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L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait en 1996 à 585 000

le nombre de décès maternels par an dans le monde. Ces décès surviennent dans

plus de 99% des cas dans les pays en développement et l'Afrique occidentale

semble la plus touchée avec un ratio de mortalité maternelle de 1020 pour 100

000 naissances vivantes [37].

Selon l'OMS, une femme vivant en Afrique a 200 fois plus de risque de

mourir de complications liées à la grossesse qu'une femme vivant dans un pays

industrialisé. Les principales causes de ces décès sont les hémorragies, les

dystocies, les infections, l'hypertension et les avortements à risque.

Al'échelle mondiale on estime que les décès maternels liés a

l'avortement représentent au moins 13% de tous les décès survenant au cours de

- la grossesse, de l'accouchement et du post partum. _Chaque année~ l?rès-d~ 20

millions de femmes subissent un avortement à risque qui entraîne la mort

d'environ 80 000 d'entre elles, tous ces décès survenant dans les pays en

développement [10].

L'amélioration de la pnse en charge des avortements dans les pays

développés a permis la réduction du ratio de mortalité maternelle. En Afrique,

les avortements constituent cependant un véritable problème de santé publique.

En effet, chaque année 5 millions d'africaines subissent des avortements à risque

et 34 000 d'entre elles décèdent [38]. Des mesures destinées à réduire cette

mortalité maternelle liée aux avortements sont en train d'être prises en Afrique.

En effet, en 1991 les soins après avortements (SAA) ont fait l'objet d'un

modèle conceptualisé. Revu en 1995 et en 2001 par un consortium d'agence de

coopération et d'ONG, ce programme met l'emphase sur la prévention des

avortements et l'implication des communautés [53]. Cette initiative pour SAA a

été lancée en 2002 par une conférence à Dakar qui a rassemble 200 participants

provenant de 17 pays [54].

1



Les 5 éléments de ce concept de SAA sont:

- le partenariat entre communauté et prestataires de soins pour la prévention

des grossesses non désirées et des avortements a risque ;

- le counseling, pour prendre en compte tous les besoins émotionnels et

préoccupations des femmes ayant subi un avortement, qu'il soit spontané ou

induit;

- le traitement médical qui comprend l'aspiration manuelle intra-utérine et la

prévention des infections;

- les services de planification familiale (PF) ;

- les services de santé de la reproduction (SR), intégrés de préférence pour une

approche holistique des problèmes[53, 54].

Le Burkina Faso, pays subsaharien en développement où seuls

l'avortement thérapeutique en vue de sauver la yie-de la mère -et 1'avor-tement _~n
- -

cas de viol sont autorisés par la loi [Il], les avortements provoqués clandestins

(APC) ou avortements à risque ont des proportions alarmantes.

En effet, en 1989, les avortements à risque au centre hospitalier national

Yalgado OUEDRAOGO (CHN/YO) représentaient 4,36% des admissions dans

le service de gynécologie-obstétrique et étaient responsables de 5,90/0 des décès

maternels [40].

De 1990 à 1994, les avortements à risque constituaient l'une des trois

principales causes de mortalité maternelle dans la ville de Ouagadougou soit

22,1% des décès [30].

En 1998, les avortements avaient un taux de létalité de 0,5% et étaient

responsables de 9,6% des décès maternels [24].

Avant l'introduction de la prise en charge intégrée des complications

d'avortement réalisée dans les centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso en

1997, le traitement des avortements se faisait par curage digital (77%
) et par

curetage (22,70/0). Seulement 0,3% des avortements étaient traitées par AMIU.
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Après l'introduction de l'aspiration manuelle intra-utérine en 1997 et le

concept de SAA, il nous est paru nécessaire de réaliser une étude des

avortements admis au CHN/YO dans leurs aspects épidémiologiques, cliniques

et pronostiques.
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2.1. Les définitions

L'avortement est l'interruption de la grossesse avec expulsion du produit

de conception avant 180 jours d'aménorrhée soit 28 semaines, date à partir de

laquelle l'enfant viable né vivant est supposé pouvoir se développer et vivre

jusqu'à un âge avancé [22 ,29].

Avec l'évolution des connaissances médicales et l'amélioration de la prise

en charge des patientes la définition de l'avortement a évolué. Selon

l'Organisation Mondiale dt? la Santé (OMS) en 1997, l'avortement est

l'expulsion ou l'ex-traction hors <;le la mère -d'u~ produit de concepti~n-pesànt

moins de 500 grammes ce qui correspond à 20-22 semaines d'aménorrhée [8].

Selon le mécanisme de survenue on distingue deux types

d'avortements:

* l'avortement spontané

L'avortement spontané survient de lui même en dehors de toute entreprise

locale ou générale volontaire, il constitue l'issue d'environ 10% des grossesses.

En effet, la nature dispose de son propre mécanisme de régulation et beaucoup

de fœtus et d'embryons porteurs d'anomalies incompatibles avec la vie sont

spontanément avortés [18,52,56].

* L'avortement provoqué

L'avortement provoqué survient suite à des manœuvres quelconques

destinées a interrompre la grossesse. Il est classique de distinguer:

• l'avortement provoqué clandestin ou avortement à risque

L'avortement provoqué est dit clandestin lorsque:
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- il est autorisé par la législation en vigueur dans le pays mais pratiqué par des

personnes non qualifiées à cet effet;

- il est effectué alors qu'il n'est pas autorisé par la législation en vigueur dans le

pays; dans ce cas, il est également appelé avortement criminel;

• l'avortement thérapeutique

Il s'agit d'un avortement provoqué réalisé dans le but de soustraire la vie de la

mère à un danger potentiel que la grossesse est censée lui faire courir.

Il est décidé lorsque l'évolution de la grossesse met en danger la vie de la mère;

• l'avortement eugénique

L'avortement eugénique est un avortement provoqué réalisé lorsque le

fœtus est reconnu porteur d'une tare génétique ou héréditaire incompatible avec

la vie, ou suspecté de l'être;

• les avortements sociaux

Les avortements sociaux sont réalisés lorsqu'il existe une ralson sociale­

grave: viol, inceste.

Selon l'âge gestationnel, les avortements se distinguent en :

- avortement précoce: lorsqu'il survient au cours du premier trimestre de

grossesse avant la huitième semaine d'aménorrhée;

- avortement tardif: lorsqu'il survient au cours du deuxième trimestre de

grossesse [1].

2.2. Les signes cliniques

L'avortement spontané est généralement précédé d'une phase de menace

d'avortement qui se manifeste par des douleurs pelviennes, des métrorragies

minimes, parfois indolores, répétées, faites de sang rouge ou rosé.

