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PREFACE

Le présent manuel a pour objectif d’aider les agents de santé a prévenir les déces et
les traumatismes graves dus aux complications de I’avortement. Il passe en revue toutes les
étapes de la prise en charge des complications pouvant avoir une issue fatale. Il est
indispensable de connaitre les étapes successives et de prendre toutes les mesures possibles.
Le document ne donne que les grandes lignes du traitement. Les directives doivent étre
adaptées a la situation locale, compte tenu des médicaments et des instruments disponibles, de
la formation dispensée et des normes et réglementations nationales en vigueur (par exemple,
quelle catégorie d’agents de santé est autorisée a poser une perfusion IV). Ce manuel s’inspire
de la publication de 'OMS : Complications des avortements : directives techniques et
gestionnaires pour la prévention et le traitement.

Les informations contenues dans ce manuel sont organisées selon 1’ordre des décisions
qui doivent étre prises lorsqu’une femme présente des symptdmes d’avortement. Les
informations relatives a la prise en charge des cas sont présentées sous forme d’arbres
décisionnels, le texte correspondant décrivant les éléments des soins & dispenser.

Le manuel traite successivement des principales complications de I’avortement, de
facon 2 aider le clinicien 4 reconnaitre et a traiter d’abord les affections les plus urgentes. Le
chapitre 1 porte sur la reconnaissance de chaque affection par le biais d’un "tri" et insiste sur
I’identification et le traitement des complications nécessitant des soins immédiats. Il explique
aussi comment procéder a une évaluation clinique pour permettre, si une femme présente
simultanément plusieurs pathologies, de toutes les identifier et de déterminer celles qu’il
convient de traiter en priorité.

Les chapitres 2 a 6 décrivent les étapes du traitement de chacune des affections
observées lors de I’évaluation : choc, saignement vaginal léger 2 modéré, saignement vaginal
important, 1ésions traumatiques intra-abdominales et infections. Par souci de clarté, ces
affections sont examinées séparément, méme s’il peut étre nécessaire d’en traiter plusieurs
simultanément.

Le texte de chaque chapitre est assorti d’un arbre décisionnel qui illustre les diverses
étapes de 1’évolution de I’état de la patiente, et du traitement. Chaque arbre décisionnel
commence par ’exposé des signes d’appel et I’énumération des premieres mesures pour
compléter I’évaluation et administrer les premiers soins. L’ordre des mesures est indiqué par
des fleches et le clinicien peut ainsi procéder par élimination pour arriver a la prise en charge
définitive, ou se reporter & un autre tableau ou il trouvera le traitement voulu.

Le chapitre 7 contient des considérations d’ordre général sur des éléments particuliers
du traitement qui sont communs a la prise en charge de plusieurs ou de I’ensemble des
complications de I’avortement.

Les affiches qui accompagnent le texte doivent étre placardées bien en vue aux fins de
rappel dans les services oil sont traitées les complications de I’avortement. Le manuel devra
étre accessible dans ces mémes services ol tous les personnels qui soignent les femmes
présentant des complications d’un avortement pourront le consulter.
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INTRODUCTION
Traitement des complications de Pavortement

Les complications de 1’avortement sont responsables d’environ 14 % des quelque
500 000 déces maternels enregistrés chaque année, dont 99 % dans les pays en
développement. "La prévention de la mortalité maternelle liée a I’avortement passe par
I’intégration de soins d’urgence pour les avortements dans tout le systéme des soins de santé
d’un pays - du poste de santé rural de base au service le plus perfectionné du tertiaire.
Certains soins d’urgence au moins - information et éducation sanitaires, stabilisation de I’ état
de la patiente, et transfert, évacuation utérine ou soins spécialisés pour les complications les
plus graves - doivent étre disponibles 24 heurs sur 24 dans tous les services du systeme des
soins de santé" (OMS, Complications des avortements : directives techniques et gestionnaires
pour la prévention et le traitement).

L’idéal serait que des soins salvateurs soient dispensés au niveau le plus bas possible
du systéme de santé, de fagon 2 accroitre au maximum les chances d’une femme d’accéder a
ces soins avant qu’il ne soit trop tard. Pour cela, la fourniture des soins d’urgence doit
commencer au niveau primaire. Le premier niveau de recours doit pouvoir s’appuyer sur les
services fournis au niveau primaire en assurant des actes chirurgicaux et médicaux salvateurs
pour toutes les complications, a I’exception des plus graves.

Il suffit souvent de quelques changements pour améliorer sensiblement les soins
offerts au niveau primaire. Le niveau primaire peut former des personnels et se doter des
moyens nécessaires pour évaluer et stabiliser I'état de la patiente, commencer a administrer un
traitement et effectuer une évacuation utérine simple. Les personnels doivent aussi &tre
capables de préparer les malades en vue d’un transfert et d’organiser rapidement un transport
fiable. Le tableau 1 donne une description plus compléte des éléments des soins qui peuvent
étre fournis 2 chaque niveau du systeme de santé, et I’annexe 1 la liste des installations et du
matériel de base nécessaires & chaque niveau.

Les établissements au premier niveau de recours devront traiter un éventail plus large
de complications et ils devront disposer du matériel nécessaire et des personnels qualifiés
capables de diagnostiquer et de traiter la plupart des complications de 1’avortement. L’annexe
1 donne la liste des structures de soins et du matériel nécessaires a chaque niveau du systeme
de santé, ainsi que les services particuliers qui devraient étre assurés.

Des protocoles relatifs au transfert doivent étre définis sur le niveau des systemes de
soins de santé avec la collaboration et la coopération des responsables a tous les niveaux du
systeme. Il importe que les responsables déterminent localement les affections qui peuvent €tre
traitées dans un &tablissement donné et celles qui doivent faire 1’objet d’un transfert. Un
systéme efficace d’orientation et de transport est le lien qui permet a tous les établissements
de travailler les uns avec les autres en continuité. Un systéme efficace, passe par une bonne
communication et une coopération satisfaisante.

Les annexes 2 2 12,  la fin de ce manuel, fournissent des renseignements
supplémentaires concernant divers aspects de la prestation des soins d’urgence en cas
d’avortement compliqué.

Le tableau 1 donne la liste des soins dispensés en cas d’avortement selon le niveau de
I’établissement de soins et des personnels disponibles.
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Niveau

Communautaire

Primaire

Premier nivean
de recours

Niveaux
secondaire et
tertiaire

Personnel possible

Membres de la
communauté ayant
une formation de base
en santé, accoucheuses
traditionnelles,
guérisseurs

Agents de santé,
infirmiers(éres), sage-
femmes diplémées,
généralistes

Infirmiers(eres), sage-
femmes diplomées,
généralistes,
gynécologues et
obstétriciens

Infirmiers(eres), sage-
femmes diplémées,
généralistes,
gynécologues et
obstétriciens

Soins

Reconnaissance des signes et symptomes d’un
avortement et de ses complications
Transfert rapide dans un service de santé

Activités ci-dessus plus:

Examens physique et pelvien simples

Diagnostic du stade de I’avortement
Réanimation et préparation pour le traitement ou
le transfert

Détermination du niveau de I’hémoglobine/de
I’hématocrite

Transfert, le cas échéant

Si on dispose de personnel qualifié et du
matériel nécessaire, les activités
supplémentaires suivantes peuvent étre
assurées a ce niveau:

Mise en route des traitements essentiels
Antibiothérapie, perfusion et ocytociques
Evacuation utérine au premier trimestre
Traitement élémentaire de la douleur (bloc
paracervical, analgésie et sédation simples)

Toutes les activités ci-dessus plus:

Evacuation utérine en urgence au deuxiéme
trimestre

Traitement de la plupart des complications
Tests de compatibilité et transfusion
Anesthésie locale et générale

Laparotomie et chirurgie indiquée (y compris
pour les grossesses extra-utérines a condition de
disposer de personnel qualifi€)

Diagnostic et transfert en cas de complications
graves, septicémie, péritonite ou insuffisance
rénale

Toutes les activités ci-dessus plus:

Evacuation utérine au besoin

Traitement des complications graves (perforation
intestinale, tétanos, insuffisance rénale, gangréne
gazeuse, septicémie grave)

Traitement d’une coagulopathie

D’aprés: OMS, Complications des avortements : directives techniques et gestionnaires pour la préveniion et le traitement.
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CHAPITRE 1

BILAN INITIAL : TRAITEMENT A ADMINISTRER DANS L’IMMEDIAT

1.1 INTRODUCTION

L’agent de santé doit envisager 1’éventualité d’un avortement lorsqu’une femme en ige de
procréer consulte avec des symptdmes évocateurs, qu’elle sache ou non qu’elle est enceinte et
quels que soient ses antécédents obstétricaux, de cycle menstruel ou de contraception.

