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ABREVIATIONS

Liste des abréviations
AMIU : Aspiration Manuelle Intra Utérine
CI : Commune I
CI : Commune II
CI : Commune III
CI : Commune IV
CI : Commune V
CI : Commune VI
CC : centimetre cube
CCC : Communication pour le changement de comportement
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
cm : centimetre
EDS - M II : Enquéte Démographique de Santé Mali, deuxiéme édition
F CFA : Franc de la Communauté Francophone d’Afrique
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[EC : Information Education Communication
IM : Intra Musculaire

IMSO : Incision Médiane Sous Ombilicale
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
mg : milligramme

mg/h : milligramme par heure

ml : millilitre

mmHg : millimétre de mercure

Na CI : chlorure de sodium

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ONG : Organisation non gouvernementale
P: Probabilité

PF: Planification Familiale

USA: United States of America

X2: Khi 2

°C: degré Celsius

%: pourcentage
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INTRODUCTION

I - INTRODUCTION

L’avortement provoqué est la plus ancienne méthode de contrdle de la
fécondité, probablement encore la plus utilisée. Cependant, les avortements
provoqués clandestins ou avortements a risque devenus rares dans les pays
développés sont encore fréequemment pratiqués en Afrique. Ils sont source de
morbidité et de mortalité maternelles. [1]
Selon un récent rapport de ’'OMS : 910.000 conceptions ont lieu chaque jour
dont 50% non planifiées et 25% non voulues; 53.000.000 de grossesses sont
interrompues chaque année; 1/3 de ces avortements sont pratiqués dans
une mauvaise condition; dans un climat hostile avec 50 a 100.000 décés par
an. [2].
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Par ailleurs, la plupart des informations recueillies proviennent d’é¢tudes
menées en milieu hospitalier; or, les admissions pour complications
d’avortement, ne représentent que la partie visible de liceberg; car dans de
nombreux pays africains, une forte proportion de la population ne fréquente
pas les services de santé modernes. [3]

Au Mali, comme dans la plupart des pays africains; ’avortement provoqué
clandestin ou avortement a risque bien qu’interdit est une pratique
courante, et les complications consécutives peuvent étre préjudiciables pour
la santé, voire fatale pour la vie des femmes.

En plus de la mort subite, ces avortements entrainent aussi d’autres
complications immeédiates ou tardives telles que les hémorragies, les
infections, les troubles névrotiques, et les risques de stérilité. [3]

Cette derniére complication entraine des conséquences sociales réelles,
compte tenu de limportance de la fonction reproductive chez la femme au
Mali. Les avortements a risques posent donc un probléme majeur de santé
publique doublé d’'un drame humain et social dans notre pays.

L’ampleur et la gravité des avortements a risque, nous ont sérieusement
marqué tout au long de nos études médicales. C’est pour cette raison que
trés motivés nous avons initié ce travail au service de Gynécologie et
d’obstétrique du CHU du point « G » dans le but d’apporter notre modeste
contribution dans la lutte contre ce fléau.

Les objectifs que nous nous sommes fixés pour mener a bien ce travail sont

les suivants :

A- Objectif général
Etudier les avortements a risque dans le service de Gynécologie - obstétrique

du CHU du Point « G ».

B- Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence des avortements a risque.
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YV V VYV V

Déterminer le profil socioéconomique des femmes qui ont recours a
l’avortement a risque.

Décrire le tableau clinique

Identifier les raisons ayant motivé 'avortement

Déterminer le pronostic des avortements provoqués

Evaluer le couit des avortements provoqués
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II- GENERALITES :
A- Définitions :
1- Définition de ’avortement :
L’avortement est l'interruption de la grossesse avant que le foetus ne soit
viable, c’est-a-dire capable de mener une vie extra-utérine indépendante. [4]
C’est théoriquement l'expulsion du foetus avant le 180¢me jour de grossesse,
date a partir de laquelle ’enfant né est présumé pouvoir continuer a vivre et

a se développer.[5]
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Ce critére manque de base pratique, puisqu’il est généralement impossible
de fixer avec certitude le jour de fécondation. Donc il est a retenir que la
définition de l’avortement varie selon les pays en fonction de leur degré de
progreés en néonatologie. On ne parlera donc plus d’avortement dés que le

pédiatre parvient a réanimer le nouveau-né.
L’avortement peut-étre spontané ou provoqué.

2- Définition de ’avortement spontané :

C’est l'avortement qui survient de lui-méme en dehors de toute entreprise
locale ou générale volontaire. C’est également l'interruption involontaire de la
grossesse avant la viabilité feetale, soit 28 semaines d’aménorrhée ou de tout

foetus dont le poids est inférieur a S00grammes. [5]

3- Définition de I’avortement a répétition :
L’avortement a répétition selon ’'OMS est la survenue de deux avortements

spontanés ou plus, consécutifs chez une méme patiente. [6]

4- Définition de ’avortement provoqué :
L’avortement provoqué est l'interruption volontaire de la grossesse sans

nécessité médicale. [5]

5- Définition de I’avortement a risque :

Selon ’'OMS : l'avortement a risque est défini comme : « une intervention
visant a interrompre une grossesse non désirée soit par des personnes qui
ne posseédent pas les compétences nécessaires, soit dans un contexte ou les

conditions sanitaires minimales n’existent pas ou les deux ». [7]

6- Définition de I’avortement thérapeutique :
C’est l'interruption de grossesse décidée par le médecin pour une raison

meédicale.
1 1II peut étre :

» eugénique : c’est lorsqu’il existe une malformation feetale reconnue ou
suspectée;
» il peut se faire pour sauvetage maternel : si I’évolution de la grossesse

engendre un risque majeur pour la santé ou la vie de la mére. [5]
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B- Historique :
Tout au long de l'histoire, les femmes ont eu recours a l'avortement pour

mettre fin aux grossesses non désirées [8].

« La premiere référence semble étre celle découverte dans les archives royales
de Chine, elle remonte a 3000 ans avant Jésus Christ. Les sommités

anciennes autorisent I’avortement ou ne le sanctionnent que légérement ».

I1 était fréquent dans la Greéce, en Rome antique. Il était rare chez les

égyptiens et était sévérement puni chez les Perses.

En Rome antique, I'avortement se faisait avec des produits pris par voie orale
(d’ordinaire des purgatifs forts), des injections (souvent des produits
caustiques) et le curetage. Hippocrate aurait conseillé a une femme de sauter
en lair en se frappant les hanches de ses talons pour provoquer
l'avortement. La condamnation de 1’avortement apparait avec semble t-il la

religion chrétienne. [9] [10]

Prés de 2/3 des femmes dans le monde ont la possibilité d’avorter
légalement; environ 1/12 des femmes vivent dans des pays ou l'avortement
est prohibé. Aux USA, l'avortement est autorisé a la demande pendant le 1er

trimestre; aprés ce terme, il est réglementé par chaque état. [8]

2 Actuellement :

> 41% de la population mondiale environ vit dans des pays ou la loi
autorise ITVG a la femme dans un certain délai ou sans restriction
dans le temps. Dans les pays industrialisés, 71% des femmes ont le
droit de décider elles mémes d’interrompre une grossesse non désirée.
[11]

> 20% de la population mondiale vit dans des pays qui autorisent I'IVG

pour des motifs sociaux. [11]
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» 14% vit dans des pays ou linterruption de grossesse n’est autorisée
que si la santé de la femme se trouve menacée.

> 25%, principalement dans le tiers monde vit dans des pays ou
I'interruption de la grossesse n’est autorisée que si la vie de la femme se
trouve menaceée. [11]

Les lois relatives a 'avortement ont pour but de combattre le fléau qu’est
I’avortement. Pour ce faire, certains pays ont libéralisé cette pratique afin

de médicaliser sa pratique dans le but d’en minimiser les effets déléteres.

Par exemple [12]:

En Allemagne : en 1995, afin d’harmoniser les lois relatives a 'avortement
qui étaient en vigueur dans les anciennes Républiques d’Allemagne de 1’'Est
et de 'Ouest, I’Etat Allemand a adopté une loi qui assouplit les conditions
sous lesquelles l'avortement était autorisé en ex-Allemagne de 1'Ouest, tout
en imposant des restrictions dans celles de l’ex-Allemagne de I’Est. Selon la
nouvelle loi, I'avortement ne peut faire l'objet de poursuite durant les 14
premieres semaines de grossesse et est possible sans aucune restriction sur
les raisons. Cependant les femmes qui veulent avorter doivent se soumettre
a un certain nombre de procédures et la plupart des avortements ne sont
plus couvert par ’'assurance maladie nationale.

En Albanie : en 1996, I’Albanie a libéralisé sa législation nationale de facon
significative. La nouvelle loi tout comme la directive énoncée par le ministére
de la santé albanais en 1991, permet 'avortement sans restriction sur les
raisons durant les 12 premiéres semaines de la grossesse.

Au Cambodge : en novembre 1997, le Cambodge a modifié sa législation
nationale relative a l'avortement, qui était trés restrictive. L’avortement est
maintenant possible durant les 14 premiéres semaines de la grossesse sans
restriction sur les raisons.

Au Burkina-Faso : en 1996, le Burkina-Faso a amendé son code pénal pour
permettre 'avortement a tous les stades de la grossesse quand la vie ou la

santé de la femme est en danger et en cas de malformation foetale grave.
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L’avortement est également autorisé pendant les 10 premiéres semaines de

la grossesse en cas de viol ou d’inceste.

D’autres pays trouvent par contre la libéralisation de l’avortement moins
avantageuse que sa restriction, c’est le cas du Salvador et de la Pologne qui

ont durci leur loi relative a 'avortement depuis 1994. [12]

Etant donné la corrélation entre 'avortement a risque et les taux élevés de
mortalité et de morbidité maternelles, ces lois refletent le peu d’intérét porté
aux efforts globaux visant a promouvoir la santé de la reproduction des

femmes.

Le Salvador : le Salvador a amendé son code pénal en 1997, pour éliminer
toutes les exceptions a linterdiction de lavortement. En vertu de la loi
antérieure, l'avortement était autorisé pour protéger la vie de la femme
quand la grossesse résultait d'un viol ou en cas de risque substantiel de
malformation foetale [12].

La Pologne : une loi libéralisant l'avortement a été invalidée en 1997 par la
cour constitutionnelle polonaise, qui a décrété que cette loi contrevenait a la
protection du droit a la vie de « 'enfant concu », garantit par la constitution.
L’avortement en Pologne est autorisé pour trois motifs : quand la grossesse
met en danger la vie et la santé de la femme en cas de présomption justifiée
que la grossesse résulte d’un acte criminel et en cas de malformation feetale.

[12]

En Afrique : en 1994 parmi 54 pays africains, 26 n’autorisaient ’'avortement
que pour sauver la vie de la meére. Un pays (Zimbabwé) a ajouté a cette
position un petit recours si la santé physique de la mére est menacée et 24
pays adjoignent aux conditions précédentes la possibilité d’avorter si la santé
mentale de la mére est en cause. Un autre pays (Zambie) admet également
l’avortement pour des raisons socio — économiques. Seuls la Tunisie, le Cap
vert et PAfrique du sud se distinguent par leur position libérale, en ne posant
aucune condition restrictive a la pratique de linterruption de grossesse,
mais bien souvent, méme en se confortant au cadre légal, l'accés a
l'avortement est rendu difficile par le manque d’infrastructures disponibles
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ou de personnel qualifié, ce qui contribue au maintien dune pratique

clandestine importante.

Au Mali : la législation sur 'avortement est stricte, n’autorisant ’avortement

que :
- pour la sauvegarde de la vie de la femme enceinte ;

- lorsque la grossesse est la conséquence établie dun viol ou
d’une relation incestueuse, a la demande expresse de la femme
enceinte (Article 13 de la loi n°02-044/du 24 Juin 2002 Relative

a la santé de la reproduction).

Toute autre action a but abortif sortant de ce cadre, étant punie
par les articles 170, 171 et 172 du code pénal malien qui stipule
que « quiconque par aliment, breuvage, médicament, manceuvre,
violence ou par autre moyen procure ou tente de procurer
l'avortement d’'une femme enceinte, qu’elle ait consenti ou non est
puni d'un emprisonnement de 1 a 5 ans plus une amende de

150.000 a 1.500.000 FCFA ».

C- les Raisons de I’avortement provoqué [13] [14]
D- Les femmes et plus particulierement les adolescentes sont confrontées
a des taux élevés de grossesse involontaire et d’avortement a haut risque
avec des conséquences dévastatrices pour leur santé et pour leur vie. En
désespoir de cause, de part le monde, environ 40 femmes par minute
avortent dans des conditions a haut risque. % au moins de celles — ci sont
des filles agées de 15 a 19 ans. Les enfants aussi sont affectés par les
avortements a haut risque : lorsquune meére meurt toute sa famille souffre et
le risque de mortalité pour ses enfants augmente. Le principal facteur
favorisant des grossesses non désirées est la non utilisation de contraceptifs

malgré 'existence de contraceptifs fiables et efficaces.

