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[Association des sages-femmes de I'Ontario (AOM) souligne
avec respect le soutien financier du ministére de la Santé
et des Soins de longue durée pour lélaboration de ce guide.

Les opinions exprimées dans ce guide sont strictement celles
de I'Association des sages-femmes de 'Ontario. Aucun appui
officiel du ministere de la Santé et des Soins de longue durée
nest visé ou ne doit étre inféré.

Le présent document peut étre cité de la maniere suivante:

Association des sages-femmes de 'Ontario. Accouchement

vaginal aprés césarienne du segment inférieur (2011). 2021;
(Guide de pratique clinique n° 14).

LAOM sengage, par lentremise de sa déclaration sur
I'inclusion des genres et les droits de la personne, a refléter
et a inclure les communautés trans, de genre queer et
intersexuées dans tous les aspects de son travail.

Dans le présent document se trouvent des références a des
sources qui utilisent un langage genré pour désigner des
populations de personnes enceintes et donnant naissance.
Pour représenter ces sources de maniere précise, 'AOM
pourrait avoir conservé ce langage genré.

LAOM appuie la recherche et le transfert des connaissances
qui mobilisent et reflétent toute la population en age
de procréer.

Ce guide a été approuvé par le conseil dadministration de
TAOM: 21 septembre 2011

Une version mise a jour de ce guide a été approuvée par le
conseil dadministration de TAOM: 31 mars 2021

Le présent document remplace le Guide de pratique clinique
n° 14 de JAOM: Accouchement vaginal aprés césarienne du
segment inférieur. 2011.
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A PROPOS DE CE GUIDE

Ce guide présente des informations qui sont cohérentes avec les meilleures données probantes disponibles a la date de

la publication et sont sujettes a changement. Les informations contenues dans ce guide ne visent pas a dicter les mesures

a prendre, mais plutot a éclairer la prise de décisions cliniques. Les normes locales peuvent entrainer des divergences entre
les pratiques et les suggestions présentées dans ce guide. Si des groupes de pratique mettent au point des protocoles qui

ne suivent pas ceux d’'un guide, il est recommandé de documenter la raison du changement.

Les sages-femmes reconnaissent que les attentes, les préférences et les intéréts de la clientéle sont des composantes essentielles
de la prise de décisions cliniques. La clientele peut choisir une démarche qui differe des recommandations du présent guide
dans le contexte des choix informés. Lorsque la clientele choisit une démarche différente de celle d'un guide de pratique
clinique ou du protocole d’'un groupe de pratique, cette information doit étre clairement consignée dans son dossier.

Note sur le langage utilisé dans le présent GPC: AVAC planifié ou planification d'un AVAC

Dans le cadre de la mise a jour du GPC, nous avons soigneusement considéré le langage utilisé pour décrire les choix de

la clientele concernant le mode d’accouchement apres au moins une césarienne. Lorsqu’ils déterminent les interventions

de santé, les fournisseurs de soins de santé doivent examiner attentivement le langage utilisé dans les discussions, puisqu’il
peut influencer la perception négative ou positive de la clientele par rapport a I'intervention. Dans les situations ou la
clientele a vécu des expériences d'accouchement négatives et quelle souhaite avoir une meilleure expérience lors la grossesse
suivante, 'utilisation d’'un langage positif et favorable peut réduire la peur des parents donnant naissance et augmenter

leur confiance envers l'accouchement naturel(1). De plus, le fait de présenter une intervention de fagon positive peut
améliorer la perception de son efficacité(2).

Lexpression «essai de travail apres une césarienne » (ETAC) est largement utilisée dans la documentation pour désigner
une tentative daccouchement vaginal apres césarienne (AVAC). Bien quelle soit exacte, cette expression exprime l'idée
qu’il est possible de tenter un accouchement vaginal aprés une césarienne, mais que cette tentative peut ne pas fonctionner.
Les données disponibles montrent que la confiance de la clientele en sa capacité a accoucher par voie vaginale peut
augmenter ses chances d'avoir un AVAC(1)
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ABREVIATIONS

ACI Accouchement par césarienne itérative
Al Auscultation intermittente

AVAC Accouchement vaginal aprés césarienne
CSI Césarienne du segment inférieur

CST  Césarienne du segment transversal
DPA  Date prévue de l'accouchement

HPP  Hémorragie post-partum

IC Intervalle de confiance

IMC  Indice de masse corporelle (kg/m2)
MEF  Monitorage électronique foetal

RCA  Rapport de cotes ajusté

RC Rapport de cotes

RR Risque relatif

SIU Segment inférieur utérin
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OBJECTIF DU GUIDE

Enoncé de I'objectif

Ce document a pour but de fournir un guide de pratique
clinique (GPC) fondé sur des données probantes qui est
cohérent avec la philosophie et le modeéle de soins de

la profession de sage-femme. Les sages-femmes sont
encouragées a utiliser ce GPC a titre doutil dans leur prise
de décisions cliniques. Ce GPC est indépendant des normes
professionnelles de 'Ordre des sages-femmes de I'Ontario
et ne vise pas a les remplacer.

Objectif

Lobjectif de ce GPC est de fournir un examen critique de
la documentation de recherche sur I'accouchement vaginal
apres césarienne (AVAC) planifié, plus précisément sur

les grossesses sans complications avec une césarienne

du segment inférieur (ou inférieur transversal) (CSI)
antérieure. Le guide présentera les données probantes
concernant les sujets suivants:

o  Comparaison des résultats de FAVAC planifié et de
Paccouchement par césarienne itérative (ACI)

o Facteurs prédictifs de la réussite d'un AVAC et
d’une rupture utérine

o Gestion du travail durant un AVAC planifié

o Choix du lieu de naissance durant un AVAC planifié

e Soins post-partum

Résultats d'intérét

Les résultats suivants ont été évalués comme étant critiques
ou importants dans la prise de décisions et sont traités dans
le présent guide:

Critiques:

o Mortalité (parent donnant naissance et nouveau-né)
o Rupture utérine

o Taux daccouchement vaginal

o Taux de césarienne (le cas échéant)

Importants:

o Accouchement vaginal instrumental/assisté
o Infections pernatales/post-partum

o Infections/sepsies néonatales

e Hémorragie post-partum

e Hystérectomie

o  Transfusion sanguine

o Endométriose

o Test dApgar < 7 a cinq minutes
o Utilisation docytocine

Méthodes

Ce guide de pratique clinique utilise la méthode GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation ) pour lélaboration des lignes directrices.
Le processus GRADE détermine la certitude des données
probantes (dans quelle mesure nous devrions étre certains
des résultats) ainsi que la fermeté de la recommandation.
Dans ce GPC, la certitude des données probantes est classée
de tres faible a élevée en fonction des cinq domaines de

la méthode GRADE, soit le risque de biais, 'hétérogénéité,
le caractere indirect, I'imprécision et les biais de publication.
Les préoccupations méthodologiques concernant les études
incluses, la variabilité au sein des résultats, lapplicabilité
des données probantes a notre contexte, la précision des
résultats et lexhaustivité des données probantes sont
considérées comme faisant partie de ces domaines.
Lopinion du comité du GPC concernant la certitude des
données probantes reflete la confiance du groupe de travail
par rapport au fait que les données probantes disponibles
refletent adéquatement leffet réel d’'une intervention et
quelles sont suffisantes pour appuyer la prise de décisions.

Les résultats dont le niveau de certitude des données
probantes est faible sont décrits avec des termes comme
«pourraient», les résultats avec un niveau de certitude

des données probantes modéré sont décrits avec des termes
comme « probablement» ou «stirement », et les résultats
avec un niveau de certitude des données probantes élevé

sont décrits sans utiliser ces mots.

Lorsque des données probantes tirées dessais cliniques
randomisés (ECR) étaient disponibles, elles ont été évaluées
a l'aide de la méthode GRADE. Dans les cas ou ce type

de données nétait pas disponible, les études dobservation
ont été évaluées a 'aide de la méthode GRADE.
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CERTITUDE

ou d’une association.

DES DONNEES

Dans quelle mesure nous devons étre certains de I'estimation d’un effet

PROBANTES

Il est trés peu probable que des recherches plus poussées modifient la confiance

Elevee en l'estimation de |'effet.

e Ces données probantes offrent une trés bonne base pour la prise de décisions.

Il est probable que des recherches plus poussées aient une incidence importante sur

Modérée

la confiance en |'estimation de I'effet et elles pourraient modifier |'estimation.

*  Ces données probantes offrent une bonne base pour la prise de décisions.

Il est trés probable que des recherches plus poussées aient une incidence importante sur

Faible

la confiance en I'estimation de I'effet et il est probable qu’elles modifient I'estimation.

e  Ces données probantes offrent une certaine base pour la prise de décisions.

Toute estimation de I'effet est trés incertaine.

Trés faible

e  Ces données probantes n’offrent pas vraiment de base pour la prise de décisions.

Basé sur: (3-5)

Les recommandations présentes dans ce GPC sont basées
sur des évaluations officielles de la certitude des données
probantes et sont décrites comme étant fermes ou faibles

en fonction de la méthode GRADE. La fermeté des
recommandations refléte la mesure dans laquelle le comité
du GPC est convaincu que les avantages d’'une intervention
recommandée lemportent sur ses effets négatifs ou
inversement. La fermeté des recommandations est
influencée par la certitude des données probantes a 'appui,
par [équilibre entre les effets désirables et indésirables

et par la variabilité ou l'incertitude percue dans les valeurs et
les préférences de la clientele a Iégard de I'intervention(3-7).
Clest pour ces raisons que les recommandations faibles
présentes dans ce GPC utilisent la terminologie « pourrait»
et que les recommandations fermes utilisent la terminologie

«devrait» ou «doivent ».

Types d’'énoncés présents dans le GPC

Les énoncés de bonnes pratiques de ce GPC représentent

des lignes directrices que le comité du GPC estime importantes,
mais ne conviennent pas a des évaluations officielles de

la certitude des données probantes. Les énoncés de bonnes
pratiques sont produits lorsque le comité du GPC est
convaincu que l'action a un avantage net pour la clientele et
qu’il nexiste aucune autre solution de rechange raisonnable(8).

Les tableaux de données probantes GRADE complets utilisés
pour résumer la recherche et éclairer les recommandations
de ce guide sont disponibles sur le site Web de TAOM.

Une description compléte de l'approche de TAOM pour
lélaboration d’'un guide de pratique clinique a l'aide de

la méthode GRADE se trouve également sur le site Web

de TAOM.

e Recommandations: Des énoncés d'action au sujet de I'intervention fondés sur la certitude des données
probantes, les considérations d'ordre clinique, les préférences et les valeurs.

* Enoncés de bonnes pratiques: Des énoncés selon lesquels les avantages nets de I'intervention sont importants
et sans équivoque et que le comité du GPC a jugés comme étant utiles pour offrir des lignes directrices aux
cliniciens dans ce domaine. Les données probantes pour les énoncés de bonnes pratiques sont généralement
difficiles a recueillir et a résumer, et par conséquent, aucune évaluation officielle des données probantes

n'est effectuée.
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FERMETE DE LA

RECOMMANDATION

La mesure dans laquelle le comité du GPC est convaincu que les avantages
d’une intervention recommandée |'emportent sur ses effets négatifs

(ou inversement).

Les avantages |'emportent nettement sur les risques et les contraintes (ou inversement).

Peut étre interprétée de la facon suivante :

* Cette intervention devrait étre offerte a la plupart de la clientele, en supposant
qu’elle a été bien informée a son sujet et qu’elle comprend ses avantages, ses

* La plupart de la clientéle voudrait suivre la démarche recommandée et seulement

Ferme
désavantages et ses contraintes.
une petite proportion ne voudrait pas.
Les avantages, les risques et les contraintes sont trés équilibrés.
Peut étre interprétée de la facon suivante:
Faible

* La majorité de la clientéle voudrait suivre la démarche recommandée, mais une

proportion importante ne voudrait pas.
® Lesvaleurs et les préférences varient grandement.

Basé sur: (3-6)

Recherche documentaire

Une recherche dans les bases de données Medline et CINAHL
et dans la bibliothéque Cochrane de 1994 4 2010 a été
effectuée a laide des mots-clés suivants : accouchement
vaginal apres césarienne, AVAC, rupture utérine et
césarienne antérieure (recherche originale avec mots en
anglais). Des termes de recherche supplémentaires ont été
utilisés pour obtenir plus d'informations sur des sujets
précis qui étaient associés a TAVAC. Des études plus
anciennes ont été consultées dans les cas de statistiques
couramment citées ou lorsquelles avaient une incidence
importante sur la pratique clinique.

En 2019, cette recherche a été effectuée a nouveau dans
Medline, CINAHL et Cochrane pour les années 2010 a 2019.
Les listes de référence des revues systématiques et des
documents clés ont également été examinées. Lors de

la synthese des données probantes, on a accordé la priorité
aux revues systématiques et si aucune revue systématique
nétait trouvée, les essais cliniques randomisés et les études
dobservation étaient utilisés.

Mise a jour du GPC

En 2021, ce GPC a été mis a jour pour inclure la
documentation plus récente publiée de 2011 a 2019.

A la suite d’une consultation avec le comité du GPC de
TAOM et d'un examen préliminaire des recherches émergentes,
toutes les sections de ce guide ont été sélectionnées pour
faire lobjet d’une mise a jour. Des changements ont été
apportés a lédition actuelle du guide afin de refléter

ces nouvelles recherches.

Les recommandations et les énoncés de bonnes pratiques
du GPC seront maintenant accompagnés de 'une des
mentions suivantes: [nouveau 2021], [2021] ou [2011].
Les mentions apparaitront a la fin des recommandations et
des énoncés de bonnes pratiques. Consultez le tableau
ci-dessous (Légende des mentions de mise a jour partielle
pour les recommandations et les énoncés de bonnes
pratiques) pour obtenir davantage d'information sur

ces mentions.

Le tableau 1 de 'annexe présente une liste détaillée

des recommandations, des bonnes pratiques et des énoncés
sommaires mis a jour (c.-a-d. énoncés [nouveau 2021])
dans le présent guide ainsi qu'une explication de

ces modifications.
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LEGENDE DES MENTIONS DE MISE A JOUR PARTIELLE POUR LES RECOMMANDATIONS

ET LES ENONCES DE BONNES PRATIQUES

Mention pour la recommandation | Signification de la mention
ou I'énoncé de bonne pratique

Nouvelle recommandation ou nouvel énoncé de bonne pratique en 2021 :

* Indique que la recommandation ou I'énoncé de bonne pratique est

[nouveau 2021]

nouveau depuis 2021 : les nouvelles données probantes ont provoqué

un changement ou |'ajout d'une recommandation ou d'un énoncé de
bonne pratique.
e |'annexe contient une explication de ce changement.

Réitération de la recommandation ou de I'énoncé de bonne pratique en

2021:

¢ Indique que la recommandation ou I'énoncé sommaire est cohérent

[2021]

avec les nouvelles données probantes de 2021. Les nouvelles données

probantes n‘ont entrainé aucun changement dans |’énoncé original.
® De petits changements pourraient avoir été apportés a la formulation
de I"énoncé, mais ceux-ci n'ont pas d'incidence sur sa signification.

Recommandation inchangée depuis 2011:

¢ Indique que la recommandation n'a pas été mise a jour depuis 2011.

[2011]

Les nouvelles données probantes n'ont pas été étudiées.

* De petits changements pourraient avoir été apportés a la formulation
de I"énoncé, mais ceux-ci n'ont pas d'incidence sur sa signification.

Révision

Le GPC a été révisé a l'aide d’'une version modifiée

de l'instrument AGREE(9) et de l'approche fondée sur
les valeurs de TAOM envers lélaboration du GPC(10),

INTRODUCTION

ainsi quavec le consensus du comité du GPC,
du comité de la qualité, de l'assurance et de la gestion
des risques et du conseil d'administration.

De la fin des années 1980 au milieu des années 1990, le taux
d’accouchement vaginal apres césarienne (AVAC) a connu
une augmentation en Amérique du Nord. Cette derniére
sest produite en réponse aux préoccupations publiques

et professionnelles concernant l'augmentation des taux de
césarienne et laugmentation des données probantes
indiquant quen l'absence de contre-indications, TAVAC est
un choix sécuritaire(11). Cependant, depuis le milieu des
années 1990, le taux ’AVAC a fortement diminué au
Canada. Cette diminution a eu lieu malgré les recherches de
grande qualité les plus récentes, qui se refletent dans les lignes
directrices professionnelles et qui présentent TAVAC comme
une option sécuritaire et appropriée pour la plupart des
personnes enceintes qui ont déja eu une césarienne(12-15).

Le présent GPC fournit un résumé de la recherche sur les
risques et les avantages de TAVAC et de PACI dans le but
dlaider les sages-femmes a avoir des discussions permettant
de faire des choix informés sur le sujet avec la clientele qui

a déja eu une ou plusieurs césariennes du segment inférieur.
Ces informations, ainsi que les circonstances cliniques, les
valeurs et la tolérance au risque particuliéres a la clientele,
auront une influence sur la prise de décisions concernant

la méthode et le lieu de naissance pour la grossesse en
cours. La croyance forte de la profession dans la promotion
d’un accouchement physiologique avec un minimum
d’intervention et lengagement de la communauté canadienne
de lobstétrique envers le soutien a l'accouchement en tant
que processus naturel influencent le réle de la sage-femme
dans la mise en valeur d’'un choix éclairé concernant TAVAC
et TACI(16,17). La responsabilité professionnelle de

la sage-femme pour recommander TAVAC en tant quoption
sinscrit dans le contexte plus large de la hausse des taux de
césarienne qui normalise I'intervention technologique et

ébranle la confiance en l'accouchement vaginal.

Le fait d’aider la clientéle a faire des choix informés dans ce
contexte et a discuter des risques sans susciter la crainte
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nécessite un haut niveau de compétence et beaucoup de
temps de la part des sages-femmes. Il est particuliérement
difficile de quantifier, de peser et de communiquer les risques
durant la période périnatale étant donné les normes
culturelles dominantes qui renforcent laversion au risque et
les conceptualisations de la grossesse et de l'accouchement
comme des processus problématiques en soi qui nécessitent
des interventions médicales préventives(18,19). LAssociation
canadienne des sages-femmes (ACSF) offre une description
pertinente de la facon dont les sages-femmes peuvent le
mieux soutenir leur clientéle, soit par la confiance et en
«soutenant sa capacité a se faire confiance et a faire confiance

a son corps et au processus de I'accouchement(20) »
[traduction libre]. Malgré lengagement fondamental des
sages-femmes envers l'accouchement physiologique, il est
important de reconnaitre que dans certaines situations, 'AVAC
est contre-indiqué et que 'ACI devrait étre recommandé.

Le présent GPC soutient 'TAVAC a titre de choix
sécuritaire pour la majorité de la clientele qui a déja eu
une césarienne et reconnait qu’il y a de plus en plus de
données probantes démontrant que plusieurs césariennes

peuvent potentiellement étre nuisibles a long terme.

Conseil sur la mise en ceuvre

Les équipes de sages-femmes pourraient vouloir créer un protocole écrit particulier au groupe qui documente les recommandations
du GPC adoptées et la fagon de les mettre en pratique, y compris ce qui pourrait faire partie d’'une discussion permettant a chaque
personne de faire des choix informés. Il est recommandé que les sages-femmes indiquent clairement quune discussion permettant

de faire des choix informés a eu lieu. Si [équipe dispose d’un protocole écrit sur les sujets de discussion a aborder avec chaque
personne, ce protocole doit étre respecté. Tout écart ou ajout a cette discussion doit également étre consigné dans le dossier

de la personne donnant naissance. Si aucun protocole nest en place concernant les informations fournies, la documentation

dans le dossier de la personne doit donner des détails a propos de cette discussion. La discussion et la documentation doivent
comprendre une évaluation des risques spécifique a la personne donnant naissance fondée sur I'historique de ses grossesses et de
ses accouchements précédents ainsi que des évaluations de la grossesse actuelle. Si la sage-femme effectue des recommandations de
suivi ou d'intervention que la personne refuse, la sage-femme doit indiquer que ses recommandations ont été refusées.

Incidence

Les taux globaux de césarienne ont augmenté au Canada
depuis le milieu des années 1990. La diminution des AVAC
et laugmentation des césariennes répétées refletent une
augmentation dans le taux global de césariennes. En
2018-2019, les taux de premiére césarienne en Ontario
correspondaient & ceux du Canada: 19,9 % en Ontario par
rapport a 19,7 % au Canada. Les taux de césariennes répétées
en Ontario sont légerement plus élevés que ces mémes taux
au Canada: 83,7 % en Ontario par rapport a 81,8 % dans
lensemble du Canada (voir le tableau 1). Les personnes
agées de plus de 35 ans avaient un taux de premiére
césarienne plus élevé (23,4 % en Ontario et 23,5% au
Canada) par rapport a 18,8 % et 18,7 %, respectivement,
pour les personnes de moins de 35 ans(21).