La femme peut présenter des affections graves ou qui engagent le pronostic vital - choc,
hémorragie importante, Iésion traumatique intra-abdominale ou septicémie. Méme sans
complication, un avortement incomplet peut mettre la vie de la femme en danger si le traitement
tarde trop. Aussi importe-t-il d’établir un bilan initial précis, de faire rapidement le nécessaire pour
stabiliser 1'état de la malade et de commencer 2 administrer un traitement.

Ce chapitre indique la marche a suivre pour évaluer I’urgence des signes d’appel. Les
pathologies engageant le pronostic vital qui nécessitent des mesures immédiates sont décrites
brievement, avec un rappel du chapitre traitant de la prise en charge de chacune d’entre elles.
Plusieurs de ces pathologies peuvent coexister 2 un moment donné. L’agent de santé doit évaluer
'urgence relative de chacune d’elles et administrer le traitement approprié.

1.2 BILAN INITIAL
1.2.1 Reconnaissance des signes d’un avortement

Une femme en 4ge de procréer qui présente au moins deux des trois symptomes suivants
doit &tre considérée comme un éventuel cas d’avortement :

* saignement vaginal
* crampes et ou douleur abdominale basse
+ éventuels antécédents d’aménorrhée (derniéres régles remontant a plus d’un mois).

SI AUCUN des symptdmes ci-dessus n’est présent, envisager un autre diagnostic. S’il est
possible qu’il s’agisse d’un avortement, vérifier immédiatement la présence des pathologies
caractéristiques ci-dessous. Une interruption de grossesse pratiquée dans de mauvaises conditions
est une cause majeure de complications graves; cependant, pour diverses raisons d’ordre juridique
et social, la femme risque de ne pas donner cette information dans son anamnése. Aussi convient-
il de toujours garder cette possibilité a 1’esprit lors de I’évaluation des signes et symptomes
physiques.

1.2.2 Choc

Rechercher rapidement les signes de choc ci-apres :

* pouls rapide et faible (fréquence égale ou supérieure & 110 par minute)

» hypotension artérielle ; pression systolique inférieure 3 90 mmHg.

» péleur [dessous des paupiéres (conjonctive), pourtour de la bouche ou paumes]
* sueurs

* respiration rapide (au moins 30 respirations par minute)

» anxiété, confusion ou inconscience (baisse des facultés mentales).

S’il y a suspicion de choc, débuter IMMEDIATEMENT le traitement. Voir le chapitre 2.
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Méme si aucun de ces signes n’est visible, poursuivre I'examen de la patiente en gardant a
I’esprit I’éventualité d’un choc; son état peut s’aggraver rapidement. Si elle présente un choc par
la suite, il importe de commencer le traitement sans retard.

1.3 BILAN CLINIQUE COMPLET

Plusieurs affections potentiellement mortelles nécessitant un traitement immédiat peuvent
coexister. Une évaluation clinique compléte est donc nécessaire afin de déterminer tous les
probleémes présents et de décider de I’ordre dans lequel les traiter.

Anamnése |Interroger la patiente et enregistrer ses réponses concernant:
La durée de I'aménorrhée [de quand datent ses demniéres regles (DRY]
Saignements (durée et importance)

Crampes (durée et intensité)

Douleur abdominale ou scapulaire

Allergies médicamenteuses

Examen Mesurer et enregistrer les paramétres vitaux (température, pouls,

physique respiration, tension artérielle)

général Apprécier I’état de santé général de la femme (malnutrition, anémie, mauvais état
général)

Ausculter les poumons, le coeur, I’abdomen et les extrémités. [En examinant
’abdomen, rechercher d’abord les bruits intestinaux, puis vérifier si I’abdomen
est distendu ou contracté (tendu et dur), s’il y a douleur 2 la palpation appuyée,’
si on sent la présence de masses abdominales et, en cas de douleur, sa
localisation et son intensité]

Si le facteur Rh d’une patiente est établi systématiquement en cas de grossesse, il doit aussi étre

établi lors de I'évaluation clinique en cas d’avortement. Si la patiente est RAh(-), lui administrer une
dose de globulines anti-D dans les 48 heures suivant I’évacuation utérine ou I'avortement complet.

Examen Eliminer les produits visibles de la conception dans le canal vaginal ou au niveau
pelvien de P'orifice externe du col

Noter la présence de pertes nauséabondes

Noter I'importance du saignement et vérifier si le col est ouvert ou fermé (pour
déterminer le stade de I’avortement, voir la section 3.5.1)

Rechercher la présence de déchirures cervicales

Procéder 2 une exploration bimanuelle : mesurer la hauteur utérine,® rechercher
la présence de masses pelviennes et d’une douleur pelvienne [noter I’intensité, le
site et I’origine de la douleur (au repos, a la palpation et a la pression, a la
mobilisation du col)]

! DR = premier jour des derniéres régles.

2 Pour vérifier s’il y a douleur a la palpation appuyée, appuyer sur I’abdomen d’une main,
puis retirer rapidement la main en reldchant la pression. Si le fait de retirer la main est
douloureux ou aggrave la douleur, il y a douleur 2 la palpation appuyée, signe d’inflammation
péritonéale.

3 Dans ce document, la hauteur utérine est mesurée en semaines depuis les derniéres regles
(hauteur utérine équivalent a un utérus gravide d’un nombre donné de semaines depuis les
derniéres régles) et non en semaines de gestation.
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1.4 DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

Comparer les signes d’appel et les résultats de I’anamnese et de I’examen aux signes et
symptomes de chacune des pathologies engageant le pronostic vital définies ci-dessous. Poser
un diagnostic et commencer le traitement conformément aux directives recommandées.
Décider quelle est I’affection la plus urgente qu’il convient de traiter en premier tout en
sachant que le fait de choisir I’ordre du traitement ne dispense PAS de soigner les autres
affections pendant qu’on s’occupe de la plus grave. Toute pathologie engageant le pronostic
vital doit étre prise en considération. Si un traitement définitif n’est pas possible, préparer la
patiente en vue de son transfert, aprés avoir mis les premieres mesures pour stabiliser son état.

s 2

1.4.1 Saignement vaginal léger a modéré

Nombre de femmes ayant eu un avortement incomplet présentent un saignement vaginal
I€ger ou modéré en I’absence de tout signe d’affection potentiellement mortelle. Le traitement
ne doit cependant pas attendre car leur état risque de s’aggraver. Un saignement léger a
modéré se manifeste par les signes suivants. Voir au chapitre 3 les directives relatives au
traitement.

* garniture propre non encore imbibée de sang au bout de 5 minutes
* sang frais, sans caillots
* sang mélangé 4 du mucus

14.2 Saignement vaginal abondant

Si la patiente présente ’un des signes ci-apres, il s’agit d’un saignement vaginal
abondant. Commencer le traitement immédiatement pour rétablir la volémie et arréter
I’hémorragie; se reporter au chapitre 4.

* saignement vaginal rouge vif abondant, avec ou sans caillots

* garnitures, serviettes ou linges imbibés de sang

« pileur [dessous des paupiéres (conjonctive), pourtour de la bouche, ou paumes]

143 Lésion traumatique intra-abdominale

Si la patiente présente L'UN QUELCONQUE des signes énumérés dans le tableau
ci-dessous, ACCOMPAGNE DE L’UN QUELCONQUE des symptdmes décrits, elle souffre
probablement d’une lésion traumatique intra-abdominale (ou d’une grossesse extra-utérine). Le
diagnostic différentiel inclura aussi une appendicite aigué. Voir le chapitre 5 et commencer le
traitement.

distension abdominale nausées/vomissements
bruits intestinaux affaiblis douleur scapulaire
contracture abdominale fievre

douleur a la palpation appuyée douleurs abdominales et crampes
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14.4 Infection

Si la patiente présente L’UN QUELCONQUE des signes énumérés dans le tableau
ci-dessous, ASSOCIE A L’UN QUELCONQUE des symptomes décrits, elle souffre
probablement d’une infection locale ou généralisée (septicémie). Voir le chapitre 6 et
commencer le traitement sans retard.

frissons ou sueurs ' tentative d’interruption de grossesse
fievre douleur abdominale

pertes vaginales nauséabondes DIU en place

distension abdominale saignement prolongé

inconfort général: symptomes de type
grippal (malaise)
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Diagramme 1. Bilan initial

Signes d’appel

Saignement vaginal

Retard des régles

Chez une femme en age de procréer :

Crampes ou douleurs basses

Premiére étape

Déterminer la présence éventuelle
d'un choc
Pouls rapide et faibte
Hypotension
Paleur et sueurs
Respiration rapide
Anxiété, confusion ou
inconscience
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S'il y a des signes de choc :

Agir immédiatement

Voir Diagramme 2

Anamneése :

Divers :

Examen physique :

Examen pelvien :

Evaluation clinique compléte

Durée de 'aménorrhée/DR, durée et importance du saignement, durée et
intensité des crampes et des douleurs abdominales, douleur scapulaire,

allergies médicamenteuses

Eliminer tous les produits de la conception visibles au niveau de I'orifice

externe du col utérin
Déterminer, si possible, le facteur RH

Paramétres vitaux, coeur, poumons, abdomen, extrémités
Indices d’un probléme généralisé (choc septicémie, etc.)