En effet dans nos pays en voie de développement, la proportion de femmes
ayant recours a la contraception est encore trés faible (moins d'une femme

sur 20 ou 25).
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Au Mali, les résultats de 'enquéte démographique et de santé précédente,
montre que la prévalence contraceptive moderne parmi les femmes en union
n’a pas variée. La proportion d’utilisatrices étant passée de 6% en 2001
(EDSM 1III), a 7% en 2006 (EDSM 1V). Un autre fait, lorsque cette
contraception existe, est sa mauvaise utilisation due au manque
d’information sur le sujet et de conseil sur l'utilisation des services de

planning.

Des recherches dans les hopitaux en Ouganda et en Zambie indiquent que
parmi les femmes admises pour des complications dues a un avortement,
75% des ougandaises et plus de 55% des zambiennes n’ont recu aucune
information sur le planning familial. Ainsi dans la plupart des pays africains

les femmes qui avortent ne pratiquent aucune méthode contraceptive.

Les littératures sur l'avortement semblent s’accorder sur la nécessité des
services de planning familial, pour une diminution des grossesses non
désirées et par conséquent une amélioration de la santé maternelle et

infantile dans les pays en voie de développement.

Les raisons des avortements provoqués sont nombreuses et variées. Les

principaux motifs sont :

- la peur de l’entourage ou des parents surtout pour les adolescentes;
en effet confrontées a une grossesse dans les premiéres années de leur
sexualité, les jeunes filles redoutant la réaction de la famille et plus
frequemment d’'un peére trop sévére n’hésite pas a avoir recours a des
avortements a risque.

- La grossesse pouvant étre non désirée du fait que la femme est
célibataire et redoute le fait d’avoir un enfant hors mariage.

- Chez les femmes mariées, I’'avortement constitue un mode de controble
des naissances ou une alternative a une infidélité conjugale le mari
étant absent ou dans l'incapacité de procréer.

- Chez les éleves et étudiantes l’'avortement est justifié par des
préoccupations scolaires et des ambitions professionnelles.

- Il faut signaler aussi le manque de moyen financier dans certains cas.
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E- Les Conséquences :
Le caractére restrictif de la législation relative a l’avortement fait que les
avortements dans ces pays; sont pratiqués par des personnels non
expérimentés et souvent avec des méthodes dangereuses. Ce qui contribue a
maintenir éleve, le taux de mortalité liée aux avortements a risques et une

grande fréquence des complications liées a ces avortements.

1. La mortalité : [13]
Chaque année, on estime a 40-50 millions le nombre d’avortement dans le

monde dont 20 millions sont considérés a haut risque.

95% des avortements a haut risque surviennent dans les payes en voie
développement; et chaque année 70.000 femmes meurent des suites des

avortements a risque.

En Amérique latine ,21% des morts maternelles sont dues a des avortements
a haut risque. Presque la moitié de toutes les morts des suites d’avortements
a haut risque (38500 par an) surviennent en Asie. En Afrique 13% des
morts maternelles sont dues a des avortements a risque. Les avortements
peuvent étre dangereux pour un certain nombre de raison. Beaucoup
de jeunes femmes n’ont pas acceés a des services dispensés dans de bonnes
conditions, ou alors ils peuvent étre hors de la portée de leurs moyens. C’est
ce qui peut les pousser a provoquer elles mémes un avortement ou a
contacter un prestataire non formé a cette procédure voire dépourvu de
formation meédicale. Pour des raisons de cout et d’autres encore, les jeunes
filles ont d’avantage tendance a repousser l’échéance de l’avortement

jusqu’apres le premier trimestre, ce qui rend l'intervention plus risquée.

2. Morbidité : [13]
La majorité des femmes qui subissent un avortement a risque ont besoin de
soins médicaux en raison des complications dont les plus fréquentes sont :
l'avortement incomplet, lI’endomeétrite, I’hémorragie et les lésions
traumatiques intra abdominales telles que la perforation ou la déchirure
utérine. Un avortement a risque peut étre a l'origine de problémes de santé a
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long terme, notamment les douleurs pelviennes chroniques, l'inflammation
pelvienne, la dyspareunie, les dysménorrhées, lirrégularité menstruelle,
l'occlusion tubaire et la stérilité secondaire. Les avortements a risque
peuvent avoir d’autres conséquences telles que la grossesse extra-utérine
ainsi qu’un risque accru d’avortement spontané ou d’accouchement

prématuré lors des grossesses ultérieures.

Ces problémes peuvent limiter la productivité d’'une femme au foyer comme a
lextérieur, 'empéchant de s’occuper de ses enfants et compromettre sa vie
sexuelle. Ce dernier point constitue une préoccupation particulierement

redoutée, connaissant importance de la santé reproductive dans notre pays.

3. Les problémes de la santé reproductive : [14] et [15]
Au Mali la santé reproductive constitue une préoccupation majeure des
décideurs et chercheurs du fait de l'acuité des problémes posés par les
niveaux €élevés de mortalité et de morbidité maternelles. En effet, le taux de
mortalité maternelle y est estimé a un taux variant entre 500 et 600 déces
pour 100.000 naissances vivantes pour une période allant de 1990 a l’an

2000.

Cette forte mortalité est un véritable drame humain car elle touche souvent

des jeunes femmes au moment ou elles donnent la vie.

Tout programme visant a réduire le niveau de mortalité maternelle doit agir
sur 'ensemble des déterminants médicaux de ce probléme majeur de santé

public qu’est 'avortement.

Au Mali, le plan national d’action de la femme identifie un certain nombre de
facteurs responsables du niveau élevé de mortalité maternelle. Ces
contraintes  portent essentiellement sur certains comportements

socioculturels et la qualité des services de santé de la reproduction.
3 Les principaux facteurs socioculturels incriminés sont :

- la survalorisation de la fonction reproductive chez la femme entrainant
la multiplication des grossesses a risque (précoces, rapprochées et
tardives)
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- le faible recours des femmes aux consultations prénatales et post-
natales du fait de certaines superstitions

- la persistance de certaines pratiques traditionnelles néfastes a la santé
maternelle telles que, la proportion des femmes rurales a accoucher a
domicile sans l’assistance dun personnel qualifié ainsi que les
mariages précoces et les mutilations sexuelles féminines (excisions)

- la faiblesse de la prévalence contraceptive lié notamment au statut
social de la femme malienne qui ne lui permet pas souvent de prendre
seule des décisions concernant sa santé sexuelle et reproductive

- linsuffisant accés des femmes aux informations sur la santé de la
reproduction et sur les facteurs de risque pendant les grossesses

- la persistance des grossesses non désirées, rejetées socialement
(grossesse prénuptiale ou intervenant pendant ’'absence du mari) qui
se termine parfois par des avortements sont étroitement liés aux
faibles niveaux de scolarisation des filles et d’alphabétisation des

femmes.

E- Les méthodes utilisées pour avorter : [16] [17]

Les méthodes et les matériels utilisés pour avorter sont nombreux et variés.

1-les méthodes pharmacologiques :
C’est l'utilisation de produis dans le but de provoquer des contractures

utérines, I'ouverture du col et I’expulsion du produit de conception.

+ le sérum salé hypertonique :
On fait une amniocentése trans-abdominale, on aspire 100 a 200 ml de
liquide amniotique que l'on remplace par une quantité équivalent de sérum

salé hypertonique.

Le délai entre l'injection du liquide et l'expulsion du foetus est en moyenne
de 24 a 36 heures, mais ce délai est trés variable, il est raccourci par

I'utilisation préalable de laminaires ou d’ocytocique.
Le risque est 'hyper natrémie pouvant aggravés une pathologie cardiaque ou
rénale préexistantes.
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+ l’urée : on remplace la solution de Na Cl 20% par l’urée.

% les prostaglandines : Elles sont actuellement les plus utilisées pour
I'interruption volontaire de grossesse. Il existe plusieurs voies
d’administration :

- La voie intra amniotique : l'injection de prostaglandines se fait aprés
une amniocentése. La durée moyenne entre l'injection et 'expulsion
est de 15 a 20 heures. Leur effet est prolongé car le liquide amniotique
est dépourvu d’enzymes dégradant les prostaglandines, donc il y a
peu d’effets secondaires. L’association concomitante d’Ocytocique a
cette méthode peut provoquer les ruptures utérines post abortum.

- La voie extra amniotique : aprés avoir désinfecter le col de 1'utérus,
on introduit une sonde jusqu’a l’espace extra amniotique, on injecte
40mg de prostaglandine. L’injection peut se faire de facon discontinue,
intermittente a des doses de 0,75mg/h ou 5mg/h, de facon continue
en perfusion de 0,5mg/h.

- La voie intra cervicale :

Apres désinfection du col, un micro perfuseur est piqué dans la lévre
antérieure du col, il est fixé avec un point de fil de suture. On branche une
perfusion de prostaglandine a 20mg dans 250 ml de sérum physiologique, le
produit diffuse dans la paroi utérine a 15a 20 ml/ heure. Cette perfusion est
réglée par une pompe automatique. L’avortement est obtenu dans 48 heures

avec une durée moyenne de 15 a 20 heures.

La voie vaginale :
C’est I'utilisation du Nalador par voie vaginale et des ovules de Cervagéme en

une ou deux applications. L’expulsion se fait dans un délai de 48 heures.

La voie veineuse : elle est abandonnée a cause des effets secondaires.
La Mifépristone (antiprogesterone = RU486) interrompt la grossesse sous

réserve d’une évacuation utérine.

L’association RU486 + Misoprostol ou cytotec, ou RU486 + ovules de
Cervageéme donne de trés bons résultats avec trés peu d’effet secondaires.
2-L’introduction de corps étrangers dans ’utérus :
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Il s’agit dans la majorité des cas d’'un perfuseur introduit dans l'utérus par le
col. Il provoque l'expulsion du foetus par une réaction inflammatoire locale.
Elle est trés dangereuse avec le risque d’infection, de perforation utérine
voire des anses gréles; source de péritonite. Elle est pratiquée par le
personnel subalterne et paramédical sous lignorance des complications

pouvant en résulter.

3- L’hystérotomie :
On fait une laparotomie en IMSO ou en Pfannenstiel; une incision de 5 cm
au niveau du fond utérin, une extraction du produit de conception et on
réalise un curage digital. Le risque de cette méthode vient du fait que la
présence de la cicatrice utérine assombrit le pronostic obstétrical ultérieur

de la femme.

4- L’Aspiration :
Les organismes Sanitaires internationaux recommandent l'utilisation de
l'aspiration manuelle intra utérine a cause de son caractére peu
traumatique, de son efficacité et de sa sécurité bien prouvées, des taux
minimes de complication, de la réduction des ressources hospitaliéres et de
I'interruption des activités quotidiennes de préférence en cas d’avortement

dans le premier trimestre. Elle utilise ’aspirateur de Karman.

Aprés un examen minutieux, 'opérateur prépare la seringue ainsi que la

canule appropriée (prendre plusieurs canules de diameétres voisins).

Placer un spéculum et saisir la lévre antérieure du col avec un ténaculum.
Tirer doucement sur le col pour aligner la cavité de 'endomeétre avec le canal
endocervical, ceci facilite l'introduction de la canule. La dilatation du col

n’est indispensable que si la canule ne passe pas.

Sous une traction douce insérer la canule a travers le col jusque dans la

cavité utérine : la résistance de lorifice interne du col est alors vaincue.

En tenant la canule entre le pouce et 'index, avancer dans la cavité utérine
jusqu’a ce que la canule touche le fond de I'utérus, noter la profondeur de la
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cavité utérine par des points de repére sur la canule (hystérométrie par

canule).

Aprés avoir repéré le fond de I'utérus, retirer la canule mais pas
completement hors de la cavité utérine. Attacher y la seringue Pré chargée
en tenant le tenaculum et 'extrémité distale de la canule dans une main et

la seringue dans l'autre.

En ce moment, il est important de s’assurer que la canule n’avance pas, plus
dans l'utérus que pendant l'attache de la seringue; elle pourrait perforer ce

dernier.

