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PREFACE

Partout ol 1'avortement provoqué est légalement
possible - que ce soit pour répondre & 1'expression
d'une demande ou a certaines indications - les ser-
vices de santé existants doivent €tre en mesure
d'assurer les prestations correspondantes. Les femmes
qui réclament une interruption de grossesse doivent
aussi se voir proposer une méthode de contraception en
vue de leur éviter une nouvelle grossesse non désirée.
Les soins fournis doivent @tre slirs et efficaces, mais
aussi adaptés aux moyens disponibles.

L'objectif de ce guide est de faciliter la tache
des administrateurs de la . santé.et des cliniciens qui,
par suite des modifications de la législation ou de la -
"politique en matidre d'avortement provoqué, sont con-
frontés a une demande accrue alors que les moyens sont
déja limités. Cet opuscule a pour but de donner des
informations aussi exactes et récentes que possible
sur les méthodes utilisables pour les avortements au
cours des premier et second trimestres de la grossesse,
leurs conséquences sur la santé, la prévention des
complications, etc. Il contient la description relati-
" vement détaillée des techniques utilisées afin que le
lecteur y trouve les notions fondamentales indispen-
sables pour formuler des recommandations sur les
normes et prestations nécessaires. Sans €tre spéciale-
ment destinées 2 1'enseignement, ces descriptions
peuvent €tre utiles en pratique clinique.

Le guide a été établi d'aprés les informations
recueillies pendant la mise en oeuvre d'un programme
de recherche, parrainé par 1'OMS, sur les aspects
sanitaires des méthodes d'avortement provoqué et les
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services qu'elles exigent; il a également été tenu
compte des informations puisées dans la littérature et
les recommandations énoncées par un groupe scienti-
fique de 1'OMS sur 1'avortement provoqué qui s'est
réuni en 1977. Il faut remércier le Professeur

M. K. Krishna Menon (Madras, Inde) d'avoir rassemblé les
éléments de la rédaction initiale.. ' )

Le Dr L. Andolfek (Ljubljana, Yougoslavie), le
Dr L. Barron (Newcastle-upon Tyne, Angleterre), le .
Dr M. A. Belsey (OMS, Genéve, Suisse), le Professeur
S. Ratnam  (Singapour), le Dr P. Senanayake (Fédération
internationale pour le Planning familial, Londres,
Angleterre) et le Dr C. Tietze (New York, Etats-Unis)
ont fait des remarques précieuses. La version défini-
tive a été préparée par le Dr K. Edstrom (OMS, Genéve,
Suisse).



1. INTRODUCTION

1.1 Buts de ce guide

Cet opuscule n'est pas destiné a servir aux clini-
ciens de manuel sur la technique de l'avortement pro-
voqué; un certain nombre d'excellents ouvrages ont
d'ailleurs été publiés sur ce sujet et sont cités dans
la bibliographie. Ce n'est pas non plus un document
qui vise & exprimer un point de vue favorable ou hos-
tile a2 la libéralisation de la législation en matiére
d'avortement. Il doit plutdt. servir de guide aux
administrateurs de la santé chargés a différents
niveaux d'organiser ou d'améliorer des services cli-
niques slirs et efficaces en matiére d'avortement provo-
qué, alors que la demande est sans cesse croissante.

En 1967, dans sa résolution WHA20.41, 1'Assemblée
mondiale de la Santé, reconnaissant que les avortements
constituent un sérieux probléme de santé publique dans
nombre de pays, a instamment prié 1'Organisationd'aider,
sur leur demande, les Etats Membres 2 mettre en place
des services de planification familiale dans le cadre
des services de santé de base. Elle a également prié
1'Organisation d'encourager et de promouvoir la
recherche sur les aspects sanitaires de la régulation
de la fécondité.

Pour répondre & cette résolution, et par l'inter-
médiaire de son Programme élargi de recherches en
matiére de reproduction humaine (groupe spécial sur
les séquelles de 1l'avortement provoqué),au cours des
derniéres années 1'OMS a étudié les conséquences de
1'avortement provoqué pour la santé et les services
sanitaires, & la fois lorsqu'il est pratiqué illégale-
ment et lorsqu'il est réalisé dans le cadre des



services de santé. En novembre 1977, un groupe scienti-
fique de 1'OMS sur 1l'avortement provoqué s'est réuni a
Genéve pour récapituler les connaissances acquises
grace a4 ces études et a4 d'autres. Les directives qui
constituent 1l'essentiel de cet opuscule sont basées

sur ‘le rapport de cette réunion” et sur un certain

nombre d'autres publications (voir Bibliographie).

1.2 L'avortement illégal en tant que probléme
sanitaire

L'avortement provoqué dans des conditions illé-
gales a toujours existé. Dans ‘de nombreux pays, c'est
une cause importante de mortalité maternelle, et elle
est encore probablement sous-estimée -dans les- statis-
tiques démographiques. Comme- pour 1'avortement provoqué
autorisé par la loi, la mortalité et la morbidité
dépendent de la compétence de l'opérateur, des circons-
tances dans lesquelles l"intervention est réalisée, de
la durée de la grossesse et de 1'état de santé de la
femme. Il est hautement probable que, sur les deux
premiers points, les conditions d'exécution ne soient
pas satisfaisantes, ce qui entraine des taux de morbi-
dité et de mortalité plus é&levés que pour les avorte-
ments réalisés dans le cadre légal d'un systéme de .
soins. o e

Comme il est difficile d'obtenir une estimation
exacte du nombre d'avortements illicites, il est
impossible d'établir de manidre fiable les taux de
mortalité dont ces'interVentions-sont—résponSables;;On
sait que la plupart des patiéntes hospitalisées 2 la
suite d'un avortement septique l'ont subi dans des
conditions illégales, et ‘1'expérience a montré que la
libéralisation de la législation sur 1'avortement
entraine en général une réduction de la mortalité et



une dlmlnutlon du nombre de patientes hospltallsees
pour infection post- abortum.

Les données concernant la morbidité sont, elles
aussi, limitées et incomplétes. Les patientes hospita-
lisées présentent souvent d'importantes hémorragies,
un état de choc et une infection, et ces complications
ont un gros retentissement économique sur le colit des
services. Les effets tardifs de ces complications sont
‘encore plus mal connus, mais il semble que 1'infécon-
dité et un état de santé chroniquement déficient
soient lourds de conséquences pour la santé publique,
tout en étant causes de souffrances individuelles.

1.3 Statut 1égal de 1'avortement provoqué

Selon les pays, les dispositions législatives
vont de 1'interdiction absolue & 1'avortement aux
choix sur demande de la femme enceinte. D'aprés les
chiffres de 1978, environ 9 % de la population mondiale
vivent dans des pays ou l'avortement est interdit sans
aucune exception, et 11 % habitent des pays ol il n'est
autorisé que pour sauver la vie de la mére. Pai ailleurs
14 % vivent dans des ‘pays ol la loi n' autorise 1' inter-
ruptun1degrossesse que pour des raisons médicales, ou
a2 la suite d'un viol ou d'un inceste. La plupart des
leglslatlons sont cependant plus libérales : 40 % de
la population mondiale a plus ou moins accés a 1l'avor-
tement & la demande - soit pour toutes les femmes,
soit pour les femmes de parité élevée - et, pour 26 %
de la population, l'avortement est autorisé pour des
motifs sociaux ou médico-sociaux. -

L'une des principales raisons avancée par les
partisans d'une législation moins restrictive en ma-
tiére d'avortement et en particulier d'avortement a la
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demande, est 1'avantage qu'en retire la santé publique.
En Inde, par exemple, une loi intitulée "Loi sur
1'interruption médicale de la grossesse', a été pro-
mulguée comme mesure sanitaire. '

Dans les pays ol la législation sur 1'avortement
est restrictive, les femmes pauvres et celles de
parité élevée, ainsi que les adolescentes célibataires,
constituent la majorité des candidates & 1'avortement
illégal, souvent avec des résultats désastreux; et
s'il n'existe pas de procédés de contraception effi-
caces ou accessibles, les avortements répétés consti-
tuent souvent la seule ressource. L'ignorance des
possibilités légales de se faire avorter et des per-
sonnes ou services 3 qui s'adresser, la répugnance 2
consulter les services médicaux de son lieu de domi-
cile, ainsi que le souci de preserver sa vie privée et
de garder 1'anonymat caractérisent aussi bien la femme
mariée que la femme cellbatalre. Ces facteurs sont
autant de motifs de temporiser ou d' avoir recours 2
1'avortement illégal. La possibilité d' obtenir un
avortement légal & un prix modéré, ou gratuitement,
constitue donc un progrés certain pour la santé des
femmes dédavantagées sur le plan social.

L'augmentation rapide du nombre d'avortements
constatée dans tous les pays aprés la libéralisation
de la législation traduit en partie la substitution
aux avortements illicites 'd'avortements effectués dans
des conditionsrléga1e$; et en partie le remplacement
des naissances non désirées par des interruptions de
grossesse. L'importance relative des deux éléments
varie sans aucun doute d'un pays & l'autre, et il est
impossible de la déterminer avec certitude. L'expé-
rience montre que s'il existe des services de planifi-
cation familiale, cette augmentation du nombre des



avortements légaux se stabilise toujours au bout d'un
certain temps et peut méme diminuer par la suite.

1.4 Caractéristiques propres aux femmes désireuses de
se faire avorter

Les caractéristiques des femmes qui réclament un
avortement varient en fonction de la législation et
des caractéres socio-culturels de la population. Par
exemple, dans des pays tels que la Suéde, le Royaume-
Uni et les Etats-Unis, les femmes 4gés de moins de
20 ans, les célibataires et les femmes sans enfant
représentent une proportion élevée de celles qui
recourent & l'avortement légal, tandis que dans la
plupart des pays d'Europe de l'est, les femmes de
plus de 25 ans, les femmes mariées et les femmes ayant
des enfants prédominent. Dans le premier groupe de
pays, des méthodes de contraception hautement efficaces
sont largement utilisées par les couples mariés, et
les ménages qui ont atteint le nombre d'enfants qu'ils
souhaitaient recourent de plus en plus a la stérilisa-
tion. Par contre, dans certains pays d'Europe de l'est
ainsi que, par exemple, au Japon et en République de
Corée les méthodes modernes de contraception n'ont été
acceptées que récemment. L'avortement légal est donc -
plus largement utilisé pour espacer les naissances et
limiter la taille de la famille. '

Dans les pays en développement (par exemple
1'Inde, Singapour, et la Tunisie) ol un nombre relati-
vement élevé d'interruptions 1égales de grossesse sont
pratiquées, les caractéristiques des femmes demandant
un avortement sont identiques a celles de 1'Europe de
l'est, c'est-a-dire que ce sont des femmes miires et de
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parité élevée. Une étude réalisée en Inde,* par
exemple, a révélé que plus de 90 % des femmes en ques-
tion étaient mariées et avaient un ou plusieuts enfants,
et que 37,6 % en avaient au moins trois. Les femmes
célibataires sans enfant tconstituaient moins de 8 % du
total, et 70 % de toutes les candidates & 1'avortement
avaient entre 20 et 35 ans. Dans cette étude il n'y
avait que 5, 2 % d'adolescentes, mais ailleurs le nombre
d'adolescentes célibataires demandant un avortement

augmente dans certaines agglomérations urbaines.

2. SERVICES REQUIS EN MATIERE D' AVORTEMENT.
LEGALEMENT. PROVOQUE

2.1 Généralités

- Les facteurs influencgant la mise en oeuvre des
services requis en matiere d'avortement pfoVoqué sont
multiples. Parmi ces facteurs figurent les normes
sociales de chaque groupe de populatidn qui reglent
son comportement, les contraintes économiqués qui
influencent & leur tour la fourniture des prestations
et l'attitude des femmes enceintes concernant le
recours 2 ces services. Pour assurer une sécurité et
une efficacité maximales, il devrait €tre possible aux
femmes: d'obtenir dans des conditions légales un avor-

~

tement réalisé par un opérateur compétent & un stade

* ,
Données . provenant d'une Etude collectlve sur

les séquelles de 1° avortement provoqué financée par
1'OMS et réalisée en 1975-1978 par le. Conseil indien
de la Recherche médlcale (2 paraltre).



précoce de la grossesse. Plus les obstacles s'opposant
4 la réalisation de ces conditions sont nombreux, plus
les risques pour la santé des femmes sont élevés.