Une analyse des résultats spécifique a la clientéle faisant
appel aux services d’'une sage-femme en Ontario suggére un
taux de premiere césarienne et de césariennes répétées plus
faible parmi la clientele faisant appel aux services d’une
sage-femme. En 2018-2019, le taux de césarienne pour toute
la clientele faisant appel aux services d’'une sage-femme en
Ontario était de 19,5 %, et bien qu’il soit inférieur a la
moyenne provinciale et nationale, ce taux a augmenté de
quatre points de pourcentage depuis 2008. La proportion de
la clientele faisant appel aux services d’'une sage-femme qui
planifie un AVAC a également diminué au cours de la
derniére décennie, passant de 71 % en 2008 a 52 % en
2018-2019. En 2018-2019, les sages-femmes de 'Ontario ont
assisté a 2042 accouchements aupres de la clientéle avec un
historique de césarienne. Parmi celle-ci, 1070 personnes ont
choisi un AVAC et dans 870 cas sur 1070 (76,4 %), le travail
sest conclu par un accouchement vaginal. Environ 11 % de
ces AVAC ont eu lieu a domicile(22).
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TABLEAU 1: TAUX DE CESARIENNE: CANADA, ONTARIO ET SOINS PRODIGUES PAR

DES SAGES-FEMMES EN ONTARIO (2018-2019)

Taux global

de césariennes %

(IC de 95%)

Taux de césariennes
répétées %
% (IC de 95 %)

Taux de premiére
césarienne %
(IC de 95%)

29,4 (29,2-29,5)
29,8 (29,6-30,1)

Canada
Ontario

Soins prodigués par
des sages-femmes
(Ontario)

19,5

Les facteurs contribuant a la diminution des AVAC et a

laugmentation subséquente des césariennes ne sont pas bien

compris et pourraient avoir une incidence sur la prise de
décisions a Iéchelle de la clientele, des fournisseurs de soins
de santé, des hopitaux et des politiques(23). Toutefois, voici
certains des facteurs potentiels:

o Tolérance plus faible au risque feetal et néonatal et aux
traumatismes périnéaux;

o Augmentation des taux de déclenchement et
d'utilisation de l'analgésie péridurale, ainsi que de
monitorage feetal électronique (MFE) sans accés au
prélévement de sang du cuir chevelu du feetus;

o Augmentation des taux dobésité chez les parents
donnant naissance;

o Préférences de lobstétricien et du parent donnant
naissance;

o Recommandations indiquant que le travail d'un AVAC
doit avoir lieu a l'hopital avec un accés immédiat a
lanesthésie obstétricale et a [équipe chirurgicale si une
césarienne est nécessaire;

o Perte de compétences en obstétrique parmi les
fournisseurs de soins de santé (particulierement

19,7 (19,6-19,9)
19,9 (19,7-20,1)

81,8 (81,5-82,1)
83,7 (83,2-84,2)

14,2 64,8

pour les accouchements du siege par voie vaginale,
les accouchements vaginaux avec intervention et les
accouchements vaginaux de jumeaux)(18).

De maniére générale, les préoccupations sur la sécurité,

le lieu de naissance et les pressions médico-légales ont
fagonné les discussions et les pratiques actuelles et du passé
en ce qui concerne TAVAC.

Contre-indications a I’AVAC
Les contre-indications a la planification d'un AVAC sont
généralement acceptées comme étant les suivantes:

o Une césarienne classique antérieure ou présumée;

e Une cicatrice utérine inversée en T antérieure ou
présumée;

o Une hystérotomie ou une myomectomie antérieure
pénétrant dans la cavité utérine;

o Une rupture utérine antérieure;

o Laprésence d'une contre-indication au travail comme
un placenta praevia ou une présentation transverse;

o Lerefus d'un AVAC et la demande d’une
césarienne(12,14).

LACCOUCHEMENT VAGINAL APRES CESARIENNE PLANIFIE PAR RAPPORT
A UACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE ITERATIVE PLANIFIEE
A LA SUITE D'UNE CESARIENNE ANTERIEURE

La majorité de la recherche sur TAVAC se concentre sur

les risques et les avantages de TAVAC par rapport a 'ACI et
les études dobservation fournissent la majorité des données
probantes a ce sujet. Les données tirées de ces modeéles
détudes non randomisées peuvent présenter un risque
important de biais, ce qui limite la fiabilité et la validité des
résultats. Il pourrait donc ne pas étre possible de généraliser

les résultats des études dobservation a tous les environnements
de pratique ou, plus précisément, aux soins prodigués par
des sages-femmes en Ontario. Malgré ces limites, la
majorité des données probantes sur TAVAC proviennent
détudes dobservation comme I'a démontré

la publication d’'une seule revue systématique détudes
controlées randomisées comparant les deux modes
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d’accouchement jusqu’a ce jour. Cette revue systématique
fait état d’un seul résultat: les taux d’hémorragie ou de
nécessité de transfusion sanguine. Les données (faible
certitude des données probantes) provenant du petit
échantillon (n = 22) indiquent qu’il y a peu ou pas de
différence dans les taux d’hémorragie ou de nécessité de
transfusion sanguine parmi la clientéle qui planifie un
AVAC ou un ACI apres une césarienne antérieure

(RR = 1,20, IC de 95% de 0,20 a 7,05, p = 0,84)(24).
Malheureusement, cette revue systématique ne donne
aucune autre information sur les résultats importants pour
les parents donnant naissance ou les nouveau-nés(24).

En raison de la quantité limitée de données provenant
dessais cliniques randomisés, les informations des études
dobservation ont été examinées. Dix études dobservation
ont examiné les différences dans les résultats pour les
personnes participantes qui avaient planifié d'accoucher par
voie vaginale ou qui avaient choisi d’avoir une césarienne
répétée apres avoir déja eu une césarienne(25-34). Bien que
ces données dobservation puissent étre marquées par une
méthodologie peu rigoureuse, une comparabilité limitée
des groupes évalués et des définitions imprécises ou non
standard des résultats importants(13,35), laugmentation
de la quantité de données probantes comparant les résultats
des AVAC et des ACI offre des estimations de plus en plus
précises de leurs effets. Les études de grande envergure sont
particulierement importantes lorsque lon examine des
événements rares comme la mortalité chez les parents
donnant naissance et les nouveau-nés et la rupture utérine.
Ce guide mis a jour sappuie sur un ensemble de données
probantes plus vaste qui augmente la précision de nos
estimations d’association et, par conséquent, permet aux
sages-femmes de faire davantage confiance aux données
probantes quelles partagent avec les clients.

Dans les 10 études dobservation examinées, les personnes
participantes des deux groupes étaient admissibles a un
AVAC planifié, car elles navaient aucune contre-indication
(une rupture utérine ou une intervention chirurgicale
utérine antérieure, une anomalie foetale ou congénitale,
une infection a herpés génital active ou une présentation
transverse) qui les empéchaient d’avoir un accouchement
vaginal. Toutes les personnes participantes étaient a au

moins 36 semaines de grossesse et il est présumé que
la majorité dentre elles avaient subi une césarienne du
segment inférieur.

Mortalité du parent donnant naissance

La mort est une issue de la grossesse trés rare chez les
personnes ayant déja eu une césarienne. Les résultats regroupés
provenant de cing études dobservation effectuées aupres de
41 129 parents donnant naissance (trés faible certitude des
données probantes) nont démontré aucune différence dans
les taux de mortalité du parent donnant naissance entre ceux
qui avaient déja eu une césarienne et qui planifiaient un
AVAC et ceux qui ont eu un ACI (RR = 0,53, IC de 95% de
0,05 a 5,08, p = 0,58)(25,26,29-31).

Rupture utérine

Bien quelle soit rare, la rupture utérine est un risque
important associé a une césarienne antérieure. La rupture
de l'utérus peut étre catastrophique autant pour le parent
donnant naissance que pour le nouveau-né, et elle nécessite
une intervention médicale et chirurgicale d’'urgence.

Les résultats regroupés provenant de sept études
comprenant 44 168 personnes enceintes (trés faible certitude
des données probantes) montrent quun AVAC planifié apres
une césarienne antérieure peut augmenter les taux de rupture
utérine (RR = 4,30, IC de 95% de 2,87 a 6,44, p < 0,00001).
Toutefois, nous ne sommes pas certains de ce résultat, car la
rupture utérine est une issue rare et de grands échantillons
sont nécessaires pour obtenir des résultats précis(25,27-32).

Autres considérations concernant la rupture utérine

Bien que les données probantes continuent de suggérer que
le risque de rupture utérine est plus élevé pour les personnes
qui planifient un AVAC, le risque absolu de rupture utérine
demeure faible, peu importe la voie d'accouchement.

En termes absolus, le risque de rupture utérine durant

un AVAC planifié est généralement d’'un sur 200 et le risque
d’une issue périnatale indésirable causée par une rupture
utérine est estimé a un sur 2000(23,36,37).

La différence dans les taux de rupture utérine selon les voies
d’accouchement (AVAC ou ACI) est également petite:
sur 1000 parents donnant naissance, quatre personnes de
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plus (de 2 de plus a 6 de plus) peuvent subir une rupture
utérine apres avoir planifié un AVAC par rapport a un ACI,
qui a un taux de rupture utérine d’'un sur 1 000(25,27-32).

Dans les études qui analysent les impacts d’'une rupture
utérine, les résultats sont grandement favorables. Dans

une analyse des études par Guise et coll., 6 % des ruptures
utérines étaient associées a un décés néonatal(23). Parmi
les 17 898 AVAC planifiés inclus dans Iétude prospective de
Landon et coll., la mort périnatale associée a la rupture se
produit seulement dans deux ruptures sur 124 (1,6 %)(36).
Dans une étude rétrospective norvégienne de

18 794 naissances apreés une césarienne antérieure, la mort
périnatale se produit dans 3,7 % des cas de rupture utérine.
Lhystérectomie associée a la rupture utérine se produit dans
3,8 % des cas de rupture(38).

Etant donné les faibles probabilités de rupture utérine et
la faible probabilité quelle mene a des issues indésirables,
le risque ultime de complications graves ou durables
découlant d'un AVAC planifié est faible(39).

Autres résultats pour le parent donnant
naissance : morbidité

Les données probantes tirées d’'une étude dobservation (trés
faible certitude des données probantes) suggérent des taux
plus élevés d'infection (RR = 1,59, IC de 95% de 1,42 a 1,78,
p < 0,00001) associés a TAVAC planifié aprés une césarienne
antérieure. Cependant, cette constatation sexplique par

le fait qu'une infection pernatale est peu probable sans une
phase active de travail, comme on s’y attend avec
Paccouchement par césarienne itérative(30).

Drautres données probantes (trés faible certitude des données
probantes) suggeérent quun AVAC planifié aprés une césarienne
pourrait faire peu ou pas de différence dans les taux
d’hystérectomie(25,26,30-32), de transfusion(27,29,30,32)

et d’infection post-partum(25,26,29), bien que nous ne
soyons pas certains de ces résultats en raison du manque
d’uniformité dans les résultats des études. Consultez le
tableau 2 pour obtenir une analyse complete du risque relatif
et de [écart pour chaque résultat lorsque PAVAC est planifié.

Mortalité néonatale

Une méta-analyse de huit études effectuées aupres

de 52 130 nouveau-nés (trés faible certitude des données
probantes) révele quun AVAC planifié apres une césarienne
antérieure peut augmenter les taux de mortalité chez

les nouveau-nés (RR = 2,61, IC de 95% de 1,33 a 5,11,

p =0,005)(25-32). Bien que ces données probantes
suggerent un taux plus élevé de mortalité périnatale ou
néonatale lors d'un AVAC plut6t que d'un ACI, [écart entre
les taux est faible, soit un nouveau-né décédé de plus

(de 0 de plus a 2 de plus) par 1000 a cause dun AVAC
planifié(25-32). Ces données vont dans la méme direction
que les données probantes indiquant que le risque absolu
d’issue périnatale ou néonatale indésirable est trés faible
chez les personnes qui ont déja eu une césarienne, quelles
planifient un AVAC ou un ACI(40-42).

Morbidité néonatale

Une méta-analyse de trois études (trés faible certitude des
données probantes) démontre quun AVAC planifié aprés une
césarienne antérieure peut également augmenter les
probabilités d’'un test dApgar inférieur a 7 a cinq minutes
(RR=2,93,IC de 95% de 2,03 a 4,24, p < 0,0001)(25,27,32,43)
et une méta-analyse de quatre études effectuées aupres de
46 714 nouveau-nés révéle une augmentation des infections
néonatales (RR = 1,40, IC de 95% de 1,07 4 1,83, p = 0,01)
apres un AVAC planifié. Les résultats ont été considérés
comme indirects, car [état de la cicatrice de la plupart des
personnes participantes nétait pas connu(26,27,29,30).

Dautres données probantes (trés faible certitude des données
probantes) suggérent peu ou pas de différence dans les taux
de tachypnée transitoire du nouveau-né (RR = 0,90, IC de
95% de 0,70 a 1,16, p = 0,42)(26) ou les taux de syndrome
de détresse respiratoire (RR = 0,59, IC de 95 % de 0,26 a 1,36,
p =0,21)(25,26,30,32,44) lorsque l'on compare les AVAC
planifiés aux ACI, bien que nous ne soyons vraiment pas
certains de ces résultats en raison de définitions et de
classifications non uniformes des conditions respiratoires
et des faibles taux dévénements dans les données relatives
aux voies d’accouchement.
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TABLEAU 2: SOMMAIRE DES RESULTATS - LAVAC PLANIFIE PAR RAPPORT A LACI APRES

UNE CESARIENNE ANTERIEURE

Risque absolu avec Direction de l'effet | Risque relatif
AVAC planifié (IC de 95 %)

Résultats pour le parent donnant naissance

. 0 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 0,53
il (de 0 de moins a 0 de moins) entre les groupes (0,05-5,08) (28246253
& 4 de plus par 1000 Risque augmenté par RR 4,30
* —
Rupture utérine (de 2 de plus 4 6 de plus) 'AVAC planifié (2,87-6,44) (25,27-32)
. . 0 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 1,29
b A (de 0 de moins a 1 de plus) entre les groupes (0,81-2,03) 258,502
. 1 de plus par 1000 Peu ou pas de différence RR 1,21
il (de 0 de moins a 2 de plus) entre les groupes (1,05-1,40) 2029903
Infection 22 de plus par 1000 Risque augmenté par RR 1,59 (30)
pernatale* (de 15 de plus a 29 de plus) I’AVAC planifié (1,42-1,78)
Infection post- 8 de plus par 1000 Peu ou pas de différence RR 1,44 (25.26,29)
partum (de 0 de moins a 20 de plus) entre les groupes (0,98-2,12) e
Issues périnatales/néonatales
o 1 de plus par 1000 Risque augmenté par RR 2,61
* —
Rogtalie (de 0 de moins a 2 de plus) I’AVAC planifié (1,33-5,11) =22
Infection 5 de plus par 1000 Risque augmenté par RR 1,40 (25.26,30-32)
néonatale* (de 1 de plus a 9 de plus) I’AVAC planifié (1,07-1,83) e
Test d'Apgar <7 a 9 de plus par 1000 Risque augmenté par RR 2,93 (25.27,32)
cinq minutes* (de 5 de plus a 16 de plus) I’AVAC planifié (2,03-4,24) e
Tachypnée 3 de moins par 1000 fewou sEp e ifnes | RRES0
transitoire du (26)
nouveau-né (TTN) (de 9 de moins a 5 de plus) entre les groupes (0,70-1,16)
Syndrome 2 de moins par 1000 iffe RR 0,59
de détresse P Peu ou pjs COEiEEneS (25,26,30,32,44)
respiratoire (de 4 de moins a 2 de plus) entre les groupes (0,26-1,36)

* Résultat significatif: p < 0,05

Autres considérations et avantages
importants pour la clientéle associés

a I'AVAC planifié

Bien qu'il soit important dexaminer attentivement les risques
potentiels et les avantages d’'un accouchement vaginal aprés
césarienne planifié par rapport a 'accouchement par
césarienne itérative, il est tout aussi important que les
sages-femmes transmettent a la clientele les informations
sur les avantages de l'accouchement vaginal et les risques a
long terme associés a la césarienne(45). En choisissant
IAVAC, la clientéle a occasion de vivre une expérience de
soins axée sur la personne et la famille, ainsi qu’un travail et
un accouchement physiologiques a faible intervention(46).
Le role des sages-femmes est de « comprendre, promouvoir

et faciliter les processus physiologiques, et d’intervenir
seulement en cas de nécessité(20) ». Le soutien a la clientele
qui planifie un AVAC est en accord avec ce role.

Expériences d’accouchement

Dans les études qualitatives, la clientéle qui a vécu un AVAC
décrit cette expérience comme étant significative et affirme
quelle a contribué a un sentiment d'accomplissement et de
fierté(45,47,48). Lorsquelle compare son AVAC a une
césarienne antérieure, la clientele a indiqué avoir vécu une
meilleure expérience post-partum, notamment un meilleur
lien entre le parent et le nourrisson, un contact peau a peau
et un allaitement plus rapide ainsi qu'une récupération
physique plus courte(47). Le sentiment d'accomplissement
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associé a TAVAC serait a Jorigine de l'amélioration de
lexpérience post-partum(47). Ces constatations viennent
compléter celles de 'Enquéte canadienne sur lexpérience
de la maternité, une étude canadienne qui documente

les expériences de travail, daccouchement, de contact entre
le parent et le nourrisson et d’allaitement de plus de

6000 personnes participantes. Celles qui ont eu une
césarienne ont indiqué avoir eu un lien parent-nourrisson
moins optimal, notamment en ce qui concerne le peau a
peau, et elles étaient plus susceptibles de vivre des pratiques
qui ne favorisent pas l'allaitement, bien qu’il y ait trés peu
de raisons pour que ces pratiques différent en fonction de
la voie daccouchement, a moins qu'un nouveau-né soit

admis a I'unité de soins intensifs néonatals(49).

Dans une autre étude, les personnes participantes qui ont

eu un AVAC ont vécu moins d’inconfort post-partum et ont
décrit un sentiment de bien-étre plus rapide que celles qui se
remettaient d’une césarienne(50). De plus, dans une étude
de 2014 sur lexpérience des parents donnant naissance lors
d’'un AVAC dans leau, les personnes participantes ont décrit
une expérience daccouchement améliorée, y compris une
augmentation du confort, de la mobilité et de la relaxation,
une amélioration de la satisfaction et une amélioration

de Iétat mental post-partum(51). Les résultats associés a

la santé mentale post-partum sont davantage explorés dans
une revue systématique effectuée en 2020 qui examinait le
lien entre la dépression post-partum et la voie d'accouchement.
Bien que la revue nait pas été effectuée uniquement aupres
de personnes ayant vécu un AVAC, les personnes qui avaient
accouché par césarienne avaient un risque accru de souftrir
d’une dépression post-partum a court terme (dans les deux
semaines) et a long terme (six mois ou plus) par rapport

aux personnes qui avaient eu un accouchement vaginal.

Les plaies postopératoires, le temps de récupération plus
long, le sentiment de déception et le manque de confiance
en l'accouchement naturel ont tous été reconnus comme

des facteurs contribuant a la dépression post-partum(52).

Allaitement

Les avantages de la planification d'un AVAC comprennent
des taux plus élevés d’initiation a lallaitement: dans une
étude, les parents donnant naissance qui avaient eu un AVAC
étaient plus susceptibles de commencer lallaitement par
rapport a ceux qui avaient eu un ACI (66,6 % par rapport

a 58,9 %), méme en tenant compte des facteurs de confusion
qui influencent lallaitement de maniere générale comme
lage, 'IMC et le statut socio-économique. Dans la méme
étude, les personnes qui avaient planifié un AVAC, mais qui

ont finalement accouché par césarienne étaient également
plus susceptibles d’allaiter que celles qui avaient eu un ACI
(61,3 % par rapport a 58,98 %)(53). Lune des explications

de cette différence est que les personnes qui planifient un
AVAC sont plus susceptibles d’avoir I'intention d’allaiter.
Bien que ce soit I'une des raisons de cette différence, d’autres
données probantes pointent vers les perturbations associées
a la césarienne du travail hormonal qui stimule la lactogénese
ainsi que les pratiques en matiére de soins postopératoires
qui nuisent a la production de lait(53-55).

Le travail semble avoir un effet sur l'allaitement. Des données
probantes robustes provenant d’'une vaste revue systématique
internationale montrent que les personnes qui ont eu une
césarienne itérative (sans travail) présentent des taux plus
bas dallaitement peu de temps apres la naissance que celles
qui avaient eu un accouchement vaginal (RC = 0,83, IC de
95% de 0,8 2 0,86, p < 0,00001). Cependant, le fait d'avoir
une césarienne une fois que le travail a commencé n’a pas
changé les taux d’allaitement par rapport aux personnes
ayant eu un accouchement vaginal (RC = 1,00, IC de 95 %
de 0,97 a 1,04, p = 0,086)(54). Ces résultats suggerent que le
milieu métabolique ou endocrinien du travail est primordial
pour lallaitement, car il a été découvert que l'ampleur de

la production docytocine et de prolactine, qui ont une
fonction de médiation importante dans la production de lait
et [établissement du lien entre le parent et le nouveau-né, est
différente entre les personnes qui accouchent par césarienne
et celles qui accouchent par voie vaginale(54). Cette
différence entre les niveaux d’hormones pourrait contribuer
a une réduction du taux de réussite de l'allaitement chez les
personnes qui ont vécu une césarienne itérative(55).
Lélévation post-partum du taux de prolactine persiste
pendant plusieurs heures aprés un accouchement vaginal,
ce qui favorise la production de lait, alors que le taux

de prolactine est souvent faible ou inexistant apres une

césarienne itérative.