Ramener le pincon de la valve sur la seringue pour amener le vide a travers
la canule jusqu’a la cavité utérine. Caillots, débris et bulles s’écoulent par la
canule vers la seringue. Evacuer tous les débris de conception retenus en
tournant doucement la seringue et en la déplacant doucement et lentement
par un mouvement de va et vient dans la cavité utérine. Ne jamais sortir le
bout de la canule pour ne pas perdre le vide créé. Ne jamais saisir par le
bras du piston pendant que la canule est dans 'utérus. Vérifier que tout est

bien terminé.
4 La vacuité utérine est obtenue quand :

une mousse rouge ou rose apparait et qu’il n’y a plus de tissu dans la
canule
une sensation de granulé est sentie : la canule touche la surface de
l'utérus évacué
l'utérus se contracte et le col serre la canule rendant ainsi difficile le
mouvement de va et vient. Retirer alors la seringue et la canule. Retirer le
spéculum et le tenaculum. Envoyer si besoin le produit de conception

pour examen anatomopathologique.

5-Le curetage :
C’est la méthode d’évacuation utérine la plus complete. C’est le dernier
recours apres ’échec de toutes les autres. Il utilise une curette mousse et a

défaut une curette tranchante. Il est trés efficace et aboutit a une évacuation
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utérine compleéte. Mais il présente certains risques majeurs dont la

perforation utérine et les synéchies utérines.
S 1l se pratique comme suit :

Faire vider la vessie par une miction ou par un sondage urinaire. Confirmer
le volume et la position de 'utérus. S’assurer que le matériel est complet et a
disposition : les curettes, le spéculum, le tenaculum, les pinces a cceur, une
seringue. Administrer un antalgique et un anesthésique local ou de
préférence général. La patiente se met en position gynécologique. L’'opérateur
nettoie la vulve et place un spéculum. Il tient la lévre antérieure du col avec
un tenaculum. Il insére un hysteromeétre pour mesurer la longueur et la
direction de l'utérus tout en sachant qu’en cas d’infection, le fond utérin

peut étre mou et facilement perforé.

I1 prend les débris avec les pinces a cceur et curettes avec douceur chaque
paroi et angle de 'utérus. S’assurer qu’il n’y a plus de débris dans la cavité :

la vacuité est obtenue si :

- le col se rétracte sur la curette

- iln’y a plus de débris

- le sang mousse

- une sensation de granulés est percue.

- S’assurer qu’il n'y a pas de saignement vaginal excessif. Enlever le
matériel. La régularité menstruelle fait également partie des méthodes
abortives : elle consiste en une aspiration ou un curetage trés précieux

avant méme la confirmation de la grossesse.

F- Les complications
Les avortements clandestins ou avortements a risque sont source de

plusieurs complications, qui sont en général connues par les patientes.

Une étude intitulée « contraception et avortement en milieu africain » montre
que 81,82% des patients recues a la suite dune tentative dIVG ou
d’avortement compliqué savaient qu'un avortement provoqué pouvait donner

lieu a des complications.
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La mortalité et morbidité dues aux avortements provoqués illégaux sont tres
élevées.
Dans I’étude menée sur les avortements provoqués illégaux a Bamako de
Décembre 1997 a Novembre 1998, le taux de mortalité était de l'ordre de
10% due a plusieurs facteurs dont 1’hémorragie, les infections et les
intoxications médicamenteuses. Concernant la morbidité, elle était due aux
mémes facteurs : les hémorragies 47%, les complications infectieuses 33,3%
et les intoxications médicamenteuses 42%.
Les facteurs conditionnant le risque de mortalité maternelle ou de
complications médicales de 'avortement sont les suivants :
- la méthode d’avortement utilisée et les conditions dans lesquelles a été
pratiqué l'avortement.
- La compétence du praticien
- L’age gestationnel
- L’accessibilité et la qualité des services médicaux qui traitent les
complications si elles se produisent.
Le gynécologue CHARESDOTOU du Sénégal affirme que les avortements
clandestins créent beaucoup de dégats dans la mesure ou ils sont ’ceuvre de

garcons ou de filles de salle.

Les auteurs de ces avortements ne savent pas les risques qu’ils encourent en
décidant d’interrompre une grossesse dont ils ne maitrisent ni les tenants, ni
les aboutissants «ils ne connaissent ni la qualité de la grossesse, ni la
position du feetus et ils s’aventurent sur un terrain diment évoqué sur la foi

d’un dialogue ou d’un simple interrogatoire »

Il s’agit de cas trés dangereux comme des manceuvres abortives sur un

utérus infecté, rétroversé, une grossesse molaire ou ectopique.
6 Les signes de danger aprés un avortement peuvent se résumer ainsi :

- fievre, frissons, myalgies, faiblesse musculaire,
- douleurs abdominales, crampes ou dorsalgies;
- abdomen sensible a la pression des doigts;

- saignement abondant ou prolongg;
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- retour tardif des régles;
- nausées ou vomissements.
Pour décrire les complications, nous allons les classer en fonction de leur

extension. Ainsi, nous avons :

- les complications locales,
- les complications régionales,
- les complications générales,

- les séquelles.

1°) Les complications locales :

1-1 Les hémorragies : c’est le symptome le plus constant. Sa gravité est
évaluée par l’état de choc, 1'abondance de la perte sanguine et sa
persistance. Elle expose a I'anémie et prédispose a l'infection. Elle peut avoir
comme causes : la rétention placentaire partielle ou totale, la nécrose de la

paroi utérine, une déchirure instrumentale, les troubles de I’'hémostase.

1-2 Les complications infectieuses: 1’avortement provoqué présente
toujours un risque infectieux. Cette infection découle de la rétention
placentaire qui l’entretient et la développe comme un véritable bouillon de
culture. A lorigine l'ccuf est ensemencé par la septicité du geste abortif.
Cependant linfection endo - utérine peut étre ascendante par un col

déhiscent, a partir de cette cavité septique qu’est le vagin.

1-2-1 L’infection ovulaire : clle est constante et réalise souvent le tableau
d’une menace d’avortement fébrile avec souvent le col fermé et 1'utérus
correspondant a 'aménorrhée, 1’ceuf en place, souvent encore vivant. Il faut

mettre d’emblée la malade sous antibiothérapie polyvalente.

Apres prélevement bactériologique cervical, ’évacuation utérine par curage
digital ou aspiration ne se discute que 24 a 48 heures apreés, une fois la

température normalisée.

41

Avortements a risque au service de gynécologie obstétrique du CHU du Point
Thése de médecine présentée par Fatoumata H MAIGA



1-2-2 L’endométrite : elle fait suite a l'infection ovulaire, l'ceuf ayant été
spontanément expulsé, en totalité ou en partie, laisse derriére lui une cavité

utérine infectée et souvent du placenta en rétention.

Le température est aux alentour de 38° C et I'état général conservé; il n’y a
ni frissons ni clochers thermiques, en l'absence de thrombophlébite
pelvienne. Le corps utérin est resté gros, mou, douloureux au palper et le col

ouvert laisse s’écouler des pertes sanglantes, fétides, d’abondance modérée.

Un prélévement cervical permet lidentification du germe en cause. Par la

suite, il faut assurer la vacuité utérine par aspiration surtout.

1-3 Les perforations :

Du point de vue étiologique, nous distinguons :
1-3-1 La perforation chirurgicale : provoquée au cours des manoeuvres
abortives.
1-3-2 La perforation septique : due a l'état d’extréme fragilité de la paroi
utérine infectée et souvent rétro versée.

Du point de vue anatomique on a :

1-3-3 La perforation corporéale : elle présente deux points d’élection :

la face antérieure de la jonction corps — isthme (utérus retroversé).
le fond utérin au voisinage d'une corne utérine. L’étendue des lésions est
variable. Il est exceptionnel d’observer lissue par le col des visceéres
abdominaux.
1-3-4 La perforation latérale de I’isthme : elle est sous péritonéale. Elle
ouvre la cavité utérine dans le parameétre. Elle siége généralement a droite et
cette localisation est expliquée par la direction de ’agent perforant manié par

un droitier.

1-3-5 L’éclatement incomplet de l’isthme: Il se produit lors de la
dilatation aux bougies d’Hégar. La rupture est généralement de siége
antérieur, passé inapercu et ne se manifestera que tardivement par ses
conséquences obstétricales (béance du col).
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Clinique :
1-3-6 Perforation asymptomatique : Découverte en cours de curetage
devant la curette qui s’enfonce démesurément. L’abstention opératoire doit
étre la régle a condition que le curetage de la cavité puisse étre complet. Une
surveillance étroite s’impose et l'apparition de signes d’hémorragie ou de

réaction péritonéale doit imposer la laparotomie.

1-3-7 La perforation a symptomatologie frustre : ces cas correspondent
généralement aux perforations isthmiques. On peut noter un empatement
sus inguinal ou un tableau de pelvipéritonite peu franc a cause d’une

antibiothérapie souvent insuffisante.

1-3-8 La perforation dramatique :
7 Le tableau clinique est alarmant :

- syndrome d‘hémorragie interne avec collapsus,
- réaction péritonéale généralisée,
- Issue par le vagin d’intestin ou d’épiploon.

La laparotomie est ici immédiate sous couvert d'une réanimation appropriée.

1-4 La collection, la constitution d’un abceés :

Elle peut siéger au niveau du Douglas, du ligament large ou de la trompe.
Exceptionnellement, elle est due a l'inoculation septique du myomeétre par
l'agent abortif. Cliniquement, elle évolue comme une suppuration profonde
avec fiévre oscillante et douleurs/ sur le plan évolutif, les antibiotiques n’ont
que peu d’action, aussi la chirurgie radicale est le dernier recours.

1-5L’infarctus utérin :

Longtemps imputé a la seule injection d’eau savonneuse, l'infarctus peut
s’observer a la suite d’injection de n’importe quel liquide, et méme a la suite

de toute agression chimique ou mécanique.
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I1 s’agit d'une nécrose hémorragique de l'utérus qui peut gagner les annexes
et les organes voisins. Son mécanisme d’apparition est discuté. Si l'origine
vasculaire du syndrome est certaine, il semble que 1’on puisse le faire rentrer

dans le cadre plus général du syndrome de REILLY.

Sur le plan chimique, le choc toxique domine le tableau contrastant avec
une température souvent normale. A l'examen, l'utérus est volumineux,
douloureux, empaté. Le traitement ne peut étre que chirurgical et se

pratique aprés une réanimation intense.

1-6Les lésions vaginales :

Assez fréquentes, elles consistent en :

- perforation d’un cul de sac, généralement le postérieur

- désinsertion du vagin

- ulcération du col provoquée par lintroduction dans le vagin de
comprimés de permanganate de potassium qui entraine une
hémorragie de sang rouge, généralement abondante.

2°) Les complications générales :

Elles ont considérablement diminuées depuis l'avénement des antibiotiques.
Les complications sont toujours infectieuses, l'infection dépasse les limites
de l'endomeétre et gagne les annexes et les espaces anatomiques du petit

bassin, voire I’'abdomen.

2-1La pelvipéritonite :

Elle est la premiére manifestation de la diffusion de 'infection. Le syndrome
général s’est brusquement aggravé, en quelques heures, la température
atteint ou dépasse 39°C, sans frissons ni clochers thermiques, en 'absence
d’atteinte des veines pelviennes, l’état général est altéré avec douleurs
pelviennes vives. A l'examen le palper découvre une défense hypogastrique
sans contracture vraie. Les touchers pelviens trés douloureux retrouvent des
culs de sac comblés fixés par l'infection péri utérine, l'arrét du transit ainsi
que le météorisme abdominal peuvent en imposer pour une occlusion
authentique. L’hésitation diagnostique entre pelvipéritonite, péritonite

généralisée et occlusion intestinale aigué justifie la pratique d'une
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coelioscopie qui a, en outre l'intérét de faire un bilan de départ des lésions
salpingiennes et de réaliser des prélévements localement pour le diagnostic
bactériologique. L’abstention chirurgicale est la regle, le traitement est le
méme que celui d’'une salpingite aigué + methylergotamine en injection IM
puis en gouttes (methergin 2 a 3 fois par jour : 20 gouttes x 3/jour). En cas
de guérison clinique, une coelioscopie faite 6 mois plus tard féra le bilan des
éventuelles séquelles. Dans certains cas rares, le traitement ayant été

insuffisant, mal adapté, trop tardif, I’évolution se fait vers :

2-2Le phlegmon du ligament large :
Nya:

- Le phlegmon vrai du ligament large a développement supérieur;

- Le phlegmon de la gaine hypogastrique ou cellulite pelvienne a
développement inférieur qui apparait au toucher vaginal sous forme
d’'une tuméfaction latérale refoulant 'utérus du coté opposé. Il peut
rapidement se collecter ou évoluer vers la chronicité : phlegmon
ligneux qui évolue pendant des mois avant de se résorber. Le
traitement est essentiellement médical (antibiothérapie a forte dose) et
la chirurgie doit étre d’évacuation ou de drainage.

