émerger de la discussion. L’ensemble du matériel a été
organisé et codifié a I'aide du logiciel N'Vivo par une professionnelle scientifique. La
démarche a été rapportée de maniére descriptive en fonction des objectifs de la
consultation et validée par les professionnels scientifiques associés au dossier. Une
triangulation entre les trois professionnels au dossier ainsi qu’une entente interjuges ont
permis d’assurer une confirmabilité et une crédibilité lors de la sélection des thémes et
des verbatim. Les répondants ont été distribués de maniére aléatoire et les citations,
dénominalisées. Les résultats ont été rapportés en respectant les thémes centraux
préalablement établis dans les discussions [Paillé et Mucchielli, 2016]. Ces themes
incluaient le processus de prise de décision lors d’'un accouchement aprés la césarienne,
la discussion avec I'équipe de soins, le choix du lieu de TETAC de méme que les pistes
de solution pour améliorer cette derniére. Des citations représentant chacun des thémes
ont été sélectionnées en fonction de la récurrence des propos. Afin d’assurer une
consistance, les thémes et citations ont été déterminés de maniére consensuelle entre
les professionnels associés au dossier.

1.4.4 Comité de suivi et comité consultatif d'experts

Des représentants de parties prenantes (comité de suivi) et des experts (comité
consultatif) ont accompagné I'INESSS a différentes étapes de la production scientifique.
Les pages liminaires du présent document font état de la composition de ces deux
groupes de travail. Le mandat principal des membres du comité de suivi est de fournir de
I'information sur le contexte et de se prononcer sur la pertinence et I'applicabilité des
recommandations. Le mandat du comité consultatif est d’assurer la crédibilité
scientifique, la pertinence et I'acceptabilité professionnelle et sociale du produit livré, et
ce, en fournissant de I'information, de I'expertise, des opinions ou d’autres perspectives
essentielles a la réalisation des travaux.

Formulation des recommandations

Les constats et les recommandations ont été élaborés de fagon préliminaire, puis soumis
lors de rencontres au comité consultatif d'experts et au comité de suivi pour
commentaires et suggestions. L’ensemble des données collectées par I'équipe de projet



ainsi qu'une ébauche de recommandations ont été soumises au Comité d’excellence
clinique en services de santé pour que celui-ci puisse délibérer en vue de I'élaboration
des recommandations finales.

. Gestion des conflits d’intéréts

La prévention, la déclaration et la gestion des conflits d’'intéréts et de réles dans le
présent dossier font appel a différentes modalités, en conformité avec les codes
d’éthique applicables, pour assurer I'intégrité des travaux d’évaluation menés et des
recommandations formulées, et ainsi préserver la confiance du public envers 'INESSS,
ses membres et ses collaborateurs.

¢ Une premiére modalité de gestion mise en ceuvre est I'équilibre des diverses
perspectives représentées au sein des groupes de travail formés, afin que les
positions divergentes soient prises en considération. Ainsi, dans le cas présent, les
membres des groupes de travail représentent les diverses parties prenantes
relativement a ’AVAC, y inclus une diversité de professionnels de la santé de
spécialités médicales et de champs d’activité pertinents pour le présent travail, de
sages-femmes, de gestionnaires de CISSS/CIUSSS et de femmes qui ont eu &
choisir entre 'AVAC et la césarienne répétée.

e Toute personne appelée a collaborer aux travaux pour ce dossier a déclaré les
intéréts personnels qui la placent dans une situation propice au développement de
conflits d’intéréts, qu’ils soient commerciaux, financiers, relatifs a la carriére,
relationnels ou autres. Elle a également déclaré les différentes activités
professionnelles ou les rdles qui la placent dans une situation propice au
développement de conflits de roles.

e Les déclarations rédigées par les collaborateurs au dossier ont fait I'objet d’'une
évaluation par la Direction des services de santé et de I'évaluation des technologies
de 'INESSS. Les critéres pris en considération sont notamment la nature du conflit,
la personne concernée par le conflit, le statut temporel, les conséquences
potentielles et la perception de I'évaluateur externe. Cette évaluation a permis de
déterminer les autres modalités de gestion a appliquer.



2.1.

RESULTATS SUR LE LIEU DE L’ACCOUCHEMENT
VAGINAL APRES CESARIENNE

Plusieurs lignes directrices récentes ont été repérées concernant la sécurité et les
meilleures pratiques de 'AVAC, notamment celles publiées au Canada par la Société
des obstétriciens et gynécologues du Canada [SOGC, 2018], I'Association des sages-
femmes de I'Ontario [AOM, 2011] et I'Ordre des sages-femmes du Québec [OSFQ,
2011] ainsi que celles de I'’Académie américaine des médecins de famille [AAFP, 2014]
basées sur le rapport d’évaluation de I’Agency for Healthcare and Research Quality
(AHRQ) [Guise et al., 2010], du College américain des obstétriciens et gynécologues aux
Etats-Unis [ACOG, 2017], du Collége royal des obstétriciens et gynécologues du
Royaume-Uni [RCOG, 2015] (accrédité par NICE), du Collége royal des obstétriciens et
gynécologues de I'Australie et de la Nouvelle-Zélande [RANZCOG, 2015] et du Collége
national des gynécologues et obstétriciens francais [CNGOF, 2012].

Recommandations des guides de pratique clinique

Selon TACOG [2017], en raison de I'imprévisibilité des complications nécessitant des soins
médicaux d’urgence, I'accouchement a domicile devrait étre contre-indiqué pour les
femmes désireuses de tenter un AVAC. Cette recommandation, basée sur un consensus
d’experts, est également présente dans les lignes directrices du Collége national des
gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) [2012]. Bien que la SOGC [2018] ne se
prononce pas directement sur TAVAC a domicile ou en maison de naissance, elle
recommande que les femmes avec une césarienne antérieure accouchent a I'hépital’.
Selon le RCOG [2015] et le RANZCOG [2015], il est recommandé d’accoucher dans un
centre qui offre un accés immédiat & la césarienne, aux installations et aux soins avancés
obstétricaux et néonatals. Toutes les recommandations sur le lieu dans ces lignes
directrices sont basées sur des consensus d’experts.

L’Association of Ontario Midwives (AOM) conclut qu’il manque de preuves sur la sécurité
et les résultats des épreuves de travail hors du contexte hospitalier et que des études
plus larges sur la question sont nécessaires [AOM, 2011]. Au Québec, 'OSFQ ne se
prononce pas sur le lieu de naissance, laissant a la femme le choix d’accoucher a
I'endroit qu’elle désire (maison de naissance, hépital ou domicile) [OSFQ, 2011]. Il est
toutefois recommandé que la sage-femme informe la femme enceinte sur les délais
associés a une intervention d’'urgence lors d’'une épreuve de travail en milieu non
hospitalier et qu’elle s’assure de sa compréhension des enjeux liés au lieu choisi pour
'accouchement.

La liste compléte des recommandations de ces guides est présentée a I'annexe G.

7 Le niveau de preuve indiqué est de 2 — Il A, mais aprés vérification des références citées, il s’agit en
fait d’'un consensus d’experts.
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2.2. Accouchements vaginaux aprés césarienne complétés selon le
lieu de naissance

Revue systématique

Au total, 17 études sur les AVAC complétés sont retenues. En plus du rapport
d’évaluation des technologies de Guise [Guise et al., 2010], une étude comparative
[Rowe et al., 2016], dix cohortes rétrospectives [Soltsman et al., 2018; Young et al.,
2018; Stattmiller et al., 2016; Tessmer-Tuck et al., 2014; Van der Merwe et al., 2013;
Wise et al., 2013; Erez et al., 2012; Holmgren et al., 2012; Darling, 2011; Chang et al.,
2008], deux cohortes prospectives [Studsgaard et al., 2013], dont 'une provenant d’'une
analyse secondaire d’'un ECR [Chaillet et al., 2013], et trois études descriptives
rétrospectives sont incluses [Cox et al., 2015; Beckmann et al., 2014; David et al., 2009].
Le processus de sélection des études pour le lieu est présenté a I'annexe L.

Les guides de pratique clinique indiquent que la probabilité de compléter un AVAC en
milieu hospitalier varie entre 60 % et 80 % [ACOG, 2017], entre 72 % et 76 % [AAFP,
2015; RCOG, 2015] ou entre 50 % et 85 % [SOGC, 2018]. La SOGC [2018] cite une étude
qui indique un résultat similaire pour le Canada, avec une probabilité de compléter un
AVAC de 76,6 % [Davies et al., 1996]. Aucune ligne directrice ne mentionne la proportion
d’AVAC complétés en dehors du milieu hospitalier [AAFP, 2015; RCOG, 2015].

Dans un rapport d’évaluation des technologies, Guise et ses collaborateurs [2010]
combinent les résultats de 67 études observationnelles (14 études de cohorte
prospectives et 53 rétrospectives), totalisant 368 304 femmes, et estiment la proportion
globale d’AVAC complétés a 74 % (IC & 95 % de 72 a 75 %). Cette proportion varie
d’'une étude a l'autre (hétérogénéité trés élevée : 1> > 98 %). Les études primaires citées
sont réalisées en centre hospitalier ou utilisent des données de banques médico-
administratives. Des analyses stratifiées selon I'age gestationnel (a terme
comparativement a tout age gestationnel), le pays (Etats-Unis par rapport & d’autres
pays), le type d’études (prospectives par opposition a rétrospectives ; études qui
comparent 'ETAC a la césarienne itérative et études portant uniquement sur 'lETAC) ou
les années ou les données ont été recueillies (collectées avant, pendant ou apres 1996)
montrent toutes une estimation globale similaire [Guise et al., 2010]. Aucune analyse n’a
mis en lien la proportion d’AVAC complétés avec le lieu de I'accouchement. Depuis ce
rapport, la proportion dAVAC complétés en centre hospitalier est rapportée dans
plusieurs études de cohorte (voir plus bas).

Une seule étude repérée a comparé les proportions d’AVAC complétés selon que
I'accouchement est planifié a domicile ou a I'hdpital [Rowe et al., 2016]. Cette étude
prospective analyse les données de 1 436 femmes qui ont eu une ETAC assistée par
une sage-femme entre 2008 et 2010 au Royaume-Uni. Bien que la formation des sages-
femmes soit similaire au Royaume-Uni, I'organisation du systéme de santé est différente
de celle du systeme québécois. Les sages-femmes pratiquent leur profession surtout
dans des unités obstétricales annexées a I'hépital (Alongside Midwifery Unit), mais, tout
comme au Québec, il existe des maisons de naissance séparées de I'hdpital, et les
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femmes ont aussi la possibilité d’accoucher a domicile [Rowe et al., 2016]. Les résultats
ajustés de Rowe et ses collaborateurs montrent que la probabilité relative de compléter
un AVAC est 15 % plus élevée lorsque I'épreuve de travail est planifiée a domicile plutét
qu’en centre hospitalier (RR = 1,15; IC a4 95 % : de 1,06 & 1,24). Ce résultat est
significatif méme apres stratification en fonction de la parité des femmes [Rowe et al.,
2016] (tableau 1). Toutefois, la proportion d’AVAC complétés a domicile peut avoir été
surestimée en raison d’un possible biais de sélection : les caractéristiques des femmes
gui accouchent a domicile ou en maison de naissance sont différentes. La proportion de
femmes accouchant a I'hépital et ayant des facteurs de risque est plus élevée que pour
celles accouchant a domicile et ayant des facteurs de risque. Les femmes auraient plus
de maladies cardiovasculaires, respiratoires, d’antécédents de complications lors d’'une
grossesse antérieure, etc. [Rowe et al., 2016].

Tableau 1 Accouchements vaginaux aprés césarienne complétés selon le lieu de
I’épreuve de travail aprés césarienne : étude comparative

Nombre AVAC c.o[nplétés selon I_e .Iieu
Etlde Sous- d’ETAC ~Umites ) Domicile RR
groupes Hopital vs | d’obstétrique a (IC a 95 %)
domicile I'hopital
% (IC & 95 %) % (IC & 95 %)
Total 1 227 vs 209 69,1 (65,3-72,6) | 87,6 (82,6-91,3) | 1,15 (1,06-1,24)*
Rowe 2016 | Parité =1 787 vs 87 63,0 (58,7-67,1) | 76,8 (65,8-85,1) | 1,17 (1,01-1,37)
Parité > 2 440 vs 122 79,3 (74,5-83,4) | 94,4 (87,7-97,6) | 1,14 (1,04-1,24)

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; IC : intervalle de confiance;
RR : risque relatif.

*Variables d’ajustement : &ge maternel, groupe ethnique, compréhension de I'anglais, état civil/partenaire, indice de masse
corporelle (IMC) pendant la grossesse, indice de privation, &ge gestationnel et parité, lorsqu’approprié.

Les études descriptives réalisées dans un seul type de lieu sont présentées dans le
tableau 2. Elles rapportent des proportions dAVAC complétés en centre hospitalier, en
maison de naissance ou a domicile, sans comparaison entre les lieux.

La proportion d’AVAC complétés lors des accouchements planifiés en centre hospitalier
sous la supervision d’'un médecin est rapportée dans 11 études [Soltsman et al., 2018;
Young et al., 2018; Stattmiller et al., 2016; Tessmer-Tuck et al., 2014; Chaillet et al.,
2013; Studsgaard et al., 2013; Van der Merwe et al., 2013; Wise et al., 2013; Erez et al.,
2012; Holmgren et al., 2012; Chang et al., 2008] (tableau 2). Globalement, pour
I'ensemble des femmes incluses, la proportion d’AVAC complétés varie entre 48 % et
86 %. Les proportions sont plus élevées dans les sous-groupes des femmes qui ont eu
un AVAC ou un accouchement vaginal antérieur (79 % a 92 %) [Tessmer-Tuck et al.,
2014; Studsgaard et al., 2013; Van der Merwe et al., 2013] et plus basses chez celles
sans AVAC ou accouchements vaginaux antérieurs (50 % a 66 %) [Young et al., 2018;
Studsgaard et al., 2013; Van der Merwe et al., 2013; Wise et al., 2013]. La plus faible
proportion d’AVAC complétés (48 %) a été observée dans une étude populationnelle
portant sur prés de 150 000 ETAC [Stattmiller et al., 2016]. Cette étude utilise une base
de données américaine et inclut des femmes présentant un faible risque de
complications. La nature populationnelle et 'envergure de la base de données utilisée
pourraient éventuellement étre a I'origine d’erreurs de classification des femmes selon le




risque et induire un biais dans les résultats en sous-estimant la proportion dAVAC
complétés.

Quatre études sur les ETAC réalisées a domicile ou en maison de naissance sous la
supervision d’'une sage-femme rapportent des proportions d’AVAC complétés variant de
78 % a 87 % [Cox et al., 2015; Beckmann et al., 2014; Darling, 2011; David et al., 2009]
(tableau 2). De méme, les femmes ayant eu un AVAC ou un accouchement vaginal
antérieur ont des proportions d’AVAC complétés plus élevées que les femmes sans
antécédent d’AVAC ou d’accouchement vaginal (91 % comparativement a 77 %
respectivement). Ces proportions d’AVAC complétés concordent avec celles de 'étude
comparative de Rowe selon le lieu, qui montre une probabilité plus élevée de compléter
’AVAC a domicile qu’en centre hospitalier [Rowe et al., 2016].

Tableau 2 Accouchements vaginaux aprés césarienne complétés selon le lieu de
I’épreuve de travail aprés césarienne : études descriptives

Nombre AVAC complétés n (%)
. ) :
Etude Type d’étude Population d’ETAC Total Sous
groupe
Domicile
Total 1052 915 (87,0)
sans AV antérieur 307 244 (79,5)
Cox 2015 rétrospective avec AV antérieur 725 653 (90,2)
avec AVAC 434 415 (95,6)
antérieur
Total 331 269 (81,3)
sans AV antérieur 164 112 (68,3)
Darling 2011 rétrospective avec AV antérieurt 23 20 (87,0)
avec AVAC 144 137 (95,1)
antérieur
Maison de naissance
David 2009 prospective- | Sans AV ou AVAC 364 284 (78,0)
rétrospective antérieur
Domicile ou maison de naissance
Beckmann 2014 rétrospective San,s_AV ou AVAC 1927 1500 (77,8)
anterieur
Centre hospitalier
Soltsman 2018 rétrospective Total 1400 1206 (86,1)
. . Sans AV ou AVAC 29 261
Young 2018 rétrospective antérieur 58 704 (49.8)
Stattmiller 2016 rétrospective | |0t (femmes a 144066 | 69097 (48,0)
faible risque)
Total 599 456 (76,1)
avec AV antérieur 299 264 (88,3)
Tessmer- . . avec AVAC
Tuck 2014 rétrospective antérieur* 211 195 (92,4)
Sans AVAC 300 192 (64,0)
antérieur
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AVAC complétés n (%)

. ; : Nombre
3
Etude Type d’étude Population d’ETAC Total Sous
groupe
validation d’'un
modele de
prédiction —
Chaillet 2013 analyse Total 3113 2343 (75,3)
secondaire d’'une
étude de cohorte
prospective
Total 1161 783 (67,4)
Studsgaard 2013 prospective sans AV antérieur 1032 681 (66,0)
avec AV antérieur 129 102 (79,1)
Total 806 592 (73,4)
avec AVAC 282 o1
Van Der ] . antérieur
Merwe 2013 rétrospective sans .AVéC 501 64
antérieur
avec AV antérieur 389 335 (86,1)
sans AV antérieur 417 257 (61,6)
Wise 2013 rétrospective | DS AV OUAVAC 949 545 (57,4)
antérieur
Erez 2012 rétrospective Total 5519 3622 (65,6)
Holmgren 2012 rétrospective Total 11195 9419 (84,1)
Chang 2008 rétrospective Total 12837 9713 (75,7)

AV : accouchement vaginal; AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne;
*Certaines patientes se recoupent avec les femmes avec un AV antérieur; texcluant les AVAC antérieurs.

Méta-analyses des proportions d’accouchements vaginaux aprés césarienne
complétés par lieu

Les études présentées dans le tableau 2 ont été combinées selon le lieu et les

antécedents d’accouchement vaginal ou d’AVAC. Les résultats sont rapportés dans les
figures 1 et 2.
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Figure 1 Graphique en forét représentant la proportion d’accouchements
vaginaux aprés césarienne complétés selon le lieu de I’épreuve de
travail aprés césarienne

Etude ES (IC 95 %) ETAC
1
Domicile 1
1
Cox 2015 i 0,87 (0,85 — 0,89) 1052
1
Rowe 2015 , —*  087(0,82-0091) 209
Darling 2011 | - 0,81 (0,77 - 0,85) 331
Sous-total 1 O 085(0,82-089)
1
1
Domicile ou MDN :
Beckmann 2014 : L 2 0,78 (0,76 — 0,80) 1927
1
1
1
1
MDN i
David 2009 - 0,78 (0,73 - 0,82) 364
1
1
1
1
Hopital :
Soltsman 2018 ! 0,86 (0,84 — 0,88) 1400
Young 2018 : 0,50 (0,49 — 0,50) 58 704
Stattmiller 2016 ' 0,48 (0,48 — 0,48) 144 066
1
Rowe 2015 * 0,70 (0,67 - 0,72) 1227
1
Tessmer-Tuck 2014 s 0,76 (0,73 -0,79) 599
Chaillet 2013 o 0,75 (0,74 - 0,77) 3113
Studsgaard 2013 -, 0,67 (0,65 — 0,70) 1161
Van Der Merwe 2013 + 0,73 (0,70 — 0,76) 806
Wise 2013 - ! 0,57 (0,54 — 0,61) 949
Erez 2012 . 0,66 (0,64 — 0,67) 5519
Holmgren 2012 1 e 0,84 (0,83 - 0,85) 11195
1
Chang 2008 * 0,76 (0,75 — 0,76) 12 837
Sous-total <> 0,69 (0,60 — 0,78)
1
1
Total <> 0,73 (0,65 — 0,81)
1
1
1
I ' T T T T 171
0 04 06 08 1
Proportion

ES : estimation de I'effet; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; IC : intervalle de confiance; MDN : maison de
naissance.

La proportion d’AVAC complétés a domicile est de 85 % (IC & 95 % de 82 % a 89 %)

(3 études; 1592 ETAC). La proportion est de 78 % (IC a 95 % de 73 % a 82 %) dans la
seule étude sur les ETAC en maison de naissance (364 ETAC). La proportion globale
d’AVAC complétés en milieu hospitalier est estimée a 69 % (IC a 95 % de 60 % a 78 %)
(12 études; 241 576 ETAC). La proportion d’AVAC complétés est significativement plus
basse pour les accouchements a I’'hdpital que pour ceux hors d’'un centre hospitalier

15



(p = 0,01). Les études sont trés hétérogénes (p < 0,0001). Plusieurs facteurs mentionnés
précédemment dans les limites peuvent influencer la proportion d’AVAC et expliquer la
variabilité entre les études.

Une analyse de sensibilité a été réalisée afin de déterminer si la présence ou non
d’antécédents d’accouchement vaginal ou d’AVAC peut expliquer 'hétérogénéité, en
milieu hospitalier (figure 2A) ou a domicile (figure 2B).

Figure 2 Graphique en forét représentant la proportion d’accouchements
vaginaux apreés césarienne complétés selon les antécédents
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d’accouchement vaginal

2A) ETAC en milieu hospitalier

Etude ES (IC 95 %) ETAC
Avec et sans AV antérieur :
Soltsman 2018 1. 0,86 (0,84 — 0,88) 1 400
Stattmiller 2016 * : 0,48 (0,48 — 0,48) 144 066
Rowe 2015 - 0,70 (0,67 — 0,72) 1227
Chaillet 2013 . 0,75 (0,74 —0,77) 3113
Erez 2012 0: 0,66 (0,64 — 0,67) 5519
Holmgren 2012 E . 0,84 (0,83 -0,85) 11195
Chang 2008 e 0,76 (0,75 -0,76) 12 837
Sous-total <s> 0,72 (0,57 - 0,87)

1
Avec AV antérieur E
Tessmer-Tuck 2014 : - 0,88 (0,84 — 0,92) 299
Studsgaard 2013 —— 0,79 (0,71 - 0,86) 129
Van Der Merwe 2013 ! - 0,86 (0,82 — 0,89) 389
Sous-total : {  0,85(0,81-0,90)

"
Sans AV antérieur :
Young 2018 . : 0,50 (0,49 — 0,50) 58 704
Tessmer-Tuck 2014 "': 0,64 (0,58 — 0,69) 300
Studsgaard 2013 ": 0,66 (0,63 — 0,69) 1032
Van Der Merwe 2013 - : 0,62 (0,57 — 0,66) 417
Wise 2013 - ! 0,57 (0,54 — 0,61) 949
Sous-total <>E 0,60 (0,52 — 0,68)
Total <:> 0,70 (0,62 — 0,78)

"

T |
0 04 06 08 1
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2B) ETAC a domicile ou en maison de naissance

Etude ES (IC 95 %) ETAC

Avec et sans AV antérieur
Rowe 2015

o

0,87 (0,82-0,91) 209

Avec AV antérieur

Cox 2015 * 0,90(0,88-0,92) 725
Darling 2011 -+ 0,96 (0,91-0,98) 164
Sous-total 0 0,92(0,90-0,94)

Sans AV antérieur

R

Cox 2015 t 0,79(0,75-0,84) 307
Beckham 2014 ' 0,78(0,76-0,80) 1927
Darling 2011 —— ' 067(059-0,74) 167
David 2009 - 078(0,73-082) 364
Sous-total <> 0,77 (0,73 - 0,80)
Total <> 0,82(0,76-0,89)

T I A B

0 04 06 08 1

Proportion

AV : accouchement vaginal; ES : estimation de I'effet; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; IC : intervalle de
confiance.

Les résultats démontrent que la proportion d’AVAC complétés est plus importante chez
les femmes ayant un antécédent d’accouchement vaginal que chez celles sans
antécédent, que ce soit a I'hdpital (85 % avec antécédent d’accouchement vaginal vs

60 % sans antécédent) ou & domicile (92 % avec antécédent d’accouchement vaginal vs
77 % sans antécédent). Ces différences peuvent expliquer en partie I'hétérogénéité des
proportions d’AVAC complétés selon le lieu de naissance et concordent avec la
littérature indiquant qu’un antécédent d’accouchement vaginal est un facteur associé au
succes de 'ETAC [Grobman et al., 2007; Brill et Windrim, 2003].

Conclusion sur la proportion d’AVAC

Globalement, I'estimation de la proportion d’AVAC complétés hors d’'un centre hospitalier
est de 82 % (graphique non présenté), alors qu’elle est de 69 % en centre hospitalier.
Les proportions sont plus élevées dans les sous-groupes de femmes qui ont eu un AVAC
ou un accouchement vaginal antérieur (85 % et 92 %, hdpital et domicile respectivement)
et plus basses chez celles sans AVAC ou accouchements vaginaux antérieurs (60 % et
77 %, hépital et domicile respectivement). Une grande hétérogénéité est présente entre
les études (p < 0,0001) et, bien qu’une partie de cette hétérogénéité puisse étre
expliquée par I'antécédent d’accouchement vaginal, plusieurs autres facteurs ou limites
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2.3.

mentionnées précédemment ont pu influencer les probabilités de compléter 'AVAC. Les
femmes sélectionnées pour accoucher en maison de naissance ou & domicile répondent
a divers critéres d’admissibilité et ont des caractéristiques différentes de celles qui
accouchent a I'’hépital, ce qui représente un biais de sélection pouvant favoriser le taux
d’AVAC complétés a domicile. En plus des différences de populations, la culture des
milieux professionnels, le contexte physique des lieux et I'offre des interventions
périnatales sont d’autres éléments qui peuvent influencer les résultats. Bien que n’ayant
pu étre évalué, un biais de publication est possible, en raison par exemple des petites
études ou des études avec résultats négatifs non publiées qui n’ont pu étre retenues.

Complications maternelles

Revue systématique

Au total, 14 études retenues présentent des résultats sur les complications maternelles
(décés, rupture utérine, transfusion et hystérectomie) et les taux de transferts. En plus du
rapport d’évaluation des technologies de Guise [Guise et al., 2010], une étude
comparative est incluse [Rowe et al., 2016] ainsi que six cohortes rétrospectives
[Soltsman et al., 2018; Young et al., 2018; Stattmiller et al., 2016; Van der Merwe et al.,
2013; Erez et al., 2012; Holmgren et al., 2012; Chang et al., 2008], deux cohortes
prospectives [Studsgaard et al., 2013], dont I'une provenant d’'une analyse secondaire
d’un ECR® [Chaillet et al., 2015; Chaillet et al., 2013], deux études populationnelles [Al-
Zirgi et al., 2017; Vandenberghe et al., 2016] et trois études descriptives rétrospectives
[Cox et al., 2015; Beckmann et al., 2014; David et al., 2009]. Parmi ces études, quatre
ont rapporté des résultats pour les ETAC a domicile ou en maison de naissance [Rowe
et al., 2016; Cox et al., 2015; Beckmann et al., 2014; David et al., 2009].

Décées maternel

Aucune étude n’a comparé les proportions de décés maternels lors d’'un AVAC selon le
lieu de naissance. Parmi les études descriptives, aucune n’avait une taille d’échantillon
suffisante pour détecter cet événement rare.

La revue systématique de Guise compare le décés maternel en cas d’'ETAC a celui lié a
une césarienne itérative. Les résultats de 12 études en milieu hospitalier montrent un
risque de décés maternel absolu de 0,0038 % chez les femmes qui ont une ETAC et de
0,0134 % chez celles qui ont une césarienne répétée. Méme s’il s’agit d’'un événement
rare, le risque de mortalité maternelle est moindre pour les femmes qui ont eu une ETAC
a I'hdpital comparativement a celles qui ont eu une césarienne itérative (RR 0,33; IC &

8 L’ECR QUARISMA [Chaillet et al., 2015] porte sur une intervention impliquant des audits, de la
rétroaction et une implantation des meilleures pratiques pour réduire la proportion de césariennes au
Québec. Pour ce chapitre, les auteurs nous ont communiqué les résultats de la population de
femmes avec une ETAC et un AVAC. Afin gu’on puisse avoir un portrait global de cette population
sans avoir les effets de I'intervention, le groupe expérimental post-intervention a été soustrait de la
cohorte utilisée.
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95 9% 0,13 4 0,88; p = 0,027) [Guise et al., 2010]. Tres peu d’études aprés 2008 ont
rapporté des résultats relatifs a cette complication.

Deux études de cohorte réalisées en contexte hospitalier incluant respectivement

144 066 et 2 590 ETAC n’ont rapporté aucun déces maternel, ni en général ni lié a la
rupture utérine [Stattmiller et al., 2016; Chaillet et al., 2015]. Une étude internationale a
rapporté une mortalité de 0,23 % (95 % IC 0,06 % a 0,84 %) chez les femmes ayant une
rupture utérine lors de 'ETAC [Vandenberghe et al., 2019]. Une étude réalisée en
maison de naissance et incluant 364 ETAC ne rapporte aucun décés maternel [David et
al., 2009].

En bref

La mortalité maternelle lors d'une ETAC est rare et elle n’a pas été
évaluée a ce jour selon le lieu de naissance. Les données actuelles
ne nous permettent pas de nous prononcer pour cette
complication.

Rupture utérine compléte

La rupture utérine est la complication la plus importante associée aux ETAC. Les guides
de pratique clinique sur 'AVAC indiquent que le risque de rupture utérine lors d’'une
ETAC varie entre 0,2 % et 1,5 % [SOGC, 2018; ACOG, 2017; RCOG, 2015; CNGOF,
2012; OSFQ, 2011]. Une étude populationnelle internationale récente (INOSS®) rapporte
le risque de rupture utérine compléte dans neuf pays ayant un systéme de surveillance
des soins obstétricaux en Europe [Vandenberghe et al., 2019]. Cette complication
obstétricale a une incidence de 35 pour 10 000 accouchements chez les femmes avec
une césarienne antérieure qui tentent une ETAC, comparativement a 0,6 pour

10 000 accouchements chez les femmes sans césarienne antérieure [Vandenberghe et
al., 2019]. Les auteurs observent que le taux de rupture utérine varie selon la proportion
d’ETAC du pays : plus il y a d’ETAC par rapport aux césariennes électives, plus il y a de
ruptures utérines [Colmorn et al., 2017]. Le taux de rupture utérine semble augmenter
avec le nombre de césariennes antérieures [Leung et al., 1993b]. Les résultats de santé
pour la mére a la suite d’'une rupture utérine incluent une mortalité maternelle de 0,23 %
(IC 95 % 0,06 % a 0,84 %).

Guise et ses collaborateurs [2010] ont combiné les résultats de quatre études

(47 202 femmes) en milieu hospitalier qui ont comparé le risque de rupture utérine entre
les femmes qui ont une ETAC et celles qui ont une césarienne répétée. Chez les
femmes qui ont une ETAC (24 590 femmes), on a dénombré 148 cas de rupture utérine.
La proportion de ruptures utérines associées a 'ETAC est estimée a 0,47 % (IC a 95 %
de 0,28 % a 0,77 %), soit environ 1/200 femmes tentant 'AVAC. Chez les

22 662 femmes qui ont eu une césarienne répétée, on rapporte sept cas de rupture, soit
0,026 % (IC & 95 % de 0,009 % a 0,082 %). L’hétérogénéité entre les études est élevée
(1>= 77,6 %) [Guise et al., 2010].

9

International Network of Obstetric Survey Systems (INOSS).
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Rowe et ses collaborateurs [2016] ont comparé le nombre de ruptures utérines selon le
lieu de 'ETAC chez des femmes qui ont accouché en unité d’obstétrique a I'hépital ou a
domicile, assistées par une sage-femme. lls ont observé un cas dans le groupe qui a eu
'ETAC a la maison (0,48 %, N = 209) comparativement & trois cas dans le groupe qui a
eu 'ETAC a I'hopital (0,24 %, N =1 227) (tableau 3). On observe ainsi le double de
ruptures utérines a domicile, mais I'’étude n’a pas la puissance statistique nécessaire
pour confirmer une différence entre ces groupes [Rowe et al., 2016].

Tableau 3 Rupture utérine compléte selon le lieu de I’épreuve de travail aprés
césarienne : étude comparative

) Unité d’obstétrique a I’hopital Domicile
Etude RR (IC & 95 %)
Nombre de ruptures utérines/ETAC (%)
Rowe 2016 3/1227 (0,24) 1/209 (0,48) 1,96 (0,20-18,72)

p = 0,55*

20

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; IC : intervalle de confiance; RR : risque relatif; * calculé.

Dix grandes cohortes en milieu hospitalier rapportent une incidence de rupture utérine
complete variant de 0,14 % a 1,91 %, avec une incidence moyenne de 0,37 % (IC a
95 % de 0,24 % a 0,51 %) (tableau 4, figure 3).

Seulement une étude en plus de I'étude comparative de Rowe a rapporté la rupture
utérine lors ’ETAC a domicile [Cox et al., 2015]. Dans cette étude, on a relevé deux cas
de rupture utérine sur 1 052 ETAC (0,19 %) [Cox et al., 2015] (tableau 4).

Aucune étude ne rapporte de résultats concernant le risque de rupture utérine en maison

de naissance.

Tableau 4 Ruptures utérines complétes selon le lieu de I’épreuve de travail aprés
césarienne : études descriptives

Ruptures utérines
Etude Nombre d’ETAC complétest
n (%)
Centre hospitalier
Rapport I’ETS
Guise 2010 24 590 | 148 (0,47%)
Etudes individuelles
Soltsman 2018 1400 7 (0,5)
arité =1 : 58 704 194 (0,33
Young 2018 oute parité : 115 355 333 Eo,zgg
Al-Zirqi 2017 57 859 122 (0,21)
Vandenberghe 2016 12754 57 (0,45)
Van der Merwe 2013 806 pas de rupture (0)
Studsgaard 2013 1161 15 (1,29)
Chaillet 2015 t 2590 9 (0,35)
Erez 2012 5519 8 (0,14)
Holmgren 2012 11195 36 (0,32)
Chang 2008 12837 125 (0,97)
Domicile




Etudes individuelles

Cox 2015

1052

2 (0,19)

ETS : évaluation des technologies de la santé; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre; * selon
Guise 2010; t excluant 'intervention, données non publiées.

Figure 3 Graphique en forét représentant la proportion de ruptures utérines
selon le lieu de I’épreuve de travail aprés césarienne

Etude

Domicile
Cox 2015
Rowe 2015

Sous-total

Hopital

Soltsman 2018
Young 2018
Al-Zirgi 2017
Vandergerghe 2016
Rowe 2015

Chaillet 2015
Studsgaard 2013
Van der Merwe 2013
Erez 2012
Holmgren 2012
Chang 2008

Sous-total

Total

1

1

1
—

pe——

\g

&

A 4

A 4

ES (IC 95 %)

0,0019 (0,0002 - 0,0069)
0,0048 (0,0001 - 0,0264)

0,0024 (0,0008 - 0,0073)

0,0050 (0,0020 - 0,0103)
0,0029 (0,0026 — 0,0032)
0,0021 (0,0018 — 0,0025)
0,0045 (0,0034 - 0,0058)
0,0024 (0,0005 - 0,0071)
0,0035 (0,0016 — 0,0066)
0,0129 (0,0072 - 0,0212)
0,0000 (0,0000 - 0,0046)
0,0014 (0,0006 - 0,0029)
0,0032 (0,0023 — 0,0044)
0,0097 (0,0081 - 0,0116)

0,0035 (0,0023 — 0,0054)

0,0034 (0,0023 - 0,0051)

ETAC

1052

209

1400

115 355

57 859

12754

1227

2590

1161

806

5519

11195

12 837

T T
0,006 0,01
Proportion

0,02

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; ES : estimation de I'effet; IC : intervalle de confiance.

Bien que la proportion de ruptures utérines semble plus élevée a I'hdpital qu’a domicile
(2,4/1 000 vs 3,5/1 000), le petit nombre d’études a domicile ainsi que la faible incidence
de cette complication ne permettent pas une comparaison statistiquement significative
(p = 0,46). La proportion globale de ruptures utérines est similaire a celle observée
ailleurs avec environ 1/300 femmes qui tente une ETAC. Il existe une importante
hétérogénéité entre les études (p < 0,0001). En plus de la variabilité de la pratique entre
les pays, la définition de la rupture utérine compléte n’est pas standardisée et peut étre

différente d’'une étude a I'autre.
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En bref

Les études rapportent qu’environ 1/200 a 1/300 femmes qui ont
une ETAC auront une rupture utérine. La seule étude ayant
comparé la proportion de ruptures utérines selon le lieu
d’'accouchement n’avait pas la puissance statistique pour
démontrer une différence. Selon notre méta-analyse, la rupture
utérine est une complication avec une proportion moyenne de
0,24 % (IC a 95 % de 0,08 % a 0,73 % ; 2 études) a domicile et
0,35 % (IC a2 95 % de 0,23 % a 0,54 % ; 11 études) a I'hopital. Il n’y
a pas de différence significative entre les lieux d’accouchement. Le
nombre d’études individuelles est limité, les résultats sont
hétérogenes et la grande variabilité ne permet pas d’exclure la
possibilité de biais. Les données sont donc insuffisantes pour
permettre une association du risque de rupture utérine au lieu
d’accouchement.

Transfusion sanguine ou admission a un niveau de soins supérieur

Guise et ses collaborateurs [2010] rapportent neuf études ayant évalué le risque de
transfusion sanguine lors d'ETAC en milieu hospitalier. Seulement 0,9 % (IC & 95 % de
0,4 % a 2,0 %) des femmes qui tentent une ETAC ont recu une transfusion sanguine. Il y
a cependant une grande hétérogénéité entre les études sur la fréquence des
transfusions qui varie de 0,5 % a 4,3 % [Guise et al., 2010].

Rowe et ses collaborateurs [2016] ont comparé la proportion de transfusions sanguines
ou d’admissions a un niveau de soins plus élevé lors des ETAC planifiées a domicile ou
a I'hépital et assistées par une sage-femme [Rowe et al., 2016]. Cet indice composite se
veut un indicateur intermédiaire de la gravité des complications. Les résultats, ajustés
selon des variables sociodémographiques, la parité et la présence de facteurs de risque
au moment de I'entrée en travail, indiquent que 2,99 % des femmes qui ont une ETAC a
domicile (IC & 95 % de 1,50 % a 5,90 %) recoivent une transfusion sanguine ou sont
admises a un niveau de soins plus élevé. La proportion est similaire pour les femmes qui
planifiaient un AVAC a domicile ou en unité d’obstétrique en centre hospitalier (2,85 %;
IC 495 % de 2,03 % a 3,99 %) (RR non ajusté 1,05 (IC & 95 % de 0,49 a 2,26)

(tableau 5). Les comparaisons peuvent présenter certains biais, car Rowe et ses
collaborateurs ont soulevé le fait que les femmes accouchant a I’hépital ont plus de
risques de complications que celles accouchant a domicile. Par exemple, les femmes
suivies par une sage-femme a domicile ont moins de probabilité d’avoir une rupture des
membranes prolongée au-dela de 18 heures, une protéinurie, de I'hypertension, des
saignements anormaux, etc. [Rowe et al., 2016].



Tableau 5 Transfusion ou admission a un niveau de soins supérieur selon le lieu
planifié d’épreuve de travail aprés césarienne : étude comparative

Unité d’obstétrique a

5 I’hépital

Etude Nombre de femmes qui recoivent une transfusion ou RR (IC a 95 %)

qui sont admises a un niveau de soins
supérieur/ETAC (%)

Domicile

1,05 (0,49-2,26)t

Rowe 2016 36/1227 (2,85%) 7/209 (2,99%) P >005

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; IC : intervalle de confiance; RR : risque relatif; * ajusté; T non ajusté, non

significatif.
Trois études ont évalué le risque de transfusion sanguine lors des ETAC a I’hopital
[Young et al., 2018; Chaillet et al., 2015; Erez et al., 2012]. Young et ses collaborateurs
[2018] rapportent que 0,42 % des femmes qui ont une ETAC ont des hémorragies
postpartum qui nécessitent des transfusions sanguines, tandis que la proportion est de
0,36 % dans I'étude d’Erez et ses collaborateurs [Young et al., 2018; Erez et al., 2012]
(tableau 6). Dans une étude québécoise récente, Chaillet et ses collaborateurs [2015] ont
observé une fréquence de transfusions sanguines de 1,2 % chez les femmes avec une
seule césarienne antérieure qui ont une ETAC en centre hospitalier (données non
publiées). Les proportions sont difficilement comparables entre les études, considérant
I'hétérogénéité liée aux différentes populations de chaque étude. Les chiffres cités
permettent de donner un ordre de grandeur, pouvant aider la prise de décision.

Tableau 6 Transfusion sanguine lors d’une épreuve de travail aprés césarienne

Etude Nombre de femmes Transfusion sanguine
avec ETAC n (%)
Centre hospitalier
Rapport I’ETS
Guise 2010 167 429 641 (0,9)*
Etudes primaires
Young 2018 Toue parié : 115355 479 (0.42
Chaillet 2015t 2590 31 (1,20)
Erez 2012 5519 20 (0,36)

ETS : évaluation des technologies en santé; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre; * résultat
combiné selon Guise et al.; T excluant I'intervention, données non publiées.

Aucune étude retenue ne rapporte le risque d’admission a I'unité de soins intensifs pour
la meére a la suite d’ETAC a I'hépital, a domicile ou en maison de naissance.
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En bref

Les données disponibles limitées n’ont permis d’observer aucune
différence relative au recours a la transfusion sanguine ou a
I'admission a un niveau de soins supérieur selon le lieu de 'ETAC.