A l'examen le sang est d'origine endo-utérine. Au toucher vaginal, l'utérus

est globuleux, gravide, taille en rapport avec l'âge de la grossesse et le col est

fermé. L'échographie précisera l'évolutivité de la grossesse à ce stade.
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En l'absence de traitement l'évolution se fait vers l'avortement proprement

dit qui est marqué par des métrorragies plus abondantes faites de sang rouge

souvent noir, des douleurs plus intenses à type de contractions utérines.

Au toucher vaginal le col est mou, raccourci et ouvert, l'évolution se fait

vers l'expulsion de l'œuf en un temps dans les deux premiers mois de grossesse

et en deux temps pour les grossesses de trois à quatre mois (expulsion première

du fœtus, puis du placenta).

En cas d'avortement à rIsque, essentiellement par manœuvres endo­

utérines et cervico-vaginales, il s'y associent des lésions vaginales et/ou extra­

vaginales: ceci pose le problème essentiel de la prise en charge des

complications des avortements provoqués alors qu'au niveau des avortements

spontanés le problème est surtout celui du diagnostic étiologique [1].

2.3. Les étiologies des avortements spontanés

2.3.1. Les causes maternelles

2.3.1.1 .Les causes générales

Elles sont essentiellement représentées par les maladies hypertensives,

rénales, cardiaques, carentielles, endocriniennes et immunologiques

(incompatibilité materno-fœtale dans le système rhésus ... )

2.3.2.2. Les causes infectieuses

Au cours de l'infection l'avortement peut survemr selon deux

mécanismes:

- l'hyperthermie qUI déclenche les contractions utérines provoquant un

décollement de l'œuf;

- la traversée du placenta par les agents pathogènes.

Ces infections peuvent être:

- bactériennes: syphilis, les infections urinaires surtout à E. Coli, la listériose, la

rickettsiose, les infections à chlamydiae et à mycoplasme;

- parasitaires: paludisme, toxoplasmose.
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virales: toutes les viroses.

2.3.2.3. Les causes toxiques

Le tabagisme, l'alcoolisme, les radiations ionisantes.

2.3.2.4. Les causes utérines

* Les anomalies du corps utérin:

les malformations (utérus bicorne, utérus UnIcorne, utérus cloisonné,

hypoplasies utérines) ;

les tumeurs en particulier les myomes;

les malpositions utérines en particulier retro-déviation de l'utérus;

les synéchies utérines ;-

* les anomalies du col utérin: les béances cervico-isthmiques.

2.3.2.5. Les causes traumatiques

Les traumatismes abdomino-pelviens violents sont des causes rares

d'avortement avant la dixième semaine en raison de la situation pelvienne de

l'utérus.

2.3.2.6. Les causes génétiques

Les causes génétiques sont rares et sont responsables d'avortements

précoces (environ.2% des avortements précoces) et essentiellement représentées

par les translocations équilibrées et les versions épièentriques [12, 39].

2.3.2. Les causes ovulaires [12, 39J

Les causes ovulaires sont essentiellement représentées par les aberrations

chromosomiques:

- de nombre : monosomie , trisomie, triploïdie, tétraploïdie;

- de structure: translocations, chromosome en anneau, mosaïque.
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Ces causes comprennent également la mole hydatiforme, les anomalies de greffe

de l'œuf, les grossesses multiples.

2.4. Les motivations des avortements à risque.

Les avortements à risque constituent souvent une solution de dernier

recours pour des patientes qui ne sont pas préparées à l'attente d'un enfant

.plusieurs raisons peuvent conduire au choix difficile d'avorter:

- motivations d'ordre social: filles jeunes, célibataires, refus de paternité,

grossesse non planifiée et grossesse illégitime, pression de la famille ou du

partenaire ;

-motivations économiques: chômage, scolarité, ménagères, faible revenu.

2.5. Les méthodes dites abortives [40 ,57J

Elles sont le plus souvent dictées par l'ignorance et les croyances, les

pratiques dites abortives sont souvent plus nuisibles à la gestante qu'au fœtus

dont elles sont supposées entraîner la mort et l'expulsion. Elles sont variées et

comprennent.

2.5.1. Les substances 'dites abortives'

Plusieurs substances sont réputées avoir des propriétés abortives et sont

d'usage courant sans que cela ne soit démontré. Panni ces substances nous

pouvons citer entre autre:

- les substances minérales et végétales, les décoctions, les tisanes à ingérer à

usage local ou général;

- les hormones progestatives, les œstrogènes;

- les médicaments: sels de quinine, chloroquine, anti-inflammatoires,

sulfamides;

le permanganate de potassium;

substances alimentaires: vitamines.
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2.5.2. Les manœuvres dites 'abortives'

Plusieurs méthodes sont utilisées:

- dilatation du col par introduction de sondes végétale, plastique ou métallique;

- le curetage;

- l'aspiration par sonde de Karman;

- le dispositif intra-utérin ( DIU).

2.6. Les complications des avortements [29 , 32 , 40, 57]

Certaines sont communes aux avortements spontanés et provoqués,

d'a~tres tel que-le réflexe cervico-bulbaire-sont spécifiques aux avortements_à

risque. Elles se distinguent en complications immédiates, secondaires et

tardives.

2.6.1. Les complications immédiates

Très fréquentes au cours des avortements à risque, elles mettent en jeu le

pronostic vital et constituent parfois un processus morbide auto-entretenu, une

complication engendrant une autre. Ces complications sont:

- le choc hypovolémique secondaire à l'hémorragie;

- les hémorragies sont très fréquentes et peuvent être dues à des lésions

cervicales, utérines, vaginales ou abdominales. Elles peuvent être secondaires à

une simple rétention de débris ovulaires et conduire à un choc mortel;

- les perforations utérines responsables de choc hémorragique et de péritonite

aiguë. Elles sont le plus souvent consécutives à des manœuvres abortives mal

conduites utilisant des moyens inadaptés;

- les perforations d'autres viscères tels que la vessie, le rectum, les uretères et

les intestins;
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- la mort par réflexe cervico-bulbaire ou par embolie gazeuse.

2.6.2. Les complications secondaires

Les complications secondaires sont dominées par les complications

infectieuses et comprennent:

- les infections ovulaires qui sont très fréquentes et peuvent se compliquer:

* d'un abcès utérin;

* de pelvipéritonite et péritonite;

* d'endométrite et de salpingite;

* d'un phlegmon des ligaments larges;

-* dé septicémie ët deseptîco-pyohémle ;

* d'infection associant à la septicémie un état de choc et une insuffisance

rénale aiguë connue sous le nom de septicémie à perfringens Clostridium

Welchii [40] ;

- le tétanos devenu rare;

- les thrombophlébites des membres inférieurs et pelviennes;

- les risques de transmission de l'hépatite virale et du VIH par utilisation

d'instruments souillés.