A la suite d’'une césarienne, des niveaux de prolactine plus
faibles ont également été observés chez les nouveau-nés, ce
qui pourrait possiblement jouer un réle dans les difficultés
respiratoires et une basse température. Ces difficultés
augmentent le risque que le nouveau-né soit admis a l'unité
de soins intensifs néonatals, ce qui perturbe ensuite le lien
entre le parent et le nouveau-né en retardant le contact peau
a peau ainsi que les premiéres tétées et les tétées fréquentes.
Cette séparation réduit davantage les niveaux de prolactine
post-partum, ce qui peut encore une fois nuire a la production
de lait et a la réussite de l'allaitement(55).
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Santé du plancher pelvien

Les données probantes existantes ne permettent pas destimer
les risques ou les avantages de TAVAC par rapport a TACI

en ce qui concerne les morbidités du plancher pelvien, y
compris le prolapsus des organes pelviens et I'incontinence
urinaire et fécale, en raison de l'absence de recherche qui
évalue ces résultats parmi les populations ayant eu un AVAC.
Les données probantes les plus pertinentes comparent les
morbidités du plancher pelvien entre les groupes qui ont

eu une césarienne seulement et un accouchement vaginal
seulement. Les recherches suggérent que les personnes

qui accouchent exclusivement par césarienne sont moins
susceptibles de souffrir d’'incontinence urinaire (RC = 0,56,
IC de 95 % de 0,41 a 0,66, p = 0,000011) et/ou de prolapsus
des organes pelviens (RC = 0,29, IC de 95% de 0,17 a 0,51,
p = 0,005) que les personnes qui ont eu exclusivement des
accouchements vaginaux(56). Les probabilités de développer
de l'incontinence fécale et des douleurs pelviennes chroniques
étaient égales peu importe la voie d'accouchement, mais une
césarienne itérative était associée a un risque accru de
dyspareunie a 18 mois (RC = 1,49,ICde 95% de 1,11 a
2,00), méme apres avoir apporté des ajustements pour tenir
compte des facteurs de confusion comme l'age du parent
donnant naissance, une dyspareunie avant la grossesse et

la fatigue du parent donnant naissance(56,57).

Microbiome intestinal

De nouvelles données probantes établissent un lien entre
Paccouchement vaginal et la césarienne en ce qui concerne
[établissement du microbiote durant la petite enfance et elles
fournissent des informations importantes sur le role de TAVAC
par rapport a PACL Le microbiote humain est considéré
comme un atout important dans les défenses de I'hote et

il joue un role essentiel dans les fonctions qui soutiennent
la santé générale. Une revue systématique effectuée en 2016
a examiné si la voie d'accouchement, qui détermine
lexposition feetale a la flore vaginale et intestinale, influencait
la diversité et le modele de colonisation du microbiote
intestinal du nouveau-né. Elle a permis de découvrir que
labondance, la diversité et les modeles de colonisation des
différents types de bactéries étaient associés de maniere
significative a la voie daccouchement durant les trois premiers
mois de vie, mais que ces différences disparaissaient apres
six mois de vie(58,59). Létude a révélé que l'accouchement
vaginal, par rapport a la césarienne, était fortement associé
a un enrichissement des espéces de bactéroides a cinq
semaines chez le nouveau-né, et ce, jusqu’a 31 semaines.
Drautres études sont nécessaires pour étudier le lien entre

le microbiote et la voie d'accouchement ainsi que les effets

a long terme sur la santé des enfants.

Résultats relatifs a I'enfance

Il'y a trés peu de recherche sur la relation entre TAVAC, ACI
et la santé et le développement durant lenfance. Toutefois,
des études dobservation menées aupres de personnes

qui avaient eu une césarienne itérative plutoét qu'un
accouchement vaginal ont permis dobtenir des données
pertinentes sur I'incidence chez les enfants a long terme

de PAVAC par rapport a 'ACL

Asthme et allergies

Une méta-analyse de 37 études effectuée en 2019

(n =4937710) suggere une association positive (RR = 1,20,
IC de 95% de 1,15 a 1,25) entre la césarienne et une
augmentation du risque d’asthme chez les enfants(60). Une
meéta-analyse de huit études effectuée en 2018 (n = 44 131)
sur la relation entre la césarienne et les troubles allergiques
na révélé aucune association significative entre la césarienne
et les allergies, la dermatite ou l'atopie(56).

Les mécanismes biologiques qui lient la voie daccouchement
a l'asthme a long terme ne sont pas connus a I'heure actuelle.
Lune des hypotheses est que la méthode daccouchement
influence le développement du systéme immunitaire en
raison de leffet direct du travail sur les cellules immunitaires
régulatrices ou de Iexposition au microbiote vaginal.

Une deuxiéme hypotheése est que les nouveau-nés qui sont
nés par césarienne sont moins exposés a la pression
thoracique qui permet de vider les poumons du liquide
amniotique, ce qui aurait un effet négatif sur la fonction
pulmonaire a long terme(60).

Obésité

Une méta-analyse de cinq études montre qu’un poids plus
élevé était plus fréquent chez les enfants nés par césarienne
par rapport a ceux nés par voie vaginale (RC = 1,35, IC de
95% de 1,29 a 1,41, p < 0,00001). Ces résultats ont persisté
durant toute la vie, que lobésité infantile ait été observée

a cinq ans, entre six et 15 ans et entre 20 et 28 ans(61).

Une deuxiéme méta-analyse de quatre études examinant
la relation entre la césarienne et Jobésité infantile confirme
les résultats de la premiére étude, mais suggere une faible
association (RC = 1,22, IC de 95% de 1,06 a 1,42, p = 0,007)
(56). La généralisation de ces résultats est limitée étant
donné 'hétérogénéité marquée des populations étudiées et
des différences méthodologiques des études.

Diabéte sucré de type 1
Une vaste méta-analyse incluant 420 000 enfants nés par
césarienne et 2,3 millions denfants nés par voie vaginale ma

trouvé aucune différence dans les taux de diabéte de type 1
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parmi cette cohorte, ce qui suggere que la césarienne
naugmente pas le risque de troubles métaboliques(61).

Simplifier la prise de décisions de la clientéle
Dans les études qualitatives, la clientéle mentionne que

le soutien du fournisseur de soins de santé et sa confiance
envers la planification d'un AVAC sont des facteurs importants
de leur processus de prise de décisions(47). Des discussions
approfondies permettant de faire des choix informés
permettent aux parents donnant naissance de se sentir comme
des participants actifs a la prise de décisions. Lorsqu’ils ont
Toccasion de discuter de leurs accouchements précédents,
qu’ils sont soutenus dans leur choix et qu’ils ont confiance
en leur capacité a avoir un AVAG, il est probable qu'ils
vivent une expérience positive lors de leur accouchement.

Dans les discussions permettant de faire des choix informés,
les sages-femmes doivent garder a lesprit quelles doivent
aller plus loin que de simplement discuter des risques. Les
études évaluant les expériences de la clientele ont découvert
que lenseignement prénatal se concentrait principalement
sur les risques de TAVAC planifié et que peu ou pas
d’informations étaient fournies a propos des risques de 'ACI
et des avantages de l'accouchement vaginal de fagon plus
générale. Cette fagon de faire a le potentiel daccorder une
priorité moindre aux expériences vécues, aux valeurs et aux
préférences des parents donnant naissance, de limiter le
choix informé réel et de renforcer les craintes au sujet de
PAVAC(45,62-64).

Outils d'aide a la décision

Pour prendre des décisions éclairées, les parents donnant
naissance utilisent une variété de sources comme les médias
sociaux, les blogues et les groupes de soutien sur TAVAC,

en plus de sappuyer sur leurs propres expériences
personnelles(45,47). Les outils d’aide a la décision, y compris
les informations écrites et électroniques a I'intention de

la clientele, peuvent également étre utiles(65,66). My Next
Birth est un outil en ligne d’aide a la prise de décisions mis
au point en Colombie-Britannique qui vise a donner a

la clientele des informations claires qui soutiennent leurs
valeurs et leurs objectifs pour leur prochain accouchement
aprés une césarienne. Une revue systématique de 2015

a examiné si le fait de recevoir des outils d’aide a la décision
était associé a une augmentation des taux dAVAC. Bien que
les outils daide a la décision naient pas influencé le taux
d’AVAC, ils ont grandement augmenté la connaissance

des risques et des avantages chez les personnes participantes
et leur certitude envers leur décision sur la voie
d’accouchement aprés une césarienne antérieure(67).

La brochure de JTAOM « CHOISIR COMMENT
ACCOUCHER APRES UNE CESARIENNE » a l'intention
de la clientele contient des informations pertinentes sur
PAVAC et ACI. Les sages-femmes peuvent partager cette
ressource avec leur clientéle pour faciliter les discussions
permettant de faire des choix informés.

Recommandation

Cette recommandation présuppose une absence de contre-indication a laccouchement vaginal/AVAC

(voir la liste des contre-indications a la page 14).

1. Les sages-femmes devraient recommander un AVAC planifié a la clientéle qui a déja eu une césarienne. Les discussions
permettant de faire des choix informés devraient comprendre:

o Lesrisques et les avantages d'un AVAC planifié par rapport a l'accouchement par césarienne itérative;

o Lesrisques et les avantages de la césarienne et de l'accouchement vaginal, de facon plus générale;

o Lerdle de PAVAC planifié dans le travail et 'accouchement physiologiques;

o Lesressources locales et 'acces a des services en temps opportun dans la collectivité de la clientéle;

o Lesvaleurs et préférences de la clientele ainsi que sa tolérance au risque.

Cette discussion, y compris la décision de la clientéle, doit étre consignée dans son dossier. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait que TAVAC est un choix sécuritaire pour la majorité de la clientéle qui a déja eu
une césarienne. Elle reconnait la clientéle en tant que principale décideuse et reconnait que TAVAC est un moyen de réussir

un accouchement physiologique a faible intervention.
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Considérations concernant I'équité pour I’AVAC planifié

Des recherches effectuées aux Etats-Unis réveélent des taux plus élevés de césariennes, ainsi que de césariennes répétées,
chez les parents issus des minorités culturelles donnant naissance, particuliérement parmi les populations noires, asiatiques et

hispaniques(68-72).

L'Ontario na pas de systéme de collecte de données fondées sur lorigine ethnique, ce qui rend létendue de ces différences au sein
de la province peu claire. Cependant, 'héritage du colonialisme et le racisme systémique persistent au Canada et des disparités
dans l'accés aux services de soins de santé et leur utilisation, ainsi que dans les résultats pour les parents donnant naissance,

ont été rapportées(73,74). Les discussions permettant de faire des choix informés doivent également tenir compte des
expériences de travail et d'accouchement des personnes racisées. Dans le contexte de taux disproportionnés et inéquitables de
premiére césarienne et de césariennes répétées, les recommandations des sages-femmes sur TAVAC sont un moyen de remédier

aux inégalités systémiques.

AVAC PLANIFIE PAR RAPPORT A L'ACI A LA SUITE DE DEUX CESARIENNES

ANTERIEURES OU PLUS

Etant donné laugmentation générale des taux de césariennes
répétées et de la diminution des AVAC au sein de la
population utilisant les services d’une sage-femme en
Ontario spécifiquement, il y a un intérét croissant pour
la compréhension des risques et des avantages de TAVAC
planifié et de ACI lorsqu’une personne a déja eu deux
césariennes ou plus. Sept études dobservation fournissent
des données probantes qui permettent aux sages-femmes
de mieux comprendre les différences de résultats parmi
les personnes ayant déja eu plusieurs césariennes qui
planifient un AVAC ou un ACI(75-81).

Mortalité du parent donnant naissance

Les résultats regroupés provenant de deux études
dobservation (trés faible certitude des données probantes)
comprenant 7 445 parents donnant naissance révelent une
légere augmentation des taux de mortalité du parent donnant
naissance (RR = 2,06, IC de 95 % de 0,08 a 50,57, p = 0,66),
bien que ces résultats soient trés incertains en raison

des faiblesses méthodologiques de ces études, notamment
le manque de controle des facteurs de confusion comme
l'age, le type de cicatrice et un accouchement vaginal
antérieur dans 'une des études(76,81). Bien que ces données
probantes suggérent un taux plus élevé de mortalité chez

les parents donnant naissance par AVAC plut6t que par ACI
apres deux césariennes antérieures ou plus, [écart entre les
taux est faible; la mortalité se produit dans 0 cas de moins a

8 cas de plus par 1000 parents donnant naissance a cause
d’'un AVAC planifié.

Rupture utérine
Cingq études dobservation (treés faible certitude des données
probantes) qui comprenaient 12 290 parents donnant naissance

révelent quun AVAC planifié aprés deux césariennes
antérieures ou plus peut augmenter les taux de rupture
utérine (RR = 8,67, IC de 95% de 0,63 4 119,21, p =0,11),
mais ces résultats manquent de précision, comme I'indique
le large intervalle de confiance. Bien que les données
probantes suggerent que le choix d'un AVAC apres deux
césariennes antérieures ou plus peut étre associé a un risque
de rupture utérine huit fois plus élevé quavec un ACI, lécart
entre les groupes est faible: seulement deux parents donnant
naissance de plus par 1000 peuvent subir une rupture utérine
lors qu’ils planifient un AVAC par rapport a ceux qui
planifient un ACI(75,77-79,81). Des études avec des
échantillons plus importants sont nécessaires pour mieux
saisir les rares cas de rupture utérine et augmenter notre

niveau de certitude concernant la probabilité de ce résultat.

Autres résultats pour le parent donnant
naissance: morbidité

D’autres méta-analyses (trés faible certitude des données
probantes) démontrent quun AVAC planifié aprés deux
césariennes antérieures ou plus peut faire peu ou pas de
différence dans les taux d’hystérectomie(75,80,81), de
transfusion sanguine(76-78,81) ou dendométrite(76,81).
Consultez le tableau 3 pour obtenir une analyse compléte
du risque relatif et de lécart pour chaque résultat.

Mortalité périnatale/néonatale

Une méta-analyse de deux études effectuée aupres de

7445 nouveau-nés (tres faible certitude des données
probantes) révéle quun AVAC planifié apres deux
césariennes antérieures ou plus n'a peu ou pas d’incidence
sur les taux de mortalité périnatale ou néonatale (RR = 1,37,
ICde 95% de 0,10 4 17,84, p = 0,81)(80,81).
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TABLEAU 3: SOMMAIRE DES RESULTATS - AVAC PLANIFIE PAR RAPPORT A I'ACI APRES DEUX
CESARIENNES ANTERIEURES OU PLUS

Risque absolu Direction de I'effet Risque relatif | Source(s)
avec AVAC planifié (IC de 95%)

Résultats pour le parent donnant naissance

s 0 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 2,06
Mortalité (de 0 de moins a 8 de plus) entre les groupes (0,08-50,57) s
af 2 de plus par 1000 Peu ou pas de différence RR 8,67
HUTZEL R M0 (de 0 de moins a 37 de plus) entre les groupes (0,63-119,21) B =)
. . 3 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 0,52
YSISISSielns (de 5 de moins a 6 de plus) entre les groupes (0,13-2,10) )
. 9 de plus par 1000 Peu ou pas de différence RR 1,43
e (de 1 de moins a 23 de plus) entre les groupes (0,97-2,10) B
Transfusion 3 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 0,82 (76-78.81)
sanguine (de 13 de moins a 21 de plus) entre les groupes (0,31-2,13) !
Issues périnatales/néonatales
aq 0 de moins par 1000 Peu ou pas de différence RR 1,37
R (de 0 de moins a 8 de plus) entre les groupes (0,10-17,84) oL

Remarque: Aucun résultat du tableau ci-dessus n’a atteint un degré acceptable de signification statistique.

Autres facteurs importants a considérer

pour la clientéle

En plus des données probantes directes comparant les
risques et les avantages de TAVAC planifié a ceux de I'ACI
apreés deux césariennes antérieures ou plus, les sages-femmes
et leur clientéle peuvent également tenir compte des données
probantes concernant les complications associées a des
accouchements multiples par césarienne. Apres une premiére
césarienne, les césariennes subséquentes présentent une
augmentation des risques d’hystérectomie, de placentation
anormale et daccouchement prématuré. Les incidences
d’hémorragie post-partum, d'adhérences, de lésions dues a
Iintervention chirurgicale et d’hystérectomie augmentent
toutes avec le nombre de césarienne(56,82).

Une méta-analyse de 10 études sur la relation entre

une césarienne antérieure et un placenta preevia suggére
une forte association (RC = 1,74, IC de 95% de 1,62 a 1,87,
p < 0,00001)(56). Lorsquon les compare a des parents
donnant naissance qui ont eu un accouchement vaginal
antérieur, ceux qui avaient eu un accouchement

par césarienne antérieur avaient un risque accru de
décollement placentaire (RC = 1,38, IC de 95 % de 1,27

a 1,49, p < 0,00001) et de placenta accreta (RC = 2,95, IC
de 95% de 1,32 a 6,60, p = 0,008)(56). Les risques de
placenta accreta, de placenta preevia et de décollement
placentaire augmentent tous avec chaque césarienne
antérieure(83,84). La morbidité attribuable au placenta

accreta est importante: hémorragie ante partum et
accouchement prématuré associé; et hémorragie
post-partum et complications associées, y compris la
coagulation intravasculaire disséminée, le choc et la mort.
Le placenta accreta est 'indication la plus courante pour
I'hystérectomie associée a une césarienne dans les pays

en voie de développement(85).

Les personnes qui ont déja eu une césarienne ont trois fois
plus de chance de subir une hystérectomie (RC = 3,85, IC
de 95% de 1,06 a 14,02, p = 0,04) lors d’une grossesse
subséquente par rapport a celles qui ont eu un accouchement
vaginal(56). Les données provenant d’'un vaste registre
national danois révelent que les personnes qui doivent
subir une hystérectomie et qui ont eu une ou plusieurs
césariennes antérieures souffrent davantage de
complications postopératoires, comme la nécessité d’'une
nouvelle intervention chirurgicale, des saignements et
une rupture de plaie, que les personnes qui doivent subir
une hystérectomie sans historique de césarienne(86).

Il peut étre particulierement bénéfique pour la clientele

qui envisage d’avoir plus d’'un enfant apres avoir eu

une césarienne de planifier un AVAC plutédt quun ACIL.

Le risque de morbidité augmente avec le nombre de
césariennes antérieures, particulierement chez les personnes
qui ont eu plus de trois césariennes antérieures, alors qu’il y
a peu de risques associés a plusieurs AVAC(87). Les choix a
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long terme de la clientele concernant la reproduction

doivent étre intégrés a la consultation a propos des risques et

des avantages de PFAVAC par rapport a 'ACI, et la

conversation doit inclure une discussion sur les risques de
morbidité majeure associés aux césariennes dans les
grossesses futures(88,89).

Recommandation

Cette recommandation présuppose une absence de contre-indication a l'accouchement vaginal/AVAC

(voir la liste des contre-indications a la page 14).

2. Offrir un AVAC planifié a la clientele qui a eu deux césariennes antérieures ou plus [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins et elle reconnait
TAVAC comme un moyen de réussir un travail et un accouchement physiologiques.

Enoncé de bonne pratique

3. Pour la clientéle qui envisage d’avoir plus d’'un enfant aprés avoir eu une césarienne, les sages-femmes devraient discuter des

avantages de TAVAC plutot que de 'ACI, notamment des conséquences a long terme de césariennes multiples. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait laugmentation des risques associée a de multiples césariennes et les avantages

dAVAC cumulatifs.

EST-IL POSSIBLE DE PREDIRE LES RESULTATS DE LAVAC?

La probabilité globale quun AVAC se réalise selon ce qui

a été planifié est de 60 a 80 %(23,90). Parmi la clientéle qui a
recu des soins de la part des sages-femmes de I'Ontario en
2018-2019, 75 % des personnes qui avaient un historique

de césarienne et choisi un AVAC ont accouché par voie
vaginale(22). Dans un effort pour améliorer la sélection de
personnes pour un AVAC et de potentiellement diminuer
les risques, les chercheurs ont tenté de déterminer les facteurs
qui permettent de prévoir avec précision les probabilités
d’avoir un accouchement vaginal ou la proportion
relativement petite qui subira une rupture utérine durant
PAVAC. Cependant, étant donné le risque absolu faible

de complications, ce qui comprend la rupture utérine, et

les risques relatifs faibles associés a chaque facteur prédictif,
il est peu probable que les sages-femmes puissent prévoir
avec précision la clientéle qui a plus de risque d’avoir

une issue indésirable.