Hauteur utérine, stade d’avortement, position de 'utérus

l

Saignement vaginal
léger & modéré

Garniture propre non
encore imbibée au
bout de 5 minutes
Sang frais, sans
caillots

Mélangé a du mucus

Voir Diagramme 3

Lésion traumatique

Saignement vaginal
intra-abdominale

abondant

Distension abdominale
Bruits intestinaux affaiblis
Contracture abdominale

Saignement vaginal rouge
vif abondant, avec ou
sans caillots
Garnilures, servietites et
linges imbibés de sang
Paleur

Nausées, vomissements
Douleur scapulaire
Fiavre

Crampes et douleurs
abdominales

Voir Diagramme 4 Voir Diagramme §

Douteur & la palpation appuyée

Infection

Frissons, fiévre, sueurs
Pertes vaginales
nauséabondes

grossesse
Douleurs abdominales
DIU en piace
Saignement prolongé

Voir Diagramme 6

F-CLABO1

Tentative d'interruption de

Symptdmes de type grippal
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CHAPITRE 2

PRISE EN CHARGE D’UN CHOC

2.1 INTRODUCTION

Le choc est une pathologie qui peut entrainer la mort et des soins intensifs immédiats
sont nécessaires pour sauver la malade. En cas de choc, I’approvisionnement en oxygene et le
flux sanguin dans les tissus sont interrompus sous 1’effet d’une défaillance générale grave de
’appareil circulatoire. En cas d’avortement, le choc est en général provoqué par :

* une hémorragie (choc hémorragique, hypovolémique)
* une infection (choc septique).

Lorsqu’un sujet est en état de choc, le volume relatif du sang circulant est diminué, soit
par suite d’une perte de sang (hémorragie), soit en raison de la dilatation des vaisseaux
sanguins (vasodilatation) due 2 une infection. Dans les deux cas, la quantité de sang et de
liquides circulant doit étre augmentée. L’état de choc peut &tre bénin au début puis "grave" et,
s’il n’est pas traité, peut entrainer le déces.

Les patientes en état de choc doivent &tre traitées énergiquement et étroitement surveillées
car leur état peut s’aggraver rapidement. Le traitement d’un choc a pour premier objectif de
stabiliser I’état de la malade; c’est-a-dire de reconstituer la volémie et de rétablir 1’efficacité
de P’appareil circulatoire. Les soins salvateurs doivent commencer immédiatement avec une
perfusion intraveineuse de remplissage vasculaire. En cas d’infection ou de lésion traumatique
intra-abdominale simultanée, 1’antibiothérapie doit étre administrée immédiatement. Les
hépitaux au premier niveau de recours doivent étre en mesure de traiter la plupart des cas de
choc. Dans les établissements qui ne peuvent assurer ce traitement, on donnera les premiers
soins (voir mesures universelles ci-dessous) et on transférera rapidement la patiente.

Si le traitement du choc méme est essentiel pour sauver la vie de la patiente, les causes
sous-jacentes doivent aussi &tre traitées immédiatement pour éviter que I’état de la malade ne
s’altére davantage. En cas d’insuffisance rénale ou lorsqu’on ne parvient pas a stabiliser 1’état
de 1a malade, il importe d’organiser rapidement son transfert dans un établissement de soins
tertiaire.

2.2 SIGNES D’APPEL

Lorsqu’une patiente consulte pour les complications d’un avortement, il convient de
rechercher immédiatement les signes de choc. Si une hémorragie, un traumatisme ou une
infection sont immédiatement visibles, évoquer également un choc.

Les signes d’un choc sont les suivants :

« pouls rapide et faible (fréquence égale ou supérieure a 110 par minute)

* tension artérielle faible (hypotension); pression systolique inférieure a 90 mmHg
» pileur [dessous des paupiéres (conjonctive), pourtour de la bouche, ou paumes]
* sueurs

* respiration rapide (au moins 30 respirations par minute)

» anxiété, confusion ou inconscience (baisse des facultés mentales).
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2.3 EVALUATION

Lorsqu’il y a suspicion de choc, évaluer immédiatement le stade et la gravité. A un stade
précoce, le choc est réversible et répond bien au traitement généralement dispensé au niveau
des soins primaires. Si le choc n’est pas reconnu en stade précoce et qu’il n’est pas traité, il
évolue jusqu’a un stade avancé. Le choc au stade avancé est plus difficile a traiter avec les
moyens d’ordinaire disponibles au niveau primaire et la malade doit étre transférée dans une
unité de soins intensifs une fois un traitement d’urgence mis en route. Le tableau 3 ci-apres
compare les signes de choc au stade précoce et/au stade avancé.

Stade précoce Stade avancé
Patiente éveillée, lucide, anxieuse Confusion ou inconscience

Pouls un peu rapide (fréquence égale ou supérieure | Pouls trés rapide et faible
a 110 par minute)

Respiration un peu rapide (au moins 30 Respiration extrémement rapide et
respirations par minute) superficielle
Paleur Paleur et hypothermie

Hypotension Iégere (pression systolique inférieure Hypotension trés marquée
a 90 mmHg)

Poumons dégagés Insuffisance cardiaque, oedéme
pulmonaire*

Hématocrite supérieur ou égal a 26 % Hématocrite inférieur a 26 %

Taux d’hémoglobine supérieur ou égal a Taux d’hémoglobine inférieur a

8 g/100 ml 8 g/100 ml

Débit urinaire d’au moins 30 cc/heure Débit urinaire inférieur a 30 cc/heure

2.4 TRAITEMENT INITIAL
En cas de choc, les premiers gestes peuvent étre salvateurs.
Mesures universelles

Ces mesures peuvent &tre prises méme dans les établissements de soins périphériques et
elles devraient &tre prises avant ou pendant le transfert 2 un niveau de soins supérieur.
S’assurer que les voies aériennes sont dégagées. Vérifier les parametres vitaux. NE PAS
administrer de liquide par voie buccale car la femme risque de vomir et d’inhaler
(aspirer) ensuite les vomissures. Tourner la téte de la femme sur le c6té de fagon qu’en
cas de vomissement elle risque moins d’aspirer les vomissures. Veiller a ce qu’elle ait
chaud car I’hypothermie est dangereuse (elle peut aggraver le choc). Des couvertures sont

4 Evaluation de I’insuffisance cardiaque, de 1’oedéme pulmonaire : une grande difficulté a
respirer en position allongée peut signer une insuffisance cardiaque. Ecouter les bruits du
coeur et des poumons pour évaluer 1'état de ces organes. Un volume cardiaque anormal
ou la présence de liquide dans les poumons visible a I’examen clinique (rdles, grande
difficulté a respirer en position allongée, mousse rose dans la bouche, veines du cou
distendues, mains et pieds enflés) témoignent d’une insuffisance cardiaque et d’un oedeme
pulmonaire. On peut obtenir confirmation par une radiographie thoracique ou en mesurant
la pression veineuse centrale.
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utiles, mais NE PAS appliquer de sources de chaleur extérieures (coussin chauffant,
bouillotte), car la peau d’une personne en état de choc brile facilement. Lui surélever les
jambes pour aider le retour du sang vers le coeur et, dans la mesure du possible,
surélever le pied du lit.

Si la position allongée provoque une grande difficulté respiratoire, on est peut-étre en
présence d’une insuffisance cardiaque et d’un oedéme pulmonaire. Dans ce cas, abaisser
les jambes et soulever la téte afin de soulager la pression du liquide dans les poumons.