Hystérectomie

Parmi les autres complications maternelles associées a des ETAC, les hystérectomies
sont les plus communes. Trois études retenues révelent des risques d’hystérectomie
chez les femmes qui ont une ETAC en milieu hospitalier. Dans I'étude de Young et ses
collaborateurs, 0,05 % des femmes ont une hystérectomie, comparativement a 0,25 %
dans I'étude de Van der Merwe [Young et al., 2018; Van der Merwe et al., 2013]. Ces
deux études mentionnent que les hystérectomies sont liées a des hémorragies
postpartum. Au Québec, Chalillet et ses collaborateurs [2015] rapportent, quant a eux,
un taux d’hystérectomie de 0,07 %° entre 2008 et 2011.

Transfert maternel

Rowe et ses collaborateurs [2016] rapportent une proportion de transferts vers I'hépital
de 37,2 % pour les femmes planifiant 'TETAC a domicile. Cette proportion varie selon la
parité : 56,8 % de transferts chez les femmes avec un seul accouchement antérieur et
24,6 % chez celles avec deux accouchements antérieurs ou plus [Rowe et al., 2016].
L’échec de progression du travail est la principale raison des transferts intrapartum dans
cette étude. Pour Cox et ses collaborateurs [2015], la proportion de transferts intrapartum
est de 18 % et de 2,7 % pour les transferts postpartum pour une ETAC planifiée a
domicile. La proportion de transferts intrapartum est également environ deux fois plus
élevée chez les femmes sans accouchement vaginal antérieur (28,4 %),
comparativement aux femmes ayant eu un accouchement vaginal antérieur (13,6 %)
[Cox et al., 2015].

Lors d’'une ETAC planifiée en maison de naissance, une étude rapporte 41,2 % de
transferts intrapartum et 2,7 % de transferts postpartum [David et al., 2009]. Les trois
principales raisons des transferts étaient I'arrét de progression du travail, I'absence de
descente ou la cardiotocographie du cceur feetal anormale. Ces proportions sont
similaires a celles obtenues dans une autre étude ou les ETAC étaient planifiées soit a
domicile ou en maison de naissance, avec des proportions de transferts intrapartum et
postpartum de 38,3 % et 4,2 % respectivement [Beckmann et al., 2014] (tableau 7). La
majorité des transferts intrapartum étaient dus a une prolongation du premier stade du
travail, tandis que la principale raison des transferts postpartum était la rétention
placentaire.

10 Données non publiées; proportion excluant I'effet de I'intervention pour toutes les femmes avec des
antécédents de césarienne qui ont eu une ETAC (2/2671).
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2.4.

Tableau 7 Transfert maternel selon le lieu de I’épreuve de travail aprés

césarienne
Nombre de Transfert
Etude Type de transfert femmes avec maternel
ETAC n (%)
Domicile
Intrapartum 63 (28,8)
Rowe 2016 Postpartum 209 19 (8,4)
Intrapartum 189 (18,0)
Cox 2015 Postpartum 1052 28 (2,7)
Maison de naissance
. Intrapartum 150 (41,2)
David 2009 Postpartum 364 9 (2,5
Maison de naissance ou domicile
Intrapartum 739 (38,3)
Beckmann 2014 Postpartum 1927 80 (4.2)

ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre.

En bref

Lors d'une ETAC a domicile ou en maison de naissance, la
probabilité de transfert a I'hépital varie en moyenne entre 21 % et
41 %. La raison principale du transfert intrapartum est I'échec de
progression du travail et la proportion est plus faible chez les
multipares ayant déja eu un accouchement vaginal antérieur.

Conclusion sur les complications maternelles

Aucune différence n’est observée pour ce qui est des probabilités de décés maternels,
de ruptures utérines ou d’autres complications maternelles selon le lieu ou se déroule
'ETAC. Cependant, la faible incidence de certaines de ces complications combinée au
faible nombre d’accouchements en maison de naissance ou a domicile limite
I'interprétation des résultats de ces études. De plus, il est possible qu’un biais de
sélection et qu’'un manque d’information dans les études contribuent a en réduire la
validité interne : les femmes tentant 'AVAC a I'hdpital ont plus de facteurs de risque et
plus de probabilités de complications que celles a domicile [Rowe et al., 2016]. Par
ailleurs, les complications chez les femmes qui commencent un accouchement en milieu
non hospitalier et qui seront transférées en centre hospitalier seront attribuées a ce lieu.

Complications périnatales

Revue systématique

La rupture utérine est la principale cause de morbidité périnatale dans le cas d’'une
ETAC. Les résultats de santé pour le bébé lors d’'une rupture utérine pendant une ETAC
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incluent un taux de décés périnatal de 9 % et d’asphyxie néonatale de 26,3 %
[Vandenberghe et al., 2019].

Huit études qui ont présenté des résultats sur les complications périnatales dans les cas
d’ETAC selon le lieu ont été retenues. En plus du rapport d’évaluation des technologies
de Guise et ses collaborateurs [Guise et al., 2010], la présente revue inclut deux études
comparatives [Grinebaum et al., 2017; Rowe et al., 2016], trois cohortes prospectives
[Cox et al., 2015; Studsgaard et al., 2013], dont 'une provenant d’'une analyse
secondaire d’'un essai comparatif randomisé (ECR) [Chaillet et al., 2015], et trois
cohortes rétrospectives. Les résultats de santé retenus liés au feetus et au nouveau-né
incluent le décés!! de I'enfant ou du foetus : mortinaissance!? (foetus de plus de

20 semaines et d’au moins 500 g), mortalité néonatale précoce (0 & 7 jours), mortalité
néonatale tardive (8 a 27 jours), mortalité post-néonatale (aprés 28 jours), mortalité
périnatale (mortinaissance et mortalité néonatale). Les autres résultats de santé retenus
sont les complications neurologiques, le score d’Apgar bas (définition variable selon les
études), 'admission aux soins intensifs néonatals ainsi que les transferts néonatals pour
les naissances a domicile ou en maison de naissance. Pour réduire I'effet de la
prématurité sur les résultats de décés périnatals, uniguement les études rapportant des
résultats de déces pour des enfants nés a terme ont été retenues.

Déceés périnatal

Guise et ses collaborateurs [2010] ont combiné les résultats de cing études de cohorte
(41 213 ETAC) et rapportent une proportion de déces périnatals de 0,13 % (IC & 95 % de
0,06 % a 0,3 %). Pour le déces néonatal, les résultats de six études (44 485 ETAC) sont
combinés et indiquent une proportion de décés néonatals de 0,11 % (IC & 95 % de

0,06 %a 0,2 %). Les études rapportent les résultats ’ETAC dans les centres hospitaliers
tertiaires ou universitaires, les hdpitaux communautaires ou a partir de bases de
données populationnelles et ne fournissent pas de données interprétables selon le lieu.

Une étude a comparé ces complications en contextes non hospitalier et hospitalier et
indique un risque non significatif de décés néonatal a domicile et en maison de naissance
2,1 fois plus élevé qu'a I'hopital (IC a 95 % de 0,73 a 6,05, p = 0,18) (tableau 8) [Tilden et
al., 2017]. Etant donné que I'information sur le lieu planifi¢ d’accouchement n’est pas
disponible, les accouchements sont répartis selon le lieu avéré de 'AVAC. Cela peut
entrainer une sous-estimation des complications en contexte non hospitalier, ce qui
expliquerait une différence moins importante entre les proportions de décés néonatals

11
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Institut de la statistique du Québec (ISQ) [site Web]. Disponible a : http://www.stat.gouv.qgc.ca/
(consulté le 21 juin 2018).

Statistique Canada. Mortinaissance (mort foetale) : décés d’'un produit de conception, lorsque ce
déces survient avant I'expulsion ou I'extraction compléte du corps de la mére, indépendamment de la
durée de la gestation; seules les mortinaissances ou le produit de conception a un poids a la
naissance de 500 grammes ou plus ou lorsque la durée de la grossesse est de 20 semaines ou plus
sont enregistrées au Canada [site Web]. Disponible a : https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/84-208-
x/2010001/def-fra.htm (consulté le 7 décembre 2018).



http://www.stat.gouv.qc.ca/
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/84-208-x/2010001/def-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/84-208-x/2010001/def-fra.htm

(différence non significative) et de complications neurologiques observées par cette étude
entre le domicile ou la maison de naissance et le centre hospitalier.

Rowe et ses collaborateurs [2016] ont comparé les proportions de décés néonatals et de
mortinaissances pour des ETAC planifiées a domicile et en centre hospitalier. Ils ne
rapportent aucun cas de déces néonatal pour ces deux lieux. Leurs résultats indiquent
une proportion plus élevée de mortinatalité pour les ETAC a domicile (0,96 %)
comparativement a I’hopital (0,16 %). Le manque de puissance statistique de cette étude
ne permet cependant pas d’observer une différence significative entre ces lieux

(tableau 8).

Tableau 8 Décés périnatal selon le lieu d’accouchement vaginal aprés césarienne
ou d’épreuve de travail aprés césarienne : études comparatives

- Ll d,oli)s?etnque a Hors centre hospitalier RR (IC a
Etude I’hopital n/N (%) 95 %)
n/N (%) 0 :
Tilden 2017 84 décés néonatals/ 4 déceés néonatals/ 2,1 % (0,73-
106 823 AVAC (0,08) 3147 AVAC (0,13) T 6,05) p=0,18
Rowe 2016 | 2 déces périnatals/1227 ETAC 2 déceés périnatals/ 5’940;0 é())§83—
* (0,16) 209 ETAC (0,96) p :’0 21

* Aucun cas de décés néonatal, 2 mortinaissances dans chaque groupe, dont 2 associées a une rupture utérine; T domicile ou
maison de naissance; 1 domicile; § calculé.

Les études descriptives rapportent des proportions de décés périnatals variant entre 0 et
0,49 % a domicile ou en maison de naissance [Bovbjerg et al., 2017; David et al., 2009]
et entre 0,17 % et 0,27 % en centre hospitalier [Chaillet et al., 2015; Studsgaard et al.,
2013] (tableau 9).

Tableau 9 Décés périnatal selon le lieu de I’épreuve de travail aprés césarienne :
études descriptives et de synthése

Etude Moment du déces Nom:\lrgcdg_lfzrgmes ?\e(%/?);

Rapport d’évaluation des technologies en santé
Déces néonatal 44 485 51 (0,11)*

Guise 2010 Déces périnatal 41213 72 (0,13)*
Maison de naissance
David 2009 |  Décés néonatal | 364 | 0 (0,00)
Maison de naissance ou domicile
Bovbjerg 2017 De‘iﬁ;g‘;;r?ﬁ;f" et 2 657 13 (0,49)
Hépital
Studsgaard 2013 Déceés périnatal 1161 2(0,17)
Chaillet 2015+ Defﬁ;;;:;‘jrf' et 2602 7(0.27)

ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre; * intervalle de confiance & 95 % de 0,06 % a 0,2 % pour
les décés néonatals et de 0,06 % a 0,3 % pour les déces périnatals; T données non publiées.
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Figure 4 Graphique en forét rapportant la proportion de décés périnatal selon le
lieu de I’épreuve de travail aprés césarienne

Etude ES (IC 95 %)* ETAC

Hors centre hospitalier

'
'
:
]

Bovbjerg 2017 .-— 0,0049 (0,0026 — 0,0084) 2657

'
1
Rowe 2016 . > ) 0,0096 (0,0012 - 0,0341) 209
'
David — 0,0000 (0,0000 - 0,0101) 364
'
1
Sous-total <> 0,0046 (0,0028 - 0,0077)
'
'
'
'
Hopital .
'
'
Rowe 2016 —— 0,0016 (0,0002 - 0,0059) 1227
1
Chaillet 2013 —_— 0,0027 (0,0011 - 0,0055) 2602
'
Studsgaard 2013 —_—— 0,0017 (0,0002 — 0,0062) 1161
1
Sous-total CP 0,0022 (0,0012 — 0,0040)
'
'
'
Total <> 0,0031 (0,0020 — 0,0050)
'
'
'
'
:
T T T T
0 0,005 0,01 0,015

Proportion

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; ES : estimation de I'effet; IC : intervalle de confiance;
* inclut les déces néonatals et périnatals.

La proportion globale de décés périnatals a domicile ou en maison de naissance est de
0,46 % (IC a 95 % de 0,28 % a 0,77 %) et de 0,22 % en centre hospitalier (IC a 95 % de
0,12 % a 0,40 %). Bien qu’une tendance soit observée, le peu d’études dans chacun des
groupes ainsi que la faible puissance statistique ne permettent pas d’observer une
différence significative entre ces lieux (p = 0,07). Il existe une importante hétérogénéité
entre les études (p = 0,006). La définition des décés néonatals, intrapartum ou des
mortinaissances est variable et, comme Rowe I'a mentionné, les populations peuvent
différer entre les études et les lieux [Rowe et al., 2016]. Les transferts vers I'hdpital des
femmes qui commencent 'AVAC a domicile ou en maison de naissance sont fréquents.
Dans ces cas, la morbidité ou la mortalité associée a ces accouchements sont inscrites
au registre de I'hépital. Ce biais peut ainsi venir sous-estimer la proportion de décés pour
les naissances hors centre hospitalier.

En bref

Bien que la proportion de décés périnatals semble plus élevée pour
les AVAC a domicile ou en maison de naissance que pour ceux en
centre hospitalier, aucune étude comparative ni la méta-analyse
n'avait la puissance statistique pour démontrer une différence
significative. Il faut de plus mentionner que des biais potentiels
d’'information et de sélection ont pu mener a une sous-estimation
de la proportion de déces en milieu non hospitalier.



Complications neurologiques

Les différents types de complications neurologiques et la variation dans les définitions,
que ce soit pour les convulsions (a la naissance ou dans les 24 premieres heures), les
encéphalopathies néonatales (hypoxiques), les altérations de I'état de conscience ou
d’autres complications neurologiques séveéres rendent difficiles les comparaisons entre
les lieux. Le rapport de Guise et ses collaborateurs [2010] ne présente pas de résultats
pour les complications neurologiques. Il mentionne toutefois qu’aucune étude ne permet
de mesurer I'impact de 'ETAC ou de la césarienne répétée sur le développement
neurologique et que plus d’études sont requises pour évaluer cet aspect [Guise et al.,
2010].

L’étude de Tilden [2017], utilisant des ajustements et des analyses de sensibilité, a recours
a la base de données du registre des déclarations de naissances vivantes du CDC

(US Centers for Disease Control and Prevention) jumelée avec la base de données des
déceés infantiles pour 2007 a 2010. Grace au jumelage, les mortinaissances et les enfants
nés avec des anomalies congénitales sont exclus. Le risque de convulsion néonatale
ajusté est 8,5 fois plus élevé chez les femmes ayant un AVAC hors d’un centre hospitalier
plutét qu’a I'hépital (RR : 8,53; IC a 95 % de 2,87 a 25,4, p < 0,001) [Tilden et al., 2017].
Cette étude se base sur le lieu avéré de 'AVAC et non le lieu planifié. Dans les certificats
de naissance, on ne peut distinguer les complications neurologiques dues au lieu de
naissance de celles d’origine prénatale ou génétique.

Rowe et ses collaborateurs [2016] rapportent un seul cas de complication neurologique
lors d’'ETAC, soit une encéphalopathie néonatale a la suite d’'une naissance par AVAC

réalisée avec des forceps, en centre hospitalier. Le nombre de cas est trop faible pour

permettre I'observation de différences significatives pour ces complications néonatales
(tableau 10).

Tableau 10 Complications neurologiques selon le lieu de I’épreuve de travail
aprés césarienne : études comparatives

Unité
- Type de d’obstétrique a | Domicile R o
S complication Phépital nIN (@) | RR(Ca95%)
nIN (%)

. . 6/3 147 8,5 (2,9-25,4)
Tiden2017 | AVAC | Conwuision | 23/106823(0.02) | (7o) 2 005
Rowe 2016 | ETAc | Encéphalopathie | 4. 557 q og) o209 | 0:34(0,011-10,14)

néonatale p=0,488

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail; n(N) : nombre; RR : risque relatif; T ajusté; § calculé.

Seuls Chaillet et ses collaborateurs [2015] rapportent des complications neurologiques
de 'AVAC en milieu hospitalier, avec 0,27 % de convulsions, 0,39 % d’encéphalopathies
hypoxiques néonatales et 0,66 % de complications neurologiques séveres (tableau 11)
(données non publiées). Il n’est pas exclu que certaines complications neurologiques
soient survenues a la suite d’accouchements planifiés et commencés hors centre
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hospitalier suivis d’un transfert a I'hépital, pouvant ainsi créer un biais par erreur de
classification et surestimer la proportion de complications a I'hépital.

Tableau 11 Complications neurologiques de I’épreuve de travail aprés césarienne
en milieu hospitalier

Complications
Etude Type de complication Nmebre neurologiques
d’ETAC o
n (%)f
Hépital
S Convulsions ((:]aerlljsreliic, 24 premieres - 7(0.27)
Encéphalopathie hypoxique néonatale 1(0,39)
Complications neurologiques sévérest 17 (0,66)

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; n : nombre; * non publié; 1 les complications neurologiques séveres

incluent 'hémorragie intracérébrale ou ventriculaire, les convulsions, la paralysie cérébrale, la parésie/paralysie du nouveau-né ou
la leucomalacie périventriculaire; ¥ correspond au nombre d’enfants avec cette complication, et peut se retrouver dans plusieurs
catégories.
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En bref

Les proportions de complications neurologiques varient selon les
études. Une étude n’a pas démontré d’'effet du lieu, mais n’avait
pas la puissance statistique pour ce faire, tandis qu'une autre a
observé une différence significative huit fois plus élevée dans la
proportion de convulsions en faveur de 'AVAC a I'hépital. Ces
études constituent la meilleure preuve disponible actuellement,
mais la variabilité des contextes organisationnels incite a la
prudence dans ['application de ces résultats au contexte
guébécois.

Admission en unité de soins intensifs néonatals

Guise et ses collaborateurs [2010] ont inclus cing études comparant les admissions en
unité de soins intensifs néonatals a la suite d’'une ETAC ou d’'une césarienne itérative en
centre hospitalier. Les résultats sont non concluants en raison des mesures
inconsistantes et imprécises : les criteres d’admissibilité varient et le motif des
admissions n’est pas nécessairement associé a 'ETAC [Guise et al., 2010]. La
proportion d’admissions en unité de soins intensifs varie entre 3 % et 26,2 % pour des
ETAC réalisées en centre hospitalier.

Tilden et ses collaborateurs [2017] comparent les admissions en unité de soins intensifs
néonatals a la suite d’AVAC a domicile ou en maison de naissance et a I'hdpital. Le
résultat indique que le risque est 60 % plus faible (entre 43 % et 71 %) chez les femmes
gui ont eu un AVAC a domicile ou en maison de naissance comparativement a celles qui
ont eu un AVAC a I’hopital [Tilden et al., 2017], mais leur population est définie par le lieu
final de 'AVAC et non le lieu planifié. Rowe et ses collaborateurs [2016] n’observent pas
de différence entre les ETAC planifiées a I'hépital ou hors d’un centre hospitalier, mais
cette étude ne posséde pas la puissance statistique nécessaire pour confirmer une




association significative. De plus, les résultats des deux études ne sont pas
comparables, car I'une rapporte les admissions aux unités de soins intensifs néonatals
en fonction des lieux avérés des AVAC et I'autre, en fonction des lieux planifiés des
ETAC (tableau 12).

Tableau 12 Admission en unité de soins intensifs néonatals selon le lieu de
I’épreuve de travail aprés césarienne : études comparatives

) Hopital Hors centre
Etude n/Np(%) hospitalier RR (IC a 95 %)
n/N (%)
. AVAC . 0,40 (0,29-0,57)
Tilden 2017 Lieu final | 3292/106823 (3,10) | 35/3147* (1,11) 0 < 0,001
ETAC
Rowe 2016 Lieu 40/1223 (3,04) 8/205t (3,71) 1,22 (0,57-2,59)%
planifié

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; RR : risque relatif; * maison de
naissance ou domicile; T domicile; 1 ajusté.

Les résultats de I'étude de Bovbjerg et ses collaborateurs [2017] indiquent que les
admissions en unité de soins intensifs des bébés nés a la suite ’ETAC planifiées a
domicile ou en maison de naissance sont plus fréquentes si les femmes n’ont pas
d’antécédent d’accouchement vaginal (3,39 %) comparativement aux femmes qui ont
déja eu un accouchement vaginal (2,8 %). Cox et ses collaborateurs [2015] utilisent la
méme population que Bovjberg, mais retiennent seulement les femmes planifiant une
ETAC a domicile. lls rapportent de maniére similaire 4,31 % d’admissions en unité de
soins intensifs néonatals des bébés nés a la suite d’'une ETAC planifiée a domicile [Cox
et al., 2015]. David et ses collaborateurs [2009] rapportent 1,9 % d’admissions en unité
de soins intensifs néonatals pour les bébés nés a la suite d’'une ETAC planifiée en
maison de naissance. Les résultats de I'’étude populationnelle de Studsgaard [2013]
indiquent aussi une proportion élevée d’admissions en unité de soins intensifs néonatals
pour les bébés nés a la suite d'une ETAC planifiée en centre hospitalier par des femmes
sans antécédent d’accouchement vaginal (10,42 %) (tableau 13).

Tableau 13 Admission en unité de soins intensifs néonatals selon le lieu de
I’épreuve de travail aprés césarienne : études descriptives

) Admission en unité de soins
Etude Nombre I’ETAC intensifs néonatals
n (%)
Domicile
Cox 2015 | 1052 | 44 (4,31)
Maison de naissance
David 2009 | 364 | Non disponible (1,9)
Maison de naissance ou domicile
Bovbjerg 2017 | 2657 | 90 (3,39)
Hopital
Studsgaard 2013 | 1161 | 121 (10,42)

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre.
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En bref

Les limites liées aux études mesurant les admissions en unité de
soins intensifs néonatals et le manque de preuves ne permettent
pas de conclure pour cette complication selon le lieu de 'ETAC.

Score d’Apgar

Le score d’Apgar est une mesure subjective qui a peu de valeur prédictive sur les
résultats de santé des enfants a plus long terme, mais il s’agit d’un facteur établi et
accepté comme mesure indirecte de I'état de santé du nouveau-né [Guise et al., 2010].
La mesure est effectuée a 1, 5 et 10 minutes aprés la naissance et le score varie entre

0 et 10. La majorité des études retenues évaluent le score d’Apgar cing minutes apres la
naissance et présentent des résultats en catégories, soit un score égal a 0, inférieur a 4,
entre 4 et 7 ou inférieur a 7.

La proportion de scores d’Apgar inférieurs a 6 ou 7, cing minutes apres la naissance,
varie de 1,22 % a 7,74 % dans les quatre études retenues dans le rapport de Guise et
ses collaborateurs [Guise et al., 2010]. Considérant la variabilité et la difficulté a
comparer les études, les auteurs suggérent qu’a I'avenir, les études incluant des scores
d’Apgar comme résultat intermédiaire essaient aussi de mesurer des résultats de santé a
plus long terme en effectuant un suivi des enfants avec des scores d’Apgar bas.

Les résultats de I'étude de Griinebaum [2017] indiquent que le risque relatif d’obtenir un
score d’Apgar égal a 0, cing minutes aprés la naissance, est significativement plus élevé
pour les AVAC planifiés a domicile que pour les AVAC planifiés a I'hdpital (RR 9,04 ; IC a
95 % de 4,0 &4 20,39). Les données de cette étude sont obtenues a partir des certificats
de naissance et ne permettent pas de distinguer si I’Apgar 0, cinq minutes apreés la
naissance, correspond a une mortinaissance et si celle-ci est antepartum ou intrapartum
[Grinebaum et al., 2017]. La base de données ne permet pas non plus d’avoir un suivi
des enfants en matiere de survie. Selon les auteurs, la survie est directement liée a
I'accés a des services de ressuscitation néonatale avancés, et 'accés a ces services est
trés limité lors des accouchements a domicile. A cause de ces limites, I'étude de
Griinebaum est donc difficile a interpréter. Par contre, Tilden et ses collaborateurs [2017]
ont analysé une partie de la population incluse dans I'étude précédente. L’étude de
Tilden a exclu les mortinaissances aprés un jumelage avec les certificats de décés, ce
qui rend ces résultats plus représentatifs de la morbidité potentiellement reliée a 'ETAC.
La proportion de nouveau-nés qui obtiennent un score d’Apgar inférieur & 4 ou entre 4 et
7 est significativement plus élevée pour les AVAC a domicile (RR: 1,77; IC a 95 % de
1,12 & 2,79) ou en maison de naissance (RR : 1,6 ; 1C a 95 % de 1,35 a 1,96) [Tilden et
al., 2017] (tableau 14) qu’a I'hopital.

En contrepartie, Rowe et ses collaborateurs [2016] n’observent pas de différence
significative pour une combinaison de scores d’Apgar a cinq minutes inférieurs a 7 ou de
mortinaissances pour des ETAC planifiées en centre hospitalier ou a domicile. Cette
étude porte toutefois sur une petite cohorte de femmes et ne possede pas la puissance
statistique permettant d’observer des différences de proportions pour les complications
néonatales telles que la mortinaissance et I'Apgar bas (tableau 14).



Tableau 14 Score d’Apgar selon le lieu de I’épreuve de travail aprés césarienne :
études comparatives

o Hors centre .
- Hépital o RR (IC &
Etude Apgar - hospitalier 0
nIN (%) e 95 %)
Ap%ar;fn“ & | 431/106823 (0,40) | 23/3147 (0,73) | =77 (E’cl)zdijg)
Tilden 2017+ AVAC . p=",
Apgar<7a 2859/106 823 139/3 147 1,62 (1,35-1,96)
5 min (2,68) (4,42) p <0,001
. Apgar=0a 9,04 (4-20,39)
Griinebaum 2017* | AVAC Pt 34/273 522 (0,01) | 7/6229 (0,11) < 0.0001
Apgar<7a 1,66 (0,62-4,4)
Rowe 2016+ ETAC i 18/1223 (1,47) 5/205 (2,44) o= 0351

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; RR : risque relatif. Tilden et
Griinebaum utilisent la méme population, mais celle de Griinebaum inclut quatre années de plus. La complication étant différente,
les deux études sont présentées seulement a titre indicatif et n’ont pas été combinées de maniére statistique. * maison de naissance
ou domicile; T domicile; £ calculé.

Les résultats de deux études de cohorte indiquent que 0,90 et 0,95 % des nouveau-nés
obtiennent des scores d’Apgar inférieurs a 4, cing minutes aprés la naissance a domicile
ou en maison de naissance [Bovbjerg et al., 2017; Cox et al., 2015], tandis que I'étude de
Challlet et ses collaborateurs [2015] indique une proportion de 1,3 % d’Apgar inférieur a
4, cinq minutes aprés la naissance a I'hopital (données non publiées) (tableau 15).

Pour un Apgar inférieur a 7, cing minutes apres la naissance, I'étude de Bovbjerg et ses
collaborateurs [2017] rapporte une proportion de 2,6 % lors d’'une ETAC hors centre
hospitalier. Pour la proportion de nouveau-nés nés a I'’hdpital, Beckmann et ses
collaborateurs [2014] rapportent 1,97 % et Chaillet (données non publiées) 2,84 %
d’Apgar inférieur & 7, cing minutes aprés la naissance (tableau 15) [Chaillet et al., 2015;
Beckmann et al., 2014].

Tableau 15 Score d’Apgar selon le lieu de I’épreuve de travail aprés césarienne :
études descriptives

Etude Apgar Nombre d’ETAC Nouxe(;g)—nes

Domicile

Cox 2015 | Apgar<4a5min | 1052 | 10(0,95)

Maison de naissance

David 2009 | Apgar<7ailmin | 364 | 29(7,97)

Maison de naissance ou domicile

sowjerg 2017 | ABEEARSIE 22020

Hépital

Beckmann 2014 :\pp;]gaarr:??;lfommiinn 1927 :jg Eégg
Apgar <4 a5 min 34 (1,31)

Chaillet 2015* Apgarz4et<7a 2602 40 (1,54)

5 min

AVAC : accouchement vaginal apres césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre; n.d. : non disponible;
* données non publiées.
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En bref

Les études comparatives montrent une proportion significative plus
élevée de nouveau-nés obtenant un score d’Apgar bas lorsque les
ETAC sont planifiées ou que les AVAC sont réalisés a domicile ou
en maison de naissance comparativement a I’hdpital. Pour ce qui
est des études descriptives, il est impossible de comparer les
scores d’Apgar selon le lieu de naissance. Ces résultats sont
limités par le plan observationnel des études, de méme que par la
variabilité des catégories de mesure des scores d’Apgar. Un biais
d’'information peut influencer de maniére différentielle la mesure
d’association en raison de la subjectivité dans la mesure de cette
complication.

Transfert néonatal

Trois études descriptives rapportent des résultats pour le transfert néonatal vers un
centre hospitalier dont les proportions sont de 1,08 % et 3,06 % a la suite ’ETAC
réalisées a domicile ou en maison de naissance [Bovbjerg et al., 2017; Cox et al., 2015;
Beckmann et al., 2014]. La proportion de transferts néonatals lors des ETAC a domicile
est similaire pour les femmes qui ont un antécédent d’accouchement vaginal (0,84 %) et
pour celles qui nont pas eu d’accouchement vaginal antérieur (1,64 %) [Cox et al., 2015]
(tableau 16). Cox inclut la méme population que Bovjberg, mais retient seulement les
femmes accouchant a domicile.

Tableau 16 Transfert néonatal selon le lieu de I’épreuve de travail aprés
césarienne : études descriptives

) _ Nombre Tr,ansfert
Etude Population d’ETAC néonatal
n (%)
Domicile
Avec AV antérieur 304 6 (0,84)
Cox 2015 Sans AV antérieur 718 5 (1,64)
Maison de naissance ou domicile
Beckmann 2014 Sans AV ou AVAC 1927 59 (3,06)
anterieur
. Avec AV antérieur 1571 13 (0,82)
*
Bovjberg 2017 Sans AV antérieur 1086 23 (2.11)

AV : accouchement vaginal apres césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n : nombre; * méme population
gue Cox, incluant seulement les femmes accouchant en maison de naissance ou a domicile.
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En bref

La proportion de transferts néonatals vers I'hépital varie de 1 % a
3 % selon que les femmes ont une ETAC a domicile ou en maison
de naissance et peut étre inférieure chez les femmes qui ont eu un
accouchement vaginal antérieur.

Conclusion sur les complications périnatales

Certaines études démontrent que les complications périnatales, incluant le risque de
convulsions, d’encéphalopathies et d’Apgar bas, sont plus importantes lorsque I'ETAC ou
I’AVAC a lieu a domicile ou en maison de naissance plutdt qu’a I’'hdpital. Bien qu'il
semble y avoir la méme tendance pour le risque de décés ou d’admissions en unité de
soins intensifs néonatals, le peu d’études en milieu non hospitalier, la faible proportion de
femmes qui y accouchent de méme que la faible incidence de ces complications ne
permettent pas de conclure a des différences statistiquement significatives. De plus, des
biais possibles de sélection et d'information présents dans toutes les études exigent une
interprétation prudente de ces résultats. La population de femmes qui sont suivies par
une sage-femme (annexe M) et qui choisissent d’accoucher a domicile ou en maison de
naissance (voir les limites a la section 2) [Rowe et al., 2016] peut étre différente de la
population de femmes qui accouchent a I'hopital. Les études utilisant le lieu avéré de
'’AVAC plutot que le lieu planifié sont susceptibles de minimiser le risque d’accoucher en
milieu non hospitalier. Les plans observationnels et rétrospectifs réduisent la qualité de
I'analyse et peuvent aussi affecter la validité des résultats. Considérant les différents
contextes organisationnels selon les pays, il peut étre délicat de généraliser les résultats
au contexte québécois. Cependant, la majorité des études incluses sont de bonne
qualité, réalisées dans des pays développés (Etats-Unis), ayant des systémes de soins
publics (Royaume-Uni, Allemagne), et représentent actuellement la meilleure preuve
scientifique relative aux complications périnatales par rapport au lieu d’accouchement
apres une césarienne.

Discussion sur le lieu de I'accouchent vaginal aprés césarienne

La survenue des complications maternelles et périnatales associées a 'lETAC est
mesurable a I'échelle populationnelle, mais I'importance de leur fréquence et leur impact
sur le choix du lieu d’accouchement seront évalués par chaque femme. Selon les méta-
analyses, le risque de rupture utérine est de 1/200 a 1/300 femmes tentant 'ETAC,
indépendamment du lieu. Plus TETAC est choisie, comparativement a la césarienne
élective, plus le taux de rupture utérine augmente. Par exemple, en Finlande et aux
Pays-Bas, ou I'on observe 0,8 césarienne pour un AVAC, le taux de rupture est de 1/125
a 1/150. En Allemagne et en Autriche, ou I'on observe 2,6 a 2,8 césariennes pour un
AVAC, le taux de rupture est de 1/370 a 1/625. En cas de rupture, les conséquences
sont importantes pour la mére et I'enfant. Les résultats de santé pour la mére a la suite
d’une rupture utérine incluent une mortalité maternelle de 0,23 % (IC 95 % 0,06 % a
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0,84 %). Les résultats de santé pour le bébé lors d’'une rupture utérine pendant une
ETAC incluent un taux de déces périnatal de 9 % et une asphyxie néonatale de 26,3 %.

Les résultats des études mesurant ces complications en fonction du lieu et ceux des
méta-analyses démontrent que la proportion d’AVAC complétés est plus élevée lorsque
les femmes accouchent a domicile ou en maison de naissance plutét qu’a I'hépital. Peu
importe le lieu d’'accouchement, si les femmes ont eu un accouchement vaginal antérieur
a ’AVAC, les probabilités de compléter TAVAC sont plus grandes. Un AVAC complété
n’est pas synonyme d’absence de complications.

Pour certaines complications maternelles ou du bébé, selon le lieu, les études ne
démontrent pas de différence significative, mais n’ont pas la puissance statistique pour
ce faire. Ainsi, malgré une différence observable en faveur du centre hospitalier dans la
seule étude comparative, il n'y a pas de différence significative pour le risque de rupture
utérine selon le lieu chez la mére ni pour le risque de décés périnatal du bébé.

Dans les études sur le lieu, on démontre que, pour certaines complications périnatales
comme I'’Apgar bas ou les problémes neurologiques, les risques sont plus importants
lorsque les ETAC ou les AVAC se font a domicile ou en maison de naissance plutét qu’'a
I'hépital. Considérant la proportion plus élevée d’AVAC complétés hors centre hospitalier
et I'absence de différence observable pour le risque de rupture utérine, il serait attendu
gue les complications périnatales y soient aussi plus faibles. Les limites associées aux
études ne permettent pas d’'observer de différences pour certaines complications
maternelles ou du bébé au regard du lieu de 'ETAC. Par exemple, pour le décés
périnatal, les risques sont plus élevés dans un milieu non hospitalier, mais ne sont pas
statistiguement significatifs, car les études manquent de puissance. Il faut considérer que
les femmes accouchant dans un milieu non hospitalier sont sélectionnées, car elles
présentent peu ou pas de facteurs de risque obstétricaux. Par conséquent, les résultats
devraient étre meilleurs qu’en centre hospitalier.

Limites

Ce chapitre présente plusieurs limites importantes et les résultats doivent étre considérés
avec prudence. Les données probantes de la littérature sur la sécurité selon le lieu de
'ETAC sont restreintes quant a la représentativité du contexte québécois. Les systemes
de santé different d’'un pays a I'autre, que ce soit en matiére de pratique, de soins ou
d’assurances, mais les études retenues ont été réalisées dans des milieux offrant des
acces similaires a des services médicaux et a des sages-femmes, et les caractéristiques
sociodémographiques de leurs populations sont relativement semblables [MacDorman et
Declercq, 2016; MacDorman et al., 2012]. Le peu d’études réalisées avec des
populations qui ont un AVAC a domicile ou en maison de naissance réduit la possibilité
de comparaison entre les lieux d’accouchement. Les études sont également limitées
méthodologiquement par la faible incidence des décés et des complications majeures, de
méme que par les biais inhérents aux caractéristiques des femmes qui sont admissibles
et choisissent 'ETAC hors centre hospitalier. Il est & noter que les proportions pour
certaines complications n’ont pu étre comparées, mais sont tout de méme présentées a
titre indicatif pour donner un ordre de grandeur général.



Un biais de sélection est présent dans la majorité des études : les femmes sélectionnées
pour accoucher en maison de naissance ou a domicile ont généralement moins de
facteurs de risque et donc, théoriguement, devraient avoir moins de complications que
celles qui tentent une ETAC en centre hospitalier [Rowe et al., 2016]. Bien que les
femmes accouchant avec un médecin a I'hdpital soient sélectionnées selon des critéres
favorables au succés de I'AVAC, I'étude de Rowe [2016] a tout de méme démontré que
les femmes accouchant a domicile présentent moins de facteurs défavorables a 'ETAC
gue celles accouchant a I'hépital. Au Royaume-Uni et dans d’autres juridictions, 'TETAC
est considéré comme un facteur de risque. Les auteurs mentionnent également que les
femmes choisissant un accouchement a la maison constituent généralement une
population autosélectionnée pour laquelle les résultats ne sont pas nécessairement
généralisables a toutes les femmes planifiant un AVAC. Par conséquent, la majorité des
femmes tentant un AVAC ont possiblement des risques additionnels. Ces différences
sont difficlement mesurables et ne peuvent donc étre mises en évidence dans les études
[Rowe et al., 2016].

Au Québec, la pratique sage-femme est encadrée par des lois sur le suivi et
I'accouchement. Des obligations de consultations ou de transferts de responsabilité a un
médecin sont réglementées selon certains critéres. Cela inclut entre autres la présence
de diabéte ou d’hypertension, la présentation par le siége, la grossesse multiple ou
I'inversion utérine!® (annexe M). Cette population de femmes avec des risques plus
élevées lors de leur grossesse se trouve sous la responsabilité d’'un médecin et
accouche a I'hépital. LOSFQ mentionne des critéres non favorables a ’AVAC alors que
d’autres associations telles que celle des sages-femmes de la Colombie-Britannique
considérent que les femmes avec une césarienne antérieure devraient accoucher a
I'hépital, mais que celles qui demandent 'accouchement hors d’un centre hospitalier
devraient étre sélectionnées selon certains critéres d’admissibilité [CMBC, 2013; OSFQ,
2011]. Les études et les pratiques de 'ETAC et de 'AVAC different d’'un pays a l'autre
(voir le chapitre 3 sur le contexte), mais la plupart des pratiques sages-femmes ont des
criteres semblables d’admissibilité a 'TETAC.

Les médecins, particulierement les obstétriciens, sont reconnus pour étre plus
interventionnistes; cela peut influencer le temps de réaction pour la réalisation d’'une
césarienne lors d’'une ETAC et ainsi réduire la probabilité de compléter un AVAC a
I'hépital [Metz et al., 2013b]. Le type de suivi de méme que les |égislations et la formation
different selon les professionnels, que ce soit entre les différentes spécialisations de
médecins ou entre les médecins et les sages-femmes, et varient également entre les
provinces et les pays. Au Québec, par exemple, les prostaglandines ne sont pas
recommandées pour l'induction lors d’'une ETAC, tandis qu’elles peuvent étre utilisées
dans d’autres pays. Bien que certaines variations existent, les études réalisées dans des
pays développés ou ayant des systémes de santé publics ont été retenues pour la

13 Gouvernement du Québec. Réglement sur les cas nécessitant une consultation d’'un médecin ou un
transfert de la responsabilité clinique a un médecin (chapitre S-0.1, r. 4) [site Web]. Disponible a :
http://legisquebec.gouv.gc.cal/fr/'ShowDoc/cr/S-0.1,%20r.%204/.
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présente analyse, tout en reconnaissant que la pratique sage-femme au Québec est
plutdt unique.

Les femmes qui choisissent d’accoucher a domicile ou en maison de naissance peuvent
présenter une motivation différente de celles qui accouchent a I’'hopital. Ce biais de
volontariat peut avoir un effet positif sur la probabilité de compléter TAVAC hors d’un
centre hospitalier. Dans les études retenues, un biais par erreur de classification peut
aussi exister puisque les cohortes ne sont pas toujours définies selon le lieu planifié
d’accouchement, mais parfois selon le lieu avéré de naissance. Par exemple, pour les
études en milieu hospitalier, il est possible que certaines femmes aient commencé le
travail en maison de naissance ou a domicile et que la morbidité ait été consignée au
registre de I'hopital. La nature descriptive des études par lieu de naissance limite
également la comparaison directe des résultats selon le lieu. La plupart des études sont
populationnelles et souffrent des limites inhérentes aux bases de données. Considérant
qu’il N’y a pas d’études expérimentales comparant les lieux de naissance, et que, pour
des raisons de respect du choix de la femme quant a ceux-ci, il sera peu probable de voir
ce type d’étude dans le futur. Par conséquent, les données actuelles sont les seules
disponibles pour bien répondre a cette question. D’autre part, il y a peu d’études portant
sur les accouchements en milieu non hospitalier et les populations étudiées sont de taille
restreinte, limitant ainsi la puissance des études pour ce lieu de naissance et rendant
difficile la comparaison avec les accouchements a I'hdpital.

Malgré ces limites, presque toutes les études incluses dans ce chapitre sont de qualité
bonne ou modérée et elles représentent actuellement la meilleure preuve disponible pour
répondre a la question sur la probabilité de compléter un AVAC selon le lieu. De plus, la
revue systématique et les analyses ont été faites de maniére rigoureuse et présentent les
meilleures preuves pour la sécurité du lieu d’accouchement des femmes avec une
césarienne antérieure.