2-3 Les péritonites généralisées :

Il existe deux formes cliniques :

2-3-1 La péritonite aigué de la grande cavité péritonéale a forme
stérique : peut étre secondaire a une perforation utérine avec ou sans
lésion d’un organe digestif ou a la rupture en péritoine libre d'un abcés
pelvien. Le tableau clinique réalisé est de diagnostic évident :
contracture abdominale généralisée avec arrét du transit et syndrome
infectieux sévere. Le traitement chirurgical féra le bilan des lésions
intra abdominales.

2-3-2 La péritonite torpide a forme sthénique :

Réalise un tableau de diagnostic beaucoup plus difficile. Elle est secondaire

a la diffusion progressive d’'une infection pelvienne. Le traitement repose sur

la réanimation médicale avec antibiothérapie polyvalente + acte chirurgical
45

Avortements a risque au service de gynécologie obstétrique du CHU du Point
Thése de médecine présentée par Fatoumata H MAIGA



qui réalise le traitement de la lésion causale et le drainage du péritoine
infecté.

3-Les complications générales :

Leur intérét réside dans leur gravité. Certaines sont en effet mortelles malgré
les mesures de réanimation actuelles.

3-1 Les bactériémies :

Elles se confondent en fait avec le tableau habituel de 'avortement fébrile.

Cet état se révele passager.

Les antibiotiques rendent plus sure la guérison, mais il est nécessaire de
prolonger leur administration pendant quelques jours. Elles correspondent a
une diffusion sanguine des germes apportés au cours des manceuvres

abortives.

3-2 Thrombophlébites des membres inférieurs ou pelviennes :
Sont redoutées malgré le traitement anticoagulant et antibiotique car

constituent le point de départ de redoutables complications septicémiques.

3-3Les septicémies :
la réanimation et les méthodes d’épuration extra rénales permettent la survie
des malades pendant le temps nécessaire a la récupération de la fonction
rénale. Certaines septicémies, en particulier a germes gram négatif posent
encore des probléemes de trés haute gravité en raison de la survenue, en
période septicémique, dun état de choc séveére, souvent mortel. Leur
traitement moderne doit donc tenter «la correction des désordres
circulatoires, respiratoires, acido-basiques et électrolytiques de la période
initiale ».
Sur le plan bactériologique; il faut distinguer :

- La septicémie a gram (+) :

e streptocoque : début brutal marqué par une température a 40° C, avec

peu de signes a l'examen. L’évolution est dominée par ’apparition de

localisations secondaires méningées, articulaires et endocardiennes.
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Staphylocoque : beaucoup plus fréquent, dominé par les localisations
meétastatiques secondaires et la résistance au traitement antibiotique.

En fait, les germes peuvent se voir :

les septicémies a perfringens

les septicémies a germes gram (-)

Sur le plan clinique, on distingue

les formes avec choc initial gravissime : caractérisées par la sévérité de
la défaillance circulatoire, la polypnée superficielle, l'intensité de la
cyanose des extrémités, en particulier au niveau du nez qui est noir.
Elles sont le plus souvent le fait des septicémies a gram (-).

Les formes septicopyohémiques : d’évolution plus favorable, marquée
cependant par la fréquence des foyers meétastatiques, souvent

pulmonaires. Il s’agit généralement de septicémie a germes gram (+)

3-4 Le tétanos post abortum :

Il représente 1 a 3 % des tétanos [18]. C’est I'une des complications les plus

graves. Le tableau comporte au début un état d’anxiété avec un trismus. A la

phase d’état s’associent une raideur rachidienne, des contractures

musculaires, une dysphagie et une dyspnée.

Le traitement comporte alors :

l’arrét de ’alimentation orale

la mise en place d'une sonde nasogastrique

le Valium * (Diazépam) 5 ampoules de 10 mg dans 500 cc de sérum
glucosé 5% en 12 heures a raison de 15 gouttes par minute.
L’isolement des stimuli sonores et lumineux.

L’action sur le foyer infectieux par un curetage prudent et une
antibiothérapie.

La sérothérapie et I'anatoxinothérapie antitétanique.

Le pronostic est fonction de :

la durée de I'incubation,
I'existence de dyspnée ou de spasme laryngé
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La mortalité est de 'ordre de 20%.

4- Les intoxications médicamenteuses :

4-1L’intoxication a la quinine :

Les troubles engendrés par la quinine sont variables selon la dose. Les
signes cliniques sont digestifs et nerveux et se traduisent par des
vomissements, des contracture musculaires, une surdité, une amaurose
voire une cécité définitive.

Elle peut entrainer la mort dans un tableau de collapsus cardiovasculaire
lorsque la dose dépasse 15 a 20 grammes. Dans ce cas, il faut dans
I'urgence faire un lavage gastrique pour évacuer le toxique et transférer la

malade dans un service de réanimation.

4-2 Intoxication a l’ergot de seigle et dérivés (dihydroergotamine et
tartrate d’ergotamine) : on observe des accidents nerveux et vasculaires
a type de modification brutale de la tension artérielle, de convulsion ou
de coma.

4-3 Intoxication a I’apiol : elle est grave de part ces complications a type :
- d’hépatonéphrite avec ictére, anurie, troubles digestifs avec

déshydratation.

- Secondairement, elle peut entrainer des complications nerveuses avec

une polynévrite sensitivomotrice des membres inférieurs.
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G- Les Séquelles :

Elles sont trés nombreuses :

1- Les séquelles Gynéco-obstétricales :

8-1 La stérilité tubaire:

elle constitue une conséquence de l'infection post abortum.

8-2 Les synéchies utérines :

Elles sont dues a un curetage trop appuyé rasant le chorion en partie ou en
totalité voire le myomeétre. Les synéchies peuvent étre réduites encas
d’avortement sur les grossesses jeunes grace a la disponibilité de I'aspirateur
de KARMAN. Il est moins traumatisant. Le risque de synéchie augmente si la
grossesse est avancée du fait de la progression de l'insertion du placenta
dans ’endomeétre.

8-3 Le bloc pelvien adhérentiel :

les complications traumatiques précoces méconnues ou initialement traitées
peuvent continuer a évoluer silencieusement. Elles aboutissent a un
syndrome douloureux pelvien ou dans le pelvis « tout colle a tout »

Elle peut entrainer une stérilité tubaire. Elle peut exposer au risque de

grossesse extra utérine du fait de la géne a la mobilité des trompes.

8-4 Les brides vaginales

8-5 Le placenta preevia et le placenta acréta

8-6 Les avortements et les accouchements prématurés

8-7 La béance cervico-isthmique : elle est consécutive aux dilatations
excessives et traumatiques du col. Ces béances imposent un cerclage du
col lors des grossesses ultérieures.

2- Les Séquelles psychiques : il s’agit essentiellement :
- des névroses dépressives, complexes de culpabilité et d’indignation.
- Les algies pelviennes chroniques sans cause organique.
- De la crainte dune nouvelle grossesse pouvant entrainer une

dyspareunie, une frigidité, un vaginisme.
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VI- METHODE ET MATERIELS :
1) CADRE D’ETUDE :
Notre étude a été effectuée dans le service de Gynécologie - obstétrique du

CHU du Point « G »

a- Description du CHU du Point « G » :
L’hopital du Point « G » du Point a été construit en 1906. IL est
situé sur une colline a laquelle il emprunte son nom.
Il a été fonctionnel en 1912 sous ’administration de médecins
militaires relevant de la section mixte des médecins et infirmiers
coloniaux basés a Dakar (Sénégal).
Erigé en hopital national en 1952, I’h6pital du point « G» a eu le
statut d’établissement publique a caractére administratif (EPA) en
1992 doté de personnalité morale et de l’autonomie financiére
suivant la loi 92. 025/A.N.R.M du 05/10/92. En 2002 il est
devenu un établissement public hospitalier (EPH) suivant la loi 02-
048 du 22 Juillet 2002.
Géographiquement I’hopital est bati sur une colline située au nord
de la ville de Bamako a 8 kilomeétres du centre ville, face a la
colline de Koulouba, et il recoit beaucoup de patients référés.
I1 couvre une superficie de 25 hectares.
L’hopital a un bloc opératoire comprenant cinq salles d’opération dont une
salle pour le service de gynécologie et d’obstétrique.
Le bloc opératoire comprend également une unité de stérilisation centrale.

b- Description du service de gynécologie et d’obstétrique :
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Le service de gynécologie obstétrique a été créé en 1912. Il était dirigé
d’abord par les chirurgiens expatriés francais puis par des chirurgiens

maliens.
La succession des différents chefs de service :

- 1970 Professeur Rougerie (chirurgien francais);

- 1970-1972 Professeur Foucher (chirurgien francais);

- 1972-1975 Professeur Bocar Sall (traumatologue malien);

- 1975-1978 Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien généraliste
malien);

- 1978-1983 Docteur Colomard (chirurgien francais);

- 1984-1985 Marc Jarraud (chirurgien francais);

- 1985-1986 Docteur Henri Jean Philippe (chirurgien francais);

- 1987 Docteur Etienne Steiner (chirurgien francais);

- 1987-2001 (Professeur Amadou Ingré Dolo (gynécologue obstétricien
malien);

- 2001-2003 Docteur Niani Mounkoro;

- 2003 a nos jours Docteur Bouraima Maiga (gynécologue obstétricien
malien), qui a été en 1980 chef de service adjoint.

I1 faut noter que ces données ne sont pas exhaustives car notre enquéte n’a

pu remonter jusqu’a la date de création du service.

Actuellement, le service est en reconstruction. Le transfert fait dans le
batiment du service d’anatomie pathologie est provisoire. La direction de
I’'hopital a mis a la disposition de la gynécologie obstétrique des salles
d’hospitalisation se trouvant dans les services d’hématologie, de chirurgie A

et B.

Il existe un organigramme de fonction du nouveau service se présentant

comme suit :
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ORGANIGRAMME DE FONCTION
DU SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

DU CHU DU POINT G
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METHODE ET MATERIEL
a -Type d’étude :
Pour atteindre nos objectifs, nous avons procédé a une collecte prospective

des cas d’avortements provoqueés.

b - Période d’étude : du 1¢r Octobre 2005 au ler Mars 2008

c - Population cible :

Toutes les femmes ayant subi un avortement provoqué

d -Critére d’inclusion :

Toute femme recue dans le service de Gynécologie - obstétrique du

Point « G » pour avortement provoqué ayant entrainé des complications.
e — Critéres de non inclusion :

e Les femmes admises pour avortement spontané

e Les femmes admises pour autre motif de consultation
e Les femmes décédées avant interrogatoire

e Les femmes ayant refusé de répondre a nos questions

f - Support des données :
Nous avons utilisé comme support :

- une fiche individuelle d’enquéte adressée a nos patientes
- les registres d’enregistrement des malades
- les ordonnances et recus des malades

- les dossiers cliniques.

g - Analyse des données :

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi-info
6.04 version francaise.

Le traitement de texte a été réalisé sur le logiciel Microsoft Word
2003.

Les tests statistiques utilisés ont étés : le Chi?> de Pearson avec
comme seuil de différence statistiquement significative, les

valeurs de P<0,05).
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V- RESULTATS

OAvortement a risque B Autres avortement

Figure 1: Fréquence des avortements a risque sur l'ensemble des

avortements recus dans le service.

42,5

Figure 2 : Répartition des patientes selon l’age

Age moyen : 27ans, ages extrémes : 13-41 ans
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Figure 3 : Répartition des patientes selon la résidence
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Figure 4 : Répartition des patientes selon le statut matrimonial
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Figure 5 : Répartition des patientes selon la gestité
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Figure 6 : Répartition des patientes selon la parité
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Figure 7 : Répartition des patientes selon l’age gestationnel au moment de

I’avortement
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Autres : Taniére, vendeuses ambulantes, chanteuses, potiéres.

Figure 8 : Répartition des patientes selon la profession
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Figure 9: Répartition des patientes selon le niveau d’alphabétisation
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Figure 10: Répartition des patientes selon le mode d’admission



Tableau I : Répartition des patientes selon le motif de 'avortement

Motif de I’avortement Effectif absolu Pourcentage
Grossesse non désirée 29 28,6
Craintes des parents 9 8,9
Peur des critiques de 'entourage 6 6,0
Abandon du conjoint 3 3,0
Peur des conséquences négatives sur 2 2,0
la poursuite des études

Infidélité conjugale 2 2,0
Conflit conjugal 1,0
Conflit avec le partenaire 1 1,0
Deux ou plus des raisons sus citées 48 47,5
Total 101 100

Tableau II : Répartition des patientes selon le lieu de I’'avortement

Lieu de I’avortement Effectif absolu Pourcentage
Domicile de I'avorteur 53 52,5
Cabinet médical/ clinique 14 13,9
Hopital 7 6,9
Autres 27 26,7
Total 101 100

Autres : Ecole, chez un(e) ami, chez la patiente elle-méme.