2.6.3. Les complications tardives

Les complications tardives se divisent en trois groupes:

* les conséquences obstétricales: iso immunisation par défaut de prévention chez

la femme rhésus négatif, grossesse extra-utérine, placenta praevia à répétition,

béance cervico-isthmique responsable d'avortements à répétition;

* complications neuropsychiques : sentiment de culpabilité, frigidité, psychose

dépressive, douleurs pelviennes séquellaires ;

* les infertilités par synéchies utérines ou par obstruction tubaire.
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2.7. La prise en charge des avortements

2.7.1. Le traitement médical

Le traitement médical vient en complément de l'évacuation utérine et de la

maîtrise des urgences que peuvent constituer les complications [8].

• Les antibiotiques et les utero toniques: ils sont prescrits dès que la vacuité

utérine est assurée pour la prévention des infections et la maîtrise de

l'hémorragie.

• Les antalgiques et les anti-inflammatoires: ils sont prescrits en fonction

de l'état clinique pour la maîtrise de la douleur.

- • De même les traitements adjuvanJs -tels que les cures martiales, - la

sérovaccination antitétanique, la sérothérapie anti-D seront prescrits au

besoin.

2.7.2. L'évacuation utérine

2.7.2.1. Le curage digital

C'est une méthode d'évacuation qui n'est réalisable que lorsque le canal

cervical est perméable pour permettre le passage d'un ou plusieurs doigts. Elle

est réalisable sans besoin d'anesthésie en salle d'accouchement.

- La patiente en position gynécologique, après lui avoir vider la vessie et pris les

mesures d'asepsie;

- la main gauche de l'opérateur fixe et maintien solidement le fond utérin;

- un ou deux doigts de la main droite sont introduits dans la cavité utérine à

travers l'orifice cervical;

- on détache alors les débris placentaires qui adhèrent au fond utérin.

Cette technique a pour inconvénient d'être extrêmement douloureuse et

l'évacuation souvent incomplète ainsi que le risque infectieux sont grands.
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2.7.2.2. Le curetage

* Le matériel

Le matériel nécessaire pour réaliser un curetage comprend:

- un plateau à instruments;

- une valve à poids ou un spéculum;

- une pince à badigeonner ;

- une cuvette pour recevoir la solution antiseptique;

- une pince de Pozzi ou de Museux ;

- un jeu de dilatateurs de calibre 5 à 12 mm ;

- un jeu de curettes ;

-" . une pince -à faux gennes ;

un hystéromètre.

* Description de la méthode

- La dilatation cervicale se fait par la mise en place de laminaires 6 à 8 heures

avant le moment du curetage. Elle peut être également effectuée à l'aide de

bougies de Heggar ou de sondes souples en gomme de Delsace .

- Au bloc opératoire, sous anesthésie générale, le curetage est effectué à l'aide

de curette mousse plejne ou fenêtrée.

- La vacuité utérine est obtenue lorsque la curette ramène une mousse rouge.

L'utérus se contracte autour de la curette [35].
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* Les complications du curetage

- La perforation utérine: elle peut s'associer à des lésions de la vessie et de

l'intestin.

Les déchirures cervicales: plus fréquentes que les perforations, elles peuvent

être causées par les pinces à col ou par les dilatateurs.

Les évacuations incomplètes: sources d'hémorragies et de choc dans

l'immédiat elles peuvent entraîner des infections à distance.

2.7.2.3. L'aspiration manuelle

* Le matériel

Le matériel nécessaire pour réaliser une aspiration manuelle intra utérine

comprend:

un plateau à instrument avec couverCle;

un hystéromètre ;

- un spéculum;

- une pince à badigeonner;

- une cuvette pour recevoir la solution antiseptique;

une pince de Pozzi ou de Museux ;

- un jeu de canules de 6 à 12 mm ;

- un jeu de dilatateurs de 4 à 12 mm ;

- une seringue à faire le vide;

- un haricot pour recevoir les débris aspirés;

la xylocaïne à 10/0.

* Description de la technique

La technique d'aspiration manuelle est indiquée pour les avortements

survenant avant 14 semaines d'aménorrhée [8]. Cette technique utilise la
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succion pour retirer les restes ovulaires à l'aide d'une canule. Elle est réalisable

sans anesthésie générale et nécessite tout au plus deux opérateurs.

La patiente en position gynécologique on fait une asepsie vulvo-vaginal.

En fonction de l'état émotionnel de la patiente une anesthésie para-cervicale

à la xylocaïne à 1% dont 2 ml respectivement à 3 heures, 5 heures, 7 heures et 9

heures [55]. Elle peut être réalisée sans prémédication et elle est effectuée

exceptionnellement sous anesthésie générale.

Prise du col à l'aide d'une pince de Pozzi.

L'évacuation du contenu de l'utérus à l'aide de la canule se fait en imprimant

des mouvements de va-et-vient parallèles au grand axe de l'utérus, associés à

une rotation sur l'axe de la seringue. Du fait de la pression négative dans la

seringue, le contenu de l'utérus se détache et est aspiré [36].

L'évacuation est complète lorsque la ~~1Ule- ne ramène plus de débris

tissulaires mais plutôt une mousse rouge ou rosée. L'opérateur a alors une

sensation de granulation dans l'utérus qui se contracte autour de la canule [36].

* Les complications de l'aspiration manuelle

- La perforation utérine: c'est la complication la plus grave, elle peut entraîner

la lésion d'autres organes et comporte un risque élevé d'infection et

d'hémorragie. C'est une complication rare se produisant dans un cas pour mille

avortements [36] ;

- les hémorragies: secondaires aux troubles de l'hémostase, des anomalies de

la rétraction utérine, à la présence de fibromes et parfois à une aspiration·

incomplète ;

- les lésions cervicales ;

- l'évacuation incomplète qui survient dans 0,3 à 3% [43].

- l'aéroembolie;

- les infections : elles surviennent dans moins de 1% des cas [26].
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2.7.2.4. L'aspiration électrique

Contrairement à la technique d'aspiration manuelle, cette méthode au lieu

de la seringue manuelle, utilise un appareil électrique muni d'un tuyau pour

provoquer une dépression d'environ 600 mmHg pennettant ainsi l'aspiration [8].

La technique et les complications de l'aspiration électrique sont les mêmes que

celles de l'aspiration manuelle.