Conclusion globale sur le lieu d’accouchement

Ce chapitre portant sur la sécurité de 'AVAC selon le lieu montre que la proportion
d’AVAC complétés est significativement plus élevée hors centre hospitalier, pour les
femmes sélectionnées. En ce qui concerne la mesure des données de santé pour la
meére et le bébé pour évaluer le succes de 'ETAC, il apparait que le lieu de 'TETAC
influence peu les résultats de santé pour la mere, contrairement a ceux du bébé. Pour
les complications périnatales, dont les complications neurologiques et I'Apgar, le risque
est significativement plus élevé pour un accouchement hors centre hospitalier. Il faut
cependant considérer que plusieurs éléments ont pu affecter la validité des résultats, par
exemple le manque de puissance, les différents niveaux de risque des femmes selon le
lieu ou le devis des études et leur contexte.



3.1.

RESULTATS SUR LE CONTEXTE ORGANISATIONNEL

Contexte national et international

Les conditions qui encadrent la pratique des AVAC dans le milieu non hospitalier dans
les pays comparables sont décrites dans les lignes directrices des sociétés savantes
médicales ou de sages-femmes ou dans les cadres normatifs de la profession de sage-
femme. Ces énoncés permettent un encadrement professionnel de la pratique et sont
souvent normés a travers des politiques ou des réglements. Par exemple, aux Etats-
Unis, bien que 'ACOG recommande I'’AVAC lorsque cela est possible, les politiques de
certains hépitaux peuvent interdire cette pratique dans leurs établissements [Pratt, 2013].
Certains Etats américains interdisent aussi la pratique des AVAC a domicile ou en
maison de naissance [Pratt, 2013].

Bien que la plupart des guides de pratique des autres pays recommandent qu’'un AVAC
soit réalisé dans un centre ayant acces aux médecins et aux soins médicaux en cas
d’'urgence obstétricale, les accouchements en maison de naissance ou a domicile sont
une pratique existante [Zafman et al., 2018; ACOG, 2017; Cox, 2016]. Le concept des
maisons de naissance n’est pas commun a tous les pays et la plupart des sages-femmes
pratiquent leur profession en milieu hospitalier [Charrier, 2015]. Au Royaume-Uni, les
centres de naissance sont bien établis, mais il est recommandé que les femmes voulant
un AVAC le fassent a I'hdpital. Par contre, une faible proportion de femmes planifient ce
type d’accouchement a la maison avec leur sage-femme [Cox, 2016]. Dans les pays
européens qui ont une proportion d’AVAC élevée (Finlande, Suéde et Pays-Bas), la
pratique sage-femme est courante. En Finlande et en Suéde, presque toutes les
naissances ont lieu a I'hopital et les naissances a la maison ne sont pas couvertes par le
systéme de santé public [Lundgren et al., 2015]. Aux Pays-Bas, les accouchements a
domicile représentent environ 20 % des accouchements, mais sont en décroissance. La
pratique des AVAC se fait cependant généralement a I'hdpital sous la supervision d’'une
infirmiére en obstétrique, de sages-femmes et de médecins [Lundgren et al., 2015].

Contexte canadien

Au Canada, les provinces ont divers cadres normatifs qui édictent les critéres pour la
pratique de 'AVAC hors centre hospitalier. Le Québec est pionnier dans le concept de la
maison de naissance, qui est peu ou pas fréquent ailleurs. En Ontario, par exemple, on
compte seulement trois maisons de naissance pour toute la province et il n’'y en a pas en
Colombie-Britannique. Les sages-femmes pratiquent surtout a I’hépital ou a domicile. Un
tableau des pratiques sages-femmes selon le lieu de naissance et les AVAC ailleurs au
Canada est présenté a I'annexe N, basé sur les sites des associations provinciales de
sages-femmes.

Dans trois provinces (Manitoba, Saskatchewan, Colombie-Britannique), les associations
de sages-femmes listent des contre-indications a 'lETAC a domicile ou en maison de
naissance, incluant par exemple un intervalle intergrossesses inférieur a 18 & 24 mois ou
un historique de césarienne antérieure inférieur a 26 semaines de gestation. Toutefois,
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les femmes avec ces critéres peuvent étre candidates pour un AVAC a I'hopital.
D’ailleurs, en Colombie-Britannique, en Saskatchewan et en Nouvelle-Ecosse, les
associations de sages-femmes recommandent que 'AVAC ait lieu a I'hépital, et ce,
méme si ce n'est pas spécifiquement une contre-indication. Cependant, selon les
associations de sages-femmes dans les provinces qui le permettent, les femmes qui
demandent un AVAC hors centre hospitalier doivent étre admissibles. Au Canada, seule
I'Association des sages-femmes de la Nouvelle-Ecosse interdit dans ses réglements
I'’AVAC hors centre hospitalier. Ces femmes doivent le faire a I'hopital.

Le Nouveau-Brunswick n’a pas de document spécifique sur ’AVAC dans la littérature
des associations de sages-femmes, tout comme Terre-Neuve-et-Labrador, car dans ces
provinces la pratique sage-femme est régularisée seulement depuis 2016. Au Nouveau-
Brunswick, on y mentionne toutefois que I'accouchement hors centre hospitalier est
sécuritaire pour les femmes a faible risque, tout en citant le NICE [2014] qui, lui,
recommande que les femmes avec une césarienne antérieure fassent un AVAC a
I'hépital. La majorité des provinces dont les associations de sages-femmes ont des
documents concernant I’AVAC mentionnent également des facteurs a considérer qui
doivent étre présentés aux femmes pour les aider dans leur décision, tels que la distance
par rapport a I'hopital, les bénéfices et les risques liés au lieu de naissance, la gestion et
la disponibilité des soins d’urgence.

Dans les autres provinces, la grande majorité des accouchements réalisés par des
sages-femmes se font a I'hdpital, ou la pratique semble bien intégrée. En effet, en
Ontario et en Colombie-Britannique, 16 % et 22 % respectivement des accouchements
sont faits par des sages-femmes par rapport a seulement 4 % au Québec. Le Québec
est actuellement la province ou, pour le nombre d’accouchements réalisés par des
sages-femmes, le contexte non hospitalier est le plus fréquent (plus de 60 %
comparativement & moins de 20 % dans le reste du Canada), et c’est aussi celle ou le
nombre de maisons de naissance est le plus grand.

On note également une différence dans les critéres de consultation d’'un médecin dans
les situations en lien avec la césarienne antérieure ou le risque de rupture plus élevé.
Les raisons de la consultation avec un médecin les plus fréquentes sont la chirurgie de
l'utérus (hystérotomie, myomectomie) et la césarienne autre que basse; on trouve
également la cicatrice de type inconnu, la césarienne basse compliquée, le fait d’avoir eu
plus d’'une césarienne antérieurement ou plus de deux.

Contexte québécois

Au Québec, selon les services disponibles dans sa région de résidence, la femme
enceinte ayant eu une césarienne antérieurement peut décider d’avoir un suivi de
grossesse et un accompagnement a I'accouchement effectués par un médecin de
famille, un obstétricien, ou une sage-femme.



Loi sur les sages-femmes

La Loi sur les sages-femmes définit leur champ d’activité professionnelle (chapitre S-0.1,
art. 614). Deux réglements viennent circonscrire le champ de pratique de la sage-femme
et délimiter le cadre de normalité du suivi de grossesse (annexe M) :

e Reéglement sur les cas nécessitant une consultation d’'un médecin ou un transfert
de responsabilité clinique a un médecin

o Réglement sur les normes de pratiques et les conditions d’exercice lors
d’accouchements a domicile

Au Québec, le reglement sur la consultation ou le transfert ne mentionne pas 'ETAC et |l
N’y a pas de critéres pour une ETAC a domicile ou hors centre hospitalier.

Pratique des accouchements en centre hospitalier sous la responsabilité d’une
sage-femme

Le MSSS a publié en 2015 un Cadre de référence pour le déploiement des services de
sages-femmes au Québec afin de soutenir les établissements dans I'implantation de
nouveaux services de sages-femmes ou de maisons de naissance. Conformément aux
orientations de sa Politique de périnatalité 2008-2018, les priorités du MSSS incluent de
rendre accessibles les trois types de lieux d’accouchement, soit la maison de naissance
(si elle est prévue au plan de déploiement), le centre hospitalier et le domicile, et de
favoriser la collaboration interprofessionnelle.

Les services de sages-femmes sont des services de premiére ligne rattachés
administrativement aux CIUSSS et aux CISSS. Les sages-femmes (comme les
médecins et les dentistes) sont réputées ne pas faire partie du personnel de
I'établissement. Les sages-femmes profitent du soutien clinique et administratif de
I'établissement et de I'accés au plateau technique du centre hospitalier, du CIUSSS ou
du CISSS ou du centre hospitalier de référence, selon la situation. Historiguement, au
Québec, la majorité de la clientéle des sages-femmes choisit un accouchement hors
centre hospitalier. Les sages-femmes sont ainsi peu présentes dans le milieu hospitalier
et n’ont pas de rdle professionnel dans la structure hospitaliére, sauf celui défini lors
d’ententes administratives. Cela est vu par plusieurs comme une barriére ala
collaboration interprofessionnelle et certains experts mentionnent que les sages-femmes
devraient se faire accorder des privileges hospitaliers. La pratique sage-femme est
actuellement en pleine expansion et les choix de lieux d’accouchement, entre autres
pour les femmes voulant une ETAC, sont appelés a évoluer dans les années a venir.

L’organisation des services peut varier d’'un établissement a un autre en fonction de
plusieurs parameétres. L’'établissement qui offre des services de sages-femmes doit
conclure une entente avec un centre hospitalier afin de permettre a celles-ci d’'y pratiquer
des accouchements et de poser tous les autres actes qui peuvent étre requis dans les
circonstances. Selon certains experts, certains intervenants et certaines femmes,

14 Gouvernement du Québec. Loi sur les sages-femmes (chapitre S-0.1) [site Web]. Disponible a :
http://legisquebec.gouv.qc.cal/fr/'ShowDoc/cs/S-0.1/.
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I'entente administrative concerne souvent un seul centre dans la région du
CISSS/CIUSSS et I'accés aux autres centres hospitaliers de proximité est parfois
restreint. Il est aussi mentionné que les établissements devraient créer des corridors de
services plus adaptés aux réalités de la pratique sage-femme.

Les femmes suivies par les sages-femmes font partie de la clientéle du CISSS; elles ne
sont pas officiellement admises au centre hospitalier. Elles y sont inscrites seulement
pour des raisons de sécurité advenant une situation de mesures d’urgence (feu, sinistre,
etc.). Les données sur les résultats de santé de ces femmes ne sont donc pas inscrites
dans la banque MED-ECHO, qui est la plus validée pour permettre le suivi d’'indicateurs
de qualité.

Conséquences légales

Toutes les associations médicales recommandent que les femmes soient informées des
risques et des bénéfices associés a 'AVAC et qu’elles donnent un consentement libre et
éclairé sur le mode d’accouchement [SOGC, 2018; ACOG, 2017; RANZCOG, 2015;
RCOG, 2015; AOM, 2011; OSFQ, 2011]. Cependant, en France, une obligation Iégale
d’information portant sur les risques graves prévisibles pour le patient est énoncée dans
la loi (art. L1111-2 CSP) [Theissen et al., 2017].

Bien qu’au Canada, les poursuites judiciaires dans les systemes de santé soient moins
fréquentes qu’aux Etats-Unis, certains praticiens hésitent tout de méme a recommander
I’AVAC pour des raisons médicolégales [Challlet et al., 2007]. La peur de la rupture
utérine est la préoccupation principale en cas d’AVAC, car les complications pour I'enfant
sont graves et elles représentent un fardeau économique important [Bonanno et al.,
2011]. D’un point de vue médicolégal, le délai de 30 minutes et moins qui était
recommandé par 'ACOG entre le moment de la décision et la césarienne incite certains
hdépitaux ou certains praticiens américains a ne pas pratiquer 'AVAC. Entre autres
raisons, la peur de ne pas avoir accés aux ressources rapidement et d’avoir un risque de
rupture utérine augmenté est associée a la crainte de poursuites [ACOG, 2017; Bonanno
etal., 2011].

Recommandations des guides de pratique clinique sur le
contexte organisationnel

Le seul écrit de synthese repéré (rapport d’évaluation des technologies publié par
I'AHRQ en 2010) souligne le manque de données probantes sur les aspects
économiques, les ressources professionnelles et la structure des centres. Il souligne
I'effet potentiel de la responsabilité médicale et des actions Iégales sur le recours a
'AVAC [Guise et al., 2010].

Toutes les lignes directrices mettent I'accent sur I'importance de 'information donnée a la
femme afin de lui permettre de prendre une décision éclairée quant au choix du lieu
d’accouchement. L'information devrait inclure la distance par rapport & un centre
hospitalier et les délais prévisibles pour avoir accés aux services d’'urgence et a la



césarienne, le cas échéant. Les recommandations sur cette décision éclairée sont
détaillées dans le chapitre sur la prise de décision (section 4.5).

Les lignes directrices américaines les plus récentes, publiées en 2017 par 'ACOG,
recommandent que ’AVAC ait lieu dans un centre capable de pratiquer une césarienne
d’'urgence, soit un centre de niveau 1 (un centre qui assure les soins de base) ou plus
[ACOG, 2017] (niveau de preuve C1).

La SOGC fait une recommandation similaire sur le centre hospitalier (recommandation
de grade A, preuve de niveau 11-21¢) [SOGC, 2018]. Par contre, les références citées a
'appui du niveau de preuve II-2A dans cette ligne directrice sont deux revues de
synthése!’ et une étude originale [Wing et Paul, 1999]. La gradation de la preuve se
rapprocherait plutét d’'un consensus d’experts. La SOGC précise aussi que, dans le cas
d’'un échec d’AVAC, une césarienne d’urgence doit étre entreprise immédiatement pour
favoriser la naissance le plus rapidement possible [SOGC, 2018] (niveau de preuve |118).
Il est précisé que, dans ces cas de compromission foeto-maternelle, un temps
approximatif de 30 minutes peut étre requis pour rassembler I'équipe et commencer la
laparotomie. Il est également mentionné qu’en cas d’AVAC, la femme et son prestataire
de soins doivent connaitre les ressources hospitalieres disponibles en obstétrique, en
anesthésie et en pédiatrie, ainsi que la disponibilité du personnel du bloc opératoire pour
une césarienne d’urgence.

L’AAFP [2014] souligne que les données disponibles sont limitées, mais montrent des
résultats similaires (taux de complications ou de ruptures) pour les femmes qui tentent un
AVAC, indépendamment du type d’hépital, du lieu ou il se situe ou du volume des
naissances qu'’il enregistre. Toutefois, sur la base d’une preuve de qualité modérée,
I’AAFP note qu’'un délai de plus de 30 minutes entre la prise de décision de réaliser une
césarienne d’'urgence en raison d’'une possible rupture utérine et la naissance est
associé a de moins bons résultats de santé pour le nouveau-né.

En France, le CNGOF [2012] considére que la tentative d’AVAC peut se dérouler dans
une maternité qui ne dispose pas d’'un obstétricien ni d’un anesthésiste sur place en
permanence. Cependant, cette situation expose les professionnels a un risque plus élevé
de ne pas pouvoir réaliser une césarienne dans un délai bref (niveau de preuve 4%).

Il est recommandé que I'obstétricien soit sur place lorsqu’on soupgonne un risque élevé
d’échec de 'ETAC ou de rupture utérine en raison du besoin d’induction, d’anomalies du
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Niveau de preuve C : consensus et opinion d’experts.

Recommandation A : il y a de bonnes preuves pour appuyer la recommandation; niveau de preuve II-
2 : études de cohortes prospectives et rétrospectives bien congues ou études cas-témoins, de
préférence de plus d’un centre ou d’'un groupe de recherche (grade et niveau de preuve adaptés du
Canadian Task Force on Preventive Health Care).

National Institutes of Health. Cesarean childbirth. NIH publication no. 82-2067; 1981. ACOG practice
bulletin. VVaginal birth after previous cesarean delivery. Number 5, July 1999 (replaces practice
bulletin number 2, October 1998). Clinical management guidelines for obstetrician-gynecologists.
Niveau de preuve Il : basé sur I'opinion d’autorités reconnues, I'expérience clinique, des études
descriptives ou des rapports de comités d’experts.

Niveau de preuve 4 : études comparatives non randomisées avec des biais importants, études
rétrospectives, transversales et séries de cas.
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rythme cardiaque foetal ou de non-progression du travail (consensus d’experts) [CNGOF,
2012].

La ligne directrice de I'Ordre des sages-femmes du Québec (OSFQ) cite les
recommandations des associations médicales pour le délai de transfert de 30 minutes,
mais ne se prononce pas sur un seuil minimal entre la décision d’avoir recours a une
césarienne et la réalisation de cette derniere [OSFQ, 2011]. Elle spécifie que cette
question doit étre abordée avec la patiente et qu'une distance trop grande entre le
domicile ou le centre de naissance et un centre hospitalier peut augmenter les risques
liés a TETAC. Elle mentionne les limites de cette décision de 30 minutes en citant 'article
de Thomas et ses collaborateurs [2004] sur la décision d’avoir recours a une césarienne
et le moment ou elle est réalisée, qui démontre qu’un délai de 75 minutes est associé a
de bons résultats de santé maternelle et feetale. Cependant, I'étude citée n’est pas
spécifique a '’AVAC, mais concerne toutes les césariennes, posant ainsi une limite
importante pour ce contexte particulier.

L’Association des sages-femmes de I'Ontario suggére également aux sages-femmes de
discuter avec les patientes 1) du délai d’accés a un centre offrant de la chirurgie et/ou un
médecin sur place ou de garde (par exemple, disponible dans les 30 minutes) et 2) du
fait qu’'un accouchement hors centre hospitalier peut augmenter le délai d’accés a des
soins d’urgence, en raison de I'éloignement du centre, du délai de réponse des équipes
d’urgence ou des conditions météorologiques [AOM, 2011].

Selon la majorité des lignes directrices, il est important de communiquer a la femme
toute I'information sur le contexte et sur les ressources disponibles pour faire face a toute
complication ou urgence qui pourrait se présenter, afin qu’elle puisse prendre une
décision éclairée quant au lieu de la naissance [SOGC, 2018; ACOG, 2017; AAFP, 2015;
AOM, 2011].

Facteurs liés au contexte organisationnel lors de
I’accouchement vaginal aprés césarienne

Type d’accompagnement

Les guides de pratique clinique et les lignes directrices des associations professionnelles
ne se prononcent pas sur le type de suivi de grossesse ou d’accompagnement de
I'accouchement fait par les différents professionnels de la santé. Il est rapporté par
certains que la sage-femme offre un suivi de grossesse plus personnalisé a la femme
enceinte tout au long de sa grossesse et de son accouchement. Pour les femmes
choisissant un médecin en centre hospitalier, plusieurs médecins peuvent parfois étre
impliqués dans le suivi de grossesse et 'accompagnement lors de I'accouchement. |l est
a noter que les sages-femmes effectuent généralement le suivi pour des grossesses
normales, dont 'accouchement est spontané, physiologique et a terme, avec un faible
risque de complications [OSFQ, 2011]. Les obstétriciens suivent les grossesses dont le
niveau de risque de complications maternelles et foetales est plus élevé.



L’AVAC est un cas particulier ou les risques et les bénéfices doivent étre pris en compte
pour déterminer le type d’accompagnement que la sage-femme, I'obstétricien ou le
médecin de famille devront offrir [ACOG, 2017]. Par conséquent, le type
d’accompagnement pourra différer selon le professionnel qui suivra la femme enceinte
avec un antécédent de césarienne. Notons que la plupart des sages-femmes acceptent
d’accompagner des femmes avec des antécédents de césarienne. Une revue
systématique réalisée par Wingert et ses collaborateurs [2018] a évalué les interventions
cliniques complémentaires qui peuvent influencer 'AVAC. Les résultats des 23 études
incluses indiguent que certaines interventions de I'intervenant sont associées a une plus
grande proportion dETAC et d’AVAC. Ces interventions incluent des programmes
éducatifs pour les leaders, la demander d’'une seconde opinion a un obstétricien pour
toutes les césariennes, des soins anténatals menés par une sage-femme ou la
naissance par un médecin de famille. Par contre, des interventions relatives aux
systemes, tels que des programmes de formation pour les intervenants ou des conseils
anténatals a la mére, ont présenté des résultats mixtes [Wingert et al., 2018].

Sage-femme comparativement a obstétricien

Une sous-analyse d’'une étude transversale avec 349 participantes montre que le suivi
de grossesse par une sage-femme augmente la probabilité que la femme choisisse un
AVAC (RC brut=2,09; IC 95 % 1,08 a 4,05; p = 0,029), comparativement a un suivi par
un obstétricien [Bonzon et al., 2017]. Ces résultats concordent avec ceux de Metz et ses
collaborateurs [2013b] qui, dans une cohorte rétrospective de 5445 participantes,
rapportent une plus grande proportion de femmes qui choisissent 'ETAC lorsqu’elles
sont suivies par une sage-femme. Pour Wise et ses collaborateurs [2013], plus de
femmes ont une ETAC avec une sage-femme indépendante qu'avec une sage-femme en
équipe hospitaliere (RR ajusté = 1,53; IC 95 % 1,21 a 1,94; p < 0,05), mais moins avec
un obstétricien (RR ajusté = 0,26; IC 95 % 0,20 a 0,34; p < 0,05) dans une cohorte
rétrospective de 2 400 femmes.

Sage-femme et obstétricien en collaboration

Deux études de cohortes, une rétrospective (405 femmes) et une prospective

(1 324 femmes), évaluent le changement des pratiques apres l'intégration de sages-
femmes dans un hépital ou une clinique ou ces dernieres travaillent de maniere
collaborative avec les obstétriciens [White et al., 2016; Rosenstein et al., 2015]. Les deux
études ont conclu qu'une expansion de la pratique sage-femme dans ces milieux
collaboratifs est associée a une augmentation des ETAC et des AVAC. Rosenstein et
ses collaborateurs [2015] rapportent que les AVAC sont passés de 13,3 % a 22,4 %
(RC ajusté = 2,03; IC 95 % 1,08 a 3,80). De son c6té, White et ses collaborateurs [2016]
rapportent que la proportion de femmes qui avaient I'intention de faire un AVAC est
passée de 77,0 % a 90,3 % (RC ajusté = 2,69; IC 95 % de 1,48 a 4,87). De plus, ces
derniers rapportent qu’aucun changement n’est observeé par rapport aux complications
néonatales (aucune différence dans le score d’Apgar a cing minutes, traumatismes de
naissance, admission a l'unité de soins néonatals, mort intra-utérine, détresse
respiratoire), ce qui conduit les auteurs a croire que I'implantation d’'une pratique
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sage-femme offre une option sécuritaire et efficace aux femmes avec une césarienne
antérieure par rapport aux soins traditionnels dirigés uniquement par des obstétriciens
[White et al., 2016].

Sage-femme comparativement a médecin de famille et obstétricien

L’étude de Tessmer-Tuck et ses collaborateurs [2014] rapporte que, dans une cohorte de
599 ETAC avec une césarienne antérieure, la proportion dAVAC complétés est de

79,8 % lorsque 'accouchement est accompagné par une infirmiére sage-femme, de

82,0 % avec un médecin de famille ou de 74,5 % avec un obstétricien. Les données ne
permettent toutefois pas une comparaison statistique de ces proportions. Une étude
américaine en milieu rural rapporte que, dans les hdpitaux ou les obstétriciens et les
sages-femmes pratiquent les accouchements, il se réalise plus d’AVAC (p = 0,01 et

p = 0,03 respectivement) comparativement aux hopitaux ou ce sont les médecins de
famille et les chirurgiens généraux qui le font (p = 0,002 et p = 0,04 respectivement)
[Heinrich et al., 2016].

Médecin de famille comparativement & obstétricien

Une étude de cohorte canadienne avec 3 694 patientes rapporte que les médecins de
famille tentent plus d’ETAC (80,1 %) que les obstétriciens (50,6 %) (p < 0,001) et ont une
proportion de succés d’AVAC plus élevée (71,1 % comparativement a 64,3 % pour les
obstétriciens, p = 0,002) [Russillo et al., 2008]. Les complications néonatales sont
similaires dans les deux groupes. Seul le risque de rupture utérine est légerement plus
élevé chez les femmes accompagnées par un médecin de famille lors d’'un échec
d’AVAC (17,9 % comparativement a 7,9 % pour les obstétriciens, p = 0,04). Par contre,
I'étude ne différenciait pas la rupture compléte de la déhiscence utérine, pouvant ainsi
biaiser les résultats par rapport a cet événement. De maniére contradictoire, les résultats
de I'étude de Metz [2013b] rapportent que les femmes suivies par un médecin de famille
avaient une moins grande probabilité de choisir 'TETAC comparativement a celles suivies
par un obstétricien, ce qui est également observé dans I'étude de Wise et ses
collaborateurs [2013]. Les résultats différents des études peuvent étre liés aux
différences de pratique selon les pays.

Point de vue des différentes parties

Deux études qualitatives descriptives évaluent le point de vue des obstétriciens et des
sages-femmes quant au suivi des femmes avec une césarienne antérieure [Foureur et
al., 2017; Nilsson et al., 2017]. Foureur et ses collaborateurs [2017] rapportent que les
sages-femmes et les médecins interrogés ont un point de vue positif par rapport a
I'AVAC. lIs considérent que les femmes qui ont une césarienne antérieure doivent avoir
acces a une pratique sage-femme en continu et mettent I'accent sur le soutien, le
partage d’'information et la communication efficace. La deuxiéme étude est réalisée en
Suéde, aux Pays-Bas et en Finlande, des pays avec des proportions d’AVAC trés
élevées [Nilsson et al., 2017]. Elle rapporte que 'AVAC est la premiére option se
présentant aux femmes qui ont un antécédent de césarienne. Les professionnels
interrogés jugent que les besoins des femmes voulant tenter un AVAC doivent étre



évalués individuellement. Ces derniéres veulent de I'information de la part d’'un clinicien a
I'écoute de méme que du soutien de la part d’'une sage-femme ou d’un obstétricien
calme durant le travail.

En bref

La pratique des sages-femmes et des médecins de famille differe
guant au suivi et a la personnalisation des soins par rapport a la
pratique des obstétriciens pour les femmes avec une césarienne
antérieure. Les données indiquent que le suivi par une sage-femme
augmente la probabilité qu'une femme choisisse un AVAC,
comparativement au suivi avec I'obstétricien. Egalement, les
données montrent que l'instauration d’'une pratique collaborative
entre les sages-femmes et les médecins dans les hdpitaux a pour
effet d’augmenter les ETAC et les AVAC sans affecter la morbidité
néonatale. Cependant, peu importe que 'accompagnement soit fait
par une sage-femme, un médecin de famille ou un obstétricien,
tous s’entendent pour dire que les femmes ayant une césarienne
antérieure doivent avoir un suivi personnalisé et se voir offrir du
soutien lorsqu’elles souhaitent tenter un AVAC.

Délai pour effectuer la césarienne d’urgence lors d’une épreuve de travail aprés
césarienne

La littérature sur les délais dans le contexte de 'ETAC et les résultats de santé est
limitée. Les études antérieures a notre période de recherche ont été identifiées dans les
références des lignes directrices et articles cités. Une étude rétrospective réalisée en
1993 sur 106 cas de rupture utérine lors d’'une ETAC montre une morbidité néonatale
significative (pouvant inclure de la mortalité, de I'asphyxie périnatale, des syndromes
respiratoires nécessitant I'intubation aux soins intensifs, un Apgar a cing minutes < 7 ou
un pH du sang ombilical < 7), lorsque le temps entre la décélération prolongée du coeur
foetal en cas de rupture utérine et 'accouchement est de 18 minutes et plus [Leung et al.,
1993b]. Pour des bébés sans morbidité significative, le temps moyen du début des
décélérations au monitorage jusqu’a I'accouchement était de 13 + 6,5 minutes. On
observe un gradient dans le nombre et la gravité des complications selon le temps
écoulé.

Bujold et Gauthier [2002], dans une étude rétrospective québécoise incluant 23 ruptures
utérines complétes a la suite de 2 233 ETAC entre 1988 et 2000, ont remarqué qu’en
situation de rupture utérine, dans un centre tertiaire, un temps d’intervention de

18 minutes ou moins n’a pas pu prévenir tous les cas d’acidose métabolique sévére et
les problémes de développement moteur qui s’ensuivent. Un nouveau-né est décédé,
avec un délai de 25 minutes. Neuf acidoses séveéres (37 %) ont été notées, dont trois
encéphalopathies hypoxiques qui sont survenues dans un délai médian de 18 minutes
(écart interquartile de 16 a 23 minutes) [Bujold et Gauthier, 2002].
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Une étude rétrospective réalisée sur 11 195 AVAC montre que les cas de rupture utérine
associés a des résultats indésirables (pH du sang ombilical inférieur a 7 ou Apgar
inférieur & 7 a cing minutes) ont en moyenne un temps d’accés pour la césarienne? de
5,5 minutes de plus (IC a 95 % 0,0 a 15,0) que les cas de rupture qui ne sont pas
associés a des résultats indésirables [Holmgren et al., 2012]. Chaque minute
additionnelle de délai pour effectuer la césarienne est associée a une augmentation
d’environ 8,8 % du risque de résultats indésirables. Dans cette étude, aucun déces
périnatal n’est observé et trois enfants ont eu des dommages neurologiques a long terme
a la suite des délais de 31, 40 et 42 minutes. Il n'y a pas eu de morbidité néonatale a
long terme lorsque le délai pour effectuer la césarienne était de moins de 30 minutes.
Les auteurs rapportent que tous les enfants nés par césarienne effectuée dans un délai
de moins de 18 minutes ont des pH ombilicaux normaux. lls concluent que, méme si la
césarienne effectuée dans un délai de 30 minutes ou moins ne permet pas de prévenir
toutes les complications néonatales, cet intervalle méne quand méme a de bons
résultats de santé a long terme [Holmgren et al., 2012].

Une étude norvégienne récente a colligé toutes les ruptures utérines complétes

(N = 244) entre 1967 et 2008 [Al-Zirqi et al., 2018]. En se basant sur le registre des
naissances et I'étude des dossiers médicaux identifiés, les auteurs rapportent le délai
entre les premiers symptdmes de rupture jusqu’a 'accouchement par césarienne en lien
avec les résultats de santé néonatals. Un délai de moins de 20 minutes entrainait moins
de déceés intrapartum/néonatals (9.9 %) comparativement a un délai de moins de

30 minutes (69,4 %). Un délai de moins de 30 minutes comparativement & un de moins
de 20 minutes augmentait le risque de déces (RC 16,7; IC confiance 95 % 6,4 a 43,5)
[Al-Zirgi et al., 2018]. Ces données sur I'ensemble de la période d’étude ont été ventilées
par décennies, car les ruptures avant 1977 présentaient un taux de mortalité six fois plus
élevé qu’aprés 2000. Aprés 2000, une rupture utérine se soldait par un décés
intrapartum dans 15 % des cas, une encéphalopathie hypoxique néonatale dans 8 % des
cas et une asphyxie sévere nécessitant des soins intensifs dans 26 % des cas.
L’intervalle de temps de moins de 20 minutes présente le plus faible risque de déces
infantile. Les résultats montrent que toute minute supplémentaire aprés 30 minutes de
délai augmente le risque de décés périnatal de 10 % [Al-Zirqgi et al., 2018].

Au Québec, les données pour les délais de transfert vers les hépitaux ne sont pas
disponibles pour les cas d’accouchement hors centre hospitalier. Cependant, trois
sources sur les délais de transport ambulancier au Québec ont été repérées. Un rapport
sur le portrait de la prise en charge de I'infarctus aigu du myocarde avec élévation du
segment ST au Québec a colligé I'information sur les services préhospitaliers d’'urgence.
Les auteurs ont recensés qu’au Québec, le délai entre I'arrivée du technicien
ambulancier auprés du patient et I'arrivée au triage dans la premiére salle d’'urgence a
une médiane de 34 minutes (écart interquartile de 27 — 45 minutes) et variant de 29 a
42 minutes selon les régions (annexe O) [INESSS, 2016b]. De maniére similaire, pour
les cas d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques, il est rapporté que le délai
médian entre l'arrivée des techniciens ambulanciers auprés du patient et I'arrivée au

20 Entre le moment ou la rupture est suspectée et 'accouchement.

48



triage du centre hospitalier est de 31 a 34 minutes, variant de maniére similaire selon le
type de centre (tertiaire, secondaire ou primaire) [INESSS, 2016a]. De plus, les données
issues du Portrait du réseau québécois de traumatologie adulte : 2013 a 2016%*
rapportent pour 33 487 transports une médiane de 35 minutes (écart interquartile de 26 —
47 minutes) entre l'arrivée des ambulanciers au chevet du patient et I'arrivée a I'hopital.
A ce délai, il faut ajouter le délai entre I'appel et I'arrivée des ambulanciers au chevet du
patient. Ce délai est de 11 minutes (écart interquartile de 8 — 16 minutes) pour
I'ensemble du Québec et varie également selon les régions [Lambert et al., 2014]%2.
Dans ces trois situations urgentes, les délais de transport se ressemblent et cela peut
étre une mesure proximale pertinente pour représenter le délai en cas de transport pour
un accouchement a transférer en centre hospitalier. Par conséquent, il semble difficile
d’avoir une césarienne d’'urgence a l'intérieur du temps recommandé par les associations
et les études lors d’'une ETAC a domicile. Il est cependant important de préciser qu’il ne
s’agit pas d’événements qui auraient pu étre anticipés.

En bref

Pour les cas de rupture utérine lors d’ETAC, le délai approprié
entre le moment de la prise de décision et la césarienne varie, mais
les études en milieu hospitalier suggérent qu'au-dela de 18 a
30 minutes, il peut y avoir des conséquences néonatales
irréversibles importantes. De plus, on note une chronodépendance
dans cette situation, avec une augmentation des complications
néonatales pour chaque minute de délai supplémentaire. Un délai
supérieur a 30 minutes était le plus associé au déces périnatal
(69 %), alors que le délai supérieur a 20 minutes (9 %) limitait
I'incidence des décés périnatals.

Pour les accouchements en milieu non hospitalier, le délai inclut
non seulement le temps entre la prise de décision et le transfert,
qui est fonction de la disponibilité des services préhospitaliers, de
la distance jusqu’a I’hépital et des conditions de la route, mais aussi
le temps entre le moment ou la femme arrive a I'hopital et celui ol
la césarienne est réalisée. Au Québec, les données dans trois
situations d'urgence distinctes rapportent un délai médian de
34 minutes entre l'arrivée de I'ambulance auprés du patient et
I’hépital, et cela ne tient pas compte du délai entre I'appel et
I'arrivée au chevet du patient de 11 minutes supplémentaires en
moyenne.

21 Données non publiées issues du rapport de 'INESSS Portrait du réseau québécois de traumatologie
adulte: 2013 a 2016.
22 Données non publiées, issues des données de Lambert et al., 2014.

49



50

Volume annuel de naissances

Risques associés a I'épreuve de travail aprés césarienne selon le volume
d’accouchements par centre

Deux études rétrospectives évaluent le risque pour la mére et I'enfant en fonction du
volume d’accouchements du centre hospitalier [Smith et al., 2004; Wen et al., 2004]. Le
nombre d’ETAC et le volume global des accouchements sont variables (tableau 17).

Les résultats de I'étude de Smith et ses collaborateurs [2004] montrent que le volume
annuel d‘accouchements n’a pas d’effet sur le risque de rupture utérine et de césarienne
d’'urgence. Par contre, le risque de décés périnatal d0 a une rupture utérine est trois fois
plus élevé si ’AVAC a lieu dans un hopital qui a un volume annuel d’accouchements
inférieur a 3 000 (RR ajusté = 3,4; IC a 95 % 1,0 & 14,3). Les caractéristiques
organisationnelles ne sont pas décrites, mais il est probable que les hépitaux avec un
plus grand volume d’accouchements aient un programme de résidence en obstétrique,
disposent d'un service d’anesthésie et de néonatalogie sur place et de blocs opératoires
obstétricaux, ce qui permet un temps d’intervention plus rapide en cas de rupture utérine
[Smith et al., 2004].

L’étude canadienne de Wen et ses collaborateurs [2004] décrit les complications de
I’AVAC observées dans les hépitaux qui ont un volume annuel de naissances faible
(< 500) ou élevé (= 500). lIs observent que les centres avec un plus grand volume
(= 500) ont environ 50 % plus ETAC que les centres avec un petit volume (< 500)
(RC0,49;1C 95 % 0,48 a 0,51). Les proportions de ruptures utérines, d’infections,
d’hystérectomies, de décés maternels et de transfusions sanguines sont rapportées,
mais non comparées [Wen et al., 2004].

Les études qui ont analysé I'effet du volume de naissances par centre utilisent des seuils
qui varient entre 500 et 3 000 naissances par an, ce qui rend difficile la comparaison
entre les études. Le concept du volume élevé peut en effet varier selon les régions et
leur nombre d’habitants, ou étre affecté par la proximité d’'un centre de formation.



Tableau 17 Complications maternelles et néonatales a la suite d’un accouchement
vaginal apres césarienne selon le volume annuel de naissances de

I’hopital
z - 0
Etude Résultat Volume annuel de naissances par centre He ([ ass by
Valeur p
<3000 (n =16 993) =>3000 (n=18861)
n (%) n (%)
Smith 2004 Rupture utérine 63 (0,37) 61 (0,32) 1,1{)(2,(2)3-;%5),
Déces périnatal a la
suite d’une rupture 13 (0,08) 4 (0,02) 3,4 ({,0 -141,3),
- p=0,04
uterine
<500 (n =30 668) 2500 (n =278 864)
n (%) n (%)
ETAC 8 516 (27,8) 120 444 (43,3) 0,49 (0,48-0,51)t
Déces maternel 1(11,7/100 000) 1(0,8/100000)
Wen 2004 Rupture utérine 45 (0,53) 798 (0,66)
Infection postpartum 26 (0,31) 461 (0,38) Non disponible
Transfusion 68 (0,80) 177 (0,15)
Hystérectomie 7 (0,08) 120 (0,10)

ETAC : épreuve de travail apres césarienne; IC : intervalle de confiance; n : nombre; RC : rapport de cotes; * Variables d’ajustement : accouchement
vaginal antérieur, induction du travail; T Variables d’ajustement : année de naissance, dge maternel.

En bref

Les résultats d’'une étude montrent que les centres avec un plus
grand volume de naissances (plus de 3000 accouchements) ont
plus d’ETAC et moins de déceés périnatals a la suite d’'une rupture
utérine. Le risque de rupture n’est pas influencé par le volume de
naissances. Cependant, trés peu d’études sont disponibles, elles
incluent des contextes différents et ne permettent pas d’évaluer
avec certitude les bénéfices et les risques associés au volume de

naissances.

Risques associés aux accouchements vaginaux aprés césarienne selon le volume
d’épreuves de travail apres césarienne dans les centres

Une étude rétrospective indique qu’il n’y a pas de différence significative de la probabilité
d’échec de 'ETAC lorsqu’elle compare les centres qui ont un volume annuel d’AVAC

inférieur & 70 ou entre 70 et 100 a ceux qui ont un volume annuel de plus de 100 AVAC.
La fréquence de ruptures utérines et de complications maternelles est similaire entre les
trois types de centres [Chang et al., 2008] (tableau 18).
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Tableau 18 Résultats sur la santé de la mére selon le volume annuel d’AVAC par

centre
Volume annuel d’AVAC par centre
: Moins de 70 70 a 100 100 et plus
Résultat (6 centres, N=1519) | (6centres, N =3 791) (5 centres, N = 7 527)
RC RC RC
[0) [0) 0,

N | qcagsow)y | " | gcassw) | " | 1caos

Césarienne a la suite 0,81 0,89 1908 s
d'une ETAC 356 (234) | (052-125) | 869(227) | (4751 06) (25,4) | 1(€férence)
Rupture utérine 13019 | 515’_22269) 93 | 715_22610) 63(0,9) |1 (référence)
Morbidite maternelle* | 19(13) | (o 2%_51302) 8823 | 618'_11078) 172 (2,3 %) | 1 (référence)

Source : Chang et al., 2008. AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; IC : intervalle
de confiance; RC : rapport de cotes; * La morbidité maternelle inclut les |ésions a la vessie et autres complications chirurgicales
majeures, dont les Iésions intestinales et vasculaires.

En bref

L’échec dETAC n’est pas en lien avec le volume d’AVAC par
centre. Le risque de rupture utérine semble peu ou pas affecté par
le volume d’AVAC dans les hépitaux.

Type de centre hospitalier

Chang et ses collaborateurs [2008] rapportent que le type de centre hospitalier
(communautaire avec ou sans programme de résidence en obstétrique ou universitaire)
n’a pas d’effet significatif sur la probabilité de succés de 'ETAC, de rupture utérine et de

complications maternelles (tableau 19).

L’étude de Barger et ses collaborateurs [2012] démontre, quant a elle, qu’il n’y a pas de
différence dans les complications liées aux ruptures utérines entre les hopitaux plus
petits comparativement aux hépitaux universitaires (tableau 19).
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Tableau 19 Complications de I’'accouchement vaginal aprés césarienne selon le
type de centre hospitalier

Etude Résultat Type de centre hospitalier
Communautaire Communautaire avec Uni o
niversitaire
sans programme de programme de RC
résidents résidents (IC & 95 %)
RC (IC & 95 %) RC (IC & 95 %)
Echec dAVAC 1,17 (0,90-1,52) 1,1 (0,89-1,27) 1 (référence)
Chang 2008 sl:)[:étijétietéutérine 0,90 (0,68-1,19) 1,66 (0,99-2,78) 1 (référence)
0,98 (0,72-1,33) 0,99 (0,62-1,59) 1 (référence)
maternelle*
Petite Grande Tertiaire ||
communautét communautés§ RR
RR (IC & 95 %) RR (IC & 95 %) (IC &4 95 %)
Complication
Barger 2012 séveret chez les 0,73 (0,44-1,21) 0,89 (059-133) | 1 (référence)
emmes avec une
rupture utérine

Source : Chang et al., 2008.