La libéralisation des lois sur l'avortement a un
double effet sur les services de santé. D'un cOté, ils
doivent faire face a une demande accrue d'avortements
légaux; en revanche, de 1'autre cO6té le nombre de lits
d'hopital nécessaires pour traiter les complications
des avortements illégaux se trouve considérablement
réduit, Les dispositions de la loi peuvent affecter
et - l'expérience 1l'a montré - affectent effectivement
la période de la gestation & laquelle les avortements
sont pratiqués. Lorsque la loi fait obligation de
solliciter l'autorisation d'une commission réglemen-
taire ou de recueillir un second avis, il en résulte
généralement des retards et donc des risques accrus
pour la vie et la santé de la femme. Autre cause de
retard possible : lanécessité d'obtenir le consentement
du mari ou celui des parents dans le cas des mineures
ou des célibataires. Lorsque la loi n'autorise 1'avor-
tement que pendant les trois premiers mois de la gros-
sesse, les taux de mortalité et de morbidité liés a
1'avortement légal diminuent, mais il peﬁt avolr un
accroissement du pourcentage d'avOrtements illégaux a
haut risque. ' I '

2.2 Nature des services requis en matiére d'avortement

Tous les services de santé chargés de procurer
1'avortement doivent &@tre en mesure de fournir les
prestations suivantes :

- diagnostic de la grossesse,

- guidance et notamment conseils en matiére de
contraception,



- 12 -

- examen et tri préopératoires,.
- intervention,
- soins postopératoires,

- surveillance, y compiis services relatifs a la
contraception. '

Le'contEnu'exact de ces différents éléments varie
dans une large mesure selon les moyens disponibles,
les caractéristiques de la population ayant recours
aux services, la législation en vigueur, etc. Les
différentes prestations et les moyens qu'elles exigent,
en particulier les installations et le personnel néces-
saires, seront exposés plus bas.

2.2.1 Diagnostic de la gfossesse

A partir de la septidme ou huitiéme semaine de
gestation (comptée & partir du premier jour des der-
niéres régles), le diagnostic de grossesse peut &tre
établi avec certitude par 1'examen gynécqlogiqde
bimanuel. Avant cette date, il est nécessaire de pra-
tiquer une épreuve de grossesse sur l'urine pour faire
un diagnostic fiable. Il existe un certain nombre de
trousses pour pratiquer des épreuves de diagnostic sur
lame simples et rapides. Ces épreuves peuvent 8tre
facilement exécutées par un personnel auxiliaire, mais
elles sont relativement onéreuses et exigent en général
des installations de conservation par le froid.

Etant donné les sommes considérables que cofite-
rait la pratique d'épreuves diagnostiques de grossesse
chez toutes les femmes & un stade précoce, de nombreux
services (en particulier dans les pays en voie de
développement) préférent effectuer un curetage de
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1'endométre ou une aspiration (méthode dite de '"régu-
lation menstruelle', voir section 3.3.1) sans chercher
a s'assurer au préalable que la femme est réellement
enceinte. Plus le temps écoulé depuis les derniéres
régles est long, plus la probabilité pour que la

femme ne soit pas enceinte, et que l'on ait pratiqué
une intervention inutile, est faible. Chez les jeunes
femmes (en dessous de 20 ans) et les femmes approchant
de la ménopause (au-dela de 40 ans), cette probabilité
est cependant beaucoup plus élevée, car il est fréquent
d'observer dans ces deux groupes d'4ge des intervalles
intermenstruels prolongés. Dans ces deux cas, l'intérét
du test de grossesse est plus grand, et, s'il est
impossible de pratiquer une telle épreuve, il peut

méme €tre sage de retarder 1'intervention d'une ou deux
semaines jusqu'a ce que la grossesse puisse @tre diag-
nostiquée par d'autres moyens.

Les résultats de prés de 13 000 régulations mens-
truelles! exécutées aprés analyse histopathologique et
épreuve urinaire de grossesse dans tous les cas ont
montré qu'environ 76 7 des femmes subissant cette
intervention au cours de la sixiéme semaine aprés les
derniéres régles étaient bien enceintes mais que, pour
la cinquiéme semaine, ce pourcentage descendait au-
dessous de 40 %. La probabilité de grossesse en cas de
retard menstruel est plus faible chez les femmes de
moins de 20 ans ou de plus de 40 ans et chez celles
qui utilisent une méthode de contraception hormonale.
Le tableau 1 montre pour différents groupes d'age la
probabilité théorique pour que des femmes présentant
un retard de régles ne soient pas enceintes,? Si la
femme a utilisé une contraception hormonale, il est
probable qu'un retard de régles atteignant méme
quatorze jours ne soit pas di & une grossesse,



TABLEAU 1.

PROBABILITE THEORIQUE' POUR QUE DES FEMMES
AYANT UN RETARD DE REGLES NE SOIENT PAS ENCEINTES

Groupe

Pourcentage de femmés

Groul . Méfhbde de n eta?t probablement”p?s gncelntes

- d'age . aprés un retard de régles de

(années) pontraceptlon j . : L

e o 7 jours 14 jours
. En‘aeésous.de” | Dtilisée. 99 % 97 %
. 20 ans | Non utilisée 53 % 31 9
‘ Utilisée 94 % 85 %
39-34' Non utilisée’ _ 17 % 7 %
4044 Utilisée 97 % 95 %
Non utilisée - 30 %, 20 %

_17”[ -



2.2,2 Guidance

L'avortement entraine une situation qui exige une
attitude de sympathie et de soutien de la part de tout
le personnel professionnel avec lequel la femme ou le
couple est en contact. Il existe d'importantes diffé-
rences culturelles entre les pays d'Afrique, d'Asie et
d'Europe et méme entre différentes régions du méme
pays. Il faut évidemment en ténir compte dans la pra-
tique du conseil. Quelles que soient ces différences,
les objectifs de la guidance en matiére d'avortement

~

sont les mémes. Ils consistent i apporter un soutien

- psychologique pendant une situation de crise, & faire
~en sorte que la femme (et le mari, le cas échéant)

comprenne bien toutes les options possibles et a s'assurer
que les deux partenaires ont examiné ensemble et sépa-
rément toutes les solutions envisageables. Les conseils
ont d'autres’buts importants : soulager la femme de
1'angoisse inspirée par 1'intervention elle-méme, et
surtout essayer d'éviter une nouvelle grossesse non
désirée.

1. Information sur les services disponibles

~

~L'objectif est de permettre a celles qui en ont
le plus besoin d'avoir accés gratuitement, facilement
et en toute sécurité aux moyens offerts, Il faut donc
d'abord diffuser des informations concernant la libéra-
lisation de la législation en matiére d'avortement,
1'endroit ot 1'on peut obtenir des prestations gra-
tuites, slires et en toute légalité, 1'innocuité des
interruptions de grossesse précoces opposée aux
risques élevés des interventions tardives, et la _
maniére d'utiliser les services. Dans le cadre de ces
consultations, il convient d'éduquer les femmes et en
particulier de leur montrer la nécessité d'une contra-
ception aprés un avortement, et de leur faire prendre
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conscience du risque des avortements répétés pour
celles qui prévoient des grossesses ultérieures.

On ne pourra jamais assez sbulignerrles dangers
de 1'avortement illégal. Pour protéger celles qui
risquent d'y etre exposées, il faut diffuser toutes
les informations disponibles sur 1'avortement légal,
non seulement dans les établissements qui le pra-
tiquent, mais aussi par 1'intermédiaire des divers
media.

2.  Qui doit donner les conseils ?

Dans de nombreux pays, ce sont en général les
médecins et les infirmiéres appelés & dispenser les
soins en matiére d'avortement, ainsi que le médecin de
famille, qui donnent les conseils nécessaires. Cepen-
dant, aux Etats-Unis, une nouvelle catégorie de tra-
vailleurs, les "conseillers en matiére d'avortement",
a tendance a se développer.

Les informations sur 1'avortement peuvent aussi
etre diffusées au moyen de brochures. Dans certains
pays, on a aussi recours dans une certaine mesure 3 la
guidance de groupe. '

Quelle que soit la méthode utilisée, les

conseils dOnnés’Sont plus ou moins les mémes. Dans les
pays en voie de déVelOppement, ot le taux d'alphabéti-
sation est trés faible et ot la majorité des femmes
demandant un avortement entrent dans la catégorie de
celles qui ne désirent plus agrandir leur famille, le
soutien psychologique nécessaire est beaucoup moins
important que dans de nombreux pays industriels ol la

N

plupart des femmes qui recourent & l'avortement sont
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jeunes et célibataires. On reconnait cependant partout
la nécessité d'une guidance au sens large dans le
cadre d'une bonne organisation des prestations en
matidre d'avortement.

3. Ol et quand les conseils doivent-ils etre donnés ?

Toute femme devrait pouvoir s'entretenir avec un
conseiller de sa décision d'avorter avant que 1l'inter-
vention ne soit pratiquée. Cette entrevue ne devrait
provoquer aucun retard susceptible d'augmenter le
risque de complications. Les femmes dont 1'attitude
est ambivalente devraient avoir la possibilité de
rencontrer plusieurs fois le conseiller ou peut-étre
de s'adresser & une autre personne pour prendre un
second avis.

Normalement (si la loi le permet), les conseils
peuvent etre donnés au moment de 1'examen préopéra-
toire, soit dans la salle d'examen par le médecin,
soit dans une salle voisine par un autre conseiller.
Une parféite discrétion est indispensablé a cet entre-
tien. Si les conseils habituels sont donnés dans la
salle d'examen, lorsque 1la charge de travail est
importante, il est souhaitable qu'un travailleur social
ou un autre conseiller disposant d’'une piéce séparée
puisse s'occuper des femmes dont la situation exige
une attention particuliére.

4, Contenu de la guidance

a) Soutien d'ordre psycho-social"

Les conseils donnés seront gradués en fonction
des cas, Pour de nombreuses grossesses non souhaitées,
ils peuvent se réduire & un minimum. C'est en général
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le cas, par exemple, chez les femmes agées qui ont le
nombre d'enfants souhaités et chez qui.la grossesse
actuelle est due a-un échec de la contraception. Cer-
taines catégories de femmes demandant un avortement
ont besoin de conseils particuliers et de manifesta-
tions d'intéret soutenues (c'est-a-dire, qui-s'exer-
ceront méme aprés 1'avortement, si possible); ce sont,
par exemple :

- les femmes trés jeunes (qu'elles soient mariées
ou non) ;

- les femmes qui se décident tardivement & demander
1'avortement (ce qui est souvent une marque
d'ambivalence et un motif d'augmentation du -
risque) ; ' ) o

- les femmes qui présentent des signes évidents de
détresse grave ou qui ont des antécédents -
psychiatriques;

- les femmes qui subissent un avortement pour des
raisons médicales ou en raison du risque de mal-
formations foetales ou de troublés génétiques;

- les femmes qui subissent un avortement 2 la suite -
d’unrViolfourd'un»inceste.

Ce genre de guidance doit €tre adapté a chaque
personne et contenir les informations les plus perti-
nentes pour la situation de la femme ou du couple en
question. Il est indispensable d'adopter une attitude
compréhensive, mais cela ne suffit généralement pas.
Par exemple, lorsqu'une femme diabétique demande s'il
est ou non nécessaire qu'elle se fasse avorter, elle
doit savoir .dans quelle mesure une grossesse risque
d'influencer sa maladie, quelles sont ses chances



d'avoir un enfant normal (pour le présent ou 1'avenir)
ou quelle est la probabilité pour que 1l'enfant devienne
par la suite diabétique.

b) Informations sur 1'intervention

L'anxiété suseitée par 1'idée de 1'intervention
est trés fréquente et empeche de nombreuses femmes d'y
recourir, Par contre, une perte sanguine modérée ou
d'autres causes mineures de géne aprés 1'avortement
n'entralneront pas d'anxiété ou de plaintes si la
femme sait que ces troubles sont normaux. Il est donc
important d'expliquer, dans un langage facilement
compréhensible, le- -déroulement de 1'intervention et la
méthode qui sera utilisée, ainsi que les phénoménes
postopératoires normaux. Cela est particuliérement
important si l'avortement doit €tre pratiqué selon
une méthode diphasique (vVoir section 3); la femme doit
etre avertie de ce qui se passera et de ce qu'elle
devra faire lors de 1'expulsion du foetus et du
placenta. '

Dans les milieux ol le taux d'alphabétisation

est élevé, on peut bien entendu fournir une grande

partie des informations sous forme imprimée.

c) Conseils en matiére de contraception

Une demande d'avortement provoqué signifie
presque toujours que la femme continuera 2 €tre exposée
& un risque élevé de grossesse non désirée. Ces femmes
(ou ces couples) doivent donc toujours avoir accés a
des conseils, et le cas échéant & des services
contraceptifs,
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La guidance en matidre d'avortement s'accompagnera
toujours d'une offre de conseils relatifs & la contra-
ception; ceux-ci peuvent aussi etre donnés par toute
personne ayant recu une formation appropriée. Si la
technique contraceptive n'est pas appliquée lors de
1'intervention (par exemple en cas d'insertion d'un
dispositif intra-utérin ou de stérilisation), ou si le
conseiller n'est pas autorisé a prescrire une méthode
de contraception, il faut  adresser la femme au dispen-
saire de planification familiale avant 1'intervention.

