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N.B.  L   
famille  (American  Academy  of  Family  Physicians)  appelé  Trial  of  Labor  After  Cesarean  :  A  Shared  Patient-­‐Physician  Decision  Tool1  

ainsi  que  du  dépliant  La  césarienne   2. 

1. RECOMMANDATIONS  
  
accouchement  vaginal  après  césarienne  (AVAC)  fait  partie  du  champ  de  pratique  des  sages-­‐

-­‐femmes  du  
Québec  encourage  donc  ses  membres  à  effectuer  le  suivi  périnatal  des  femmes  ayant  eu  une  
césarienne  antérieure.    
  

membres  de  :  
  
1. y  compris  le  choix  du  lieu  de  

  

2. 
élective  

3. Utiliser  le  document  :   fourni  en  annexe  I  

4. 
du  protocole  opératoire        

5. Documenter   soigneusement   au   dossier   les   discussions   et   les   démarches   faites   avec   la  
femme  et  tout  autre  professionnel  
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2. INTRODUCTION  ET  MISE  EN  CONTEXTE  
 
Selon   le   transfert   de   la  
responsabilité  clinique  à  un  médecin  (L.R.Q.  c.  S-­‐0.1  r.1)  et  selon  la  Loi  sur  les  sages-­‐femmes
fait  partie  du  champ  de  pratique  des  sages-­‐femmes.  
  

-­‐femmes  du  Québec  rappelle  que  ses  membres  travaillent  auprès  de  

santé.  Les  accouchements  assistés  par   les  sages-­‐femmes  sont  donc  conséquents  à  une  grossesse  
   terme.   (Il   est   à   noter   que   les  

sages-­‐   
  

   principes   directeurs   qui   guident   la   pratique   des  
sages-­‐femmes.  Issus  de  la  philosophie  sage-­‐femme,  ils  orientent  leur  conduite  professionnelle:    
  

   
 Confiance  dans  la     
 Continuité  des  soins  et  de  la  relation    
 Relation  personnelle  et  égalitaire  

  
Il  faut  aussi  noter  que  pour  les  sages-­‐femmes,  «  les  intérêts  de  la  mère  et  ceux  de  son  bébé  sont  
liés  et  compatibles»  3.  
  
Enfin,  plusieurs  éléments  caractéristiques  de   la  pratique   sage-­‐femme  permettent  non  seulement  

pertinence   du   suivi   sage-­‐
contribuent  au  succès  des  AVAC  et  de  façon  générale,  à  la  diminution  des  césariennes  :  
  

 Choix  éclairé  et  prise  de  décision  partagée  avec  la  femme  et  le  couple  en  ce  qui  concerne  les  
différents  aspects  des  soins,  y  compris  le  choix  du  lieu  de  naissance    

   
 Expertise  
variations  du  normal    

 Accompagnement  une  à  une,  suivi  continu  et  individualisé  pendant  le  travail    
 l  et  capacité  à  
en  déceler  les  variations  du  normal    

 Champ  de  pratique  excluant  certaines  interventions  reconnues  en  tant  que  facteurs  pouvant  
augmenter  le  risque  de  rupture  utérine  

ostaglandines4  
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 Ententes  établies  avec  des  centres  hospitaliers  de  référence  facilitant  les  transferts  de  soins    
 Pratique  en  complémentarité  avec  différents  professionnels  de  santé    
 Capacité   à   poser   certains   gestes   augmentant  

  :   cathétérisme   veineux   et   prélèvements  
sanguins  appropriés,  sonde  vésicale  à  demeure,  etc.  

  
La   ligne   directrice   qui   suit   est   basée   sur   un   ensemble   de   connaissances   scientifiques  

  
Elle  vise  à  éclairer  les  sages-­‐femmes  dans  leur  tâche,  sans  dicter  leur  conduite  ou  se  substituer  à  
leur  jugement  clinique  ni  au  choix  de  la  femme,  tous  deux  pris  en  compte  dans  chaque  situation.  
Elle  veut  soutenir  les  sages-­‐femmes  et  les  guider  vers  une  pratique  responsable  et  sensible,  centrée  
sur  la  femme  et  sa  famille.    
 
3.           
  

Cochrane,  Midirs,  Medline  et  
CINAHL  en  utilisant  les  mots-­‐clés  suivants  :  VBAC,  vaginal  birth  after  caesarean,  vaginal  birth  after  
cesarean,   uterine   rupture,   accouchement   vaginal   après   césarienne,   AVAC,   birth   center,   birthing  
center,   homebirth,   home   birth,   maison   de   naissance,   maternal   satisfaction,   empowerment,  
midwife,  midwifery,  midwives,  et  sage-­‐femme.    
  