Oxygene

S’assurer que les voies aériennes sont dégagées. Si on dispose d’oxygene, en administrer
a raison de 6 a 8 litres par minute au moyen d’un masque ou d’une canule nasale.

Apports liquidiens

Perfusion. NE PAS administrer de liquide par voie buccale. Pour reconstituer la volémie,
poser immédiatement une perfusion. Prendre une aiguille de gros diameétre (1,3 & 1,7 mm)
et prélever les échantillons de sang nécessaires. Perfuser une solution de lactate de
sodium composée ou de soluté physiologique normal (chlorure de sodium) a raison d’un
litre toutes les 15 & 20 minutes. Normalement, il faut de 1 & 3 litres de liquide IV perfusé
a cette vitesse pour stabiliser une patiente en état de choc. Il importe de surveiller la
quantité de liquides administrés, sang compris. Voir la section 2.5 et le chapitre 7.

Transfusion sanguine. Un taux d’hémoglobine égal ou inférieur 2 5 g/100 ml ou un
hématocrite égal ou inférieur a 15 % engage le pronostic vital et nécessite une transfusion
sanguine. Toujours indiquer le volume de sang transfusé lorsqu’on enregistre la quantité
de liquides administrés.

Une transfusion sanguine peut étre salvatrice, mais cela comporte des risques et, dans
certains cas, peut faire plus de mal que de bien. Aussi la décision de transfuser doit-elle
&tre soigneusement pesée. Voir les directives et les mises en garde relatives aux
transfusions sanguines au chapitre 7.

Médicaments’

Par voie IV ou IM UNIQUEMENT (de préférence IV). NE PAS administrer des
médicaments par voie buccale a une femme en état de choc.

Antibiotiques. En présence du moindre signe d’infection - fievre, frissons ou pus - donner
des antibiotiques a large spectre agissant contre les germes & Gram négatif, a

Gram positif et anaérobies et contre les chlamydias. Se reporter a la section relative au
choix des antibiotiques, chapitre 7.

Examens de laboratoire

Si les examens de laboratoire sont utiles, le traitement du choc doit étre commencé sans
retard méme 1a ou il n’est pas possible de pratiquer des tests.

En cas de choc, on n’utilisera des substances inotropes, comme la digoxine, qu’une fois
I’hypovolémie complétement exclue.
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Sang. Mesurer le taux d’hémoglobine ou I’hématocrite, et prélever du sang pour une
numération compléte, y compris plaquettaire, si possible. Prélever du sang pour groupage
et une épreuve de compatibilité croisée. Si les installations le permettent, évaluer les
électrolytes, les indicateurs rénaux (urémie et créatininémie) et le pH sanguin. Il vaut
mieux ne pas corriger une acidose, 2 moins qu’elle ne soit trés sévere (pH<7,0) car un
traitement agressif par les bicarbonates risque d’aggraver la mauvaise oxygénation
tissulaire et d’engendrer d’autres problemes métaboliques et électrolytiques.

Urines. Un débit urinaire faible ou inexistant est le signe d’une hypovolémie associée a
un choc, une hémorragie ou une déshydratation, et il peut témoigner d’une insuffisance
rénale. Mesurer le débit urinaire, de préférence a I’aide d’une sonde de Foley. S’il n’est
pas possible de poser une sonde, recueillir les urines et calculer le débit. S’il n’est pas
possible de recueillir les urines, noter si les urines sont concentrées (couleur foncée) ou si
le débit a diminué (pas de miction). Si le débit, faible au début, augmente, c’est que 1’état
général de la femme s’améliore sous 1’effet de la perfusion de solutions de remplissage
vasculaire.

Mesures supplémentaires

Si un examen vaginal n’a pas encore été pratiqué, rechercher la présence éventuelle de
produits de la conception dans le vagin et les extraire.

2.5 TRAITEMENT CONSERVATEUR

Une fois les premidres mesures prises pour stabiliser I'état de la malade, il importe de
traiter rapidement la cause sous-jacente du choc, tout en continuant a surveiller étroitement la
patiente. Une rétention des produits de la conception est souvent a l’origine du choc. Leur
élimination par une évacuation utérine est donc un élément essentiel du traitement définitif et
elle doit étre effectuée des que possible une fois les mesures visant 2 stabiliser I’état de la
patiente prises et le traitement des autres pathologies graves mis en route. Si la cause du choc
ne peut étre traité sur place, adopter un traitement de soutien conformément aux directives ci-
apres et transférer la patiente dans un établissement od elle pourra étre traitée.

Mesures universelles

Voir si I’état de la patiente se stabilise sous I’effet de la perfusion de solutions au bout de
20 a 30 minutes. Les signes de stabilisation/d’amélioration sont les suivants :

élévation de la tension artérielle. Obtenir une pression systolique de 100 mmHg;
stabilisation du rythme cardiaque (inférieur a 90),

« amélioration des facultés mentales (moins de confusion et d’anxi€té);

» augmentation du débit urinaire. Obtenir un débit d’au moins 100 ml toutes les 4 heures.

L’état ne se stabilise pas. Si, au bout de 20 a 30 minutes, 1’état de la patiente ne s’est pas
stabilisé, poursuivre les efforts dans ce sens et évaluer son état comme suit :

» continuer 1’oxygene et la perfusion;

» surveiller la patiente attentivement;

« réévaluer la nécessité d’un recours aux antibiotiques;

» faire une évaluation clinique compléte; voir le chapitre 1;

« émettre un diagnostic et traiter rapidement la ou les causes du choc;
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* 5i on ne peut pas traiter radicalement la cause du choc (y compris par I’administration
de solutions de remplissage vasculaire), transférer la malade.

Si, au bout de 2 heures, I’état de la patiente ne s’est pas stabilisé€ ou si elle présente une
insuffisance rénale, la transférer immédiatement dans un hdpital secondaire ou spécialisé,
ou dans un centre de soins tertiaire.

Stabilisation. S’il y a des signes d’amélioration, c’est que 1’état de la malade se
stabilise, mais la cause du choc doit néanmoins étre traitée :

* Ajuster la vitesse de perfusion IV et I’oxygéne comme indiqué ci-dessous et au
chapitre 7.

* Procéder a une évaluation clinique complete; voir le chapitre 1 pour diagnostiquer la
cause du choc.

» Commencer 2 traiter la ou les causes du choc. Si un traitement définitif (y compris une
évacuation utérine) n’est pas possible, transférer la malade.

Oxygéne

Poursuivre 1’oxygénothérapie aussi longtemps que 1’état de la malade n’est pas stabilisé.
Continuer si possible pendant le transfert. A mesure que I’état de la patiente se stabilise,
’oxygene peut étre arrété progressivement. Mais si son état s’aggrave aprés diminution

ou arrét de I’oxygénothérapie, redonner de I’oxygene a raison de 6 a 8 litres par minute
pour commencer.

Apports liquidiens

Une fois 1’état de 1a malade stabilisé et son hypovolémie corrigée, perfuser les solutions a
raison d’un litre toutes les 6 a 8 heures. Voir le chapitre 7.

Médicaments

Antibiotiques. Uniquement par voie IV ou IM (IV de préférence). Si I’antibiothérapie
n’a pas été commencée, et s’il y a le moindre signe d’infection (fiévre, frissons, pus),
donner des antibiotiques 2 large spectre conformément aux recommandations du
chapitre 7. Si I’antibiothérapie est en cours, poursuivre le traitement.

