
Planifier un AVAC : Comment s’assurer  
de choisir le bon lieu où donner naissance

La mère se trouve au cœur de ce processus décisionnel, puisque ses 
intérêts sont indissociables de ceux de son enfant à naître. Ce guide 
contient des informations lui permettant d’aider sa réflexion tout au long 
de sa grossesse. 

Les données utilisées dans ce guide sont issues d’études canadiennes et d’autres 
études similaires provenant de l’Angleterre, la Nouvelle-Zélande et les Pays-Bas, 
où la pratique des sages-femmes est comparable à la pratique québécoise. Ces 
études incluent des femmes à faible risque ayant vécu une césarienne.

De manière spécifique, ce guide sert :
•	 À informer la femme sur les options possibles pour un essai de travail après césarienne (ETAC) avec une sage-femme au Québec 
•	 À stimuler la réflexion et encourager la discussion avec sa sage-femme

L’OSFQ souhaite que chaque femme et sa famille puissent faire le choix du lieu de naissance 
qui correspond à ses besoins et respecte ses valeurs. 

Les chances d’avoir un AVAC diminuent si...

•	 Vous avez eu plus d’une césarienne1

•	 Le poids de votre bébé est estimé à plus de 4 000 g
•	 Vous avez une surcharge pondérale importante (IMC ≥30)
•	 Vous avez 35 ans ou plus
•	 Il y a eu une indication de dystocie de travail ou de dispro-

portion céphalo-pelvienne lors de la dernière césarienne
•	 Le travail se déclenche après 40 semaines

Les chances d’avoir un AVAC augmentent si...

•	 Vous êtes motivée
•	 Vous avez confiance en votre sage-femme  

ou votre médecin 
•	 Vous avez eu un accouchement vaginal auparavant
•	 Le travail débute spontanément  

(sans stimulation)
•	 Le travail se déclenche avant 40 semaines  

Explorez vos options
Quelles sont mes chances de réussir un 
accouchement vaginal après une césarienne 
(AVAC)?

1	 Tahseen S, Griffiths M. Vaginal birth after two caesarean sections (VBAC-2)—a systematic review with meta-analysis  
of success rate and adverse outcomes of VBAC-2 versus VBAC-1 and repeat (third) caesarean sections. BJOG 2010;117:5–19.

2	 Institut national d’ex cellence en santé et en services sociaux (INESSS). Sécurité du lieu et conditions de succès de l’accouchement vaginal après une césarienne.  
Rapport rédigé par Brigitte Côté, Alicia Framarin, Stéphanie Roberge et Josée-France Villemure. Québec, Qc : INESSS; 2019. 139 p.

Quelles sont les probabilités que j’accouche au lieu prévu?
Selon les statistiques, pour toutes les femmes qui vivent un 2e accouchement, incluant celles avec un 
antécédent de césarienne, plus de 80% accoucheront au lieu prévu. 

Nous savons également que les probabilités de réussite 
d’un AVAC sont augmentées de 13% lorsque l’accouche-
ment a lieu à l’extérieur de l’hôpital.2 
(AVAC complétés hors CH 82% vs 69% en CH.)

Dans une perspective préventive, les femmes qui tentent 
un ETAC s’exposent à une probabilité plus élevée de vivre 
un transfert de soins.
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Il a été démontré que lorsque les services de 
sages-femmes sont bien intégrés au système 
de santé, la sécurité de l’accouchement hors 
d’un centre hospitalier est comparable à celle de  
l’accouchement en centre hospitalier. 
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Quels sont les risques de survenue d’une rupture utérine lors 
d’un essai de travail par voie vaginale?

La rupture utérine, c’est quoi?
C’est une déchirure spontanée de l’utérus qui survient pendant le travail, au niveau de la cicatrice de la césarienne antérieure.
Il s’agit d’un événement grave qui nécessite une intervention chirurgicale d’urgence.