La guidance contraceptive ne demande pas d'instal-
lations particuliéres; par. contre les conseillers
doivent recevoir une formation supplémentaire, et il

A - . ' . '
peut leur etre nécessaire de disposer d'une documenta-
tion imprimée,

2.2.3 Examen préopératoire et tri

L'interruption de grossesse peut etre réalisée
selon différentes méthodes. La durée de la gestation
joue un role prépondérant dans le choix de la méthode.
L'interruption de grossesse pratiquée. avant la fin de
la douziéme semaine se différencie nettement, tant sur
le plan technique que sur le plan administratif, de la
méme intervention exécutée au cours du second tri-
mestre. L'état général de la patiente peut aussi jouer
un role, non seulement dans la décision de pratiquer
un avortement mais aussi dans le choix de-la méthode.
Une femme anémique court un plus grand risque que celle
dont le taux d'hémoglobine est normal, méme si la gros-
sesse date de moins-de douze semaines.

On peut en général classer en deux catégories-les
femmes qui sollicitent une interruption de grossesse :
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un groupe & faible risque comprenant les femmes en
bonne santé jusqu'ad douze semaines de grossesse, et un
groupe a risque élevé qui englobe toutes les autres
fermmes désireuses de se faire avorter. La mortalité et
la morbidité des avortements sont environ 3-4 fois plus
élevées au cours du second trimestre qu'au cours du
premier,

1) Examens nécessaires

C'est pour toutes ces raisons qu'il est indispen-
sable de pratiquer un examen préopératoire de la
patiente pour choisir la méthode d'avortement et le
type d'anesthésie et de services les plus appropriés.

L'examen préopératoire exige au minimum :

- un examen général comportant 1'examen des poumons,
la prise de la tension artérielle, la palpation
de 1'abdomen, l'évaluation de 1'état nutritionnel;

- un examen gynécologique bimanuel visant & déter-
miner avec précision le stade de la gestation;

- le dosage de 1'hémoglobine, ou d'autres examens
destinés & déceler une anémie,. '

'§'il existe des possibilités de pratiquer des
transfusions sanguines en cas d'hémorragies, 1'examen
préopératoire doit en plus comporter la détermination
du groupe sanguin, Les épreuves de grossésse ne sont
pas indispensables mais peuvent contribuer & réduire
le nombre d'interventions inutiles (voir section 2.2.,1).

Lorsque les moyens le permettent, le diagnostic
intra-utérin de certaines anomalies ou malformations
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congénitales peut etre proposé & des patientes pour -
les aider a décider s'il convient ou non .de demander . -
1'interruption de leur grossesse. On peut maintenant
diagnostiquer un grand nombre de troubles congénitaux
ou génétiques avec un degré de- certitude élevé 2
partir de la quatorziéme semaine de grossesse environ.
Mais il est pour cela nécessaire de disposer d'un per-
sonnel hautement qualifié et d'avoir accés a des labo-
ratoires extrémement sophistiqués,

Il peut etre intéressant de pratiquer ume culture
bactériologique pour rechercher les gonocoques, en
particulier dans les pays ol un pourcentage élevé des
femmes recourant a l'avortement sont célibataires.

2) Conditions requises en matiére d'installations et
de personnel

I1 faut au minimum avoir 1'usage d'une salle
d'examen comportant une table gynécologique, et d'un
local permettant d'exécuter les examens de laboratoire
les plus simples. La pratique des épfeuves de” grossesse
et des recherches bactériologiques exige en outre un
réfrigérateur ou un autre systéme de conservation par
le froid. Si 1'on veut en outre réaliser des ammiocen-
téses, il faut pouvoir stériliser le matériel et dis-
poser d'un appareil a ultra-sons ou d'un appareil simi-
laire pour localiser le placenta,

L'examen de la femme est en général pratiqué par
un médecin, mais une infirmiére compétente peut etre
formée a la pratique efficace du tri.



3) Tri des patientes

Le but de ce tri est avant tout d'identifier les
patientes qui présentent un risque élevé de complica-~
tions ou de séquelles et exigent donc une attention
particuliére, et celles qui ont besoin d'un traitement
quel qu'il soit avant que 1'avortement puisse €tre
pratiqué. C'est d'aprés cette évaluation que 1'on
choisit le type de méthode & utiliser et le moment de
1'avortement,

a) Critéres de "haut risque"

Une étude (non publiée) de 1'OMS sur les soins
relatifs & 1'avortement, réalisée en 1972, a précisé
comme suit les critéres permettant de considérer que
certaines femmes présentent un risque élevé de compli-

cations pendant ou aprés 1l'avortement :

- les femmes dont la grossesse a dépassé douze
semaines; )

- les femmes de moins de 16 ans;
-~ les femmes ayant des antécédents importants de
manifestations pathologiques ou de complications;

~ les femmes ayant subi antérieurement une inter-
vention sur 1l'utérus, par exemple une myomectomie,
une hystérotomie ou une césarienne;

-~ les femmes sollicitant une stérilisation
simultanée.

En principe, les interventions ne devraient pas
etre pratiquées dans ces cas en consultation externe.
Parmi les autres facteurs de risque plus ou moins
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importants et dont on discute encore le role relatif
figurent par exemple la nulliparité et un avortement
antérieur. Le risque dont on parle ici concerne surtout
les séquelles éloignées telles que le faible poids de
l'enfant 2 la naissance lors des maternités ultérieures.

b)  Choix de la méthode destinée 2 provoquer
1'avortement ’

La nature des méthodes préconisées dans différents
services dépend bien entendu dans une certaine mesure
des moyens que l'on peut mettre en oeuvre, en parti-
culier de la compétence du personnel mais aussi du
matériel et des services de soutien disponibles. L'élé-
ment essentiel pour déterminer le choix de la méthode
est cependant le stade gestationnel de la femme. Un
groupe scientifique de 1'OMS, réuni en 19773, a for-
mulé des recommandations sur la technique & préconiser
en fonction du stade de la grossesse; elles sont
indiquées dans le tableau 2. Ce sont les considérations
de sécurité qui déterminent 1'ordre de préférence des
différentes méthodes, et les principes ayant servi &
1'établissement des recommandations figurent dans la
section 3.

¢)  Choix de 1'anesthésie

L'avortement peut etre pratiqué sous anesthésie
locale, générale ou rachidienne, et méme sans aucune
anesthésie, avec une simple sédation pour les grossesses
4 leur extréme début., Pour intervenir au cours du pre-
mier trimestre, on préfére en général 1l'anesthésie
locale, L'anesthésie générale exige la présence d'un
anesthésiste qualifié et, élément capital, la disposi-
tion, & portée de main, d'un matériel de réanimation
comportant un distributeur d'oxygéne et un matériel
d'incubation trachéale. Il vaut mieux éviter les anes-
thésiques tels que l'halothane et le trichloréthyléne
qui ont un effet décontracturant sur 1'utérus.
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EFFICACITE RELATIVE ET SECURITE A COURT TERME

DE QUELQUES METHODES D'AVORTEMENT PROVOQUE COURAMMENT UTILISEES

Méthode

Nombre de semaines de gestation

6 ou moins

7-10 11-12

13-15 16 ou plus

a)

Curetage par
aspiration, seul

Méthode slre, simple,
n'exigeant pas de
dilatation., Pas

toujours efficace

Méthode la plus slre | Méthode siire

Dilatation et
curetage

Méthode trds slre Méthode sfire

Nécessite une dila-
tation manuelle
importante, Efficace
et sans danger entre
les mains d'un opéra-
teur compétent et
expérimenté

Risque zccru de
béance cervicale
lors cdes grossasses
suivantes

Ces méthodes ne
sont pas employées
dans la plupart

¢) Curetage a) ou
b), plus dila-
tation du col

avant

1'intervention

Ne coavient pas

Récuit ou évite la nécessité d'une dilata

Recommandable en particulier chez les
primigestes entre 9 et 12 semaines, les
femmes ayant un col serré, etc.

tion manuelle

. pétent et expérimenté

des pays

Méthode slire et effi-
cace entre les mains
d'un opérateur com-

Effets tardifs
1nconnus .

d) Prostaglandines,

préparations

tantes.

actuellement exis-
Seulement
dans certains pays

Les ovules consti-
tuent une méthode
siire et simple, mais
pas toujours
efficace

Méthode généralement moins efficace que
les méthodes a)-c)

Intervalle injection-avortement plus court
qu'avec les méthodes e) et f)

La méthode extra-
amniotique est plds
simple que la méthode
intra-anniotique

Les méthodes intra-
amniotique et extra-
amniotique sont

toutes deux' efficaces

efficacité et hiter

1'expulsion.

e) Solutions salines Ne convient pas Iatervalle injection-avortement plus long
ou autres solu- (S8 c la méthode d)
'zzszsu:”“' = réthode extra- Méthode plus sire que
ques amniotique est plus |1'administration

simple que la intra-amniotique de

méthode intra- prostaglandines. La

amniotique sécurité par compa-

raison avec 1'admi-

- nistration extra-
amniotique de prosta-|
| glandines n'est pas
encore connue

£) Lactate Ne convient pas Taux de complications septiques plus
d'éthacridine en - - faible qu'avec les méthodes d) et e)
instillation
extra-amniotique

Source : Référence 3), tableau 10 (légkrement modifié).

Note : Les méthodes d), e) et f) peuvent &tre complétées par 1'emploi d'ocytocine ou de

laminaires pour augmenter leur
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Pour les méthodes diphasiques, on se passera
d'anesthésie, ou bien on se contentera d'une anes-
thésie locale de la paroi abdomlnale avant de prathuer
des 1nst111at10ns,;ntra utérines. L'anesthésie générale
et 1'anesthésie paracervicale sont contre-indiquées,
car elles peuvent masquer les symptOmes précoces de
complications‘sérieuses

11 ne faut pas negllger les aspects psycholo—
glques, et 1'dccord de la patiente pour le choix de
1 anesthés;e. Une femme ayant des enfants en bas 4ge
souhaitera vraisemblablement rentrer chez elle le plus
tot possible et préférera donc une anesthésie locale
suivie d'aspiration par dépression, tandis qu'une
femme chez laquelle des raisons médicales commandent
1' interruption d'une grossesse pourtant de31ree pourra
demander une anesthes1e generale.

d). Choik dg ﬁoment'de 1'intervention

Autant pour garantir la sécurité de la patiente
que pour limiter le colit de 1'intervention, la consi-
dération essentielle est de pratiquer 1'avortement le
plus t6t possible et de préférence de 1'éviter aprés
la douziéme semaine de grossesse. L'intervalle s'écou-
lant entre la premiére prise de contact de la patiente
avec les serv1ces et 1' 1ntervent10n doit donc etre
aussi court que p0351b1e

L'existence d'un état pathologique oblige souvent
a repousser l'avortement jusqu'd ce que l'affection en
cause soit maftrisée. Ainsi, par exemple, il ne faut
pas interrompre une grossesse en présence d'une affec-
tion annexielle non traitée. S'il existe une infection
gonococcique aigué ou une cervicite aigu€é accompagnée
d'un écoulement purulent, on les traitera avant de
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procéder a 1l'avortement. Dans tous les cas, il faut
réduire au minimum le délai avant 1'intervention.

L'existence préalable d'une anémie importante
pose un probléme plus compliqué. Quand une patiente
atteinte de cette affection demande une interruption
de grossesse, ce qui est fréquent dans les pays en
développement, le médecin repousse souvent 1'interven-
tion jusqu'a ce que le taux d'hémoglobine soit remonté
34 un niveau satisfaisant sous 1'effet de la médication.
Mais, quand un taux d'hémoglobine convenable est
atteint, la grossesse a souvent dépassé douze semaines
et la femme risque de perdre une quantité de sang
beaucoup plus importante lors de 1'intervention. A
1'heure actuelle, rien ne permet de determlner le taux
minimal d'hémoglobine suffisant pour proceder a une
interruption de grossesse sans aggraver le risque.

I1 existe une autre raison majeure au retard
apporté & 1'exécution de 1'avortement. C'est 1'ambi-
valence marquée des sentiments qu'éprouve la femme 2
1'égard de 1'interruption de grossesse.