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; IC : intervalle de confiance; RC : rapport de cotes; RR :

risques relatifs; * La morbidité maternelle inclut les lésions a la vessie et autres complications chirurgicales majeures, dont les Iésions
intestinales et vasculaires; 1 correspondant a une femme ayant une hystérectomie, un besoin de ventilation mécanique, une
transfusion sanguine ou un décés maternel; T Les hopitaux de petite communauté ont un volume annuel plus petit, n’ont pas
d'installation néonatale pour les enfants de moins de 34 semaines; § Les grandes communautés ont des volumes de naissances plus
grands et des unités néonatales pour les enfants de plus de 31 semaines; ||Les centres tertiaires ont des unités de soins intensifs
néonatals pour tous les enfants.

En bref

Le peu de données disponibles indique que le type de centre n’est
pas associé a des risques accrus de complications maternelles, de
ruptures utérines ou d’échecs d’AVAC. Ces études rétrospectives
comportent des biais liés au devis, aux critéres d’inclusion et sont
difficilement comparables entre elles. De plus, leur faible nombre
nous empéche de répondre clairement a la question relative au
contexte organisationnel.

3.6. Discussion sur le contexte organisationnel

Bien que 'accompagnement des femmes enceintes soit différent d’'un professionnel a
l'autre, le suivi par une sage-femme semble augmenter la probabilité qu'une femme
choisisse un AVAC. De plus, une pratique collaborative entre les médecins et les sages-
femmes a I'hépital semble augmenter la fréquence de 'AVAC sans affecter la morbidité.
Au Québec, comme dans la plupart des autres pays, les sages-femmes, médecins de
famille et obstétriciens peuvent accompagner des femmes qui veulent tenter une ETAC.
Leur pratique est régie par les associations professionnelles et leurs réglements, mais
aucune loi n’interdit les AVAC en fonction du lieu d’accouchement. Bien que la plupart
des provinces canadiennes n’interdisent pas la pratique en dehors de I'hopital, plusieurs
associations de sages-femmes recommandent toutefois I'hépital comme lieu privilégié.
Certaines recommandent également que, pour les femmes exigeant ’'AVAC, certains
criteres d’admissibilité soient respectés.
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3.7
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D’autres facteurs associés au contexte organisationnel peuvent influencer la pratique de
'AVAC, notamment le délai de transfert en cas de complication, le volume de naissances
ou d’'AVAC par centre et le type de centre hospitalier. Les études sont concordantes
quant au fait qu'un intervalle au-dela de 18 a 30 minutes pour effectuer une césarienne
en raison d’'une rupture utérine lors d’'une ETAC est associé a un plus grand risque de
résultats néonatals indésirables graves. La proportion d’effets indésirables augmente
avec le délai, ce qui en fait une situation chronodépendante. On constate qu'au Québec,
le délai de transfert de 30 minutes ou moins peut difficilement étre respecté lorsque les
ETAC sont faits a domicile ou en maison de naissance.

Le volume annuel d’AVAC ou le type de centre hospitalier (tertiaire ou communautaire
avec ou sans programme de résidence) n’a pas d’effet sur le risque de ruptures utérines
et de complications maternelles lors de 'AVAC, mais les AVAC qui ont lieu en centres
hospitaliers avec des volumes annuels de naissance plus élevés (supérieur a

3 000 accouchements par an) sont associés a plus d’ETAC et a moins de déces
périnatals lors de ruptures utérines. Pour ce qui est du volume d’AVAC ou du type de
centre hospitalier, il est difficile de comparer les études, car la mesure différe et le type
de pratique, la formation ou le ratio des professionnels n’est pas pris en compte.

Les guides et les études retenues pour I'évaluation du contexte organisationnel présentent
des limites. La plupart des guides de pratique clinique se basent sur un niveau de preuve
faible ou sont obsolétes et présentent des biais d'information quant a la maniére de
mesurer les résultats. Les études primaires apportent toutefois de 'information
complémentaire et pertinente sur I'importance de considérer certains facteurs comme le
délai de transfert. Les informations sur les délais de transport ambulancier au Québec
proviennent de I'extraction des dossiers hospitaliers par une archiviste dans le cadre de la
recherche terrain en cardiologie, AVC et trauma a 'INESSS.

Somme toute, ce chapitre a mis en évidence plusieurs éléments importants a considérer
lors de la pratique des ETAC en lien avec le contexte organisationnel pouvant affecter le
succes de I'AVAC et les complications.

Conclusion sur le contexte organisationnel

Au Québec comme ailleurs, les femmes peuvent choisir le professionnel qui les
accompagnera lors de leur grossesse et de leur accouchement. Les réglements et les
pratiques varient d’'un endroit a un autre et plusieurs facteurs peuvent influencer le
contexte organisationnel. En effet, le type d’accompagnement, le délai pour offrir la
césarienne, le volume d’accouchements ou le type de centre hospitalier peuvent affecter
le choix du mode d’accouchement, la proportion d’AVAC complétés ou les complications
associées. La pratique sage-femme augmente le choix de 'ETAC par les femmes. La
collaboration entre médecins et sages-femmes est bénéfique pour la pratique des AVAC.
Le délai de plus de 18 a 30 minutes entre les premiers signes de rupture utérine et
I'accouchement par césarienne est un facteur qui affecte le nombre de déces et les
complications néonatales de facon chronodépendante. Le volume d’accouchements d’'un
hépital peut avoir un effet sur le nombre de décés périnatals a la suite d’'une rupture
utérine.



4.1.

RESULTATS SUR LES INTERVENTIONS

Les accouchements vaginaux aprées césarienne (AVAC) font partie d’'un contexte
spécifique, mais peuvent étre associés a des interventions obstétricales, au méme titre
gue le reste des accouchements. En fonction du type de suivi, du professionnel ou du
lieu, certaines interventions peuvent ou non étre utilisées. Bien que tous les
professionnels de la santé qui pratiquent des accouchements évaluent les risques et
bénéfices pour la femme avec une césarienne antérieure d’accoucher par voie vaginale,
certains critéres sont dictés par les ordres professionnels, par des recommandations ou
par des facteurs individuels. De plus, certaines interventions au Québec sont réservées a
la pratique médicale, incluant le déclenchement du travail ou I'utilisation de I'analgésie
péridurale.

Evaluation du risque obstétrical

Plusieurs outils et modeéles prédictifs ont été publiés afin de proposer aux femmes une
évaluation personnalisée des risques de complications de 'ETAC et de la probabilité de
compléter 'AVAC. Le présent chapitre recense les facteurs pronostiques, les revues
systématiques sur les outils et modeles et leurs conclusions quant a leur capacité
d’augmenter la sécurité de 'ETAC et le taux d’AVAC complétés. Les guides de pratique
clinigue recommandent que la femme soit évaluée et conseillée par un professionnel par
rapport aux risques et bénéfices de 'ETAC afin qu’elle puisse faire un choix éclairé quant
au mode d’accouchement [ACOG, 2017]. Les études cliniques ont démontré qu’une
évaluation du risque obstétrical de 'ETAC peut aider la prise de décision en diminuant
les conflits décisionnels, en améliorant le niveau de connaissances et en augmentant la
satisfaction et la perception de faire un choix éclairé [RCOG, 2015; Say et al., 2011;
Montgomery et al., 2007].

Les facteurs et outils pronostiques ainsi que les recommandations ou déclarations des
lignes directrices sur I'évaluation du risque et sur le déroulement du travail sont
présentés a I'annexe P. Les modéles de prédiction sont présentés a I'annexe Q et les
caractéristiques des revues systématiques et d’autres études retenues sont présentées a
'annexe D.

Prise de décision

Les facteurs pronostiques

Les facteurs pronostiques de la probabilité de compléter ou non un AVAC peuvent étre
présents pendant la grossesse (antepartum) ou le travail (intrapartum), que ce soit a
'admission ou lors du travail (tableau 20). Il n’y a pas de preuves scientifiques pour
appuyer l'utilisation de ces facteurs individuellement dans un but pronostique. Il est
toutefois recommandé qu'’ils soient pris en considération lors des consultations
anténatales et pour une prise de décision éclairée sur le mode d’accouchement a
privilégier [RCOG, 2015].
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La liste des facteurs associés a 'AVAC ou a I'échec de 'ETAC qui sont discutés dans les
guides de pratique clinique est présentée dans le tableau 20. Certains de ces facteurs

sont mentionnés dans tous les guides.

Tableau 20 Facteurs associés a la possibilité d’avoir un AVAC et au risque

d’échec de PETAC

Favorable a FAVAC complété

Risque d’échec de ’ETAC

Accouchement vaginal antérieur

AVAC antérieur

Episode de travail avant la césarienne antérieure
Segment inférieur utérin entre 2,0 et 3,5 mm,
mesuré entre la 35° et la 40° semaine (mesure
échographique)t

Antepartum
Absence de contre-indications a 'accouchement ége gestationnel > 40-41 semainest
vaginal Age maternel avancé > 40 anst

Diabéte gestationnel

Fermeture de I'utérus en un plan barré ou
inconnut

Grossesse multiplet
Hypertension/prééclampsie

Intervalle intergrossesses < 18/24 moist
Macrosomie foetale*t

Nombre de césariennes antérieures (> 1)
Obésité (IMC > 30 kg/m?)t

Score de Bishop?? prétravail bas (< 6)

Intrapartum

Bonne progression du travail

Entrée en travail spontanée

Grande multiparité

Déclenchement du travail mécanique plutét que
pharmacologique

Col favorable a I'entrée en travail

Utilisation de la péridurale

Travail préterme

Augmentation ou déclenchement
pharmacologique du travailt

Délai de transfert > 30 min vers un centre équipé
de soins d’'urgence

Dystocie du travail

Fievre

Sources : SOGC, 2018; ACOG, 2017; RANZCOG, 2015; RCOG, 2015; CNGOF, 2012; AOM, 2011; OSFQ, 2011.
1 Facteurs consensuels qui se retrouvent dans au moins cing des sept guides de pratique (annexe P).

Le groupe ethnique a été rapporté comme un facteur pronostique favorable aux femmes
blanches en comparaison avec les femmes noires [RCOG, 2015]. Egalement, les
femmes hispaniques et les Afro-Américaines auraient plus de chances d’avoir une
ETAC, mais moins d’avoir un AVAC complété lorsqu’on les compare aux femmes
blanches ou non hispaniques [Guise et al., 2010]. De plus, certaines maladies comme
'asthme, I'épilepsie, les problémes rénaux, thyroidiens ou vasculaires pourraient réduire
la probabilité de compléter 'AVAC, sans toutefois étre considérées comme des facteurs
de risque [Eden et al., 2010; Guise et al., 2010]. Les détails de chaque guide de pratique
sont présentés a I'annexe G.

2 Score de Bishop : évaluation de I'état du col utérin en vue d’un déclenchement, basée sur la
dilatation (en centimetres), I'effacement (en pourcentage), 'engagement de la téte foetale, la
consistance et la position du col [NICE, 2008].
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Modéle de prédiction d’'un AVAC complété ou d’une rupture utérine

Cing des sept guides de pratique clinique retenus abordent la question des modeles de
prédiction d'un AVAC complété (annexe G). Ces guides mentionnent certaines limites de
ces outils et soulévent leur caractére prometteur pour I'aide a la prise de décision
[SOGC, 2018; ACOG, 2017; AAFP, 2015; RCOG, 2015; Entwistle et Watt, 2006].
Toutefois, aucune étude n’a pu démontrer que I'utilisation de ces modeles améliore les
résultats de santé.

Un rapport d’évaluation des technologies de ’AHRQ [Guise et al., 2010] et deux revues
systématiques [Warren et Hamilton, 2015; Eden et al., 2010] sur les modéles prédictifs
ont été repérés. Warren et Hamilton [2015] décrivent huit modéles dont sept validés,
pour prédire la possibilité de compléter 'AVAC ou d’avoir une rupture utérine (trois
modeles) (annexe Q). De maniere similaire, Eden et al. [2010] ont rapporté onze
modeles dont six ont été validés. Tout comme Guise et ses collaborateurs [2010], ils
concluent que tous les modeles permettent d’identifier les bonnes candidates a 'ETAC,
mais aucun n’a la capacité discriminante d’identifier les femmes présentant un risque de
césarienne répétée ou de rupture utérine [Eden et al., 2010; Guise et al., 2010].

Troyer et Parisi [1992] ont élaboré un score de prédiction (score maximal de 4) de la
probabilité de compléter 'AVAC. lIs ont utilisé une analyse rétrospective de 567 dossiers
de femmes avec un antécédent de césarienne qui ont donné naissance entre 1990 et
1991 dans un hopital universitaire au Texas (264 femmes avaient choisi 'TETAC et 303,
la césarienne répétée). Sur les 264 femmes qui ont choisi une ETAC, 192 (73 %) ont eu
un AVAC. La proportion d’AVAC complétés se distribue de la fagon suivante : 91,5 %
pour le score 0; 73,9 % pour le score 1; 66,7 % pour le score 2; et 45,1 % pour les
femmes avec un score 3 ou 4. Le modéle a fait I'objet d’'une validation externe en 2004
[Troyer et Parisi, 1992].

Le modéle de Flamm et Geiger [1997], élaboré a partir des données de 2 502 femmes et
validé sur 2501 femmes, est applicable seulement apres le début du travail. La
probabilité de compléter 'AVAC augmente de fagon linéaire a mesure que le score
augmente et atteint 95 % lorsque le score se situe entre 8 et 10 [Flamm et Geiger, 1997].

Le modele de Grobman et ses collaborateurs, élaboré par le Maternal-Fetal Medicine
Units Network (MFMU) [Warren et Hamilton, 2015; Grobman et al., 2007], inclut six
variables disponibles dés la premiere visite de suivi de grossesse (entry-to-care). Ce
modéele a été validé sur 11 856 femmes avec une grossesse a terme et une césarienne
antérieure, dont 8 659 (73 %) ont complété un AVAC [Grobman et al., 2007]. Une
deuxiéme version du modeéle, appelée close-to-delivery, a été publiée en 2009 [Grobman
et al., 2009b]. Il inclut 12 variables disponibles a 'admission ou durant le travail et est
plus précis pour prédire la probabilité de compléter un AVAC que le premier modéle qui
mesure six variables avant 'admission. Les caractéristiques pour I'aire sous la courbe
(ASC) étaient significativement différentes entre le premier modele (ASC = 0,751 [IC a
95 % de 0,738 & 0,764] et le deuxieme modele (ASC = 0,779 [IC & 95 % de 0,767 a
0,791]). Cet outil est disponible et accessible gratuitement en ligne a I'adresse suivante :
https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MEMU/VGBIrthCalc/vagbirth.html.
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Grobman et ses collaborateurs [2008] ont également publié un outil de prédiction de la
rupture utérine en prétravail et leur étude démontre qu’il n’y a pas de facteurs individuels
spécifiques pour aider a prédire la rupture utérine lors d’'une ETAC.

Une étude a confirmé la validité de I'outil de Grobman sur une population de

3113 femmes qui ont eu une ETAC dans 32 centres hospitaliers au Québec [Chalillet et
al., 2013]. Les femmes qui ont obtenu une probabilité de compléter 'AVAC inférieure a
60 % ont un risque de morbidité maternelle®* 2,3 fois plus élevé (entre 1,4 et 4,0) que
celles qui ont eu une césarienne répétée. Au contraire, lorsque I'outil prédit une
probabilité de compléter TAVAC d’au moins 60 %, la morbidité maternelle est similaire
dans les deux groupes (RR : 0,8; entre 0,6 et 1,1). Quant a la morbidité néonatale, il n’y
a pas de différence entre les groupes lorsque la probabilité de compléter TAVAC est d’au
moins 70 %. Ces résultats confirment que cet outil peut contribuer, des le début de la
grossesse, a la prise de décision pour les femmes enceintes et les professionnels au
Québec [Challlet et al., 2012; Grobman et al., 2009a]. Le modéle de Grobman
standardisé au Québec est utilisé pour la sélection des femmes admissibles a une ETAC
dans un essai clinique randomisé (étude PRISMA ou Process for decision-making, RISk
assessment and MAnagement in obstetrics) en cours dans 40 centres hospitaliers du
Québec [Chalillet et al., 2017]. Le but de I'étude PRISMA est de déterminer si une
intervention basée sur I'implantation d’'un outil d’aide a la décision réduirait le risque de
morbidité chez les femmes avec une césarienne antérieure. La validité de I'outil avait
aussi été constatée dans plusieurs pays, dont I'ltalie [Annessi et al., 2016] et la Suede
[Fagerberg et al., 2015], de méme que dans divers contextes [Costantine et al., 2011] et
divers groupes ethniques [Maykin et al., 2017].

Le modeéle élaboré par Hashima et Guise [2007] peut aider la prise de décision t6t
pendant la grossesse chez les primipares avec une césarienne antérieure. La probabilité
de compléter 'AVAC est de 16,7 % lorsque le score est égal a 0 et de 67,9 % lorsque le
score est égal a 3. Des 10 747 femmes participantes qui ont eu un AVAC, la moitié a
participé a I'élaboration de I'outil et 'autre moitié a sa validation interne [Hashima et
Guise, 2007].

Metz et ses collégues [2013a] ont élaboré et validé un modéle sur 1170 femmes avec
une ETAC dans 14 centres hospitaliers régionaux pendant une période de huit ans. Un
score total de 16 ou plus est relié a une probabilité de compléter TAVAC de 94,4 % [Metz
et al., 2013a]. Une étude rétrospective a comparé les modéles de Grobman 2007, de
Grobman 2009 et de Metz 2013 [Harris et al., 2019]. Cette étude a démontré que les
modéles étaient efficaces quand les probabilités de prédiction étaient supérieures a

60 %. De plus, bien qu’ils aient des performances similaires, les modéles de Grobman
2007 et de Metz 2013 présentaient de meilleurs résultats dans leur population.

Le modéle de Schoorel et ses collegues [2014] a été élaboré aux Pays-Bas, avec une
cohorte de 515 femmes, dont 371 (72 %) qui ont complété un AVAC. Ce modéle peut
étre utilisé au troisieme trimestre de la grossesse. La probabilité individuelle de

2 Pouvant inclure des hystérectomies, des blessures opératoires, des ruptures utérines, une
transfusion, des infections [Chaillet et al., 2012].
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compléter 'AVAC est calculée selon un modeéle de régression logistique. La capacité de
discriminer les femmes qui ont complété un AVAC ou non est bonne (ASC : 70,8 %; IC a
95 % de 68,6 % a 72,9 %) [Schoorel et al., 2014].

En bref

Les modeles qui permettent de prédire le risque associé a une
ETAC ou la probabilité de compléter un AVAC sont d’intérét dans
la prise de décision des femmes et des professionnels. Le modéle
de Grobman est le plus utilisé, entre autres au Québec, ou il est
également validé. Aucun modéle de prédiction n’a la capacité
discriminante pour identifier les femmes présentant un risque de
rupture utérine.

Outils d’évaluation du risque de rupture utérine

Tous les guides de pratique clinique, a I'exception de celui des Américains (ACOG),
mentionnent des outils comme la mesure du segment inférieur utérin pour prédire le
risque de rupture utérine. Bien qu’encourageante, leur contribution pour améliorer les
résultats pour les patientes n’est pas entiérement reconnue. Les guides soulignent le
besoin d’'un niveau additionnel de preuves pour démontrer leur applicabilité clinique
(annexe G).

Mesure du segment utérin inférieur par échographie

L’épaisseur du segment inférieur de I'utérus au niveau de la cicatrice utérine d’'une
césarienne peut étre mesurée par échographie abdominale ou transvaginale entre la 34°
et la 39° semaine de gestation dans le but de prédire le risque de rupture utérine.

Sur la base des résultats de trois études de cohorte prospective de bonne qualité portant
sur la mesure du segment utérin inférieur, Guise et ses collaborateurs [2010] soulévent
le caractere prometteur de I'utilisation de I'imagerie pour la prédiction de la rupture
utérine. Les preuves disponibles ne sont pas suffisantes pour confirmer la valeur
prédictive de la rupture utérine lors d’'une ETAC [Guise et al., 2010]. Les études sur le
réle de I'imagerie sont rares et présentent un risque de biais élevé, toutefois le rapport
conclut a une certaine valeur de I'échographie de mesure du segment utérin inférieur
pour I'évaluation du risque de rupture utérine. Trois méta-analyses ont été publiées sur
ce sujet [Swift et al., 2019; Kok et al., 2013; Jastrow et al., 2010] (annexe D).

Jastrow et ses collaborateurs [2010] regroupent les résultats de 12 études publiées entre
1988 et 2009 (n = 1 834 femmes; 121 cas de rupture utérine). Sept études évaluent
I'épaisseur totale du segment, quatre mesurent la couche du myomeétre et une étude
inclut les deux mesures prises entre 35 et 40 semaines de gestation. L’association entre
I'épaisseur du segment et le risque de déhiscence de la cicatrice ou de rupture utérine
est estimée au moyen d’une courbe SROC (summary receiver operating characteristics).
L’aire sous la courbe est de 0,84 + 0,03 (p < 0,001) pour la mesure de I'épaisseur totale
du segment utérin inférieur et de 0,75 £ 0,05 (p < 0,01) pour la mesure de I'épaisseur du
myomeétre. Ces estimations indiquent une association forte et significative entre la

59



60

mesure de I'épaisseur du segment utérin inférieur et le risque de déhiscence. Le
segment est plus mince dans les cas d’anomalie de la cicatrice utérine. La différence de
moyenne pondérée est de 0,98 mm pour I'épaisseur totale (deux études) et de 1,13 mm
pour la couche du myomeétre (quatre études). Dans cette derniere analyse, les études
sont trés hétérogeénes (17 : 93 %). Il n'est pas possible d’établir une valeur seuil [Jastrow
et al., 2010].

En 2013, Kok et ses collaborateurs ont publié une méta-analyse sur la valeur
diagnostique de la mesure du segment utérin inférieur dans la prédiction du risque de
déhiscence ou de rupture utérine. Elle inclut 21 études (n =2 776) dont les 12 études de
la méta-analyse décrite précédemment [Kok et al., 2013]. Une épaisseur du segment
inférieur de 2 a 3 mm a une sensibilité de 61 [IC a 95 % de 42 a 77] et une spécificité de
91 [IC & 95 % de 80 a 96] pour détecter une déhiscence ou une rupture utérine. Une
épaisseur variant entre 3,1 et 5,1 mm correspond a une sensibilité de 96 [IC a 95 % de
89 a 98] et a une spécificité de 63 [IC a 95 % de 30 & 87]. La mesure du segment utérin
inférieur peut prédire un défaut de cicatrisation, sans toutefois qu’on puisse
recommander une valeur seuil sur la base de ces résultats. Les méthodes de mesure
des différentes études ne sont pas standardisées et seulement cing études

(1 304 patientes) évaluent la rupture compléte.

De manieére similaire, Swift et ses collaborateurs, en 2019, ont inclus 29 études. lls ont
trouvé une association entre une mesure du segment utérin inférieur évalué par
échographie entre 36 et 40 semaines de gestation et un risque de déhiscence ou de
rupture utérine [Swift et al., 2019]. L'épaisseur moyenne recommandée est similaire aux
autres études. En utilisant un seuil de 2,0 & 3,65 mm, ils ont obtenu une sensibilité de
0,88 [IC & 95 % de 0,83 & 0,92] et une spécificité de 0,77 [IC & 95 % de 0,70 & 0,83].

lIs concluent que les femmes qui ont un segment inférieur utérin de plus de 3,65 mm
mesuré a l'aide d’'une méthode d’évaluation par échographie standardisée ont une faible
probabilité de rupture utérine [Swift et al., 2019]. L’essai clinique randomisé PRISMA qui
est en cours utilise également différents outils pour I'estimation du risque de rupture
utérine, dont I'évaluation échographique de la mesure du segment utérin inférieur
[Chaillet et al., 2017].

En bref

La mesure du segment utérin inférieur par échographie est un outil
prometteur, mais des études supplémentaires doivent étre
réalisées pour mieux standardiser la mesure, cibler les valeurs
seuils et confirmer son utilité pour améliorer les résultats de santé
des meres et des nouveau-nés.



Outils d’évaluation lors du travail

Les guides de pratique clinique des associations médicales recommandent le monitorage
du cceur feetal durant le travail pour détecter les complications potentielles (détails a la
section 4.2 sur le monitorage feetal) [SOGC, 2018; ACOG, 2017; AAFP, 2015;
RANZCOG, 2015; RCOG, 2015]. En se basant sur un consensus d’experts, I'Australie et
la Nouvelle-Zélande recommandent la surveillance de la progression du travail pour
repérer et gérer une éventuelle rupture utérine [RANZCOG, 2015]. En plus du
monitorage du cceur foetal, ’TAOM et 'OSFQ appuient une évaluation réguliére du bien-
étre pour observer la progression et le déroulement du travail, ainsi que I'apparition de
douleurs ou saignements anormaux [AOM, 2011; OSFQ, 2011]. La liste compléte des
recommandations ou des énoncés des organisations professionnelles repérées sur le
déroulement du travail, y compris le niveau de preuve, est présentée a I'annexe G.

L’évaluation du déroulement du travail lors de 'AVAC se fait généralement a I'aide des
caractéristiques qui peuvent mener a des complications comme la dystocie du travail ou
la rupture utérine [Guise et al., 2010]. Dans le rapport d’évaluation des technologies de la
santé de 'AHRQ, Guise et ses collaborateurs [2010] ont rapporté deux études
observationnelles portant sur I'évaluation de signes et symptémes de la rupture utérine et
de la mortalité périnatale [Guise et al., 2010; Bujold et al., 2002; Leung et al., 1993a].
L’évaluation de la gestion du travail peut se faire par I'évaluation des anomalies du cceur
foetal, I'évaluation des contractions utérines et des symptdmes cliniques tels que les
saignements vaginaux ou la douleur maternelle [Bujold et al., 2002; Leung et al., 1993a].
Le rapport n’a pas spécifiquement évalué de maniéere systématique les outils
pronostiques. Les données rapportées sont obsolétes et sont également limitées par des
devis observationnels des études.

L’outil actuellement recommandé par I'Organisation mondiale de la santé en obstétrique
pour la surveillance lors de I'accouchement est le partogramme. Une méta-analyse de
13 études observationnelles sur les caractéristiques du partogramme liées a la rupture
utérine dans le cas d’'ETAC a été repérée [Vlemminx et al., 2017]. Trois caractéristiques
du partogramme sont associées a la rupture utérine : I'hyperstimulation utérine (plus de
5 contractions par 10 minutes), la diminution de 'activité utérine et un changement
(augmentation ou réduction) du tonus de base. La méta-analyse des résultats de trois
études sur I'hyperstimulation durant TETAC montre une tendance vers une augmentation
du risque de rupture utérine [RC : 1,68; IC &4 95 % : 0,97 a 2,89]. Les auteurs concluent
gue, méme si aucun modeéle d’évolution typique n’est rapporté, un suivi serré de la
contractilité utérine est recommandé afin de détecter rapidement des changements
atypiques et de prévenir 'hyperstimulation utérine. L’étude PRISMA qui est en cours au
Québec utilise une version modifiée du partogramme combinée avec une prise en
charge de la patiente lors de I'accouchement [Chaillet et al., 2017].

Une recherche plus approfondie des différentes fagons de procéder a la surveillance du
déroulement du travail est hors des limites de la présente évaluation. Cependant,
l'utilisation d’outils au moment du travail peut étre complémentaire aux outils prédictifs
pour permettre aux femmes avec une césarienne antérieure de tenter un accouchement
vaginal.
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En bref

Le suivi étroit du déroulement du travail est essentiel pour décider
si 'ETAC doit étre poursuivie ou interrompue. En plus de
I'évaluation des anomalies du cceur foetal, I'’hypercontractilité
utérine observée lors du partogramme est un parameétre a surveiller
surtout en présence d’'un déclenchement ou d’'une augmentation
du travail.

Discussion sur I’évaluation du risque obstétrical

La probabilité d’accoucher par voie vaginale aprés une césarienne dépend d’'une série
de facteurs cliniques et du choix de la femme. Plusieurs facteurs de risque sont
rapportés et utilisés pour éclairer le choix de la femme et déterminer ses chances de
compléter ’AVAC, mais il n’y a pas de preuve de la valeur prédictive de chaque facteur
pris individuellement.

Plusieurs modeles prédictifs qui combinent ces différents facteurs sont disponibles pour
aider a établir la probabilité de compléter ’AVAC. Bien qu’ils ne soient pas encore
recommandés par tous les guides de pratique, leur potentiel pour I'aide a la prise de
décision des femmes et des praticiens est reconnu. Par ailleurs, peu d’outils ont été
validés pour évaluer le risque de rupture utérine. Parmi eux, la mesure échographique de
I'épaisseur du segment utérin inférieur a fait I'objet de trois méta-analyses qui montrent
sa valeur diagnostique sans toutefois définir un seuil de risque. Cet outil est actuellement
utilisé dans un essai clinique randomisé au Québec.

Conclusion sur I’évaluation du risque obstétrical

Chaque femme avec une césarienne antérieure présente des caractéristiques uniques
qui rendent complexe la prédiction des risques associés a 'AVAC. Etant donné les
potentiels bénéfices associés aux AVAC, une bonne compréhension des facteurs et des
risques peut aider les femmes et les praticiens a orienter la décision par rapport a
I'épreuve de travail aprés une césarienne. Que ce soit avant, pendant la grossesse ou
lors du travail, plusieurs moyens sont mis en ceuvre pour comprendre le risque et
I'évaluer. Les outils lors de la grossesse et de la gestion du travail ont le potentiel de
réduire les risques et d'augmenter les bénéfices chez une population croissante de
femmes avec une césarienne antérieure.

Monitorage du cceur feetal

La surveillance du rythme cardiaque foetal est un élément clé pour suivre le déroulement
de I'accouchement. Elle permet d’évaluer les changements de fréquence cardiaque qui
surviennent lors des contractions utérines. Une diminution du rythme cardiaque foetal
signale une baisse d’apport en oxygéne au foetus (hypoxie) et son monitorage sert aux
intervenants a déterminer si une césarienne ou un accouchement instrumentalisé est
nécessaire.



La surveillance du cceur feetal peut se faire par auscultation intermittente ou par
monitorage foetal électronique (MFE) a I'aide d’un cardiotocogramme relié a la mére par
des capteurs (cardiotocographie en continu ou & intervalles réguliers). Le MFE ou la
cardiotocographie permet un enregistrement continu et simultané du rythme cardiaque
foetal et du travail utérin lors de I'accouchement. L’auscultation intermittente est une
technique de surveillance auditive nécessitant un stéthoscope ou un feetoscope
(Doppler); elle permet de compter les battements cardiaques foetaux a intervalles
déterminés.

Cette section fait état de la littérature sur le monitorage du cceur foetal lors d’'une ETAC et
de son impact sur la proportion d’accouchements vaginaux aprés une césarienne
(AVAC) complétés, la rupture utérine et les complications néonatales.

Recommandations des guides de pratique clinique et conclusion d’un rapport
d’évaluation des technologies de la santé sur le monitorage fcetal lors de I’épreuve
de travail aprés césarienne

Les guides de pratique clinique élaborés par les associations de sages-femmes du
Québec et de I'Ontario indiquent que le monitorage du cceur fcetal pendant une ETAC
peut se faire par auscultation intermittente ou par MFE continu. L’auscultation
intermittente doit étre effectuée selon un protocole établi qui prévoit des auscultations
toutes les 15 minutes pendant la phase active du travail et toutes les 5 minutes pendant
la seconde phase du travail [AOM, 2011; OSFQ, 2011]. Le monitorage €électronique en
continu est recommandé si le travail se prolonge ou si des anomalies du rythme du cceur
foetal sont observées lors de I'auscultation intermittente [AOM, 2011].

En se basant sur un niveau de preuve généralement faible et une recommandation par
consensus d’experts, les associations médicales recommandent que le MFE en continu
du cceur foetal soit utilisé et mis en place dés I'entrée en travail pour une ETAC [SOGC,
2018; ACOG, 2017; AAFP, 2015; RANZCOG, 2015; RCOG, 2015].

La liste compléete des recommandations des organisations professionnelles repérées sur
le monitorage feetal, incluant le niveau de preuve, est présentée a I'annexe G.

Le rapport d’évaluation des technologies de la santé produit par I'’Agency for Healthcare
Research and Quality mentionne I'importance de systémes pour gérer et évaluer les
facteurs menant a des complications lors de 'AVAC [Guise et al., 2010]. Il ne se
prononce pas sur 'utilisation du monitorage, qu’il soit continu ou intermittent. Il rapporte
les résultats de deux études [Bujold et al., 2002; Leung et al., 1993a] qui ont étudié les
signes de la rupture utérine pour prédire des complications périnatales. Bien qu’une des
études ait démontré I'utilité de la mesure du ceeur feetal [Leung et al., 1993a], I'étude de
Bujold et ses collaborateurs n'a pas démontré d’association entre la décélération du
ceceur foetal et le risque de rupture utérine [Bujold et al., 2002]. Le rapport conclut qu’il
manque de preuves concernant les signes qui annoncent la rupture utérine. Les résultats
de ce rapport sont toutefois limités par I'obsolescence des études, leurs devis et le
manque d’information concernant le monitorage.
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Résultats de la revue systématique sur le monitorage du cceur fecetal

Une seule revue systématique récente compare I'efficacité du MFE a celle de
'auscultation intermittente pendant le travail. Elle porte sur tous les types
d’accouchements vaginaux et n’est pas spécifique a ’AVAC [Alfirevic et al., 2017]. Les
auteurs concluent que, comparativement & I'auscultation intermittente, le MFE continu
est associé a une réduction des convulsions néonatales, mais n’affecte pas les autres
résultats de santé du nouveau-né tels que les taux de mortalité ou de paralysie
cérébrale. Toutefois, le MFE continu pendant le travail est associé a une augmentation
du taux de césarienne et d’'accouchement vaginal instrumentalisé.

Cette revue systématique n’a retenu qu’une étude comparant les deux méthodes de
monitorage du cceur feetal lors de 'AVAC (tableau 21). Il s’agit d’'un essai clinique
randomisé de tres petite taille dont la méthodologie n’est pas détaillée et qui a été réalisé
en Inde, dans un contexte non comparable a celui du Québec [Madaan et Trivedi, 2006].
Cette étude de trés faible qualité conclut que les deux modes de monitorage du coeur
foetal (MFE continu et auscultation intermittente) sont d’une efficacité équivalente lors de
'ETAC. Aucune différence significative n’est observée pour la proportion d’AVAC
complétés, les morbidités maternelles, foetales et néonatales. L’étude n’a cependant pas
la puissance suffisante pour évaluer des complications importantes. Les auteurs
recommandent de faire preuve d’une grande vigilance lorsque I'auscultation intermittente
est utilisée.

Tableau 21 Résultats de I’étude de Madaan 2006

i MFE continu Al
*
Caracteristique N = 50 N = 50 Valeur de p
Taux d’accouchement vaginal 32 (64 %) 36 (72 %) 0,391
Taux de césarienne 17 (34 %) 11 (22 %) 0,181
Césarienne pour cause de tracé anormal 47.05 % 18 % nd.
du cceur feetal

*inclus dans Alfirevic 2017 et correspond & la seule étude spécifique a ' AVAC; MFE : monitorage foetal électronique; Al :
auscultation intermittente; n.d. : non disponible.

Résultats des études primaires sur I’évaluation du rythme cardiaque fcetal

Tres peu d’études comparent I'efficacité des méthodes disponibles pour effectuer le
monitorage fcetal lors d’une ETAC, soit le MFE en continu et 'auscultation intermittente
(annexe D). Trois études sont retenues et sont limitées par des devis observationnels et
rétrospectifs. Deux études cas-témoins incluant moins de 54 participantes ont comparé
des cas de ruptures utérines a des témoins sans ruptures utérines [Andersen et al.,
2016; Desseauve et al., 2016]. Une étude de cohorte rétrospective de prés de

5 000 participantes a comparé des césariennes pour cause de coeur foetal non rassurant
a des césariennes pour d’autres causes [McPherson et al., 2014].



Comparaison des résultats de césariennes pour cause de rythme cardiaque foetal non
rassurant

Une cohorte rétrospective a évalué 4 754 échecs d’'ETAC parmi lesquels 1 516 cas ont
une césarienne pour cause de rythme cardiaque fcetal non rassurant, comparés a

3 238 témoins qui ont une césarienne pour d’autres raisons (tableau 22) [McPherson et
al., 2014]. Aprés ajustement, les femmes qui ont une césarienne pour cause d’un tracé
non rassurant du cceur feetal lors d’'une tentative d’AVAC ont un risque plus élevé de
rupture et de déhiscence utérine, de complications néonatales, incluant un score d’Apgar
faible a cing minutes et d’admission a I'unité de soins intensifs néonatals. Cette étude
présente des limites. Bien qu’ajustées, les analyses n’ont pas considéré I'induction et la
durée du travail.

Tableau 22 Résultat de I’étude de McPherson 2014

Césarienne

pour coeur Autres causes RCa*
Caractéristique foetal non de la césarienne (IC 2 95 %) Valeur de p

rassurant n/N (%)

n/N (%)

Rupture utérine 64/1 516 (4,22) 45/3 238 (1,39) @ 23’1'?5)200) <0,01
Déhiscence 36/1 516 (2,37) 57/3 238 (1,76) “ 019'_72965) 0,02
Apgar<7,ab5 1,55
minutest 101/1 513 (6,67) 101/3 235 (3,12) (1.14-2.12) <0,01
USINt 496/1 508 (32.89) | 585/3226(18.14) | 512'_729 2 <0,01

USIN : unité de soins intensifs néonatals; RCa : rapport de cotes ajusté; IC : intervalle de confiance.

* Les résultats pour la rupture utérine et la déhiscence sont ajustés pour les éléments suivants : obésité, historique
d’accouchement vaginal, type de travail, nombre d’années depuis la derniére césarienne. 1 Les résultats pour 'Apgar et
I'USIN sont ajustés pour les éléments suivants : ethnicité, obésité et age gestationnel a 'accouchement.

Comparaison du MFE dans les cas d‘une épreuve de travail avec rupture utérine par
rapport a une épreuve sans rupture utérine

Deux études cas-témoins comparent le MFE des femmes qui ont eu une rupture utérine
a celles qui n'ont pas eu de rupture lors d’'un AVAC dans le but de repérer des
changements de tracé qui pourraient prédire la rupture utérine [Andersen et al., 2016;
Desseauve et al., 2016]. Tout comme dans I'étude de McPherson [2014], Andersen et
ses collaborateurs [2016] associent un cardiotocogramme anormal a un risque plus élevé
de rupture utérine. Plus spécifiguement, les auteurs associent a la rupture utérine une
tendance pour des anomalies au premier stade du travail, de la tachycardie foetale et
plus de dix décélérations du cceur feetal comparativement aux témoins [Andersen et al.,
2016] (tableau 23).

Desseauve et ses collaborateurs [2016] évaluent, quant a eux, les anomalies du rythme
cardiaque foetal dans les deux heures précédant la rupture utérine chez 22 cas d’'ETAC.
Dans I'heure qui précede la rupture utérine, une anomalie dans le tracé du cceur feetal
classée grade 3 (anormal) par le guide du FIGO (International Federation in Gynecology
and Obstetrics) est souvent observée [Desseauve et al., 2016] (tableau 23). Dans ces
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cas, les auteurs mentionnent qu’il est prudent d’effectuer une césarienne d’urgence afin
de réduire le risque de rupture utérine.

Tableau 23 Comparaison des MFE chez les cas de rupture utérine par rapport aux
cas sans rupture utérine

ETAC avec ETAC sans Valeur
Caractéristique rupture utérine rupture utérine | RC (IC a 95 %) de

N = 53 (%) N = 43 (%) P
Andersen 2016
CTG anormal 41/53 (77) 23/43 (53) 2,58 (0,96-6,94) 0,066
Tachycardie foetale 24/53 (45) 10/43(23) 2,50 (1,0-6,26) 0,053
Plus de
10 décélérations 11/53 (21) 2/43 (5) 22 (1,51-314,2) 0,022
significatives
Desseauve 2016
Anomalie du coeur
foetal grade 3* FIGO
41-60 minutes avant 9/21 (43) 6/39 (15) 4,1 (1,2-14,0) 0,03
Faccouchement

66

CTG : cardiotocogramme; EDT : épreuve de travail; RC : rapport de cotes; IC : intervalle de confiance; FIGO :
International Federation in Gynecology and Obstetrics; * coeur foetal anormal.

En bref

Les études primaires s’entendent pour dire que I'anomalie du
rythme cardiaque foetal mesurée par cardiotocogramme lors de
'accouchement est un facteur de risque associé a la rupture
utérine. Il faut toutefois tenir compte du fait que ce ne sont pas tous
les cas d’anomalie du cceur foetal qui méneront a la rupture utérine.
Le temps entre 'anomalie et 'accouchement de méme qu’une
combinaison d’autres facteurs (age gestationnel, poids feetal, etc.)
peuvent influencer sa valeur prédictive. Les études sont limitées
par le design rétrospectif de méme que par les définitions de la
rupture utérine et de la mesure du rythme cardiaque feetal qui
peuvent varier d’'une étude a l'autre. Cependant, les anomalies
peuvent étre détectées tot lors du travail et peuvent influencer la
gestion du déroulement du travail lors d’'une ETAC.