Le taux de rupture utérine durant un ETAC se situe entre 0,3 et 0,5% 

Quels sont les facteurs qui augmentent le risque de rupture? 
Le risque de rupture utérine est accru si vous avez eu :

Pour la mère

•	 Augmentation des risques d’hémorragie (saignement excessif), d’hystérectomie (ablation de l’utérus) 
et de lésions lors de la chirurgie (telles des blessures à l’intestin ou à la vessie)

Pour le bébé

•	 26,3 % des nouveau-nés connaitront une asphyxie néonatale 
•	 3,7 à 9 % des nouveau-nés décèderont des suites de la rupture utérine de la mère

•	 une césarienne il y a moins de 12 à 18 mois
•	 un plan barré comme technique de fermeture de l’utérus (cette information est disponible dans le protocole opératoire)
•	 un déclenchement du travail par des moyens pharmacologiques
•	 une dystocie pendant le travail
•	 plus d’une césarienne4

À noter :

•	 la présence d’un de ces facteurs ne constitue pas une contre-indication à l’ETAC,
mais augmente le risque de rupture utérine.

•	 Certaines études suggèrent que la mesure du segment inférieur de l’utérus (par échographie, 
durant la grossesse) peut aider à évaluer le risque de rupture utérine et qu’elle serait  
une donnée prometteuse. Au Québec, l’essai PRISMA porte sur cette mesure.  
Discutez-en avec votre sage-femme. 

•	 Cette mesure n’est pas disponible dans toutes les régions du Québec et n’est pas
un critère obligatoire pour tenter un ETAC, sans égard au lieu choisi.

• Une étude québécoise a conclu que lorsque la probabilité de réussite d’un AVAC est d’au moins 70 %, aucune hausse de la morbidité 
(complications) n’est constatée à la suite d’un ETAC, que ce soit chez la mère ou le nouveau-né.3 
Pour estimer votre probabilité: (https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator)

Quelles sont les conséquences d’une rupture utérine?
Bien que la plupart des mères et des bébés vont se rétablir complètement, la rupture utérine 
peut entraîner, un plus grand risque de complications.

Selon les experts, il est important d’avoir accès à la chirurgie dans un délai maximal de 30 minutes pour 
maximiser les chances de survie et de bien-être de l’enfant. Il a été démontré qu’un délai de 18 à 30 minutes 
entre la rupture utérine et la naissance du bébé réduit considérablement les risques de complications pour la 
mère, mais surtout pour le bébé.

3	 Chaillet N, Bujold E, Dubé E, Grobman WA, Validation of a Prediction Model for Predicting the Probability of Morbidity Related to a Trial of Labour in Quebec,  
J Obstet Gynaecol Can 2012;34(9):820–825.
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Tout comme bien s’hydrater, manger, être 
accompagnée de personnes significatives, 
la présence continue et individualisée tout 
au long du travail ainsi qu’une surveillance 
rigoureuse de l’évolution du travail et du 
bien-être de la mère et du bébé peuvent 
aider à diminuer le risque de rupture utérine.
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Hors CH CH

Avantages •	 Augmentation des chances de compléter l’AVAC
•	 Sentiments d’autonomie et d’intimité augmentés
•	 Respect du droit des femmes de choisir le lieu de 

naissance
•	 Accès à un plus grand nombre de personnes de soutien

•	 Proximité de la salle d’opération en cas de suspicion de 
rupture

•	 Accès à un plus grand nombre de professionnels de la 
santé pour intervenir rapidement

Inconvénients •	 Augmentation potentielle des délais pour l’accès à la 
césarienne d’urgence en cas de suspicion (possibilité) 
de rupture

•	 Augmentation du risque de transfert préventif

•	 Augmentation du risque d’interventions durant le travail

Quelle est la méthode  
de surveillance fœtale à privilégier 
pendant le travail?
Puisque les sages-femmes considèrent l’ETAC comme un 
accouchement normal, deux options s’offrent à vous pour l’écoute 
du cœur de votre bébé en travail : l’auscultation intermittente (AI) 
et le monitorage fœtal électronique (MFÉ).

À noter : il n’existe pas de consensus dans la littérature qui permet 
d’affirmer, hors de tout doute raisonnable, qu’une méthode est 
meilleure que l’autre. 