Certains obstétriciens utilisant les méthodes

"diphasiques évitent souvent la période allant de la

treiziéme & la quinziéme semaine de gestation; car

1'injection intra- -amniotique est plus difficile a
pratiquer a ce moment-la. D' ‘autres préféerent recourir
a l'association dilatation-curetage ou aux instilla-
tions extra-amniotiques de prostaglandine pendant cette
période plutdt que de retarder 1'avortement. Le choix
doit tenir compte de la compétence et-dehlfexpérience
de 1'opérateur (voir tableau 2).
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2.2.4 Méthodes d'intervention et soins post-

opératoires

Les méthodes utilisées détermineront aussi la
structure du service et le type de soins & donner.
Dans la plupart des pays, .les membres du corps médical
sont unanimes & penser que ‘toute interruption de
grossesse pratiquée au cours du second trimestre exige
1'hospitalisation et la possibilité de recourir rapi-
dement aux soins d"un médecin expérimenté. Les avorte-
ments par aspiration ou par dilatation-éuretage au
cours du premier trimestre peuvent €tre exécutés 2
titre ambulatoire avec un minimum d'installations de
base, ce qui permet de réduire de maniére substantielle
le nombre de lits nécessaires. : :

Les méthodes d'avortement, et plus spécialement
la nature du matériel indispensable, seront exposées
en détail dans la section 3. Les figures 1 et 2
indiquent la succession des événements et les moyens
exigés pour pratiquer 1'interruption de grossesse au
premier et au second trimestre respectivement.

1 Moyens

Les avortements réalisés au cours du second tri-
mestre (fig. 2) doivent toujours €tre exécutés dans un
hopital bien équipé. En principe, ils sont relativement
peu nombreux et n'exigent pas d'installations
particuliéres. ' )

Pour les avortements au cours du premier trimestre,
les moyens nécessaires sont rélativement simples. Le
tableau 3 donne la liste des locaux, du matériel et du
personnel requis pour assurer ces services. La salle
d'opération doit au moins comprendre :



- une piéce propre de dimension modérée et au sol
lavable,

- une table d'opération simple munie des accessoires
permettant la mise en position de lithotomie (si
1'on utilise 1'anesthésie générale, il faut
pouvoir basculer la table en position de
Trendelenbourg) ,

- un guéridon roulant pour les instruments,

- un bon éclairage du champ opératoire - par
exemple, une lampe sur pied de forte puissance
(il n'est pas nécessaire de disposer d'un véri-
table scialytique),

- 1'équipement nécessaire, pour nettoyer et stéri-
liser les instruments.

Si 1'on pratique 1'anesthésie générale, il faut
disposer d'un matériel de réanimation et d'un aspira-
teur pour dégager les voies aériennes.

Un appui chirurgical complet doit &tre facilement
accessible en cas de perforation utérine ou d'autres
complications graves.

Lorsque la fréquence de 1'immunisation anti-Rh
constitue un probléme et que les ressources le per-
mettent, il faut prévoir les moyens d'administrer,
aprés l'avortement, du sérum anti-D aux femmes Rh néga-
tives, en particulier quand 1'avortement a lieu au
cours du second trimestre.

Les moyens nécessaires & la surveillance et aux
soins postopératoires dépendent de la charge de travail
quotidienne. Le minimum indispensable lorsque celle-ci
est modérée figure dans le tableau 3.



TABLEAU 3.

MOYENS DE BASE NECESSAIRES AUX SOINS PRE-, PER- ET POSTOPERATOIRES

POUR REALISER L'AVORTEMENT AU COURS DU PREMIER TRIMESTRE
DANS UN SERVICE DE CONSULTATIONS EXTERNES (CENTRE DE SANTE AUTONOME

. OU SERVICE HOSPITALIER DE CONSULTATIONS EXTERNES)

Déroulement des
- événements

Moyens

requis I

Locaux et matériel

Personnel

1) Préparation & '
1'intervention

2) Iﬁterveﬁtion

3) Soins post-
opératoires

. lage. Possibilité.d'accds aux
toilettes. ' e

Sallé d'attente et de déshabil-

Petite salle d'opération ou
pilce séparée dans le dispensaire
(voir section 2.2Q4.1 du texte) .
Installations de nettoyage et de
stérilisation de%‘instruments.
Moyen de tramsport rapide vers

un bloc chirurgical bien équipé.

Salle de surveillance équipcc
d'un 1lit d'examen ou'd'un chariot,
Possibilité d'accés aux
toilettes. Si la charge de
travail est modérée, on peut
utiliser la méme pi&ce qu'en 1).,

‘Aide-soignante a temps partiel.

Visite d'une infitmiére ou d'un
anesthésiste pour la prémédica-
tion.

drateur (en général, spécia--
e en obstétrique et gynéco-
logic ou généraliste ayant 'béné-
ficié de la formation voulue.
Aide-soignante (qui peut &tre la
méme personne qu'en 1)). Si 1'on
pratique 1'anesthésie générale,
anesthésiste ou infirmiére ayént
regu la formation nécessaire.

Infirmiére ou aide;soignante
entrafnée & la surveillance des
patientes. . (Ce peut &tre la
méme personne qu'en 2) $i la
charge de travail est modérée.)
Médecin,ou infirmidre pour le
contrble avant la sortie de la
malade. |
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FIG. 1.

SUCCESSION SCHEMATIQUE DES EVENEMENTS POUR UNE FEMME SUBISSANT UN AVORTEMENT PROVOQUE PAR UNE METHODE MONOPHASIQUE

(A L'EXCLUSI1ON DE L'HYSTEROTOMIE) AVEC LES DIFFERENTES POSSIBILITES D'ANESTHESIE ET DE SOINS

Préparation a
1'intexrvention :

Anesthésie locale
ou absence
d'anesthésie

Inter-
vention

Surveillance postopératoire

Soins ambu- pendant 1-2 heures; contrSle et
latoires ™ information lors de la sortie

Transport dans les
locaux chirurgicaux
Déshabillage, éva-
cuation de Ja vessie,
prémédication.
Entrée en salle
d'opdration

Anesthé
générale ou

rachidienne |

Soins avec

sation

hospitali- [~

Transport de la patiente en
salle. Contrdle et
information a la sortie
aprés 24 heures ou plus

Soins ambu-
latoires

Soins avec
hospitali-
sation

Surveillance postopératoire
jusqi'a la récupération
(environ 3-4 heures). Contr6le
et information & la sortie

\ Visite de surveil-
lance,

contraception
si nécessaire

/"T Surveillance postopératoire

(environ une demi-heure)

Retour en salle.
Conty8ln et infor-
mation 1 la sortie

au bout de

24 heures ou plus
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FIG. 2.
Transport dans Arrivée en salle.
les locaux Injection intra-
chirurgicaux. veineuse d'ocyto-
Préparation comme cine, si c'est la
dans la Fig. 1 [pratique habituelle)

SUCCESSION SCHEMATIQUE DES EVENEMENTS NORMAUX POUR UNE FEMME SUBISSANT UN AVORTEMENT
PROVOQUE PAR UNE METHODE DIPHASIQUE

Expulsion du ///’

placenta dans

les 1-2 heures
Expulsion
du foetus

Admission
en salle

Surveillance et conduite
de 1'avortement, d'une

Instillation
durée variable. Analgésie

intra-utérine
d'un agent

abortif. Anmes-

thésie locale
ou absence
d’anesthésie

Rétentlion du
placenta ou
hémorragie

l

Contrdle et
information 2 la
sortie au bout
d'environ 24 heures

Visite de
surveillance;
contraception

si nécessaire

Transport aux
locaux chirur-
gicaux, Curetage
sous anesthésie

générale ou Tocale

S

Surveillance en salle.
Contrdle et infor-
mation 2 la sortie

aprés environ
24 heures
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2.2.5 Méthode de surveillance

En général, on considére que 1'intervention elle-
méme n'exige pas de visite de surveillance systéma-
tique. Cette visite peut cependant jouer un rdle impor-
tant pour contrdler la qualité des services. Le con-
tr6le est normalement prévu environ un mois aprés
1'avortement. I1 constitue une occasion supplémentaire
importante pour offrir conseils et services en matiére
de contraception.

2.3 Réponse a la demande de services

Les types de services disponibles pour 1'avorte-
ment dépendront du systéme de soins de santé en place
dans le pays : service socialisé ouvert & 1'ensemble
de la population, régime privé fonctionnant sur la
base d'honoraires ou forme mixte., Les rapports entre
les soins médicaux primaires et secondaires, la répar-
tition géographique des services de soins de santé, 1la
rigueur du contrGle de 1'Etat, le recrutement et la
formation du personnel, 1'importance relative accordée
4 la médecine préventive et curative sont autant de
facteurs qui peuvent affecter les services d'avortement
et la perception qu'en ont les usageéres.

Théoriquement, loin d'avoir une organisation auto-
nome, les services chargés d'assurer les avortements
devraient faire partie intégrante des services de
maternité et de santé de la famille. De cette maniére,
on pourrait limiter la nécessité du recours a 1'avor-
tement par 1'éducation sanitaire et la mise en place
de services de contraception. Ce serait en outre un
moyen d'éviter la dispersion du traitement des compli-
cations de 1'avortement et d'assurer les soins gynéco-
logiques accessoires (par exemple, le suivi des frottis
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cervicaux). De plus, on pourrait ainsi diriger facile-
ment les patientes sur le service le mieux approprié.
On pourrait enfin mettre en place un systéme d'archives
efficace sans qu'il soit porté atteinte au caractére
confidentiel des informations.

Dans les vastes régions rurales des pays en déve- |
loppement, il n‘existe; en général, ni personnel
compétent, ni installations permettant des soins
complexes. Néanmoins, s'il est correctement formé et
s'il dispose d'un matériel adéquat - mais peu cofiteux -
le médecin d'un centre de santé rural ou d'un district
peut fournir des soins satisfaisants en matiére d'inter-
ruption de grossesse précoce et de contraception. Dans
un centre de santé rural, il est plus prudent de ne pas
pratiquer d'interruption de grossesse au-dela-de la
dixiéme semaine de gestation (en tout cas de ne jamais
la tenter au-deld de la douziéme semaine), et d'éviter
de pratiquer une stérilisation simultanée. Il vaut
mieux adresser ces cas & -1'hGpital. Il est extrémement
souhaitable - si ce n'est indispensable - lorsqu'on
pratique des avortements dans ces conditions, d'établir
une bonne liaison avec un établissement offrant les
compétences et les installations chirurgicales néces-
saires. Pour que cette liaison puisse fonctionner, il
est indispensable de pouvoir compter sur des moyens de
transport. Les inconvénients que.l'on rencontre .en
milieu rural sont évidents; ils sont inhérents 3 1'éloi-
gnement des installations et au manque de soins médicaux
spécialisés en cas- de complications. Ces “inconvénients
peuvent €tre contrebalancés par une sélection soigneuse
des cas a faible risque. '



2.3.1 Cas ol la charge de travail est importante

L'interruption de grossesse, en particulier au
cours du premier trimestre, est une opération courante,
prévisible, que 1l'on a toutes chances de pratiquer
assez fréquemment lorsqu'elle est autorisée par la loi.
I1 est donc possible et nécessaire d'établir des pro-
cédures administratives efficaces pour faire face a un
nombre relativement élevé de patientes. On a généra-
lement observé que les dispensaires ol l'intervention
est réalisée le plus fréquemment ont la mortalité la
plus faible et le meilleur rendement. Il est aussi
nécessaire de maintenir une rotation rapide des
patientes pour éviter de prolonger le délai entre la
décision de pratiquer 1'avortement et 1'intervention
proprement dite.

Les secteurs urbains, qui disposent en général
d'un bon équipement hospitalier et notamment de ser-
vices de gynécologie spécialisés, ont le plus de
chances de connaftre un gros afflux de malades. Ces
services peuvent, sans réorganisation particulieére,
pratiquer jusqu'ad 5-10 avortements par journée opéra-
toire, selon leurs ressources, mais lorsqu'on dépasse
ce chiffre, il faut des installations supplémentaires.
Dans les établissements de santé privés, on crée souvent
des dispensaires d'avortement séparés qui peuvent fonc-
tionner avec une grande efficacité et pourtant &€tre
-jugés inacceptables par de nombreuses femmes craignant
d'étre marquées d'infamie en tant qu'avortées. Les
services de santé nationaux mettent généralement sur
pied des services de consultations externes supplémen-
taires dans les hOpitaux pour répondre aux besoins des
régions urbaines. Dans les régions rurales, il faudra
soit prévoir la possibilité d'adresser rapidement les
patientes & un centre spécialisé, soit équiper les
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centres de santé pour pratiquer la régulation mens-
truelle et la dilatation-curetage, ou 1'aspiration
par dépression en début de grossesse.