Tableau III: Répartition des patientes selon la qualification de l'agent

avorteur
Qualification de I’agent avorteur Effectif Pourcentage
absolu

Indéterminé 31 30,7
Personnel para médical 45 44,5
Elles mémes (patientes) 8 7,9
Médecin 7 6,9
Sage — femmes §) 6,0
Etudiant en medecine 4 4.0
Total 101 100
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Figurell: Répartition des patientes selon la méthode d’avortement utilisée.
Autres : Introduction d’un flacon de parfum dans le col, association de deux

ou plusieurs des méthodes citées.

Tableau IV : Répartition des patientes selon les antécédents d’avortement
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Antécédents d’avortement Effectif absolu Pourcentage

Non 90 89,1
Un avortement 8 7,9
Plus d’'un avortement 3 3

Total 101 100

Tableau V: Répartition des patientes selon le prix de 1’acte

Prix de la pratique abortive Effectif absolu Pourcentage
(en CFA)
< 25 000 78 77
25 000-50 000 11 11
Gratuit

50 000-100 000
Plus de 100 000

Total 101 100
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30%
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Figure 12: Répartition des patientes selon [I'utilisation de méthodes

contraceptives.

Tableau VI: Répartition des patientes selon la raison de non utilisation de la

contraception

Raison de non utilisation de la contraception Effectif Pourcentage

absolu
Refus volontaire d’'un ou des deux partenaire (s) 51 71,9
Manque d’information sur le sujet 11 15,4
Existence d’effets secondaires 9 12,7
Total 71 100
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Tableau VII : Répartition des patientes selon le motif de consultation ou de

référence
Motif de consultation ou référence Effectif Pourcentage
absolu

Hémorragie + algies pelviennes S0 49,6
Hémorragie + ou — anémie 21 20,8
Algies pelviennes 10 9,9
Hémorragie+ algies pelviennes + Fievre 02 1,9
Autres 18 17,8
Total 101 100

Autres : Syncope sur grossesse (0,9%), leucorrhées purulentes + fiévre (10%),

altération de l’état général + algies pelviennes (6,9%).

Examen de la patiente

Tableau VIII : Répartition des patientes selon I’état général

Etat général Effectif absolu Pourcentage
Bon 45 44.6
Passable 46 45.5
Mauvais 10 9.9
Total 101 100
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Tableau IX : Répartition des patientes selon I’état des conjonctives

Conjonctives Effectif absolu Pourcentage
Colorées 40 39.6
Peu colorées 36 35.6
Pales 25 24.8
Total 101 100

Tableau X : Répartition des patientes selon la sensibilité de ’abdomen

Sensibilité de ’abdomen Effectif absolu Pourcentage
(N=101)

Douleur a la palpation 35 34.7

Abdomen souple et indolore 35 34.7

Abdomen souple et sensible 39 38.6

Défense abdominale 12 11.9

Contracture abdominale 3 3.0

Tableau XI: Répartition des patientes selon l'appréciation de la taille de

l'utérus

Effectif absolu Pourcentage
Taille de 'utérus (N=101)
Augmentée 85 84.2
Normale 16 15.8
Total 101 100
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Tableau XII: Répartition des patientes selon le résultat de 'examen au

spéculum

Effectif absolu Pourcentage
Examen au speculum (N=101)
Hémorragie provenant de ['utérus 80 79.2
Lésion traumatique cervicale 12 11.9
Lésion cervico-vaginale 3 3.0
Lésion vaginale 1 1.0

Tableau XIII : Répartition des patientes selon le résultat du toucher vaginal

Toucher vaginal Effectif absolu Pourcentage
(N=101)
Col ouvert 83 82.2
Douleur des culs de sac 20 19.8
Comblement du Douglass 7 6.9

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le diagnostic retenu
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Diagnostic retenu Effectif absolu Pourcentage

Avortement incomplet hémorragique 62 61,4
Endomeétrite aigué 9 8.9
Pelvi péritonite 7 6,9
Lésions cervico vaginales 4 4
Hématométie du post abortum 4 4
Perforation utérine 3 3
Septicémie 3 3
Péritonite généralisée 1 0,9
Autres 8 7,9
Total 101 100

Autres : Tentative dIVG sur GEU (2,9%), tentative dIVG sur grossesse
molaire (1,9%), coma post abortum (0,9%), anémie sévére du post abortum

(1,9%).

Tableau XV : Répartition des patientes selon le traitement instauré

Prise en charge Effectif absolu Pourcentage
(N=101)

Antibiothérapie 98 97
Utérotoniques 80 79,2
Remplissage vasculaire 67 66,3
AMIU 50 49,5
Transfusion 42 41,6
Dilatation / curetage 16 15,8
Hystérectomie 6 5,9
Sutures de lésions cervico-vaginales 4 4
Laparotomie avec suture de la breche 4 4
Antiseptique (bétadine gynécologique) 3 3

Tableau XVI: Répartition des patientes selon le cout estimatif de la prise en

charge
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Coiit de la prise en charge Effectif absolu Pourcentage

< 50 000 37 36,6
50 000 - 100 000 46 45,5
> 100 000 18 17,9
Total 101 100

Tableau XVII : Répartition des patientes selon l'issue de la pratique abortive

a lissue de la prise en charge

Issue de la prise en charge Effectif absolu Pourcentage
Guérison avec suites immeédiates simples 87 86,1
Guérison avec handicap (hystérectomie, 10 9,9
cicatrice utérine)

Déceés (par intoxication, par septicémie) 4 4
Total 101 100

Tableau XVIII: Répartition des patientes selon leur connaissance par

rapport a la prévention des avortements a risque

17



Prévention des avortements a risque Effectif absolu Pourcentage
PF 49 48,5
Ne sait pas 43 42,6
CCC 9 8,9
Total 101 100

57,4% des patientes reconnaissent que la PF et la communication pour un

changement de comportement permettent de prévenir les avortements a

risque.

Tableau XIX : Répartition des patientes selon leur connaissance sur les

complications des avortements provoqués

Connaissance des complications Effectif absolu Pourcentage
Oui 88 87,1
Non 13 12,9
Total 101 100

87,1% des patientes savent que les avortements provoqués

complications.

entrainent des

Tableau XX : Répartition des patientes selon les complications citées

Complications citées

Effectif absolu

Pourcentage

Plusieurs complications*

67

76,1



Stérilités 11 12,5
Mort subite 10 11,4

Total 88 100
*avortements spontanés a répétition, douleurs pelviennes chroniques,

stérilité, mort subite

Tableau XXI: Relation entre niveau d’instruction et 'utilisation des

contraceptifs

Niveau d’alphabétisation

Contraception Non scolarisée Primaire Secondaire Supérieur Total

Oui 8 13 5 3 29

Non 32 18 17 5 72

Total 40 31 22 8 101
x2 = 5,16 P=0,27
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Tableau XXII: Relation entre complications et la qualification de l'agent

ayant pratiqué 'avortement

Qualification de I’agent

Médecin Parameédical Autre* Total

Complications ou étudiant et sage-femme
n % N % n %

Infectieuses 2 18.2 10 19.6 8 20.5 20
Traumatiques 1 9.1 2 3.9 4 10.3 7
Hémorragiques 6 54.5 36 70.6 20 51.3 62
Autres** 2 18.2 3 5.9 7 17.9 12
Total 11 100 51 100 39 100 101
X2 =6.131 P=0,4

Autre* (elle-méme, ami, guérisseur, indéterminé)

Autres** = Anémie sévere, association de deux ou plus des complications sus
citées ou intoxication.

Tableau XXIII : Relation entre méthode d’avortement utilisée et lissue de la

prise en charge.

Méthode
Curetage Aspiration Sondage Produits Produits Autres

Issue trad pharm Total
Déces 1 1 1 1 0 0 4
Guérison avec suites 12 12 50 3 6 4 87
simples
Guérison avec 4 0 1 1 1 3 10
handicap
(hystérectomie,
cicatrice utérine)

Total 17 13 52 5 7 7 101

x2 = 23, 33 P = 0,009

Autres : Introduction d’un flacon de parfum dans le col (1cas), association de

deux ou plusieurs des méthodes citées.
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Tableau XXIV : Répartition des patientes en fonction du lieu de 'avortement

et de la qualité de 'agent avorteur

Qualification
Lieu — - - Total
Médecin Etudiant Infirmier Personnel Autre*
paramédical
Hopital 2 2 2 0 1 7
Cabinet Médical/ Clinique 4 1 S 2 2 14
Domicile de ’avorteur 1 0 4 11 26 52
Autre** 0 1 7 4 16 20
Total 7 4 28 17 45 101
Autre* (ami, elle-méme, guérisseur, indéterminé)
Autre** : Ecole, chez un(e) ami(e), chez elle méme
x2 = 39,13 P = 0,00009
Tableau XXV : Relation entre complications et la méthode d’avortement
utilisée.
Complications
Méthodes Infectieuse | Traumatique | Hémorragique | Autres*
utilisées n %, N %, n %, n %
Curetage 7 35 2 28.6 6 9.7 2 16.7
Aspiration 1 5 0 0.0 10 16.1 2 16.7
Sondage utérin 9 45 2 28.6 39 62.9 2 16.7
P. traditionnel 1 0 0.0 3 4.8 1 8.3
P.pharmaceutique 0 3 42.9 3 4.8 1 8.3
Autres** 2 10 0 0 1 1.6 4 33.3
Total 20 100 7 100 62 100 12 100
x2 =38,8 P =0,001

Autres* = Anémie sévére, association de deux ou plus des complications sus

citées ou intoxication.

L’AMIU est la méthode la moins dangereuse.
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Fréquence :

Du 1er Octobre 2005 au 1er Mars 2008, nous avons recensé 101 avortements
a risque sur: 2797 accouchements, 274 avortements au total, 3071
grossesses dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU du
point « G ». Les résultats de notre étude ont révélé que la prévalence des

avortements a risque était de :

- 3,61% rapportée aux accouchements;

- 36,86% rapportée a I'’ensemble des avortements;

- 3,3% rapportée au total des grossesses.
Cette derniére fréquence est proche de celle de TRAORE A.K [19] qui a
retrouvé 3,12% comme fréquence des avortements a risque sur le nombre
total de grossesses. Mais, la fréquence rapportée a l’ensemble des
avortements (36,86%), est nettement supérieure a celle de TRAORE A.K qui,
dans son étude a eu 11,55%.
Le taux élevé des avortements a risque (36,86%), rapporté a ’ensemble des
avortements  s’explique : par le fait que nous recevons peu de cas
d’avortements spontanés a cause de la situation du CHU du point « G », et

par le fait que nous recevons surtout les références et évacuations.

1- Les tranches d’age :
Dans notre étude, la tranche d’age la plus représentée est de 19-23 ans, avec

42,5% des patientes.

Plus d’un quart de nos patientes (26,7%) étaient des adolescentes. Ces taux
élevés d’adolescentes, comme le prouvent les études de TRAORE A.K [19]
53,7% et de KONATE M [20] 52,38%, ont un lien avec les grossesses
précoces, et non désirées, dans un contexte de conditions socio-
économiques défavorables, d’absence d’éducation sexuelle et de non

utilisation des contraceptifs et surtout de précocité sexuelle.

Il ressort dans notre étude que 'avortement a risque a été pratiqué dans une

moyenne d’age de 27 ans, avec comme ages extrémes 13 et 41 ans.

2- La résidence :
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Au cours de notre étude, nous avons recu les patientes provenant de toutes
les communes du district de Bamako, et aussi celles résidant hors de

Bamako (plus précisément Kati).

Les résultats de notre enquéte ont trouvé 27,7% des patientes provenant de
Kati.
TALL S. [21] a retrouvé dans son étude 11,7% des patientes provenant hors
du District de Bamako.
Cette difféerence s’explique par la situation géographique du CHU du
Point « G », plus proche de Kati et recevant directement les urgences gynéco-
obstétricales en provenance de cette localité.

3- Le statut matrimonial :
Notre étude a permis de mettre en évidence 73,3% des femmes célibataires.

Nos résultats sont comparables a ceux de :

- TALL S [21] qui a retrouvé 80% en 2004 — 2005 au CHU Gabriel
TOURE
- TRAORE A K [19] a retrouvé 77,6% en 2003 — 2004 au Centre de santé
de référence de la commune V du District de Bamako.
- KONATE M [20] en 2001 - 2003 a retrouvé 77%
- SAMAKE A [22] en 1997 — 1998 a retrouve 82,87%
- Au Kenya, AGGAR W. V. P. AND MATI, J.K.G.[29] en 1982 ont trouvé
74% de célibataires
Ces résultats montrent une incidence élevée du phénomeéne chez les
célibataires. Cette attitude pourrait s’expliquer par le statut économique
faible de ces célibataires, la crainte des représailles des parents, la mauvaise
réputation socio — culturelle d’'une fille mére, les coutumes et traditions

concernant le mariage, la honte et la crainte d’avoir un enfant hors mariage.