L’anomalie du cœur fœtal est un 
facteur de prédiction de la rupture 
utérine puisque 88 % des ruptures 
seraient précédées de décéléra-
tions du cœur fœtal. Par ailleurs, ce 
ne sont pas toutes les anomalies 
du cœur fœtal qui mèneront à une 
rupture utérine.

Avantages et inconvénients d’accoucher à l’extérieur d’un centre hospitalier (CH) lors d’un ETAC

26,3%

3.7%
 9%

 13
%

 88%

0,5% 0,5%

0,5%

 82%  69%

Lors de l’ETAC AI MFÉ

Avantages •	 Méthode recommandée pour les accouchements à 
faible risque 

•	 Expertise des sages-femmes
•	 Diminue le risque d’interventions non requises 

durant l’accouchement

•	 Recommandé par les experts obstétriciens gynéco-
logues pour l’ETAC parce qu’il permet de détecter les 
anomalies du cœur fœtal de façon plus précise 

Inconvénients •	 Ne permet pas d’identifier le type d’anomalie du 
cœur fœtal

•	 Augmente les interventions et le risque de césarienne 
en travail

•	 Offert souvent à l’hôpital seulement
•	 Limite la mobilité durant le travail
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Réflexions / Questions pour ma sage-femme

Attention !
Rappelez-vous que toute question est importante. Ce document d’in-
formation peut soulever des interrogations de votre part. N’hésitez 
surtout pas à en parler avec votre sage-femme. Les sages-femmes 
prévoient suffisamment de temps durant les rencontres pour 
permettre d’engager des discussions significatives et répondre à vos 
questions.

Questions permettant d’alimenter la discussion  
avec votre sage-femme

« Les sages-femmes souhaitent  
que chaque femme soit écoutée,  

comprise et accompagnée  
tout au long de son cheminement  
dans la grossesse, l’accouchement  

et la vie de parent. »4 

•	 Qu’est-ce qui motive mon choix de tenter un AVAC? Pourquoi avec une 
sage-femme?

•	 Les personnes significatives qui m’entourent sont-elles en accord avec 
mes choix? Quel est le réel impact de leur opinion sur moi? 

•	 Suis-je consciente que de tenter un ETAC dans le but de compléter un 
AVAC ne me garantit pas que mon projet aura lieu tel que je l’ai planifié?

•	 Dans l’éventualité d’un transfert de soin vers un centre hospitalier, est-il 
possible d’estimer le délai entre la décision de transférer et l’accès à la 
césarienne? 

•	 Quelle est l’organisation des services d’obstétrique dans ma région?

•	 Est-ce que les avantages et bénéfices d’un ETAC hors CH surpassent les 
risques reliés à une rupture utérine?

questionS importanteS à considérer

4	 (Liberté de choix et encadrement professionnel, OSFQ, 2019)
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Valeurs Importance 
0 à 5 Valeurs Importance 

0 à 5 Valeurs Importance 
0 à 5

Accomplissement Famille Santé

Autonomie / Liberté Foi / Spiritualité Sécurité

Communication Harmonie / Affinité AUTRES:

Confiance Intégrité / Authenticité

Confort / Bien-être Justice

Conscience Patience / Prendre le temps

Contrôle Réalisation personnelle

Convergence Respect

Écologie / Environnement Responsabilisation

Raisons de choisir cette option 
Bénéfices/Avantages/Valeurs

Importance 
0 à 5

Raisons de choisir cette option 
Risques/Désavantages/Valeurs

Importance 
0 à 5

Domicile

Maison de naissance  
(si applicable)

Centre hospitalier

Quelle option semble correspondre à vos valeurs?  

•	 Associez chaque valeur au lieu qui, à votre avis, est en harmonie avec cette valeur. (Une même valeur peut correspondre à différents lieux).
•	 Ajouter les différents éléments qui ont de l’importance pour vous dans votre processus décisionnel.

Cet exercice a pour but de vous permettre de cibler les valeurs qui sont prioritaires pour vous.  
Vous pourrez ensuite identifier le lieu qui vous semble en accord avec chacune d’elle.

Sur une échelle de 1 à 5, (5 étant la note la plus forte) :

Quelles sont les valeurs qui guident mes décisions?
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