Discussion sur le monitorage du cceur foetal

Treés peu de preuves sont disponibles pour recommander avec certitude un monitorage
électronique du ceceur foetal en continu plutét qu’une auscultation intermittente lors
d’ETAC. Les associations d’obstétriciens et de gynécologues recommandent un
monitorage continu dés le début d’'une ETAC, alors que les sages-femmes prénent
l'auscultation intermittente et un monitorage continu seulement si des anomalies du cceur
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foetal sont décelées a I'auscultation intermittente. Certains tracés (non spécifiques)
peuvent alerter le clinicien et lui permettre de réagir avec plus de diligence en cas de
rupture potentielle. Par contre, ces mémes tracés aménent une augmentation des
césariennes et des interventions instrumentalisées dont les résultats bénéfiques pour
I'enfant ne sont pas observés dans une population générale lors de I'accouchement.

Bien que le niveau de preuve soit faible, il est démontré qu’'une anomalie du rythme
cardiaque foetal lors de 'ETAC est un facteur de risque de la rupture utérine. Le
déroulement du travail est multifactoriel et d’autres éléments sont aussi associés a un
risque augmenté de rupture utérine. Par conséquent, il n’existe pas de modéle précis
pour indiquer avec certitude la présence d'une rupture de 'utérus. C’est une combinaison
d’éléments, comme la gestion du déroulement du travail ou un tracé anormal du coeur
foetal aprés une certaine période, qui pourra aider la gestion de 'accouchement et la
prévention des complications. L’expérience du clinicien avec 'ETAC et 'AVAC, sa
perception du risque de rupture ainsi que son habitude et son aisance avec les diverses
méthodes de monitorage sont autant d’éléments qui influencent le choix des moyens
proposés a la femme lors de I'accouchement.

Ce chapitre est limité par la quantité et la qualité des preuves disponibles. Le peu
d’études et leurs devis rétrospectifs restreignent les preuves. Les bénéfices réels par
rapport aux effets néfastes potentiels d'un monitorage continu pour détecter
précocement la rupture lors d’'une ETAC ne sont pas mesurés dans la littérature. Par
conséquent, plus d’études seraient nécessaires pour démontrer les réels avantages ou
désavantages du monitorage foetal en continu lors du travail chez les femmes avec une
césarienne antérieure.

Conclusion sur le monitorage du cceur foetal

Le monitorage du cceur foetal en continu et I'auscultation intermittente sont des méthodes
pour gérer 'accouchement. Chez les femmes avec une césarienne antérieure, le
monitorage peut aider la gestion du déroulement du travail et avertir le praticien d’'un
risque de rupture utérine lorsque les tracés sont anormaux. Cependant, il n’existe pas de
méthode ou d’indicateur spécifique pour détecter la rupture ni de consensus sur le
moyen a privilégier, soit le MFE continu ou l'auscultation intermittente. Le moment de la
mise en place d’'un monitorage en continu et les critéres pour ce faire ne sont pas
abordés dans la littérature.

Déclenchement du travail

Le déclenchement artificiel du travail est parfois considéré comme un facteur de risque
pouvant mener a la césarienne lors d’'une épreuve de travail aprés une césarienne
(ETAC). Les guides de pratique clinique des associations médicales ont différents points
de vue sur la gestion du déclenchement du travail lors d’'une ETAC. Lors d’'une ETAC,
comme lors d’'un accouchement normal, le déclenchement doit étre précédé d’une
évaluation médicale pour déterminer I'urgence de la situation et la disponibilité des
ressources [SOGC, 2018; CNGOF, 2012].
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Ce chapitre présente les résultats relatifs aux accouchements vaginaux apres une
césarienne (AVAC) complétés et aux ruptures utérines en cas de déclenchement du
travail. Bien que les mémes méthodes médicamenteuses soient utilisées pour le
déclenchement et 'augmentation du travail, une revue sur 'augmentation du travail ne
sera pas abordée. Toutefois, elle peut étre un facteur de confusion dans les études ou
les femmes ont recu les deux traitements [Guise et al., 2010].

Recommandations des guides de pratique clinique sur le déclenchement du travail
lors d’une épreuve de travail aprés césarienne

La liste compléte des recommandations des organisations professionnelles repérées sur
les risques et les bénéfices du déclenchement du travail dans les cas d’ETAC, incluant le
niveau de preuve et le grade des recommandations, est présentée a I'annexe G. Les
organisations professionnelles fondent leurs lignes directrices sur un ensemble d’études
primaires qui difféerent d’'une association a une autre (annexe R) et sans que les critéres
de sélection soient décrits. Plusieurs recommandations se basent sur I'opinion d’experts
ou sur des niveaux de preuve faibles.

Les lignes directrices américaines les plus récentes indiquent que le déclenchement du
travail est une option pour les femmes qui envisagent une ETAC [ACOG, 2017].
Toutefois, certaines organisations recommandent que le déclenchement soit motivé par
une indication médicale documentée [SOGC, 2018; AAFP, 2015; CNGOF, 2012] et
d’autres, que le déclenchement de convenance soit évité [AAFP, 2015].

Le CNGOF ne recommande pas de déclencher le travail en cas d’utérus bicicatriciel
[CNGOF, 2012]. Dans les cas ou le déclenchement est requis, les bénéfices et les
risques de procéder a une ETAC doivent étre réévalués et les options doivent étre
discutées [RANZCOG, 2015]. La femme doit étre informée que le déclenchement ou
I'augmentation du travail accroit de deux a trois fois le risque de rupture utérine et de
1,5 fois le risque de césarienne comparativement a I'entrée en travail spontané [RCOG,
2015]. Elle doit aussi recevoir de I'obstétricien responsable toute I'information sur la
raison du déclenchement, la méthode proposée, la périodicité des examens requis
pendant I'intervention et les paramétres qui peuvent mener a une décision d’interrompre
I'épreuve de travail [RCOG, 2015].

L’AOM recommande d’éviter le déclenchement du travail pour les femmes qui tentent un
AVAC, a moins que les bénéfices surpassent les risques [AOM, 2011]. Lorsque
nécessaire, les sages-femmes doivent consulter un obstétricien et revoir les risques et
bénéfices des méthodes de déclenchement avec la femme et I'obstétricien. Comme pour
toute situation clinique ou la sage-femme est responsable des soins, si le déclenchement
du travail lors d’'une ETAC est indiqué, un plan de communication avec I'obstétricien au
sujet du progrés du travail et du bien-étre foetal et maternel est recommandé [AOM,
2011]. LAOM recommande également que la sage-femme évalue la rapidité d’acces a
des soins spécialisés en obstétrique et en pédiatrie lorsque le déclenchement ou
'augmentation du travail est requis [AOM, 2011]. L’OSFQ ne fait pas de recommandation
portant spécifiquement sur le déclenchement, mais mentionne qu’il peut étre un facteur
défavorable en cas dETAC [OSFQ, 2011].



Les méthodes médicamenteuses

Le risque de rupture utérine varie selon la méthode de déclenchement du travail. Le
déclenchement par I'ocytocine peut étre associé a une augmentation du risque de
rupture utérine et doit étre utilisé avec prudence aprés une consultation appropriée avec
un professionnel [SOGC, 2018]. La discussion doit étre dirigée par un obstétricien et
documentée dans le dossier clinique de la patiente [RANZCOG, 2015].

Les prostaglandines ne sont pas recommandées pour le déclenchement d’'un AVAC
planifié a terme [RANZCOG, 2015]. La prostaglandine E1 (misoprostol) est associée a
un risque élevé de rupture utérine et ne devrait pas étre utilisée lors d’'une ETAC [SOGC,
2018; AAFP, 2015; CNGOF, 2012] ou aprés une chirurgie utérine majeure [SOGC, 2018;
ACOG, 2017], que ce soit pour la maturation du col ou pour le déclenchement du travail.
Le déclenchement du travail par prostaglandine E2 (dinoprostone) est associé a un
risque accru de rupture utérine et ne devrait pas étre utilisé sauf en de rares
circonstances et aprés une consultation appropriée avec un professionnel [SOGC, 2018].

Les méthodes mécaniques

Les méthodes mécaniques pour le déclenchement du travail (amniotomie ou sonde de
Foley) sont associées a des risques plus faibles de rupture de la cicatrice
comparativement au déclenchement par des prostaglandines [RCOG, 2015]. Au Canada,
le déclenchement par sonde de Foley est recommandé pour la maturation du col en
toute sécurité chez une femme qui planifie une ETAC [SOGC, 2018]. En France, on
recommande de l'utiliser avec prudence lors d’'un déclenchement sur utérus cicatriciel
[CNGOF, 2012].

Résultats du rapport d’évaluation des technologies et des revues systématiques

Un rapport d’évaluation des technologies de 'AHRQ [Guise et al., 2010] et six revues
systématiques [Dodd et al., 2017; West et al., 2017; Kehl et al., 2016; Lamourdedieu et
al., 2016; Rossi et Prefumo, 2015; Catling-Paull et al., 2011] abordent la question du
déclenchement du travail lors d'une ETAC. Ces revues sont de bonne qualité
méthodologique, mais les études primaires retenues different d’'une synthése a l'autre
(annexe S). Ces revues examinent différentes méthodes de déclenchement
pharmacologiques et mécaniques et les comparent entre elles ou au travail spontané.

Déclenchement du travail et proportion d’accouchements vaginaux apres césarienne
complétés

Guise et ses collaborateurs [2010] rapportent une proportion d’AVAC complétés de 63 %
(ICa95 % : de 59 % a 67 %) lors du déclenchement du travail, toutes méthodes
confondues (27 études; 11 363 femmes) (tableau 24). Dans ce rapport, la proportion
globale d’AVAC complétés, que le travail soit spontané ou déclenché, est de 74 % (IC a
95 % de 72 % a 75 %).

La revue Cochrane de Dodd et ses collaborateurs [2017] prévoyait I'évaluation des
bénéfices et des risques de la césarienne élective comparativement au déclenchement
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du travail lors d’ETAC; aucune étude clinique randomisée n’est identifiée dans cette
revue et donc aucun résultat n’est présenté.

Rossi et Prefumo [2015] évaluent la proportion d’AVAC complétés chez des femmes
ayant recu un déclenchement, sans distinguer les différentes méthodes, par rapport a
celles avec un travail spontané. La probabilité de compléter TAVAC est 34 % plus basse
dans le groupe de femmes dont le travail a été déclenché (RC : 0,66; IC a 95 % de 0,55
a 0,80).

Les méthodes médicamenteuses

Guise et ses collaborateurs rapportent 63 % d’AVAC complétés lors d’'un déclenchement
avec PGE2 (16 études; 1 969 femmes) [Guise et al., 2010]. Un déclenchement a
I'ocytocine est associé a une proportion d’AVAC complétés de 62 %. Un déclenchement
avec mifepristone ou misoprostol est associé a un AVAC complété dans 69 % et 61 %
des cas, respectivement. Ces derniers résultats sont basés sur un trés petit nombre
d’études et de participantes. La preuve est faible a modérée et aucune conclusion n’est
basée sur une preuve de niveau élevé (tableau 24).

Tableau 24 Proportion d’accouchements vaginaux aprés césarienne selon la
méthode de déclenchement : résultats du rapport d’évaluation des
technologies

Etude Méthode de Nomlgl;ﬁtflr:tdu:es AVAC cgmplétés
déclenchement femmes) % (IC a 95 %)
Toute méthode 27 (11 363) 63 (58-67)
Ocytocine 5 (308) 62 (53-70)
Guise 2010 PGE2 16 (1 969) 63 (58-69)
Misoprostol 2 (96) 61 (27-90)
Mifepristone 132) 69 (41-89)

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; IC : intervalle de confiance; PGE : prostaglandine E2.

Les méthodes mécaniques

Le rapport d’évaluation des technologies conclut que la proportion d’ETAC qui se termine
par un accouchement vaginal est de 54 % lors d’'un déclenchement avec une sonde de
Foley (2 études; 4 127 femmes) [Guise et al., 2010].

Le risque de césarienne est 2,6 fois plus grand chez les femmes dont le travail est
déclenché avec une sonde de Foley [RC : 2,6; IC a 95 % de 2,2 a 3,1] comparativement
a celles qui ont un travail spontané [Kehl et al., 2016]. Les résultats de Catling-Paull et
ses collaborateurs [2011] montrent également une augmentation du risque de
césarienne lorsque le travail est déclenché. Lamourdedieu et ses collaborateurs [2016]
rapportent une proportion de 58 % d’AVAC a la suite de I'installation d’'une sonde de
Foley. Cependant, dans 7 des 13 études incluses, de I'ocytocine est administrée au
moment du retrait de la sonde, ce qui a pu biaiser les résultats (tableau 25).



Tableau 25 Proportion d’accouchements vaginaux aprés césarienne complétés en
fonction du déclenchement lors de I’épreuve de travail : résultats des
revues systématiques

Avec Sans
Etude Méthode de déclenchement | déclenchement | RR ou RC | Valeur
déclenchement N % N % IC 95 % dep
AVAC AVAC
Méthodes médicamenteuses
Ocytocine* 1686 68 4047 78 n.d <0,001
Catling-Paull 2011 2 études 75 63 123 86 o 0,001
2 études PGE2t 143 49 151 49 nd NS
2 études 453 51 4 569 77 h 0,0001%
Méthodes mécaniques
Sonde de Foley 2,63
Kehl 2016 '
, (simple ou 1309 | 56 | 5827 | 75 @24- | < 0’1000
4 études double) 3,10)
Lamourdedieu 2016
, s Sonde de Foley 1278 58 n.d. n.d. n.d. n.d.
13 études
Guise 2010
) Sonde de Foley 4127 549
2 études
Toute méthode
Rossi et conde de Fole 152 | o000
Prefumo 2015 . Yo | 3466 66 10 851 74 (1,26- ’
, ocytocine, 1,83) 1
7 études amniotomie :

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ECR : essai cliniqgue randomisé; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne;
n.d. : non disponible; NS : non significatif; PGE : prostaglandine E; RC : rapport de cotes; RR : risque relatif;

* cohortes; T essais cliniques randomisés; f association perdue lors d’analyses multivariées (p = 0,05); § sept études ou on a
donné de I'ocytocine au retrait de la sonde; | intervalle de confiance a 95 : de 49 % a 59 %.

En bref

Les résultats des études montrent que la probabilité pour une femme de compléter un
AVAC est plus faible apres un déclenchement du travail comparativement aux femmes
qui entrent spontanément en travail. Par contre, I'utilisation du déclenchement lorsque le
travail ne se déroule pas de la fagon désirée offre a la femme la possibilité de tenter un
AVAC. Les autres options que le déclenchement du travail seraient d’attendre le travail
spontané (expectant management) ou de recourir immédiatement & la césarienne. Bien
que les associations médicales professionnelles semblent recommander les méthodes
de déclenchement mécaniques plutdt que médicamenteuses, les données rapportées
dans ce chapitre ne permettent pas d’évaluer cet aspect. Les résultats sont limités par le
devis observationnel des études, sans compter que, dans la plupart des études évaluant
les méthodes mécaniques, on a aussi administré de I'ocytocine lors de I'accouchement,
ce qui a pu biaiser I'effet de ces méthodes.
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Déclenchement du travail et risque de rupture utérine

Guise et ses collaborateurs [2010] rapportent les résultats de sept études (quatre
cohortes, trois séries de cas) sur I'effet du déclenchement du travail toutes méthodes
confondues sur le risque de rupture utérine compléte lors dETAC. La proportion de
ruptures utérines est de 1,6 % chez les femmes dont le travail a été déclenché et de

0,8 % lorsque le travail est spontané. Méme s’il semble y avoir une différence, les
auteurs indiquent que le risque de base de la rupture dans ces études est plus élevé que
le risque généralement rapporté, ce qui suggére que la comparaison avec ces études sur
'ETAC n’est pas possible. Aprés avoir élargi leur définition de la rupture utérine (incluant
la rupture incompléte ou la déhiscence), les auteurs rapportent une proportion de
ruptures utérines de 2,0 % lors d’un déclenchement par prostaglandine E2 et de 1,1 %
avec 'ocytocine [Guise et al., 2010]. L'utilisation d’'une définition hétérogéne de la rupture
utérine, la faible qualité des études et la variabilité des populations incluses dans ces
études peuvent avoir conduit & une surestimation du risque de rupture utérine. Les
résultats sont présentés dans le tableau 26. Pour les méthodes mécaniques, le rapport
mentionne que les données probantes sont trés limitées.

Tableau 26 Effet du déclenchement sur le risque de rupture utérine lors d’'une
épreuve de travail aprés césarienne : résultats du rapport d’évaluation
des technologies

- NEMLEE CEMelEE Rupture utérine*
Etude Méthode de déclenchement (r}ombre de % (IC A 95 %)
emmes)
Toutes 7 (5276) 16(1,1422)
Guise 2010 | Ocytocine 8 (56593) 1,1(0,9a1,5%t
PGE2 14 (2431) 20(1,14a3,5t

IC : intervalle de confiance; PGE2 : prostaglandine E2

* Rupture utérine : séparation compléte de la paroi utérine, incluant la séreuse viscérale (avec ou sans extrusion d’'une partie de
'ensemble foeto-placentaire.

1 Rupture utérine : études utilisant une définition plus large de la rupture (incluant la rupture incompléte ou la déhiscence).
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Trois autres études de synthése estiment le risque de rupture utérine en lien avec le
déclenchement du travail lors d'une ETAC (tableau 27). Kehl et ses collaborateurs [2016]
recensent six études avec une proportion de ruptures utérines de 1,24 % chez les
femmes avec un déclenchement mécanique, ce qui est 2,45 fois plus élevé que chez les
femmes avec un travail spontané. Cependant, ce résultat inclut une étude dont
l'incidence de rupture utérine est anormalement élevée (6,5 %). Aprés I'exclusion de
cette étude, il n’y a plus de différence entre les groupes. Lamourdedieu et ses
collaborateurs [2016] rapportent 0,62 % de ruptures utérines en combinant les résultats
de 13 études sur I'utilisation de la sonde de Foley. Finalement, Rossi et Prefumo [2015]
recensent huit études observationnelles utilisant plusieurs méthodes de déclenchement
chez les femmes avec une césarienne antérieure. Dans leur méta-analyse, 1,14 % des
femmes avec un déclenchement du travail ont eu une rupture utérine, comparativement
a 0,67 % chez celles avec un travail spontané. Cela représente une augmentation
significative du risque de rupture de 1,61 fois lors d’'un déclenchement.



Tableau 27 Effet du déclenchement sur le risque de rupture utérine lors d’'une
épreuve de travail apres césarienne : résultats des revues
systématigues

. Avec Sans
Etude dg:?éugﬂiniin déclenchemen | déclenchemen RC Valeur
i t t (IC & 95 %) dep
n (%) n (%)
2,45
Kehl 2016 (1,34-4,47) 0,0027
6 études Sonde de Foley 1447 (1,24) 6364 (0,71) 123 0.6042*
(0,48-3,14)*
Lamourdedieu
2016 Sonde de Foley 1278 (0,62) - n.d. n.d.
13 études
Rossi et 161
Prefumo 2015 | Toutest 4038 (1,14) 13374 (0,67) 1 13’_2 31) 0,009
8 études ' '

IC : intervalle de confiance; PGE : prostaglandine E; RC : rapport de cotes; n.d. : non disponible

* Résultat aprés exclusion d’'une étude [Hoffman et al., 2004] qui rapporte un taux de rupture utérine élevé de 6,5 %
(9/138 patientes) pour faire une analyse de sensibilité pour déterminer si cette étude n’influence pas les résultats. Aucune rupture
n’est en lien avec le déclenchement du travail, mais elles ont eu lieu durant la phase active du travail.

1 PGE 1 et 2, sonde de Foley, ocytocine, amniotomie.

Finalement, la revue Cochrane de West et ses collaborateurs [2017] évalue les
méthodes de déclenchement a terme chez les femmes avec une césarienne antérieure
[West et al., 2017]. N'ayant pu réaliser de méta-analyse ni faire une estimation, ils
recensent toutefois huit études cliniques randomisées comparant différentes techniques
de déclenchement. Toutes les études sont limitées en matiere de qualité, en plus de ne
pas avoir une taille d’échantillon suffisante permettant de démontrer une différence pour
les complications telles la rupture utérine ou la morbidité périnatale.

En bref

La proportion de ruptures utérines chez les femmes qui ont un
déclenchement du travail lors d’'une ETAC varie entre 0,62 % et
2,0%. De maniére globale, certaines études de synthése
démontrent que le déclenchement peut augmenter le risque de
rupture utérine. Il faut cependant considérer ces résultats avec
précaution, car le manque d’études cliniques randomisées et les
biais possibles liés a celles-ci ne permettent pas de conclure quant
a la sécurité réelle du déclenchement du travail chez les femmes
avec une césarienne antérieure.

Résultats des études descriptives

Sept études descriptives, récentes et rétrospectives, analysent I'effet du déclenchement
du travail sur la proportion d’AVAC complétés ou de ruptures utérines dans les cas
d’ETAC [Abreu-Silva et al., 2017; Coste Mazeau et al., 2017; De Bonrostro Torralba et
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al., 2017; Kruit et al., 2017; Leftwich et al., 2017; Shah et al., 2017; Stenson et al., 2016].
Les résultats sont présentés aux tableaux 28 et 29.

La proportion d’AVAC complétés chez les femmes dont le travail est déclenché avec les
méthodes médicamenteuses varie de 33 % a 71 % et de 50 % a 70 % avec les
méthodes mécaniques (tableau 28). Trois études comparent le travail spontané au
déclenchement du travail chez les femmes avec un utérus cicatriciel, tandis que quatre
rapportent uniquement les complications aprés le déclenchement (annexe D). Deux
études démontrent que l'utilisation de la PGE2 et de la sonde de Foley augmente les
chances d’avoir un AVAC complété comparativement au travail spontané. A I'opposé,
Stenson et ses collaborateurs n’observent pas de différences lors d’'un déclenchement
par PGE2 et misoprostole [Abreu-Silva et al., 2017; Kruit et al., 2017; Stenson et al.,
2016]. De Bonostro Torralba et ses collaborateurs [2017] évaluent le déclenchement du
travail par ballon double pour des femmes avec un col non favorable. lls soulévent que
les chances de compléter un AVAC sont plus élevées lorsque le score de Bishop est plus
grand au moment du déclenchement et si la durée de I'intervention apres le retrait du
ballon est moins longue. Ces résultats sont également appuyés par Abreu Silva [2017],
Leftwich [2017], Shah [2017] et Stenson [2016].

Le risque de rupture utérine varie de 0 % a 1,3 % pour les méthodes de déclenchement
médicamenteuses et de 0 % a 1,2 % pour les méthodes mécaniques (tableau 29).
Aucune des études ayant comparé le déclenchement du travail et le travail spontané ne
démontre de différence quant au risque de rupture utérine [Abreu-Silva et al., 2017;
Coste Mazeau et al., 2017; Kruit et al., 2017; Stenson et al., 2016]. Cependant, ces
études n’avaient pas la taille d’échantillon suffisante pour détecter une différence.
L’étude de Stenson et ses collaborateurs [2016] n'a pas démontré de risque accru de
rupture utérine avec la PGE2, contrairement a ce qu’indiquent les recommandations des
guides de pratique clinigue. Ces résultats indiquent que ce n’est pas la méthode utilisée
pour le déclenchement du travail qui est associée a une augmentation du risque de
rupture utérine, mais plutot le statut du col au moment du déclenchement (score de
Bishop), le temps de travail et la gestion de la progression du travail [Stenson et al.,
2016].

Les études récentes démontrent toutes que le déclenchement du travail est un moyen
sécuritaire de permettre aux femmes de tenter un AVAC sans augmenter les risques
pour la mére et I'enfant. Shah et ses collaborateurs [2017] mentionnent que 'ocytocine
est plus efficace que le ballon de Cook pour compléter ’AVAC, sans toutefois influencer
le risque de rupture utérine. Leftwich et ses collaborateurs [2017] ont, quant & eux,
observé une augmentation du risque de saignements avec la sonde de Foley
comparativement a I'ocytocine et recommandent donc I'ocytocine seule.

La majorité de ces études présentent des limites importantes; elles sont toutes
rétrospectives et comportent des biais de confusion potentiels. En effet, I'interprétation
peut étre restreinte notamment par les variations dans le nombre de doses administrées
lors du déclenchement médicamenteux, le statut du col a I'entrée de I'étude, la durée du
travail de méme que les différentes méthodes d’augmentation du travail utilisées aprés le
déclenchement. De plus, la gestion du travail peut varier d’'une étude a l'autre.



Considérant la quantité importante d’études récentes, il serait d’intérét pour la recherche
de réaliser une nouvelle méta-analyse en combinant leurs résultats et en évaluant les
différentes méthodes de déclenchement avec des analyses de sensibilité.

Tableau 28 Proportion d’accouchements vaginaux aprés césarienne complétés

selon la méthode de déclenchement : résultats des études primaires

Déclenchement du Accouchement
S . Méthode de travail — spontané':AVAC Valeur
eclenchement |\ sc/ieTac | compléte | Avac/ETAC | compléts | 9€P
(%) (%)
Méthodes médicamenteuses
Abreu-Silva 2017 | PGE2 46/139 33,1 87/153 56,8 < 0,0001
SosteMazeau | pgz 167/269 62,1 . . .
Stenson 2016* PGE2 69/121 57,0 749/1 193 62,8 n.d.
Leftwich 2017 Ocytocine 712/1 043 68,3 - - -
Shah 2017 Ocytocine 106/150 70,7 - - -
Stenson 2016 Misoprostol 38/87 43,7 749/1 193 62,8 n.d.
Méthodes mécaniques
?gri(l’ggsztgi? Double ballon 215/418 51,4 - - -
Kruit 2017 Foley 224/361 62,0 956/1 198 79,8 % < 0,001
Leftwich 2017 Foley 23/33 69,7 - - -
Leftwich 2017 Amniotomie 35/79 44,3 - - -
Shah 2017 Cook 32/64 50,0 - - -

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n.d. : non disponible; PGE :
prostaglandine E; * principale méthode de déclenchement (50,4 %), mais peut aussi étre induite par ocytocine ou ballon;

1 principale méthode de déclenchement (89 %).
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Tableau 29 Effet du déclenchement du travail sur le risque de rupture utérine :
résultats des études primaires

Déclenchement du Accouchement
Etude Méthode de travail, : spontar!é. Valeur
déclenchement Ruptures utéerines Ruptures utéerines de p
n/ETAC % n/ETAC %
Méthodes médicamenteuses
Abreu-Silva 2017 | PGE2 1/130* 0,77 0/153 0,00 NSt
SodteMazeau | pgE2 2/269 0,74 4/552 0,72 NS
Stenson 2016t PGE2 1/121 0,83 0/749 0,00 NSt
Leftwich 2017 Ocytocine 3/1 043 0,29 - - -
Shah 2017 Ocytocine 2/150 1,33 - -
Stenson 2016t Misoprostol 0/87 0,00 0/749 0,00 n.d.
Méthodes mécaniques
Kruit 2017 Foley 1/361 0,28 10/1 198 0,83 0,47
Leftwich 2017 Foley 0/33 0,00 - -
Leftwich 2017 Amniotomie 0/79 0,00 - -
Shah 2017 Cook o/64 0,00 - -
De Bonros2, | Double ballon 5/4188 1,20 i :

ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; n.d. : non disponible; NS : non significatif; PGE : prostaglandine E; * dinoprostone
uniquement; t ruptures complétes uniqguement; 1 calculé; § la définition de rupture utérine (compléte ou partielle) n’est pas
précisée.
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En bref

Les études récentes confirment que les femmes dont le travail a été déclenché lors
d’'une ETAC ont une chance de compléter un AVAC plus faible que celles qui entrent
en travail spontané. Il est important de considérer que le déclenchement offre une
possibilité de travail permettant d’éviter la césarienne. Bien que certaines études plus
anciennes aient démontré une augmentation du risque de rupture utérine lors d’un
déclenchement, les données sont contradictoires. Dans les études primaires récentes,
cette association n’a pas été démontrée. La faible incidence de la rupture associée au
manque de puissance des études pour évaluer cette complication ne permet pas de
se prononcer hors de tout doute sur ce risque. Les études rétrospectives, leurs biais
potentiels en lien notamment avec le score de Bishop et la durée du travail limitent la
comparabilité des résultats et les conclusions qui peuvent en étre tirées. Cependant,
toutes les études récentes s’accordent pour dire que le déclenchement chez les
femmes avec une césarienne antérieure peut étre fait, et ce, sans augmenter le risque
de complications maternelles ou foetales.




4.4,

Discussion sur le déclenchement du travail

Les guides de pratique clinique, a I'exception de ceux publiés par les associations de
sages-femmes, recommandent le déclenchement du travail avec prudence pour les
femmes avec une césarienne antérieure, en favorisant les méthodes mécaniques. Ces
recommandations se basent toutefois sur un faible niveau de preuve ou sur des données
obsolétes. La gestion du travail en cas de déclenchement semble avoir changé au cours
des derniéres années. Les meilleures connaissances sur les critéres de sélection des
femmes, la maturation du col lors du déclenchement et la durée du travail pour éviter
I'hyperstimulation peuvent avoir affecté les résultats des études récentes. Par
conséquent, méme si les méthodes mécaniques étaient auparavant recommandées en
cas d’utérus cicatriciel, les données récentes remettent en doute 'augmentation du
risque lié aux diverses méthodes de déclenchement du travail.

Les données analysées pour ce chapitre présentent plusieurs limites. L’hétérogénéité
des études, notamment liée a la multitude de méthodes de déclenchement disponibles,
restreint I'interprétation pour leur comparaison. Les populations différentes aménent la
possibilité de biais de sélection, et 'augmentation du travail dans certaines études
combinée au déclenchement peut entrainer des biais de confusion. Une des forces de ce
chapitre est cependant la prise en compte de plusieurs études récentes qui ne sont pas
incluses dans les rapports, guides ou revues systématiques. Ces nouvelles données
apportent un point de vue nouveau quant a l'utilisation du déclenchement en cas
d’ETAC. Plus spécifiquement, les nouvelles données suggeérent que ce n’est pas
nécessairement I'action de déclencher le travail chez une femme avec une césarienne
antérieure qui induit un risque supplémentaire, mais plutét la gestion du travail une fois
gue celui-ci est commencé.

Conclusion sur le déclenchement du travail

La majorité des guides de pratique clinique, des rapports d’évaluation et des études
s’accordent pour dire que le déclenchement du travail chez les femmes avec une
césarienne antérieure est une option acceptable et les études plus récentes ne
permettent pas de démontrer avec certitude une augmentation du risque de rupture
utérine. Plus de données probantes seraient nécessaires pour déterminer la meilleure
méthode de déclenchement a utiliser, le moment ou il est préférable d’y avoir recours et
la gestion du travail apres le déclenchement.

Gestion de la douleur

L’analgésie péridurale est une méthode pharmacologique de soulagement de la douleur
trés répandue au Québec. Selon des données récentes de I'ICIS, en 2016-2017, 58,6 %
des accouchements vaginaux au Canada ont été réalisés sous analgésie péridurale. La
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proportion la plus élevée a été enregistrée au Québec (72,1 %; 1ICa95% : de 71,8 % a
72,5 %)?°.

Dans son rapport sur les interventions évitables en obstétrique, I'INESSS considérait que
I'analgésie péridurale durant le travail et 'accouchement est un complément a un
ensemble de mesures non pharmacologiques incluant notamment 'accompagnement et
le soutien en continu, '’hypnose, 'acupuncture, les massages et le bain [INESSS, 2012].
L’'INESSS concluait que I'analgésie péridurale seule augmente, entre autres, les
interventions obstétricales et les césariennes [INESSS, 2012]. L’analyse et les
conclusions de ce rapport ne portaient toutefois pas spécifiquement sur 'ETAC.

La littérature scientifique consultée fait état d’'arguments en faveur et en défaveur de
I'utilisation de la péridurale lors de 'ETAC. Des lignes directrices évoquent la possibilité
qu’en masquant la douleur lors de 'ETAC, I'analgésie péridurale retarde le diagnostic de
rupture utérine en augmentant ainsi les risques pour la mere et le bébé. Par contre, elles
soulignent qu’un soulagement efficace de la douleur pendant le travail peut éviter
I'épuisement maternel, réduire les bouleversements émotionnels et la peur de
'accouchement et, par le fait méme, augmenter les chances de réussite de 'lETAC
[ACOG, 2017; Deruelle et al., 2012].

Aucune étude n’a été repérée sur les méthodes non pharmacologiques de la gestion la
douleur en situation d’ETAC. Cette section présente les résultats des études sur
I'analgésie péridurale lors de 'ETAC et son effet sur le taux d’AVAC, la rupture utérine et
les complications néonatales.

Recommandations des guides de pratique clinique sur I’analgésie péridurale

Trois des cing guides de pratique clinique recensés établissent que I'analgésie péridurale
n’est pas contre-indiquée et qu’elle peut étre utilisée pour le contrdle de la douleur dans
les cas d’AVAC ou d’ETAC [ACOG, 2017; RANZCOG, 2015; RCOG, 2015]. Une mise en
garde du RCOG précise toutefois qu’'une augmentation du besoin d’analgésie peut
indiquer un risque de rupture utérine [RCOG, 2015]. L'AOM recommande aux sages-
femmes une consultation rapide si la douleur est inhabituelle ou si I'analgésie péridurale
n'est pas efficace [AOM, 2011].

Les lignes directrices francaises [CNGOF, 2012] encouragent I'analgésie péridurale qui
peut étre facilement approfondie en anesthésie péridurale si nécessaire dans les cas
d’ETAC.

La liste compléte des recommandations des organisations professionnelles repérées sur
la gestion de la douleur dans les cas d’ETAC, incluant le niveau de preuve et le grade
des recommandations, est présentée al'annexe G.
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Analgésie péridurale et AVAC complété

Le rapport d’évaluation des technologies de la santé publié par Guise et ses
collaborateurs [2010] rapporte que I'effet de 'usage de la péridurale sur la proportion
d’AVAC complétés est incertain. Les résultats des trois études incluses sont
inconsistants [Guise et al., 2010]. lls indiquent que la péridurale peut diminuer de 83 %
les chances de compléter TAVAC [Gonen et al., 2004], 'augmenter de 2,7 fois [Landon et
al., 2005] ou ne pas I'affecter [McNally et Turner, 1999] (données présentées dans le
rapport de Guise et ses collaborateurs [2010]).

La revue systématique de Catling-Paull [2011] sur les interventions cliniques destinées a
ameéliorer la proportion d’AVAC complétés a inclus une seule étude [Stovall et al., 1987]
sur l'utilisation de la péridurale lors de 272 ETAC [Catling-Paull et al., 2011]. Elle conclut
gue la preuve est insuffisante pour se prononcer sur le lien entre la péridurale et la
proportion d’AVAC complétés [Catling-Paull et al., 2011].

Les résultats de I'étude rétrospective de Grisaru-Granovsky et ses collaborateurs [2017]
démontrent a I'aide d’une analyse multivariée que les femmes avec une césarienne
antérieure ayant eu recours a la péridurale avaient presque cinq fois plus de chances
d’avoir un AVAC (tableau 30), et ce, avec un taux de complications maternelles et
néonatales qui est similaire [Grisaru-Granovsky et al., 2017].

Tableau 30 Effet de I’analgésie péridurale sur la proportion d’AVAC complétés

Résultats
Etude Type Avec Sans RC Valeur
d’accouchement péridurale | péridurale (ICa dep
n/N (%) n/N (%) 95 %)

AVAC spontané 3 2(476é45;)81 2 6(2825/35)068 457 <0,0001
Grisaru- AVAC 479/4 081 85/3 068 (367570 | _ 1 0001

Granovsky 2017 instrumentalisé (11,7) (2,8) '

. 356/4 081 361/3 068

Césarienne 8.7) (11,8) n.d. <0,0001

* Ajustement en fonction des variables suivantes : age maternel > 35 ans, ethnicité, éducation maternelle > 12 ans, age gestationnel a
la naissance < 37 semaines (préterme), trouble hypertensif de la grossesse, diabéte de grossesse, accouchement vaginal antérieur,
fausse couche antérieure, technique de reproduction assistée, induction du travail, augmentation du travail a I'ocytocine. RC : rapport

de cotes.

Les résultats de cette étude réalisée dans un contexte culturel particulier qui valorise la
famille nombreuse pourraient ne pas étre généralisables a d’autres populations. De plus,
la proportion d’AVAC complétés dans cette étude est plus élevée que celle rapportée

dans la littérature : 91,2 % d’AVAC complétés avec péridurale et 88,3 % d’AVAC

complétés sans péridurale (90 % pour 'ensemble des femmes avec ETAC). Un facteur
explicatif possible est I'antécédent d’accouchement vaginal antérieur, qui est tres élevé
parmi les deux groupes (65 % et 82,9 % respectivement).
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En bref

L’effet réel de I'analgésie péridurale sur la proportion d’AVAC
complétés pourrait étre positif, mais ce constat est observé dans
une population particuliere et demeure donc incertain pour une
population générale.

Analgésie péridurale et complications maternelles : rupture utérine

Guise et ses collaborateurs [2010] présentent les résultats de trois études qui ont mis en
lien I'utilisation de I'analgésie péridurale et la rupture utérine. Une seule étude présente
un effet significatif [RC : 1,76; IC a 95 % de 1,13 a4 2,75, p = 0,012]. Par contre, ce
résultat n’était plus significatif aprés ajustement pour plusieurs facteurs confondants dans
trois modeéles d’analyses multivariées?® [Landon et al., 2006].

Depuis, une seule étude a été repérée. Bien qu’elle n’ait pas la puissance nécessaire
pour démontrer une association, elle ne montre pas de différence significative dans la
proportion de ruptures utérines entre les femmes qui ont regu ou non I'analgésie
péridurale (tableau 31) [Grisaru-Granovsky et al., 2017].

Tableau 31 Proportion de ruptures utérines dans les groupes avec ou sans

péridurale
) Résultats
Etude Type de rupture Avec péridurale Sans péridurale Valeur
(n/N) % (n/N) % dep
Toutes les ruptures 18/4 081 (0,4) 9/3 068 (0,3) 0,314
Grisaru- Ruptures
Granovsky 2017 incomplétes 6/4 081 (0.1) 3/3068 (0.1) 0,602
Ruptures complétes 12/4 081 (0,3) 6/3 068 (0,2) 0,602

En bref

Aucune association n'a été observée entre la péridurale et la
rupture utérine dans les études repérées. L’ensemble de la preuve
est inconsistant et ne permet pas de tirer une conclusion claire sur
cette association et encore moins sur une relation causale entre
I'utilisation de I'analgésie péridurale et le risque de rupture utérine.

26 Les variables de confusion incluses dans le modéle 1 sont les suivantes : antécédent de multiples

césariennes, augmentation avec ocytocine, induction, utilisation de I'épidurale, antécédent
d’accouchement vaginal. Le modeéle 2 inclut les mémes variables en plus du nombre d’années
depuis la derniére césarienne. Le modele 3 inclut les variables du modele 2 en plus de la dilatation
au moment de I'admission.
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Analgésie péridurale et complications néonatales

L’association entre I'utilisation de I'analgésie péridurale durant TETAC ou 'AVAC et les
complications néonatales n’a pas été abordée dans le rapport d’évaluation de Guise et
ses collaborateurs [2010]. Aucune étude publiée aprés ce rapport n’a été repérée sur
cette association. Dans la description des cohortes incluses dans I'étude de Grisaru-
Granovsky et ses collaborateurs [2017], aucune différence n’est observée entre les
groupes avec ou sans péridurale en ce qui concerne le score d’Apgar inférieur a 7 a cinqg
minutes et 'admission en unité de soins intensifs néonatals (tableau 32).

Tableau 32 Complications néonatales observées dans les groupes avec ou sans

péridurale
Résultats
Etude Complication ~Avec ~Sans Valeur
péridurale péridurale dep
n/N (%) n/N (%)
N . 45/4 081 40/3 068
Apgar <7 a5 min 0,44
Grisaru- i — — (1.1 %) (L.3 %)
Granovsky 2017 Admission en unité de | gg,/ (g9 68/3 068
soins intensifs o o 0,309
néonatals, > 72 h (1,6 %) (2.2 %)
En bref

Aucun effet n’est observé lors de [I'utilisation de I'analgésie
péridurale sur les complications néonatales, et plus de données
probantes sont nécessaires pour évaluer les conséquences
réelles.

Discussion sur la gestion de la douleur

Dans une perspective globale de gestion de la douleur durant le travail et
I'accouchement, I'utilisation de I'analgésie péridurale fait partie d’'un ensemble de
mesures pharmacologiques et non pharmacologiques [INESSS, 2012].

Les recommandations des guides de pratique clinique sur 'TETAC ou ’AVAC indiquent
que I'analgésie péridurale n’est pas contre-indiquée et que son utilisation est parfois
méme encouragée, tout en soulignant qu’une attention particuliére doit étre portée a une
augmentation inhabituelle de la douleur, qui peut étre le signe d’une rupture utérine.

Les résultats sont limités par le peu de données disponibles en cas d’AVAC de méme
gue la faible puissance et le devis des études. Aucune étude repérée ne porte sur |'effet
des méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur dans les cas d’'ETAC ou
d’AVAC. Seule I'analgésie péridurale a été étudiée dans ces situations et la preuve est
inconsistante, ne permettant pas d’établir un lien entre I'administration de I'analgésie
péridurale et le taux d’AVAC complétés, le risque de rupture utérine ou de complications
néonatales. Bien que certains auteurs mentionnent que cette pratique est sécuritaire lors
d’'une ETAC, plus de données probantes sont nécessaires.
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Conclusion sur la gestion de la douleur

Peu d’études sont disponibles pour évaluer la gestion de la douleur chez les femmes qui
font une ETAC. L’analgésie péridurale peut étre utilisée en cas d’AVAC, mais plus de
données probantes sont nécessaire pour connaitre son association avec le succés des
AVAC ou le risque de rupture utérine.