Notre étude a également mis en évidence une proportion non négligeable de
femmes mariées ayant pratiqué un avortement provoqué soit 19,8%
comparable a ceux de TALL S [21] 20%, TRAORE AK [19] 18,46%, IPPF au
Nigeria [3] 34,8%. Les raisons évoquées ont été le plus souvent : grossesses
rapprochées, infidélité conjugale, manque de soutien financier par le mari,

I’age avancé de la patiente.
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4- La gestité :
Dans notre étude, 53,5% des patientes étaient enceintes pour la premiére
fois au moment de l'avortement. Nos résultats sont proches de ceux de TAAL
S [21], TRAORE A K [19], KONATE M [20], HY JAZI Y et COLL [23] mais
différents a ceux de SAMAKE A [22] qui ont respectueusement retrouvé :

63,2%, 74,3%, 79,24%, 76,6% et 34,26%.

La prédominance des primigestes semble se justifier, par le stress lié a une

premiére grossesse dans un contexte social non formel.

5- La parité :
Dans notre étude 60,4% des avortements provoqués sont retrouvés chez les

nullipares. Nos résultats sont aussi élevés que ceux de :

- TALL S [21] avec 63,2%

- TRAORE A K [19] avec 78,8%

- SAMAKE A [22] avec 66,02%

- TSHIBANGU K et Coll [24] avec 62,9%
Ces résultats s’expliquent aisément par la prédominance dans notre étude de
primigestes (53,5%) et de célibataires (73,3%) ayant des grossesses non
désirées.

6- L’age gestationnel au moment de I’avortement :

Pour des raisons de commodité, nous avons pris 1 mois égal a 4 semaines

d’aménorrhées, pour des patientes qui ignorent la date des derniéres régles.

L’age gestationnel auquel l'avortement a été effectué, a varié entre 4 et 28
SA.
Il ressort dans notre étude que plus de 2/3 des avortements a risque ont été
pratiqués sur des grossesses inférieures ou égales a 12 SA soit 77% des cas.
14% des grossesses ont été interrompues entre 13 et 16SA et 9% l'ont été a
plus 16 SA. Les résultats de notre étude sont aussi élevés que ceux d’autres
auteurs, qui ont également retrouvé des taux élevés d’avortements pratiqués
a un age gestationnel inférieur ou égal a 12 SA. Il s’agit de :

- TALL S [21] 62,4%;

- TRAORE A K[19] 83,6%

- KONATE M [20] 56,6%
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- SAMAKE A [22]:61,11%

- TSHIBANGU K et Coll [24] 63,1%
Nos résultats s’expliquent par le fait que le retard des régles améne
précocement a consulter pour une confirmation de diagnostic de grossesse
surtout si la grossesse n’est pas désirée et a pratiquer l'interruption avant

que cela ne soit connu par ’entourage.

Les patientes ont été recues en urgence dans 92,1% des cas, contre 7,75%
dans l’étude de TRAORE A K [19]. Cette différence est liée au cadre d’étude
différent et surtout a la situation géographique du Point « G » et a son statut

de structure de 3éme référence.

7- La profession :
Les éleves et étudiantes ont été la couche la plus touchée par les
avortements a risque avec 35,6%. Ce taux est proche de ceux retrouvés dans
les études de TRAORE A K [19] 37,3%, de TOURE A M [10] 35,8% et de
TALL S 30,6%. Il est en de ca de ceux de KONATE M [20] 58,5% et de
SAMAKE A 48,6%.

Dans l’ensemble, toutes ces études montrent que le taux de 'avortement a

risque reste €levé dans le milieu estudiantin.

La grossesse en milieu scolaire faisant ’objet de renvoi scolaire au Mali n’est
plus d’actualité depuis la circulaire n° 0034 de la direction nationale de
l'enseignement fondamental du 1er Février 1993. Ces éléves et étudiantes
pratiquent l'avortement a risque dans le souci d’éviter des perturbations

scolaires et aussi pour retarder les naissances jusqu’au mariage.

8- Le niveau d’alphabétisation :
Dans notre étude, le taux d’avortement a risque décroit en fonction du
niveau d’alphabétisation. Ainsi, nous avons retrouvé 39,6% de non
scolarisées, 30,7% de niveau primaire, 21,8% de niveau secondaire, et 7,9%

de niveau supérieur.
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Ces résultats confortent ceux de TALL S [21], qui a enregistré : 48,3% de non
scolarisées, 24,5% de niveau primaire, 20% de niveau secondaire, 7,5% de

niveau supérieur.

I1 ressort de notre étude que le faible niveau d’alphabétisation constitue un

facteur favorisant des avortements a risque.

En effet, I’'absence de scolarisation, responsable d’une faible culture médicale

peut contribuer a augmenter le taux d’avortement a risque.

9- Le mode d’admission :
Les patientes ont été référées dans 92,1% des cas, contre7,75% dans I’étude
de TRAORE A.K [19]. Cette différence est liée au cadre d’étude différent, a la
situation géographique du Point G et a son statut de structure de 3éme

référence.

10- Le motif de I’avortement :

Les raisons qui poussent les femmes a interrompre la grossesse sont multiples et
interdépendantes. La mauvaise réputation sociale, liée a une naissance illégitime
et a la naissance d’un enfant de pére inconnu et le statut social de la femme
jouent un rdle majeur dans la décision de pratiquer un avortement dans les

societes africaines [30].

Dans notre étude, 47,5% des patientes ont reconnu avoir pratique I’avortement
clandestin pour plusieurs motifs (grossesse non désirée + crainte des parents + la
peur des critiques de I’entourage); pour les mémes raisons TRAORE A K [19] a
retrouvé une prédominance de 26,1% des cas dans son étude. Dans notre étude,
la grossesse non désirée a été évoquée dans 28,6% des cas contre 10,4% pour
TRAORE A.K [19], la crainte des parents 8,9% contre 15,7% pour TAORE
AK.

11-Le lieu de ’avortement :
Dans notre étude, plus de la moitié des patientes soit 52,5% ont pratiqué

l'avortement dans le domicile de ’'agent avorteur.

Nos résultats sont comparables a ceux de
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- TRAORE A K [19] 56,5% en 2003 - 2004
DEMBELE F [26] 71,95%
KONATE M [20] 56,6%

Ces résultats confirment le caractére clandestin des avortements au Mali

effectués le plus souvent dans des conditions déplorables.

IIs sont inférieurs a ceux de TALL. S [21] qui donnent une prédominance de

l'avortement au sein de ’hopital avec 21,7% des cas.

12-La qualification de ’agent avorteur :
Notre étude a révélé que dans 30,7% des cas, la qualification précise de

l'avorteur était méconnue de la patiente.

Nos résultats sont comparables a ceux de KONATE M [20] et TALL [21] avec
respectivement 21,93% et 22,2%. Ceci permet de comprendre le caractére

dangereux de l’'acte eu égard la qualification des prestataires.

A noter que pour ces agents avorteurs, ce sont les considérations

pécuniaires qui priment au détriment de la santé de leurs clientes.

Les avortements a risque ont été pratiqués, dans 44,5% par le personnel
parameédical (infirmiers, aides soignants), 6,9% de médecin et 6% de sages
femmes. 8% de ces avortements ont été réalisés par les patientes elles
mémes soit : par ingestion de produits traditionnels (décoctions de plantes),
ou de produits pharmaceutiques (comprimés de chloroquine); ou par
introduction de comprimés de permanganate en intra vaginal. Ceci nous
permet de déduire que la quasi-totalité des avortements a risque est réalisée
par le personnel médical et paramédical pour des fins pécuniaires. Ce qui
semble pérenniser cette situation est que malgré la législation restrictive, les
agents ayant pratiqué un avortement a risque restent impunis ou du moins

pas suffisamment pour les dissuader de recommencer.

Nous avons pu constater que méme en cas de complications séveres, les

patientes cherchent a dissimuler l'identité des agents avorteurs.

13-La méthode d’avortement utilisée :
Le sondage utérin a été la méthode la plus utilisée dans notre étude avec

51,5% des cas, suivi du curetage 17% des cas et PAMIU 13% des cas.
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9 Ces résultats sont proches de ceux de :

- KONATE M [20] 56,6% de sondage utérin, suivi de 16,9% de curetage
et 13,22% d’AMIU
- SAMAKE A [22] 43,3% de sondage utérin et 39,35% de curetage.

Par contre, nos résultas sont différents de ceux de :

- TALL S [21] qui rapporte 29,4% de curetage suivi de l'utilisation de
meéthodes pharmacologiques 27,8%) et du sondage utérin (26,7%).
- TRAORE A K [19] qui rapporte 45,5% de curetage suivi du sondage
utérin dans 26,4%.
La méthode utilisée est fonction de la technicité de 1’agent; le curetage et
I’AMIU sont surtout utilisés par les médecins, les étudiants en médecine, et
les infirmiers. Le sondage est généralement pratiqué par le personnel
paramédical (les infirmiers, les aides soignants, les matrones), les sages

femmes, et par les agents dont la qualification n’a pas été précisée.

Toutes ces méthodes sont dangereuses, car pratiquées par du personnel non
qualifié, avec du matériel non stérile, dans un climat hostile, dans des

conditions et lieux inappropriés.

Tout ceci montre a quel point, le désespoir peut aveugler les patientes au

point de n’envisager qu’en second plan le risque d’y laisser la vie.

14-L’existence d’antécédents d’avortement :
Dans notre étude, 10,9% des patientes avaient déja eu recours a un
avortement dont (7,9% une fois et 3% plus d'une fois) et 89,1% des patientes

étaient a leur premier avortement.

Ces résultats sont proches de ceux de BALAHIRA M [27] et DEMBELE F [26]

qui ont respectivement retrouvé 6,67% et 7,93% de patientes ayant pratiqué
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l'avortement a risque au moins une fois; 4,66% et 4,23% l’ayant pratiqué au

moins deux fois.

Cette fréquence pourrait s’expliquer par l'inexpérience en matiére de
sexualité de ces adolescentes chez qui les grossesses non désirées sont

nombreuses.

15-Le coiit de la pratique abortive :
Le cout de la pratique abortive dans notre étude a varié de OFcfa a

150 O00Fcfa avec un cotut moyen de 75 O0OFcfa.

Dans 77% des cas, le cout était inférieur a 25 000Fcfa, dans 11% compris
entre 25000Fcfa et 50.000Fcfa, dans 4% entre 50.000Fcfa et 100.000Fcfa.
Un cas de 150.000Fcfa a été enregistré. Dans 7% des cas, la tentative était

faite par l'intéressée elle-méme.

- TALL S [21] a retrouvé un cout moyen de 13.770 Fcfa contre 17.671
Fcfa pour SAMAKE A [22]

Ces résultats s’expliquent par le fait que le cott de l'avortement augmente

avec l’age de la grossesse, la qualification de l'avorteur et le lieu. En effet,

l’avortement réalisé dans un cabinet ou clinique, et pratiqué par un médecin

coute plus cher que celui effectué par un personnel paramédical et a

domicile. En somme nous disons que le personnel non qualifié s’adonne a

des pratiques abortives dangereuses exposant les femmes a des

complications parfois irréversibles et méme mortelles.

16-La pratique de la contraception :

Plus de la moitié de nos patientes soit 70,3% n’utilisaient aucune méthode
contraceptive.

Les travaux de nos prédécesseurs n’ont pas traité cet aspect de la question.
Dans notre étude parmi celles qui n’étaient pas sous contraception 63,5%
l'ont fait volontairement a cause du célibat, et des préjugés; 8,4% des
patientes étaient sous la pression de leur mari pour des raisons religieuses;
15,4 % par manque d’information sur le sujet; et enfin, 12,7% ont évoqué les

effets secondaires des contraceptifs.
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La non utilisation de méthode contraceptive couplée a une vie sexuellement
active expose a des risques de grossesse non désirée; d’ou la fréquence élevée

des avortements a risques.

17 - Le motif de consultation ou de référence :
Prés de la moitié de nos patientes soit 49,6% ont consulté pour hémorragie
plus algie pelvienne. Nos résultats sont proches de ceux de KONATE M [20]
qui a retrouvé 47,18% d’hémorragie + algie pelvienne et TRAORE A K [19]

qui a retrouvé 68% d’hémorragie associées ou non aux algies pelviennes.