La  majorité  des  articles  sélectionnés  ont  été  publiés  à  partir  de  2000.  Cependant,  toutes  les  méta-­‐

hors  
centre   hospitalier  ont   été  utilisées   étant   donné   le   peu  de   recherches  existantes   sur   le   sujet.   Les  

ens  et  internationaux  de  sages-­‐femmes  ainsi  que  celles  de  
la  Société  des  Obstétriciens  et  Gynécologues  du  Canada   (SOGC),  du  Royal  College  of  Obstetricians  
and  Gynecologists   American  College  of  Obstetricians  and  Gynecologists  (ACOG),  ont  
été  prises  en  compte,  tout  comme  les  positions  de  diverses  associations  professionnelles  de  sages-­‐
femmes   American   College   of   Nurses-­‐Midwives   -­‐

  
  
Bien  que   la   littérature  scientifique  actuell
dans   les   recherches   sont  maintenant   reconnues5,6.   Les   facteurs   suivants   limitent   la   rigueur   et   la  
pertinence  des  conclusions  qui  sont  formulées  ainsi  que  leur  application  pour  une  pratique  clinique  
optimale,  incluant  celle  des  sages-­‐femmes  :  
  

 Pratiques  cliniques  non  uniformisées  
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 Présence   de   variables   confondantes   (confounding   variables)   qui   ne   sont   pas   prises   en  

  :    
 

 
 

  
 
post-­‐termes;    

 
césariennes  antérieures7;  

 Taux  de  déhiscences  inclu  dans  les  taux  de  rupture  utérine5,8;  
 Cohortes  incluant,  sans  distinction,  des  grossesses  à  risque  et  des  grossesses  normales;  
 Taux  de  mortalité  périnatale  incluant  toute  mortalité,  sans  distinction  des  causes.  

 
   :   la   majorité   des   études   recensées   sont   rétrospectives   et  

ICD-­‐9   ou   ICD-­‐10   sans  

controversée   et   contribue   aux   grandes   variations   des   taux   de   ruptures   utérines   selon   les  
différentes  études9.  

 ,  
avail   est   fortement  

influencée  par  le  professionnel  qui  donne  les  soins.  
 Recherches  ayant  lieu  dans  des  centres  hospitaliers  tertiaires  ,  en  effet,  peu  de  recherches  
ont  étudié  des  populations  dont  les  caractéristiques  sont  comparables  à  celles  de  la  clientèle  
sage-­‐femme  soit  des  femmes  en  santé,  vivant  une  grossesse  normale  et  un  accouchement  

travail.    
  

évaluation  de  la  recherche  et  
de   la  qualité  en  soins  de   santé   (Agency   for  Healthcare  Research  and  Quality)   souligne  que,  bien  

césarienne   élective   répétée,   ces   différences   ne   sont   pas   cliniquement  

générées  pour  émettre  des  recommandations5.    
  
  

difficiles  pour   les   femmes,   les   cliniciens,   les  assureurs  et   les  émetteurs  de   lignes  directrices.  Ces  
vent  des  recommandations  basées  sur  des  

néanmoins  une  grande  influence  sur  les  pratiques  cliniques  et  institutionnelles9.  
  

que  les  sages-­‐femmes  ont  la  responsabilité  de  maintenir  leurs  
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3.1.        AVAC  ET  CÉSARIENNE  :  BÉNÉFICES  ET  RISQUES    
  

Les  données  statistiques  de  cette  ligne  directrice  sont  exprimées  en  risques  absolus  et  non  pas  en  
risques   relatifs.   De   plus,   pour   faciliter   la   compréhension,   les   informations   sont   données   sur   un  
même  dénominateur  (x  pour  1000,  sauf  dans  les  cas  où  la  prévalence  est  extrêmement  rare).  
 
3.1.1.             

 
ceux  de  tout  accouchement  physiologique  :    

 
                 
  

 Séjour  hospitalier  postnatal  plus  court6,10,11  
 Récupération  postnatale  plus  rapide12,13,14  
 Morbidité  fébrile  maternelle  moindre5  
 Taux  de  transfusion  sanguine  moindre5,15  
 5  
 Mortalité  maternelle  moindre  

   1.9  pour  100  000   9.6  pour  100  000  pour   la  césarienne  
répétée6  

 Moins  de  problèmes  respiratoires  pour  le  nouveau-­‐né5,8  
 Allaitement  facilité8,12    
 Attachement  mère/nouveau-­‐né  facilité8,12  
 Sentiment  de  contrôle  sur  son  accouchement  et  sur  le  processus  décisionnel14,16,17  
 Satisfaction  maternelle8,10  
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3.1.2   
  

 Mortalité  périnatale  :  
 

 0.2  à  1.3  pour  1000   8,18,19  
 0.5  à  4.0  pour  1000  pour  la  césarienne6  
  

Toutefois,   le   NIH   constate   que   cette   différence   est   faible   en   puissance   et   comparable   à   la  
mortalité  périnatale  observée  chez  les  nullipares  en  travail6.  
  