Prise de décision éclairée

Etant donné le nombre élevé de césariennes primaires au Canada (28,4 %) [ASPC,
2017] et un peu partout dans le monde, il apparait clair qu'un hombre croissant de
femmes enceintes ont un antécédent de césarienne. Par conséquent, un grand nombre
de femmes se trouvent face au choix difficile d’avoir une césarienne itérative ou de tenter
un accouchement vaginal aprés une césarienne. Les lignes directrices de plusieurs
organisations professionnelles recommandent que les femmes enceintes avec une
césarienne antérieure aient une discussion avec le professionnel de la santé suivant leur
césarienne concernant leurs options d’accouchement par rapport aux risques et aux
bénéfices de chaque méthode afin qu’elles puissent prendre une décision éclairée
[SOGC, 2018; RANZCOG, 2015; RCOG, 2015].

Résultats relatifs a la prise de décision

Lignes directrices

Les recommandations relatives a la prise de décision peuvent étre regroupées selon les
guatre catégories suivantes : information, choix éclairé et décision partagée, réaffirmation
des choix et respect des choix.

Information

Tous les guides de pratique présentent des recommandations pour inciter les
professionnels a donner aux femmes l'information nécessaire afin de leur permettre de
prendre une décision éclairée concernant le mode d’accouchement aprés la césarienne.

En France, le CNGOF recommande que I'information sur les particularités d’'une
naissance avec un utérus cicatriciel soit fournie a la femme pendant la période
postpartum, lors de la visite postnatale apres la césarienne [CNGOF, 2012].

Plusieurs organisations recommandent que les options d’accouchement soient
présentées aux femmes [Gallot et al., 2012], de méme que les risques et les bénéfices
qui y sont associés [SOGC, 2018; ACOG, 2017; RANZCOG, 2015; AOM, 2011], a court
et a long terme [AAFP, 2014], et que la possibilité de faire un AVAC soit évaluée selon
les conditions personnelles de la femme [RANZCOG, 2015].

Plus spécifiguement, au Royaume-Uni, le RCOG [2015] recommande d’'informer les
femmes que :

e les chances de compléter un AVAC planifié sont de 72 % a 75 %;



e lerisque de rupture utérine associé a I’AVAC est approximativement de 1/200
(0,5 %);

e la césarienne élective est associée a un faible accroissement du risque de placenta
praevia ou accréta pour les futures grossesses et d’adhésions pelviennes risquant
de compliquer toute chirurgie abdomino-pelvienne ultérieure;

e les chances de compléter un AVAC avant terme sont les mémes que pour les AVAC
a terme, mais avec des risques moindres de rupture utérine;

e les risques de complications sont plus élevés lorsque 'ETAC se solde par une
césarienne d’'urgence, alors que le risque de déces périnatal associé a 'AVAC est
trés faible et se compare au risque pour les nullipares en travail [RCOG, 2015].

Le RCOG recommande également que les femmes qui ont un antécédent de deux
césariennes ou plus se voient offrir TAVAC aprés une consultation avec un obstétricien
expérimenté relativement aux risques de rupture utérine, a la morbidité maternelle et aux
probabilités individuelles de compléter un AVAC [RCOG, 2015].

Aux Etats-Unis, 'AAFP considére que I'ETAC est sécuritaire et appropriée pour la
majorité des femmes enceintes avec un antécédent d’'une ou de deux césariennes.
L’AAFP recommande que 'AVAC soit discuté, encouragé et facilité de sorte que ces
femmes puissent prendre une décision éclairée. Elle recommande aussi fortement que
les femmes qui ont un antécédent d’accouchement vaginal avant ou aprés la césarienne
soient informées que leurs chances de compléter un AVAC sont élevées, qu’elles soient
encouragées a tenter un AVAC et orientées vers un centre en mesure de leur offrir cette
option si ce n’est pas possible localement. L’AAFP recommande d’informer les femmes
enceintes avec un antécédent de césarienne que les complications maternelles
associées a 'AVAC sont équivalentes a celles associées a la césarienne répétée alors
gue le décés périnatal est plus élevé avec les ETAC/AVAC comparativement a la
césarienne répétée. Les femmes qui présentent des risques de complications plus
élevés, soit pendant le travail pour un AVAC ou pour la césarienne élective, devraient
étre orientées vers un centre qui sera en mesure de traiter efficacement les problemes
lorsqu’ils se présenteront [AAFP, 2014].

L’ACOG recommande que les professionnels de la santé informent les patientes de la
disponibilité des ressources obstétricales, pédiatriques, opératoires et relatives a
I'anesthésie en cas ETAC [ACOG, 2017]. Au Canada, la SOGC recommande que les
femmes qui accoucheront par AVAC moins de 18 mois aprés la césarienne soient
informées du risque accru de rupture utérine pendant le travail [SOGC, 2018].

En Ontario, I'association des sages-femmes recommande d’informer les femmes des
probabilités de compléter 'AVAC et de discuter des facteurs qui modifient cette
probabilité et qui peuvent influencer les soins pendant le travail [AOM, 2011]. Elle
recommande aussi d’informer les femmes qu’il y a peu de preuves sur la sécurité de
I’AVAC en contexte non hospitalier et que les rares études disponibles sont de qualité
variable et ne démontrent pas d’augmentation du risque. Elle recommande de fournir de
'information compléte concernant les risques et bénéfices relatifs au lieu de
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I'accouchement aux femmes qui planifient un AVAC et de bien documenter cet échange
au dossier [AOM, 2011]. L'OSFQ recommande d’échanger sur les enjeux entourant
I’AVAC, incluant le lieu de naissance, et sur les valeurs et les besoins des femmes
[OSFQ, 2011].

Finalement, les femmes doivent étre informées des ressources qui sont disponibles a
I'hdpital ou elles accoucheront [SOGC, 2018; ACOG, 2017; AAFP, 2014], de la
disponibilité de I'anesthésiste, du pédiatre et du personnel pour la salle d’opération
[SOGC, 2018; RANZCOG, 2015] ainsi que des politiques en place a propos de 'AVAC
[AOM, 2011].

Choix éclairé et décision partagée

Les lignes directrices recommandent que les indications pour la césarienne antérieure
fassent partie des éléments discutés pendant la rencontre de soutien avec le
professionnel [AAFP, 2014]. Suite au conseil, la femme, en consultation avec
I'obstétricien ou le professionnel responsable de soins obstétricaux, doit faire son choix
entre ’AVAC ou la césarienne répétée [ACOG, 2017], idéalement avant la 36e semaine
de grossesse [RANZCOG, 2015].

Lorsqu’une femme avec antécédent de césarienne antérieure se présente a I'hdpital en
travail et que le mode d’accouchement n’était pas planifié, la RCOG recommande qu’un
obstétricien d’expérience discute avec elle afin de déterminer la faisabilité d’'un AVAC
[RCOG, 2015].

Les sages-femmes recommandent I'utilisation d’un outil d’aide a la décision pour aider
les femmes a prendre des décisions éclairées [OSFQ, 2011].

Réaffirmation des choix

Au Royaume-Uni, le RCOG recommande qu'une femme avec une césarienne antérieure
se présentant en travail a I'hopital doive étre prise en charge par le clinicien. Ce dernier
doit confirmer avec elle ses plans d’accouchement en tenant compte des facteurs a
'admission pouvant affecter les risques de 'ETAC et les chances de compléter 'AVAC.
Le clinicien doit aussi discuter avec la femme, sur une base réguliére durant le travail, de
tout changement de statut pouvant affecter la probabilité de compléter TAVAC [RCOG,
2015].

En France, le CNGOF recommande que la décision concernant la voie d’accouchement
soit validée par un obstétricien au cours du huitieme mois de grossesse [Gallot et al.,
2012].

Respect des choix

L’organisation australienne RANZCOG recommande de respecter le droit des femmes
de s’impliquer dans la prise de décision concernant le mode d’accouchement aprés la
césarienne; et de considérer leurs préférences, leur perception du risque et leurs plans
pour de futures grossesses [RANZCOG, 2015].



L’AOM recommande de respecter le choix éclairé des femmes d’accepter ou refuser des
interventions recommandées a I'hépital [AOM, 2011].

Rapport d’évaluation des technologies en santé

Le rapport de ’Agency of Health Research Quality (AHRQ) souléve que les femmes
choisissent leur moyen d’accoucher suite a une césarienne pour plusieurs raisons, et a
différents moments, apres la césarienne ou durant la grossesse subséquente [Guise et
al., 2010]. Les choix sont influencés par plusieurs facteurs médicaux et non médicaux,
incluant le déroulement de I'accouchement antérieur, I’hdpital ou le type d’assurance de
santé (surtout aux Etats-Unis). Un des facteurs principaux qui influence la décision de la
femme est le praticien. La fagon dont il donne l'information sur 'ETAC est elle-méme
influencée par sa pratique, son opinion ou sa perception des risques associés a 'lETAC
dans le milieu de pratique.

Guise et ses collaborateurs rapportent qu’environ la moitié des femmes ont déja pris leur
décision du mode d’accouchement avant d’étre enceinte [Guise et al., 2010]. Certaines
raisons comme la faible probabilité d’accouchement vaginal, la peur de la douleur du
travail, des dangers pour la mere ou I'enfant, influencent le choix d’'une césarienne; le
moment du conseil sur ’AVAC et la discussion avec le clinicien augmente la probabilité
d’'une ETAC. Il est aussi soulevé que I'utilisation d’'un outil d’aide a la décision éclaire les
femmes dans leur choix pour la préférence du mode d’accouchement suite a la
césarienne en réduisant leur conflit décisionnel [Guise et al., 2010].

Résultats sur les outils d’aide a la décision sur le choix de I’'accouchement vaginal
aprés une césarienne

La revue systématique de Say et ses collaborateurs [2011] a retenu deux essais
cliniques randomisés [Montgomery et al., 2007; Shorten et al., 2005] sur I'effet des outils
d’aide a la décision dans le contexte de 'AVAC [Say et al., 2011]. Une des études
évaluait deux outils, soit un programme d’information et un outil d’analyse individualisée
de décision. Dans l'autre, on évaluait un dépliant d'information sur les risques et
bénéfices de 'AVAC et de la césarienne. Ces outils d’aide a la décision ont contribué a
améliorer les connaissances des femmes et a diminuer leur conflit décisionnel, mais ils
n’ont pas eu d’effet sur le choix du mode d’accouchement [Say et al., 2011].

Selon un essai clinique randomisé dont le résumé a été publié en 2018, I'utilisation d’'un
outil d’aide a la décision (comprehensive decision aid) dans un contexte de prise de
décision partagée a un effet positif sur le choix de ’AVAC comme mode d’accouchement
chez les femmes indécises (49 % comparativement a 33 %) [Wise et al., 2018].
L’utilisation de cet outil d’aide a la décision n’a pas eu d’effet sur le niveau de
connaissance des femmes, le conflit décisionnel, la satisfaction a la suite de
I'accouchement ou I'adhérence au choix. En contrepatrtie, il s’est avéré utile pour aider
les femmes a organiser leurs pensées, a considérer les effets bénéfiques et indésirables
des modes d’accouchement, a soulever des questions et a mieux savoir a quoi
s’attendre [Wise et al., 2018].
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Une autre étude a utilisé une méthode mixte avec 33 femmes enceintes avec des
antécedents de césarienne pour déterminer I'effet d’'un outil d’aide a la décision intégré a
un programme de soutien a la décision [Torigoe et Shorten, 2018]. L’outil comprend un
dépliant sur l'aide a la décision pour la naissance, un guide d’entrevue d’'une page et un
formulaire de collecte d’informations. Les résultats indiquent que cet outil a le potentiel
de résoudre le conflit décisionnel des femmes, d’améliorer leurs connaissances sur les
options de naissance et de les soutenir lors de leur évaluation des bénéfices et des
risques associés aux options d’accouchement aprés une césarienne [Torigoe et Shorten,
2018].

Certains outils d’aide a la décision améliorent les connaissances et diminuent le conflit
décisionnel relatif au choix du mode d’accouchement des femmes enceintes avec un
antécédent de césarienne. Les résultats ne peuvent pas étre généralisés étant donné la
variabilité des outils considérés dans les différentes études. Dans ces circonstances, les
outils d’aide a la décision ont tout de méme permis aux femmes de départager les
risques et les bénéfices associés a ’AVAC et a la césarienne élective.

Résultats sur le soutien et les conseils pour I’aide a la décision lors d’un
accouchement aprés une césarienne

Deux études primaires rapportent la perspective des professionnels de la santé sur le
soutien pour I'aide a la décision pour les femmes lors d’'un AVAC. L’'étude qualitative de
Foureur et ses collaborateurs [2017] réalisée en Australie indique que les médecins et
les sages-femmes doivent offrir soutien et assistance aux femmes au sujet de leur
tentative d’AVAC. Ces professionnels considérent que les femmes ayant eu une
césarienne ont besoin d’avoir accés a la continuité des soins offerts par les sages-
femmes avec un accent mis sur le soutien, le partage d’information et la communication
efficace [Foureur et al., 2017].

L’étude canadienne de Munro et ses collaborateurs [2017b] rapporte I'opinion
d’'omnipraticiens, de sages-femmes, d’obstétriciens, d’infirmiéres, d’anesthésistes et de
gestionnaires de services de santé. Ces professionnels considérent que leur role est
d’'informer les femmes au sujet de 'accouchement aprés la césarienne afin de les aider a
faire un choix de fagon autonome [Munro et al., 2017b]. Cependant, les conseils qu’ils
donnent aux femmes sont basés sur leurs valeurs personnelles et sur leur interprétation
des preuves. lIs transmettent des informations exactes sur les risques de rupture utérine
et les chances de compléter un AVAC, mais comparent rarement les risques associés a
I’AVAC avec ceux associés a la césarienne élective. Les professionnels ont tendance a
discuter plus des risques que des bénéfices associés aux différents modes
d’accouchement apres la césarienne. Les sages-femmes consacrent la premiére visite
anténatale d’'une heure a discuter et a faire le bilan (débriefing) de la naissance par
césarienne avec la femme [Munro et al., 2017b].

Modéle de prise de décision lors d’un accouchement aprés une césarienne

La prise de décision par les femmes au sujet du mode d’accouchement aprés la
césarienne est un processus complexe et difficile. A la suite de I'analyse de 23 entrevues



avec des femmes enceintes ayant un antécédent de césarienne, Munro et ses
collaborateurs [2017a] ont adapté les modeles théoriques de prise de décision partagée
disponibles [Légaré et al., 2011; Entwistle et Watt, 2006] pour un AVAC. Le modele qui
en résulte est organisé autour des six themes suivants : la réflexion sur I'accouchement,
la clarification des valeurs des femmes, la recherche d’information, la faisabilité des
options, la discussion avec I'’équipe de soins et la prise de décision. Les étapes clés de
ce processus de prise de décision se déroulent pendant I'intervalle entre les grossesses.

Discussion sur la prise de décision éclairée

A la suite d’'une évaluation médicale, la femme avec une césarienne antérieure doit étre
informée par le professionnel de la santé des risques et bénéfices de tous les modes
d’accouchement possibles en fonction de ses critéres personnels. Dans un processus de
décision partagée, elle doit étre libre de faire un choix éclairé. Ce choix devrait étre
enregistré au dossier et la femme enceinte peut réaffirmer sa décision et changer d’idée
si elle le souhaite. Plusieurs facteurs influencent la femme avec une césarienne
antérieure qui doit choisir entre une ETAC ou une césarienne itérative. Il est rapporté
que, parmi ces facteurs, des éléments médicaux et non médicaux comme le déroulement
de l'accouchement antérieur, les valeurs des femmes, leur impression, le type
d’accompagnant a la naissance influencent la décision. La perception et les conseils du
professionnel de la santé jouent aussi un réle majeur dans la décision des femmes, car
les professionnels, en raison de leur perception et de leur expérience de 'ETAC, peuvent
influencer ces dernieres.

Les outils d’aide a la décision sont reconnus par plusieurs comme des moyens d’intérét
pour améliorer les connaissances des femmes et diminuer leur conflit décisionnel. Bien
gu’ils n"augmentent pas toujours la probabilité de réaliser un AVAC, ils contribuent de
maniére positive a I'affirmation du choix de la femme quant & son mode d’accouchement
privilégié. Le format de présentation des statistiques pour discuter du niveau de risque
est important et certaines formulations en communication du risque peuvent influencer
l'interprétation de fagons diverses [Declercq, 2013; Edwards et al., 2002]. Cela montre
I'importance de disposer d’outils standardisés pour un message uniforme et basé sur une
facon efficace d’informer sans biais, sans minimiser ni amplifier le risque.

Ce chapitre est limité par la quantité d’études et la puissance de ces derniéres. Il ne
semble pas y avoir de consensus sur une méthode pour conseiller la femme dans sa
prise de décision d’'une ETAC. Il n’existe pas d’outil standardisé et les conseils reposent
sur I'expérience et la perception des professionnels de la santé. Par contre, tous
s’entendent sur le fait que la femme doit étre informée et doit faire un choix éclairé basé
sur I'information transmise pour le mode d’accouchement aprés la césarienne. Ce
chapitre met aussi en perspective I'importance du respect du choix de la femme
enceinte.

Conclusion sur la prise de décision éclairée

L’amélioration du niveau de connaissance des femmes enceintes ayant un antécédent
de césarienne peut se faire a I'aide d’outils d’aide a la décision ou de conseils de leur
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équipe de soins. Cela permet aux femmes de mieux soupeser les risques et bénéfices
qui sont associés a I’AVAC et a la césarienne élective, et contribue a diminuer le conflit
décisionnel quant au choix du mode d’accouchement.



5.1

RESULTATS SUR LE CONTEXTE AU QUEBEC

Portrait de I’'accouchement vaginal aprés césarienne au Québec

Un portrait des accouchements et plus spécifiquement des AVAC réalisés au Québec est
présenté pour I'année financiére 2016-2017. Les pratiques sont exposées en fonction du
mode d’accouchement et du lieu de naissance. Les résultats relatifs aux complications
maternelles et feetales sont présentés pour les accouchements par AVAC en centre
hospitalier.

Limites des données

Les données présentent plusieurs limites importantes. Le nombre d’accouchements
réalisés en 2016-2017 au Québec a été estimé en utilisant les données provenant des
banques MED-ECHO et I-CLSC. Les résultats de santé (MED-ECHO) des femmes
suivies par une sage-femme transférées en centre hospitalier ne sont pas disponibles.
Considérant qu’il n’a pas été possible de repérer individuellement les patientes qui
auraient pu se retrouver dans les deux bases de données, par exemple a la suite de ces
transferts, il est possible que des cas se retrouvent aux deux endroits, entrainant une
erreur de classification différentielle. Par conséquent, les deux sources n’ont pas été
combinées, sauf pour donner un apercu global.

Les banques de données sont susceptibles de comporter des erreurs relatives a la saisie
de données. L'Institut de la statistique du Québec?’ rapporte 85 555 naissances durant la
période de 2016-2017. Il y a une proportion d’environ 2 % de données manquantes pour
les accouchements recensés pour le rapport de I'Institut. Il est impossible de savoir ou
ces accouchements ont eu lieu et donc de connaitre leur effet sur les résultats?®. Bien
que certains aient pu avoir lieu & domicile sans supervision, il est plus probable que la
majorité des données manquantes proviennent de données incomplétes issues de la
base de données I-CLSC, de femmes québécoises ayant accouché a I'extérieur de la
province?® ou de certaines réserves amérindiennes n’étant associées a aucun de ces
registres.

Le fichier prénatal n'a pas été utilisé pour I'extraction des données d’I-CLSC afin de
réduire la possibilité de considérer en double les accouchements réalisés par des
médecins (répertoriés dans MED-ECHO) a la suite d’un transfert en période prénatale

27 Naissances, décés et mariages par mois et par trimestre, Québec, 2008-2018 [site Web].
Disponible a : http://www.stat.gouv.qc.ca/docs-hmi/statistiques/population-demographie/naissance-
fecondite/i210.htm (pour la période financiere 2016-2017) (consulté le 3 décembre 2018),

28 En excluant les naissances multiples, pour les données 2016-2017 (calculé a partir du nombre
d’accouchements par année financiere) [site Web]. Disponible a :
https://www.inspg.gc.ca/information-perinatale/fiches/accouchement-vaginal-apres-cesarienne-avac

(consulté le 23 octobre 2018).
2 gStatistique des naissances, Québec [site Web]. Disponible a :
http://www.msss.gouv.gc.ca/professionnels/statistigues-donnees-sante-bien-etre/ (consulté en mai

2018). Il y aurait annuellement entre 1 000 et 1 600 naissances vivantes survenues a 'extérieur du
Québec entre 1981 et 2011.
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aprés un début de grossesse suivi par une sage-femme (répertorié dans I-CLSC). Seuls
les fichiers pernatals et postnatals ont été utilisés pour identifier les accouchements de la
banque de données I-CLSC. Malgré cette précaution, il demeure possible que certains
accouchements réalisés a la suite de transferts en période prénatale aient quand méme
été identifiés dans I-CLSC et comptabilisés en double, notamment s’ils ont bénéficié d’'un
Suivi postnatal avec une sage-femme. Dans ce cas, une fiche postnatale est produite par
la sage-femme et permet d’identifier 'accouchement dans I-CLSC méme s’il a été réalisé
par un médecin.

Les résultats des banques de données MED-ECHO et I-CLSC sont calculés a partir du
nombre d’accouchements par année financiére, ce qui ne permet pas une validation
directe avec les résultats publiés par le MSSS, lesquels sont calculés a partir du nombre
d’accouchements par année civile.

Les variables obtenues d’l-CLSC peuvent contenir des données manguantes, sans
compter que le nombre total d’accouchements peut différer de celui rapporté ailleurs.
Plus précisément, le nombre total d’accouchements suivis par une sage-femme en
maison de naissance en 2016-2017 (n = 3071) est Iégérement plus élevé que le total
observé une fois que les données sont ventilées selon le type et le lieu d’accouchement
(n =2926). Par conséquent, environ 4,7 % des données sont manquantes pour les
analyses finales et peuvent influencer la nature des résultats.

Les données obtenues des registres locaux de certaines maisons de naissance ont mis
en évidence plusieurs limites quant a la fiabilité des données extraites d‘I-CLSC et de
leurs registres. En effet, le nombre d’accouchements identifiés dans I-CLSC ne
correspond pas toujours aux données fournies par les maisons de naissance (annexe T).
Dans certaines régions, les différences sont minimes entre le nombre d’accouchements
identifiés dans I-CLSC et le nombre fourni par la maison de naissance (ex. : Québec ou
Estrie), mais, pour d’autres régions, le nombre d’accouchements identifiés dans I-CLSC
est beaucoup moins élevé que le nombre d’accouchements rapporté par la maison de
naissance (ex. : Ouest-de-I'lle-de-Montréal, Centre—Ouest—de—I’TIe—de—Montréal) ou, a
linverse, |-CLSC permet d’'identifier beaucoup plus d’accouchements que ce que la
maison de naissance indique (ex. : Chaudiére-Appalaches). De plus, une sous-
estimation d’environ 10 % des accouchements amorcés par une sage-femme est
possible lorsqu’on compare les différences entre la base de données et le registre des
maisons de naissance. Le mangue de concordance observé entre les données
provenant d’'I-CLSC et des registres locaux des maisons de naissance est plus important
pour le nombre d’accouchements par voie vaginale que pour les AVAC et les
césariennes. Notamment, certaines incohérences ont été relevées dans les données
rapportées et des incertitudes ont été soulevées par les responsables de certaines
maisons de naissance au sujet des données fournies. De plus, les sages-femmes
consultées ont indiqué qu’elles manquent de moyens (temps et ressources) pour assurer
une saisie de données de qualité destinées a I-CLSC.

Un manque de cohérence a été observé avec les données |I-CLSC. Prés de 30 % des
cas de césarienne identifiés dans I-CLSC ne possédent pas de code pour le transfert de
responsabilité & un médecin. En effet, des 304 cas d’accouchements par césarienne



identifiés dans I-CLSC pour I'année 2016-2017, seulement 218 cas possédent un code
de transfert de responsabilité a un médecin. Il est aussi possible que des cas
d’accouchement par voie vaginale ou par AVAC aient été transférés a un médecin sans
avoir un code de transfert. Ces erreurs de codage entrainent une sous-estimation du
chevauchement des bases de données.

Les sages-femmes consultées ont aussi mentionné qu’il existe un biais d’interprétation
quant au mode d’accouchement, car les variables ne sont pas toujours codées de fagon
uniforme dans I-CLSC. Notamment, les AVAC sont parfois considérés et codés comme
des accouchements par voie vaginale sans mention d’antécédent de césarienne.
Certains utilisent le terme AVAC pour désigner tous les accouchements par voie vaginale
chez une femme qui a un antécédent de césarienne (césarienne — premier AVAC —
deuxiéme AVAC —, etc.) alors que d’autres utilisent le terme AVAC uniquement pour
désigner le premier accouchement par voie vaginale qui suit une césarienne (césarienne
— AVAC — accouchement par voie vaginale —, etc.). Puisque I-CLSC ne posséde pas
de champs de saisie permettant d’'indiquer 'antécédent de césarienne, il n’'est pas
possible d’'identifier les ETAC ou encore les cas d’AVAC qui ont été codés comme des
accouchements par voie vaginale.

Dans ces circonstances, la qualité des données au regard des accouchements avec une
sage-femme doit étre remise en question, sans compter qu’il pourrait y avoir une sous-
estimation des suivis et des accouchements amorcés par ces professionnelles au
Québec.

Portrait des accouchements

Au Québec, en 2016-2017, la base de données MED-ECHO a permis de recenser

80 507 accouchements réalisés a I'hépital. Bien que la majorité de ces accouchements
soient réalisés par un médecin, cette base de données peut recouper certains cas de
césariennes ou d’accouchements qui peuvent provenir de transferts d’'une sage-femme,
que ce soit a I'hdpital, en maison de naissance ou a domicile. La base de données I-
CLSC rapporte, quant a elle, 2 926 femmes qui ont commencé un travail avec une sage-
femme. Les deux sources de données combinées incluent 82 794 accouchements®. Par
conséquent, environ 3,5 % des femmes entrées en travail étaient sous la supervision
d’une sage-femme durant cette période. Un portrait régional des différents types
d’accouchements selon le type de suivi est présenté a 'annexe U.

ETAC et AVAC

Durant cette période, 3 099 femmes ont eu une ETAC selon les cohortes MED-ECHO
(selon I-CLSC, les données des sages-femmes ayant réalisé des accouchements en
centre hospitalier ne se retrouvent pas dans MED-ECHO). Le nombre d’ETAC réalisées
par les sages-femmes n’est pas disponible dans I-CLSC et difficile a trouver dans les
registres des maisons de naissance. Cependant, la base de données des

30 80507 (MED-ECHO) + 2926 (I-CLSC) — 639 (transferts pernatals).

91



accouchements réalisés par des médecins a permis d’observer que 29,2 % des femmes
avec une césarienne antérieure vont tenter une ETAC.

Les bases de données ont permis de recenser 2 184 AVAC accompagnés par des
médecins et 95 par des sages-femmes (tableau 33). Les AVAC complétés avec I'aide
d’'une sage-femme ont été faits majoritairement en maison de naissance (46,3 %), suivie
du centre hospitalier (41 %) et du domicile (12,6 %). Il n’y a pas d’'information sur le lieu
qui a été choisi par les femmes, en comparaison du lieu ou s’est réellement déroulé

I’accouchement.

Tableau 33 Nombre d’accouchements en 2016-2017

Médecin* Sage-femmet
Type d’accouchement Cer_ltrg Cer)tre:\ Mayson iz Domicile Total
hospitalier | hospitalier | naissance

N (%) n n n N (%)
Vaginal (excluant les AVAC) | 58227 (72,3) 635]| 1465 427 2527 (86,4)
AVAC 2184 (2,7) 39| 44 12 95 (3,2)
Césarienne 20 096 (25,0) 3048 S. 0. S. 0. 304 (10,4)
TOTAL 80507 674 1509 439 29261

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; S. O. : sans objet; *Source MED-ECHO : Calculé a partir du nombre

d’accouchements par année financiére; T Source I-CLSC : Calculé a partir du nombre d’accouchements par année financiére. Les
accouchements avec un transfert pendant la période prénatale sont exclus. £ Ce nombre inclut les 730 cas de transfert pernatal ou
postnatal qui sont aussi comptabilisés dans MED-ECHO; § Ces accouchements qui ont débuté avec la sage-femme et ont été
réalisés par un médecin sont aussi comptabilisés dans MED-ECHO; || Il n’est pas possible d’exclure que certains de ces
accouchements aient été réalisés par des médecins a la suite d’un transfert de responsabilité.

Proportion d’AVAC complétés

Parmi 3 099 ETAC avec un médecin, 2 184 AVAC ont été complétés, ce qui représente
une proportion de succes de 70,5 %. Les proportions de césariennes et ’AVAC
complétés par région et hdpital sont présentées a I'annexe V; aucune analyse n'a
cependant été faite pour comparer les centres. Les données obtenues d’'I-CLSC ne
permettent pas de calculer la proportion d’AVAC complétés en présence d’'une sage-
femme. Les informations qui y sont colligées ne distinguent pas les épreuves de travail
apres cesarienne (ETAC) du travail sans antécédent de césarienne. Neuf des treize
maisons de naissance du Québec nous ont fourni des données concernant le nombre
d’ETAC et AVAC complétés. Cependant, en raison du manque d’information et
d’incertitudes, les données ne sont pas suffisamment fiables pour calculer une proportion
d’AVAC complétés en contexte de pratique sage-femme. Les résultats concernant le lieu
choisi pour les ETAC se terminant par une césarienne, basés sur des données trés
partielles provenant de huit maisons de naissance, sont de 8,3 % (2/24) a domicile,

62,5 % (15/24) en maison de naissance et 29,1 % (7/24) en centre hospitalier.

Portrait général des meres

Les caractéristiques personnelles et obstétricales des femmes qui ont accouché en
2016-2017 ont été stratifiées selon le professionnel qui a réalisé 'AVAC et sont
présentées dans le tableau 34. Les femmes qui ont un AVAC sont majoritairement agées
entre 21 et 34 ans et accouchent a terme d’un bébé dont le poids a la naissance se situe
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entre 2500 et 3999 grammes. Les données sur la parité ne sont pas disponibles pour
les accouchements réalisés par des médecins (MED-ECHO).

Tableau 34 Caractéristiques des femmes avec AVAC (2016-2017)

R * Médecint Sage-femmei
Caracteristiques N = 2 184 N = 95
N (%) N (%)
Age maternel
20 ans et moins 8 (0,4) 0
21-34 ans 1517 (70,2) 66 (69,5)
35 ans et plus 637 (29,5) 29 (30,5)
Age gestationnel
Moins de
36 semaines 128 (5.9) 0
36 semaines et plus 2052 (94,4) 95 (100)
Parité §
Parité 1 n.d. 8 (8,4)
Parité 2 n.d. 57 (60,0)
Parité 3 et plus n.d. 30 (31,6)
Poids du bébé a la naiss
Moins de 2500 g 120 (5,6) 9 (9,5
2500-3999 g 1883 (87,7) 69 (72,6)
4000 g et plus 144 (6,7) 17 (17.9)
4500 g et plus || 14 (0,6) 0

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; g : gramme; n.d. : non disponible; * Les variables de croisement peuvent
contenir de données manquantes; + Source : MED-ECHO; £ Source : |I-CLSC; § La parité n’est pas une donnée disponible
dans MED-ECHO; || Nombre et proportion de bébés de 4 500 g et plus inclus dans la catégorie 4 000 g et plus.

Transfert de responsabilité

La proportion de transferts de responsabilité a un médecin en pernatal ou en postnatal
pour tous les accouchements est de 24,9 % (730/2 926). Parmi ces transferts, 91 ont eu
lieu en postnatal. Cependant, comme il a été mentionné précédemment, une sous-
déclaration d’environ 30 % des cas de transfert est estimée, car le nombre de
césariennes dans |-CLSC surpassait le nombre de transferts de responsabilité au
médecin rapporté dans MED-ECHO.

Parmi les 95 AVAC réalisés par des sages-femmes, on a recensé 25 femmes qui ont
accouché par AVAC a la suite d’un transfert de responsabilité a un médecin. Cependant,
les données obtenues d’I-CLSC sont incomplétes, non fiables, sous-estimées et ne
permettent pas de déterminer avec certitude les raisons des transferts. De plus, la
proportion de cas d’ETAC qui ont nécessité un transfert n’est pas disponible.

Complications de PETAC et de ’AVAC dans un contexte médical

Les données sur les complications survenues chez les femmes qui ont fait une ETAC,
qu’elles aient complété ou non un AVAC, ainsi que les complications survenues chez les
bébés de ces femmes sont disponibles uniquement pour les accouchements réalisés en
contexte médical (source MED-ECHO). Il est donc impossible de distinguer celles qui ont
commencé leur accouchement avec une sage-femme et ont été par la suite transférées a
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I'hépital. Ces données représentent donc un portrait global au Québec sans discriminer
réellement le professionnel ou le lieu du début du travail. Les données équivalentes ne
sont pas disponibles dans I-CLSC, ce qui ne permet pas d’effectuer une comparaison
des complications selon le lieu d’'accouchement ou le type de professionnel qui
accompagne la femme lors de 'ETAC et de 'AVAC.

Complications maternelles

Les complications maternelles survenues a la suite d’'une ETAC en centre hospitalier
sont présentées dans le tableau 35.

Parmi les 3099 ETAC potentielles recensées, aucun décés maternel n'a été observé
durant la période retenue.

Quarante-quatre cas de rupture utérine ou déhiscence ont été observés a la suite
d’ETAC, ce qui représente une proportion de 1,4 %. Cette proportion est plus élevée
pour les échecs d’ETAC (4,26 %) que pour les ETAC qui se soldent par un AVAC

(< 1 %). Ces données sont limitées et ne permettent pas de différencier les ruptures
complétes et incomplétes (déhiscences).

Sur les 3099 ETAC réalisées en centre hospitalier, prés de 0,2 % des femmes ont d(
avoir une hystérectomie. Quarante-trois femmes ont recu une transfusion sanguine a la
suite d’'une ETAC, soit une proportion de 1,3 %.

Prés de 0,4 % des femmes qui ont tenté une ETAC en centre hospitalier avec un
médecin ont été admises en unité de soins intensifs.

A titre informatif, dans I'étude québécoise de Chaillet et ses collaborateurs en 2015, on
observe une proportion de 0,07 %?3! (2/2 671) d’hystérectomies et de 1,2 %3 (32/2 671)
de transfusions sanguines chez les femmes ayant fait une ETAC [Challlet et al., 2015].

Tableau 35 Complications maternelles ala suite d’une épreuve de travail aprés
césarienne en centre hospitalier

ETAC
Caractéristiques*t N =3099

(%)
Décés maternel 0
Rupture utérine ou déhiscence 14
Hystérectomie 0,2
Transfusion sanguine 13
Admission en unité de soins intensifs 0,4

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail apreés césarienne; * Source : MED-ECHO;
1 Les pourcentages inférieurs a 1 sont calculés a partir d’'un trés petit nombre de cas et sont sujets a une variabilité
importante.

31 Données non publiées.
%2 Données non publiées.
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Complications néonatales

Les codes d’'identification des décés dans MED-ECHO ne nous permettent pas de lier le
décés au mode d’accouchement. Plusieurs causes peuvent étre associées a la mortalité
périnatale, y compris des malformations ou d’autres complications, ne permettant pas
dans ce cas-ci de différencier les cas associés a 'lETAC.

Des complications neurologiques, notamment les convulsions du nouveau-né, I'ischémie
cérébrale néonatale, 'encéphalopathie hypoxique ischémique ainsi que d’autres
affections cérébrales du nouveau-né, ont été observées chez prés de 0,1 % des bébés
nés a la suite d’'une ETAC (tableau 36). Etant donné les définitions différentes des
complications neurologiques et les erreurs de classification possibles, ces données ne
peuvent étre comparées avec celles de la littérature.

Environ 2,5 % des bébés nés a la suite d’'une ETAC ont été admis en unité de soins
intensifs néonatals (tableau 36).

Tableau 36 Complications néonatales ala suite d’une épreuve de travail apres
césarienne en centre hospitalier

ETAC
Caractéristiques*t N=3072
(%)
Complications neurologiques 0,1
Admission en unité de soins intensifs o5
néonatals '

AVAC : accouchement vaginal aprés césarienne; ETAC : épreuve de travail aprés césarienne; * Source : MED-ECHO;
T Les pourcentages inférieurs a 1 sont calculés a partir d’'un treés petit nombre de cas et sont sujets a une variabilité
importante.

Complications de 'ETAC et de ’AVAC en contexte de pratique sage-femme

Aucune donnée n’est disponible actuellement pour produire un rapport quant aux
complications maternelles et périnatales d’'une femme accouchant avec une sage-
femme. La base de données I-CLSC et le registre des maisons de naissance ne
permettent pas d’obtenir des résultats fiables.

Conclusion sur le portrait québécois

Au Québec, parmi les 82 79 accouchements recensés en 2016-2017, environ 3,5 % des
femmes ayant commencé un travail étaient accompagnées par une sage-femme. Au
total, 2279 AVAC ont été dénombrés, dont 95 (4,2 %) ont été faits sous la supervision
d'une sage-femme. Les données présentées pour les complications maternelles et
foetales sont limitées a la base de données des hopitaux et leur faible incidence limite
aussi les conclusions. Plusieurs stratégies ont été utilisées pour obtenir des données
fiables : identification et construction des cohortes d’analyse basées sur le type
d’accouchement et les antécédents de césariennes a partir du fichier MED-ECHO, en
incluant le jumelage de données relatives aux nouveau-nés et a leur mére; pour la
construction des indicateurs, exploration des codes de diagnostic (CIM-10-CA) et
d’intervention (CCI) recensés dans la littérature et validation auprées des experts;
extraction, nettoyage et jumelage des fichiers per et postnatal du systeme local
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d’information I-CLSC; collecte des données auprés des maisons de naissance. Malgré
les efforts déployés, plusieurs limites ont été rapportées. Par conséquent, certains
résultats de santé importants tels le décés néonatal, les complications périnatales et
maternelles ou les interventions (surveillance du coeur feetal, déclenchement, gestion de
la douleur par péridurale) n’ont pu étre rapportés.

Les difficultés soulevées a la suite de I'utilisation de la base de données I-CLSC,
notamment, mettent en lumiére des limites importantes pour I'utilisation des données et
leur interprétation. Par conséquent, l'intégration, la gestion et |a saisie des données dans
ce registre auraient avantage a étre améliorées pour nous permettre d’avoir un portrait
réel et complet des pratiques au Québec. Une analyse approfondie effectuée par
exemple lors d’'un projet de recherche permettrait aussi d’établir une représentation
réaliste de la pratique sage-femme ainsi que des bénéfices et risques qui y sont
associés.

Perspective des professionnels de la santé et des gestionnaires

Une consultation des divers professionnels et gestionnaires en lien avec les femmes
enceintes a été réalisée a I'aide d’'un questionnaire Web. L’objectif est de présenter un
portrait des perspectives et des pratiques relatives a I'accouchement vaginal aprés
césarienne en contexte québécois. Dans le cadre de ce questionnaire, certains objectifs
ont été priorisés : la perception par rapport a la sécurité de 'AVAC en lien avec le lieu et
les conditions organisationnelles en place; les facteurs facilitants et les barriéres au
processus d’aide a la décision éclairée; les pistes d’amélioration possibles des soins et
des services pour 'AVAC. Les résultats sont présentés de fagon a mettre en lumiére les
perspectives des différents groupes de professionnels.

Portrait des répondants

Au total, 535 personnes ont visité le site du questionnaire parmi lesquels 429 ont
répondu en ligne avec un taux d’achévement global de 80 %. Les réponses de

425 répondants sur 429 ont pu étre analysées, car quatre d’entre eux ont indiqué
«autre » comme profession. Les caractéristiques des répondants sont présentées a
'annexe W.

En bref,

¢ la majorité des répondants sont des femmes (88 %);

e soixante-dix pour cent des répondants sont agés de moins de 45 ans;
e environ 8 % des répondants sont &gés de plus de 65 ans;

e prés de la moitié des répondants sont des médecins (n = 211) (49 %), dont un peu
plus de 20 % exercent des taches de gestion en plus de leur pratique clinique;

¢ |e tiers des répondants sont des infirmieres (n = 148) (34 %), dont la majorité a
uniqguement des taches cliniques et pres du quart effectue a la fois des taches
cliniques et de gestion;



e les sages-femmes constituent 10 % (n = 44) des répondants et 80 % d’entre elles
ont des taches cliniques uniquement;

e six pour cent des répondants sont des gestionnaires a temps plein.

Sécurité

Prés de 90 % des professionnels (médecins, infirmiéres, sages-femmes, gestionnaires)
estiment que I’AVAC est plus sécuritaire que la césarienne pour la femme qui n’a pas de
contre-indications médicales. Cette perception varie de 98 % pour les sages-femmes a
89 % pour les médecins et 85 % pour les infirmiéres. Pour ce qui est de la perception de
la sécurité pour le bébé, la proportion globale se situe a 74 % et varie de 98 % chez les
sages-femmes a 62 % chez les médecins et 81 % chez les infirmiéres.

ETAC a domicile

La majorité des médecins (98 %) estiment que 'ETAC a domicile est contre-indiqué,
contrairement a 14 % des sages-femmes. La majorité des sages-femmes consultées
(76 %) considérent que, pour les femmes n’ayant pas de contre-indications médicales,
'accouchement a domicile est aussi sécuritaire qu’a I'hépital, contrairement a aucun
(0 %) médecin et 6 % des infirmieres.