18 - Les complications:
Les complications, qu’elles soient immeédiates ou tardives, sont graves et
nombreuses. Dans notre étude nous n’avons considéré que des
complications immeédiates et précoces. Les complications hémorragiques ont
été de loin les plus fréquentes, avec 61,4% des cas, suivies des complications
infectieuses 18,8% des cas; 6% de lésions traumatiques, et enfin les 13,8%
constitués par les intoxications, et ou l’association de deux ou plusieurs des

complications déja citées.

Ces résultats permettent d’affirmer que l'avortement a risque n’est jamais

anodin. Il est souvent mal exécuté mettant le pronostic vital en jeu.

19 - La prise en charge :

Dans notre étude :

- L’antibiothérapie a été utilisée chez 97% des patientes;

- Les utérotoniques ont été administrés a 79,2% des patientes; 66,3%
ont recu un remplissage vasculaire;

- Nous avons eu recours a ’AMIU dans 49,5% des cas;

- La transfusion a été effectuée chez 41,6% dans patientes;

- La dilatation avec curetage a été réalisée 15,8% des cas;
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- L’hystérectomie a été réalisée dans les délabrements importants de
I'utérus chez 5,9% des patientes; alors que la laparotomie avec suture
de la bréche utérine a été pratiquée chez 4% des patientes;

- nous avons suturé les lésions cevico-vaginales dans 4% des cas.

- Nous avons pris soin de sensibiliser toutes nos patientes sur les
dangers liés aux avortements a risque et de les orienter vers un service

de planification familiale.

20-Le cout estimatif de la prise en charge :
Dans notre étude, 36,6% des patientes ont payé moins de 50 000 Fcfa pour
leur prise en charge; 45,5% ont payé entre 50 000 et 100 000 Fcfa; 17,8%
ont payé plus de 100 000 Fcfa.

Ces chiffres sont supérieurs a ceux de TRAORE A K [19] qui a retrouvé
55,2% des cas qui avaient payé entre 10 000 Fcfa et 20 000 Fcfa, 35,8% des
cas avaient payé entre 20 000 Fcfa et 30 000 Fcfa.

Cette différence s’explique par le fait que dans notre étude, pour l’estimation
du cout de la prise en charge ont été pris en compte les frais d’examens
complémentaires, de médicaments, d’acte, d’hospitalisation et parfois méme

de kit d’anesthésie.

21 - Le pronostic:
Nous avons enregistré dans notre étude; 87,1% de cas de guérison avec
suites simples, 9,9% de guérison avec handicap (hystérectomie, cicatrices

utérines), et 4% de déces.

Nos résultats sont proches de ceux de TRAORE A K [19] et de KONATE M

[20] qui ont trouvé respectivement 2,2% et 3,88% de décés maternel.

IIs sont inférieurs a ceux de TALL S [21] et SAMAKE A [22] qui ont
respectivement retrouvé 6,7% et 6% de décés maternel; de méme que 1’étude

de L’OMS en 2003 avec 14% de décés maternel.
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L’écart constaté entre nos résultats et ceux de TALL et SAMAKE est a mettre

au compte de I’échantillonnage.

22 - Enquéte CAP (connaissance aptitude pratique) :
- Par rapport a la connaissance des moyens de prévention des avortements
provoques ;
nous avons retrouvé dans notre étude 48,5% des patientes ayant cité la PF
ou labstinence, 8,9% la communication pour un changement de

comportement, 42,6% des patientes n’ont pas émis d’avis.

- Par rapport aux complications des avortements provoqués ;
87,1% de nos patientes ont affirmé que les avortements provoqués ont des
effets néfastes sur la santé tels que: stérilité, mort subite et méme des algies

pelviennes chroniques contre 12,9% qui estiment le contraire.

23 - Le niveau d’instruction et I’utilisation de contraceptifs :
La non utilisation des méthodes contraceptives a été retrouvée quelque soit

le niveau d’éducation sans différence statistiquement significative (P=0,27).

24 -Les complications et la qualification de I’agent ayant pratiqué
l’avortement :
La survenue des complications ne semble pas dépendre de la qualification de

l’agent responsable de l'interruption de la grossesse (P=0.4).

25- La méthode d’avortement utilisé et I’issue de la prise en charge :
Le pronostic des grossesses interrompues serait dépendant de la méthode

utilisée (P=0.009).

26 - Le lieu de I’avortement et la qualification de I’agent avorteur :
Le lieu de la pratique de 'avortement semble en rapport avec la qualification

de 'auteur (p=0,000009).
27- La méthode d’avortement utilisée et les complications :

Les complications observées semblent dépendre de la méthode utilisée pour

interrompre la grossesse (P=0,001).
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VII- CONCLUSION

Les avortements provoqués constituent un véritable probléme de santé
publique dans le monde et surtout dans les pays en voie de développement.
IIs sont graves, compte tenu des complications qu’ils entrainent notamment
I'infertilité et surtout la mort. Pourtant ces complications sont bien connues

de celles qui en sont victimes et aussi de ceux qui sont les auteurs.

Notre étude sur les avortements a risque dans le service de gynécologie et
d’obstétrique du CHU du Point « G » s’est déroulée du 1¢r Octobre 2005 au
ler Mars 2008. 11 s’agissait d’'une étude prospective ayant porté sur 101 cas

d’avortements a risque.

La fréquence de lavortement a été de 3,61% de l’ensemble des
accouchements, et de 36,86% rapportée a l’ensemble des avortements
pendant la période d’étude. Les patientes ayant un age compris entre 19 et
23 ans ont représenté la tranche d’age la plus élevée avec 42,5%. Les

adolescentes ont représenté 26,7% des cas.

Les célibataires ont représenté 73,5% des cas dans notre étude. La pratique
abortive a eu lieu au 1e¢r trimestre dans 77% des cas. Les analphabétes ont
représenté 35,6% des patientes dans notre série.

Dans 52,5% des cas, la pratique abortive a eu lieu dans un domicile privé.

La méthode d’avortement a risque la plus utilisée a été le sondage dans
51,5% des cas.

Aucune méthode contraceptive n’était utilisée par 70,3% de nos patientes.
Dans notre série, 86,1% de nos patientes prises en charge sont guéries avec
suites simples; par contre, 4% de nos patientes sont décédées des suites de
complications (septicémie, intoxication par ingestion de produits
traditionnels).

La planification familiale a été affirmée par 48,5% des patientes comme

moyens de prévention des avortements a risque.

VIII- RECOMMANDATIONS :

A la fin de notre étude, les recommandations sont faites :
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1- Aux autorités juridiques :
Veillez a l’application correcte et stricte de la loi en vigueur contre

l’avortement clandestin.

2 - Aux autorités (Ministére de la santé et de I’éducation) :

Promouvoir I’éducation a la vie familiale (EVF) en milieu scolaire en
vue d’éviter les grossesses non désirées

Intensifier la sensibilisation en faveur de la planification familiale.

Appuyer les ONG dans les campagnes de sensibilisation contre les
méfaits de l'avortement clandestin a travers les mass meédias,
les pairs éducateurs et les relais communautaires.

Accroitre l'accessibilité aux soins apreés avortement.

Renforcer le plateau technique des services publics, du secteur

privé et des ONG en matiere de soins apreés avortement (SAA).

3 - Aux communauteés :
Eviter le rejet des filles meéres, et leur permettre de mener leur
grossesse a terme.
Adopter des attitudes favorables pour la planification familiale et

I’éducation sexuelle.

4 - Au personnel socio-sanitaire :
Faire de I'lEC (CCC) en mettant l'accent sur les dangers des
avortements a risque;

Eviter la pratique des avortements a risque.

5 - Aux Patientes :
Respecter les mceeurs et coutumes qui interdisent certains

comportements sexuels a risque
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Fréquenter les services de planification familiale et utiliser a bon
escient les méthodes contraceptives.
Ne pas recourir aux pratiques dangereuses d’interruption volontaire

de grossesse sans avis médical.
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ANNEXES :
Cas cliniques

I1 s’agit de trois cas cliniques, montrant les graves conséquences des
avortements a risque.

Cas 1:

Primigeste, nullipare, aide-ménagere, célibataire, agée de 15 ans, référée
au CHU point G, le 16/06/2006, en provenance du centre de santé de

référence de Kati.
A l'admission, l'interrogatoire révele :

- une tentative dIVG depuis 15 jours, par curetage sur une grossesse de
deux mois environ au domicile d'un agent de santé a la retraite, au prix de

11.000 FCFA, associé a un traitement non spécifié ;

-un second curetage 2 jours apreés le premier, a la maternité de Kati,

motivé par la persistance des métrorragies et douleurs pelviennes.

A lexamen physique: état général altéré, tension artérielle =
100/50mmhg, pouls = 120 pulsations /mn, température = 38°5Sc,
abdomen distendu, météorisé, sensible au niveau de la fosse iliaque

droite.

Au toucher vaginal : col fermé, douglas bombé et douloureux, faisant
évoquer le diagnostic de pelvipéritonite, confirmé a I’échographie

pelvienne.
La conduite a tenir a éteé :
- groupage Rhésus en urgence, Hématocrite, Goutte épaisse ;

- une double antibiothérapie (céftriaxone 2g /j métronidazole en

perfusion) ;
- le remplissage vasculaire avec le Ringer lactate et le sérum salé ;

- laparotomie ayant permis d’aspirer 300 CC de pus, suivie dune

hystérectomie subtotale avec annexectomie droite.

- L’issue a été la guérison aprés 21 jours d’hospitalisation.
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Cas n°2:
Patiente de 26 ans, 2¢me geste, nullipare, étudiante, célibataire, antécédent
d’IVG en 2005. Admise au service de Gynécologie Obstétrique du CHU du
Point G, le 06/02/2007. Motif : douleurs pelviennes du post abortum.

L’interrogatoire révele :

-un avortement fait le 26/01/2007, a 6 SA ;

-dans une clinique privée, par un médecin au prix de 17.000FCFA ;
- moyen utilisé, tubulure de perfuseur retirée le lendemain.

L’aggravation des symptomes: douleurs pelviennes persistantes,
vomissements, météorisme, 'améne a consulter dans une autre clinique
ou les investigations aboutissent au diagnostic d’endométrite et de

colopathie.
Le traitement mis en route n’apporte aucune amélioration.

Dans la foulée un ASP réalisé montre la présence de tubulure dans le

colon.
Référence le 06/02/2007 au CHU du Point G.

A l'examen : ’état général est altéré, tension artérielle = 110/70mmbhg,

température = 37°8C. Abdomen fluctuant et douloureux a la palpation.

Au toucher vaginal : col postérieur, long et fermé, taille de I'utérus difficile

a apprécier.

Au terme de 'examen le diagnostic de péritonite par perforation intestinale

est évoque.

Les préparatifs ont permis la réalisation d’une laparotomie au cours de
laquelle fut aspiré 5S00CC de pus franc, avec extraction de deux tubulures

de 80cm chacune transpercant par endroit les anses gréles.

Quinze jours apres lintervention chirurgicale la patiente décéde dans un

tableau de septicémie.

NB : Les deux tubulures retirées provenaient de I'TVG effectuée en 2005.
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Cas n°3:

Patiente de 28ans, 4¢me geste, 3¢me pare, 3vivants, lavortement, ménagere,

mariée (le mari étant en aventure depuis 5 ans).

Référée au CHU du point G, le 01/03/2008, par le centre de santé de

référence de la commune II, avec le motif « d’avortement septique ».

L’interrogatoire révele que l'acte a été effectué a 4 mois de grossesse, au
domicile privé d’'une sage femme, a 'aide d’'un sondage utérin (tubulure de
perfuseur), au prix de 25.000FCFA. A noter l'absence d’un quelconque

traitement apres la manoceuvre.

Apreés expulsion du foetus, l'évolution a été marquée par des
vomissements, diarrhées, métrorragies abondantes de sang noiratre, algies

pelviennes, fievre.

Devant ce tableau, consultation au centre de santé de référence de Missira

ou le traitement prescrit n’a pas été exécuté faute de moyen financier.

Réadmise dans le méme centre quelques jours plus tard, elle fut référée au

CHU du Point G pour « avortement septique ».

A ladmission, trés mauvais état général, tension artérielle =

100/50mmhg, température = 38°1C, subictére pouls : 122 pulsations/mn.

Abdomen sensible, hépatomégalie douloureuse, utérus mal involué de

8SA, douloureux, gants souillés de lochies sanguinolentes, trés fétides.
L’hypothése d’endométrite du post abortum est émise.

Malgré le traitement instauré : céftriaxone, métronidazole en perfusion,
novalgin, syntocinon, transfusion, on assiste a une aggravation du tableau

clinique. Le décés survient le 12¢me de ’hospitalisation.
NB : La patiente était séropositive.