2.7.3. La prise en charge des complications

2.7.3.1. La prise en charge de l'hémorragie et du choc

Les causes de l 'hémorragie étant variées, cette prise en charge sera alors

. fon,ctïon de l'étlologie.-Lorsqu'elle est liéè- à. une rétention ovulaire, ,alors' uJ}e

évacuation s'impose. Dans le cas où elle serait due à une lésion cervicale' ou

vaginale, alors une suture doit être effectuée.

Dans tous les cas, l'objectif de cette prise en charge étant de stabiliser la

patiente, il faut rapidement évaluer les pertes sanguines, oxygéner la patiente et

restaurer la volémie si cela est nécessaire. En cas d'hémorragie grave avec

signes de choc, alors, une transfusion sanguine doit être mise en route sans délai

car celle-ci met en jeu la pronostic vital.

L 'hémorragie et le choc étant des complications qui grèvent le pronostic

vital cette prise en charge doit absolument précéder le traitement de la cause

sous jacente.

2.7.3.2. La prise en charge des perforations utérines

La perforation utérine est une complication pouvant être responsable à

cours tenne de la mort par hémorragie et à long tenne, elle peut mettre en jeu la

fertilité de la patiente. La prise en charge de la perforation utérine varie selon

que l'utérus est vide ou non.
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- Si l'utérus est vide, il faut stabiliser la patiente en restaurant la volémie grâce

à des perfusions intraveineuses de solutés et surtout faire une antibiothérapie de

couverture. Il faut y associer des utero toniques. Il ne faut surtout pas oublier de

lui administrer l'anatoxine tétaniques en cas de doute. Un tel traitement devrait

suffire à stabiliser la patiente et arrêter 1'hémorragie. Si malgré ce traitement les

signes vitaux continuent à se détériorer, il faut envisager une laparotomie en

urgence et réparer la lésion.

Si l'évacuation utérine n'est pas complète, il faudra pourSUIvre la

stabilisation de la patiente et poursuivre l'évacuation utérine. Puis une

laparotomie sera effectuée pour réparer la lésion.

2.7.3.3. La prise en charge des intoxications

Un avortement peut être lée conséquence direete d'ul}e -réaction à des
- -

substances toxiques. Il faut donc veiller à toujours rechercher les substances en

causes. Dans tous les cas, il faut veiller à ce que l'état de la patiente ne s'altère

pas grâce à une réanimation d'urgence et si possible un antidote spécifique.

2.7.3.4. La prise en charge des complications secondaires

Elle est fonction de la nature même de ces complications; l'infection est

une complication fréquente et le traitement sera fonction de sa gravite.

* son traitement se fait en milieu hospitalier;

* s'il s'agit d'une infection modérée, localisée uniquement aux restes ovulaires,

une antibiothérapie sera prescrite et dès que possible l'évacuation utérine sera

effectuée;

* lorsqu'il s'agit d'une infection grave, étendue au delà des limites de l'utérus,

ou devant une septicémie, alors la patiente sera hospitalisée et le traitement mis

en route. Il faudra alors faire des perfusions d'antibiotiques, et mettre en route

une réanimation avec (oxygénation, remplissage vasculaire, anatoxine
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tétanique... ) et le cas échéant une intervention chirurgicale peut être nécessaire

(laparotomie en cas de péritonite, colpotomie dans l'abcès du Douglas)

1. 7.3.5. La prise en charge des complications tardives

Les complications tardives sont d'une prise en charge longue, coûteuse et

les résultats sont incertains :

- investigation d'une stérélité ;

- douleurs pelviennes chroniques ;

- psychothérapie.

1.7.4. Le couDseling

2.7.4.1. La définition

Le counseling se définit comme étant un entretien, un tête-à-tête qui a lieu

dans unendroit.calme ~u cours duquellJ!le personne aide une autre à c!toisir- une _

solution·à son problème. Le counseling est efficace si le prestataire a pu établir

et maintenir un dialogue basé sur la confiance [50].

1.7.4.1. Les étapes du counseling /50}

Ces étapes se réswnent en un acronyme « BERCER»

B = bienvenu ou accueil ;

E = entretien! écoute;

R = renseignement ;

C = choix;

E = explication ;

R = rendez -vous/ referez.

1. 7.4.1. Les buts du counseling après avortement

Le counseling du post-abortum vise à atteindre les objectifs suivants:

- orienter les cas d'avortements provoqués vers les services de planification

familiale;
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- expliquer l'épisode morbide en cas d'avortement spontané afin d'assurer un

meilleur vécu de l'épisode morbide;

- prévenir les récidives d'avortement à risque.

2.2.S. L'avortement et la législation

L'avortement est légalisé et largement accessible dans la plupart des pays

développés [6].

Cependant en Afrique, seuls 4 pays ont légalisé l'avortement ce sont, la

Tunisie, l'Afrique du sud, le Cap vert et la Zambie qui l'autorisent sans

restriction [ 9, 20 ].

Au Burkina Faso, seul l'avortement thérapeutique es~ légal. Il est pratiqué

lorsque l'évolution de la grossesse « met en péril la santé de la femme» ou que

reùtant à-naître est porteur d'urie « affection--d\m~'-particulièré gravité- ». En c.~s­

de viol ou d'inceste établis, un avortement peut être pratiqué avant 10 semaînes

de grossesse (12 SA) [Il].
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3.1. Objectif général

Améliorer les soins après avortement à la maternité du centre hospitalier

national Yalgado OUEDRAOGO.

3.2. Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence des avortements à la maternité du CHN/YO.

- Comparer les caractéristiques socio-démographiques des avortements

spontanés et des avortements à risque.

- -

- Décrire l~s aspects thérapeutiques des avortemëntS

- Déterminer le pronostic maternel immédiat des avortements

- Proposer des stratégies pour l'amélioration des soins après avortement au

centre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO

- Proposer des stratégies pour prévenir les récidives d'avortements.
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4.1. Le cadre de l'étude

4.1.1. Le Burkina Faso

4.1.1.1. La situation géographique et socio-économique

Le Burkina Faso est un pays soudano-sahélien situé au cœur de l'Afrique

occidentale. Sa superficie est de 274300 km2 et sa population etait estimée à Il

447 912 habitants en 1999. C'est un pays pauvre où l'agriculture et l'élevage

restent les principales activités économiques qui rapportent plus de 30% du produit

intérieur brut (PIB).

Près de 44% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté. Le PNB

.par habitant était de 780 dollars US en 1999 [10].

Le budget annuel alloué à la santé qui était de 7,9% en 1997 est passé à

D,23%-en 2001. -

4.1.1.2. La situation sanitaire

La situation sanitaire est marquée par une insuffisance en infrastructures et en

personnel [ 10 ]. Les normes recommandées par l'OMS sont loin d'être atteintes.