Linterprétation des données probantes disponibles sur la
prédiction des issues indésirables doit tenir compte du faible
risque de complications, étant donné qu’une grande partie
de la recherche abordée ci-dessous provient détudes
dobservation qui fournissent une certitude des données
probantes faible a trés faible, et quelle utilise des rapports de
cotes pour exprimer l'ampleur de leffet, avec des estimations
du risque absolu disponibles seulement pour quelques cas.
Les risques relatifs et les rapports de cotes sont utilisés pour

indiquer combien de fois plus ou moins élevé est le risque
d’un résultat dans un groupe (p. ex., les personnes qui
planifient un AVAC) par rapport a un autre groupe

(les personnes qui planifient un ACI). Bien que les rapports
de cotes tendent a estimer des risques relatifs réels, lorsque
les résultats sont rares (c.-a-d. qu’ils se produisent dans
moins de 10 % des cas), leur utilité dans la pratique clinique
peut étre limitée(91). Afin daugmenter l'utilité de ces
résultats pour les sages-femmes, chaque facteur prédictif

a été identifié comme contribuant a une probabilité plus ou
moins élevée daccouchement vaginal réussi ou de rupture
utérine. Chaque facteur a ensuite été classé comme étant
faiblement prédictif, modérément prédictif ou fortement
prédictif (tableau 4 et tableau 5) de cette probabilité, en
fonction de la taille de l'estimation d’association (le RC ou
le RC ajusté). Les sages-femmes doivent savoir que
l'utilisation d’'une mesure relative de comparaison (comme
le risque relatif ou un rapport de cotes) sans discuter du
risque absolu durant des discussions permettant de faire
des choix informés peut nuire a la compréhension du client
de létendue de la complication abordée.

Antécédent d'accouchement vaginal antérieur
Probabilité d’accouchement vaginal : plus élevée

Les données provenant de cing études (n = 10 546) montrent
qu'un historique d'accouchement vaginal antérieur est un
facteur prédictif fort FAVAC réussi. Dans une méta-analyse,
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les parents qui ont eu un accouchement vaginal antérieur
avaient deux fois plus de chances (RC ajusté = 2,15, IC de
95% de 1,52 a 3,04) d’avoir un AVAC réussi pour leur
accouchement actuel, par rapport a ceux qui nont pas eu
d’accouchement vaginal antérieur(92-96).

Probabilité de rupture utérine: plus faible

Un antécédent d'accouchement vaginal antérieur est
également associé a une diminution modérée de la morbidité
associée a TAVAC. Les données provenant d’'une méta-analyse
de quatre études d’observation (n = 76 952) ont révélé qu'un
historique d’accouchement vaginal est associé a de plus
faibles probabilités de rupture utérine (RC ajusté = 0,42, IC
de 95% de 0,32 4 0,56) chez les parents qui planifient

un AVAC(39,97-99).

Intervalle entre les accouchements

inférieur a 24 mois

Probabilité d’accouchement vaginal : plus élevée

Dans une méta-analyse de deux études (n = 38 421), un
intervalle entre les accouchements inférieur a 24 mois apres
une césarienne était un facteur prédictif faible d'un
accouchement vaginal réussi (RC =1,18,1Cde 95% de 1,12 a
1,23) durant un AVAC planifié par rapport a un intervalle plus
grand ou égal a 24 mois entre les accouchements(100,101).
Bien que la méta-analyse montre qu'un intervalle
d’accouchement inférieur a 24 mois entraine un taux
légerement plus élevé daccouchement vaginal, la différence
réelle dans les taux daccouchement vaginal entre les
catégories d’intervalle est faible. De plus, les taux plus faibles
daccouchement vaginal associés a un intervalle supérieur ou
égal a 24 mois entre les accouchements peuvent étre biaisés
par certaines variables qui influencent le processus de prise de
décisions durant FAVAC planifié, notamment l'age et 'IMC du
parent donnant naissance. Bien que ces résultats suggérent
qu'un intervalle plus court entre les accouchements nest pas
nécessairement associé a une diminution des chances
daccouchement vaginal durant TAVAC, d’autres recherches
sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

Une méta-analyse de 79 690 personnes participantes
(quatre études) suggere qu'un intervalle inférieur a 24 mois
entre les accouchements est un facteur prédictif fort de
rupture utérine qui augmente de presque deux fois le risque
de rupture utérine (RC = 1,99, IC de 95 % de 1,49 4 2,68)
par rapport aux parents donnant naissance dont I'intervalle
entre les accouchements est supérieur ou égal a 24 mois
(98,100-102).

IMC supérieur a 25 kg/m?

La documentation disponible qui compare les résultats pour
les parents donnant naissance avec différents IMC qui
planifient un AVAC est difficile a interpréter, car les études
de recherche ont utilisé différents niveaux d’IMC pour
évaluer les résultats. Pour faciliter notre compréhension,
deux analyses différentes ont été effectuées lorsque

des données détudes étaient disponibles:

o Les parents donnant naissance ayant un IMC de 25
429,9 kg/m? («surpoids ») par rapport a ceux ayant
un IMC inférieur a 25 kg/m?* («recommandé »).

o Les parents donnant naissance ayant un IMC de plus
de 30 kg/m?* («obése ») par rapport a ceux ayant
un IMC inférieur a 25 kg/m?* («recommandé »).

Probabilité d’accouchement vaginal: plus faible

Une méta-analyse de 8771 parents donnant naissance
(trois études) a révélé une association faible entre 'IMC et
Paccouchement vaginal. Les résultats suggeérent que les
probabilités d’avoir un accouchement vaginal peuvent étre
plus faibles chez les personnes avec un IMC de 25 a 29,9 kg/
m? ou un IMC supérieur a 30 kg/m? que chez celles dont
I'IMC se trouve dans la plage recommandée (< 25 kg/m?),
méme en tenant compte de facteurs de risque de confusion
comme le poids du nouveau-né a la naissance,

Iage gestationnel a la naissance et le déclenchement

du travail(96,103,104).

Les recherches sur les taux d’intervention chez les
personnes ayant un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? sont
potentiellement faussées par un «effet détiquetage ».

Les chercheurs ont dénoté une tendance a intervenir plus
rapidement et plus souvent lorsque les personnes ont un
IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? et ont observé des taux
plus élevés d’utilisation de locytocine, de lanalgésie épidurale,
des forceps et de la ventouse ainsi qu'une décision plus
rapide deffectuer une césarienne qui persistent apres avoir
ajusté la prévalence plus élevée de diabéte gestationnel,

de prééclampsie et de macrosomie dans ce groupe(105).

Probabilité de rupture utérine: aucune différence notée
Les données provenant de deux études qui comprenaient
20 860 parents donnant naissance ne dénotent aucune
différence entre les taux de rupture utérine chez

les personnes participantes qui ont un IMC entre 25 et
29,9 kg/m? ou supérieur a 30 kg/m? et celles qui ont

un IMC inférieur a 25 kg/m?(103,106). Etant donné que
la rupture utérine est un résultat rare, de plus grands
échantillons sont nécessaires pour fournir des résultats
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précis qui nous permettraient de comprendre I'incidence

de 'IMC sur les taux de rupture utérine.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la gestion
de la grossesse chez la clientele ayant un IMC élevé, consultez
le guide de pratique clinique n° 12 de TAOM: La gestion
d’un indice de masse corporelle élevé ou faible durant

la grossesse - Mise a jour 2019(107).

Age supérieur ou égal a 35 ans

Probabilité d’accouchement vaginal : plus faible

Le risque de césarienne augmente avec I'dge, peu importe
Ihistorique en matiére dobstétrique(108). Les recherches
visant a évaluer la relation entre un age supérieur ou égal a
35 ans et les probabilités d'un AVAC réussi suggeérent

de fagon similaire une possibilité modérée de césariennes
répétées. Par exemple, les données recueillies aupres de

826 parents donnant naissance (deux études) ont révélé que
les personnes participantes qui avait 35 ans et plus et qui
planifiaient un AVAC étaient moins susceptibles (RC = 0,61,
IC de 95% de 0,41 4 0,90) d’avoir un accouchement vaginal
que celles qui étaient 4gées de moins de 35 ans(92,94).

Les deux études ont été ajustées en fonction de facteurs
potentiels de confusion comme la technique de fermeture
utérine et le poids du nouveau-né, ce qui augmente notre
confiance envers ces résultats.

Probabilité de rupture utérine: peut étre plus élevée

Un 4ge supérieur ou égal a 35 ans peut également augmenter
modérément le risque de rupture utérine. Aprés avoir
controlé dautres facteurs de confusion comme le poids

du nouveau-né et la technique de fermeture utérine,

les résultats provenant de 11 134 personnes participantes
montrent qu'un 4ge supérieur ou égal a 35 ans est associé a
une plus grande probabilité de rupture utérine durant

un AVAC par rapport a des parents donnant naissance agés
de moins de 35 ans (RC = 1,44, IC de 95 % de 0,64 a 3,26)
(100,109). Le large intervalle de confiance affecte la précision
de ces résultats, et la rupture utérine est une issue rare.
Davantage de recherches effectuées aupres d’un plus grand
nombre de personnes participantes sont nécessaires pour
comprendre clairement I'incidence de I'age sur le risque

de rupture utérine.

Epaisseur du segment inférieur utérin

de moins de 2 mm

De maniére générale, les personnes qui ont un historique

de césarienne ont un segment inférieur utérin plus mince a
terme. La mesure par échographie du segment inférieur
utérin est 'une des approches utilisées pour évaluer le risque

de rupture utérine. Les techniques de mesure comprennent
la mesure de la partie la plus mince ou de Iépaisseur totale
du segment inférieur utérin(110). La précision interobservateur
et intraobservateur des mesures sest avérée fiable lorsque

les techniciens et techniciennes sont bien formés(111).

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

Une méta-analyse de 21 études (n = 2776) portait sur la
précision des différentes mesures dépaisseurs du segment
inférieur utérin pour prédire le risque de rupture utérine.
Les auteurs de [étude ont découvert qu'une épaisseur totale
du segment inférieur utérin de 3,1 a 5,1 mm et une épaisseur
du myometre de 2,1 a 4,0 mm avaient un fort pouvoir

de prédiction négatif. Inversement, il a été découvert qu'une
épaisseur totale du segment inférieur utérin de moins de
2,0 mm avait un fort pouvoir de prédiction positif pour
loccurrence de rupture utérine, ce qui suggere qu’il est plus
probable que les personnes qui ont un segment inférieur
utérin plus mince qui planifient un AVAC subissent

une rupture utérine(112).

Ces résultats sont appuyés par des recherches canadiennes
qui ont mesuré Iépaisseur totale du segment inférieur utérin
chez 236 personnes participantes entre 35 et 38 semaines
de gestation, et qui ont révélé qu'une épaisseur totale du
segment inférieur utérin de moins de 2,3 mm (par rapport
a une épaisseur totale supérieure ou égale a 2,3 mm) était
associée a une augmentation importante de rupture utérine
(RC ajusté = 4,66, IC de 95% de 1,04 a 20,91). Dans cette
étude, le segment inférieur utérin était examiné de maniere
longitudinale et transversale, et mesuré a trois endroits
différents. La valeur la plus faible était sélectionnée(111).

La mesure de Iépaisseur totale du segment inférieur utérin
pourrait étre un outil de dépistage prometteur. Toutefois,
les recherches actuellement disponibles ne parviennent pas
a établir une norme pour mesurer lépaisseur du segment
inférieur utérin, car il n’y a pas de consensus quant aux
couches du segment inférieur utérin qui doivent étre
mesurées et a la méthode utilisée (mesure par échographie
transabdominale ou transvaginale). De plus, les études
disponibles nont pas encore déterminé de mesure absolue
a laquelle le risque de rupture utérine augmente de fagon
significative. Davantage de recherches et une normalisation
de la technique pourraient changer la donne, mais cette
approche visant a prédire une augmentation des risques
nécessite une plus grande utilisation des technologies et
davantage d'interventions durant la grossesse, sans qu’il y ait
de preuves a l'appui pour démontrer que ces interventions
amélioreront les résultats.
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Technique de fermeture lors de la césarienne
(suture en un seul plan)

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

11 a été suggéré que la variation des techniques chirurgicales
lors d’'une césarienne est un facteur qui influence le risque
de rupture utérine chez les parents donnant naissance

qui planifient un AVAC. Quatre études dobservation

(n =48 159) qui comparaient les taux de rupture utérine
entre les parents donnant naissance qui avaient déja eu

une césarienne avec une suture en un seul plan et ceux qui
avaient eu une suture de 'utérus en deux plans ont été
trouvées(98-100,109). Toutes les études comprises dans
cette analyse ont été ajustées en fonction de certains facteurs
potentiels de confusion comme I'4ge, le statut de
déclenchement, l'utilisation de l'analgésie épidurale et

le poids de naissance. Les résultats suggerent qu'une suture
en un seul plan est un facteur de prédiction modéré

d’une augmentation des probabilités de rupture utérine

par rapport a une fermeture en deux plans (RC = 1,73, IC
de 95% de 1,17 4 2,55).

Deux césariennes antérieures ou plus
Probabilité d’accouchement vaginal: plus faible

Les données provenant de six études dobservation (n = 55 250)
ont révélé une faible association entre un historique de deux
césariennes antérieures ou plus et un accouchement vaginal
réussi. Les résultats suggerent qu’il est moins probable que
les personnes qui ont eu deux césariennes ou plus accouchent
par voie vaginale (RC = 0,78, IC de 95% de 0,73 4 0,83)
durant un AVAC planifié que les personnes qui ont eu

une seule césarienne antérieure(113).

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

Un historique de deux césariennes antérieures ou plus est
un facteur prédictif fort de rupture utérine. Dans une
méta-analyse de 55 250 parents donnant naissance, ceux

qui avaient eu deux césariennes ou plus couraient deux fois
plus de risques (RC = 2,36, IC de 95 % de 1,82 a 3,07) de
subir une rupture utérine durant un AVAC planifié que ceux

qui avaient eu une seule césarienne antérieure(113).

Il existe tres peu de recherches disponibles sur les issues

indésirables associées a trois césariennes antérieures ou plus.

Une étude de 2010 a comparé la morbidité des parents
donnant naissance qui avaient eu trois césariennes ou plus
avec celle des parents donnant naissance qui avaient eu une
ou deux césariennes antérieures. Les taux d'accouchement
vaginal des personnes participantes de [étude qui avaient
choisi TAVAC (89/860) nétaient pas vraiment différents des
taux de celles qui avaient eu une ou deux césariennes

antérieures. Il n'y a eu aucune rupture utérine. Cette étude,
bien quelle soit de petite envergure, commence a aborder
une lacune importante sur le plan de la recherche en ce qui
concerne la connaissance des résultats pour les personnes

qui ont eu trois césariennes antérieures ou plus(114).

Cicatrice utérine inconnue

Il existe peu de données probantes disponibles sur la relation
entre les cicatrices utérines inconnues et la rupture utérine
durant PAVAC planifié. Les taux de rupture utérine signalés
pour tous les types de cicatrices sont les suivants:

o Incision transversale du segment inférieur: 0,7 %

« Incision verticale du segment inférieur: 2,0 %

o  Cicatrice utérine inconnue: 0,5 %

« Incision antérieure classique, inversée en T ou en ]
(et présentée lorsque le travail est avancé et quun AVAC
a été planifié): 1,9% (36)

Probabilité de rupture utérine: plus faible

Une étude dobservation prospective qui examinait les
différences dans les taux de rupture utérine entre les parents
donnant naissance qui avaient un AVAC planifié avec une
cicatrice utérine inconnue et ceux qui avaient une cicatrice
utérine connue (c.-a-d. césarienne du segment inférieur) a
été trouvée(36). La probabilité de rupture durant un AVAC
planifié chez les parents donnant naissance qui ont une
cicatrice utérine inconnue pourrait étre inférieure a celle
des parents qui ont une cicatrice utérine de césarienne du
segment inférieur (RC = 0,64, IC de 95% de 0,37 a 1,11).
Cependant, la petite taille de [échantillon entraine des
résultats imprécis et un large intervalle de confiance, ce qui
limite notre capacité a tirer des conclusions définitives au
sujet de la nature prédictive de ce facteur.

Grossesse gémellaire

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

Les données provenant de deux études dobservation

(n =25 191) montrent qu'une grossesse gémellaire peut
augmenter les probabilités de rupture utérine (RC = 1,36,
IC de 95% de 0,51 a 3,67), mais les études nétaient pas assez
puissantes pour fournir des résultats précis(115,116).

Macrosomie

La macrosomie est associée a une probabilité plus élevée

de premiére césarienne, peu importe 'historique en matiére
de césarienne(117). La recherche démontre également une
diminution des probabilités PAVAC lorsque les nourrissons
ont un poids supérieur ou égal a 4000 g. La probabilité
d’AVAC lorsque les nourrissons ont un poids supérieur ou
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égal a 4500 g est encore plus faible par rapport a ceux qui ont
un poids entre 4000 et 4499 g(23). Bien que la macrosomie soit
associée a une plus faible probabilité FAVAC, il est trés difficile
de déterminer si un nourrisson pésera plus de 4000 g avant sa
naissance, car ni [échographie ni lexamen physique ne peut
prédire de fagon précise la macrosomie(118). Comme pour
I'TMC et I'age, les recherches évaluant les résultats obstétriques
des accouchements par rapport au poids de naissance peuvent
étre biaisées par un «effet détiquetage »(19).

Probabilité d’accouchement vaginal : plus faible

Nous avons trouvé une étude rétrospective (n = 9960)

qui faisait état de différences entre les taux d'accouchement

vaginal chez les parents donnant naissance qui avaient planifié

un AVAC aprés une seule césarienne antérieure avec des poids

de naissance du nouveau-né variables. Les personnes étaient

incluses dans cette étude si elles avaient une grossesse simple

et un historique d’'une seule césarienne antérieure. Les auteurs

de [étude ont découvert qu'un AVAC avait eu lieu dans:

o 68% des accouchements avec des poids de naissance
inférieurs a 4000 g;

e 52% des accouchements avec des poids de naissance
entre 4000 et 4249 g;

o 45% des accouchements avec des poids de naissance
entre 4250 g et 4500 g;

o 38% des accouchements avec des poids de naissance
supérieurs a 4500 g(119).

Dans une analyse supplémentaire de la relation entre la
probabilité d'un AVAC réussi pour les personnes participantes
et leurs méthodes d'accouchement précédentes, les auteurs

de [étude ont découvert que le poids de naissance était
fortement associé a la probabilité d'un accouchement
vaginal seulement chez les personnes participantes

qui n'avaient pas eu d'accouchement vaginal antérieur.

Parmi les personnes participantes qui avaient un historique
d'accouchement vaginal et de césarienne, la probabilité
quun AVAC se passe comme prévu n'a pas été influencée
par le poids de naissance(119). Dans cette étude rétrospective,
lorsque le poids de naissance du nouveau-né était plus élevé
que 4000 g, la probabilité PAVAC diminuait.

Probabilité de rupture utérine: plus élevée

Parmi les personnes participantes qui avaient un historique
diaccouchement vaginal et de césarienne, le risque de rupture
utérine nétait pas associé au poids de naissance. A titre de
comparaison, un historique d'aucun accouchement vaginal
et de poids de naissance supérieur ou égal a 4000 g est un
facteur prédictif fort de rupture utérine; les personnes
participantes qui correspondaient a ce critére couraient deux
fois plus de risques de subir une rupture utérine que celles qui
navaient pas eu d'accouchement vaginal antérieur et dont le
poids de naissance du nouveau-né était inférieur a 4000 g
(RC=2,35,IC de 95% de 1,39 2 3,99, p = 0,0014)(119).