Ces trois cas d’hospitalisation nous montre des cas graves de complications

d’avortement a risque.

Le dossier 1 est un cas d’hystérectomie chez une adolescente de 15 ans,

compromettant a jamais son avenir obstétrical.
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Le dossier 2 est un cas de décés maternel d’une étudiante de 26 ans, a la

suite d’'un avortement clandestin; brisant ainsi ’espoir de toute sa famille.

Le dossier 3 refléte les conséquences néfastes des avortements a risque sur
les enfants.
Il s’agit d'une femme de 28 ans décédée a la suite d’avortement clandestin,

laissant derriére elle trois enfants dont le plus jeune a 6 ans.
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Iconographies

Photo 1a : Extériorisation des anses nécrosées aprés
curetage
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Photo 1b : Intestins sphacéliques et nécrosés réséqués
apres un avortement a risque
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Photo 2a : Retrait de tubulure de

: . : Photo 2b : Tubulure apres
perfuseur retrouvee en intra- retrait (elle était en place depuis
abdominal, introduite en intra- ;

. . 10 ans environ
cervical dans un but abortif )
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Fiche d’enquéte

Théme : Les avortements a risque dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU du Point-

G

Données Administratives :

1- Date------------—--—-=-——-- /- [ - Heure--------------==-mmmmommo -

2- Nom et Prénomm & —-- oo oo oo oo

B- A &

4- Ethnie : ------------ et
a) Bambara [ e) Sonrhai ] i) Minianka ]
b) Sarakolé L1 f) Dogon j) Bozo ]
c) Malinké L1 g) Tamashek EI k) Touareg ]
d) Peulh 1] h) Sénoufo C 1 1) Autres (a préciser) [ ]

5- Adresse : -------- o

6- Profession @ ----mmmmmmmm o ---
a) Eléve L] d) Commercante [ ] g) Autre (A préciser) [ ]
b) Etudiante L] e) Fonctionnaire EI
c) Sans professionD f) Ménageére

7-Niveau de scolarisation : —=—-----mmm oo
a) Analphabéte c) Secondaire L] e) Professionnelle L]
b) Primaire d) Supérieur L] f) Autre (& préciser) ]

8- Nationalité : - -

a) Malienne [_b) Autre (a préciser) C 1

9- Situation matrimoniale : ------------=m-—cmmmm e it
a) mariée L] c) Veuve ] e) Union libre ]
b) Célibataire (. d) Divorcée (. f) Fiancée L1

0. 1- Si mMarie & —---mmm oo

Vivant en couple dans le méme domicile ]

vivant seule le mari étant absent C_]

9.2- Si non mariée vivez-vous :

a) Seule
b) En concubinage

c) Chez vos parents
d) Autre (a préciser)

10- Mode de réference : —--------mmm oo o
a) Urgence b) Consultation normale
11- AdresSée Par & ——-mmm oo
a) Venue d’elle-méme [ | d) Tierce personne L1
b) Médecin L] e) Autre (a préciser) 1
c) Infirmier 1]
12- Antécédents : -------—- T
1) Chirurgicaux @ ——-—---=mm oo
a) Oui b)Non [ ] ]
si oui a préciser : ---- e
2) Médicaux : --------=-mmmmmmmmm oo e -
GYNeEcologiquUes & ——-—mmmm oo
Obstétricaux : ----------=---——=mm—memme - e
Interrogatoire
1) Motif de 'avortement : ------=-———= oo
a) Grossesse non désirée ]
b) Crainte des parents
c) Peur des critiques de I’entourage ]
Peur des conséquences négatives sur la poursuite des études 1
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Infidélité conjugale
Abandon du conjoint
Conflit conjugal
Conflit partenaire
Oubli de la pilule
Autre (a préciser)

2-
a) Un (e) ami (e) [ ]
c) Un agent de santé L1
3- Qui a décidé de 'avortement :
a) Toi seul ]
c) Décision concertée L]
e) Ta mére L]
g) Ton pére et ta meére ]
4- Lieu de la pratique de l'avortement :
a) Hopital ]
c) Dans un domicile privé [ ]
5-

a) Médecin
c) Infirmier

e) Autre (a préciser)
6-
a) Curetage
c) Sondage

I

L]
L]

Quelle a été la méthode utilisée :

L]

e) Utilisation de produit phg‘lﬂ

a) Indéterminé
c) Antibiotiques
e) Analgésiques
g) Autre (a préciser)
8-

9- Qui a payé :
a) Toi-méme
c) Un (e) ami (e)
e) Le partenaire
10-

a) Oui
a.1.Si oui combien de fois
11-
12-

a) Oui
a.1.Si oui lequel :

L]

=

[

Personne ayant indiqué le lieu pour la pratique de ’avortement :

Qualité de 'agent ayant pratiqué ’avortement :

L]

d) Autre (a préciser) [_]

b) Un parent

b) Ton ami (e) L]
d) Ton mari L]
1

f) Ton pére
h) Autre (a préciser) ]

b) Cabinet médical [
d) Autre (a préciser) [ ]

b) Etudient
d) Personnel parameédical

b) Aspiration

d) Utilisation de produits traditionnels

1

ceutique (a préciser) [__]1) Autre (a préciser)

Les médicaments ayant été prescrit apres l'acte :

Quel a été le couit de la pratique de I'avortement :

d) Antitétaniques
f) Antipaludéens

I’age de la grossesse actuelle avortée : -
Utilisez vous un moyen de contraception :

Avez-vous eu recours a d’autres avortements :

b) utero —toniques L]
L]

L]
b) Un parent C 1
d) Ton patron ]
L]

f) Autre (a préciser)

b) Non

L]

a.2.A quel stade de la grossesse L]

a.l.1.Préservatif masculin [

a.1.3.Pilule

L]

a.l.5.Injection de produit contraceptif [_|

b.1.Si non pourquoi :
b.1.1.Réfus volontaire

L]

b.1.3.Manque d’information sur le sujet
b.1.4.A cause des effets secondaires de ce] s contraceptifs
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a.l.2.Préservatif féminin

a.1.4.Dispositif intra — utérin

a.l.6.Autre (a préciser)

b.1.2.Réfus du partenaire



b.1.5.Autre (a préciser)

13- Motif de consultation ou de référence : ----------------- --
a) Hémorragie L] b) Algies pelviennes L]
c) Leucorrhées purulentes ] d) Fiévre ]
e) Autre (a préciser) ]

III- Examen de la patiente
A- Examen général :

1) Etat général : ——---—-——m oo -—-
a) Bon [ 1 b)Passable 1 c) Mauvais 1
2) Etat de conscience : -- e e
a) Bon b) Obnubilé c) Coma [] d) Autre (a préciser) ]
3) Conjonctives 1 —---mmmmmm oo -—-
a) Colorées [ ] b) Peu colorées [ ] c)bPales [] d) Ictéere [ ]
4) Tension artérielle (mm hg) : —------—-m o
5) Température : ----- e -—-
6) Pouls @ —----mmmmmm e
7) Fréquence respiratoire (cycles/mn) : -----------——-mmmmcmmmmem -
Examen gynécologique :
Inspection : ——-—-——mm o
a) Vulve propre ] b) Vulve souillée de sang [ ]
c) Vulve souillée de pus ] d) lésions de grattage 1
e) Autre (4 préciser) 1
2- Palpation : —------mmmm oo
a) Douleur a la palpation abdominale [ ] b) Utérus augmenté de taille[ ]
c) Utérus de taille normale ] d) Abdomen souple indolore ]
e) Abdomen souple sensible L] f) Défense abdominale L]
g) Contracture abdominale L1 h) Autre(a préciser) L1
3- Examen au spéculum : --------- e
a) lésions traumatiques cervicales 1
b) lésions traumatiques vaginales
c) lésions cervico-vaginales
d) Hémorragie provenant de 'utérus avec ou sans débris ovulaire 1
e) Autre (a préciser)
L]
4- Touchée vaginale : ——--—--==mmmm oo
a) Col ouvert L] b) Col fermé L]
c) Douleur des culs de sac L] d) Comblement du douglas (.
e) Autre (a préciser)
S- Les examens complémentaires effectués : ----------—-——cmmmmmmmmmm
a) Echographie abdomino-pelvienne ] b) Groupage rhésus [ ]
c) Taux d’hématocrite C_] d) Numération formule sanguine ]
e) Rien C_] f) Autre (a préciser) ]
6- Diagnostique retenue : ---------- e
a) Perforation utérine ] b) Gangréne utérine ]
c) Lésions cervico-vaginales 1 d) Endométrite aigue 1
e) Septicémie L1 f) Tétanos post-abortum L]
g) Thrombophlébite [_] h) Avortement incomplet hémorragique plus anémie ]
i) Hématométrie du post abortum L] j) Pelvi-péritonite L]
k) Péritonite généralisée C 1 1) Autre (& préciser) C 1

7- Prise en charge : --------=--————ccccmmm S
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a) Dilatation / Curetage b) Suture des lésions cervico-vaginales

c) Transfusion ] d) Antibiothérapie EI
e) Antitétanique L] f) Laparotomie avec suture de la bréche utérine L]
g) Hystérectomie L] h) Aspiration a la pompe électronique ]
i) Aspiration manuelle ] j) Remplissage vasculaire C_]
k) Utérotonique ] 1) Autre (a préciser) C_]
8- Durée d’hospitalisation : —-----==--==mmmm oo

a) < 1 semaine ] b) 2 semaines ]

c) 3 semaines L] d) 1 mois L]

e) entre 1 et 2 mois L] f) entre 2 et 3 mois ]

g) plus de 3 mois (. h) Ambulatoire ]

9- Cotut de la prise en charge : —-----------———-———mcmmmmmem -—-

10- Issue de la pratique abortive a l'issue de la prise en charge : ---------------——-commcceeeev

a) Décés 1 b) Guérison sans séquelles 1] c) Guérison avec séquelles ]
Si séquelles lesquelles

11- Connaissez vous des incidents et complications des avortements provoqués : ----------

a) oui ] b) non 1

sioui lesquels : —-———mm oo

a-1 Stérilite ] a-2 Mort subite [ a-3 Algies pelviennes chroniques L]

a-4 Avortements spontanés a répétition [__] a-5 Ne sait pas[_]

12- Avez-vous déja conseillé quelqu’un concernant les avortements provoqués : -----------

a) Oui [] b) Non []

Si oui, qu’est ce que vous lui avez dit 1 ~---—--—mmmmmmmm

13- Selon vous que doit on faire pour réduire ce fléau :
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Fiche signalétique

Nom : MAIGA

Prénom : Fatoumata Hamidou

Année universitaire : 2008 — 2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Titre de la thése : « Les avortements a risque dans le service de gynécologie
et d’obstétrique du CHU du Point G »

Lieu de dépot de la thése : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto
Stomatologie

Secteurs d’intéréts : Gynécologie et Obstétrique / Santé publique

Résumé : notre étude sur les avortements a risque dans le service de gynécologie et
d’obstétrique du CHU du Point « G » s’est déroulé du 1¢r Octobre 2005 au 1er Mars 2008. 11
s’agissait d'une étude prospective ayant porté sur 101 cas d’avortements a risque.

La fréquence de 'avortement a été de 3,61% de I’ensemble des accouchements et de 36,86%
rapporté a ’ensemble des avortements pendant la période d’étude. Les patientes ayant un
age compris entre 19 et 23 ans ont représenté la tranche d’age la plus atteinte avec 42,5%.
Les célibataires ont représenté 73,5% des cas de notre étude. La pratique abortive a eu lieu
au ler trimestre dans 77% des cas en ce qui concerne 1’age gestationnel.

Les analphabétes ont représenté 35,6% des patientes dans notre série.

Dans 52,5% des cas, la pratique abortive a eu lieu dans un domicile privé.

La méthode d’avortement a risque la plus utilisée a été le sondage dans 51,5% des cas.
Aucune méthode contraceptive n’était utilisée par 70,3% de nos patientes.

Dans notre série, 86,1% de nos patientes prises en charge sont guéries avec suites simples ;
par contre, 4% de nos patientes sont décédées des suites de complications (septicémie,
intoxication par ingestion de produits traditionnels).

La planification familiale ou 'abstinence a été affirmée par 48,5% des patientes comme
moyens de prévention des avortements a risque.

Notre étude a également permis de mettre en évidence que les complications dépendaient de
la méthode d’avortement utilisé (p=0,000009).

Mots - clés : Avortements a risque, planification familiale.
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SERMENT D'/IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant 'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de l'étre supréme, d'étre fidéle aux lois de '’honneur et de la
probité dans 'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a4 aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y
passe ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a compromettre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Meéme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres sijy
manque !

Je [ ure |
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