En effet au Burkina Faso on notait en 2001 :

- un médecin pour 30 000 habitants;

- un infirmier diplômé d'état pour 10 000 habitants;

- un infirmier breveté pour 10 000 habitants.
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Le tableau 1 représente la couverture en personnel de la santé au BF et les normes

de l'OMS.

Tableau 1: La couverture en personnel de la santé au BF et les normes de l'OMS.

Catégorie de Normes de Nombre

personnel OMS nb/hbts* théorique Nombre existant Couverture

Médecins 1/10000 1183 406 34,3

Pharmaciens 1/20000 592 64 10,8

Assistants de santé 1/5000 2367 212 9

IDE 1/5000 2367 1275 53,9

Sage- femmes et 1/5000 2367 340 14,4

maïeuticiens
-

Infirmiers brevetés 1/3 000 . 3945· -- 120g 30,6
- - -

-

Auxiliaires de 1/1 000 11837 2290 19,3

santé

* : nombre d'agents par habitant

* Le système de santé

L'organisation du système de santé est du type pyramidal à trois niveaux

et basée sur le système de référence et contre référence [ 10 ]. Nous avons:

- le niveau supérieur représenté par les centres hospitaliers nationaux (CHN) ;

- le niveau intermédiaire que sont les centres hospitaliers régionaux (CHR) ;

- le niveau périphérique représente par les centres médicaux avec antenne
..

chirurgicale (CMA) et les centres de santé et de promotion sociale (CSPS).

On dénombrait en 2001 trois (3) CHN , neuf (9) CHR soixante huit (68) CMA et

1026 CSPS.
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* Activités gynécologiques et obstétricales

En 2001, la couverture prénatale était de 60,75% avec un nombre moyen de

deux (2) consultations prénatales (CPN) et la couverture obstétricale était de

36,09%. Il Y eu en 2001, 203 527 accouchements avec 2,10% d'accouchements

dystociques et une fréquence de faible poids de naissance de 10,01 %.

Le taux de mortalité infantile est passe de 114,6 pour mille en 1991 a 105 pour

mille en 2001 [10].

4.1.2. La ville de Ouagadougou

La ville de Ouagadougou est située au centre du pays. Elle est la capitale

- -administr-ative- du Burkina- Faso. Elle couvre une superficie _de 497 km2 et -sa

population était estimée à 1 035 814 habitants en 2001 (DEP). Elle est organisée en

trente (30) secteurs répartis autour de cinq (5) communes.

On y trouve deux (2) CHN, sept (7) CM/CMA et soixante deux (62) CSPS,

dispensaires et maternités.

4.1.3. La maternité du CHN-YO

C'est le cadre proprement dit qui a servi à la réalisation de notre travail.

C'est une maternité de référence nationale.

* les locaux

La maternité du CHN-YO comporte:

une salle d'accouchement;

un bloc opératoire;

une unité de soins intensifs;

une unité de réanimation;

une unité de suivi post opératoire ;

une unité de prise en charge des complications des avortements;
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une unité de grossesses pathologiques

une unité de suites de couches ;

des bureaux de consultation;

une unité de planification familiale (PF) ;

une salle de réunion;

un secrétariat ;

un service d'état civil ;

un service financier.

*Le personnel

Le personnel est composé d~: 10 médecins spécialistes dont 9

gynécologue obstétriciens et un anesthésiste réanimateur, 1 médecin généraliste,

.. 6 médecins CES de _gynéc~logie obstétrique, 21- attaché_s de-santé, 2-5~a~e-­

femmes, 4 maïeuticiens, 1 IDE, 9 lB, 1 accoucheuse, 13 filles de salle, 16

brancardiers, 1 technicien de santé, 1 secrétaire et 1 gardien.

4.2. Type et période d'étude

Il s'est agit d'une étude transversale sur la base des dossiers examinés

rétrospectivement du 1er octobre 2001 au 30 septembre 2002.

4.3. Echantillonnage

4.3.1. Critères d'inclusion

Nous avons entrepns une étude exhaustive de toutes les patientes reçuës

durant la période d'étude et pour lesquelles le diagnostic d'avortement a été

retenu.
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4.3.2. Critères d'exclusion

Ont été exclus de l'étude:

les dossiers des patientes où le diagnostic d'avortement a été écarté.

les dossiers incomplets ou inexploitables

4.3.3. Définitions opérationnelles

4.3.3.1. Type d'avortement

Etait considéré comme avortement provoqué tout avortement survenu dans

les conditions suivantes:

lorsqu'il existait un aveu de manœuvres abortives;

lorsqu'il existait des lésions génitales témoins de manœuvres abortives ou

des signes d'intoxication-pouvant faire évoquer une manq:uvre- par jngesti~n'--­

de médicaments ou de breuvage.

L'avortement était considéré comme spontané lorsque aucune des conditions

précédentes n'était pas retrouvée.

4.3.3.2. Stade de l'avortement

L'avortement inévitable était évoqué lorsque l'œuf était perçu au niveau du

col utérin.

L'avortement était incomplet lorsque l'expulsion n'était pas faite en totalité.

L'avortement était considéré comme complet lorsque l'expulsion était faite

en totalité.

4.4. Collecte des données

* Instrument de collecte

Il s'est agit d'une fiche de collecte qui a fait l'objet d'un pré-test avec 100

dossiers.
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* La technique de collecte

Elle a consisté en la sélection des dossiers de tous les cas d'avortements

admis durant la période d'étude. Une fiche de collecte a été utilisée pour chaque

dossier retenu.

Le remplissage de la fiche de collecte s'est fait à partir des dossiers

d'hospitalisation et du registre de compte rendu opératoire.

4.5. Saisie et analyse des données

La saisie et l'analyse des données ont été réalisées sur micro-ordinateur à

l'aide du logiciel EPI info 6.04 version française. _L'utilisation du test de Chi

carré a pennis la comparaison des variables qualitatives. L_es différences

. ob-~ervées ont été considérées comme statistiquement: significatives (D8) pour_

p<O,OS.
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5.1. La fréquence des avortements

Pendant la période d'étude 971 cas d'avortement on été colligés.

Ces avortements se répartissent comme suit :

806 cas d'avortement spontané soit 83%des cas;

158 avortements à risque soit 16,3% des cas;

7 avortements thérapeutiques soit 0,7% des cas;

Nous avons en moyenne 4,4 avortements spontanés et 1 avortement à risque

toutes les 48 heures.

Au cours de la période d'étude il y a eu 4275 accouchements:

soit un (l) avortement spontané pour 5,3 accouchements;

- et un (l) avortement provoqué clandestin pour 27 accouchements.