TABLEAU 4: FACTEURS PREDICTIFS D'UN ACCOUCHEMENT VAGINAL

Facteur prédictif | RC regroupé ou RC ajusts

Facteur prédictif fort (RC > 1,75 ou < 0,25)

Accouchement

: o 2,15 (IC de 95% de 1,52 a 3,04)
vaginal antérieur

Augmente les probabilités d'un accouchement
vaginal réussi

Facteur prédictif modéré (RC = 1,25-1,75 ou 0,26-0,75)

Age = 35 0,61 (IC de 95% de 0,41 a 0,90)

Diminue les probabilités d'un accouchement vaginal réussi

Facteur prédictif faible (RC < 1,25 et > 0,76)

Intervalle entre
les accouchements
inférieur a 24 mois

IMC de 25 a 29,9

1,17 (ICde 95% de 1,12 2 1,23)

0,78 (IC de 95% de 0,67 a 0,90)

IMC > 30 0,76 (IC de 95% de 0,20 & 2,94)
Césariennes 0,78 (IC de 95% de 0,73  0,83)
multiples

Macrosomie 0,85 (IC de 95% de 0,77 4 0,93)

e (4000-4249 g)
e (4250-4500 g)
e (>4500¢9)

0,77 (IC de 95% de 0,66 a 0,89)
0,70 (IC de 95% de 0,57 a 0,87)

Augmente les probabilités d'un accouchement
vaginal réussi
Diminue les probabilités d'un accouchement vaginal réussi

Peut diminuer les probabilités d'un accouchement
vaginal réussi

Diminue les probabilités d'un accouchement
vaginal réussi

Diminue les probabilités d'un accouchement
vaginal réussi
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TABLEAU 5: FACTEURS PREDICTIFS DE RUPTURE UTERINE

Facteur prédictif RC regroupé ou RC ajusté Interprétation

Facteur prédictif fort (RC > 1,75 ou < 0,25)

Cesa.rlennes 2,36 (IC de 95% de 1,82 4 3,07) Augmente les probabilités de rupture utérine
multiples
Macrosomie 2,35 (IC de 95% de 1,39 4 3,99) Augmente les probabilités de rupture utérine

Intervalle entre
les accouchements 1,99 (IC de 95% de 1,49 a 2,68) Augmente les probabilités de rupture utérine
inférieur a 24 mois

Facteur prédictif modéré (RC = 1,25-1,75 ou 0,26-0,75)

Accouchement

. . . 0,42 (IC de 95% de 0,32 a 0,56) Diminue les probabilités de rupture utérine
vaginal antérieur
Technique de
fern’lettfre DR 1,73 (IC de 95% de 1,17 a 2,55) Augmente les probabilités de rupture utérine
la césarienne (suture
en un seul plan)
Age = 35 1,44 (IC de 95% de 0,64 a 3,26) Peut augmenter les probabilités de rupture utérine
.Clcatnce utérine 0,64 (IC de 95% de 0,37 a 1,11) Peut diminuer les probabilités de rupture utérine
inconnue
Jumeaux 1,36 (IC de 95% de 0,51 a 3,67) Peut augmenter les probabilités de rupture utérine
Facteur prédictif faible (RC < 1,25 et > 0,76)
IMC de 25 3 29,9 1,10 (IC de 95% de 0,72 a 1,66) Aucune différence notée
IMC > 30 0,92 (IC de 95% de 0,60 a 1,41) Aucune différence notée

Enoncés de bonnes pratiques

4. Les sages-femmes doivent discuter avec leur clientéle des facteurs pertinents qui peuvent influencer les probabilités PAVAC
ou le risque de rupture utérine. Elles doivent aviser la clientele que de tels facteurs ne sont pas des contre-indications a la
planification d'un AVAC, mais qu’ils peuvent étre des facteurs a considérer en ce qui concerne leurs soins durant le travail.
[2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la clientéle a titre de décideuse principale. Il reconnait que la présence dun
ou de plusieurs de ces facteurs ne permet pas nécessairement de prédire une rupture utérine ou un AVAC réussi, et que par
conséquent, ces facteurs ne limitent pas le choix.

5. Durant lélaboration du plan de soins pour une clientéle qui planifie un AVAC, la sage-femme doit tout mettre en ceuvre
pour obtenir une copie du dossier de chirurgie de la césarienne antérieure. Lincapacité a obtenir une copie du dossier nest
pas une contre-indication a FAVAC planifié, mais elle doit étre indiquée dans le dossier de la personne. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait les sages-femmes a titre de fournisseuses de soins principales qui possédent
les connaissances, les compétences et le jugement pour offrir des soins a la clientéle qui planifie un AVAC.

GESTION DU TRAVAIL POUR LA CLIENTELE QUI PLANIFIE UN AVAC

Les soins pour une clientéle ayant un historique de un historique de césarienne du segment inférieur antérieure
césarienne du segment inférieur font partie du champ pour la durée de la grossesse et les six premieres semaines
de pratique des sages-femmes; une césarienne antérieure post-partum.

nest pas une indication pour une consultation ou un

transfert de soins auprés d’'un médecin. En labsence de Considérations prénatales

complications, il est attendu que la sage-femme demeure De maniere générale, la sage-femme discutera de la gestion
la fournisseuse de soins principale de la clientéle avec pernatale du travail de TAVAC dans le contexte des
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circonstances cliniques particuliéres de la personne.

Ces informations, ainsi que les valeurs et la tolérance au
risque de la personne, auront une influence sur la prise de
décisions entourant le travail et 'accouchement. Bien que les
recherches de la plus grande qualité et les plus récentes, ainsi
que les groupes canadiens délaboration des lignes directrices
(AOM, PCMCH, SOGC), appuient TAVAC en tant que choix
sécuritaire pour la majorité des personnes qui ont eu une
césarienne du segment inférieur antérieure, ce ne sont pas
toutes les normes hospitalieres et communautaires qui
reflétent cette pratique fondée sur des données probantes.
Néanmoins, les normes communautaires concernant
PAVAC, et les protocoles hospitaliers et des groupes de
pratique ainsi que les lignes directrices cliniques pertinentes
pour les sages-femmes et en matiére dobstétrique doivent
étre abordés durant la période prénatale avec la clientéle qui
planifie un AVAC, car ces considérations peuvent influencer
les soins. Les discussions permettant de faire des choix
informés devraient comprendre: les pratiques de
monitorage feetal, les options de gestion de la douleur,
lacces intraveineux, le choix du lieu de naissance et I'acces

a du soutien chirurgical d'urgence ainsi que le moment

ou la clientele veut y avoir acces, au besoin.

Déclenchement du travail durant

un AVAC planifié

Déclenchement par rapport a la prise en charge non
interventionniste

Nous avons trouvé une étude dobservation qui comparait
les résultats de 6033 personnes participantes qui avaient

eu une césarienne antérieure et qui avaient vécu le
déclenchement du travail aux résultats des personnes qui
avaient eu une prise en charge non interventionniste(120).
Cette comparaison est pertinente, car le groupe qui a eu une
prise en charge non interventionniste comprend les personnes
participantes qui ont eu des expériences de travail spontané
et celles dont l'accouchement a finalement été déclenché.

Les résultats de cette étude (trés faible certitude des données
probantes) suggeérent que le déclenchement du travail peut
augmenter les taux de césarienne (RR = 1,43, IC de 95 % de
1,34 a 1,54) ainsi que la morbidité ou la mortalité du parent
donnant naissance (RR = 1,49, IC de 95 % de 1,08 a 2,06),
mais ils dénotent peu ou pas de différence dans les taux de
morbidité ou de mortalité néonatale (RR = 0,57, IC de 95%
de 0,18 2 1,79)(120).

Déclenchement par rapport au travail spontané
Bien qu'une population qui a eu une prise en charge non
interventionniste fournisse une comparaison plus

appropriée avec les parents donnant naissance dont le travail
est déclenché, la majorité des données disponibles
proviennent détudes qui comparent les résultats de ceux dont
le travail a été déclenché et de ceux qui ont eu un travail
spontané. Nous avons trouvé neuf études dobservation

(n = 32 458) qui comparaient les résultats des parents dont
le travail a été déclenché avec de locytocine, des
prostaglandines, des sondes de Foley, du misoprostol ou
l'amniotomie (ou une combinaison de ces méthodes) avec
les résultats des parents qui avaient eu un travail spontané.
Les méthodes de déclenchement mentionnées dans chaque
étude ont été analysées ensemble pour former le groupe
«déclenchement ». Les variations dans les méthodes de
déclenchement utilisées dans les études incluses, en plus

des variations dans le moment des déclenchements, peuvent
potentiellement biaiser nos résultats et par conséquent,

ils doivent étre interprétés avec prudence.

Six études dobservation (treés faible certitude des données
probantes) qui comprenaient 25 646 parents en travail
révelent que le déclenchement du travail durant un AVAC
planifié peut réduire le taux d'accouchement vaginal

(RR =0,89, IC de 95% de 0,85 a 0,93, p < 0,00001), ce qui
entraine une réduction potentielle de 83 personnes
participantes par 1000 (de 113 de moins a 53 de moins) qui
ont un accouchement vaginal par rapport a celles qui ont eu
un travail spontané(121-126). Notre certitude concernant
ces données probantes a été évaluée comme étant tres faible
en raison du manque d’ajustement en fonction des facteurs
de confusion dans certaines des études incluses et des
différences observables entre les personnes participantes
dont le travail a été déclenché et celles qui ont vécu un
travail spontané (comme un taux plus élevé de comorbidités
dans les groupes dont le travail a été déclenché et
d’importantes variations dans I'Age et 'IMC des groupes).

Les résultats regroupés provenant de neuf études dobservation
(trés faible certitude des données probantes) qui comprenaient
31 032 personnes participantes démontrent que le
déclenchement du travail peut augmenter les taux de rupture
utérine (RR = 1,66, IC de 95% de 1,39 4 1,98, p < 0,00001)
parmi celles qui planifient un AVAC, bien que nous ne soyons
pas certains de ces résultats(92,98,121-125,127,128).

Trois études dobservation (faible niveau de certitude des
données probantes) qui comprenait 6333 parents en travail
révelent une augmentation des taux de césarienne avec le
déclenchement du travail par rapport au travail spontané:
116 personnes participantes de plus (de 23 de plus a 236 de
plus) par 1000 pourraient avoir une césarienne lorsque leur
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travail est déclenché (RR = 1,45, IC de 95% de 1,09 a 1,92,
p=0,01)(123,126,127).

Dlautres résultats (trés faible certitude des données probantes)
suggerent que le déclenchement du travail chez les
personnes qui planifient un accouchement vaginal et qui ont
eu une césarienne antérieure nentraine peu ou pas de
différence dans les taux daccouchement vaginal
instrumental/avec intervention(121,123,126), de mortalité
périnatale(121,127), de transfusion sanguine(122,125,127),

d’infection pernatale et post-partum(122,123,125,127) et de
test dApgar inférieur a 7 a cinq minutes(92,121,123,125,126)
par rapport a celles qui ont eu un accouchement spontané.
Ces résultats manquent de précision, car trés peu de
personnes qui ont participé a [étude ont obtenu ce résultat,
entrainant ainsi de larges intervalles de confiance, ce qui
limite notre certitude par rapport aux résultats.

Consultez le tableau 6 pour obtenir une analyse compléte du
risque relatif et de Iécart pour chaque résultat.

TABLEAU 6: SOMMAIRE - DECLENCHEMENT VS TRAVAIL SPONTANE DURANT L'AVAC PLANIFIE

Effet relatif Ecart pour les parents donnant naissance
(IC de 95%) dont le travail a été déclenché

. RR = 0,89
Accouchement vaginal (0,85 2 0,93)
Césarienne RR =145
(1,09 21,92
Accouchement vaginal instrumental/ RR = 1,05
avec intervention (0,81 a 1,38)
e RR = 1,81
Rupture utérine (1,36 3 2,41)
VR eyt RR =1,22
Mortalité périnatale (0,25 2 6,04)
Transfusion sanguine RR=1.74
9 (0,89 2 3,38)
. RR=1,71
Infection pernatales et post-partum 0,94 3 3,12)
0 S0 - RR=1,12
Test d'Apgar < 7 a cinq minutes 0,812 1,54)

Stimulation durant I’AVAC planifié

Nous avons trouvé trois études dobservation qui faisaient
état des différences de résultats parmi les parents donnant
naissance qui ont été stimulés a locytocine et ceux qui ont
eu un travail spontané durant TAVAC planifié(97,98,129).
Les personnes participantes de ces trois études avaient eu
seulement une césarienne du segment inférieur et étaient,
en moyenne, a terme (au moins 37 semaines de gestation).

Les résultats d’'une étude dobservation (trés faible certitude
des données probantes) qui comprenait 790 parents en travail
suggerent qu'une stimulation du travail pendant un AVAC
planifié na peu ou pas d’influence sur les taux daccouchement
vaginal par rapport a ceux qui ont un travail spontané
(RR=0,99,IC de 95% de 0,91 a 1,08, p = 0,87), bien que nous
ne soyons pas certains de ces résultats(129).

Les données regroupées provenant de deux études
dobservation (trés faible certitude des données probantes)

83 de moins par 1000
(de 113 de moins a 53 de moins)

116 de plus par 1000
(de 23 de plus a 236 de plus)

5 de plus par 1000
(de 21 de moins a 42 de plus)

8 de plus par 1000
(de 4 de plus a 14 de plus)
0 de moins par 1000
(de 1 de moins a 7 de plus)

4 de plus par 1000
(de 2 de moins a 14 de plus)

18 de plus par 1000
(de 2 de moins a 55 de plus)

2 de plus par 1000
(de 4 de moins a 11 de plus)

qui comprenaient 1246 parents en travail révelent que la
stimulation du travail durant un AVAC planifié peut
augmenter les taux de rupture utérine (RR = 2,08, IC de 95 %
de 1,24 a 3,47, p < 0,05), ce qui entraine une augmentation
potentielle de 199 personnes participantes par 1000 (de 44 de
plus a 454 de plus) qui auront une rupture utérine par
rapport a celles qui ont un travail spontané, bien que nous
ne soyons pas certains de ces résultats(97,98).

La dystocie, qui entraine la nécessité d’'une stimulation,
pourrait étre le facteur de causalité qui influence les
probabilités de tels résultats, comme l'accouchement vaginal
et la rupture utérine, plutdt que la stimulation elle-méme.
En fait, il est possible que la stimulation augmente les
probabilités daccouchement vaginal en cas de dystocie, mais
il serait difficile de distinguer clairement cette relation dans
les cadres de recherche. De plus, les variations dans les
protocoles de stimulation utilisés (dose élevée, dose faible)
peuvent biaiser les résultats.
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Recommandation

6. Les sages-femmes devraient évaluer les risques et les avantages du déclenchement ou de la stimulation pour TAVAC planifié
avec leur clientele. Lorsque le déclenchement ou la stimulation est indiqué sur le plan médical, les sages-femmes peuvent
loftrir & leur clientéle.

o Lorsqu’une sage-femme effectue un déclenchement ou une stimulation du travail aupres de la clientéle, elle doit mettre
en place un plan clair de communication continue avec le médecin de garde et [équipe interprofessionnelle au sujet de
évolution du travail et du bien-étre du parent donnant naissance et du foetus. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins et elle reconnait que
TAVAC est un moyen de réussir un accouchement physiologique. Elle accorde également de la valeur a l'importance de soins
respectueux et a la collaboration interprofessionnelle afin doffrir des options de soins a la clientéle.

Lacune sur le plan de la recherche: Solutions de rechange au déclenchement

- Balayage des membranes, acupuncture et herbes médicinales

Les solutions de rechange aux méthodes de déclenchement pharmacologiques peuvent intéresser certaines personnes qui
planifient un AVAC.

Une étude de petite envergure ((n = 213) a révélé que le balayage des membranes a terme chez les parents donnant naissance
qui planifient un AVAC ne diminue pas la durée de la grossesse et n'a pas d’incidence sur le déclenchement ou sur les taux

de césariennes répétées(130). Cependant, dautres études plus vastes et non spécifiques a TAVAC ont montré que le balayage
des membranes est efficace pour réduire la durée de la grossesse et augmenter les taux de travail spontané(131-135). Dautres
recherches sont nécessaires pour comprendre lefficacité du balayage des membranes au sein de cette population.

De plus, il nexiste pas de données probantes a propos de la streté et de lefficacité des herbes médicinales couramment utilisées,
de 'homéopathie, de l'acupuncture ou de 'huile de ricin pour déclencher ou stimuler le travail chez les parents donnant
naissance qui planifient un AVAC. Ce manque de données probantes doit étre abordé avec la clientéle avant de considérer
T'utilisation de ces méthodes.

Considérations concernant le déclenchement du travail: Méthodes optimales

Les questions de recherche concernant les méthodes de déclenchement durant TAVAC planifié nont pas été examinées dans
le cadre du processus délaboration des lignes directrices du GPC sur TAVAC en 2011. Cependant, depuis 2011, la recherche
associée aux méthodes optimales de déclenchement est devenue importante pour les sages-femmes. En 2019, 'Ordre des
sages-femmes de I'Ontario a révisé sa norme sur la prescription et l'administration de médicament pour permettre aux
sages-femmes de I'Ontario d'administrer de locytocine de leur propre chef pour le déclenchement et la stimulation du
travail, & condition quelles aient les compétences, les connaissances et le jugement nécessaires pour le faire(136). A la suite
de cette modification, les sages-femmes de plusieurs communautés ont commencé a recommander et a gérer elles-mémes
le déclenchement et la stimulation du travail a l'ocytocine.

Etant donné qu'un examen de la recherche concernant les méthodes optimales de déclenchement était en dehors du cadre de cette
mise a jour, le comité du GPC a indiqué que les sages-femmes doivent se reporter a la ligne directrice «Lessai de travail (EDT)
chez les femmes ayant déja subi une césarienne » de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada pour connaitre les
recommandations concernant les méthodes de déclenchement du travail chez les personnes qui planifient un AVAC.

Surveillance fcetale en travail (RR = 0,89, IC de 95% de 0,68 a 1,16, p = 0,39), augmente
A cejour, il existe trés peu de données probantes sur les taux de césarienne (RR = 1,55, IC de 95 % de 0,81 a 2,96,
les méthodes de monitorage feetal durant TAVAC planifié. p = 0,19) et wa aucune influence sur les taux d’hémorragie
Seulement un essai clinique randomisé (trés faible certitude ~ post-partum, d’infection, de résultat au test dApgar et

des données probantes) effectué en Inde (n = 100) a été de sepsies néonatales. Ces résultats manquent de précision
trouvé pour cet examen. Ces données probantes suggerent en raison de la petite taille de léchantillon et des larges

que le monitorage électronique feetal (MEF) durant un intervalles de confiance de létude, ce qui limite notre
AVAC planifié diminue les taux d'accouchement vaginal certitude par rapport aux résultats. De plus, les données
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sur les taux de rupture utérine et les morbidités néonatales
graves nétaient pas disponibles en raison de la petite taille de
[échantillon de Iétude(137).

Malgré l'absence détudes pertinentes et de grande qualité
comparant l'auscultation intermittente (IA) avec le MEF
durant TAVAC planifié, il est important pour les sages-femmes
de savoir quand un accouchement rapide est justifié. Un
signe qui sest avéré étre de fagon constante un facteur de
prédiction de rupture utérine est une fréquence cardiaque
foetale anormale(138). Une étude cas/témoins a comparé
les caractéristiques de la fréquence cardiaque feetale des
accouchements avec rupture utérine durant TAVAC (n = 36)
par rapport a des AVAC sans rupture utérine (n = 100). Les
seuls résultats qui différenciaient les cas de rupture utérine
des AVAC complétés étaient l'augmentation des taux de
bradycardie feetale détectée lors du MEF durant le premier
stade (p < 0,01) et le deuxiéme stade du travail (p < 0,01).
Aucune différence importante na été repérée dans les taux
de décélérations variables moyennes ou séveéres, de
décélérations tardives, de décélérations prolongées, de
tachycardie foetale ou de perte de tonus utérin(139).

D’autres signes classiques de rupture utérine comprennent
Ihypotension, la tachycardie, 'hématurie ou des saignements
vaginaux importants chez le parent donnant naissance.
Lagitation du parent donnant naissance ou la perte de la
présentation feetale a lexamen vaginal peuvent étre d’autres
signes possibles(140). Il a été démontré que la douleur

a l'incision utérine déja présente nest pas un signe fiable,
puisque la douleur abdominale est difficile a évaluer durant
la phase active du travail(137,141). Toutefois, une personne
peut ressentir une douleur anormale, un changement soudain
dans la douleur ou un niveau d’inquiétude anormal. Bien
que ces derniers symptomes puissent étre difficiles a évaluer
de facon objective, les sages-femmes doivent étre a laffait
des signaux verbaux et non verbaux de la clientéle. Il sera
nécessaire deffectuer davantage de recherche sur lexpérience
de rupture utérine des personnes donnant naissance lorsque
les soins sont prodigués par une sage-femme.

Les données probantes continuent d#étre incomplétes en

ce qui concerne les risques et les avantages comparatifs

des méthodes de monitorage foetal et des interprétations
erronées des tracés de la fréquence cardiaque foetale pouvant
entrainer une augmentation des taux d’interventions,
comme la césarienne, qui sont autrement injustifiées.
Néanmoins, le MEF continu de routine pour les parents
donnant naissance qui planifient un AVAC est devenu

la norme dans de nombreuses communautés et est

recommandé par la SOGC(12). La capacité du MEF

de routine de prédire la rupture utérine chez les personnes
qui ont déja eu une césarienne na pas été définitivement
établie. De plus, l'avantage du MEF pour prévenir des résultats
indésirables a long terme dans les grossesses et les
accouchements normaux nest pas clair(137). Lutilisation
généralisée du MEF est associée a un taux plus élevé

de césarienne, ce qui peut étre un élément important a
considérer chez les personnes qui tentent un AVAC(138,142).