ETAC en maison de naissance

Pour les femmes n’ayant pas de contre-indications médicales, la majorité des sages-
femmes consultées (90 %) considérent que 'ETAC en maison de naissance est aussi
sécuritaire qu’a I'hopital, contrairement a 1 % des médecins et 10 % des infirmieres.

ETAC a I'hépital

A la question « Est-ce qu'une ETAC devrait avoir lieu dans un milieu hospitalier ou la
césarienne est pratiquée en temps opportun? », 98 % des médecins et 93 % des
infirmiéres répondent oui contre 21 % des sages-femmes. Si un centre hospitalier n’a
pas d’obstétricien ni d’anesthésiste sur place en permanence, 41 % des médecins et
21 % des infirmiéres sont d’accord pour qu’'une ETAC s’y déroule, contre 62 % des
sages-femmes. Par contre, la grande majorité des professionnels (96 % des médecins,
97 % des infirmiéres et 97 % des sages-femmes) considérent que I'obstétricien devrait
étre sur place si le contexte obstétrical semble présenter un risque plus élevé d’échec
d’ETAC ou de rupture utérine.

Les opinions sur le niveau des soins obstétricaux®® de I'hdpital de référence des sages-
femmes pour une ETAC sont trés variées : 21 % des médecins et 19 % des sages-
femmes considérent que le niveau 1B est appropri€; 38 % des médecins et 55 % des

33 Niveau 1b : accés a des soins chirurgicaux en situation d’'urgence; intervenants de premiére ligne qui
assurent la garde; Niveau 2a : accés a des soins chirurgicaux en situation d’'urgence; couverture
obstétricale sur place en tout temps; Niveau 2b : accés a des soins chirurgicaux en situation
d’urgence; couverture obstétricale sur place en tout temps; unité de soins intensifs pour adultes sur
place; Niveau 3 : équipe chirurgicale obstétricale gynécologique (incluant 'anesthésie) sur place en
tout temps; unité de soins intensifs pour adultes sur place.
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sages-femmes considérent que le niveau 2A est approprié; 30 % des médecins et 14 %
des sages-femmes considerent que le niveau 2B est appropri€; 25 % des médecins et
19 % des sages-femmes considérent que le niveau 3 est nécessaire. Il est possible que
cette variabilité soit influencée par le niveau de soins disponibles dans le milieu de
pratique du professionnel.

Consultés sur I'accés a la césarienne d’urgence, certains professionnels ont souligné des
difficultés par rapport a la formulation de la question. A la lumiére de I'analyse des
commentaires libres, il apparait que ceux travaillant dans des installations ou des
équipes sont sur place pour la césarienne d’'urgence considérent généralement qu’il n'y a
pas d’enjeu. Quant aux autres répondants, ils considérent qu'’il y a un enjeu lié a la non-
disponibilité d’un personnel chirurgical, d’anesthésistes ou d’infirmiers sur place en tout
temps. On évoque également la distance entre I'hdpital et la maison de naissance et le
délai de 30 minutes a respecter lorsque 'ETAC a lieu hors centre hospitalier. Certaines
installations ont répondu a ces enjeux en s’assurant que I'’équipe de chirurgie ou le
gynécologue est avisé ou est sur place lorsqu’il y a une patiente en ETAC. Dans les
commentaires liés a cette question, plusieurs médecins sont d’avis qu’une équipe de
chirurgie obstétricale doit étre disponible rapidement lorsqu’il y a une ETAC en cours.
L’intégration d’'un urgentologue a I'équipe décisionnelle en cas d’urgence pour une ETAC
est suggérée. Plusieurs répondants ont souligné I'importance de s’assurer que le lieu de
'ETAC et I'hdpital se trouvent a une distance permettant une prise en charge clinique qui
respecte un délai assez court (p. ex. 30 min.).

Monitorage feetal

La majorité des sages-femmes consultées (97 %) croient que le monitorage du coeur
foetal pendant 'ETAC peut se faire par auscultation intermittente, contre 19 % des
médecins et 18 % des infirmiéres. Les médecins (89 %) et infirmiéres (84 %) préconisent
le monitorage du cceur foetal en continu, dés I'entrée en travail pour les ETAC, mais
seulement 2 % des sages-femmes. Par contre, 97 % des sages-femmes, 84 % des
médecins et 82 % des infirmiéres considérent qu’il est préférable d’effectuer un
monitorage électronique du cceur foetal en continu lorsque le travail se prolonge ou que
le coeur foetal présente des anomalies.

Consentement et prise de décision

Concernant la prise de décision des femmes par rapport a une ETAC, la majorité des
répondants (93 % des médecins, 93 % des sages-femmes et 82 % des infirmiéeres)
croient qu'’il est important d’'informer les femmes peu de temps aprés la césarienne sur
les modes d’accouchement possibles pour une grossesse future. Des répondants ont
souligné I'importance de cette démarche tout en précisant qu’il faut que le professionnel
s’assure que le contexte est propice et que la femme est réceptive a cette information.
Certains répondants ont aussi précisé qu’il est important d’'informer les femmes sur le
délai minimal souhaitable avant 'AVAC, car d’autres ont soulevé que plus la femme est
informée tét (apres la césarienne ou en début de grossesse), plus il y a de chances
gu’elle choisisse 'AVAC.



L’opinion sur le professionnel qui devrait avoir la responsabilité d'informer les femmes
varie et la responsabilité peut étre dévolue a plusieurs intervenants. Chez les médecins,
98 % considérent que ce rble revient a I'obstétricien, 71 % au médecin de famille, 46 % a
la sage-femme et 20 % a l'infirmiére. Chez les sages-femmes, les proportions sont de
100 % en faveur de I'obstétricien, 95 % du médecin de famille, 100 % de la sage-femme
et 52 % de l'infirmiére. Chez les infirmiéres, 99 % favorisent I'obstétricien, 68 % le
médecin de famille, 47 % la sage-femme et 25 % l'infirmiere. Certains répondants ont
aussi précisé dans les commentaires que la responsabilité d’informer les femmes et les
couples doit revenir au spécialiste qui est en mesure de gérer les complications risquant
de survenir. Il est suggéré que les sages-femmes impliquent les obstétriciens dans le
processus décisionnel comme le font les omnipraticiens. La majorité (86 %) des
médecins sont d’accord avec l'idée que toutes les femmes qui choisissent 'TETAC avec
un suivi sage-femme doivent avoir une consultation avec un obstétricien durant leur
grossesse post-césarienne, contrairement a 7 % des sages-femmes.

Parmi tous les répondants, I'implication dans I'aide a la décision d’'une ETAC dans les
trois derniéres années précédant le questionnaire varie selon le professionnel. Les
infirmiéres sont moins impliquées (40 %) que les médecins (83 %) ou les sages-femmes
(91 %). Pour tous les médecins et 98 % des sages-femmes impliquées dans 'aide a la
décision, leur contexte de pratique y est propice contrairement a 73 % des infirmiéres.
De plus, 98 % des médecins et 100 % des sages-femmes se sentent a l'aise dans ce
réle, comparativement a 56 % des infirmiéres. Un outil d’aide a la décision est utilisé par
63 % des médecins, 33 % des infirmiéres et 84 % des sages-femmes, et un feuillet
informatif, par 68 % des médecins et 85 % des sages-femmes. Par contre, il ne semble
pas y avoir d’uniformité dans I'outil utilisé. Un formulaire de consentement est utilisé par
63 % des médecins et 97 % des sages-femmes. Plusieurs répondants ont mentionné
qu’il est préférable que toutes les femmes regoivent la méme information, peu importe
qui est I'intervenant qui se charge de la transmettre. Cette information doit étre
vulgarisée et basée sur les données probantes. Plusieurs répondants ont soulevé le
mangque de lignes directrices et d’outils standardisés pour aider tous les professionnels a
fournir une information harmonisée aux femmes admissibles a ’'ETAC. Parmi les
documents cités tant par les médecins que les sages-femmes, il y a les livres d’Héléne
Vadeboncoeur [2012] et le feuillet préparé par PRISMA34, Des médecins utilisent aussi la
traduction du document sur ’AVAC « The BC Women’s Cesarean Task Force for the
Best Birth Clinic at BC Women’s Hospital & Health Centre, 2010 », alors que des sages-
femmes utilisent les documents d’aide a la décision de 'OSFQ. Une infirmiére a
mentionné un document PowerPoint informatif congu dans ce seul but.

34 Projet de recherche québécois en cours, dirigé par le professeur Chaillet, portant sur une intervention
multifacette visant a réduire le taux de morbidité périnatale chez les femmes avec une césarienne
antérieure [Chalillet et al., 2017].
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Contexte favorable

Un climat favorable a la collaboration interprofessionnelle existe dans leur milieu, selon
85 % des médecins et 88 % des infirmiéres, opinion moins partagée par les
gestionnaires (59 %) et les sages-femmes (36 %). Il est mentionné que, dans certains
milieux, des progrés sont a faire relativement & la culture organisationnelle et
professionnelle pour réduire le recours a la césarienne et augmenter le nombre d’ETAC.
Certains répondants ont cependant ajouté qu’ils souhaiteraient qu’il y ait une meilleure
cohésion au sein des équipes obstétricales. Concernant les conditions
organisationnelles, 8 % des médecins, 17 % des infirmiéres, 67 % des sages-femmes et
30 % des gestionnaires considérent qu’il existe des barriéres a la réalisation des ETAC
dans leur milieu. Les barriéres soulevées varient : les répondants mentionnent les
femmes qui demandent une césarienne itérative, car elles manquent d’'information sur
les bénéfices de 'AVAC ou veulent choisir leur date d’accouchement, les préjugés des
professionnels sur TETAC, les réticences de ceux ayant eu a gérer des complications de
rupture utérine, les distances avec I'hépital, le climat de collaboration non favorable ou
'absence d’équipe de garde sur place. D’un autre cété, plusieurs répondants soulignent
les mesures prises pour faciliter 'accés a 'TETAC dans leur milieu : protocoles d’accés
rapides a I'équipe du bloc, bonne collaboration, participation a PRISMA, clinique d’'ETAC,
mesure du segment inférieur, formulaire de consentement, feuillet informatif, mise en
place de mesures formelles visant & améliorer la collaboration entre les équipes de
sages-femmes et d’obstétriciens, balises d’équipe quant aux critéres d’acceptation d’'un
suivi avec ETAC, etc.

Un programme d’amélioration continue en obstétrique a été suivi par 76 % des
meédecins, 83 % des sages-femmes et 92 % des infirmiéres I'année précédant la
consultation. Il est aussi suggéré que tous les membres des équipes obstétricales, ainsi
gue les sages-femmes, participent au programme Approche multidisciplinaire en
prévention des risques obstétricaux (AMPRO). Plusieurs répondants ont déja participé a
AMPRO, participent présentement a un projet de recherche portant sur les femmes
enceintes avec une césarienne antérieure (PRISMA) ou ont pris part a une simulation de
rupture utérine. Selon des répondants, ce type de programme a grandement contribué a
I'amélioration des pratiques et une plus grande participation des omnipraticiens est
souhaitée parce qu’elle offre 'occasion d’échanger et de créer des liens. Bien que le
programme AMPRO ne s’adresse pas aux pédiatres, certains ont mentionné y participer
en tant qu’instructeurs du programme de réanimation néonatale.

Un répondant a mentionné son intérét a connaitre plus précisément les proportions
d’AVAC complétés et de ruptures utérines de son hépital et un autre a dit suivre ces
informations pour son centre.

Discussion relative a la perspective des professionnels

Les perceptions sur la sécurité du lieu non hospitalier sont trés différentes entre les
médecins, les infirmiéres et les sages-femmes, comme les opinions sur la nécessité du
monitorage foetal en continu. L’aide a la décision pour la femme par un professionnel
expérimenté et ayant des outils standardisés est valorisée. La disponibilité d’'une équipe



au bloc opératoire sur place lors d’'une ETAC est un enjeu que tous les professionnels
reconnaissent. La littérature américaine sur le standard de disponibilité immédiate du
médecin (immediately available physician standard) offre également des pistes de
solution pour permettre 'accés a 'lETAC, méme s’il n’y a pas toujours d’équipe sur place
[Minkoff et Fridman, 2010]. L’esprit de collaboration interprofessionnelle pourrait étre
amélioré dans plusieurs milieux selon les répondants. Certains répondants ont ajouté
gu’ils souhaiteraient une meilleure cohésion au sein des équipes obstétricales quant a
I'information véhiculée sur les risques et bénéfices de 'AVAC, a I'évaluation du risque et
aux interventions en cours d’accouchement, particulierement le monitorage foetal.

Ce chapitre présente plusieurs limites. Notons que les différentes catégories de
répondants sont trés inégalement représentées, I'échantillon total étant composé de pres
de 50 % de médecins et 35 % d’infirmiéres. Il faut donc garder a I'esprit que les résultats
de 'ensemble des répondants reflétent principalement les opinions de ces
professionnels. L’échantillon est aussi affecté par des biais de sélection et de
participation (ou de non-réponse). Bien qu'il soit impossible de connaitre le taux de
réponse pour chaque catégorie de répondants, il est estimé que moins de 40 % des
médecins faisant partie des associations et moins de 20 % des sages-femmes ont eu
acces ou répondu au questionnaire®. Il estimpossible de connaitre le pourcentage
estimé de répondants pour les gestionnaires et les infirmiéres. Les sages-femmes ont
été contactées par l'intermédiaire des institutions (CISSS et CIUSSS), mais, a posteriori,
il aurait été préférable pour une meilleure standardisation de I'approche, comme pour les
médecins, de les contacter par I'intermédiaire de leur association professionnelle.
Comme dans la plupart des questionnaires, un biais lié au répondant (biais de
volontariat) peut aussi affecter les résultats : les personnes qui ont choisi de répondre au
questionnaire I'ont fait sur une base volontaire et avaient donc probablement un intérét a
I'égard de la problématique. De plus, I'expérience et la pratique peuvent influencer les
professionnels de méme que le milieu dans lequel ils pratiquent. C’est pourquoi il ne peut
y avoir de comparaison avec I'ensemble de la population a I'étude ni de portrait
représentatif de 'ensemble des professionnels de la santé et des gestionnaires qui sont
impliqués dans la pratique de 'AVAC. Toutefois, les gens concernés étaient
probablement ceux qui recoivent ce type de population régulierement. Par conséquent,
'analyse des résultats permet d’apprécier I'état actuel de la perception sur la sécurité et
le succes de I’AVAC par un bon nombre d’intervenants concernés.

Conclusion relative a la perspective des professionnels

Le questionnaire met en perspective les opinions divergentes sur la sécurité selon le lieu
entre les médecins et les sages-femmes. Certaines pratiques telles que le monitorage du
ceceur foetal en continu font également I'objet de perspectives divergentes. Les conditions
d’acceés a des installations pouvant offrir la césarienne sont relevées par tous : la
présence de I'équipe obstétricale chirurgicale lors ’ETAC en cours est majoritairement
vue comme nécessaire. Le climat de collaboration est évoqué comme une condition

35 Calculé sur la base des 178 membres de I'Association des omnipraticiens en périnatalité du Québec
et des 216 sages-femmes actives en avril 2017.
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importante de succés de 'ETAC et plusieurs pistes sont mentionnées par les
professionnels a cet effet. Finalement, la formation et une meilleure connaissance de
leurs pratiques sont également soulignées par plusieurs comme une mesure d’intérét a
instaurer.

Perspective des femmes et des couples sur I’accouchement
vaginal aprées césarienne

Une consultation citoyenne incluant des femmes avec une césarienne antérieure qui ont
da choisir au cours des cing dernieres années entre 'AVAC et la césarienne élective
pour une grossesse subséquente a été réalisée. Des groupes de discussion et des
entrevues individuelles ont permis de recueillir les perspectives des usagers sur la
sécurité et les conditions de succés entourant TETAC, le processus de prise de décision
concernant le mode d’accouchement, le lieu, le suivi et 'accompagnement de leur
grossesse a la suite d’'une césarienne, de méme que les pistes permettant I'amélioration
de leur expérience.

Portrait des participants

La majorité des participants aux groupes de discussion et aux entrevues individuelles
étaient 4gés de 30 a 39 ans (26/30; 86,7 %), avaient vécu une seule césarienne
antérieurement (29/30; 96,7 %), avaient vécu un seul accouchement apres la césarienne
(22/30; 84,6 %) et avaient effectué des études universitaires (24/30; 80 %).

L’AVAC était le mode d’accouchement souhaité pour 24 des 31 accouchements

(74,4 %), mais a été complété dans 19 cas (61,3 %). La césarienne itérative était le choix
pour sept des accouchements. L’accompagnement par une sage-femme a été choisi
pour 21 des 31 accouchements (67,7 %) aprés une césarienne.

Vingt-deux participantes ont accouché a I'hdpital alors que c’était le choix pour onze
d’entre elles. Quatorze participantes avaient choisi la maison de naissance comme lieu
d’accouchement, mais seulement trois y ont accouché, les onze autres ont été
transférées a un médecin et ont accouché a I'hopital. Six participantes avaient choisi
d’accoucher a leur domicile et I'ont effectivement fait. Par conséquent, 55 % des femmes
ayant commencé un accouchement hors centre hospitalier ont été transférées a I'hopital.

Processus de prise de décision

Le choix que les femmes doivent faire aprés une césarienne est celui de tenter une
ETAC ou d’avoir une césarienne itérative. La réflexion sur la césarienne antérieure
influence cette décision. Pour certaines ayant vécu la césarienne comme une expérience
traumatisante, 'ETAC peut étre vu comme trés désirable, méme si parfois les conditions
de succes ne sont pas toutes présentes. Pour d’autres, le long travail ayant mené a la
premiere césarienne est une expérience qu’elles ne veulent pas revivre et la probabilité
gue cela se reproduise les incite a choisir la césarienne itérative.

Répondant 7 : « Donc, tant qu’a espérer 'AVAC et finir encore en césarienne
d’urgence en étant super fatiguée, j'ai préféré le prévoir [la césarienne] parce qu’au



retour a la maison, je n’avais pas qu’'un bébé a m’occuper. Il fallait que je sois un
peu plus en forme que la derniére fois. »

Dans leur prise de décision, les femmes et les couples se préoccupent de la sécurité de
la mére et du bébé. Avant d’arréter leur choix sur un mode et un lieu de naissance apres
une césarienne, ils considérent les risques associés a I’AVAC comparativement aux
risques associés a la césarienne itérative.

Répondant 11 : « Moi, le risque de rupture utérine ne me faisait pas peur a cause
du petit chiffre. Je trouvais que le risque que ¢a se produise était minime. lly a
tellement de femmes qui s’en sortent, j’avais vraiment confiance que ¢a ne serait
pas moi. »

Répondant 4 : « Méme si j’étais une bonne candidate [a 'AVAC], quand ils m’ont
présenté les pourcentages (...) quand j’suis arrivée a la maison, j’ai parlé de ¢a
avec mon conjoint et j’ai dit “ben-la ¢a se peut que je meure...”. Je paniquais un
peu au début, mais quand on a regardé les chiffres, il n’y avait pas beaucoup de
chance, mais c’était surtout le risque de décés du bébé ou de moi. »

Lors de la clarification des valeurs et des attentes, le besoin de vivre I'expérience de
I'accouchement vaginal pour se sentir pleinement femme et mére est une des attentes
les plus fréquemment soulevées par les participantes. Favoriser le développement du
lien mére-enfant est une autre valeur trés importante qui a été mentionnée. Plusieurs ont
déploré le fait que, a la suite de la césarienne non planifiée, elles n’aient pas I'option de
faire le contact peau a peau avec leur bébé. Cela incite certaines a choisir la césarienne
itérative si elles estiment que la probabilité d’avoir a nouveau une césarienne d’urgence
est présente dans leur cas.

Selon les participantes, la recherche d’'informations sur le mode d’accouchement débute
souvent par elles-mémes (livre, Internet ou groupe spécialisé) ou une consultation de
leurs proches. Par la suite, elles obtiennent I'information auprés de leur intervenant en
santé (médecin ou sage-femme). Plusieurs femmes ont recu de l'information sur les
risques et les bénéfices autant pour la césarienne que pour 'AVAC. D’autres n’ont pas
recu d’information sur les risques associés a la césarienne répétée. La majorité des
femmes rencontrées ont été informées tot aprés la césarienne des différentes options
d’accouchement pour une grossesse subséquente.

Discussion avec I'équipe de soins

La discussion avec I'équipe de soins est une part importante dans la prise de décision,
car elle permet d’étre informé et de comprendre les diverses options. Plusieurs femmes
ont mentionné qu’elles ont été rassurées par l'intervenant en santé (sage-femme ou
médecin) qui a évalué les risques et les contre-indications a 'AVAC. Leurs chances de
compléter 'AVAC ont été estimées a la suite de I'analyse de leur dossier. Certaines
femmes se sont heurtées a des difficultés pour avoir accés a 'ETAC, car certains
médecins n’offraient pas cette option. D’autres ont rapporté avoir plusieurs fois été
invitées a considérer 'TETAC, mais avoir clairement refusé cette option. Dans les deux
situations, les femmes rapportent 'importance de se sentir appuyées dans leur prise de
décision et finalement respectées dans leur choix.
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Dans plusieurs situations, les femmes décrivent une collaboration entre la sage-femme
et le médecin pour préparer le terrain en vue de 'ETAC souhaité.
Répondant 13 : « On était suivi par une sage-femme, mais on a été envoyé, un

petit peu avant, [...] avoir I'opinion du médecin. Pis Ia, c’est lui qui nous a permis
de préparer le terrain pour que '’AVAC ait lieu ».

La capacité de créer la relation de confiance avec le médecin ou la sage-femme est
souvent mentionnée comme étant trés importante. Les femmes qui ont un suivi par une
sage-femme soulignent 'avantage d’avoir des rencontres plus fréquentes et plus longues
gue ce que permet le contexte des rendez-vous médicaux.

Répondant 26 : « A chaque fois qu'il y a une décision a prendre, la sage-femme

nous explique les pour et les contre, nous donne une petite feuille d’information a
lire. On peut y réfléchir un peu et, apres, on peut choisir ce qu’on veut faire. »

Lors des discussions avec leur équipe de soins, les femmes et les couples souhaitent
recevoir de I'information fiable et précise concernant les interrogations qu'’ils peuvent
avoir au sujet de 'accouchement. Lorsque les informations transmises sont
contradictoires ou anecdotiques, les femmes et les couples avouent perdre confiance
envers les intervenants. Certaines femmes rencontrées ont indiqué qu’elles n’avaient pas
recu d’'informations permettant de comparer les risques associés a 'AVAC selon qu’il se
déroule en centre hospitalier ou en contexte non hospitalier.

Répondant 6 : « Des intervenants de confiance qui t'informent comme il faut, je

trouve que ¢a aide a faire un vrai choix sécuritaire, mais ¢a prend de la crédibilité

[...] Donnez-nous la vraie information et, a partir de ce moment-la, on prendra
une décision éclairée. »

Répondant 20 : «[...] peut-étre qu'ils [les professionnels] pourraient étre plus
uniformes et donner les informations réelles des risques et des avantages de
I'AVAC, sans étre dans leurs idées précongues de 'AVAC. »

Choix du lieu de 'ETAC

Le choix du lieu de 'ETAC fait partie de la discussion avec I'équipe de soins, mais est
également influencé par les facteurs médicaux, les opinions des proches ou I'expérience
de la césarienne antérieure.

Répondant 10 : « Considérant mon historique, j'avais comme 20 % des chances
que ¢a fonctionne. »

Répondant 24 : « Aller en maison de naissance avec une sage-femme, ce n’était
méme pas une option. Dans ma famille, les femmes ont de gros accouchements,
alors génétiquement... quand t’as pas le karma. »

La perception du risque de 'ETAC en fonction du lieu influence le choix de ce dernier
selon les propos rapportés par les femmes. Dans plusieurs cas, c’est la sécurité et la
santé des femmes et de leur bébé qui ont influencé les choix en lien avec le lieu et le
mode d’accouchement.



Répondant 23 : « La sécurité, c’est aussi une question de perception par rapport
a tes expériences. Avec mon expérience, 'hdpital n’était pas sécuritaire pour
moi. »

Répondant 22 : « Pour lui [son conjoint], les risques de rupture utérine et tout ¢a,
c’était important. Moi aussi, mais probablement un peu moins parce que je suis
un peu plus — je suis un petit peu plus comme ¢a, finalement. Donc, on a axé la-
dessus en se disant : s’il arrive quelque chose, on va étre sur place [a I'hdpital].
Et javais déja été dans le milieu hospitalier, alors c’était correct pour moi. »

Répondant 6 : « Mais pour la sécurité de la mére et la sécurité du bébé, il me
semble que c’était important pour nous de pouvoir en discuter avec quelqu’un en
qui on avait confiance, pis justement qui nous éclairait sur la chose et je pense
gue ¢a a été moins dur de dire : on va aller accoucher par AVAC a I'hépital. »

La distance, le temps de transfert et les caractéristiques du centre hospitalier sont des
éléments importants dans les discussions. Les femmes qui désirent tenter un AVAC
dans un contexte non hospitalier tiennent compte de la distance par rapport au centre
hospitalier et du temps requis pour y étre transféré dans I'éventualité ou une césarienne
devrait étre effectuée en urgence.

Si la distance ou le temps de transfert ne sont pas trés grands, les femmes se sentent en
sécurité pour tenter un AVAC a domicile ou en maison de naissance.

Répondant 1 : « La maison de naissance est vraiment collée sur I'hépital. J'avais
vraiment confiance aux sages-femmes, si jamais quelque chose n’allait pas, on
allait faire un transfert. Ce n’est quasiment pas plus long de transférer de la
maison de naissance a I'hépital que de changer de département dans I'hépital. Je
ne sentais pas que c’était vraiment un enjeu, cette question-/a du lieu. »

Pour certaines femmes qui désirent accoucher avec une sage-femme, le désir d’éviter un
transfert en centre hospitalier pendant le travail peut les inciter a tenter un AVAC a
I'hépital.

Répondant 22 : « Dans le fond, pour la sécurité, je préférerais étre a I'hbpital
parce qu’on est a cété, je ne voulais pas revivre un deuxieme transfert
nécessairement, je I'aurais probablement fait en maison de naissance, mais
vraiment par sécurité, je me suis dit : on va étre sur place. »

En plus de considérer le temps de transfert vers le centre hospitalier, certaines femmes
ont aussi tenu compte de la présence ou non d’une équipe sur place en cas de
césarienne d’'urgence.

Répondant 26 : « Moi, la question que j'avais posée aussi c’est : si jamais j'avais
besoin d’une césarienne d’urgence, est-ce que le personnel nécessaire pour faire
la césarienne est déja sur place ou ils doivent étre appelés? lls ne sont pas
toujours la. Parfois, il faut attendre un peu méme quand tu es a I’hépital. Si tu es
a la maison de naissance et que ¢a prend 10 minutes pour le transfert, de toute
fagon, tu n’aurais pas eu ta césarienne en dedans de 10 minutes, alors la plupart
du temps c’est aussi sécuritaire. »
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Pistes de solution

Les participants ont été invités a proposer des pistes de solution qui permettraient
d’'améliorer le systéme de santé et le processus de prise de décision dans le cas d’'un
accouchement aprés une césarienne :

e Mettre I'accent sur ’humanisation des soins, c’est-a-dire que tous les
professionnels de la santé offrent des soins qui impliquent les patientes, en tenant
compte de leur vécu, de leurs valeurs et de leurs choix, et que du soutien soit offert
a celles qui ont une césarienne non planifiée, souvent vécue comme un échec.

e Favoriser TAVAC comme choix aprés la césarienne lorsque c’est possible.

e Augmenter I'accés au suivi sage-femme pour que toutes les femmes qui le désirent
aient acces a cette option.

e Mettre en place des équipes de professionnels, de médecins et d’infirmiéres
praticiennes spécialisées de premiére ligne ou encore de médecins et de sages-
femmes. Cela pourrait offrir des suivis et des échanges d’'information plus
personnalisés aux femmes enceintes.

Discussion relative a la perception des femmes et des couples sur ’accouchement
apres césarienne

Les propos recueillis lors des consultations explicitent des éléments qui concordent avec
les phases du modele conceptuel de la prise de décision proposé par Munro [2017b] et
les enjeux relatifs au lieu et a la sécurité. Les résultats correspondent a la littérature sur
la perception des femmes par rapport a ’AVAC [Munro et al., 2017a; Nilsson et al., 2017;
Keedle et al., 2015; Konheim-Kalkstein et al., 2014; McKenna et Symon, 2014; Lundgren
et al., 2012; Shorten et Shorten, 2012; King, 2011; McGrath et al., 2010; Phillips et al.,
2009; Fenwick et al., 2007; Meddings et al., 2007]. En effet, les participantes ont rapporté
avoir eu une période de réflexion sur la césarienne antérieure et ce qu'elles désirent.
Cela les a amenées a s’informer davantage, a examiner leurs options et a clarifier leurs
valeurs et leurs attentes par rapport a 'accouchement subséquent. Cela leur a donc
permis de mettre en place certaines conditions pour réaliser leur accouchement selon
leur préférence.

Bien que la majorité des femmes consultées aient été en faveur de 'AVAC, plusieurs ont
soulevé des raisons personnelles pour préférer la césarienne itérative. Les couples
aimeraient que toutes les options leur soient mieux présentées dans un cadre de
consultation attentive et respectueuse et ont souligné les informations parfois
contradictoires regues. Les femmes et leurs conjoints disent souhaiter des informations
justes, précises et en lien avec leur situation. La grande majorité des femmes se sont
senties soutenues dans leur choix du mode d’accouchement et du lieu par le professionnel
gu’elles avaient finalement choisi. Le choix du lieu est influencé par la perception du
risque, I'expérience antérieure et les informations échangées avec le professionnel.

Ce chapitre présente quelques limites importantes. La majorité des femmes et des
couples qui se sont portés volontaires pour participer aux groupes de discussion avaient
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une préférence pour 'AVAC et venaient du milieu des maisons de naissance.
Cependant, la multiplication des groupes de discussion et la conduite d’entrevues
complémentaires ont permis d’avoir un plus grand éventail de perspectives relatives aux
choix du mode d’accouchement aprés la césarienne et aux facteurs I'entourant. Cela a
donc limité les biais de sélection liés a des opinions précises. Presque tous les
participants habitaient les grandes régions de Montréal et de Québec, des régions ou
'accés a une maison de naissance et a des hopitaux offrant des soins obstétricaux de
niveau élevé est plus facile et, par conséquent, le sentiment de sécurité lié au lieu de
'accouchement a pu étre augmenté. La plupart des participants avaient un niveau de
scolarité élevé, possiblement une meilleure compréhension des informations complexes
transmises par les intervenants et une plus grande capacité a faire valoir leurs choix et
leurs points de vue.

Indicateurs de mesure de la pratique

Plusieurs modéles conceptuels sont proposés pour I'évaluation des différentes facettes de
la qualité et de la performance des soins et services de santé [MSSS, 2012; AQESSS,
2011; Sia et Blais, 2007; Kelley et Hurst, 2006]. Le cadre de référence ministériel
d’évaluation de la performance du systéme public de santé et de services sociaux décrit
trois grandes dimensions : qualité, accessibilité des services et optimisation des
ressources [MSSS, 2012]. Les sous-dimensions de la qualité (I'efficacité, la sécurité, la
réactivité ainsi que la continuité des soins) de méme que les dimensions de I'accessibilité,
y compris I'équité d’acces, y sont décrites. Les normes de qualité sont des outils pour aider
les patients, les professionnels et les organisations a mieux orienter la qualité des soins
aux patients [Wing et Paul, 1999]. Selon I'Organisme de coopération et de développement
économiques (OCDE), la proportion de césariennes est considérée comme un indicateur
de santé [Wise et al., 2013] et 'augmentation constante du nombre de césariennes a pour
effet un accroissement de la mortalité maternelle et de la morbidité maternelle et foetale,
augmentant les complications lors de grossesses subséquentes [Wise et al., 2013]. Le
nombre de césariennes influence le nombre d’ETAC potentielles lors des grossesses
subséquentes; ainsi, d’autres indicateurs plus spécifiques a I'accouchement vaginal aprés
une césarienne (AVAC) sont proposés [QSSO0, 2018].

Ce chapitre présente une revue des indicateurs élaborés pour suivre la pratique de
'ETAC chez les femmes enceintes qui ont déja accouché par césarienne. Il présente
€galement certaines pistes proposées par les intervenants dans le questionnaire.

Plusieurs indicateurs ressortent dans les lignes directrices (annexe G). Tous les guides
recommandent une consultation anténatale de la patiente avec une césarienne
antérieure avec un professionnel [SOGC, 2018; ACOG, 2017; RANZCOG, 2015; RCOG,
2015; AOM, 2011; OSFQ, 2011]. Cette consultation doit informer la femme sur les
risques et bénéfices du mode d’accouchement choisi afin de I'aider a faire un choix
éclairé [SOGC, 2018; RCOG, 2015]. Ce processus de consentement et de conseil doit
étre documenté par le professionnel. L’hépital doit avoir des politiques, des guides ou
des recommandations en lien avec la pratique de TETAC [SOGC, 2018; AAFP, 2014;
Leduc et al., 2013; AOM, 2011; OSFQ, 2011]. Le Colleége royal des obstétriciens et
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gynécologues de I'Australie et de la Nouvelle-Zélande recommande également que la
grossesse apres une césarienne antérieure soit sujette a un audit clinique
multidisciplinaire ou a un suivi continu des données hospitaliéres qui inclut la proportion
des femmes admissibles a une ETAC qui choisissent 'ETAC ainsi que le taux ’AVAC
complétés [RANZCOG, 2015].

Plusieurs agences nationales ont proposé des indicateurs sur les accouchements
vaginaux apres une césarienne. En 2018, ’AHRQ définit le nombre d’accouchements
vaginaux pour 1 000 naissances chez les patientes avec une césarienne antérieure, en
excluant les accouchements avec complications [AHRQ, 2018].

Dans les standards de qualité sur la césarienne, NICE (National Institute for Health and
Care Excellence), au Royaume-Uni, identifie deux indicateurs pertinents. Le premier
concerne le fait de documenter une discussion et de donner de I'information écrite sur les
raisons ayant mené a la césarienne et sur les options de naissance pour une grossesse
future, pour la population de femmes qui viennent d’avoir une césarienne. Le second est
une discussion documentée sur I'option de la planification d’'un accouchement vaginal
pour la population de femmes enceintes avec au moins une césarienne antérieure
[NICE, 2013].

En 2012, dans le cadre d’'une évaluation visant a diminuer le recours aux interventions
obstétricales évitables, 'INESSS jugeait souhaitable d'implanter a I'échelle de la province
une surveillance des statistiques des naissances selon le mode d’accouchement et de
diffuser périodiqguement les statistiques propres a chaque établissement et a chaque
région [INESSS, 2012]. En lien avec cette mesure, il a été proposé d’ajouter des
informations aux données saisies dans le fichier MED-ECHO pour remédier au manque
d’'informations essentielles qui permettraient I'évaluation d’actions visant la prévention et
I'amélioration de la pratique obstétricale.

L’organisme Qualité des services de santé Ontario (Health Quality Ontario [HQO]) est
responsable d’élaborer des guides de qualité des soins de santé pour la province
ontarienne pour aider les médecins, le personnel infirmier, les patients et les autres
travailleurs [QSSO, 2018]. A la suite d’une revue de littérature, de guides de pratiques et
d’études primaires, QSSO a élaboré un document complet pour déterminer les normes
de qualité destinées a promouvoir et & améliorer 'accés a 'AVAC par une prise de
décision partagée et éclairée (annexe X). Des recommandations pour I'implantation de
ces indicateurs sont également publiées [QSSO, 2018]. S'adressant aux femmes sans
contre-indications a ’AVAC, QSSO propose d’abord les moyens de mesurer le choix de
cette option par les femmes :

e Pourcentage de femmes enceintes admissibles qui prévoient un AVAC

e Pourcentage de femmes enceintes admissibles qui ont un AVAC

e Pourcentage de femmes enceintes admissibles qui planifient un accouchement par
césarienne de convenance

QSSO propose également des mesures pour s’assurer de la sécurité des AVAC :

o Nombre de ruptures utérines par 1 000 AVAC planifiés



e Pourcentage de nouveau-nés qui restent dans l'unité de soins intensifs néonatals plus de
4 heures parmi ceux qui sont nés d’'une personne ayant planifi€ un AVAC comparativement
a ceux qui sont nés d’une personne qui prévoyait un accouchement par césarienne de

convenance

e Taux de morbidité et de mortalité chez les nouveau-nés qui sont nés d’'une personne ayant
planifié un AVAC comparativement a ceux qui sont nés d’une personne qui prévoyait un
accouchement par césarienne de convenance

QSSO propose neuf indicateurs de qualité pouvant se qualifier comme des indicateurs
structurels, de processus ou de résultats (tableau 37).

Tableau 37 Résumé des énoncés de qualité proposés par QSSO3*

Indicateur

Contexte

Accés a 'accouchement vaginal
apres césarienne*

Les personnes qui ont déja eu une césarienne peuvent planifier un
accouchement vaginal pour la prochaine fois, pourvu qu’il n’y ait
aucune contre-indication médicale.

Discussion aprés la césariennet

Apres la césarienne, la personne ayant accouché discute avec son
médecin ou sa sage-femme et recoit des informations écrites sur
les raisons de son accouchement par césarienne et ses options
pour ses futurs accouchements.

Prise de décision communet

Les personnes enceintes qui ont déja eu une césarienne participent
a la prise de décision commune avec leur médecin ou leur sage-
femme. La discussion et le mode d’accouchement prévu sont
documentés dans le dossier périnatal.

Accouchement vaginal
antérieurt

Les personnes enceintes qui ont déja eu une césarienne et un
accouchement vaginal sont informées qu’elles ont une forte
probabilité d’avoir un accouchement vaginal réussi si aucune
contre-indication n’est présente.

Rapports opératoires et type
d’incisiont

Les médecins et les sages-femmes obtiennent un rapport
opératoire de toutes les césariennes passées autant que possible.
Les personnes enceintes qui ont eu une césarienne précédente
avec un type inconnu d’incision utérine regoivent une évaluation
individualisée de leur médecin ou de leur sage-femme pour
déterminer la probabilité d’'une incision transversale basse.

Accés en temps opportun a
I'accouchement par césariennet

Les personnes enceintes qui planifient un AVAC sont conscientes
des ressources disponibles et non disponibles a leur lieu de
naissance prévu, y compris les médecins, les sages-femmes, les
soins infirmiers, 'anesthésiologie et les soins néonatals, et de la
possibilité d’accoucher en temps opportun par césarienne.

Travail non planifiét

Les personnes enceintes planifiant un accouchement par
césarienne de convenance doivent avoir avec leur médecin ou leur
sage-femme une discussion documentée sur la possibilité d’'un
AVAC si elles accouchent a la suite d’un travail non planifié. Elle
devrait avoir lieu pendant les soins prénatals et encore une fois si
elles arrivent a I'hépital pendant le travail.

Déclenchement et augmentation
du travailt

Selon I'état médical des personnes enceintes ayant déja eu une
césarienne, on leur propose de déclencher artificiellement le travail
ou de 'augmenter avec I'ocytocine pour stimuler le travail. Leur
médecin ou leur sage-femme les avise des avantages et des
inconvénients potentiels associés a la méthode proposée. La
discussion a ce sujet devrait commencer pendant la période
prénatale.

9

Symptdémes de la rupture
utérinett

Pendant la phase active du travail, les personnes enceintes qui ont
déja eu une césarienne sont étroitement surveillées afin de détecter
tout symptdme de rupture utérine.

* Indicateur structurel; T Indicateur de processus; I Indicateur de résultats.

36 Reproduits textuellement de QSSO [2018].
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Il a été soulevé qu'au Québec, considérant les données disponibles dans les systémes, il
existe un manque d’information et d’indicateurs en ce qui concerne la pratique de
'ETAC. Dans un processus d’amélioration continue des pratiques et de la qualité des
soins, des pistes d’action ont été suggérées par le questionnaire, les membres des
comités ou les experts comme mesures concretes pour répondre aux besoins du
contexte local :

e Ajouter des variables dans le fichier MED-ECHO et I-CLSC;

e Accroitre les ressources pour la saisie de données et I'utilisation locale des bases
de données MED-ECHO et I-CLSC;

e Mettre en place un tableau de bord d’indicateurs incluant minimalement I'accés a
'ETAC, le lieu planifié et avéré de 'ETAC, le professionnel de suivi et accoucheur,
la documentation liée & la décision partagée, les délais d’accés a la césarienne
d’'urgence, les résultats de santé de la mére et de I'enfant, les taux de satisfaction,
etc.

Discussion sur les indicateurs de mesure de la pratique

Les indicateurs de santé pour les femmes ayant une césarienne antérieure planifiant une
grossesse subséquente sont présents dans la littérature, mais leur implantation dans les
systémes de santé pour faire un réel suivi de la pratique de 'ETAC est peu documentée.
La plupart des pays et organismes d’évaluation de la qualité des soins de santé
considerent la proportion de césariennes comme un indicateur obstétrical important.
L’accés a 'ETAC pour les femmes admissibles en est un autre souvent mentionné. Les
indicateurs de résultats de santé proposés dans les lignes directrices sont surtout liés a
la morbidité maternelle et ceux liés au processus concernent autant la prise de décision
éclairée que les procédures en pré et pernatal. La faible incidence des complications
crée un défi méthodologigue pour une connaissance ou une surveillance des risques de
'ETAC selon le lieu a partir des banques de données médico-administratives.