Examens de laboratoire
Radiographie thoracique. UNIQUEMENT pour confirmer une suspicion d’insuffisance

cardiaque et d’oedéme pulmonaire. Une radiographie thoracique est utile dans ce cas,
mais elle ne doit pas interférer avec les efforts visant 2 stabiliser I’état de choc.
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Diagramme 2. Choc

Médicaments:

Examens
supplé-
mentaires:

Examens de
laboratoire:

Dégager les voies aériennes

Véritier les paramatres vitaux

Surélever les pieds

Garder la patiente au chaud

Tourner la patiente sur le coté

Ne pas administrer de liquides par voie buccale

6 a 8 litres/minute

Liquides 1V, solution isotonique ou Ringer au laclate
1 litre/20 minutes

Pas de liquides par voie buccale

Mesure du débit urinaire

Signes d’appel Traitement initial
Stade précoce Stade avancé Universel:
Pouls >110 Pouls trés rapide
Pression systolique 90 Hypotension grave
Paleur et sueurs Péaleur et hypolhermie N
Respiration >30 Respiration v
Etat d'éveil extrémement rapide
Lucidité, conscience Confusion Oxygéne:
Poumons dégagés Inconscience
Hématocrite 26% Oédeme pulmonaire Liquides:
Débit urinaire >30cc/heure  Hématocrite <26%

Débit urinaire

<30cc/heure

En cas de signe d’infection, commencer une
antibiothérapie (IV ou IM, de préférence IV)

Ausculter le coeur et les poumons

Examen vaginal et élimination des produits visibles de
la conception au niveau de Vorifice externe du col
Transfusion en cas de Hb <5g/100ml ou de Het <15%

Prélever du sang (groupage et compatibilité croisée,
némogramme, plaguettes, électrolytes, urée, créatinine)
Radiographie thoracique en cas de suspicion d'oedéme
pulmonaire

_1

l

Evaluer la réponse & I’administration de liquides de
remplissage au bout de 20 & 30 minutes

Signes de stabilisation:

Augmentation de la pression systolique 2 100
Stabilisation de I'hématocrite

Amélioration des facultés mentales

Augmentation du débit urinaire > 100ml toutes les 4 heures

:

v

Si I’état est stable:
Ajuster IV et oxygéne

Observations

Evaluation clinique compléte
Commencer le traitement de la cause de choc

Si I'état n’est pas stable:
Poursuivre IV et oxygéne

d’une antibiothérapie

Réévaluer les signes dlinfection et la nécessitd

Evaluation clinique compléte
Commencer le traitement de la cause de choc

]

+

Evacuation utérine

Voir Diagramme 3

Signes de stabilisation:

les 4 heures

Evaluer au bout de 2 heures

Augmentation de a pression systolique 2100
Stabilisation de I'nématocrite

Amélioration des facultés mentales
Augmentation du débit urinaire >100 mi toutes

r

Si I'état est stable:

Ajuster IV et oxygéne

Evaluation clinique compléte

Poursuivre le traitament de la cause du choc
Observation

Evacualion utérine (Voir Diagramme 3}

F-CLABO2

:

Si I’état n’est pas stable:

Transférer dans un hopital secondaire ou
tertiaire
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CHAPITRE 3

PRISE EN CHARGE D’UN SAIGNEMENT VAGINAL LEGER A MODERE

3.1 INTRODUCTION

L’évacuation utérine, soit 1’élimination compléte des produits de la conception, est
I’élément clé du traitement d’un avortement incomplet. En outre, la rétention des produits de
la conception est souvent la cause d’un saignement vaginal abondant, d’une infection ou d’un
choc associ€ a un avortement et une évacuation utérine est nécessaire pour éliminer ces
pathologies.

Au premier trimestre, 1’avortement incomplet peut étre traité en toute sécurité partout ol
I’on dispose de personnel qualifié et du matériel nécessaire, notamment dans certains centres
de soins primaires. Pour réduire le risque de complications dues a une spoliation sanguine et
a une infection, I’évacuation utérine doit &tre pratiquée au plus vite aprés une évaluation
initiale et le traitement des pathologies engageant le pronostic vital. En 1’absence du personnel
qualifié et du matériel nécessaire pour effectuer une évacuation utérine, transférer la patiente.

Une évacuation utérine au deuxieme trimestre requiert des compétences particuliéres et
un matériel généralement absent au niveau primaire; la patiente doit donc étre transférée.
L’évacuation utérine pour un avortement incomplet, quel que soit 1’dge gestationnel, est I’une
des fonctions obstétricales essentielles au premier niveau de recours.

3.2 SIGNES D’APPEL
Les signes ci-apres témoignent d’un avortement incomplet :

* garniture non encore imbibée de sang au bout de S minutes,
* sang frais, sans caillots,
* sang mélé a du mucus.

3.3 BILAN INITIAL

La prise en charge d’un avortement incomplet nécessite un bilan clinique complet, une
anamnese, un examen physique et un examen pelvien pour évaluer 1’état général de la
patiente, déterminer le stade de I’avortement, mesurer 1a hauteur utérine et déterminer la
présence de complications.

Le chapitre 1 donne des directives sur la fagon d’établir un bilan clinique complet,
reprises ici pour plus de commodité. Si I’examen laisse & penser qu’on est en présence d’un
choc, d’une infection, d’une hémorragie abondante ou d’une lésion traumatique
intra-abdominale, poursuivre 1’évaluation et commencer le traitement indiqué dans le(s)
chapitre(s) approprié(s). Une fois ces mesures prises, I’attention peut porter sur la prise en
charge de 1’avortement incomplet.
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Anamnese

Interroger la patiente et noter ses réponses concernant :
La durée de I’aménorrhée [de quand datent ses derniéres regles (DR%]
Saignements (durée et importance)
Crampes (durée et intensité)
Douleur abdominale ou scapulaire
Allergies médicamenteuses

Examen
physique
général

Mesurer et enregistrer les paramétres vitaux (température, pouls, respiration,
tension artérielle)

Apprécier 1'état général de la patiente (malnutrition, anémie, mauvais état
général)

Ausculter les poumons, le coeur, I’'abdomen, les extrémités. [En auscultant
1’abdomen, rechercher en premier lieu les bruits intestinaux, puis vérifier si

]’abdomen est distendu ou contracté (tendu et dur), s’il y a douleur 2 la palpation
appuyée,’ si on sent la présence de masses abdominales et, en cas de douleur, sa

localisation et son intensité]

Si le facteur Rh d’une patiente est établi systématiquement en cas de
grossesse, il doit aussi étre établi lors de I’évaluation clinique en cas
d’avortement. Si la patiente est Rh(-), lui administrer une dose de
globulines anti-D dans les 48 heures suivant I’évacuation utérine ou
’avortement complet.

Examen
pelvien

Eliminer les produits visibles de la conception dans le canal vaginal ou au
niveau de I’orifice externe du col

Noter la présence de pertes nauséabondes

Noter I'importance du saignement et vérifier si le col est ouvert ou fermé (pour

déterminer le stade de ’avortement, voir la section 3.5.1)

Rechercher la présence de déchirures cervicales

Procéder 2 une exploration bimanuelle : mesurer la hauteur utérine,® rechercher
la présence de masses pelviennes ou d’une douleur pelvienne [noter 1'intensité,

e site et I’origine de la douleur (au repos, 2 la palpation et 2 la pression, 2 la
mobilisation du col)]

DR = premier jour des derniéres régles.

Pour vérifier s’il y a douleur a la palpation appuyée, appuyer sur I’abdomen d’une main,
puis retirer brusquement la main en reléchant rapidement la pression. Si le fait de retirer
la main est douloureux ou aggrave la douleur, il y a douleur a la palpation appuyée, signe

d’inflammation péritonéale.

Dans ce document, la hauteur utérine est mesurée en semaines depuis les dernieres regles
(hauteur utérine équivalent a un utérus gravide d’un nombre donné de semaines depuis les

dernieres régles) et non en semaines de gestation.

Prise en charge clinique des
complications de I’avortement
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3.4 TRAITEMENT INITIAL
Mesures universelles

Surveiller les parametres vitaux de la patiente et son état général. En cas de complications, il
importe de poursuivre le traitement stabilisateur et de parvenir a un certain degré de
stabilisation avant de traiter 1’avortement incomplet. Si I’état de la patiente s’aggrave
brusquement, vérifier a nouveau s’il s’agit d’un choc ou d’autres complications et administrer
le traitement approprié. Voir le chapitre 2.

Oxygéne

Si Iétat de la patiente s’est stabilisé et en 1’absence de complications engageant le pronostic
vital (c’est-a-dire que la patiente n’est PAS en état de choc et que les signes vitaux sont
normaux), I’oxygéne n’est PAS nécessaire. Si une oxygénothérapie est en cours en raison
d’une complication, la poursuivre comme indiqué au(x) chapitre(s) pertinent(s).

Apports liquidiens

Si I’état de 1a malade s’est stabilisé et en 1’absence de complications (c’est-a-dire que la
patiente n’est PAS en état de choc et que les signes vitaux sont normaux), une perfusion n’est
PAS nécessaire. Si la patiente est sous perfusion en raison d’une complication, poursuivre le
traitement comme indiqué au(x) chapitre(s) pertinent(s).

Médicaments

On peut administrer des médicaments par voie orale si I’état de la malade est stable et en
I’absence de complication engageant le pronostic vital.

Si la patiente est en état de choc, tes SEULES voies d’administration acceptables pour les
médicaments sont la voie IV ou la voie IM. Si la femme est déja traitée pour une affection
potentiellement mortelle, suivre les directives relatives au traitement de cette affection.