 Rupture   utérine  :   c'est-­‐à-­‐dire   la   «  séparation   du   myomètre   avec   ou   sans   extrusion   des  

éhiscence,  ou  
rupture   utérine   incomplète   qui   consiste   en   la   séparation   du   myomètre   sans   signes,   ni  
symptômes»  20.  

  
 3.0  à  7.8  pour  1000  essais  de  travail  à  terme  vs  0.2  pour  1000  pour  tout  accouchement,  
sans  antécédent  de  césarienne5,6.  

  
 Mortalité  périnatale  reliée  à  la  rupture  utérine  :    
  
Le  taux  de  mortalité  périnatale  est  augmenté  en  cas  de  rupture  utérine21,22  

  
 Environ  6  %  des  ruptures  utérines  vont  entraîner  une  mortalité  périnatale    (0.47  pour  
1000  essais  de  travail)6.  

  
 Morbidité  périnatale  reliée  à  la  rupture  utérine  :  

o Encéphalopathie  ischémique  hypoxique  :  1.0  pour  10006  
  

 Hystérectomie   reliée   à   la   rupture   utérine  :   entre   14%   et   33%   des   femmes   qui   ont   une  
1.1  et  2.6  pour  1000  essais  de  travail)6.  

  
   :    
  

 
23,24  

 Expérience  

maternité,  
auparavant25  

 Pour   les   nouveaux-­‐
septicémie  ou  la  pneumonie23,24  
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Tableau  1  :       
  
 

Risques  (risques absolus) 
 

Incidence (sur 1000) 

Procidence  du  cordon    
  

1.0  -­‐  6.0                27,28  

Dystocie  des  épaules  
  

1.5  -­‐  15.0            30  

Décollement  placentaire  
  

4.9                                30      
10.0  -­‐  20.0        31  

Vasa  praevia  
  

0.2                                31    

Présentation  transverse  à  
  

  

3.0                                32  

Placenta  praevia  à  terme   3.2                                30      
5.0                                33  

Hémorragie  du  postpartum  
  

50.0  -­‐  150.0    34,35  

Liquide  méconial  modéré  à  épais  
  

54.0                            30  

Rupture  utérine  symptomatique   2.0  -­‐  15.0            31    
7.8                               5,6    

 
 
 
3.1.3.   BÉNÉFICES  DE  LA  CÉSARIENNE  RÉPÉTÉE 

 
 Taux  diminué  de  rupture  utérine  :  0.22  pour  10006    
 Taux  de  morbidité   6  

  
3.1.4.      RISQUES  DE  LA  CÉSARIENNE  POUR  LA  MÈRE  
  

 Taux  de  mortalité  maternelle  plus  élevé5,8,36  
 Morbidité  reliée  aux  infections  postopératoires  plus  élevée5,15,37    
 5,19  
 Taux   38,39,40  
 Complications  thromboemboliques  plus  fréquentes6,41,42  
 Troubles  de  la  coagulation  plus  fréquents38  
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 5,43  
 Insertions   placentaires   anormales   et   plus   fréquentes   lors   de   grossesses   et   de   césariennes  
subséquentes5,40,41,44  

 Risque  de  décollement  du  placenta  lors  de  grossesses  subséquentes45,46  
 Risque  accru  de  grossesse  ectopique  lors  de  grossesse  subséquente46  
 Perturbation  du  lien  mère-­‐enfant-­‐père10,41  
 Hospitalisation  prolongée10  
 Douleurs  chroniques6  
 Morbidité  psychologique8  

 
3.1.5.    RISQUES  DE  LA  CÉSARIENNE  POUR  LE  NOUVEAU-­‐NÉ  
  

 Taux  plus  élevé  de  morbidité  respiratoire8,38,47,48  
 49,50  
 Admission  plus  fréquente  aux  unités  de  soins  intensifs19  
 Prématurité  iatrogénique6  
 Allaitement  retardé  :  +  de  2  heures  après  la  naissance10    
 6  
  

4.         
  