Etant donné que la majorité des recherches sur la sécurité
et les résultats de TFAVAC ont été effectuées a 'aide du MEF,
il existe peu de données probantes sur les risques relatifs

et absolus dévénements indésirables graves en son
absence(137). En particulier, il existe peu de recherche sur
la sécurité et les résultats de PAVAC avec auscultation
intermittente (AI) dans un contexte de soins prodigués par
des sages-femmes qui comprend un soutien personnalisé
continu. Il nexiste pas non plus de données probantes de
bonne qualité pour déterminer la fréquence optimale de I'Al
durant le travail. La prépondérance du MEF dans

la recherche clinique peut contribuer a la perception que

le MEF est une option plus «sécuritaire », malgré la petite
quantité de données probantes concernant son efficacité
pour prévenir les résultats indésirables.

En l'absence de données probantes évidentes, TAmerican
College of Nurse-Midwives suggere le protocole d’Al
suivant: toutes les 15 a 30 minutes durant la phase active,
toutes les 15 minutes durant la deuxiéme phase avant

les efforts expulsifs et toutes les cinq minutes apres le début
des poussées, peuvent étre des intervalles raisonnables(143).
Lutilisation de 'AI pour surveiller le travail de TAVAC peut
causer un certain retard dans le diagnostic d'une rupture
utérine par rapport au MEF si la rupture utérine se produit
sans autres signes ou symptémes. Il est possible qu'un délai
allant jusqu’a 15 minutes se produise si la rupture utérine

se produit immédiatement apres que la sage-femme ait
vérifié la fréquence cardiaque foetale et quaucun autre signe
ou symptéme de rupture utérine autre que la bradycardie
foetale nest présent.

Si le travail est prolongé, si des anomalies de la fréquence
cardiaque foetale sont entendues ou si d’autres signes ou
symptomes associés a une rupture utérine sont présents,
un MEF continu doit étre amorcé. La nature personnalisée
de lauscultation intermittente et le fait de permettre a la
clientéle de faire des choix informés concernant les types
de monitorage feetal peuvent améliorer la satisfaction en
ce qui concerne le travail et l'accouchement(144).
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Signes et symptémes de rupture utérine

o  Bradycardie feetale durant le premier et le second stade;

o  Hypotension, tachycardie, hématurie ou saignements vaginaux importants chez le parent donnant naissance;

o  Agitation du parent donnant naissance ou perte de la présentation foetale & l'examen vaginal.

Recommandations

7. Le monitorage de la fréquence cardiaque feetale peut étre effectué des fagons suivantes:

o Auscultation intermittente toutes les 15 minutes durant la phase active du travail et toutes les 5 minutes durant

la deuxieme phase;
« A Tlaide du MEF continu selon les protocoles actuels.

Avant le travail, il est important de discuter des risques et des avantages de I'AI et du MEF avec la clientéle et de I'indiquer

dans son dossier. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes
Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins. Elle reconnait le savoir-
faire des sages-femmes dans lutilisation de I'Al et pour prodiguer des soins personnalisés continus.

8. Le MEF continu doit étre utilisé si le travail est prolongé ou pour toute anomalie de la fréquence cardiaque feetale remarquée

durant I'AL [2011]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes
Cette recommandation reconnait la capacité de la sage-femme a reconnaitre lapparition de complications et a adapter les soins

en fonction du portrait clinique.

Evolution du travail

La recherche a démontré que la dystocie peut étre un facteur
qui entraine la diminution des taux d’accouchement vaginal
apres césarienne et qui augmente les risques de rupture
utérine. Une revue systématique de 2019 de 94 études

qui comprenaient 239 000 parents donnant naissance qui
planifiaient un AVAC a révélé que la dystocie était fortement
associée a une diminution des probabilités d’avoir

un accouchement vaginal (RC = 0,54, IC de 95 % de 0,41
a0,70)(145).

Une étude de cohorte basée sur une population de 2012

(n =240 189) a examiné les facteurs de risque indépendants
de rupture utérine et a démontré un RC de 5,69 (IC de 95%
de 3,21 a4 10,07) pour la dystocie durant le premier stade du
travail et un RC de 9,47 (IC de 95% de 5/76 a 15,55) pour la
dystocie durant le deuxiéme stade(146). La recherche

suggere une forte association entre la rupture utérine et le
stade du travail. Les parents donnant naissance présentent
un risque plus élevé de rupture utérine lorsque la dystocie se
produit durant le deuxieme stade (lorsque la dilatation est
avancée) que durant le premier stade(146,147).

Ainsi, il est important pour les sages-femmes qui assistent des
personnes durant le travail de PAVAC de diagnostiquer de
facon précise le déclenchement du travail actif et détre
vigilantes en ce qui concerne le travail prolongé. Si [évolution
du travail actif est considérée comme anormalement lente,
une consultation doit étre amorcée. Si une dystocie est
détectée, une consultation en obstétrique doit étre demandée
et le monitorage feetal continu, 'acces intraveineux et les
analyses sanguines nécessaires pour préparer une césarienne
ou l'analgésie épidurale doivent étre entrepris, s'ils ne sont pas
déja en cours, en attendant la consultation.

Enoncés de bonnes pratiques

9.  Pour la clientéle qui a un historique de césarienne, il est important que les sages-femmes détectent et documentent
adéquatement le déclenchement du travail actif et quelles soient a l'afftit d’un travail prolongé. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la base de données probantes qui associe la dystocie au risque de rupture utérine.
Il reconnait également la capacité des sages-femmes a évaluer la clientéle en travail et a déterminer la nécessité d'une prise de

décisions en temps opportun.

10. Pour la clientele ayant un historique de césarienne et pour laquelle un travail prolongé a été établi, l'acces intraveineux et
le MEF continu doivent étre amorcés s'ils ne sont pas déja en cours. Si les tentatives des sages-femmes pour traiter une
évolution lente sont infructueuses, elles doivent demander une consultation en obstétrique. [nouveau 2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la continuité des soins et la capacité des sages-femmes a évaluer la nécessité dune
collaboration interprofessionnelle en fonction du portrait clinique.
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Utilisation de I'analgésie épidurale durant
I’AVAC planifié

Il n'y a pas de données probantes démontrant que la clientéle
qui a un AVAC doit étre restreinte dans son choix d’analgésie
ou d’anesthésie pour soulager la douleur. Les données
probantes provenant de trois études dobservation ont
examiné les différences dans les résultats chez les personnes
qui avaient recu ou non l'analgésie épidurale durant

un AVAC planifié(148-150).

Les résultats regroupés provenant de trois études
dobservation (treés faible certitude des données probantes)
qui comprenaient 7587 parents donnant naissance ont
démontré que l'utilisation de 'analgésie épidurale durant
PAVAC planifié pouvait diminuer les taux d’accouchement
vaginal spontané (RR = 0,79, IC de 95 % de 0,65 a 0,97,

p =0,02)(148-150). Inversement, deux études (trés faible
certitude des données probantes) qui comprenaient

7248 personnes en travail montrent que I'utilisation de
lanalgésie épidurale peut tripler le risque d’accouchement
vaginal instrumental/avec intervention (RR = 3,56, IC

de 95% de 2,02 4 6,29, p < 0,0001)(149,150). Toutefois,
ces résultats étaient considérés comme indirects, car

la population comprenait des nouveau-nés prématurés et
a terme et des grossesses apres terme.

Les données probantes provenant d’'une étude (trés faible
certitude des données probantes) qui comprenait 7149 parents
donnant naissance démontrent que l'utilisation de I'analgésie
épidurale durant TAVAC planifié peut tripler les probabilités
dutiliser de locytocine durant le travail (RR = 3,47, IC de
95% de 3,01 a 4,01, p < 0,00001), bien que nous ne soyons
pas certains de ces résultats(150). Il nétait pas indiqué
clairement si les personnes participantes avaient regu
Tocytocine avant ou apres 'administration de 'analgésie
épidurale, ce qui permettait difficilement de conclure

si I'analgésie épidurale entraine la nécessité d'une
stimulation a locytocine.

Dautres méta-analyses (trés faible certitude des données
probantes) révélent que lutilisation de l'analgésie épidurale
durant TAVAC planifié peut faire peu ou pas de différence
dans les taux de césarienne (n = 7587; RR = 2,25, IC de 95 %
de 0,55 49,24, p = 0,26), de rupture utérine (n = 7149;

RR = 1,50, IC de 95 % de 0,68 a 3,34, p = 0,32) et
d’hémorragie post-partum (n = 7149; RR = 0,96, IC de 95%
de 0,71 a4 1,28 p = 0,77)(148-150). Notre confiance

en ces résultats est trés faible, car il y avait d'importantes
préoccupations au sujet du manque de contrdle des facteurs
de confusion qui peuvent influencer ces résultats, y compris

lage gestationnel, I'historique d’accouchement vaginal
antérieur et le déclenchement du travail.

Autres considérations concernant utilisation de I'analgésie
épidurale

Bien que l'analgésie épidurale puisse simplifier la préparation
a l'intervention chirurgicale en cas de nécessité, cet avantage
potentiel doit étre équilibré avec les risques associés a
lanalgésie épidurale, qui comprennent des concentrations
plasmiques plus faibles docytocine apres I'insertion
épidurale(151) et laugmentation de l'utilisation de la
stimulation a locytocine avec l'analgésie épidurale(152).
Comme pour toutes les formes médicales de soulagement
de la douleur, les risques et les avantages de l'analgésie
épidurale doivent étre abordés avec la clientéle afin de laider

a prendre une décision informée.

D’autres considérations au sujet de I'utilisation de l'analgésie
épidurale durant TAVAC planifié sont 'association entre

le dosage de l'analgésie épidurale et le risque de rupture
utérine. Une étude cas/témoin cherchait a estimer
lassociation entre le dosage de I'analgésie épidurale et le
risque de rupture utérine lors d'une tentative PAVAC. (153)
Le moment de la dose, la fréquence et la quantité ont été
comparés. Parmi 804 personnes participantes, 504 (62,7 %)
avaient recu l'analgésie épidurale. Une relation dose-effet

a été établie entre le nombre de doses d'analgésie épidurale
et le risque de rupture utérine. Apres avoir controlé la durée
totale du travail, quatre doses ou plus d’analgésie épidurale
durant les 90 derniéres minutes du travail correspondaient
a un risque de rupture utérine huit fois plus élevé

(IC de 95%, 5,4 2 18,2)(153).

Une deuxiéme considération est le potentiel que 'analgésie
épidurale masque la douleur abdominale associée a

une rupture utérine. Une étude rétrospective a comparé les
expériences de 200 personnes participantes qui ont subi des
césariennes répétées avec ou sans douleur abdominale basse
persistante. La douleur abdominale basse persistante a été
fortement associée a une rupture utérine (RC = 28,36, IC de
95% de 2,12 a 379,42)(154). La douleur abdominale basse
nétait pas associée a des contractions utérines et un autre
élément important est que l'analgésie épidurale ne masquait
pas la douleur. Comme mentionné ci-dessus, la bradycardie
foetale demeure le principal marqueur de rupture utérine

et la plupart des personnes qui recoivent une analgésie
épidurale seront surveillées a 'aide du MEE. Le risque de
mangquer les signes de rupture utérine et de retarder

les interventions nécessaires demeure faible.
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Recommandation

11. Pour les personnes qui ont un historique de césarienne, l'analgésie épidurale nest pas contre-indiquée.

o Pour la clientéle que cette méthode de soulagement de la douleur intéresse, les risques et les avantages de l'analgésie
épidurale durant TAVAC planifié doivent étre abordés. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale, refléte une base de données probantes indiquant
que lutilisation de lanalgésie épidurale ne dissimule pas les symptomes de rupture utérine et soutient les sages-femmes dans
ladministration des soins principaux pour la surveillance et le maintien de lanalgésie épidurale.

Enoncé de bonne pratique

12. Une consultation rapide doit étre amorcée si la personne en travail ressent une douleur inhabituelle ou si I'analgésie

épidurale est utilisée, mais quelle nest pas efficace. [2011]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la capacité des sages-femmes a détecter lapparition de complications et a travailler
de fagon interprofessionnelle pour offrir des soins sécuritaires et dexcellente qualité a la clientéle.

CHOIX DU LIEU DE NAISSANCE DURANT UN AVAC PLANIFIE

Bien que la sécurité et les résultats de PFAVAC planifié hors
de I'hépital demeurent peu étudiés, les recherches des
derniéres années ont fourni une base solide pour guider la
prise de décisions.

Une sous-analyse de 2016 sur le lieu de naissance historique
dans une étude de cohorte prospective nationale anglaise a
examiné les différences dans les résultats des personnes
participantes qui planifiaient accoucher a domicile ou a
I'hopital aprés au moins une césarienne antérieure. Dans

le cadre de la sous-analyse originale, les auteurs de [étude
ont classé les personnes participantes qui planifiaient un AVAC
en fonction d'un statut de risque prédéterminé, en attribuant
un statut de «risque plus élevé» aux personnes qui avaient des
facteurs de risque sous-jacents comme du diabete gestationnel,
une hémorragie post-partum précédente nécessitant un
traitement ou une transfusion sanguine, ou un IMC supérieur
a 35 kg/m? Aux fins de ce guide de pratique clinique, les
personnes participantes qui avaient un risque plus élevé étaient
exclues de notre méta-analyse afin de fournir une comparaison
plus précise de la population a «faible risque » recevant des
soins de la part d'une sage-femme en Ontario(155).

Les résultats de l'analyse effectuée aupres de 1104 personnes
participantes a faible risque (trés faible certitude des données
probantes) démontrent que la planification d'un accouchement
a domicile par rapport a un accouchement a 'hopital, apres
au moins une césarienne antérieure, peut augmenter les taux
d'accouchement vaginal: 170 accouchements vaginaux de
plus peuvent se produire (de 106 de plus a 234 de plus) par
1000 (RR = 1,24, IC de 95% de 1,15 a 1,33, p < 0,00001)(155).

Dautres données probantes (trés faible certitude) provenant
de cette méme étude suggeérent quun AVAC a domicile peut
faire peu ou pas de différence dans les taux de transfusion
sanguine ou d'admission a des soins de niveau supérieur
(RR =0,97,IC de 95% de 0,38 4 2,59, p = 0,96), ainsi

que dans les taux de mortinatalité ou de test ’Apgar
inférieur a 7 a cinq minutes (RR = 1,12, IC de 95% de 0,33
a 3,82, p =0,86), bien que les larges intervalles de confiance
limitent notre certitude par rapport a ces résultats. Environ
un tiers (39 %) des personnes participantes ont nécessité
un transfert a 'hopital durant leur AVAC planifié. La raison
la plus courante du transfert est 'absence dévolution dans
le premier et le second stade du travail.

TABLEAU 7: RESULTATSAPOUR LES PARENTS DONNANT NAISSANCE QUI PLANIFIENT
UN AVAC HORS DE LHOPITAL PAR RAPPORT A CEUX QUI LE PLANIFIENT A LHOPITAL(155)

Résultats | AVAC planifié hors de I'hépital (%) | AVAC planifié a 'hépital (%)

Accouchement vaginal

Transfusion sanguine ou admission
a des soins de niveau supérieur

Test d’Apgar < 7 a cinq minutes
ou mortinatalité

88,2 70,7
2,53 3.0
1,7 1,7
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Autres considérations concernant le choix du lieu

de naissance et I'AVAC planifié

Le processus idéal consiste a sappuyer sur des données
probantes provenant détudes qui effectuent une comparaison
directe de PAVAC planifié hors de I’hopital et a 'hopital.

En labsence de vastes ensembles de données qui examinent
ces deux options, les données provenant détudes descriptives
qui font état des résultats associés a TAVAC hors de 'hdpital
peuvent fournir certaines informations.

Une étude de 2009 effectuée en Colombie-Britannique a
comparé les résultats de tous les accouchements planifiés a
domicile assistés par des sages-femmes entre les années 2000
et 2004 avec ceux des accouchements planifiés a 'hopital
assistés par des sages-femmes ou des médecins(156).

Parmi les 2889 personnes participantes qui avaient planifié
un accouchement a domicile, 88 avaient planifié un AVAC.
Toutefois, le groupe témoin des accouchements a ’hdpital
ne comprenait pas les personnes qui avaient déja eu

une césarienne, ce qui a limité la capacité des chercheurs a
comparer les résultats des AVAC en fonction du lieu

de naissance. Dans une analyse d’un sous-groupe, les
chercheurs ont restreint le groupe des accouchements

a domicile aux personnes qui mavaient jamais eu de
césarienne. Le fait de retirer de I'analyse les 88 personnes
participantes qui avaient planifié un AVAC a domicile

na pas changé de facon importante les risques relatifs

des interventions ou les résultats indésirables examinés pour
les parents donnant naissance ou les nouveau-nés. Aucune
rupture utérine na été signalée dans le groupe des

accouchements a domicile.

Une étude de cohorte rétrospective de la clientéle des
sages-femmes en Ontario de 2003 a 2008 a révélé que

3262 accouchements sur 47 923 (6,8 %) avaient eu lieu chez
des personnes qui avaient déja eu une césarienne. Bien que
25,3 % de toutes les personnes participantes a cette étude
avaient planifié un accouchement a domicile, seulement

10 % des personnes qui avaient déja eu une césarienne
planifiaient un accouchement a domicile. (157) Le taux de
transfert pernatal du domicile a I'hopital était de 36,5 %
pour la clientele qui avait déja eu une césarienne par rapport
a 24,6 % pour la clientele qui navait pas dantécédent de
césarienne (RR = 0,84, IC de 95 % de 0,78 2 0,91)(157).

Les personnes candidates 8 PAVAC qui avaient planifié un
accouchement a domicile avaient plus de chance d’avoir un
accouchement vaginal, peu importe le lieu daccouchement
final. Pour la clientéle avec un historique de césarienne qui
avait planifié un AVAC a domicile lors du déclenchement du

travail, le taux daccouchement vaginal était de 81,2 %,

ce qui est plus élevé que le taux d'accouchement vaginal
(71,2%) pour toute la clientele ayant un historique de
césarienne qui a choisi de vivre le travail a domicile ou a
I'hopital. La proportion de personnes qui avaient eu des
accouchements vaginaux antérieurs était également plus
élevée dans le groupe des accouchements a domicile que
dans le groupe AVAC dans son ensemble (60 % par rapport
a 45 % respectivement). Cela pourrait en partie justifier

la différence dans les taux PAVAC réussis, puisque le fait
davoir déja eu un accouchement vaginal augmente la
probabilité d’avoir un AVAC réussi. La clientele peut
également avoir été plus susceptible de planifier un
accouchement a domicile en I'absence de facteurs de risque
associés a une diminution des chances de réussite de TAVAC,
dans le cadre du dépistage des risques effectué par les
sages-femmes pour les personnes qui planifient un AVAC.
Lincidence de rupture utérine na pas pu étre calculée de
fagon précise a partir de cet ensemble de données. Il n'y a eu
aucune mortinatalité ou aucun décés néonatal associé a

une rupture utérine, et il 'y a eu aucune différence dans

la mesure composite de morbidité/mortalité néonatale entre
la clientele qui avait un historique de césarienne et celle qui
nen avait pas. D’autres recherches sont nécessaires pour
comparer directement les résultats de TAVAC chez la
clientele faisant appel aux services d’'une sage-femme qui
choisit un accouchement & domicile par rapport a celle

qui choisit un accouchement a 'hopital(157).

Une étude de 2004 menée aux Etats-Unis a examiné les
résultats des parents donnant naissance qui planifiaient un
AVAC dans une maison des naissances indépendante avec
des infirmiéres sages-femmes diplomées de 1990 a 2000

(n =1913) (158). Quatre-vingt-sept pour cent des personnes
participantes qui avaient commencé le travail et planifié
d'accoucher dans 'une des 41 maisons des naissances
incluses dans cette étude ont eu un accouchement vaginal.
Le taux de transfert pernatal avant l'accouchement était de
24 %. Parmi les six ruptures utérines qui se sont produites
(un taux de 0,4 %), deux ont entrainé un décés foetal/
néonatal, ce qui est équivalent a un taux de mortalité
périnatale de 5 sur 1000. Lorsque les personnes participantes
qui avaient eu plusieurs césariennes antérieures et dont I'age
gestationnel était supérieur ou égal a 42 semaines étaient
exclues des résultats (représentant 10 % des accouchements
totaux de létude), la mortalité périnatale était de 2 sur 1000.
Le taux de résultats indésirables global (défini comme

la mort périnatale, une hystérectomie ou un test dApgar
inférieur a 7 a cinq minutes) était de 1,4 %(158).
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Vécu des parents donnant naissance

lors d'un accouchement a domicile aprés

une césarienne

Dans une recherche qualitative qui examinait les raisons de
choisir un AVAC a domicile, les parents donnant naissance
ont indiqué vouloir éviter les facteurs qui avaient contribué
a leur expérience négative lors de leur césarienne antérieure,
y compris le sentiment détre restreints par les protocoles de
I'hopital, le sentiment d'un manque de contréle par rapport au

processus d'accouchement, et le fait de ne pas pouvoir faire de
choix informés. Les personnes participantes ont mentionné
quelles associaient leur choix a un sentiment d’autonomie

et de controle et que cela avait aidé leur processus de guérison
a la suite d’'une expérience négative daccouchement
antérieur(159). Les sages-femmes, les partenaires, les doulas
et les groupes de soutien a TAVAC hors CH des personnes
participantes ont constitué des éléments de soutien clés dans
leur capacité a s’y préparer et a le vivre.