Antibiotiques. De préférence par voie IV. S’il y a le moindre signe d’infection, de 1ésion
traumatique abdominale, de grossesse extra-utérine ou de perforation cervicale ou utérine,
administrer des antibiotiques a large spectre efficaces contre les germes a4 Gram négatif, a
Gram positif et anaérobies et contre les chlamydias. Voir le chapitre 7. Si une évacuation est
nécessaire, I’antibiothérapie sera mise en route avant 1’intervention.

Anatoxine tétanique. Par voie IM. S’il est possible que la femme ait ét€ exposée au tétanos
et en cas de doute sur son état vaccinal, lui administrer de I’anatoxine tétanique. (Si
I’avortement n’a pas été pratiqué avec des instruments stériles, si les instruments ou la plaie
sont souillés, il y a risque d’exposition au tétanos.) Voir le chapitre 7.

Analgésie. Donner les médicaments nécessaires, conformément aux directives ci-dessus et a
celles du chapitre 7.

La plupart des femmes qui avortent au premier trimestre peuvent étre soulagées par de la
péthidine et du diazépam.

Examens de laboratoire
Sang. Si on soupgonne une anémie ou si on craint que la femme ait perdu beaucoup de

sang, vérifier I’hématocrite et mesurer le taux d’hémoglobine. S’il y a lieu, effectuer un
groupage et une épreuve de compatibilité croisée.
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Mesures supplémentaires
Si le facteur Rhésus d’une patiente est établi systématiquement en cas de grossesse, il doit

aussi étre établi en cas d’avortement. Si la patiente est Rhésus négatif, lui administrer une
dose de globulines anti-D dans les 48 heures suivant 1’évacuation utérine.

3.5 TRAITEMENT DEFINITIF

Le choix du traitement définitif en cas d’avortement incomplet dépend du stade de
I’avortement, de la hauteur utérine et de I’dge gestationnel.

3.5.1 Stade de ’avortement

Comparer les résultats de I’examen pelvien au tableau 5 de ce chapitre pour déterminer le
stade de I’avortement, et suivre les directives ci-apres.

Menace Léger 2 Non dilaté Correspondant 2 Test de grossesse positif
d’avortement modéré I’age gestationnel

Crampes

Utérus mou
Avortement Modéré a Dilaté Inférieur ou Crampes
inévitable sévere correspondant a

I’age gestationnel Utérus sensible/ferme

Avortement Léger a Dilaté Inférieur ou Expulsion partielle des
incomplet abondant correspondant a produits de la conception
I’age gestationnel
Utérus sensible/ferme

Avortement Léger a Dilaté on Inférieur a ’4ge  Expulsion compléte des
complet modéré fermé gestationnel produits de la conception
Rétention d’un  Faible ou Fermé Inférieur ou Mort foetale avec

foetus mort in inexistant correspondant 3  rétention

utero I’4age gestationnel

Atténuation des signes et
symptdmes de grossesse

En cas de menace d’avortement la femme doit rester alitée de 24 2 48 heures. Si le
saignement s’intensifie ou si la femme présente d’autres symptdmes, notamment des signes
d’infection, il convient de réévaluer immédiatement son état; sinon, procéder a une réévaluation
une ou deux semaines plus tard.
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En cas d’avortement inévitable, incomplet, éventuellement complet ou de rétention foetale,
une évacuation utérine devra étre effectuée pour éliminer complétement les produits de la
conception. Les produits de la conception devront étre examinés apres I’évacuation utérine pour
vérifier que leur élimination est compléte.

3.5.2 Hauteur utérine

Déterminer la hauteur utérine a partir de ’examen pelvien. La technique d’évacuation utérine
a suivre est fonction de la hauteur utérine. Les méthodes offertes dans chaque établissement
dépendront de la dotation en matériel et en personnel qualifi€é de chacun d’eux.

3.6 METHODES D’EVACUATION UTERINE

Le choix de la technique d’évacuation dépendra de 1’4ge gestationnel et de la dotation en
matériel et en personnel qualifié. Faute de personnel qualifié et du matériel nécessaire, la patiente
doit &tre transférée. Les techniques existantes sont décrites ci-aprés. Voir annexes 11 et 12 le détail
des méthodes utilisées. En cas d’infection, ne procéder a I’évacuation qu’aprés avoir mis en route
I’antibiothérapie IV.

3.6.1 Méthodes d’évacuation utérine au premier trimestre

Les techniques d’évacuation habituellement pratiquées au premier trimestre sont [’aspiration
et la dilatation suivie d’un curetage.

Aspiration. Cette technique s’assortit d’un faible taux de complication et elle est trés peu
traumatisante. Les canules employées pour I’aspiration sont en plastique souple ou rigide, ou en
métal. On peut ensuite explorer précautionneusement la cavité utérine a la curette pour confirmer
I’élimination compléte du contenu utérin, mais cela n’est ni nécessaire ni recommandé. Un vide
d’au moins 66 cm de mercure (Hg) est nécessaire pour une évacuation compléte et rapide. Il existe
deux types d’aspirations :

* Aspiration électrique. Cette méthode utilise une pompe électrique et des canules pour
évacuation utérine au premier trimestre.

* Aspiration manuelle. Cette technique fait appel 2 une seringue a vide manuelle et des
canules en plastique souple. On utilise aussi dans certaines régions des pompes a pied.
Lorsque lIe personnel a été formé a la technique et dispose du matériel nécessaire,
I’aspiration manuelle peut étre employée pour les avortements jusqu’a 12 semaines.

Dilatation et curetage. Cette technique, également appelée curetage utérin instrumental,
permet de vider "utérus a I’aide d’instruments chirurgicaux en métal, et d’ordinaire sous
anesthésie régionale ou générale, ou forte sédation. Un bloc opératoire et du personnel formé aux
techniques chirurgicales et d’anesthésie générale sont indispensables. On préfére habituellement
P’aspiration au curetage, car elle entraine moins de complications et nécessite moins de moyens
chirurgicaux.

3.6.2 Méthodes d’évacuation utérine au deuxiéme trimestre

Les utérotoniques et I’évacuation instrumentale sont les techniques d’évacuation utérine
utilisées au deuxiéme trimestre. Le risque de complication est alors accru (hémorragie massive,
perforation utérine, lésions traumatiques des organes, infection). Le traitement d’un avortement
incomplet au milieu ou 2 la fin du deuxiéme trimestre DOIT &tre confié 2 un agent de santé
expérimenté. La prise en charge des complications éventuelles d’une évacuation au deuxiéme
trimestre n’est en outre possible qu’a condition de disposer de liquides IV, des moyens voulus



WHO/FHE/MSM/94.1 Prise en charge clinique des
Page 22 complications de I’avortement

pour effectuer une transfusion sanguine, de matériel spécial et des installations chirurgicales
nécessaires pour une opération abdominale.

Utérotoniques. Un certain nombre d’utérotoniques peuvent étre utilisés pour assurer en toute
sécurité une expulsion compléte en cas d’avortement incomplet au deuxiéme trimestre; I’oxytocine
est le plus courant. On I’administrera a raison de 200 unités/500 cc par voie IV en 4 heures. Le
placenta ou les débris placentaires sont d’ordinaire expulsés pendant ce laps de temps, ou peu
aprés. Il importe d’examiner les produits expulsés afin de s’assurer que I’expulsion est compléte.
Si ’expulsion semble &tre compléte, examiner la patiente au cas ol elle présenterait un saignement
ou des signes de rétention de fragments placentaires. Si, aprés observation, 1’état de la patiente est
stable, elle peut sortir. Mais si, aprés observation son état n’est PAS stabilisé, un curetage pourra
étre nécessaire. Avec les utérotoniques, il est souvent difficile de savoir si le placenta a été
complétement expulsé et il faut pratiquer un curetage utérin pour s’assurer de la vacuité de la
cavité utérine. Tel est le cas en particulier en présence d’une infection ou si I’avortement
incomplet dure depuis plusieurs jours. En pareil cas, les utérotoniques ne suffisent pas toujours
pour évacuer le placenta. Un curetage doit étre pratiqué, avec la curette la plus grande possible
pour augmenter au maximum la surface couverte a chaque passage et réduire au maximum le
risque de perforation.’