4.1.      TAUX  DE  SUCCÈS    

  
50  et  98  %5,8,51,82.  Le  NIH  considère  que  le  taux  moyen  de  

succès  serait  de  75%6.    

de  succès  et  un  faible  taux  de  rupture  utérine26.    
  

4.2.          FACTEURS  FAVORABLES  
   

 Grande  motivation  pour  un  accouchement  vaginal5,52,53  
 Confiance  du  praticien6  
 Désir  de  futures  grossesses40,46,54  
 Âge  maternel  <  40  ans51  ou  <  35  ans56  
 -­‐ci   a   eu   lieu   après   la   césarienne    
antérieure)57,58  

 Épisode  de  travail  avant  la  césarienne  antérieure55,59  
 
du  siège,  procidence  du  cordon,  placenta  praevia)8,60.  Pour  Bujold  et  Gauthier  (2001),  un  essai  
de  travail  est  une  option  valable  pour   les  femmes  ayant  eu  une  césarienne  antérieure  pour  
disproportion   céphalo-­‐pelvienne   ou  une   dystocie   à   dilatation   complète   (75  %  
ont  accouché  vaginalement)61  
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 Mesure   échographique   du   segment   inférieur   supérieure   à   une   valeur   seuil   prédéterminée    

2  mm  
et  3.5  mm62  entre  35  et  40  SA63)  

 6  
 Col  utérin  favorable  en  début  de  travail6,64  

  
4.3.            FACTEURS  DÉFAVORABLES  
  

 Suture  utérine  en  un  plan  lors  de  la  césarienne  antérieure65,66,67,  bien  que  Guise  et  al  (2010)  
5  

 Intervalle   de   moins   de   18   mois   entre   la   césarienne   antérieure   et   la   date   prévue  
68,69,70  

 Fièvre  dans  la  période  postpartum  de  la  césarienne  antérieure71  
 Antécédent   de   deux   césariennes   ou   plus65,68

facteur  dans  sa   ligne  directrice   la  plus  récente86..  De  plus,  Cahill  et  al   (2010)  concluent  que  
des  femmes  ayant  eu  3  césariennes  ou  plus  ont  les  mêmes  taux  de  succès  et  de  risques  que  

72  
 Obésité  5,73,74  
 travail  actuel75  
 76,  >40  SA77)    
 Induction5,78,79  
 5,6,80  
 Distance  et  conditions  météorologiques  et/ou  routières  augmentant  les  délais  de  transfert,  
le  cas  échéant  

 Centre   hospitalier   de   transfert   le  
-­‐femmes  a  une  entente  

 
4.4. CONTRE-­‐   

  
 Cicatrice  utérine  classique  ou  en  en  «  T  »  inversé  (hystérotomie  corporéale)20  
 Antécédent  de  rupture  utérine20  
   
            utérine20.  Notons  que  le  RCOG  considère  que  les  données  sur  le  sujet  sont  insuffisantes  et    
            contradictoires87.  
 -­‐indication  au  travail  :  

 Placenta  praevia    
 Présentation  transverse92  
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5.          AVAC  ET  PRATIQUE  SAGE-­‐FEMME    
  

-­‐femmes  ont  été  recensées.  
de  Avery  &  al.   (2004)  et   celle  de  Harrington  &  al.   (1997)  ont   comparé   les  accouchements  de   femmes  

sans   aucune   rupture   utérine   (n=952)81,82 American   College   of  
Nurses-­‐Midwives   a,  pour   sa  part,   constaté  que   la  majorité  des   sages-­‐femmes  continuent  à  offrir   leurs  

s  
-­‐femme   donnent   de   bons   résultats   et   pourtant,   la   recherche  

probante   sur   ces  processus  de   soins   semble  être  une   composante  absente  des  discussions  autour  de  
83.  

  
Un   des   axes   fondamentaux   de   la   pratique   sage-­‐femme   est   le   choix   éclairé   ou   la   prise   de   décision  
partagée  par   la   femme  et   la   sage-­‐
compris   le   choix   du   lieu   de   naissance   (centre   hospitalier,   maison   de   naissance   ou   domicile).  

rapportée  dans  la  littérature  récente  sur  les  soins  de  maternité  comme  étant  un  facteur  optimisant  les  
soins5,6.  
  

ntre   hospitalier.   Il   est   donc   important   de   bien  
examiner  les  données  actuelles  sur  le  sujet.  
  
5.1.           
  

aux  États-­‐Unis.  Malgré  un  taux  de  rupture  utérine  plus  bas  que  celui  colligé  par   la  SOGC  dans  sa   ligne  
directrice   de   2005,   les   auteurs   rapportent   une   morbidité   plus   grande   reliée   au   dépassement   de   42  

antérieure.  Ils  concluent  que  les  AVAC  

élevés  de  mortalité  périnatale  (5  pour  1000  vs  2  pour  1000)  en  situation  de  rupture  utérine76.    
  