5.2. Caractéristiques des patientes admises poùr avortement

5.2.1. L'âge

L'âge ainsi que le type d'avortement ont été précisés dans 953 cas.

L'âge moyen pour l'ensemble des patientes était de 27,3 ans avec des extrêmes

de 14 et 47 ans.

L'âge moyen des patientes admises pour avortement spontané était de

28,2 ans et les extrêmes de 14 et 47ans.

L'âge moyen des patientes admises pour avortement à risque était de 23,3

ans avec des extrêmes de 16 et 44 ans. Parmi les patientes admises pour

avortement à risque, 67,3% avaient moins de 25 ans.
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Le tableau II présente la répartition des patientes en fonction de l'âge et

du type d'avortement.

Tableau II: Répartition des patientes en fonction de l'âge et du type

d'avortement

Type d'avortement

Avortement Avortement Total

Age spontané à risque

n % n % n

<25 265 33,6 109 67,3 374

- - -
2-5--925-35 -367 46,4 , 42- 409 - -

-
,

-

35 ans et plus 159 20 Il 6,8 170

Total 791 100 162 100 953

X2=65,59 p < 0,0001

ddl=2

Les avortements provoqués clandestins étaient significativement plus

élevés avant l'âge de 25 ans (33,6%).

5.2.2. Le statut matrimonial

Le statut matrimonial a été précisé dans 950 cas.

La classification a été établie selon que la patiente menait une vie maritale ou

non:

- celles menant une vie de couple sont les mariées et les concubines;

- les patientes vivant seule sont représentées par les veuves, les célibataires les

divorcées.
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Panni les patientes admises pour avortement spontané 80,5% étaient

mariées.

Les célibataires représentaient 63,3% des patientes admises pour

avortements à risque.

Le tableau III présente la classification des patientes selon le statut

matrimonial et le type d'avortement.

Tableau III : répartition des patientes en fonction du statut matrimonial et du

type d'avortement.

Type d'avortement

Avortement Avortement "Total

Statut matrimonial spontané à risque

n % n 0/0 n

Vie maritale 644 80,5 55 36,7 699

Vie seule I56 19,5 95 63,3 251

Total 800 100 150 100 950

X2=124,84 p<O,OOl (DS)

ddl=1

Les patientes vivant seules faisaient plus d'avortements a risque (63,3%)

que celles ayant une vie maritale (36,7%).

5.2.3. le nombre de gestes

Le nombre de gestes a été précisé dans 959 cas.

Les patientes ont été classées selon le nombre de grossesses en primigestes ,

paucigestes (2 à 4 grossesses) et multigestes (5 grossesses et plus) .
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Pour l'ensemble des patientes le nombre moyen de grossesses étaient de

3,2 avec des extrêmes de 1 et Il grossesses.

Le nombre moyen de grossesses était de 3,4 pour les patientes admises pour

avortement spontané et de 2,3 pour celles admises pour avortement à risque.

Le tableau IV présente les patientes en fonction du nombre de gestes et du

type d'avortement.

Tableau IV : répartition des patientes en fonction du nombre de gestes et du

type d'avortement.

Type d'avortement
- -

TotalAvôrtement Avortement --

Nombre de gestes spontané à risque

n % n % n

Primigestes 163 20,4 78 48,4 241

Paucigestes 432 54,1 66 41 498

Multigestes 203 25,4 17 10,6 220

Total 798 100 161 100 959

X2=59,24 p<0,05 (ds) ddl=2

Les patientes primigestes faisaient plus d'avortement à risque (48,4%) que les

patientes ayant un nombre plus élevé de grossesse.
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5.2.4. Le nombre de pares

Le nombre de pares a été précisé dans 959 cas.

Les patientes ont été classées en nullipare, primipare, paucipare (2 à 4 parité) et

multipare (5 parité et plus ).

Le nombre moyen de pares pour l'ensemble des patientes était 1,88 avec

des extrêmes de 0 à Il.

Le nombre moyen de pares chez les patientes admises pour avortement spontané

était des 2,03.

Le nombre -moyen de pares chez les patientes admises pour avortement a

risque était de 1,06.

Le tableau V présente la répartition des patientes en Jonction de la parité

et du type d'avortement.

Tableau V: répartition des patientes en fonction de la parité et du type

d'avortement

Type d'avortement

Nombre de Avortement Avortement Total

pares spontané à risque

n % n % n

Nullipares 214 26,8 89 55,3 303

Primipares 181 22,7 30 18,6 211

Paucipares 307 38,5 34 21,1 341

Multipares 96 12 8 4,9 104

Total 825 100 161 100 959

X2=52,85 p< 0,001 (DS)

ddl=l
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Les patientes nullipares faisaient plus d'avortements à risque (55,3%) que

les patientes de parité supérieure.

5.2.5. Les antécédents d'avortement

5.2.5.1. Les antécédents d'avortement spontané

- Deux cent douze patientes sur 971 avaient au moins un avortement spontané

dans leur antécédent soit 23,7% des cas.

- Parmi les 806 patientes admises pour avortement spontané, 191 (23,7%)

avaient déjà eu au moins un avortement spontané.

- Panni l~s 158 patientes admises pour avortement à risq~e 23 (14,50/0)

avaient au moins un avortement spontané dans leur antécédent.

.5.2.5.2.- Antécédents. d'avortement provoq",é

Sur l'ensemble des cas, 21 patientes (2,160/0) avaient au moins un avortement

provoqué dans leur antécédent.

- Panni les patientes admises pour avortement provoqué 9 (5,7%) avaient au

moins un avortement provoqué dans leur antécédent.

- Chez les patientes admises pour avortement spontané 12 (1,50/0) avaient au

moins un antécédent d'avortement provoqué.

5.2.6. Le statut socioprofessionnel

La profession a été précisée dans 909 cas.

Les patientes ont été classées selon qu'elles avaient Une activité rémunérée

(salariées, commerçantes... ) ou non ( ménagères étudiantes, élèves, sans emploi)

Parmi les patientes victimes d'avortements spontané, 623 (81,7%) étaient

sans activité rémunérée.
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Parmi les patientes ayant présenté un avortement à risque, 129 (88,4%)

étaient sans activité rémunérée.

Le tableau VI montre la répartition des patientes selon leur activité et le

type d'avortement

Tableau VI: répartition des patientes selon leur statut socio-professionnel et le

type d'avortement.

Type d'avortement

Activité Avortement Avortement Total

rémunératrice spontané
,
a nsque

n 0/0 n % n
-

Oui
..

140 18,3 17 Il,6 151' .-

Non 623 81,7 129 88,4 752

Total 763 100 146 100 909

X2=3,86

ddl=l

p<O,OOl(DS)

Les patientes sans activité rémunérée faisaient plus d'avortements a risque

(88,40/0) que celles ayant une activité rémunérée (11,60/0).