3.7 EXAMEN DES PRODUITS DE LA CONCEPTION

11 est trés important d’évacuer complétement I’utérus et d’éliminer tous les produits de la
conception. Aussi convient-il, pour chaque évacuation utérine, d’examiner les produits de la
conception et de s’assurer que I'évacuation est compléte et que le volume de tissu retiré
correspond bien 2 I'4ge gestationnel. Les produits de la conception comprennent les villosités
placentaires, les membranes foetales ou, au-dela de 9 semaines apres les derniéres régles, les
diverses parties foetales. L’absence de villosités peut donner a penser qu’il s’agit d’une grossesse
extra-utérine.

1l importe toujours d’examiner 1’échantillon, méme en cas d’avortement incomplet. Dans
certains cas, la trace des produits de la conception sera clairement visible. Dans d’autres,
cependant, aucun tissu placentaire n’apparaitra, signe d’un avortement incomplet. Pour examiner
les tissus, les filtrer et les rincer pour éliminer I’excés de caillots de sang, puis placer les tissus
dans un récipient transparent d’eau ou d’acide acétique peu concentré (vinaigre), pour les examiner
visuellement. Des échantillons peuvent aussi étre envoyés au laboratoire d’anatomo-pathologie si
besoin est. S'ils ne contiennent pas de produits de la conception, envisager les explications
possibles, d’un point de vue clinique, et traiter en conséquence. L’absence de tissu peut &tre due :

« 3 un avortement précoce - une nouvelle évacuation n’est alors peut-étre pas nécessaire;

« 3 un avortement déja complet avant I’évacuation - une nouvelle évacuation n’est peut-étre
pas nécessaire & moins que 1’évaluation clinique n’indique qu’il s’agit d’'un avortement
incomplet;

* 2 une grossesse extra-utérine - tout retard dans le traitement d’une grossesse extra-utérine
est particuliérement dangereux. La probabilité d’une grossesse extra-utérine augmente si la
patiente présente I'un des facteurs de risque suivants : antécédents de grossesse extra-
utérine, d’infection pelvienne et/ou d’utilisation d’un DIU. Si on soupgonne une grossesse
extra-utérine, vérifier 2 nouveau la présence des signes comme indiqué en détail au

9 $’il y a sur place des médecins formés spécialement, ils peuvent aussi utiliser la dilatation et
I’évacuation, soit une évacuation chirurgicale associant 1’aspiration a I’extraction manuelle des
produits retenus de la conception au moyen de pinces spéciales. C’est 1a méthode de choix
pour le traitement d’un avortement incomplet au deuxieme trimestre. Elle nécessite un
opérateur qualifié et un bon équipement.
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chapitre 5 et préparer rapidement la patiente pour un transfert si une laparotomie n’est pas
possible sur place. Une rupture de grossesse extra-utérine est possible et elle engage le
pronostic vital. La seule fagon d’éviter le déces est alors d’arréter ’hémorragie en procédant
a I’ablation chirurgicale de la grossesse extra-utérine en stoppant les saignements et en
compensant la spoliation sanguine. (Voir OMS, Principaux éléments des soins obstétricaux
au premier niveau de recours, 1992.)

3.8 PERFORATION UTERINE

L’existence d’une perforation utérine complique le traitement d’un avortement incomplet. I
se peut que 1'utérus soit déja perforé lorsque la femme se présente a I’unité de soins, mais qu’on
ne s’en apercoive qu’au moment de I’évacuation utérine. L’utérus peut aussi étre perforé pendant
I’intervention. Les signes suivants, observés au cours de I’évacuation utérine, témoignent d’une
perforation :

* un instrument (sonde, curette, canule) dépasse la limite normale de I"utérus (mesuré a
I’examen bimanuel) QU

» du tissu adipeux ou intestinal est présent dans les débris extraits de 1’utérus.

Si on soupconne une perforation et que I’évacuation est compléte :

* poursuivre le traitement stabilisateur selon I’affection qu’elle présente : surveiller les
parameétres vitaux, perfuser ou transfuser, donner de I’oxygéne si besoin est

« commencer une antibiothérapie

* donner de I’ergométrine (0,2-0,5 mg IM)

 mettre la patiente en observation pendant deux heures

- si son état se stabilise et que le saignement diminue, administrer de 1’ergométrine
(0,5 mg IM) et poursuivre 1’observation jusqu’au lendemain

- si I’état de la malade s’aggrave et que le saignement ne cesse pas aprés augmentation de
la dose d’oxytocine ou d’ergométrine, une laparotomie peut étre nécessaire pour localiser
et réparer la source de I’hémorragie. Si une laparotomie ne peut &tre pratiquée, préparer
la malade en vue d’un transfert.

Si on soupconne une perforation et que I'évacuation n’est PAS compléte :

* poursuivre le traitement stabilisateur : surveiller les paramétres vitaux, perfuser ou
transfuser, donner de I’oxygene si besoin est

¢ commencer une antibiothérapie

» terminer 1’évacuation sous contrdle visuel direct (laparotomie) pour évaluer les 1€sions
utérines et cervicales ou, si une laparotomie ne peut étre pratiquée, transférer la malade

» réparer les lésions éventuelles (si le col est trop gravement déchiré ou si la perforation
utérine est trop importante, une hystérectomie pourra étre indiquée)

» aprés I’intervention, donner des oxytociques (s’il n’y a pas eu ablation de 1'utérus) et mettre
la malade en observation pendant deux heures

- si I’état de la patiente se stabilise et si le saignement diminue ou cesse, donner de
I'ergométrine (0,2 2 0,5 mg IM - s’il n’y a pas eu ablation de I’utérus) et poursuivre
I’observation jusqu’au lendemain

- si ’état de la malade s’aggrave, la préparer en vue de son transfert dans une structure de
soins tertiaire; voir le chapitre 7.
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3.9 CONTRACEPTION

Une femme redevient féconde presque immédiatement aprés un avortement. Aussi doit-elle
décider si elle souhaite &tre 3 nouveau enceinte rapidement ou non. En cas d’avortement spontané,
elle peut souhaiter étre enceinte rapidement et, 2 moins que cela ne pose un probleme médical, il
n’y a aucune raison de I’en dissuader.

Mais de nombreuses femmes associent leur avortement 2 un désir de ne pas étre enceinte
maintenant. Ainsi, la femme, et son partenaire si elle le désire, devraient recevoir des conseils et
des informations sur le rétablissement de la fécondité et les méthodes de contraception disponibles.
L’agent de santé doit se souvenir que le traitement des complications d’un avortement peut &tre un
moment difficile 2 vivre pour la femme et peut-étre pas le moment idéal pour prendre des
décisions qui auront des retombées permanentes ou durables. Quelle que soit la méthode choisie,
en particulier s’il s’agit d’une méthode qui nécessite le recours a un dispensateur de soins, le choix
doit étre le fruit du consentement éclairé de la patiente et fait avec son plein accord.

Sauf en cas de complications majeures consécutives a I’avortement, la femme peut
commencer 2 utiliser la plupart des méthodes de contraception au moment du traitement. Le
tableau 6 présente un certain nombre d’observations concernant I'utilisation de différentes
méthodes apreés un avortement.
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Diagramme 3. Saignement vaginal léger a modéré
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Signes d'appel

Sang frais sans caillots
Mélangé a du mucus

Garniture non encore imbibée
de sang au bout de 5 minutes

Anamnése :

Examen
physique :

. 4

Examen

pelvien :
Divers :

Evaluation clinique compléte

Durée de 'aménorrhée/OR, durée et abondance du saignement,
durée et intensité des crampes, douleurs abdominales et
scapulaires, allergies médicamenteuses

Paramétres vitaux, coeur, poumons, abdomen, extrémités
Indication d’un probléme généralisé (choc, infection etc.)

Hauteur utérine, stade de {'avortement, position de I'utérus
Eliminer tous les produits visibles de la conception au niveau de

'ouverture externe du col utérin
Etablir le facteur Rhésus si possible

i

v

!

+

Menace d’avortement

Col termé

Saignement léger & modéré
Hauteur utérine correspondant
a 'age gestationne!