Le suivi de la pratique de 'ETAC par des indicateurs de structure (ex. : établissements
avec lignes directrices en faveur de 'ETAC), de processus ou de résultats n’est pas
monnaie courante dans les systemes de santé comparables au nétre, malgré les
recommandations des lignes directrices de pratique. Seuls ceux proposés par le
Royaume-Uni sont précis, avec une implantation en cours. Peu d’indicateurs quant aux
résultats de santé des bébés ont été recensés en utilisant des bases de données de
naissances a la suite d'une ETAC. Par contre, il serait d’intérét d’en définir. Aucun
indicateur sur le lieu de 'ETAC n’a été recensé, mais il serait également pertinent d’'en
avoir en considérant le contexte québécois. Des indicateurs sur les bénéfices de 'ETAC
sont également peu présents, particulierement sur la satisfaction des femmes quant aux
conditions de leur accouchement, et ils pourraient étre élaborés dans le contexte de
I'approche centrée sur le patient. La sélection et I'implantation au Québec de divers types
d’indicateurs permettraient au Ministere, aux gestionnaires et aux professionnels de la
santé d’évaluer la pratique en matiere de processus et de qualité. Des indicateurs



provinciaux ou régionaux pour les CISSS et les CIUSSS pourraient également alimenter
I'évaluation de la qualité de la pratique de 'ETAC dans les milieux locaux.

Conclusion sur les indicateurs de mesure de la pratique

En plus des proportions de césariennes et d’accouchements vaginaux chez les femmes
ayant une césarienne antérieure, plusieurs autres indicateurs associés a la pratique de
I’AVAC sont décrits dans la littérature. Les indicateurs sont associés aux structures, aux
processus ou aux résultats de 'AVAC, incluant par exemple la proportion de ruptures
utérines ou la documentation d’'un processus de décision éclairée. Des indicateurs de
structure pour les politiques en place ou les services sont également proposés ailleurs et
ici au Québec. Au Québec, aucun indicateur n’est actuellement défini pour suivre la
pratique de 'ETAC, mais leur utilisation serait un outil d’intérét dans I'amélioration de la
gualité des soins périnatals.
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Prévenir les césariennes inutiles et augmenter les ETAC sont des objectifs de toutes les
juridictions. Au Québec, I'incidence des césariennes est relativement élevée et en
croissance avec une proportion de 24,8 % [MSSS, 2018]. Entre 1987 et 1995, une
baisse de la proportion de césariennes localement (passant de 19,5 % a 16,4 %) a été
associée a une forte augmentation des AVAC (atteignant 38,5 %) [INESSS, 2012],
comme ailleurs [Uddin et Simon, 2013]. Par la suite, une publication scientifique sur les
risques de rupture utérine a eu pour conséquence de faire chuter dramatiquement le
nombre d’AVAC [Eden et al., 2012; McMahon et al., 1996]. Depuis, la littérature
scientifique a approfondi certaines notions de sécurité de 'ETAC. La communauté
scientifique prédne maintenant 'lETAC pour les femmes admissibles plutét que la
césarienne itérative. Cependant, des craintes subsistent et les pratiques tardent a suivre.
Dans ce contexte, 'INESSS a publié I'avis sur les interventions obstétricales évitables en
2012 [INESSS, 2012] et des mesures pour leur application. Ces mesures recoupent
plusieurs thémes traités dans le présent avis sur I’AVAC et elles contiennent des pistes
gui sont encore valables en 2019 [INESSS, 2012]. Des professionnels et des
gestionnaires travaillant en périnatalité, qui ont été questionnés pour le présent avis,
affirment aussi que, dans certains milieux, il y aurait lieu d’améliorer la culture
organisationnelle et professionnelle pour réduire le recours a la césarienne et augmenter
le taux ’ETAC. Les interventions (monitorage, déclenchement, gestion de la douleur)
lors de I'accouchement font partie du contexte organisationnel global de ce qui est offert
en centre hospitalier. Une harmonisation interprofessionnelle de ces pratiques est
souhaitable selon les experts et les parties prenantes.

L’accouchement vaginal chez les femmes ayant eu une césarienne antérieurement est
recommandé comme option de remplacement de la césarienne itérative chez les
femmes admissibles. Les chances de succés de 'AVAC sont élevées (prés de 75 %) et
varient selon les conditions maternelles et le contexte. La césarienne est une intervention
chirurgicale qui entraine des risques a court et a long terme. L'ETAC présente des
risques plus importants de rupture utérine comparativement a une césarienne itérative.
Cette rupture utérine survient dans une proportion de 1/200 a 1/300 ETAC et entraine
des risques pour la mere et surtout pour I'enfant (9 % de déces et 26 % d’anoxie). Des
recherches sont en cours pour permettre une meilleure sélection des femmes
admissibles et une gestion appropriée du travail dans ces circonstances. Au Québec, en
2009-2010, la proportion de femmes ayant recours a ’AVAC parmi celles avec une
césarienne antérieure était de 19,6 %, [Langlois, 2014] et nos données de 2016-2017
recensent une proportion de 20,6 %. Malgré une légére augmentation, ces chiffres
demeurent relativement bas [Guise et al., 2010]. Le choix du mode d’accouchement de la
femme aprés une césarienne est influencé par une multitude de facteurs. Dans un
processus de décision partagée menant & un choix éclairé, le professionnel de la santé
qui la suit doit I'informer des risques et bénéfices des options. Bien que la perception du
risque puisse varier d'une femme a l'autre, ses facteurs de risque, ses antécédents



médicaux, le soutien, le type d’accompagnement et les expériences antérieures
influencent sa décision.

Contexte

La question de la sécurité selon le lieu pour une ETAC au Québec est au coeur du
présent avis et cette question se présente dans un contexte plus large, que ce soit sur le
plan social, Iégal ou des pratiques professionnelles. En fonction de la disponibilité des
services dans sa région, la femme enceinte peut choisir le type de suivi, d’intervenant et
le lieu de son accouchement. Au niveau international, peu de pays établissent des
restrictions dans la pratique des AVAC et les sages-femmes pratiquent généralement en
milieu hospitalier [Lundgren et al., 2015]. En Europe, 'AVAC est courant, mais le concept
de maison de naissance ou d’accouchement a domicile est moins commun. Au
Royaume-Uni, la majorité des maisons de naissance restreignent la pratique des AVAC
dans leurs locaux car un antécédent de césarienne n’est pas considéré comme un
accouchement a faible risque [Kurinczuk et al., 2015]. La césarienne antérieure est
considérée comme une raison d’exclusion critique d’un accouchement en maison de
naissance, au méme titre que le terme de moins de 37 semaines, la grossesse multiple,
le siege et un IMC élevé. Comme la pratique des sages-femmes est bien instaurée a
I'hépital, ces derniéres pratiqueront couramment les AVAC dans des unités obstétricales
[Redshaw et al., 2011]. Au Québec, environ 60 % des accouchements faits par des
sages-femmes sont réalisés hors centre hospitalier et cette pratique est en croissance.
Au Canada, les provinces ont divers cadres professionnels qui établissent, parfois par
reglement, les critéres pour la pratique de 'AVAC. Au Québec comme ailleurs, les
femmes se distinguent par un niveau de risque mains élevé pour I'admissibilité & un suivi
sage-femme. Par contre, dans plusieurs juridictions (Grande-Bretagne et Colombie-
Britannique), les femmes avec une césarienne antérieure ne sont pas incluses dans le
groupe a faible risque. Quatre provinces (Colombie-Britannique, Manitoba, Nouvelle-
Ecosse, Saskatchewan) listent des contre-indications a 'TETAC a domicile ou en maison
de naissance et la plupart des provinces suggérent la consultation médicale pour les
ETAC dans des conditions variées. La nécessité d’une consultation avec un obstétricien
pour les cas des femmes ne répondant pas a certains critéres et qui choisissent le milieu
non hospitalier a été soulevée par certains experts et par des professionnels
guestionnés.

La sécurité mére/enfant et les AVAC complétés selon le lieu

La revue de la littérature sur la sécurité de 'ETAC et le taux d’AVAC complétés selon le
lieu juxtapose les données sur « le succes » de 'ETAC (pourcentage d’AVAC complétés)
et les résultats de santé liés a 'TETAC. Selon la méta-analyse des études réalisée dans
cet avis, I'estimation de la proportion d’AVAC complétés hors centre hospitalier (en
accompagnement avec une sage-femme) est de 82 %, alors qu’elle est de 69 % en
centre hospitalier. Les valeurs de la pratique sage-femme contribuent clairement a éviter
les interventions inutiles et a créer un climat propice a un accouchement naturel selon les
professionnels questionnés. Par contre, une grande hétérogénéité est présente entre les
études et plusieurs autres facteurs peuvent influencer les probabilités de compléter
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I'AVAC, comme le niveau de risque de la population sélectionnée ou I'antécédent
d’accouchement vaginal antérieur, et on ne peut attribuer le taux d’AVAC complétés a un
seul d’entre eux. Lorsqu’on examine les données de santé pour la mére et le bébé
comme mesure du « succes » de I'ETAC, il apparait que le lieu de I'ETAC influence peu
les résultats de santé de la mere, mais probablement ceux du bébé. Le risque de décés
périnatal est possiblement plus élevé hors d’un milieu hospitalier, mais n’est pas
statistiquement significatif, car les études manquent de puissance statistique. Par contre,
un risque périnatal accru de complications neurologiques et d’Apgar faible est observé
lors d’'un accouchement a domicile ou en maison de naissance comparativement aux
accouchements a I'hopital. Il faut de plus considérer le fait que les femmes accouchant
hors milieu hospitalier sont sélectionnées, car elles présentent peu de facteurs de risque
et les résultats devraient hypothétiqguement étre meilleurs qu’en centre hospitalier. Les
limites méthodologiques et le biais inhérent aux caractéristiques des femmes admissibles
qui choisissent ’TETAC hors centre hospitalier restreignent notre capacité a nous
prononcer avec certitude sur la sécurité selon le lieu en nous basant sur les études
disponibles. Les données probantes de la littérature sur la sécurité selon le lieu de
'ETAC sont limitées quant a la comparabilité par rapport au contexte québécois, méme
si les conditions de soins obstétricaux et de suivi sage-femme de méme que les
conditions sociodémographiques concordent avec la grande majorité des études
incluses. Bien que I'accouchement a I'hépital semble actuellement le plus sécuritaire, il
est reconnu que plusieurs parties aimeraient que 'ETAC se fasse hors centre hospitalier.
L’incidence de complications comme la rupture utérine est relativement faible (la
perception du risque variant selon les personnes concernées), mais, considérant
I'importance des conséquences, la majorité des femmes et des professionnels
questionnés priorisent la sécurité.

Le délai d’accés a la césarienne d’urgence

L’élément déterminant par rapport a la sécurité du lieu de 'ETAC est le délai d’accés a
une césarienne d'urgence en temps opportun (moins de 18 a 30 minutes). Les données
probantes sur la rupture utérine démontrent qu’il s’agit d’'une situation chronodépendante
ol chaque minute de délai entraine des risques supplémentaires pour le bébé. Au
Queébec, pour plusieurs conditions médicales d’'urgence, il est démontré qu’'un délai de
transfert a I'intérieur de 30 minutes est difficilement atteignable (systéme de transport
hospitalier, distances, climat, région, etc.)®’. Lors d’un transfert nécessaire en urgence,
les délais préhospitaliers (tous délais confondus) sont en médiane de 45 minutes

(11 minutes pour l'arrivée de 'ambulance en plus de 34 minutes pour le transfert). Les
experts et les parties prenantes sont conscients que les milieux hospitaliers plus
périphériques peuvent avoir des difficultés a offrir 'accés a la césarienne en 30 minutes
dans certaines situations de disponibilité de personnel qualifié, mais cela peut étre

37 Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS). Normes relatives aux
traitements de reperfusion de l'infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (IAMEST)
au Québec. Document rédigé par I'Unité d’évaluation cardiovasculaire (UECV). Québec, Qc :
INESSS; 2016. Données non publiées sur les délais médians entre le premier contact médical
(ambulance) et le triage (centre hospitalier).
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amélioré avec des protocoles internes des établissements et et de leurs centres
hospitaliers. L’objectif n’est pas de diminuer 'acceés a 'ETAC. On mentionne la plus
grande capacité de contréler les délais lorsqu’il s’agit d’agir dans un seul établissement,
contrairement a la coordination des délais dans trois organisations, c’est-a-dire le
systéme ambulancier, la maison de naissance et I'hépital. Au Québec, I'accés a une
césarienne en 30 minutes reste beaucoup plus réaliste en centre hospitalier qu’en milieu
non hospitalier. Les caractéristiques des centres hospitaliers peuvent avoir une influence
sur les résultats des ETAC. Dans la littérature, le volume annuel d’AVAC ou le type de
centre hospitalier n’a pas d’effet sur le risque de rupture utérine et de complications
maternelles lors de 'AVAC. Cependant, le volume annuel de naissances pourrait
influencer la proportion d’ETAC et le nombre de complications et de décés périnatals lors
de ruptures utérines. Au Québec, les volumes d’accouchements des centres obstétricaux
varient selon les régions, mais la grande majorité des centres dépassent le volume
annuel de 500 accouchements. Les intervenants sondés ont soulevé la difficulté
d’assurer la présence d’'une équipe affectée aux césariennes en tout temps a I'hépital,
particulierement en région. La littérature appuie des initiatives adaptées aux réalités du
milieu pour ne pas restreindre I'accés a 'ETAC, tout en assurant une sécurité a la mére
[Minkoff et Ecker, 2010]. Les intervenants ont soulevé le fait que, lorsqu’'une ETAC est en
cours (a I'hdpital ou hors centre hospitalier), il serait souhaitable qu’il y ait des voies de
communication entre sages-femmes et médecins afin de prévoir la présence de I'équipe
chirurgicale sur place. Il est souligné que, lors d’'urgences graves, d'autres interventions
(telles les démarches pour une transfusion) peuvent se faire uniquement en milieu
hospitalier et étre mises en place avant méme l'arrivée en salle d’opération. Tous les
intervenants questionnés considérent 'urgence et la gravité de la rupture utérine et
affirment que, dans ce cas, une intervention rapide entre le moment ou la rupture est
détectée et 'accouchement est primordial. Les femmes rencontrées ont aussi soulevé
cet enjeu dans leur prise de décision quant au lieu d’accouchement. Dans I'avenir, par
exemple, une meilleure sélection des femmes a trés faible risque de rupture ou de celles
avec une chance d’AVAC complété élevée pourrait permettre a des femmes admissibles
de mieux évaluer leurs probabilités personnelles de rupture utérine et AVAC complété,
en tenant compte également des conditions de transport ambulancier locales, pour faire
un choix éclairé d’acceptabilité du risque personnel quant au lieu choisi.

Les choix des femmes, le réle et I'influence des professionnels

La politique de périnatalité 2008-2018 du ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) du Québec prévoyait I'adoption d'un plan afin qu’en 2018, les sages-femmes
soient en mesure d’assurer le suivi périnatal et d’accompagner 10 % des
accouchements, soit presque 9 000 naissances [MSSS, 2008]. Bien que ce chiffre ne
semble pas encore atteint, on observe une augmentation constante du suivi sage-femme
chaque année. Par conséquent, de plus en plus de femmes seront confrontées aux choix
du lieu d’accouchement aprés une césarienne.

Les femmes et les couples sont autonomes dans leur prise de décision quant au lieu
d’accouchement privilégié et aimeraient que les intervenants respectent leurs choix sans
jugement. Plusieurs facteurs influencent les femmes avec un antécédent de césarienne
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guand vient le moment de choisir entre une ETAC ou une césarienne itérative. Des
éléments médicaux (contre-indications et facteurs de risque) et non médicaux
(déroulement de I'accouchement antérieur, valeurs de la femme, type d’accompagnant a
la naissance) sont décrits dans un modéle de prise de décision élaboré pour 'ETAC
[Munro et al., 2017a]. La perception et 'expérience du professionnel de la santé peuvent
aussi influer sur la décision des femmes. Ces mémes composantes sont d’ailleurs
revenues lors des entrevues réalisées pour cet avis.

En effet, lors de leur prise de décision, les usagers et les professionnels consultés se
préoccupent de la sécurité de la mere et du bébé. Les femmes soupésent en général le
choix entre une césarienne itérative ou une ETAC et, selon elles, les statistiques sur les
risques de 'ETAC selon le lieu sont peu disponibles. L'importance de I'information sur les
conséquences de 'ETAC selon le lieu est variable dans les témoignages sur la prise de
décision. Certaines femmes rapportent que la perception du risque est assez subjective
puisqu’elle dépend de leur propension personnelle, de leur expérience antérieure, de
I'opinion du conjoint, des informations ou de I'opinion de la famille ou des amis, et
finalement de I'opinion du professionnel. En ce qui concerne plus spécifiquement la
sécurité du lieu, les éléments de décision soulevés sont la distance par rapport a
I'hépital, la probabilité de transfert en urgence, la disponibilité des ressources
hospitalieres sur place ou le lieu du transfert potentiel pour la mére ou le bébé. Les
données expérientielles des usageéres et les réponses au questionnaire transmis aux
professionnels révelent que les conseils du professionnel qui les suit sont importants
pour la prise de décision éclairée des femmes. Par contre, les femmes rapportent que la
nature des informations recues n’est pas toujours uniforme entre les spécialistes et que
cela complexifie leur prise de décision. La littérature concernant I'aide a la prise de
décision souligne I'impact des valeurs, de I'expérience et de la perception du risque de
'ETAC par les divers professionnels sur la nature du conseil et la fagon de donner
'information. Selon la grande majorité des personnes et des professionnels, il faudrait un
outil unique et objectif élaboré de fagon interprofessionnelle en collaboration avec des
experts en communication du risque, basé sur les données probantes et contextuelles
mentionnées dans le présent avis.

La littérature démontre que des modéles prédictifs qui combinent différents facteurs de
risque sont disponibles pour aider a établir la probabilité de compléter ’AVAC et leur
potentiel pour l'aide a la prise de décision des femmes et des praticiens est reconnu. Les
données du questionnaire montrent que I'utilisation d’un outil standardisé est un peu plus
répandue chez les sages-femmes, mais dans une moindre mesure chez les médecins et
les infirmiéres. La mesure échographique de I'épaisseur du segment utérin inférieur
combinée a une gestion du travail spécifiqgue aux AVAC est actuellement en évaluation
au Québec par I'étude PRISMA [Chaillet et al., 2017]. L’étude a également permis
I'élaboration d’un outil d’aide a la décision, permettant aux femmes et aux professionnels
d’avoir accés a de l'information précise. L’utilisation d’'un modéle prédictif validé,
standardisé et utilisé par 'ensemble des professionnels impliqués en soins antepartum
ou lors de I'accouchement serait a développer pour le Québec.



Le questionnaire transmis aux professionnels pour le présent avis nous permet de
caractériser les perceptions et les opinions qui prévalent dans le contexte québécois. La
majorité des personnes consultées (plus de 85 %) s’accordent pour dire que 'AVAC est
préférable a la césarienne pour les femmes admissibles et que cette option est
sécuritaire pour la mere. Par contre, la perception quant a la sécurité de 'AVAC pour le
bébé est plus négative. En effet, 74 % des répondants croient que 'AVAC est sécuritaire
pour le bébé et cette proportion varie de 98 % pour les sages-femmes a 62 % chez les
médecins. La plupart des intervenants rapportent qu’ils se sentent a I'aise pour conseiller
les candidates dans leur choix par rapport a 'TETAC. Par contre, ces derniers affirment
également qu'’ils aimeraient étre mieux outillés pour informer les patientes. Le
questionnaire révele un certain clivage dans la perception des risques selon le lieu
d’accouchement parmi les professionnels. Bien que la majorité des sages-femmes
croient a la sécurité de 'ETAC hors centre hospitalier, 21 % des sages-femmes qui ont
répondu au questionnaire croient que, pour assurer un travail sécuritaire apres une
césarienne, une femme doit accoucher dans un hdpital ou la césarienne est pratiquée en
temps opportun. A I'opposé, la grande majorité des médecins et des infirmiéres (plus de
95 %) croient que les AVAC devraient toujours se dérouler a I'hépital.

Conditions gagnantes pour ’'ETAC

Une majorité de professionnels questionnés croient que des mesures additionnelles
peuvent étre mises en place pour améliorer I'accessibilité, la sécurité et le succés de
'ETAC. Par exemple, en plus des outils d’aide a la prise de décision, de meilleures
lignes directrices ont été suggérées. La littérature explorée met en lumiére des éléments
qui influencent potentiellement le succés et la sécurité de 'ETAC : le modéle
d’accompagnement et les interventions lors du travalil.

Type d’accompagnement et collaboration interprofessionnelle

Dans les données expérientielles, le type de suivi des professionnels est lié a une grande
satisfaction des femmes lorsque ceux-ci sont a I'écoute et font preuve d’'une ouverture
par rapport au mode d’accouchement. Les femmes consultées apprécient le fait que le
temps alloué aux suivis soit plus long avec une sage-femme. Certaines personnes
déplorent que ce service soit peu disponible et les femmes suggérent qu’il soit beaucoup
plus offert, particulierement en région. Selon les participantes, les conseils des
professionnels aident & dissiper les doutes et a renforcer la confiance que les femmes
ont besoin de ressentir pour réaliser une ETAC.

Selon la méta-analyse des études effectuée dans cet avis, I'estimation de la proportion
d’AVAC complétés hors centre hospitalier (en accompagnement avec une sage-femme)
est de 82 %, alors qu’elle est de 69 % en centre hospitalier, mais plusieurs autres
facteurs peuvent influencer les probabilités de compléter 'AVAC et on ne peut attribuer
le succes a un seul d’entre eux. La littérature démontre que I'instauration d’une pratique
collaborative entre les sages-femmes et les médecins dans les hépitaux a pour effet
d’augmenter les ETAC et les AVAC sans affecter la morbidité néonatale. Deux études
évaluent le changement des pratiques aprés la mise en activité de sages-femmes dans
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un hépital ou une clinique ou ces derniéres travaillent de maniére collaborative avec les
obstétriciens [White et al., 2016; Rosenstein et al., 2015]. Ce constat ouvre la porte a des
pistes d’action concrétes pour le Québec. Le théme du développement d’'une association
plus serrée entre sages-femmes et médecins en milieu hospitalier a souvent été rapporté
dans le questionnaire rempli par les intervenants. Les médecins et les infirmieres sont
d’avis que le climat collaboratif est plutdt favorable dans leur installation, opinion moins
partagée par les sages-femmes et les gestionnaires. Plusieurs personnes suggeérent des
mesures formelles pour favoriser la collaboration entre les équipes de sages-femmes et
d’obstétriciens. La coopération interprofessionnelle inclut une meilleure intégration des
sages-femmes avec le respect et I'attestation de leurs champs de pratique et d’expertise,
ainsi qu’une reconnaissance des maisons de naissance et de leur contexte
organisationnel. Il est suggéré que les sages-femmes utilisent plus souvent leur
prérogative de réaliser des accouchements en centre hospitalier, ce qui pourrait aussi
favoriser les occasions de collaboration avec les médecins et les infirmieres. Cependant,
les conditions optimales ne sont peut-étre pas présentes pour les sages-femmes.
L’établissement qui offre des services de sages-femmes doit conclure une entente avec
un centre hospitalier afin de permettre a celles-ci d'y pratiquer des accouchements et de
poser tous les autres actes qui peuvent étre requis dans les circonstances. Lors de
I'implantation d’un tout nouveau service de sages-femmes, le MSSS demande que le
CISSS ou le CIUSSS signe une telle entente avec au moins un centre hospitalier. La
conclusion de ce genre d'accord n’est pas uniformisée et la pratique sur le terrain semble
parfois difficile selon les professionnels questionnés. Les experts et les parties prenantes
ont une opinion consensuelle sur 'importance de consolider la pratique collaborative.

Intervention : monitorage du cceur foetal

Selon la littérature, certaines anomalies (non spécifiques) des tracés du coeur foetal lors
d’'une ETAC peuvent alerter le clinicien quant a un potentiel risque de rupture utérine et
lui permettre de réagir avec plus de diligence. Ces mémes anomalies lors
d’accouchements normaux augmentent les césariennes et les interventions
instrumentalisées dont les résultats bénéfiques pour I'enfant ne sont pas observés dans
une population générale. Dans le cas précis des ETAC, le monitorage continu, méme s'il
augmente le risque de césarienne, peut aider a prévenir des cas de rupture utérine et
donc les conséquences graves pour la mere et son enfant. De plus, cela peut rassurer
autant la meére que le professionnel lors du travail. D’autres éléments comme la gestion
du déroulement du travail, par exemple par le suivi de la contractilité utérine, peuvent
aussi aider la prédiction des risques de rupture utérine et de complications. Bien que
plusieurs signes puissent indiquer le besoin d’une césarienne, il n’existe pas de modéle
précis pour indiquer avec certitude la présence d'une rupture de I'utérus et prévenir les
complications. La grande majorité des médecins et des infirmiéres sondés croient que
les ETAC devraient toujours se dérouler sous monitorage continu du coeur feetal.
Certaines sages-femmes, quant a elles, croient que le monitorage peut étre intermittent
tant qu’il n’y a pas de signe d’anomalies. L’élaboration d’un protocole d’auscultation
intermittente pour les ETAC a aussi été suggérée par certains professionnels. Les
données de la littérature ne permettent pas de trancher sur I'approche a privilégier en



début de travail, mais il y a un consensus des intervenants voulant que le monitorage soit
fait en continu dés que des anomalies du cceur foetal sont décelées a I'auscultation
intermittente. Il a d’ailleurs été soulevé par certains que les sages-femmes pourraient
aussi utiliser un monitorage foetal électronique continu et avoir un moniteur en maison de
naissance, de méme qu’une consultation médicale sur les tracés.

Intervention : déclenchement et gestion de la douleur

La plupart des guides de pratique clinique recommandent le déclenchement du travalil
avec prudence chez les femmes avec une césarienne antérieure, en favorisant les
méthodes mécaniques. Notre recherche de littérature nous a permis de constater que les
études récentes ne démontrent pas d’augmentation du risque de rupture utérine avec la
plupart des méthodes de déclenchement du travail lors d'une ETAC. Les nouvelles
données indiguent que ce n'est pas nécessairement I'action de déclencher le travail chez
une femme avec une césarienne antérieure qui induit un risque supplémentaire de
césarienne ou de rupture utérine, mais plutdt la gestion du travail une fois que le travail
est commencé. Les intervenants sondés font plusieurs suggestions, par exemple
uniformiser des interventions telles que I'induction et le déclenchement ou attendre a la
40° semaine pour le déclenchement des ETAC. Les femmes rencontrées ont aussi
soulevé le manque d’uniformité au sujet des interventions possibles lors ’ETAC.

Dans une perspective globale de gestion de la douleur durant le travail et
I'accouchement, I'utilisation de I'analgésie péridurale fait partie d’'un ensemble de
mesures pharmacologiques et non pharmacologiques. Aucune étude repérée ne porte
sur I'effet des méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur dans les cas
d’ETAC ou d’AVAC. Seule I'analgésie péridurale a été étudiée dans ces situations et la
preuve est inconsistante, ne permettant pas d’établir un lien entre 'administration de
I'analgésie péridurale et le taux d’AVAC complétés, le risque de rupture utérine ou de
complications néonatales. Par conséquent, 'analgésie péridurale n’est pas contre-
indiquée lors d’'une ETAC. La demande des femmes pour une analgésie péridurale fait
partie des raisons de transfert vers le centre hospitalier mentionnées dans I-CLSC.

Les interventions lors de 'accouchement pendant une ETAC sont des facteurs pouvant
influencer sa sécurité et le taux d’AVAC complétés. Des outils sur les méthodes valides,
standardisés et utilisés par 'ensemble des professionnels impliqués en soins antepartum
ou lors de 'accouchement seraient a développer pour le Québec.

Le suivi de la pratique de PETAC au Québec

Dans le cadre de cet avis, un minutieux exercice de collecte de données locales a été
fait. Les données québécoises recueillies nous démontrent les difficultés réelles a suivre
la pratique de 'ETAC et a en tirer des conclusions quant a la sécurité selon le lieu.
Premiérement, la banque de données I-CLSC n’est pas complétée de facon
systématique et n’est donc pas fiable, tandis que la banque MED-ECHO ne permet pas
d’identifier les patientes ayant eu une trajectoire de soins en maison de naissance en lien
avec les résultats de leur accouchement. Deuxiemement, la faible incidence des
complications graves de 'ETAC ne permet aucune analyse significative par lieu de
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naissance, considérant également la période utilisée. La faible incidence des
complications crée ainsi un défi méthodologique pour une connaissance ou une
surveillance des risques de 'ETAC selon le lieu a partir des banques de données
médico-administratives.

La nature et la qualité des données incitent a proposer la mise en place d’'un tableau de
bord d'indicateurs de la pratique de 'ETAC. La littérature a permis de mettre en lumiére
des indicateurs communs associés a 'ETAC. Certains indicateurs sont associés au
processus (dont I'utilisation d’outils d’évaluation du risque ou de consentement éclairé),
au contexte (accés a 'ETAC) ou aux résultats de 'AVAC, incluant la proportion de
ruptures utérines. Ceux-ci pourraient orienter le Ministére dans I'évaluation des
processus et de la qualité, en s’adressant autant aux professionnels de la santé, aux
patientes qu’aux gestionnaires. Ces données peuvent servir dans les stratégies
d’amélioration de la pratique a I'échelle d’'un CIUSSS ou d’un CISSS, puisque les
processus d’amélioration de la qualité requiérent des données locales (accés a 'ETAC,
lieu de 'ETAC, professionnel, processus de soins et de suivi conformes aux lignes
directrices). Une mesure des indicateurs serait utile pour alimenter les évaluations de la
pratique locale ou les formations continues déja bien implantées dans les milieux
(AMPRO) (ex. : dans le cadre d’ateliers de pratique réflexive sur des incidents).
D’ailleurs, une partie des intervenants sondés mentionnent avoir participé en cours
d’année a des exercices d’évaluation de la pratique en lien avec 'ETAC (ex. :
participation au projet PRISMA,; retour en groupe sur tous les cas de césarienne
d’urgence; révision des dossiers des AVAC avec rupture utérine selon des critéres
établis; « sentinel event review »).

Afin de formuler les recommandations les plus justes possible sur la sécurité du
lieu de ’ETAC et sur les conditions de succés de ’AVAC, nous avons considéré la
littérature et ses limites de méme que le contexte global entourant les ETAC, les
considérations locales, les opinions des femmes, de leur conjoint et des
intervenants.



SOMMAIRE DES DELIBERATIONS

Le présent avis, ses principaux constats ainsi que les recommandations qui en découlent
ont fait 'objet de consultations auprés des membres des comités consultatifs d’experts et
de suivi afin de soutenir la délibération des membres du Comité d’excellence clinique en

services de santé (CEC). Lors de ces rencontres, plusieurs éléments de réflexion ont fait
I'objet d’'un large consensus au sein des trois comités. On reconnait notamment :

les bénéfices de 'ETAC lorsque les conditions le permettent;
les bienfaits de la pratique sage-femme;
I'importance du respect du choix de la femme, de ses valeurs et de ses croyances;

I'importance que les femmes et leurs proches aient acceés aux meilleures
informations disponibles afin de prendre des décisions libres et éclairées;

I'obligation de respecter le délai de 30 minutes entre les premiers symptdomes de
rupture utérine et la césarienne d’urgence;

’amélioration souhaitable de la collaboration et des communications
interprofessionnelles;

'avantage que le milieu hospitalier tirerait a étre plus accueillant a I'égard de la
pratique sage-femme (c’est-a-dire reconnaitre la valeur de I'approche des sages-
femmes et préserver leur mode de pratique a la lumiére des interventions plus
fréquentes en milieu hospitalier).

Certains éléments ont néanmoins fait I'objet de dissensions au sein des comités
consultatif et de suivi, notamment les suivants :

Le lieu a privilégier pour les ETAC relativement au respect d’'un délai de moins de
18 & 30 minutes pour I'accés a la césarienne en cas de rupture utérine ne fait pas
consensus. Sans aucune ambigUité, tous reconnaissent le caractere
chronodépendant et I'urgence d’agir rapidement dans de telles situations.
Cependant, de l'avis de certains membres, certains établissements hospitaliers ne
sont actuellement pas en mesure de respecter un tel délai, le personnel requis
n’étant pas sur place. D’autre part, certains ont soulevé le fait que I'application de
recommandations strictes sur le délai pourrait avoir comme effet négatif de
diminuer le taux d’ETAC, ce qui n’est pas souhaitable et sans conséquence.
Certains soutiennent que des délais équivalents peuvent étre atteints dans certains
milieux non hospitaliers, a condition que des canaux de communication efficients
soient mis en place;

Bien gu’on ait reconnu les limites importantes de la littérature scientifique
disponible en appui a la décision, les perspectives quant a I'appréciation des
risques et aux recommandations qui devraient découler des présents travaux
étaient variables. Les choix méthodologiques des études a inclure ont été discutés
a plusieurs reprises. Vu le peu de littérature disponible, il a finalement été privilégié
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d’inclure toutes les études répondant aux critéres de sélection, méme dans des
contextes parfois différents, et d’en détailler toutes les limites;

¢ Certaines réticences ont été soulevées quant a une meilleure intégration des
sages-femmes a I'hépital, en lien avec une modification des pratiques actuelles;

¢ Un argument souligne que la probabilité d’'un transfert a I'hdépital dans le cas d’'une
ETAC en milieu non hospitalier est plus grande que pour tout accouchement et que
les transferts dans des conditions d’urgence provoquent un stress pour la femme et
les intervenants. Par ailleurs, certains soutiennent qu’'une maijorité de transferts a
I'hépital sont réalisés dans une optique préventive et qu'il s’agit la plupart du temps
d’événements sans conséquence importante. En contrepartie, d’autres soulignent
qu’il ne s’agit pas pour autant d’'un événement désiré.

Au CEC, les délibérations ont été consensuelles en ce qui concerne :

¢ le bénéfice de I'approche sage-femme et 'importance de sensibiliser les milieux
hospitaliers aux valeurs qui y sont associées;

¢ la paucité des données sur 'ETAC hors milieu hospitalier et 'importance d’inclure
toutes les données disponibles;

¢ la chronodépendance de la situation de rupture utérine, qui est un événement peu
fréquent (1/200 a 1/300 ETAC), mais aux conséquences graves (9 % de mortalité
périnatale); cela nécessite un acces le plus rapide possible (en 18 a 30 minutes) a
la césarienne d’'urgence, ce qui, dans le contexte québécois, est plus probable en
milieu hospitalier; le principe de prudence doit s’appliquer.

Sur cette derniére question, les membres du CEC ont conclu que, dans le contexte
québécois, méme avec de bonnes pratiques, plusieurs facteurs font en sorte que I'accés
a une césarienne d’'urgence dans un délai de 18 a 30 minutes est difficilement réalisable
lorsqu’'une ETAC est réalisée a I'extérieur d’'un hépital. Les membres du CEC trouvent
difficilement justifiable du point de vue de la sécurité de recommander une ETAC a
domicile ou en maison de naissance. Cependant, compte tenu de ses droits d’un point
de vue légal et éthique, si une femme a été informée des risques et des bénéfices, sa
décision finale prévaut quant au lieu d’accouchement aprés une césarienne.

Les membres du CEC sont sensibles a la valeur ajoutée de la pratique sage-femme et
ont proposé des mesures a explorer, pour la plupart aussi mentionnées par les
intervenants lors du questionnaire ou par les femmes consultées, pour tenter d’'améliorer
l'intégration d’une pratique collaborative en milieu hospitalier, notamment :

e un acceés des sages-femmes a tous les hopitaux offrant des services d’obstétrique;

¢ la possibilité de faire « I'inscription » des clientes des sages-femmes dans les
centres hospitaliers avec tous les avantages d’accés a des lits;

¢ la collaboration entre le conseil professionnel des sages-femmes de
I'établissement et le CMDP;

¢ des projets-pilotes d'initiatives novatrices de collaboration;



¢ des formations continues interprofessionnelles (type AMPRO), des activités
d’évaluation des pratiques interprofessionnelles basées sur les données locales;

e une sensibilisation a 'accouchement naturel dans la formation des médecins
résidents en obstétrique (ex. : stage avec des sages-femmes);

¢ la proposition d’indicateurs a la suite des constats qui sont ressortis par rapport au
manque de données et d’indicateurs pour la pratique de 'TETAC au Québec dans
un processus d’amélioration continue des pratiques et de la qualité des soins.

A cet effet, certains membres ont suggéré la création d’un comité provincial pour
améliorer la pratique interdisciplinaire des AVAC et appuyer la juste place des sages-
femmes en milieu hospitalier. Le fruit des délibérations au CEC a amené la formulation
des recommandations finales ci-apreés.
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PRINCIPAUX CONSTATS ET RECOMMANDATIONS

A la suite de I'intégration des données expérientielles, contextuelles et scientifiques, des
délibérations avec les experts, les parties prenantes ainsi qu'avec les membres du
comité d’excellence clinique, 'INESSS a dégagé les constats et préoccupations suivants,
lesquels ont servi d’assises a la formulation des recommandations :

e L’épreuve de travail aprés césarienne (ETAC) est I'option privilégiée par la majorité
des lignes directrices pour les femmes admissibles a I'accouchement vaginal.
Néanmoins, on observe au Québec un faible taux d’ETAC (moins de 30 %);

e Le respect du choix éclairé de la femme dans le cadre d’'une prise de décision
partagée est primordial;

¢ La pratique sage-femme offre des conditions gagnantes aux femmes qui tentent un
AVAC,;

¢ Un manque d'uniformité est noté par les femmes et les professionnels de la santé
en ce qui concerne les informations transmises sur 'AVAC au moment du
processus de prise de décision;

e Iy a une proportion d’AVAC complétés élevée chez une population de femmes
sélectionnées pour leur faible risque obstétrical qui accouchent hors centre
hospitalier (qualité de la preuve : trés faible);

e Le risque de rupture utérine est plus élevé chez les femmes avec césarienne
antérieure (1/200 a 1/300 ETAC) et les conséquences d’une rupture sont graves
pour le nouveau-né (décés néonatal de 9 % et asphyxie néonatale de 26 %).
Certains facteurs diminuent ce risque de rupture (accouchement vaginal antérieur
ou AVAC antérieur). Les femmes ayant eu une césarienne antérieurement ne sont
pas des femmes a faible risque obstétrical dans plusieurs autres juridictions;

e Une pratique collaborative entre sages-femmes et médecins favorise la pratique
des AVAC (intention de faire une ETAC et résultats de santé). Les parties
prenantes rencontrées sont favorables a un renforcement des pratiques
collaboratives entre médecins et sages-femmes;

e Des risques périnatals potentiels (complications neurologiques, déces, Apgar bas)
sont plus présents lors d’'un AVAC hors centre hospitalier, selon des résultats
présentant d’'importantes limites quant a leur généralisation au contexte québécois
(qualité de la preuve : tres faible);

e Une proportion importante des femmes vivront un transfert a I’hépital lors d’une
ETAC a domicile ou en maison de naissance pour des raisons de choix personnel
ou de condition médicale, généralement dans un but préventif;

¢ Il est reconnu par 'ensemble des parties prenantes qu'’il est important d’agir
rapidement (moins de 18 & 30 minutes) lors d’un risque de rupture utérine afin de
limiter les complications; la rupture utérine est une situation chronodépendante, ou
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chagque minute compte pour maximiser les chances de survie et de bien-étre de
'enfant;

Dans la grande majorité des cas, et ce, indépendamment de la qualité des soins et
des services, le contexte québécois ne permet pas un délai de transfert de

30 minutes ou moains (en raison du systéme de transport hospitalier, des distances,
du climat)(données mesurées sur le terrain).

L’épreuve de travail aprés césarienne (ETAC) doit étre encouragée lorsque les
criteres d’admissibilités sont satisfaits. Néanmoins, compte tenu du risque
accru de rupture utérine et du caractére chronodépendant de cette urgence
obstétricale, 'INESSS considére :

1) que le centre hospitalier devrait étre le lieu privilégié de ’ETAC. A la
lumiére des informations actuellement disponibles, FINESSS est d’avis
gue le milieu hospitalier offre une plus grande probabilité d’accés en
temps opportun a la césarienne d’'urgence (moins de 18 a 30 minutes);

2) que le choix éclairé de la femme prévaut en ce qui concerne le lieu de
PETAC. Tous les efforts doivent étre consentis afin d’assurer un choix éclairé
dans un contexte de décision partagée en mettant en lumiére les bénéfices et
les risques, quel que soit le lieu considéré pour I'épreuve de travail et
I'accouchement par voie vaginale aprés césarienne.

A cet égard, 'INESSS recommande :

que 'ETAC soit la pratique favorisée pour les femmes ayant eu une césarienne
antérieurement et que les femmes qui veulent tenter 'ETAC puissent avoir le choix
d’accoucher sous la supervision d’'une sage-femme ou d’un médecin;

gue les hépitaux soient accueillants pour la pratique des sages-femmes tout en
respectant 'autonomie professionnelle de celles-ci;

gu’un outil d’information et d’aide a la décision unique soit adopté pour tous les
professionnels impliqués dans le soutien aux femmes lors du consentement éclairé
et de la décision partagée sur le choix de 'ETAC;

gue des outils d’évaluation du risque pour les ETAC et des méthodes d’intervention
valides et standardisées, qui seraient utilisés par 'ensemble des professionnels
impliqués en soins antepartum ou lors de 'accouchement, soient adoptés;

qu’un comité ministériel interdisciplinaire propose des actions concrétes pour
ameéliorer la pratique collaborative entre les sages-femmes et les médecins faisant
des suivis obstétricaux, ainsi qu’avec le personnel hospitalier, le cas échéant;

gue le Québec se dote d'un systéme qui permette d’évaluer et de suivre, a partir
des données médico-administratives, la qualité et la sécurité des ETAC pour
s’assurer de la progression de la pratique et du caractére sécuritaire de 'lETAC
dans la province.
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