Comme pour les autres interventions, dans la
plupart des cas ol la charge de travail est importante,
le rendement d'un opérateur sera plus élevé s'il dis-
pose de deux ou plusieurs tables ou salles d'opération,
ce qui réduit les temps morts entre les différentes
interventions. Cela augmente le nombre d'avortements
pratiqués par opérateur, mais il faut un plus grand
nombre d'auxiliaires, car le temps total & consacrer
a chaque patiente reste le méme, quel que soit le sys-
téme adopté.

L'expérience a montré que lorsqu'un opérateur
pratique plus de 8-10 avortements par aspiration ou par
dilatation-curetage le risque de complications s'accroit
par suite de la fatigue du praticien.

Lorsque la charge de travail quotidienne est impor-
tante, il convient donc de la répartir soit entre
plusieurs opérateurs travaillant simultanément, ou, ce
qui est en général plus pratique, entre plusieurs méde-
cins qui se succédent et qui exécutent chacun au maximum
dix interventions sur des grossesses au premier
trimestre.

2.3.2 Traitement ambulatoire

La mise sur pied d'installations séparées pour
pratiquer des avortements en consultations externes
réduit les frais généraux et diminue les chances de
conflits avec les autres usagéres des services exis-
tants. De plus, non seulement la pratique des avorte-
ments provoqués s'est avérée aussi sire en consultations
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externes que chez les patientes hospitalisées (restant
a 1'hdpital au moins pour la nuit qui suit 1'interven-
tion), mais de plus elle réduit le temps d'hospitali-
sation imprévue.’ Une étude contr6lée patronnée par
1'OMS et réalisée & Singapour et en Yougoslavie a
montré que 1es‘patienteé pour qui 1'on prévoyait une
nuit d'hospitalisation restaient hospitalisées respec-
tivement pendant environ 4,4 et 15,5 jours supplémen-
taires, tandis que la durée moyenne d'hospitalisation
imprévue pour les patientes des consultations externes
était respectivement de 0,3 et 7,3 jours.

1) Critéres de sélection des patientes justiciables
d'un traitement ambulatoire

Pour pratiquer en toute sécurité des avortements
en consultations externes, il est nécessaire de
soumettre les patientes & un tri rigoureux lors de la
premiére consultation. Celles'qui présentent un risque
élevé ne devront pas €tre traitées en consultation
externe, mais toujours hospitalisées. Les critéres per-
mettant d'opérer cette sélection ont été décrits
ci-dessus (voir sectiom 2.2.3 3) a)).

2) Techniques d'avortement utilisables dans les
consultations externes

En principe, on s'abstiendra de pratiquer en
consultation externe les méthodes diphasiques ou l'hys-
térotomie. Le procédé le mieux adapté, si les moyens
disponibles le permettent, est l'aspiration par
dépression mais, a défaut du matériel nécessaire, la
dilatation suivie de curetage convient également. Les
grossesses A un stade trés précoce peuvent €tre faci-
lement interrompues par la méthode de régulation
menstruelle (voir section 3.3.1).



3) Services d'appui

Les complications graves étant extr@mement rares
au cours du premier trimestre, si les patientes sont
soigneusement sélectionnées, il n'est pas indispen-
sable d'avoir sous la main certains moyens tels que
la possibilité de pratiquer la transfusion sanguine.

Par contre, en cas d'incident grave, par exemple, de
perforation utérine ou d'hémorragie, on doit pouvoir
transporter la patiente dans un centre chlrurglcal

bien équipé dans un délai d'une demi-heure 2 une heure.

3. TECHNIQUES D'AVORTEMENT PROVOQUE -

L'avortement provoqué peut &tre réalisé selon
différentes méthodes qui exposent toutes la femme
enceinte 3 un risque plus ou moins élevé. La durée de
la gestation eSt le principal facteur qui détermine
1'importance de ce risque. La mortalité et la morbidité
sont infiniment plus élevées au cours du second tri-
mestre qu'au cours du premier. De plus, tant sur le
plan technique que sur le plan administratif, 1'inter-
ruption de grossesse au cours du premier trimestre est
trés différente et beaucoup plus simple que 1'inter-
ruption de grossesse au cours.du second trimestre. Les
principes pratiques qui inspirent le choix de la
méthode en fonction de la durée de la gestation ont
été exposes plus haut (V01r tableau 2)

Les autres facteurs jouant un rble dans le choix
des technlques d’ avortement sont la competence des
opérateurs et 1' equlpement des services concernés. Dans
les établissements bien pourvus dans ce domaine, la
plupart des méthodes peuvent &tre utilisées. Cependant,
les régions rurales des pays en développement ne
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possédent ni le personnel suffisamment compétent, ni
les installations permettant de répondre & toutes les
situations. Ces lacunes commandent dans une large
mesure le choix des patientes, le niveau des presta-
tions fournies et les méthodes adoptées. Dans ces con-
ditions, il est capital de n'intervenir que sur des
grossesses de moins de douze semaines et de préférence
de moins de dix semaines. Méme dans ce cas, étant donné
1'insuffisance de 1'équipement, le médecin peut &tre
obligé de pratiquer une dilatation suivie de curetage
au lieu d'une aspiration par dépression qui serait plus

" appropriée.

3.1 Méthodes monophasiques et méthodes diphasiques

Dans les méthodes d'avortement monophasiques, la
patiente ne subit qu'une seule intervention et les
produits de la conception sont censés €tre entiérement
éliminés avant que la femme ne quitte la table d'opéra-
tion. Pratiquement, on n'utilise que trois procédés de
ce type - & savoir, l'aspiration par dépression (aussi
appelée aspiration utérine ou curetage par aspiration),
la dilatation-curetage classique et 1'hystérotomie.
Depuis un certain temps, 1'aspiration par dépression
est la méthode la plus utilisée pour les avortements au
cours du premier trimestre dans la plupart des pays;
cela est surtout di & son innocuité et & sa simplicité
relatives. Dans certains pays, cependant, la dilatation-
suivie de curetage reste encore la méthode de choix,
probablement en partie par tradition et en partie parce
que le matériel utilisé est relativement peu coliteux et
ne pose pas de problémes d'entretien.

‘Le principal trait commun des méthodes diphasiques’
est d"exiger d'abord une intervention (en général une
injection ou une instillation intra-utérine) destinée
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&4 provoquer des contractions utérines. Aprés un délai
de durée trés variable, ces contractions aboutissent

a la seconde phase, 1'expulsion du foetus et du
placenta. Ce dernier n'est souvent que partiellement
rejeté, ce qui oblige & pratiquer une intervention
instrumentale. L'emploi de ces méthodes est pratiquement
limité au second trimestre (& 1l'exception de 1'applica-
tion vaginale ou extra-ovulaire de prostaglandines). La
méthode la plus couramment utilisée pour provoquer
1'avortement est 1l'instillation intra-utérine d'une
solution saline hypertonique, de lactate d'éthacridine,
d'urée ou de prostaglandines. Dans certains pays, on
utilise 1'application intra-utérine de bougies ou de
pates.

3.2 Anesthésie locale

3.2.1 Technique

La meilleure technique d'anesthésie locale est le
blocage paracervical. Les solutions couramment utilisées
sont la Lidocaine ou la Lignocaine & 1 %. Aprés avoir
uriné, la patiente est couchée sur le dos en position
de lithotomie. Il existe différents protocoles d'admi-
nistration de ces injections. Avant de commencer, il
faut laver soigneusement les organes génitaux externes
avec une solution antiseptique (il n'est pas nécessaire
de raser les poils pubiens) et bien exposer le col aprés
avoir désinfecté le vagin avec un antiseptique, avant et
aprés la mise en place:d'un spéculum stérile. On saisit-
ensuite solidement la -lévre antérieure du col avec une
pince a griffes. L'anesthésique est généralement injecté
en deux ou plusieurs points. L'essentiel est que
l'injection soit faite & travers 1'épithélium vaginal 2
la jonction du col et du vagin. Un procédé qui donne en

~

général de bons résultats consiste & administrer au



- 41 -

total 10 ml d'une solution anesthésique répartis en
quatre doses égales. Chaque dose de 2,5 ml est injectée
a4 une profondeur d'environ 1 cm en 4 points correspon-
dant 4 2 h., 4 h., 8 h. et 10 h. sur un cadran
d'horloge. Si on se limite & deux injections, elles
seront faites 4 4 h. et 8 h. d'aprés les repéres tracés
sur un cadran. Aprés avoir enfoncé 1l'aiguille, il faut
tirer légérement sur le piston de la seringue avant
chaque injection pour vérifier qu'on ne raméne pas de
sang et éviter ainsi une injection intravasculaire
accidentelle.

Bien qﬁe cela soit peu fréquent, il y a parfois
des réactions lorsqu'on injecte 1'anesthésique local.
La principale cause en est 1'hypersensibilité au
produit administré. Il est imposs¥ble de prévoir ou de
prévenir cette réaction. Elle se produit vite et sans
signe d'alarme - parfois chez les personnes les plus
robustes. Elle se manifeste par un collapsus cardio-
vasculaire et respiratoire brutal. Le traitement
consiste a placer la patiente en position de
Trendelenbodrg et a2 lui administrer rapidement du sérum
physiologique ou une solution de glucose par voie intra-
veineuse, & lui donner de 1'oxygéne, & pratiquer une
respiration artificielle et & injecter, par voie intra-
veineuse par exemple, 100 mg d'hydrocortisone ou éven-
tuellement 20 mg d'éphédrine. Heureusement, ces mani-
festations sont rares. Des réactions du méme type
s'observent lorsque le produit est injecté accidentel-
lement dans le systéme vasculaire. Le traitement est
alors le méme. La malade peut parfois présenter des
convulsions, il faut alors lui administrer par voie
intraveineuse des barbituriques ou des produits
similaires. ' :



3.2.2 Matériel

Le matériel indispensable pour 1'anesthésie
comprend
- une seringue de 10 ml,
- deux aiguilles, Luer 18 G (1,2 mm),

- une pince & pansement et une cuvette,

une solution anesthésique.

3.3 Description des techniques d'avortement

3.3.1 Aspiration par dépression, notamment aux fins
de la régulation menstruelle

Ces derniéres années, 1'aspiration par dépression
s'est largement répandue dans de nombreux pays. Quand
les ressources le permettent, c'est la méthode de choix
pour les avortements au cours du premier trimestre,
mais le matériel est plus cofiteux et ﬁééessiterplus
d'entretien que le matériel pour dilatation et
curetage.

1) Exposé de la technique

Avant 1'intervention, il faut dans tous les cas
déterminer la taille et la position de 1'utérus par un
palper bimanuel soigneux et exclure toute affection
éventuelle. Les préparations pour la désinfection du
vagin et 1'anesthésie locale ont été décrites dans la
section 3.2.1. (Elles 's'appliqueht aussi 3 la .
dilatation-curetage (section 3.3.2) et 2 l'hystérotomie:
(section 3.3.3).) Il n'est pas vraiment indispensable
de recouvrir la patiente de champs stériles et, si
1'on prend soin d'utiliser une méthode aseptique
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""évitant tout contact manuel', il n'est pas nécessaire
non plus que le chirurgien porte un masqﬁe et une
blouse stériles. Les détails de la technique opératoire
dépendent cependant des conditions locales et des préfé-
rences du chirurgien. On saisit le col avec une pince

3 griffes puis on le dilate lentement mais fermement
avec des dilatateurs manuels de taille croissante
jusqu'a un diamétre correspondant & 1 mm par semaine

de grossesse - soit 8 mm pour une grossesse de

8 semaines. Il faut se rappeler que 1'obstacle &
franchir est 1'orifice interne et non l'orifice
externe. Il faut, en méme temps, éviter de faire
pénétrer le dilatateur nettement au-dela de 1l'orifice
interne pour prévenir le risque de perforation de
1'utérus. C'est pour la méme raison qu'il faut
s'abstenir de sonder la cavité utérine. Si 1l'on dispose
d'ergométrine ou d'un autre ocytocique, on peut 1'admi-
nistrer par voie. parentérale avant la dilatation pour
réduire le risque d'hémorragie.