Cette   étude   est  

e-­‐femme  où  les  critères  de  sélection  

sécuritaire7.    
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Cohain   (2006)   critique   aussi   les  
centre   hospitalier   présente   un   net   avantage   pour   les   femmes   prévoyant   plus   de   deux   grossesses.   Le  

ystématique  à  

44.    
  
Plus  récemment,  David  (2009)  a  mené  une  étude  rétrospective  sur  des  AVAC  en  maison  de  naissance  en  
Allemagne   (n=364)   com

  

interprofessionnelle  et  inter-­‐établissements84.  

 

tte   recherche   rapporte   un   taux   de   succès   de   97%   sans   aucune  
rupture  utérine.  Malgré  les  résultats  encourageants  de  cette  recherche,  les  auteurs  demeurent  en  faveur  

ison  de  la  faible  
85.  

  

intrahospitalier  où  les  sages-­‐

pour  la  
  

résultats  comparables  pour  les  deux  cohortes,  aucune  

confirment   encore   une   fois   que   pour   les   femmes   à   bas   risque   (une   seule   césarienne   antérieure  
transversale   basse,   grossesse   actuelle   sans   complications,   accouchement   actuel   spontané   et   à   terme,  

-­‐femmes  demeure  sécuritaire82.  

  
ulignée  par  le  National  Institute  of  

Health  
modérée  et  que  plusieurs  éléments  doivent  être  documentés  par  des  recherches  rigoureuses6.  
  

sage-­‐ e  est  bien  informée  de  cet  enjeu  et  le  comprend  bien.    
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6.        CONDUITE  SAGE-­‐FEMME  DURANT  LE  SUIVI  PRÉNATAL    
  
La  sage-­‐   :  
  

 Faire   un  

facteur  de  risque  supplémentaire  de  rupture  utérine5,86.  
 

  
 -­‐ tation  

permettre  une  prise  de  décision  informée  sur  le  sujet.  
 Se  m   
 Utiliser  le  document  :     fourni  en  annexe  I.  
 Documenter  soigneusement  les  discussions  et  les  démarches  faites  avec  la  femme  enceinte  et  
tout  autre  professionnel  

  
-­‐

équipe  de  pratique  peut  être  envisagée  au  besoin.    
  

u   entourant   les  délais  de  
30  minutes  

ou   moins  
mortalité  pour  la  mère   20,86,87.  Il  faut  mentionner  que  ces  recommandations  sont  
de  classe  III-­‐ -­‐à-­‐
des  données  probantes.  À  ce  sujet,  Thomas  &  al.  (2004)  se  sont  intéressés  au  délai  entre  la  décision  de  la  

entre   les   intervalles   de   temps   suivants  :   0-­‐15,   16-­‐30,   31-­‐45,   46-­‐60,   61-­‐75   et   plus   de   75   minutes.   Les  
au

et  75  minutes88.  De  même,  Windrim  (2005)  questionne  la  validité  et  la  faisabilité  du  délai  de  30  minutes  
89.  

  

cet     
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7.        CONDUITE  SAGE-­‐FEMME  DURANT  LE  DÉROULEMENT  DU  TRAVAIL  ET  DE  LA  PÉRIODE    

POSTPARTUM  
  
Le  suivi  pernatal  continu  et  individualisé   -­‐femmes  au  Québec  pourrait  contribuer  
à   prévenir   certaines   ruptures   utérines90.   En   effet,   le   RCOG   (2007)   affirme   que   le   suivi   par   le   même  
intervenant   tout   au   long   du   travail   constitue   un   élément   favorable   dans   la   prévention   de   la   rupture  
utérine87

ine  de  
40%91

92.    
  
Afin  de  minimiser  le  risque  de  rupture  utérine,  il  est  suggéré  de  privilégier  le  début  spontané  du  travail.  
 