Avortement incomplet ou inévitable
Col ouvert

Saignement Iéger, modéré ou
abondant

Hauteur utérine inférieure ou
correspendant a I'age gestationnel

Avortement complet

Col ouvert ou fermé
Saignement léger a modéré
Hauteur utérine inférieure
ou correspndant a Fage
gestationnel

Rétention foetale
Col fermé
Saignement peu abondant
ou inexistant
Hauteur utérine inférieure
ou correspondant a l'age

Prescrire le repos
Réévaluer au bout de
2 semaines ou avant
si le saignement
augmente

gestationnel

v

v

Premier trimestre

Antibiothérapie s’il y a des signes
d’infection

Traitement de la douleur, si bescin ast
Aspiration ou dilatation et curetage

Deuxiéme trimestre

Antibiothérapie §'il ya signes d'infection
Traitement de la douleur, si besoin est
Utérotoniques ou curetage instrumental

I

S'il y a des signes de perforation utérine

Les instruments traversent I'utérus
Présence de tissus adipeux ou intestinaux
dans I’échantilion prélevé

¥

En l'absence de signes de perforation ou
d’'autres complications:

Examiner I'échantillon prélevé
Planification familiale
Sortie de la patiente

v

Si I'évacuation est compléte:

Commencer {'antibiothérapie
Ocytociques
Observation (2 heures)

v

¥

+

Commencer Fantibiothérapie

Ocytociques
Observation {2 heures)

Si le saignement s’arréte:

Administrer de 'ergométrine
Observer

Si le saignement continue:

Laparotomie, si non transfert

Si I'évacuation n'est PAS compléte:

Evacuer 'utérus (vision directe)

Si une laparotomie n'est pas possible, transfert

v

+

‘

v

Si I'état de la patiente est

Si le saigement s'arréate :

Observer jusqu'au
lendemain

Si le saignement continue :

Transférer la malade

stable :

Administrer de V'ergométrine
Observer jusqu’au lendemain

Si 'état de la patiente n'est PAS
stable :

Administrer de I'ergométrine
Transférer dans un établissment
tertiaire

F.CLABO3
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Contraceptio écanique
directement utilisable et
spermicides

Commencer des la reprise des rapports.

(préservatifs, éponges, ovules,
comprimés, gelée, mousse)

Contraception mécanique Un diaphragme peut étre mis en place juste aprés un avortement au premier
nécessitant une mise en place tr@mestre.; apres un avortement au deuxiéme trimestre, attendre jusqu’a ce que
et incluant des spermicides I’'involution utérme_soxt comple}te. )

- Attendre que les saignements aient cessé et que I'involution soit complete avant

(diaphragme ou cape cervicale avec de poser une cape cervicale.

mousse ou gel)

Contraceptifs oraux Commencer 2 reprendre la pilule immédiatement, de préférence le jour de
P avortement.
Des mécanismes doivent é&tre mis en place afin d’assurer que les patientes
bénéficient de conseils appropriés et prennent une décision éclairée.

Contraceptifs injectables La premire injection peut &tre faite juste aprés ’avortement, au premier ou au
(DMPA, NET-EN) deuxiéme trimestre.
Des mécanismes doivent &tre mis en place afin d’assurer que les patientes
bénéficient de conseils appropriés et prennent une décision éclairée.

Implants Peuvent étre posés juste aprés I’avortement.
(Norplant®) Faute de pouvoir garantir un conseil et un consentement éclairé, le mieux est de
différer la pose et de proposer une méthode provisoire.

DIU Un DIU peut étre posé juste aprds un avortement spontané ou provoqué au
premier trimestre, en I’absence d’infection utérine. Faute de pouvoir garantir la
fourniture de conseils et un consentement éclairé, le mieux est de différer la
pose et de proposer une méthode provisoire.

Au deuxidme trimestre, le taux d’expulsion est d’autant plus faible que la pose
est différée de six semaines; cet avantage et le risque d’une grossesse non
désirée pendant cette période devront &tre mis en balance. Dans Uintervalle, une
méthode provisoire devra &tre utilisée.

S’il y a infection présumée ou avérée, différer la pose jusqu’a la guérison et
utiliser en attendant une autre méthode.

Stérilisation féminine Des conseils appropriés et un consentement éclairé doivent impérativement

' précéder la stérilisation, ce qui n’est gudre réalisable dans un contexte
d’urgence.
Techniquement, la stérilisation peut &tre effectuée juste aprés un avortement
spontané ou une interruption volontaire de grossesse au premier trimestre et
aprés traitement de complications d’un avortement, sauf en cas d’infection ou de
saignement abondant.
Une infection ou le risque d’infection comme en cas de complications d’un
avortement dangereux sont une indication de la nécessité de différer la ligature
des trompes.
La stérilisation aprés un avortement au premier trimestre est comparable a une
intervention intergravidique aprés un avortement au deuxieme trimestre, elle
peut étre assimilée A une intervention post-partum.

Stérilisation masculine Le moment choisi est indépendant d’un avortement.

Abstinence périodique N’est pas recommandée juste aprés un avortement, La femme aura du mal a
prévoir la premiére ovulation suivant ’avortement et cette méthode n’est pas
fiable jusqu’apres les premitres régles suivant I’avortement.

D’aprés: Benson, J. et al. Meeting Women’s Needs for Post-Abortion Family Planning: Framing the Questions. Issues in Abortion Care 2, 1992. (Adapté de :
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autre méthode choisie doit étre différée.
Aucune surveillance médicale n’est nécessaire.
Assure une certaine protection contre les MST.
Facile 2 interrompre si une grossesse est
désirée.

Utile 2 titre provisoire si la mise en route d’une
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Moins efficace que le DIU ou une méthode hormonale.
Nécessite une motivation continue et une utilisation régulidre.
Nécessite un réapprovisionnement.

Utilisation liée aux rapports.

Utile a titre provisoire si la mise en route d’une

autre méthode choisie doit &tre différée.
Assure une certaine protection contre les MST.
Facile 4 interrompre si une grossesse est
désirée.

Moins efficace que le DIU ou une méthode hormonale.
Nécessite une motivation continue et une utilisation réguliére.
Nécessite un réapprovisionnement.

Utilisation indépendante des rapports.

Trés efficaces.

Peuvent &tre utilisés immédiatement, méme en
cas d’infection.

Peuvent étre fournis par des non-médecins.
Utilisation indépendante des rapports.

Nécessitent une motivation continue et une utilisation réguligre.
Nécessitent un réapprovisionnement.

Leur efficacité peut étre réduite par I'usage de certains médicaments (par
exemple, tétracycline, pénicilline).

Tres efficaces.
Faciles & administrer par des non-médecins.
Utilisation indépendante des rapports.

Peuvent provoquer des saignements irréguliers et, dans de rares cas, des
saignements excessifs.

Peuvent retarder le rétablissement de la fécondité.

Nécessitent un réapprovisionnement.

Supposent un accés facile au dispensaire, car ils nécessitent des visites
régulidres.

Trés efficaces.

Peuvent étre administrés par des non-médecins
qualifiés.

Protection durable.

Rétablissement immédiat de la fécondité
normale apres le retrait.

Utilisation indépendante des rapports.

Peuvent provoquer des saignements irréguliers ou I’absence de
saignements, et, dans de rares cas, des saignements excessifs.

Moins efficaces chez les femmes fortes.

L’intervention d’une personne qualifiée est nécessaire pour interrompre
I’utilisation.

Le rapport codt/efficacité est fonction de la durée de I'utilisation.

Un retrait est nécessaire au bout de 5 ans pour prévenir une baisse
d’efficacité et un risque accru de grossesse extra-utérine.

Tres efficace.

Peut étre posé par des non-médecins qualifi€s.
Protection durable.

Rétablissement immédiat de la fécondité
normale apres le retrait.

Utilisation indépendante des rapports.

Risque de perforation utérine pendant la pose.

Peut augmenter le risque d’inflammation pelvienne et de stérilité
ultérieure chez les femmes exposées au risque de MST.

Le retrait par une personne qualifiée est recommandé.

Peut augmenter les saignements et les douleurs menstruels.

Méthode permanente.

La plus efficace des méthodes féminines.
Aucune autre action n’est nécessaire apres
I’intervention.

Les conseils et le consentement éclairé sont d’autant plus importants que
la méthode est permanente; ce qui n’est guére réalisable en situation
d’urgence.

Léger risque de complications chirurgicales.

Méthode permanente.

La plus efficace des méthodes masculines.
Aucune autre action n’est nécessaire aprés
I’intervention.

Les conseils et le consentement éclairé sont d’autant plus importants que
la méthode est permanente.
Léger risque de complications chirurgicales.

Méthode gratuite.

Cette méthode n’est pas fiable immédiatement aprés un avortement.

D’ autres méthodes sont recommandées jusqu’a reprise du cycle normal.
Une femme et son partenaire doivent étre motivés et bien comprendre
comment cette méthode s’utilise.

Complications des avortements : directives techniques et g

ires pour la prév et le trai )
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