5.3. Les caractéristiques des avortements

5. 3.1. L'âge gestationnel au moment de l'avortement

L'âge gestationnel a été précisé dans 611 cas. La moyenne pour les deux

type d'avortements était de 10,6 semaines d'aménorrhée avec des extrêmes de 1

et 27.

La moyenne était de 10,88 semames pour les avortements spontanés et 9,7

semaines pour les avortements à risque.
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Panni les avortements spontanés, 53,7% sont survenus dans les 1a

premières semaines d'aménorrhée.

Pour les avortements à risque, 73,60/0 ont lieu dans les la premières

semaines d'aménorrhée.

Le tableau VII représente la répartition des patientes en fonction de l'âge

gestationnel et du type d'avortement.

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction de l'âge gestationnel et

du type d'avortement.

Type d'avortement

Age Avortement Avortement Total

gestationnel spontané à risque

n % n 0/0 n

:s la 271 53,7 78 73,6 349

11-16 191 37,8 21 19,8 212

>16 43 8,5 7 6,6 50

Total 505 100 106 100 611

x2=14,6; dd] =2

p<O,OOl

Les avortements à risque étaient plus pratiqués à 73,6% des cas dans les

10 premières semaines d'aménorrhée.
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5.3.2. Les avortements spontanés

5.3.2.1. Le type d'avortements

L'indication retenue au moment de l'évacuation utérine a été retrouvée dans

789 cas d'avortement spontané. Ces cas se répartissaient en avortement

incomplet, rétention d'œuf mort (ROM), œufclair et avortement molaire:

Le tableau VllI montre la répartition des avortements spontanés selon la

forme clinique.

Tableau VIII: répartition des avortements spontanés selon la forme clinique

Indication thérapeutique
des avortements - Effectif Pourcentage

spontanés- -

Avortement incomplet 507 63

ROM 181 22,5

Œufclair 57 7

Avortement molaire 44 5,5

Non précisé 17 2

Total 806 100

5.3.2.2. Le contexte pathologique de survenue des avortements spontanés

Le contexte pathologique de survenue de l'avortement a été précisé dans

46 cas.

Ces avortements spontanés étaient survenus pour 32 cas dans un contexte

d'accès palustre.

Les béances cervicales représentaient 8 cas.
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5.3.3. Les avortements thérapeutiques

Les étiologies ayant conduit au 7cas d'interruption thérapeutique se

repartissent comme suit :

- pathologies cardiaque: 3 cas;

- pathologies rénales: 2cas ;

- accident vasculaire cérébral ( AVC ): 1cas ;

viol: 1cas.

5.3.4. Les avortements à risque

5.3.4.1. Les méthodes abortives

-Les methodes abortives ont été œtroüvées dans 85 cas. -

Ces méthodes étaient mécaniques, chimiques modernes et traditiomi.elIes.

Le tableau IX représente la répartition des avortements provoques selon la

méthode abortive utilisée.

Tableau IX: répartition des patientes selon la méthode abortive utilisée

Méthodes abortives Effectif Pourcentage

Mécaniques 45 52,9

Chimique traditionnelle 24 28,3

Chimique moderne 16 18,8

Total 85 100
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5.3.4.2. La qualification de l'avorteur

La qualification de l'avorteur a été précis~dans 98 cas.

Dans 55% des cas l'avortement a été effectué par un agent de santé.

Les auto-avortements représentaient 42 % des cas.

5.4. La prise en charge des avortements

5.4.1. La méthode d'évacuation utérine

Dans 938 cas d'avortements soit 96,1% la méthode utilisée était

l'aspiration manuelle intra-utérine.

Dans 1 seul cas, l'évacuation a été faite par curetage.

5.4.2. Le traitement médical

5.4.2. J. Les antibiotiques et les utero toniques

Leur prescription a été systématique chez toutes les patientes après

évacuation utérine.

L'amoxicilline a été utilisée dans 959 (98,8%) cas d'avortements.

D'autres antibiotiques tels que le cotrimoxazole et la gentamycine ont été

associés dans 25 cas (2,6%).

5.4.2.2. Le sérum et le vaccin anti-tétaniques

Dans notre série aucun cas d'avortement à nsque n'a bénéficié d'un

traitement par le SAT-VAT.

5.4.2.3. La transfusion sanguine

Pour l'ensemble des patientes, l'indication de transfusion sanguine a été

posée chez 48 patientes. Panni ces patientes, 38 ont bénéficiés d'une transfusion

sangume.

Le taux de besoins transfusionnels non couverts était de 21°1<..
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Parmi les avortements spontanés, 31 cas soit 3,8% ont nécessité une

transfusion sanguine.

- Parmi les avortements à risque, 7 cas soit 4,43% ont bénéficié d'une

transfusion sanguine.

5.4.3. Le traitement chirurgical

Deux (2) cas de laparotomie soit 1 cas pour avortement spontané et 1 cas

pour avortement provoqué ont été recensés.

Les 2 laparotomies avaient toutes pour indication la perforation utérine, l'une

en per-AMIU et l'autre une perforation suite à des manœuvres abortives.

5.5. Le pronostic maternel

5.5.1. La morbidité maternelle

Elle a été représentée par les complications des avortements.

Pour l'ensembles des patientes les complications infectieuses étaient présentes

dans 2,50/0 des cas.

Ces complications infectieuses étaient présentes dans 0,9% des cas

d'avortement spontané et dans 10,5% des cas d'avortement à risque.

Pour ]'ensemble des patientes, les complications infectieuses étaient

représentées par 18 cas d'endométrite (1,8%), les pelvipéritonites dans 6 cas

soit 0,4% et un abcès du Douglas.

Parmi les complications infectieuses ou cours des avortements à risque

nous avons recensé 12 cas d' endométrite, 4 cas de pelvipéritonite soit 2,53% et

un abcès du douglas.

Chez les patientes ayant présenté un avortement spontané, les

complications infectieuses étaient représentées par 6 cas d'endométrites et 2 cas

de pelvipéritonites.
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Les différents types de complications en fonction du type d'avortement

sont récapitulées dans le tableau X.

Tableau X : Répartition des complications en fonction du type d'avortement

Type d'avortement

Avortement Avortement Total

Complications spontané à risque

n % n 0/0 n

Choc hémorragique 12 20,3 6 18,8 18

Anémie 39- 66 r- 9 2-8,1 48,

Infections 8 13,6 17 53,1 25

Total 59 100 32 100 91

X2=17,52 ddl=2 p=0,00015

Les patientes admises pour avortement à nsque faisaient plus de

complications infectieuses (53,1%), que celles admises pour avortement

spontané (13,6%).