      Comme  dans  tout  suivi  de  travail,  il  importe  de  :    
  

 Déterminer  et  documenter  le  début  du  travail  actif    
   

 Effacement  du  col  utérin    
 Dilatation  du  col  utérin    
   

 Estimer  et  documenter  régulièrement  la  fréquence,  durée  et  intensité  des  contractions  
   
           
II93  

 92  
 -­‐partum   suite   à   un   AVAC,   la   rupture   utérine  
devrait  être  considérée  comme  un  événement  possible92  

  
Concernant  la  surveillance  du  bien-­‐

American  College  of  Nurses-­‐Midwives   (ACNM)  ainsi  que  
-­‐   

er   stade   et   aux   5  minutes   durant   le   2e   stade)   ou   le  
-­‐être  

41,92.  De  son  côté,  la  SOGC  recommande  le  monitorage  électronique  continu  de  la  fréquence  
20.   Cependant,   il   importe   de  

MFÉ  dans  le  cadre  de  grossesses  

une  augmentation  du  recours  à  la  césarienne,  information  à  prendre  spécialement  en  considération  pour  
les  femmes  désirant  un  AVAC94.  
rapport  au  MFÉ  
dans  un  contexte  de  suivi  individualisé  et  continu  tout  au  long  du  travail  par  une  sage-­‐femme.  
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médecine  complémentaire  (homéopathie,  acupuncture,  stimulation  des  mamelons,  teintures  mères,  huile  
de  ricin,  etc.),  ceux-­‐ci  doivent  être  utilisés  avec  prudence  et  discutés  au  préalable  avec  les  parents.  
  
8.           

  
Un  transfert  de  responsabilité  clinique  à  un  médecin  devrait  être  envisagé  si  un  des  éléments  suivants  est  
noté  au  cours  du  travail  :    
  

    5,61,94   (dit   aussi   anormal   ou   atypique).   88%  des   ruptures  
utérines  seraient  précédées  de  décélérations  précoces  ou  tardives  récurrentes  deux  heures  avant  la  
rupture95  

 Saignements  vaginaux  anormaux    
 Hypotension  maternelle    
 Tachycardie  maternelle    
 Hématurie    
   
 Douleur  abdominale  soudaine    
 Changement  soudain  dans  la  douleur  évaluée  par  la  femme    
 Agitation  et/ou  anxiété  inexpliquée  chez  la  mère    
 Contractions  utérines  qui  cessent  ou  activité  utérine  non  coordonnée    
 Travail  progressant  inadéquatement  en  dépit  de  contractions  efficaces  

  
Si  une  décision  de  transfert  est  prise,  il  importe  de  prévenir  le  déséquilibre  hémodynamique  de  la  mère  par  

signes  de  choc.    
  
9.        CHOIX  ÉCLAIRÉ  ET  AIDE  À  LA  DÉCISION  
  

Dans  une  pratique  clinique  centrée  sur   la   femme  et   sa   famille,   il   apparaît   important  de   tenir   compte  de  
order   un   sujet   aussi   sensible,   profond   et   complexe   que  

ayant  déjà  eu  une  césarienne.  Un  processus  de  décision  informée  est  donc  fortement  recommandé6  et  ne  
doit  pas  être  confondu  avec  la  notion  de  consentement  éclairé.    
  

6.  Les  valeurs  et  les  préférences  de  
la  femme  sont  une  composante  tout  aussi  importante  que  les  informations  concernant  les  risques.  De  plus,  
les   intervenants   doivent   savoir   que   pour   les   femmes,   les   implications   psychosociales   entourant   leurs  
décisions  peuvent  supplanter  
naissance14.   Enfin,   Ridley   &   al.   (2002)   rappellent   que   les   choix   des   femmes   sont   souvent   liés   à   leurs  
expériences  personnelles16.  
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une  césarienne.  Selon  Goodall   (2009),   les  outils  écrits  peuvent  aider  à  réduire   les  conflits  décisionnels  et  
tout   en   apportant   des   connaissances   aux   femmes96.   Cependant,   ces   dernières   expriment  

échanger   avec   un   professionnel   de   la   santé97 prise   de  
décision  partagée   partenariat  
sage-­‐ 98.    
  

accordée  aux  différents  formats  dans  lesquels  sont  présentées  les  données  scientifiques  (risques  relatifs  vs  
absolu)99,100.  De  nombreuses  femmes  trouvent  que  les  informations  transmises  sous  forme  de  
probabilités/statistiques  sont  
  
difficiles  à  comprendre  et  à  utiliser  pour  prendre  une  décision,  car  elles  les  trouvent  trop  générales  et  trop  
impersonnelles96,99.  
  

u  contexte  dans  lequel  elle  se  prend.  Toujours  selon  Goodall  
(2009),  le  langage  et  les  attitudes  du  professionnel  de  la  santé  sont  des  facteurs  majeurs  pour  les  femmes  

96.   Il   est   à   noter   que   les   femmes   sont   souvent  
influencées  par  les  attitudes  des  professionnels  de  la  santé.  Elles  ont  même  tendance  à  se  ranger  du  côté  
des  suggestions  de  ces  derniers101.    
  