Considérations en matiere d'éthique: AVAC et choix du lieu de naissance

Un commentaire de 2014 formulé par deux sages-femmes de I'Ontario examinait les dilemmes éthiques potentiels auxquels
étaient confrontées les sages-femmes concernant l'accouchement vaginal & domicile apres césarienne. Ce sujet est litigieux en
raison du risque plus élevé de mortalité et de morbidité en cas de rupture utérine et du délai pour accéder a de l'aide chirurgicale
d’urgence hors d’un hopital. Des groupes délaboration des lignes directrices comme la SOGC et le PCMCH soulignent
l'importance d’'un acces en temps opportun a une césarienne en cas d’'urgence durant un AVAC planifié, puisque les risques

de résultats indésirables pour les parents donnant naissance et les nouveau-nés augmentent lorsqu’une césarienne d’urgence est
retardée(12,160). Pour cette raison, I'hdpital est considéré comme lendroit le plus sécuritaire pour un accouchement, bien que
la recherche disponible sur TAVAC planifié et bien sélectionné & domicile ne semble pas indiquer que l'accouchement planifié a
domicile soit moins sécuritaire que l'accouchement planifié a I’hopital. Voici certains dilemmes éthiques qui peuvent survenir
lorsque les sages-femmes traitent une clientéle désirant un ADAC:

o Maintenir le choix informé et I'autonomie, qui sont deux principes fondamentaux de la profession de sage-femme,
dans un contexte plus vaste qui pourrait ne pas soutenir TAVAC hors CH.

o Trouver [équilibre entre le désir déviter de faire du tort (non-malfaisance) a la clientéle et soutenir ses choix.

o Offrir des soins en fonction de leurs normes professionnelles et de leurs obligations tout en sopposant de facon
consciencieuse aux décisions de la clientele.

o Présenter toutes les options en ce qui concerne 'TAVAC et le choix du lieu de naissance de fagon «juste et équitable »,
faisant ainsi justice au processus de choix informés.

Lorsquelles sont confrontées a une prise de décisions complexe, les sages-femmes peuvent consulter [énoncé de position AVAC
et choix du lieu de laccouchement de 'Ordre des sages-femmes de I’Ontario, qui affirme que la personne donnant naissance est
la principale décideuse de ses soins et qui indique aux sages-femmes de « prodiguer des soins durant le travail et l'accouchement

dans le contexte choisi par la clientele »(161).

Considérations concernant le choix du lieu de naissance

et 'AVAC

Une discussion approfondie permettant de faire des choix
informés sur le lieu de naissance doit avoir lieu avec toutes
les personnes donnant naissance qui planifient un AVAC.
Les sages-femmes doivent penser a intégrer les points suivants
dans leur discussion permettant de faire des choix informés.

o Les données probantes limitées disponibles sur les
résultats pour le parent donnant naissance et le
nouveau-né lors d’un accouchement hors de 'hopital.

La plupart des recherches sur TAVAC planifié portent
sur des accouchements a I'hdpital assistés par des
médecins, principalement dans des centres tertiaires.

«  Lesoutien pour garder les accouchements a proximité
de la maison dans les communautés autochtones,
éloignées et rurales. Il est particuliérement « essentiel que
les peuples autochtones soient entourés de tout l'amour et
le soutien possible, ce qui comprend leur famille,
les membres de la communauté et la terre »(162).

o Ladisponibilité des ressources locales, comme lacces
a des méthodes de soulagement de la douleur ou a
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lintervention chirurgicale, qui varie en fonction du
niveau de 'hopital [en Ontario]''. Les politiques des
hopitaux sur TAVAC varient également, ce qui comprend
les exigences concernant la présence d'un médecin
durant le travail d'un AVAC ou le fait détre en mesure de
fournir des soins d’'urgence dans un délai précis.

Pour la clientele qui choisit daccoucher hors de 'hopital
plutot que dans un hopital de niveau 1, il est important
diaborder clairement le risque faible, mais important, de

distance par rapport a I'hdpital, du temps de réponse des
services d'urgence et des conditions météorologiques.
Tout retard dans une intervention chirurgicale peut avoir
de graves conséquences a court ou a long terme pour la
personne donnant naissance et son bébé.

Les sages-femmes ont un protocole pour la prise

en charge de TAVAC a domicile, ainsi que pour tout
mécanisme visant a assurer la coordination avec les
services médicaux d’'urgence s’ils saverent nécessaires.

rupture utérine et les conséquences d'une augmentation
potentielle des délais pour accéder aux ressources Les sages-femmes sont encouragées a consulter le document
Choice of Birthplace Guideline de TAOM et loutil d ‘aide a la

décision de TOSFQ pour obtenir davantage d’information au

de I'hopital. Les environnements hors de I'hopital
augmentent le temps requis pour accéder aux soins
d'urgence, et ce délai peut augmenter en fonction de la

Recommandation

13. Les sages-femmes doivent offrir le choix du lieu de naissance a toute la clientéle, ce qui comprend les personnes qui
planifient un AVAC, mais qui sont autrement a faible risque de complications. La discussion permettant de faire des choix
informés a propos des risques et des avantages de TAVAC planifié et du choix du lieu de naissance doit étre compléte et bien
documentée. [nouveau 2021]

sujet du choix du lieu de naissance.

o Lesinformations consignées a propos de la discussion doivent comprendre une présentation des risques et des
avantages abordés, les valeurs et les préférences de la clientéle, et toute recommandation effectuée par la sage-femme,
le cas échéant.

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins, ainsi que le principe
fondamental du choix du lieu de naissance dans la pratique des sages-femmes.

Politiques en milieu hospitalier et AVAC

Les sages-femmes ont la responsabilité de sassurer que des protocoles pour TAVAC basés sur des données probantes sont en
place dans les hopitaux. En soutenant les personnes qui planifient un AVAC, les sages-femmes peuvent les aider a ne pas avoir
l'impression que la seule option pour éviter les interventions non nécessaires est un accouchement hors de 'hopital.

Les sages-femmes doivent se familiariser avec toutes procédures existantes dans les hdpitaux pour la clientéle qui choisit

de ne pas suivre les protocoles des hopitaux. Par exemple, de nombreux hopitaux ont un formulaire de refus de traitement que
la personne peut signer si elle veut refuser les interventions. Ces documents peuvent aider a prévenir les frictions et les conflits
avec d’autres professionnels de la santé ou a les réduire.

Si un conflit concernant un choix de la clientéle nest pas résolu apres des discussions entre les parties concernées, les sages-femmes
peuvent considérer de demander une consultation auprés du service déthique de I’hdpital, le cas échéant.

" Pour obtenir davantage de renseignements sur les niveaux de soins maternels et néonataux en Ontario, consultez le document
«Standardized Maternal and Newborn Levels of Care Definitions, Provincial Council on Maternal and Child Health» (164):
https ://www.pcmch.on.ca/wp-content/uploads/2015/07/Level-of-Care-Guidelines-2011-Updated-August1-20131.pdf
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https://www.ontariomidwives.ca/cob

SOINS POST-PARTUM

Immédiatement aprés |'accouchement

Dans certaines situations, une hémorragie post-partum peut
étre un signe de rupture utérine durant la période suivant
immeédiatement l'accouchement(163). Les sages-femmes
doivent tenir compte de la rupture utérine dans le diagnostic
différentiel si la personne a une hémorragie post-partum
apreés un AVAC ou un ACIL

Avant de donner congé aux personnes
recevant les soins d'une sage-femme

Apres TAVAC ou ACI, le fait de conseiller la clientele sur ses
futures options concernant la voie d'accouchement peut
laider a prendre des décisions pour ses prochaines

grossesses. Les sages-femmes ont loccasion de partager
des informations sur lespacement des grossesses et les
probabilités d’autres AVAC. Si un AVAC planifié se termine
en césarienne répétée non planifiée, la sage-femme doit
passer en revue les considérations pour les grossesses
futures, y compris:

o Lespacement des grossesses;

o Les données probantes émergentes sur la sécurité et le
taux de réussite de TAVAC apreés plusieurs césariennes;

o Loccasion de discuter avec la personne donnant
naissance de son expérience si une césarienne non
planifiée a eu lieu.

Enoncé de bonne pratique

14. Pour les personnes qui ont eu une césarienne, discuter du lien entre I'intervalle entre les accouchements et le risque de rupture
utérine, ainsi que des considérations relatives a la planification des naissances avant de leur donner leur congé. [2011]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la continuité des soins et la compétence des sages-femmes pour fournir des informations

sur la santé a la clientele.

CONCLUSION

Les personnes qui ont déja eu une ou plusieurs césariennes
font face a des choix complexes. Bien que les taux

de complications soient faibles pour la clientéle qui planifie
un AVAC ou pour celle qui choisit un ACI répété, chaque
option a ses risques et ses avantages. Les valeurs et la
tolérance au risque de la clientéle auront une influence sur
la prise de décisions concernant la méthode et le lieu de
naissance pour la grossesse en cours. Le rdle de la sage-femme
est de sassurer que la clientéle connait bien les risques et
les avantages des choix quelle devra faire durant sa
grossesse, le travail et les soins post-partum.

Les données probantes résumées dans ce GPC suggerent
que TAVAC devrait étre recommandé aux personnes qui ont
déja eu une césarienne et qui nont aucune contre-indication
a un accouchement vaginal pour la grossesse en cours.
Comme pour toute la clientéle, la sage-femme qui fournit
des soins a une personne qui a déja eu une césarienne utilise
ses compétences en matiére dévaluation, sengage a utiliser
la technologie appropriée et offre un soutien personnalisé
pour minimiser les risques et prodiguer les meilleurs soins
possibles. Selon LAssociation canadienne des sages-femmes,
le role des sages-femmes est de « comprendre, promouvoir
et faciliter les processus physiologiques, et d'intervenir
seulement en cas de nécessité »(20). LAVAC est la meilleure
option pour les personnes qui désirent éviter les

interventions inutiles et qui accordent de la valeur a
Paccouchement a titre de processus physiologique. Lorsqu’il
est question de prodiguer des soins & une personne qui

a déja eu une césarienne, les recherches de la plus grande
qualité et les plus récentes appuient TAVAC comme choix
valable et sécuritaire pour la majorité des personnes qui ont

déja eu une césarienne du segment inférieur.

Les sages-femmes doivent sassurer quune discussion
approfondie permettant de faire des choix informés a propos
de PAVAC ou de ’ACI a lieu. Les options de soins durant

le travail nécessitent également une discussion approfondie,
particuliérement lorsque la clientéle choisit des soins qui
different de ceux des normes de soins de la communauté
locale. Il est recommandé que les soins durant le travail
comprennent des évaluations régulieres de Iévolution et

du bien-étre du feetus, ainsi qu'une consultation rapide pour
toute préoccupation concernant une progression lente du
travail, une fréquence cardiaque feetale anormale ou une
douleur ou des saignements inhabituels. Finalement, étant
donné les risques associés a tout accouchement apres une
césarienne, les sages-femmes ont un role important a jouer
concernant l'utilisation des meilleures pratiques fondées sur
des données probantes pour réduire I'incidence de

premieres césariennes.

31 AOM Guide de pratique clinique n° 14: Accouchement vaginal aprés césarienne du segment inférieur (2021)



RESUME DES ENONCES DE BONNES PRATIQUES ET DES RECOMMANDATIONS

Les sages-femmes devraient recommander un AVAC planifié a la clientéle qui a déja eu une césarienne. Les discussions

permettant de faire des choix informés devraient comprendre:

o Lesrisques et les avantages d'un AVAC planifié par rapport a l'accouchement par césarienne itérative;
o Lesrisques et les avantages de la césarienne et de 'accouchement vaginal, de fagon plus générale;

o Lerodle de TAVAC planifié dans le travail et l'accouchement physiologique;

o Lesressources locales et l'acces a des services en temps opportun dans la collectivité de la clientele;

o Lesvaleurs et les préférences de la clientéle ainsi que sa tolérance au risque.

Cette discussion, y compris la décision de la clientele, doit étre consignée dans son dossier. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait que FAVAC est un choix sécuritaire pour la majorité de la clientéle qui a déja eu une césarienne.
Elle reconnait la clientéle en tant que principale décideuse et reconnait que TFAVAC est un moyen de réussir un accouchement

physiologique a faible intervention.

Offrir un AVAC planifié a la clientéle qui a eu deux césariennes antérieures ou plus [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins et elle reconnait TAVAC

comme un moyen de réussir un travail et un accouchement physiologiques.

Remarque: Les recommandations 1 et 2 présupposent une absence de contre-indication a laccouchement vaginal/AVAC

(voir la liste des contre-indications a la page 14).

Pour la clientéle qui envisage d’avoir plus d’un enfant apres avoir eu une césarienne, les sages-femmes devraient discuter

des avantages de TAVAC plutot que de ACI, notamment des conséquences a long terme de césariennes multiples. [2021]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait laugmentation des risques associée a de multiples césariennes et les avantages AAVAC

cumulatifs.

Les sages-femmes doivent discuter avec leur clientele des facteurs pertinents qui peuvent influencer les probabilités PAVAC
ou le risque de rupture utérine. Elles doivent aviser la clientele que de tels facteurs ne sont pas des contre-indications a la
planification d'un AVAC, mais qu’ils peuvent étre des facteurs & considérer en ce qui concerne leurs soins durant le travail.
[2021]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la clientéle a titre de décideuse principale. Il reconnait que la présence dun ou de
plusieurs de ces facteurs ne permet pas nécessairement de prévoir une rupture utérine ou un AVAC réussi, et que par conséquent,

ces facteurs ne limitent pas le choix.

Durant [élaboration du plan de soins pour une clientéle qui planifie un AVAC, la sage-femme doit tout mettre en ceuvre pour
obtenir une copie du dossier de chirurgie de la césarienne antérieure. Lincapacité a obtenir une copie du dossier nest pas

une contre-indication a TFAVAC planifié, mais elle doit étre indiquée dans le dossier de la personne. [2021]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait les sages-femmes a titre de fournisseuses de soins principales qui possédent

les connaissances, les compétences et le jugement pour offrir des soins a la clientéle qui planifie un AVAC.
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10.

Les sages-femmes devraient évaluer les risques et les avantages du déclenchement ou de la stimulation pour TAVAC planifié
avec leur clientele. Lorsque le déclenchement ou la stimulation est indiqué sur le plan médical, les sages-femmes peuvent

loffrir a leur clientéle.

o Lorsqu’une sage-femme effectue un déclenchement ou une stimulation du travail aupres de la clientele, elle doit
mettre en place un plan clair de communication continue avec le médecin de garde et Iéquipe interprofessionnelle
au sujet de [évolution du travail et du bien-étre du parent donnant naissance et du feetus. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins et elle reconnait que TAVAC
est un moyen de réussir un accouchement physiologique. Elle accorde également de la valeur a l'importance de soins respectueux

et a la collaboration interprofessionnelle afin doffrir des options de soins a la clientéle.

Le monitorage de la fréquence cardiaque foetale peut étre effectué des fagons suivantes:

e Auscultation intermittente toutes les 15 minutes durant la phase active du travail et toutes les 5 minutes durant
la deuxieme phase;
«  ATaide du MEF continu selon les protocoles actuels.

Avant le travail, il est important de discuter des risques et des avantages de I'AI et du MEF avec la clientéle et de I'indiquer

dans son dossier. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins. Elle reconnait le savoir-

faire des sages-femmes dans lutilisation de I'AI et pour prodiguer des soins personnalisés continus.

Le MEF continu doit étre utilisé si le travail est prolongé ou pour toute anomalie de la fréquence cardiaque fcetale remarquée
durant I'AL [2011]

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la capacité de la sage-femme a reconnaitre lapparition de complications et a adapter les soins

en fonction du portrait clinique.

Pour la clientele qui a un historique de césarienne, il est important que les sages-femmes détectent et documentent

adéquatement le déclenchement du travail actif et quelles soient a l'aftit d’un travail prolongé. [2021]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la base de données probantes qui associe la dystocie au risque de rupture utérine.
Il reconnait également la capacité des sages-femmes a évaluer la clientéle en travail et a déterminer la nécessité d'une prise

de décisions en temps opportun.

Pour la clientéle ayant un historique de césarienne et pour laquelle un travail prolongé a été établi, l'accés intraveineux et
le MEF continu doivent étre amorcés s'ils ne sont pas déja en cours. Si les tentatives des sages-femmes pour traiter

une évolution lente sont infructueuses, elles doivent demander une consultation en obstétrique. [nouveau 2021]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la continuité des soins et la capacité des sages-femmes a évaluer la nécessité

dune collaboration interprofessionnelle en fonction du portrait clinique.
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11. Pour les personnes qui ont un historique de césarienne, I'analgésie épidurale nest pas contre-indiquée.
o Pour la clientéle que cette méthode de soulagement de la douleur intéresse, les risques et les avantages de 'analgésie
épidurale durant PAVAC planifié doivent étre abordés. [nouveau 2021]
Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes
Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale, refléte une base de données probantes indiquant que

Lutilisation de lanalgésie épidurale ne dissimule pas les symptomes de rupture utérine et soutient les sages-femmes dans

ladministration des soins principaux pour la surveillance et le maintien de lanalgésie épidurale.

12. Une consultation rapide doit étre amorcée si la personne en travail ressent une douleur inhabituelle ou si 'analgésie épidurale

est utilisée, mais quelle nest pas efficace. [2011]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la capacité des sages-femmes a détecter lapparition de complications et d travailler

de fagon interprofessionnelle pour offrir des soins sécuritaires et dexcellente qualité a la clientéle.

13. Les sages-femmes doivent offrir le choix du lieu de naissance a toute la clientele, ce qui comprend les personnes qui planifient
un AVAC, mais qui sont autrement a faible risque de complications. La discussion permettant de faire des choix informés a
propos des risques et des avantages de TAVAC planifié et du choix du lieu de naissance doit étre compléte et bien documentée.

[nouveau 2021]

o Les informations consignées a propos de la discussion doivent comprendre une présentation des risques et
des avantages abordés, les valeurs et les préférences de la clientéle, et toute recommandation effectuée par
la sage-femme, le cas échéant.

Recommandation ferme: trés faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la clientéle a titre de décideuse principale en ce qui concerne ses soins, ainsi que le principe

fondamental du choix du lieu de naissance dans la pratique des sages-femmes.

14. Pour les personnes qui ont eu une césarienne, discuter du lien entre I'intervalle entre les accouchements et le risque de rupture

utérine, ainsi que des considérations relatives a la planification des naissances avant de leur donner leur congé. [2011]

Enoncé de bonne pratique

Cet énoncé de bonne pratique reconnait la continuité des soins et la compétence des sages-femmes pour fournir des informations

sur la santé a la clientéle.
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ANNEXE

TABLEAU 1: MISES A JOUR 2021 DES RECOMMANDATIONS ET DES ENONCES DE BONNES
PRATIQUES, ET EXPLICATIONS DES CHANGEMENTS

Recommandation originale

[2011]

Recommandation ou énoncé
de bonne pratique mis a jour [2021]

Explication du
ou des changements

AVAC planifié par rapport a 'ACC a la suite d'une césarienne antérieure

1. Les risques et les avantages
de I'AVAC par rapport a I'ACI
doivent étre abordés avec la
clientele qui a un historique de
césarienne. Cette discussion,

y compris la décision de la
clienteéle, doit étre consignée
de fagon appropriée dans le
dossier de la clientele. II-2B

2. Recommander I'’AVAC planifié
comme moyen d'obtenir les
avantages d'un accouchement
normal tout en étant a I'écoute
des préoccupations et des
valeurs de chaque personne
et en respectant sa décision
informée. IlI-C

1. Les sages-femmes devraient
recommander un AVAC planifié a la
clientéle qui a déja eu une césarienne.
Les discussions permettant de faire des
choix informés devraient comprendre:

* Lesrisques et les avantages
d'un AVAC planifié par rapport a
I'accouchement par césarienne
itérative;

® Lesrisques et les avantages de la
césarienne et de |'accouchement
vaginal, de fagon plus générale;

* Le réle de 'AVAC planifié dans
le travail et I'accouchement
physiologiques;

® Lesressources locales et |'acces a
des services en temps opportun
dans la collectivité de la clientéle;

* Les valeurs et préférences de
la clientéle ainsi que sa tolérance
au risque.

Cette discussion, y compris la décision
de la clientéle, doit étre consignée dans le
dossier de la clientéle. [nouveau 2021]

Cette recommandation présuppose
une absence de contre-indication a
I'accouchement vaginal/AVAC (voir la liste
des contre-indications a la page 14)

Recommandation ferme: trés faible
certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait que
I’AVAC est un choix sécuritaire pour la
majorité de la clientele qui a déja eu une
césarienne. Elle reconnait la clientéle en
tant que principale décideuse et reconnait
que I'’AVAC est un moyen de réussir un
accouchement physiologique a faible
intervention.