On relie alors une canule de métal ou de plastique
du méme calibre que le dernier dilatateur utilisé a un
appareil a faire le vide. Si 1'on utilise une pompe
électrique ou mécanique, la pression négative doit €tre
au moins de 80 kPa (600 mm Hg) et de préférence ne pas
dépasser 88 kPa (660 mm Hg). On imprime & la canule un
mouvement de va-et-vient paralléle au grand axe de
1'utérus, associé & une rotation sur 1'axe de 1'instru-
ment. Du fait de la pression négative, le contenu de
1'utérus se détache et est aspiré dans le flacon a
dépression. Lorsque 1'évacuation est terminée, on peut
en général percevoir l'effet de succion exercé par la
canule qui provoque une contraction énergique de
1'utérus. On enléve alors la canule et 1l'on procéde a
un curetage de contrdle rapide avec une petite curette
mousse pour avoir la certitude que 1'utérus est bien vide,



- 4h -

I1 faut vérifier le contenu du flacon & dépres-
sion pour s'assurer que tous les tissus foetaux et
placentaires ont été éliminés et évaluer la perte
sanguine. Pour cette estimation, on tiendra compte du
fait que le volume mesuré comprend le liquide amnio-
tique et les tissus foeto-placentaires, et que leur
volume augmente en fonction du stade de la grossesse.

La régulation menstruelle, ou aspiration endomé-
triale, n'est pas une méthode spéciale d'avortement
provoqué, mais le terme est si souvent utilisé qu'il
mérite une mention particuliére. C'est, en fait, une
variante de 1'aspiration par dépression qui ne peut
@tre utilisée que pour les grossesses & leur début
(jusqu'au 428me ou 492me jour aprés les derniéres
régles) ou méme avant que la grossesse ne soit confir-
mée (voir section 2.2.1).

L'intervention n'exige, en principe, ni anesthé-
sie, ni dilatation du col. On introduit une canule
de 4-5 mm de diamétre A travers le canal cervical
jusque dans la cavité utérine et l'on aspire son
contenu, en général avec une seringue spéciale de
50 ml (mais on peut utiliser tout autre appareil 3
créer- le vide). Si 1'avortement est pratiqué au cours
de la sixiéme ou de la septiéme semaine, il faut
parfois vider la seringue puis la réadapter sur la
canule avant de pouvoir considérer que 1'utérus est
évacué. - o :

2) Matériel

Voici la liste du matériel minimum nécessaire
pour pratiquer une aspiration :

- un plateau 2 instruments avec couvercle;
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- un spéculum & écartement automatique;

- une pince a pansement longue;

~ une cuvette pour recevoir la solution anti-
septique;

- une pince a griffe unique;

- un jeu de dilatateurs, en général d'un calibre de
5-12 mm;

- un jeu de canules de 6-12 mm;
-~ une petite curette tranchante;

- un appareil & faire le vide avec un récipient de
verre ou de plastique pour recueillir le sang et
les tissus aspirés.

Si 1l'on doit pratiquer une anesthésie locale, on
ajoutera a cette liste le matériel correspondant. Il
faut aussi avoir & portée de main un nécessaire pour
perfusion intraveineuse ainsi qu'une seringue et des
aiguilles pour injecter des ocytociques (ocytocine ou
alcaloides de 1l'ergot), en cas de besoin.

Pour la régulation menstruelle, on peut utiliser
comme systéme déprimogéne une seringue de 50 ml munie
d'un bouchon et d'une valve (seringue de Karman) et
le jeu de canules peut €tre remplacé par une canule de
plastique flexible de 4-5 mm. Il n'est pas nécessaire
de prévoir des dilatateurs,

Appareils a vide : il existe un certain nombre de
pompes électriques plus ou moins compliquées (et dont
le prix est en rapport). Lors du choix du matériel, il
faut toujours tenir compte des possibilités d'entretien
sur le plan local et d'approvisionnement prompt et
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facile en piéces de rechange. L'appareil doit aussi
permettre d'atteindre rapidement une pression négative
(atteignant 80 kPa (600 mm Hg) en une minute) et de
maintenir une pression suffisante pendant toute
1'intervention.

- On trouve toute une gamme de pompes a pied ou a
main, de flacons & vide de faible volume (200-500 ml)
et de seringues (50 ml). Ces pompes se sont révélées
assez satisfaisantes, par exemple, .en - Inde; elles sont
particulieérement utiles dans les régions totalement
dépourvues d'électricité ou dont 1l'alimentation en
courant n'est pas fiable.

Dilatateurs : l'expérience a montré que les dila-
tateurs métalliques de diamétre croissant (par 1 mm,
ou éventuellement par 1/2 mm 4 la fois) allant de 5 a
12 mm ou plus sont les plus simples et les plus sfirs.

De nombreux opérateurs préférent les dilatateurs
coniques (Pratt) aux dilatateurs a bout arrondi (Hegar).
Il a aussi été démontré qu'il faut en fait exercer
moins de force lorsqu'on utilise un dilatateur conique
ce qui devrait en théorie diminuer le risque de perfo-
ration ou de séquelles tardives telles que la béance
cervicale.

Canules : les études comparatives sur différents
types de canules n'ont fait apparailtre aucun avantage
net pour les modéles souples en plastique par rapport
aux instruments rigides en métal. Les canules en
plastique sont plus difficiles a stériliser aprés
emploi et comportent le risque d'une rupture de
1'extrémité pendant 1'intervention. Les canules métal-
liques sont faciles 2 stériliser et peuvent servir
pendant plusieurs années, tandis que les canules en



plastique sont & usage unique (ou ne peuvent etre
stérilisées que quelques fois), et sont donc plus
coliteuses.

Une étude récemment terminée, réalisée par le
groupe spécial OMS sur les séquelles de 1'avortement
proquué comparant les canules & un trou et i deux
trous rigides et flexibles pour les avortements trés
précoces, a montré que la canule métallique de 5 mm
& Un trou est moins efficace et entraine plus de
complications que les autres modéles. Cela n'a cepen-
dant pas été démontré pour les canules de plus gros
calibre.

3) Complications spécifiques

La complication la plus grave est la perforation
de 1'utérus car elle implique un risque de lésion dan-
gereuse des autres organes et un risque d'infection ou
d'hémorragie. Il s'agit cependant d'une complication
rare qui se produit dans moins d'un cas pour
1000 avortements.

Les lésions cervicales sont 3-5 fois plus fré-
quentés. Elles peuvent avoir des conséquences sérieuses
pour les grossesses ultérieures, entratnant ainsi
parfois la béance du col et 1'accouchement prématuré.
I1 semblerait que 1'on puisse diminuer ce risque en
provoquant une dilatation préopératoire 3 1'aide de
laminaires ou de prostaglandines de la dixiéme a la

douziéme semaine de grossesse.

Sans constituer en général un probléme majeur au
cours du premier trimestre, hémorragie et choc peuvent
se produire, et il est donc nécessaire de disposer des
moyens nécessaires pour les traiter d'urgence (voir
section 3.4).
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L'évacuation incompléte de 1'utérus entralne des
hémorragies post-abortum et parfois une infection. Au-
delad de la septiéme semaine il est rare que la
grossesse se poursuive malgré l'intervention, mais
c'est peut-&tre le probléme le plus fréquemment soulevé
par la pratique de la régulation menstruelle, aprés
laquelle on sait que, dans 2 &8 3 7 des cas, la gesta-
tion continue. Il est recommandé que les femmes subis-
sant une régulation menstruelle reviennent se soumettre
a3 un contrdle dans les 3-5 semaines pour éliminer
1'éventualité de la persistance d'une grossesse intra-
ou extra-utérine.

3.3.2 Dilatation suivie de curetage

1) Description de la méthode

Jusqu'a dilatation cervicale, la technique est la
méme que pour 1l'aspiration par dépression. Le degré de
dilatation nécessaire dépend dans une certaine mesure
de la durée de la grossesse; cette dilatation doit &tre
juste suffisante pour permettre le passége d'une assez
grosse curette. Il ne faut pas utiliser une force
excessive, et les mouvements doivent €tre réguliers et
non saccadés. En général, il n'est pas nécessaire de
provoquer une dilatation supérieure & 10-12 mm. On
évacue soigneusement et doucement la cavité utérine,
de préférence avec une curette mousse, en éliminant la
totalité de son contenu. Il n'est pas nécessaire d'uti-
liser une pince & faux germes pour les grossesses 2
leur début mais, & partir de la dixiéme semaine, cet
instrument est utile pour retirer le placenta. Lorsque
la cavité est vide, on peut sentir 1'utérus se contracter
autour de la curette.
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Cette méthode peut aussi €tre utilisée aprés la

douziéme semaine (parfois en association avec 1'éva-

cuation par curetage sous vide), mais il faut alors
une dilatation plus importante, sans dépasser généra-
lement 16 mm. La dilatation-curetage au cours du
second trimestre de la grossesse exige une plus grande
compétence chirurgicale, mais, a cette condition,

cette méthode est plus slire que les autres pour la
femme, de la treiziéme & la quinziéme semaine de gesta-
tion. Cependant, les résultats des études, encore non
publiées, réalisées par le groupe spécial OMS sur les
séquelles de 1'avortement provoqué, indiquent qu'avec
cette méthode 1'accouchement prématuré est peut-€tre
plus fréquent lors des grossesses ultérieures que
lorsqu'on utilise une méthode diphasique. Quand on
pratique une dilatation-curetage aprés la douziéme
semaine de gestation, il faut toujours faire une dila-
tation préopératoire avec des laminaires ou des
prostaglandines.

2) Matériel
Voici la liste du matériel indispensable pour
réaliser une dilatation-curetage au cours du premier
trimestre
- un plateau & instruments avec couvercle;

- un spéculum lesté (ou tout autre modéle & retrait
automatique);

- une longue pince a pansement;
- une cuvette pour recevoir la solution antiseptique;
- une pince a griffe unique;

- un jeu de dilatateurs, calibre 5-12 mm;
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- une grande et une petite curettes;

- une petite pince a2 faux germes.

En ce qui concerne les curettes, de nombreux
opérateurs préférent les curettes tranchantes car
elles permettent de mieux retirer les tissus placen-
taires. Mais le risque de traumatiser 1'endométre est
plus élevé, ainéi que célui_qui lui est inhérent, de
créer des séQuelles telles que des synéchies intra-
utérines. - '

3)  Complications épééifiquésvr

Les coﬁpiications'sqntrles mémes .que pour l'aspi-
ration'par,dépressipn.iLa;perforation est légérement
plus fréqUente mais7peut étre moins dangereuse car il
n'y a pas de risque d'aspiration intra-abdominale. Les
hémorragies sont un peu plus fréquentes (et plus
abondantes) qu'avec l'aspiration par dépression avant

la dixiéme semaine; aprés cette date, le risque est le-

méme. Il n'y a en général pas persistance de la
grossesse. - - '

3.3.3 Hystérotoﬁié—

Cette méthode peut €tre appliquée au cours des
deux premiers trimestres de la grossesse. La technique
chirurgicale et le matériel nécessaire sont les m@mes
que pour la césarienne classique. Le taux-de complica-
tions est en général plus élevé qu'avec toutes les
autres méthodes.»L'hystéfotomie est surtout'employée
lorsqu'on pratique simultanément la stérilisation, mais
méme au cours du premier trimestre, il semble que la

-

combinaison d'une des méthodes d'avortement mentionnées

précédemment et d'une stérilisation par minilaparotomie



ou par laparoscopie présente moins de risques que
1'hystérotomie accompagnée d'une stérilisation tubaire.
Au cours de second trimestre, le risque de complica-

tions paraft plus ou moins comparable a celui des
autres méthodes.’

L'hystérotomie ne doit pas €tre systématiquement
utilisée chez les femmes qui ne demandent pas & Etre
stérilisées, et surtout pas au cours du premier
trimestre. Les complications ‘les plus graves de cette
méthode sont les hémorragies, les infections, la
rupture de la cicatrice et les thromboembolies. Cette
méthode ne doit €tre pratiquée que dans un hopital

bien équipé.

3.3.4 _ Instillation intra-utérine de solutions

C'est la méthode la plus fréquemment utilisée
pour induire 1'avortement en deux phases. La solution
injectée provoque des contractions utérines; le foetus

est alors expulsé i travers le col aprés un travail
plus ou moins long.

1) Technique de 1'instillation intra-amniotique

Cette méthode consiste a ponctionner 1l'utérus et
la cavité amniotique & travers la paroi abdominale
avec une longue aiguille ou un trocart muni d'un
mandrin. Il suffit de pratiquer une anesthésie locale
par infiltration au point de ponction. On pique
l'aiguille a travers la paroi utérine nettement au-
dessous du fond utérin et on la dirige vers le centre
de la cavité amniotique. Il faut en général enfoncer
1'aiguille & une profondeur d'environ 7 &2 8 cm (3 in.)
pour atteindre le liquide. Lorsqu'on retire le
mandrin, le liquide amniotique s'écoule doucement.
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S'il ne le fait pas librement, il suffit en général de
bouger légérement 1'aiguille. On la remplace alors
quelquefois par un.petit cathéter de polyéthyléne 2
travers lequel on injecte la solution.