Il   est   à   souhaiter   que   la   pratique   des   sages-­‐ ux  
entourant  les  choix  et  les  décisions  des  femmes  enceintes  qui  souhaitent  un  AVAC.  
 
10.             
 
Compte   tenu   du   peu   de   données   probantes   adaptées   à   la   clientèle   sage-­‐
développement   de   recherches   sur   la   pratique   sage-­‐
pratique  sage-­‐femme  québécoise.      
  

sages-­‐femmes  (en  CH  et  hors  CH)  afin  de  contribuer  de  façon  significative  aux  connaissances  et  au  débat  
    

  
-­‐femmes  doivent  être  en  mesure  de  donner  des  soins  et  des  services  

optimaux  aux  femmes  qui  souhaitent  un  AVAC.  Pour  ce  faire,   il  est  recommandé  que   les  soins  entourant  
Formations   en  Urgences  Obstétricales   données  aux   sages-­‐femmes   dans   le  

cadre  de  la  formation  continue  du  Regroupement  les  Sages-­‐femmes  du  Québec  ou  de  tout  autre  organisme  
formateur  accrédité.      
  

Ce  document  fait  état  des  données  scientifiques  et  des  progrès  cliniques  les  plus  récents  au  

-­‐femmes  peut  apporter  les  modifications  
t  émises  ici  en  documentant  sa  démarche.  Cette  ligne  

directrice  sera  révisée  en  2014.  
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vaginal   après   césarienne   (AVAC)   fait   partie  du   champ  de  pratique  des   sages-­‐femmes.  
-­‐

soutient   le   suivi   des   femmes   ayant   eu   une   césarienne   antérieure.   Cette   ligne   directrice   recommande,  
entre  autres,  que  la  sage-­‐

besoins.  
  
Pour   consulte
www.osfq.org
de  la  ligne  directrice.  
  

 
MON  ACCOUCHEMENT  VAGINAL  APRÈS  CÉSARIENNE  

 
  

  
  
Les   sages-­‐femmes   considèrent   que   vos   besoins   et   vos   valeurs   sont   importants,   ce   qui   implique   de  
pouvoir  faire  des  choix  en  ce  qui  concerne  votre  suivi  de  grossesse  et  le  lieu  où  vous  souhaitez  mettre  au  
monde  votre  enfant.    

  
Les  femmes  ayant  déjà  eu  une  cé

  
  
Cet  outil,  conçu  sous  forme  de  questions  et  de  réponses,  peut  vous  aider  à  approfondir  votre  décision  
concernant  la  naissance  de  votre  enfant.  Les  informations  contenues  dans  ce  document  proviennent  de  
recherches  scientifiques  pertinentes.  Votre  sage-­‐femme  peut  vous  fournir  des  références  si  vous  le  
désirez.  
  
 

http://www.osfq.org/
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QUELLES  SONT  LES     

  
  

  :    
  

 Avoir  eu  une  césarienne  antérieure  faite  avec  une  incision  utérine  verticale  
 sarienne  

  
Vos   chances   de   succès   se   situent   autour   de   75   %.   Cependant,   chaque   situation   est   différente,   et  
personne  ne  peut  prédire  exactement  la  façon  dont  cet  accouchement-­‐ci  se  déroulera.  
  
75  femmes  sur  100  réussissent  leur  AVAC  

  
  

 
 
 

 
QUELS  SONT  LES  FACTEURS  QUI  AUGMENTENT  LES  CHANCES  DE  SUCCÈS  DE  MON  

AVAC  ? 
 

 
      Dans  votre  histoire  :  

 Avoir  déjà  accouché  vaginalement  avant  ou  après  votre  césarienne  précédente  
  
      À  la  fin  de  votre  grossesse  actuelle  :  

 Être  motivée  pour  accoucher  naturellement  (vivre  un  AVAC)  
 Entrer  en  travail  spontanément  
 Avoir  un  col  favorable  en  début  de  travail  augmente  de  1  ½  à  5  fois  les  chances    
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QUELS  SONT  LES  FACTEURS  QUI  DIMINUENT  LES  CHANCES  DE  SUCCÈS  DE  MON  AVAC? 

 
 

   
 Obésité  
 Avoir  plus  de  40  ans  
   
 Dépasser  41  semaines  de  grossesse.  

 
 

QUELS  SONT  LES  BÉNÉFICES     
 

 
      Pour  la  mère  :  
  

         :    
 Sentiment  de  contrôle  
   
 Contact  intime  immédiat  avec  bébé  
 Implication  plus  grande  du  père  
 Récupération  physique  et  émotive  plus  rapide  
  

      Le  fait  de  ne  pas  avoir  de  chirurgie  :  
   
 Pas  de  risque  de  blessures  dues  à  la  chirurgie  
   
   
 Diminution  des  problèmes  de  placenta  et  des  complications  durant  les  grossesses  futures.  