Incluse dans la recommandation ci-dessus.

La recommandation demeure
largement cohérente avec la
recommandation originale,
bien que les deux premieres
recommandations du GPC
précédent étaient combinées
pour former la recommandation
suivante:

® Les aspects de la discussion
permettant de faire des choix
informés qui se trouvaient
dans la recommandation
n° 2 du GPC original sont
maintenant inclus dans les
puces ici présentes.

Cette recommandation fait
maintenant partie de la premiere
recommandation pour I'AVAC
planifié puisqu’elle traite
d'aspects précis des soins a la
clientéle et du choix informé
associé a |'’AVAC par rapport a
I’ACI.
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Recommandation originale

Recommandation ou énoncé

Explication du

[2011]

de bonne pratique mis a jour [2021]

ou des changements

AVAC planifié par rapport a I'ACC a la suite de deux césariennes antérieures ou plus

3. Recommander I'AVAC
planifié pour la clientéle qui
envisage d‘avoir plus d'un
enfant aprés une césarienne
antérieure. L'augmentation
de la morbidité maternelle et
périnatale associée a I'ACl et
a des césariennes multiples
a des répercussions a long
terme sur la santé. II-2

NOUVEAU : Recommandation

2. Offrir un AVAC planifié a la clientele
qui a eu deux césariennes antérieures
ou plus [nouveau 2021]

Cette recommandation présuppose
une absence de contre-indication a
I'accouchement vaginal/AVAC (voir la liste
des contre-indications a la page 14)

Recommandation ferme: trés faible
certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
clientéle a titre de décideuse principale et
elle reconnait '’AVAC comme un moyen
de réussir un travail et un accouchement
physiologiques.

3. Pour la clientéle qui envisage d'avoir
plus d'un enfant aprés avoir eu
une césarienne, les sages-femmes
devraient discuter des avantages
de I'AVAC plutét que de I'ACI,
notamment des conséquences a
long terme de césariennes multiples.
[2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
I'augmentation des risques associés a de
multiples césariennes et les avantages
d’AVAC cumulatifs.

Cette nouvelle recommandation
a été incluse pour appuyer la
gestion de I'’AVAC par les sages-
femmes aprés deux césariennes
antérieures ou plus.

La recommandation est basée
sur un ensemble de données
probantes qui démontrent peu
ou pas de différence dans les
résultats chez les parents donnant
naissance et les nouveau-nés
lorsqu’on compare I'AVAC apres
deux césariennes ou plus a I'ACI,
tout en considérant les risques
associés a des césariennes
multiples.

Selon la méthode GRADE, cette
recommandation est maintenant
considérée comme un énoncé
de bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des
lignes directrices que le groupe
de travail estime importantes,
mais ne conviennent pas a des
évaluations officielles de la
certitude des données probantes.
Les énoncés de bonnes pratiques
sont produits lorsque le comité
est convaincu que I'action a un
avantage net pour la clientele

et qu'il n'existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.

Est-il possible de prévoir les résultats de ’AVAC ?

4. Les sages-femmes doivent
discuter des facteurs pertinents
qui peuvent influencer les
probabilités de réussite ou
de risque de I'AVAC avec leur
clientéle. Aviser la clientéle que
de tels facteurs ne sont pas des
contre-indications a I'’AVAC,
mais qu'ils peuvent étre des
facteurs a considérer dans leurs
soins durant le travail. [II-C

15. Les sages-femmes doivent discuter
des facteurs pertinents qui peuvent
influencer les probabilités d’AVAC ou
le risque de rupture utérine avec leur
clientéle. Aviser la clientéle que de
tels facteurs ne sont pas des contre-
indications a la planification d'un
AVAC, mais qu'ils peuvent étre des
facteurs a considérer dans leurs soins
durant le travail. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
la clientéle a titre de décideuse principale.
Cette recommandation reconnait que

la présence d’un ou de plusieurs de ces
facteurs ne permet pas nécessairement de
prédire une rupture utérine ou un AVAC
réussi, et que par conséquent, ces facteurs
ne limitent pas le choix.

Selon la méthode GRADE, cette

recommandation est maintenant

considérée comme un énoncé de
bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des lignes
directrices que le WG estime
importantes, mais ne conviennent
pas a des évaluations officielles

de la certitude des données
probantes. Les énoncés de bonnes
pratiques sont produits lorsque le
comité est convaincu que |'action
a un avantage net pour la clientele
et qu'il n’existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.
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Recommandation originale

Recommandation ou énoncé

Explication du

[2011]

de bonne pratique mis a jour [2021]

ou des changements

Est-il possible de prévoir les résultats de '’AVAC?

5. Durant |"élaboration du plan
de soins pour une clientéle qui
planifie un AVAC, demander et
examiner une copie du dossier
de chirurgie des césariennes
antérieures. L'incapacité a
obtenir une copie du dossier
doit étre indiquée dans le
dossier de la personne. IlI-C

Gestion du travail pour la clientéle qui planifie un

6. Pour les personnes qui
planifient un AVAC, le
déclenchement du travail
doit étre évité a moins que
les avantages |'emportent
sur les risques. Au besoin,
les sages-femmes doivent
effectuer une consultation
en obstétrique et évaluer les
risques et les avantages des
méthodes de déclenchement
avec la personne donnant
naissance et le consultant.
Comme dans toute situation
clinique ou les sages-femmes
sont responsables des soins,
il est recommandé de mettre
en place un plan clair de
communication continue
avec le consultant au sujet
de la progression du travail
et de I'état de la mére et
du feetus lorsque les sages-
femmes sont les principales
fournisseuses de soins pour
le déclenchement du travail
d'un AVAC. llI-C

16. Durant I"élaboration du plan de soins
pour une clientéle qui planifie un
AVAC, la sage-femme doit tout mettre
en ceuvre pour obtenir une copie du
dossier de chirurgie de la césarienne
antérieure. L'incapacité a obtenir une
copie du dossier n'est pas une contre-
indication a I’AVAC planifié, mais elle
doit étre indiquée dans le dossier de
la personne. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
les sages-femmes a titre de fournisseuses
de soins principales qui possedent les
connaissances, les compétences et

le jugement pour offrir des soins a la
clientele qui planifie un AVAC.

6. Les sages-femmes devraient évaluer
les risques et les avantages du
déclenchement ou de la stimulation
pour I'AVAC planifié avec leur
clientéle. Lorsque le déclenchement
ou la stimulation est indiqué sur
le plan médical, les sages-femmes
doivent I'offrir a leur clientéle.

* Lorsqu'une sage-femme
effectue un déclenchement
ou une stimulation du travail
aupres de la clientéle, elle doit
mettre en place un plan clair de
communication continue avec
le médecin de garde et |'équipe
interprofessionnelle au sujet de
I'évolution du travail et du bien-
étre du parent donnant naissance
et du feetus. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: faible/trés
faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
clientele a titre de décideuse principale
en ce qui concerne ses soins et elle
reconnait que I'AVAC est un moyen de
réussir un accouchement physiologique.
Elle accorde également de la valeur a
'importance de soins respectueux et a

la collaboration interprofessionnelle afin
d'offrir des options de soins a la clientele.

Selon la méthode GRADE, cette

recommandation est maintenant

considérée comme un énoncé de
bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des lignes
directrices que le WG estime
importantes, mais ne conviennent
pas a des évaluations officielles

de la certitude des données
probantes. Les énoncés de bonnes
pratiques sont produits lorsque le
comité est convaincu que |'action
a un avantage net pour la clientele
et qu'il n’existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.

AVAC

Aprés avoir passé en revue

les données probantes et
considéré les risques et les
avantages du déclenchement

et de la stimulation du travail,

le comité du GPC a choisi de
réviser la formulation originale

et de s'éloigner d'un langage
laissant entendre que les
déclenchements devraient étre
évités. Ce changement reflete
I'augmentation des données
probantes qui indiquent que bien
que le déclenchement du travail
soit associé a des taux plus élevés
de rupture utérine que le travail
spontané, le risque absolu de
rupture utérine demeure faible.

Le comité du GPC recommande
plutét fortement que toutes

les sages-femmes aient des
discussions permettant de

faire des choix informés avec

la clientele au sujet des risques
et des avantages. Le comité

du GPC a précisé que si un
déclenchement médical est
nécessaire, il doit étre offert.

La formulation de la recomman-
dation a également été mise

a jour en éliminant le langage
concernant la consultation en
obstétrique, car la gestion du
déclenchement fait partie du
champ de pratique des sages-
femmes.
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Recommandation originale

Recommandation ou énoncé Explication du

[2011]

de bonne pratique mis a jour [2021] ou des changements

Gestion du travail pour la clientéle qui planifie un AVAC

7. Lorsqu’une stimulation ou
un déclenchement du travail
est nécessaire durant le
travail d'un AVAC et que la
sage-femme est la principale
fournisseuse de soins, cette
derniere doit tenir compte
de la rapidité avec laquelle
I'équipe d'obstétrique et
de pédiatrie sera disponible
si une aide d'urgence est
requise. Cela peut comprendre
une communication continue
avec 'équipe au sujet de
la progression du travail et
de I'état de la mére et du
feetus. I1I-C

8. Le monitorage de la fréquence
cardiaque fcetale peut étre
effectué des facons suivantes:

e Auscultation intermittente
toutes les 15 minutes
durant la phase active
du travail et toutes les
5 minutes durant la
deuxiéme phase;

e Al'aide du MEF continu
selon les protocoles
actuels.

Les risques relatifs et absolus
d'événements indésirables
graves en |'absence de
monitorage électronique
feetale continu sont inconnus.
l-C

Incluse dans la recommandation ci-dessus. Cette recommandation fait
maintenant partie d'une
recommandation plus vaste
sur le déclenchement et
la stimulation du travail
(recommandation n° 6)
puisqu’elle concerne des
aspects précis de la gestion
du déclenchement et de la
stimulation du travail durant

I"’AVAC planifié.
7. Le monitorage de la fréquence La recommandation demeure

cardiaque feetale peut étre effectué largement cohérente avec la

des facons suivantes: recommandation originale,

e Auscultation intermittente toutes  toutefois un accent sur les
les 15 minutes durant la phase discussions a propos des risques
active du travail et toutes les et des avantages des méthodes
5 minutes durant la deuxiéme de monitorage feetal a été ajouté
phase; al'énoncé.

e A laide du MEF continu selon les
protocoles actuels.

Avant le travail, il est important de
discuter des risques et des avantages
de I'Al et du MEF avec la clientéle

et de l'indiquer dans son dossier.
[nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible
certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
clientéle a titre de décideuse principale.
Elle reconnait le savoir-faire des sages-
femmes dans ['utilisation de I'Al et
pour prodiguer des soins personnalisés
continus.
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Recommandation originale

Recommandation ou énoncé

Explication du

[2011]

de bonne pratique mis a jour [2021]

ou des changements

Gestion du travail pour la clientéle qui planifie un AVAC

9. Le MEF continu doit étre
utilisé si le travail est prolongé
ou pour toute anomalie
de la fréquence cardiaque
feetale remarquée durant

|'auscultation intermittente.
II-2A

10. Pour la clientele qui a un
historique de césarienne,

il est important que les
sages-femmes détectent

et documentent de facon
précise le déclenchement du
travail actif et qu'elles soient
a l'affat d'un travail prolongé.
[-2A

11. Pour la clientéle ayant un
historique de césarienne
et pour laquelle un travail
prolongé a été établi, une
consultation en obstétrique
doit étre demandée et
I'acces intraveineux et le
MEF continu doivent étre
amorcés s'ils ne sont pas déja
en cours, en attendant la
consultation en obstétrique.
HI-A

8. Le MEF continu doit étre utilisé
si le travail est prolongé ou pour
toute anomalie de la fréquence
cardiaque feetale remarquée durant
l'auscultation intermittente, et que
les mesures correctives n‘entrainent
aucune amélioration. [2011]

Recommandation ferme: trés faible
certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
capacité de la sage-femme a reconnaitre
I'apparition de complications et & adapter
les soins en fonction du portrait clinique.

9. Pour la clientele qui a un historique
de césarienne, il est important que
les sages-femmes détectent et
documentent de fagon précise le
déclenchement du travail actif et
qu’elles soient a I'affat d'un travail
prolongé. [2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
la base de données probantes qui associe
la dystocie au risque de rupture utérine.

Il reconnait également la capacité des
sages-femmes a évaluer la clientéle en
travail et a déterminer la nécessité d'une
prise de décisions en temps opportun.

10. Pour la clientéle ayant un historique
de césarienne et pour laquelle un
travail prolongé a été établi, I'acces
intraveineux et le MEF continu doivent
étre amorcés s'ils ne sont pas déja
en cours. Si les tentatives des sages-
femmes pour traiter une évolution
lente sont infructueuses, elles doivent
demander une consultation en
obstétrique. [nouveau 2021]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
la continuité des soins et la capacité de la
sage-femme a évaluer la nécessité d'une
collaboration interprofessionnelle en
fonction du portrait clinique.

La recommandation

demeure cohérente avec la
recommandation originale, en
ajoutant que le MEF doit étre
amorcé lorsque les mesures
correctives demeurent inefficaces
pour faire changer ou réagir la
fréquence cardiaque foetale.

Selon la méthode GRADE, cette

recommandation est maintenant

considérée comme un énoncé de
bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des
lignes directrices que le WG
estime importantes, mais ne
conviennent pas a des évaluations
officielles de la certitude

des données probantes. Les
énoncés de bonnes pratiques
sont produits lorsque le comité
est convaincu que I'action a un
avantage net pour la clientéle

et qu'il n'existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.

Selon la méthode GRADE, cette

recommandation est maintenant

considérée comme un énoncé de
bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des
lignes directrices que le WG
estime importantes, mais ne
conviennent pas a des évaluations
officielles de la certitude

des données probantes. Les
énoncés de bonnes pratiques
sont produits lorsque le comité
est convaincu que 'action a un
avantage net pour la clientéle

et qu'il n'existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.
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Recommandation originale

Recommandation ou énoncé

Explication du

[2011]

de bonne pratique mis a jour [2021]

ou des changements

Gestion du travail pour la clientéle qui planifie un AVAC

S.O.

12. Une consultation rapide
doit étre amorcée si la
personne qui a déja eu une
césarienne est en travail et
qu’elle ressent une douleur
inhabituelle ou si I'analgésie
épidurale est utilisée, mais
qu'elle n'est pas efficace. llI-C

NOUVEAU : Recommandation

11. Pour les personnes qui ont un
historique de césarienne, 'utilisation
de I'analgésie épidurale durant
I’AVAC n’est pas contre-indiquée.

* Pour la clientéle que cette
méthode de soulagement de la
douleur intéresse, les risques et les
avantages de |'analgésie épidurale
durant I'AVAC planifié doivent étre
abordés. [nouveau 2021]

Recommandation ferme: trés faible
certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
clientéle a titre de décideuse principale,
refléte une base de données probantes
indiquant que I'utilisation de I'analgésie
épidurale ne dissimule pas les symptémes
de rupture utérine et soutient les sages-
femmes dans I'administration des soins
principaux pour la surveillance et le
maintien de ['analgésie épidurale.

12. Une consultation rapide doit étre
amorcée si la personne en travail
ressent une douleur inhabituelle ou si
I'analgésie épidurale est utilisée, mais
qu’elle n'est pas efficace. [2011]

Cet énoncé de bonne pratique reconnait
la capacité de la sage-femme a détecter
I'apparition de complications et a travailler
de fagon interprofessionnelle pour offrir
des soins sécuritaires et d’excellente
qualité a la clienteéle.

L'information qui se trouve
actuellement dans cette nouvelle
recommandation a été fournie
dans le corps du texte du GPC
de 2010, mais pas sous la forme
d’une recommandation.

Cette nouvelle recommandation
a été incluse pour rendre les
données probantes concernant
I'analgésie épidurale et I'AVAC
planifié plus explicites (elle n'est
pas contre-indiquée, car elle ne
dissimule pas les signes de rupture
utérine), tout en reconnaissant
également que les risques et

les avantages de |'analgésie
épidurale (augmentation de
I'utilisation de la stimulation &
I'ocytocine, augmentation du
risque d'accouchement avec
intervention, diminution du taux
d'accouchement vaginal) doivent
étre abordés avec la clientéle
dans le cadre d'une discussion
permettant de faire des choix
informés.

Selon la méthode GRADE, cette

recommandation est maintenant

considérée comme un énoncé de
bonne pratique.

Les énoncés de bonnes pratiques
de ce GPC représentent des
lignes directrices que le WG
estime importantes, mais ne
conviennent pas a des évaluations
officielles de la certitude

des données probantes. Les
énoncés de bonnes pratiques
sont produits lorsque le comité
est convaincu que |'action a un
avantage net pour la clientele

et qu'il n'existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.

48 AOM Guide de pratique clinique n° 14: Accouchement vaginal aprés césarienne du segment inférieur (2021)



Recommandation originale

Recommandation ou énoncé Explication du

[2011]

13. La discussion permettant
de faire des choix informés
a propos des risques et
des avantages de I'’AVAC
planifié et du choix du lieu de
naissance doit étre compléete
et bien documentée. Les
informations consignées a
propos de cette discussion
doivent comprendre une
présentation des risques et
des avantages abordés, les
valeurs et les préférences
de la clientéle, et toute
recommandation effectuée
par la sage-femme, le cas
échéant. lII-C

14. La clientéle doit étre informée
que peu de données
probantes ont été publiées
a propos des résultats, y
compris la sécurité, de I'’AVAC
dans un environnement hors
de I'nopital. Bien que la
qualité de ces études varie,
elles ne démontrent pas une
augmentation du risque. IlI-C

15. Pour les personnes qui
planifient un AVAC, décrire
les politiques en place
concernant I'’AVAC dans
les hopitaux ol les sages-
femmes traitantes ont des
privileges hospitaliers. Les
choix informés de la clientéle
relativement a |'acceptation
ou au refus des interventions
recommandées a |'hopital
doivent étre respectés. IlI-C

de bonne pratique mis a jour [2021] ou des changements
Choix du lieu de naissance et AVAC planifié

13. Les sages-femmes doivent offrir La recommandation demeure
le choix du lieu de naissance a la méme.
toute la clientele, ce qui comprend
les personnes qui planifient un
AVAC, mais qui sont autrement a
faible risque de complications. La
discussion permettant de faire des
choix informés a propos des risques
et des avantages de I’AVAC planifié
et du choix du lieu de naissance doit
étre compléete et bien documentée.

[nouveau 2021]

® |es informations consignées a
propos de la discussion doivent
comprendre une présentation des
risques et des avantages abordés,
les valeurs et les préférences de la
clientéle, et toute recommandation
effectuée par la sage-femme, le
cas échéant.

Recommandation ferme: faible/trés
faible certitude des données probantes

Cette recommandation reconnait la
clientéle a titre de décideuse principale
en ce qui concerne ses soins, ainsi que
le principe fondamental du choix du lieu
de naissance dans la pratique des sages-
femmes.

Enoncé de recommandation supprimé. Ces informations se trouvent
dans une partie du GPC nommée
Considérations concernant le
choix du lieu de naissance et
I'AVAC (p. 42) qui décrit de
facon explicite les considérations
importantes a aborder dans la
discussion permettant de faire des
choix informés en ce qui concerne
le lieu de naissance pour la
clientele qui planifie un AVAC.

Enoncé de recommandation supprimé. Ces informations se trouvent
dans une partie du GPC nommée
Considérations concernant le
choix du lieu de naissance et
I'AVAC (p. 42) qui décrit de
fagon explicite les considérations
importantes a aborder dans la
discussion permettant de faire des
choix informés en ce qui concerne
le lieu de naissance pour la
clienteéle qui planifie un AVAC.
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Recommandation originale Recommandation ou énoncé Explication du

[2011] de bonne pratique mis a jour [2021] ou des changements

Considérations concernant la période post-partum

16. Pour les personnes qui ont eu  14. Pour les personnes qui ont eu une Selon la méthode GRADE, cette
une césarienne, discuter du césarienne, discuter du lien entre recommandation est maintenant
lien entre 'intervalle entre les I'intervalle entre les accouchements considérée comme un énoncé de
accouchements et le risque et le risque de rupture utérine, ainsi bonne pratique.
de rupture utérine, ainsi que que des considérations relatives a la . ’ .

e L Bt : Les énoncés de bonnes pratiques
des considérations relatives a planification des naissances avant de :
B . z de ce GPC représentent des
la planification des naissances leur donner leur congé. [2011] . . .
lignes directrices que le WG
avant de leur donner leur a : . p L .
conad. 1-2B Cet énoncé de bonne pratique reconnait  estime importantes, mais ne
ge. la continuité des soins et la compétence  conviennent pas a des évaluations
des sages-femmes pour fournir des officielles de la certitude
informations sur la santé a la clientéle. des données probantes. Les

énoncés de bonnes pratiques
sont produits lorsque le comité
est convaincu que 'action a un
avantage net pour la clientéle

et qu'il n‘existe aucune autre
solution de rechange raisonnable.
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