On utilise le plus souvent une solution saline
hypertonique ou une solution d'urée. L'injection peut
se faire soit & la main, trés lentement, soit par
perfusion en goutte-a-goutte. Dans le premier cas, il
faut aspirer 2 plusieurs reprises une petite quantité
de liquide amniotique dans la seringue et, s'il vient
du sang frais, interrompre l'instillation pour éviter
une injection intravasculaire.

L'efficacité de la méthode ne semble pas dépendre
de la quantité de liquide amniotique retirée. Rien ne
prouve que le volume de solution injecté joue un rdle
majeur dans la proportion de succés, mais l'effet
semble €tre moindre si la quantité utilisée est infé-
rieure a 100 ml.

On peut administrer de l'ocytocine en perfusion’
intraveineuse pour raccourcir le délai entre 1'injec~
tion et l'avortement (voir section 3.3.4 5)).Onconsi-
dére en général que 1l'instillation a échoué si 1'avor-
tement n'a pas eu lieu dans les 48 ou 72 heures. Dans
ce cas, on peut soit procéder A une seconde instilla-
tion intra-utérine, soit évacuer-1l'utérus par une
autre méthode (hystérotomiefou.dilatation—curetage).

En général, l'injection intra-amniotique est
difficile a réaliser avant la seiziéme semaine de
grossesse (voir tableau 2)..



2) Technique de 1'instillation extra-amniotique-

Cette méthode se pratique sur la femme placée en
position de lithotomie, et sans anesthésie. Apreés
avoir désinfecté le vagin avec une solution anti-
septique, on passe un cathéter dans l'orifice cervical
et on l'enfonce jusqu'a 7-12 cm au-dessus de 1l'orifice
interne, entre la paroi utérine et les membranes
foetales. Quand on utilise un cathéter de Foley, on
pousse son extrémité a quelques centimétres au-dessus
de 1'orifice interne. On gonfle le ballonnet avec au
moins 5-10 ml d'eau ou d'une solution saline stérile,
puis on la raméne jusqu'ad l'orifice interne.

On injecte alors seulement la solution & travers
le cathéter, en pratiquant & plusieurs reprises des
aspirations de contr®le pour éviter une injection intra-
vasculaire. La quantité de solution saline ou de lactate
d'éthacridine injectée est en général de 10 ml par
semaine de gestation, c'est-a-dire que 1l'on utilise
140 ml de solution pour une grossesse de quatorze
semaines. Quand on emploie des prostaglandines, on
dissout la dose appropriée dans une petite quantité
de liquide avant de l'injecter; on répéte l'injection
d'une dose identique a plusieurs reprises aprés un
certain délai, si nécessaire. Des recherches cliniques
sont encore en cours pour déterminer la posologie et
les modes d'administration les plus efficaces - c'est
pourquoi on ne donnera pas ici plus de détails a ce
sujet.

Lorsqu'on utilise des prostaglandines, on laisse
le cathéter en place. Si l'on a recours & une solution
saline ou au lactate d'éthacridine, on peut soit enle-

ver immédiatement la sonde soit la laisser en place
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pendant 2-4 heures.- Il semblerait que la seconde
maniére de faire améliore 1'efficacité du procédé,
mais elle peut entrafner une augmentation du risque
d'infection, en: partlculler si 1l'on a recours a une
solution saline. :

La conduite de 1'avortement aprés l'instillation
est la méme que pour la technique intra-amniotique.
Avec l'une ou 1'autre de ces méthodes, 1'expulsion du
placenta est incompléte ou retardée dans 30-50 % des
cas; il faut alors pratiquer un curetage sous anesthé-"-
sie locale ou générale dans un délai d'l-2 heures
aprés 1'expulsion:-du foetus pour éviter une hémorragie’
importante.

La voie extra-amniotique est plus facile que la
voie intra-amniotique, et l'on peut aussi 1l'utiliser
aisément de la treiziéme & la quinziéme semaine de
grossesse. Il semble cependant que son pourcentage de
succés soit un’ peu plus faible. -

3) Matériel,et'installatiOnS';—

Ces interventions. demandent une hospitalisation,
mais il ne:faut qu'une petite salle d'opération et
une table chlrurglcale simple. Le matériel de base
nécessaire est. le suivant.

'7Poﬁrfl‘instillation'intraQamniotique :

- unrplateéu a instruménts avec couvercle stérile;
-~ une CQVeéﬁé%ﬁbufité¢évbif.1a‘sélUtion antiseptique;
';>une pince a pénsémént; -

- des tamponé:de'cofoﬁ;

- une seringue de 10 ml et une aiguille hypoder-
mique pour 1'anesthésie locale;



- une longue aiguille & mandrin, par éxémple une
aiguille de 10 cm (4 in.) et de calibre 14, ou
une aiguille a ponction lombaire de calibre 18;

- une seringue de 50 ml;
- un récipient stérile pour la solution & instiller.
Si l'on.préfeére, on peut passer un cathéter long
et fin dans 1'aiguille de calibre 14, puis retirer

l'aiguille et injecter le liquide par le cathéter ou
1'administrer en goutte-a-goutte.

Pour 1l'instillation extra-amniotique :

- un plateau a instruments avec couvercle stérile;

- une cuvette .pour recevoir la solution antiseptique;
- une'pinée'é pansement;

-Vdeé tampons de coton;

- une sonde de Foley ou de Nélaton, N° 14 ou 18, et
une seringue pour gonfler le ballonnet;

- une longue pincette ou une pince pour placer la
sonde;

- une pince hémostatique pour la clamper;

- une seringue de 50 ml (ou plus petite si 1'on
utilise des prostaglandines);

- un récipient stérile pour la solution 3 instiller.

~Avec ces deux méthodes, une perfusion intra-
veineuse d'ocytocine ou d'un produit similaire pourra
étre nécessaire, et il faudra pratiquer un curetage
dans au moins un tiers des cas. Le service devra donc
posséder aussi le matériel suivant

- matériel pour perfusion intraveineuse, y compris
les aiguilles;
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- un plateau a instruments avec couvercle;

- un spéculum;

- une pinbe 5'paﬁsement longue; 7

- une cuvette pour recevoir la solution antiseptique;
- une pince a uﬁé seule griffe;

- une grande et une petite curettes de préférence
mousses; : : '

- une pince & faux germes.

4) Choix de la solution

La solution la plus couramment utilisée, en par-
ticulier pour l'instillation intra-amniotique, est la
solution saline en général A une concentration de 20 %.
Au Japon, on a utilisé une solution de NaCl a 30 7%,
mais elle a été abandonnée car elle était trop dange-
reuse. On a aussi essayé d'injecter des solutions 2
10 % ou méme & une concentration plus faible, ou de
1'eau distillée, mais on les considére comme trop peu
efficaces. Les complications spécifiques (voir
section 3.3.4.6) sont directement liées & la pénétra-
tion accidentelle de fortes doses d'une solution hyper-
tonique dans la circulation sanguine. Elles sont rares
mais extr@mement graves.

On a parfois utilisé des solutions de glucose, en
général a la concentration de 40-50 7%, pour réduire le
danger d'une injectidn intraveineuse involontaire. On
les utilise rarement & 1l'heure actuelle car le risque
d'infection est nettement plus élevé, ce qui oblige 2
ajouter des antibiotiques, et aussi parce que ce sont
des solutions extr@mement visqueuses, difficiles a
injecter en grande quantité.
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Dans certains pays, on a utilisé 1'instillation
intra-amniotique d'urée & 40 % car les risque ‘de
l'injection intraveineuse sont considérés comme moins
importants. Le délai entre 1'injection et 1'avortement
est cependant plus long qu'avec la solution saline ou
les prostéglandines.

Le lactate d'éthacridine, a 0,1 %, n'est utilisé
qu'en instillation extra-amniotique. Son efficacité et
son innocuité comparées & celles des solutions salines
ou de la prostaglandine n'ont pas encore été suffisam-
ment étudiées, mais il semble que son activité soit 2
peu prés égale a celle de ces deux types de solutions,
bien que le délai entre 1'injection et 1'avortement
soit plus court avec les prostaglandines tandis que le
taux global de complications parait un peu plus faible
avec le lactate d'éthacridine. On a cependant signalé
des décés dus a une défaillance rénale ou hépatique
consécutive 3 1'instillation de ce produit.

Les prostaglandines sont de plus en plus uti-
lisées, mais les différentes substances ne sont pas
encore disponibles pour une utilisation courante dans
la plupart des pays. On expérimente encore actuelle-
ment de nouveaux produits a effet plus prolongé en
utilisant différentes voies d'administration et diffé-
rentes posologies. Les types de prostaglandines et les
modes d"administration les plus-utilisés sont les
suivants

- La prostaglandine-FzDL (PGF2cL ), employée par voie
intra~amniotique en une ou plusieurs doses allant
en général de 15 a 50 mg.



- 58 -

- La 15-Méthyl-PGF2y , administrée par voie intra-
amniotique. A dose unique de 2,5 mg, elle agit
plus longtemps et plus activement que la substance
précédente.

- La'PGFZ& , administrée par voie extra-amniotique
en plusieurs doses de 0,25 mg-0,75 mg. Cette
méthode peut €tre appliquée d'une maniére relati-
vement aisée de la treiziéme a la quinziéme
semaine de grossesse alors que 1' 1n3ect10n intra-
amniotique est plus difficile.

- La 15-Méthyl-PGFoy , administrée par voie intra-
vaginale, sous forme d'ovules. Le dosage et 1'uti-
lisation de cette voie d'administration n'ont pas
encore été suffisamment éprouvés. Cette méthode
peut @tre employée 2 n'importe quel moment au
cours du premier ou du second trimestre; elle a
d'ailleurs été utilisée pour déclencher 1'avorte-
ment comme pour provoquer la dilatation préopéra-
toire avant 1'aspiration par dépression ou la
dilatation-curetage de la dixiéme & la quinziéme
semaine de gestation, et méme pour faire revenir
les régles a 1l'extréme début d'une grossesse.

Les prostaglandines. entrafnent trés souvent des
effets secondaires spécifiques, en particulier des
nausées, des vomissements et de. la diarrhée. Les com-
plications graves les plus fréquentes sont les hémor- -
ragies et les .déchirures cervicales qui se produisent
toutes deux plus volontiers avec les prostaglandines
qu'avec une solution saline.
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5) Stimulation des contractions utérines par des

‘ad juvants - -

Etant donné le délai souvent long et imprévisible
qui s'écoule entre 1l'instillation intra-utérine d'une
solution et 1l'expulsion du placenta, de nombreux ser-
vices ont 1'habitude de stimuler les contractions uté-
rines soit immédiatement, soit s'il ne se manifeste
aucun effet au bout de 24 heures. La méthode la plus
couramment utilisée consiste a injecter de 1'ocytocine,
par voie intraveineuse, mais on a aussi eu recours 2
la pose de laminaires ou 2 des instillations intra-
amniotiques de prostaglandines.

Cette méthode n'a jamais fait 1'objet d'une
étude compléte, mais certaines observations indiquent
que, pour raccourcir le délai de manidre sensible, il
faut commencer 1'injection d'ocytocine dans les deux
heures qui suivent 1'injection de la solution hyper-
tonique. L'utilisation de prostaglandines associées
aux solutions hypertoniques peut augmenter le risque
de déchirures cervicales.

6) Complications spécifiques

'Ces‘cbmpliéations sont dues & la solution ins-
tillée et a son injection intraveineuse accidentelle.
En dehors des effets secondaires, fréquents mais bénins,
des prostaglandines, on observe surtout ces complica-
tions lorsqu'on utilise une solution saline hyper-
tonique.

L'hypernatrémie peut entrainer une hémolyse, une
anurie, des convulsions, un état de choc, un coma et
parfois méme la mort. L'hypernatrémie légére, sans
retentissement clinique, est fréquente, mais les cas
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graves sont trés rares, On peut dans une large mesure
éviter cette complication par une méthode d'injection
correcte

n'injecter qu'un faible volume & la fois, en
laissant un intervalle entre les injections, ou
bien utiliser un appareil a perfusion;

- interrompre immédiatement 1'instillation si la
femme se plaint subitement de maux de t@te, de
bouffées de chaleur, d'engourdissement des doigts,
de nausées ou d'un goit salé dans la bouche;

- ne jamais utiliser plus de 200 ml d'une solution
saline a 20 %;

- ne jamais prétiquer d'anesthésie générale
pendant 1'instillation.