 
      Pour  le  bébé  :  

 Pas  de  risque  de  blessures  dues  à  la  chirurgie  
 Moins  de  troubles  respiratoires  pouvant  nécessiter  une  réanimation  et  un  séjour  aux  soins  
intensifs  

 À  long  terme,     
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-­‐à-­‐
de   la   cicatrice.   Cette   situation   est   très   rare   (0.3   %   des   AVAC),   mais   elle   peut   entraîner   des  
conséquences  importantes  pour  vous  et  votre  bébé.    
  

      Conséquences  de  la  rupture  utérine  pour  la  mère  :    
   

  
      Conséquences  de  la  rupture  utérine  pour  le  bébé  :    

   
 Mortalité.  

  
Le  taux  de  mortalité  périnatale  suite  à  une  rupture  utérine  se  situe  autour  de  1  pour  2000  AVAC,  ce  
qui   est   comparable   au   risque   de   mortalité   relié   à   un   premier   accouchement   ou   à   une   situation  

  
  

 
-­‐   

 
 

      Dans  votre  histoire  :  
 deux  couches  
 Intervalle  de  plus  de  18  mois     
 Épaisseur   suffisante   de   la   cicatrice   utérine   mesurée   par   échographie.   Cependant,   cette  
technologie   est   encor

  
  

  
 Pas  de  déclenchement  hormonal  du  travail  
   pour  augmenter  les  contractions  
 Présence  continue  et  individualisée  tout  au  long  du  travail  
 Surveillance  rigoureuse   -­‐être  de  la  mère  et  du  bébé  
 Tout  ce  qui  favorise  un  accouchement  physiologique   manger,  prendre  les  
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EST-­‐CE  QUE  JE  PEUX  CHOISIR  LE  LIEU  OÙ  JE  VEUX  METTRE  AU  MONDE  MON  
ENFANT  ?  

 
 
Oui,  comme  dans  tout  suivi  avec  une  sage-­‐femme.  Les  avantages  et  les  inconvénients  reliés  à  chaque  lieu  
de  naissance  doivent  être  abordés  avec  votre  sage-­‐femme.  Prenez  aussi  le  temps  de  lui  expliquer  ce  qui  est  
important  pour  vous  et  quels  sont  vos  besoins  pour  la  naissance  de  votre  enfant.    
  
Peu   importe   le   lieu   de   naissance,   les   sages-­‐
médicales  en  ce  qui  concerne  votre  grossesse  et  votre  accouchement.    
  
Cependant,  comme  dans  toute  situation,  il  peut  aussi  y  avoir  des  conditions  se  présentant  en  cours  de  

-­‐ -­‐
femme.  
  
  

  ET  DOIVENT  
ÊTRE  ABORDÉS  

  
  
  

 
 

urgence  se  présente  
 Délais  possibles  :  distance  entre  le  lieu  de  naissance  et  

transfert,  conditions  météorologiques,  conditions  routières,  etc.  
   

  
 aluation  du  bien-­‐être  

  :  
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Y  A-­‐T-­‐IL  AUTRE  CHOSE  QUE  JE  DEVRAIS  SAVOIR  ?  
 

 
Afin  de  bien  comprendre  les  circonstances  et  les  raisons  ayant  mené  à  votre  césarienne,  prenez  le  temps  
de  regarder  votre  dossier  antérieur  avec  votre  sage-­‐femme.    
  

est  unique,  
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      ANNEXE  II  
  

           
  

 
15  à  30  minutes;  cette  écoute  peut  être  plus  fréquente  selon  que  les  contractions  utérines  
deviennent  plus  longues,  plus  fortes  et  plus  rapprochées.    

  
 Pendant  la  partie  active  de  la  deuxième  phase  du  travail,  écouter  la  FCF  toutes  les  5  minutes  
ou  après  chaque  contraction.  

  
 Au  début  de  la  première  phase  du  travail,  déterminer  la  FCF  pendant  60  secondes  entre  les  
contractions  pour  établir  une  valeur  de  base.  

  
 Pendant  toute  la  durée  du  travail,  écouter  immédiatement  après  une  contraction  pendant  30  
à  60  secondes  si  possible.  

  
   

  
 
fréquente  de  la  FCF  est  indiquée.    

  
  
Source  :  Regroupement  les  Sages-­‐femmes  du  Québec  (2009),  Formation  en  urgences  obstétricales,  Cahier  des  

participants.      
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