S'il se pfoduit une hypernatrémie, il faut donner
suffisamment de liquide pour assurer la diurése, et '
commencer immédiatement 3 perfuser une solution
glucosée. ‘ ‘ '

L'intoxication hydrique est rare, mais a été
observée 2 la suite de 1'administration de fortes
doses d'ocytocine et de grandes quantités de liquide
aprés 1'instillation de la solution saline. Cette
intoxication entrafne une sensation ébrieuse, des
convulsions, le coma et méme la mort. On peut parfai-
tement 1'éviter en assurant un équilibre liquidien
correct.

On a noté l'apparition de coagulopathies accom-
pagnées d'hémorragies trés graves aprés administration
de solutions salines, d'urée ou de prostaglandines, '
mais ces troubles sont extr@mement rares. Ce type de




complication, dont 1'étiologie reste obscure, est peut-
étre dQ au passage de liquide amniotique dans les
veines de la mére 2 1'occasion d'une contraction uté-
rine. Son traitement doit souvent faire appel: aux per-
fusions de fibrinogéne ou & la ligature des artéres
iliaques internes.

Une nécrose du myométre, parfois accompagnée
d'une rupture utérine, a été décrite & la suite de
1'instillation d'une solution saline.

3.3.5 Autres méthodes

Dans certains centres, on a recours a 1'introduc-
tion de bougies par voie extra-amniotique & ‘travers
l'orifice cervical pour induire 1'avortement au cours
du second trimestre. Selon certains médecins, les
résultats obtenus seraient satisfaisants, mais 1'éva-
luation critique de cette méthode reste a faire.

I1 s'est avéré que 1'injection intra-utérine de
savons ou de pates & travers le canal cervical présen-
tait vraiment trop de risques; il n'est donc pas
souhaitable d'utiliser cette méthode.

3.4 Complications : nature, prévention et traitement

Quelle que soit 1'époque de sa grossesse, 1'avor-
tement provoqué expose la femme & certains risques de
complications ou de séquelles. L'importance du risque
varie considérablement selon le stade de la gestation
auquel 1'avortement est pratiqué (le risque est 3-4
fois plus élevé au cours du second trimestre qu'au-
cours du premier trimestre), et selon les différentes
conditions dans lesquelles il est réalisé. Les taux
de complications donnés dans la littérature médicale
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sont tellement variables qu'il ne sert a rien
d'essayer de fournir des données chiffrées.

Les complications se classent en trois groupes,
en fonction de la période ol elles sont diagnostiquées :

- les complications immédiates, qui apparaissent
pendant. 1'intervention ou dans les 24 heures qui
suivent;: ' : :

- les complications tardives, qui apparaissent au-
dela du premier jour, mais en général au cours du
premier mois; - '

- les séquelles éloignées qui se font jour beaucoup

plus tard et habituellement 2 1'occasion d'événe~
ments ultérieurs de la vie génitale.

Toute une gamme de complications ont été signalées, -
mais il ne sera question ici que des plus importantes.

-3.4.1 Complications immédiates

1) Hémorragie, choc.

On considére en général comme notable toute
hémorragie égale ou supérieure -2 500 ml pendant 1'in-
terVéntion, mais, chez une femme anémique, on peht
observer un état de choc 2 la suite d'une perte de.
sang nettement moindre. Avec 1'aspiration par dépres-
sion et la dilatation-curetage, la perte sanguine
moyenne et la proportion d'hémorragies. graves sont
d'autant plus-faibles que la grossesse est moins
avancée. Dans. les avortements au cours du second tri-
mestre, -1'hémorragie se produit en général pendant
1'expulsion du foetus ou avant celle du placenta.



La meilleure prévention des hémorragies consiste
a4 pratiquer 1'avortement au début de la grossesse et
de préférence par aspiration par dépression si
l'intervention a lieu avant la dixiéme semaine.’

Certains auteurs soutiennent aussi que 1'adminis-
tration d'ocytociques pendant la dilatation préalable
2 1'aspiration par dépression ou a la dilatation
suivie de curétage réduit le risque d'hémorragies
importantes; cependant, le fait n'a pas encore été
formellement démontré. Il en est de méme pour la per-
fusion d'ocytocine pendant les avortements exécutés
au cours du second trimestre.

Le traitement des hémorragies évidentes doit
comporter :

- le massage utérin,
- l'administration intraveineuse d'ocytociques,

- la perfusion intraveineuse de liquides et, si
p0531b1e, une transfusion sanguine si 1a '
patlente est en état de choc,

- 1'exploration du col et de la cavité utérine, la
suture des ruptures et 1'évacuation des débris
tissulaires éventuels.

Si ces mesures sont insuffisantes pour maftriser
1'hémorragie, il peut étre nécessaire de rechercher des
troubles de la coagulation; on sera parfois amené 2
pratiquer une laparotomie et 1'hystérectomie ou la
ligature des artéres hypogastriques.

2) Perforation utérine

I1 s'agit d'une complication rare qui surviendrait
dans environ un cas sur 1000, et qui se voit plus
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fréquemment avec ladilatation-curetage, ou avec le cure=-
tage par dépression, qu'aprés des instillations intra-
utérines. Il existe un risque potentiel d'hémorragie
ou de péritonite consécutive & la lésion d'autres
organes que l'utérus (en particulier de 1'intestin).

La meilleure prévention possible consiste évidem-
ment 2 s'entrafner correctement 2 une méthode sfire. Le
traitement des perforatibns ﬁanifestes ou soupgonnées.
consiste tout d'abord A interrompre 1'intervention et
en général a pratiquer une Iaparbtomie'pour réaliser.
1'hémostase et s'assurer qu'aucun autre organe en
dehors de 1'utérus n'a été atteint. Enfin, s'il n'y a
aucun signe de choc immédiat, de nombreux services sont
en faveur du traitement conservateur sous surveillance
attentive du pouls et de la tension artérielle pendant
quelques jours.

3) Déchirure du col

Cette complication, qui est environ dix fois
plus fréquehte que la pé}forationrutériﬁe? est directe-
ment liée soit & la dilatation mécanique du col par des
dilatateurs; soit & la dilatation qui se produit pen-
dant la phase de travail utérin des avortements du
second trimestre. Les séquelles tardives se manifestent
au moment des accouchements ultérieurs (voir section

3.4.3 1)).

La prévention consiste surtout a éviter les dila-
tations trop brutales et excessives. A partir de la
onziéme semaine (et méme plus tdt chez les primigestes,
voir tableau 2), une dilatation préopératoire lente
provoquée par la pose de laminairés ou une injection
de prostaglandines semble réduire le risque, bien que
cela ne soit pas établi d'une maniére formelle.
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" Le traitement de cette complication consiste 2
suturer soigneusement toutes les déchirures et A mettre
en garderla femme contre les risques possibles en cas
de grossesses ultérieures.

4) Avortements incomplets -

Le retard & 1'expulsion du placenta est fréquent
au cours des avortements pratiqués pendant le second
trimestre; on 1'observe dans 40-50 % des cas lorsqu'on
utilise les prostaglandines et dans envirom 30 % des
cas lorsqu'on emploie les solutions salines.

I1 existe différentes méthodes de traitement de
cette complication mais il n'a pas encore été défini-
tivement démontré que 1l'une d'entre elles était plus
slire que les autres. Lorsque 1l'expulsion du foetus
est suivie d'une hémorragie importante, le mieux est
d'évacuer immédiatement 1'utérus soit par curage
digital a travers le col béant, soit par un curetage
chirurgical si 1'on ne parvient pas a extraire le
placenta en s'aidant de manoeuvres d'expression, ou
s'il n'est pas expulsé spontanément. On peut aussi
ajouter une injection ou une perfusion d'ocytocine.

En 1'absnece d'hémorragie immédiate, on attend
en général 1'expulsion spontanée du placenta. Il vaut
mieux éviter une trop longue temporisation car le col
pourrait se refermer, ce qui obligerait & pratiquer
une dilatation tardive au cas ol une intervention
s'avérerait nécessaire. Le risque d'hémorragie et
d'infection augmente aussi avec le délai d'attente.
I1 semble donc admis qu'il faille évacuer 1l'utérus
chirurgicalement dans 1'heure qui suit 1'expulsion
du foetus si le placenta n'a pas été expulsé
spontanément. : '
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Pour les avortements du premier trimestre, 1'éva-
cuation incompléte ne correspond qu'a une rétention
partielle du placenta, qui impose rarement un nouveau
curetage immédiat.

5) Echec des avortements diphasiques

La fréquence de cette complication dépend dans une
certaine mesure de ce que l'on considere comme un échec;
il se définit en général par la rétention du foetus
48 heures aprés 1'injection intra-utérine. D'aprés cette
définition, on observe un échec de la méthode dans
environ 5-20 % des cas, il est plus fréquent aprés ins-
tillation d'urée qu'aprés recours aux prostaglandines.

Le traltement de cette compllcatlon comporte d1f-
férentes solutlons que l on applique souvent success1—
vement : '

- temporisation pendant 2-3 jours, en se contentant
de perfusions intraveineuses d'ocytocine,

- nouvelle instillation du m@me produit ou d'un
autre, ' :

- 1ntervent10n chlrurglcale sous forme dedllatatlon-
curetage ou_drhysterotomle.

3.4.2 Complications:tafdives

1) Hémorragierp09t4ebOrtum

C'est de 101n 1a plus frequente des compllcatlons
tardives, elle est en général due a une rétention de
tissu placentaire.

La prévention consiste surtout & pratiquer un



premier curetage soigneux. Les méthodes de traitement,
qui dépendront de la gravité de 1'hémorragie et de la
présence ou de 1'absence d'infection, sont les
suivantes : - '

- administration d'ocytocine ou d'ergométrine par
voie orale ou parentérale,

- mise en observation en milieu hospitalier avec
administration d'antibiotiques, s'il y a des
signes d'infection,

- nouveau curetage si nécessaire.
2) Infection

L'hémorragie post-abortum s'accompagne souvent,
mais pas nécessairement, d'infection. Celle-ci peut
aller de 1'endométrite légere & la péritonite et a la
septicémie en passant par 1'inflammation pelvienne.

On prévient 1'infection par une technique d'avor-
tement rigoureusement aseptique et par le dépistage et
le traitement des infections cervicales et vaginales
apparentes avant 1'intervention. Le traitement de 1'in-
fection manifeste exige en général 1'emploi d'antibio-
tiques appropriés, mais, en cas d'endométrite légére,
le traitement par voie orale & base d'ergométrine ou
d'autres utérotoniques est suffisant,

3.4.3 Séquelles éloignées

Les séquelles les plus fréquemment mentionnées
aprés 1'avortement provoqué se traduisent par 1'infé-
condité ou des problémes survenant 3 1'occasion d'une
grossesse ultérieure. I1 est difficile d'établir avec
précision- quelle relation il peut réellement y. avoir
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entre ces séquelles et 1'avortement, car il s'écoule en
général beaucoup de temps avant qu'elles ne se mani-
festent, et d'autres facteurs peuvent intervenir pendant
cette période; de plus, les femmes qui souhaitent se
faire avorter présentent certaines différences avec la
population féminine générale. Pour évaluer ces consé-
quences, il faut aussi tenir compte de 1'importance du
risque entrainé par une grossesse menée 3 terme et par
1'accouchement, ou par 1'utilisation d'une méthode de
contraception.

1) Problémes survenant a 1'occasion d'une grossesse
ultérieure

Les séquelles les plus fréquemment rapportées sont
le faible poids & la naissance, la prématurité et
1'avortement spontané -au cours du second trimestre.
Pour tous ces problémes, d'autres facteurs de risque
tels que la parité, 1'dge, 1'état nutritionnel et le
tabagisme jouent aussi un r6le. Une étude réalisée
récemment par 1'OMS dans plusieurs centresd a cependant
montré qu'il existe une augmentation modérée mais réelle
du nombre de nouveau-nés 3 faible poids de naissance et
de prématurés (surtout aprés dilatation-curetage ou
aspiration par dépression) et que cette augmentation
est plus prononcée en cas d'avortements répétés. Il
semble aussi- exister une corrélation entre ces compli-
cations et 1'importance de la dilatation mécanique
pratiquée. Une autre étude de 1'OMS (données encore non
publiées) indique que cela est particuliérement vrai
pour la méthode de dilatation-curetage pratiquée de la
treiziéme & la quinziéme semaine de grossesse,

Pour prévenir ces séquelles, ‘il faut provoquer ..
1'avortement le plus tdt possible et éviter les dila-
tations inutiles ou trop brutales. Aprés la dixiéme