L'anémie représentait 66% des complications au cours des avortements

spontanés.

5.5.2. La mortalité maternelle

Au cours de notre étude nous avons déploré 114 décès maternels dans le

service de la maternité.
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avortement soit un taux de létalité de 1,5%.

Un (1) décès chez les patientes admises pour avortement spontané.

- Quatorze (14) décès chez les patientes admises pour avortement à risque soit

une mortalité de 8,90/0.

Deux (2) cas de décès étaient liés à un choc hémorragique.

Dix (10) cas de décès étaient liés aux complications infectieuses.

Deux (2) cas de décès étaient liés à une intoxication médicamenteuse.

5.6. Durée d'hospitalisation

Pour l'ensemble des patientes la durée Illoyenne d'hospitalisation était de

moins de trois heures avec des extrêmes 2 heures à 15 jours.

Pour les cas d'avortements spohtanés; les extrêmes étaient ~e 2 heures à

14 jours. Panni ces patientes, 799 avaient un séjour de moins 7 jours; 5

patientes avaient un séjour compris entre 7 et 14 jours.

Panni les patientes ayant présenté un avortement à risque, les extrêmes de

séjour étaient de 2 heures à 15 jours. Panni ces patientes 155 avaient moins

d'une semaine de séjour et 3 avaient un séjour compris entre 7 et 15 jours.
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6.1. Les limites et les contraintes

La non-disponibilité et la difficulté d'accès à certains examens

complémentaires a constitué une limite dans la recherche étiologique des

avortements spontanés (examens anatomopathologiques, dosages

hormonaux, études du caryotype ,GE, uroculture ... ).

- La différence entre avortement spontané et avortement provoqué a été parfois

difficile à situer ce qui a pu majorer la fréquence des avortements spontanés.

- Des difficultés inhérentes à la nature rétrospective de notre étude ne nous ont

pas pernus:

* l'étude des complications tardives par manque de suivi des patientes;

* l'étude ~omp~tive du coût -de la prise- en _charg~ di~s- avortements

spontanés et des avortements à risque.

6.2. La fréquence des avortements

Nous avons recensé au cours de notre étude 971 avortements.

Ceci représentait un (1) avortement pour 4,4 accouchements et en moyenne cinq

(5) avortements toutes les 48 heures.

Ky [24] au Burkina Faso rapportait une fréquence inférieure d'un

avortement toutes les 48 heures.

Au niveau du Burkina Faso cette élévation de la fréquence des

avortements admis au CHNNO pourrait être liée à l'amélioration des soins

post-abortum due à l'introduction de la PCI depuis 1997.

Baeta [2] au Togo en 2001 avait trouvé un taux d'un avortement pour 12

accouchements.
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6.3. Les caractéristiques socio-démographiques des patientes

6.3.1. L'âge des patientes admises pour avortement

L'âge moyen des patientes admises pour avortement spontané était de

28,1 ans et 33,6% avaient un âge inférieur à 25 ans.

La fréquence la plus élevée (46,40/0) d'avortement spontané est retrouvée dans

la tranche d'âge comprise entre 25 et 29 ans.

Les fréquences relativement élevées des avortements spontanés dans ces

classes d'âge reflètent la structure générale de la population. En effet le taux de

fécondité de la population générale déjà élevé entre 20 et 24 ans (202 pour

mille) atteint son maximum entre 25 et 29 ans (205 pour mille) [48].

Ky_ au Bu~kinaFaso [24] en 1998 au courS d:uneetude menée sur-les

avortements dans les maternités de la ville de Ouagadougou trouvàit un taux

supérieur au nôtre soit 43,5% de patientes âgées de moins de 25 ans et un âge

moyen inférieur au notre soit 26,4 ans.

Lokossou au Bénin [25] avait trouvé au cours d'une étude sur les

avortements menée à Cotonou en 2000 un taux similaire au nôtre soit 30% de

patientes d'âge inférieur à 25 ans.

Rasch en Tanzanie en 2000 et Goyaux lors d'une étude sur les

avortements dans trois pays africains (Bénin, Cameroun, Sénégal) en 2001 [17,

41] avaient trouvé respectivement 37,7% et 52% de patientes de moins de 25

ans parmi les victimes d'avortement spontané.

On note une baisse de la fréquence des avortements à partir de 35 ans et

cette baisse est à corréler avec la baisse de la fécondité dans la population

générale à partir de 29 ans au BF [48].
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L'âge moyen des patientes admises pour avortement provoqué dans notre

série était de 23,3 ans . Cet âge moyen est inférieur de 4,8 ans à celui des

patientes admises pour avortement spontané.

Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que les avortements à

risque surviennent chez des patientes adolescentes ou jeunes adultes sans emploi

contraintes à l'avortement par le contexte social, familial, le refus de paternité et

les difficultés économiques [23, 57].

Nos résultats sont comparables à ceux de Ky en 1998 et de Ramdé en

1989 tous au BF [24, 40] qui avaient trouvé respectivement un âge moyen de

22,6 et 22,7 ans.

Diallo [Il] au Mali en 2000 avait trouvé un âge moyen de 21,8 ans pour les

patientes ayant présenté un avortement à risque.

. .

Dans notre étude 67,7% des patientes ayant pratiqué un avortement à risque

avaient moins de 25 ans d'âge.

Ky au BF [24] en 1998 avait trouvé un taux similaire au notre soit 69,2%

de patientes ayant moins de 25 ans.

Notre taux est supérieur à ceux de Lokossou au Bénin [25] en l'an 2000 et

de Nguma [33] en République Démocratique du Congo (RDC) qui avaient

trouvé respectivement 51,27% et 450/0 de patientes d'âge inférieur à 25 ans

parmi les cas d'avortements à risque.

En 1999, Djanhan [16] en Côte d'Ivoire avait trouvé que 45,9% des

patientes ayant pratiqué un avortement à risque avaient un âge inférieur à 25 ans.

Notre taux est par contre inférieur à celui de Rasch [41] en Tanzanie qui

trouvait 88% . Cette différence pourrait s'expliquer par la proportion très élevée

d'élèves pratiquant l'avortement à risque pour éviter leur exclusion, pratique en

vigueur en Tanzanie [41].
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Après 24 ans on note une baisse de la fréquence des avortements à

nsque dans les autres tranches d'âge. L'analyse statistique montre que les

patientes d'âge compris entre 20 et 24 ans font plus d'avortement à risque que

les patients des autres tranches d'âge.

Le jeune âge des patientes exposées au rIsque d'avortement à nsque

s'expliquerait par le fait que ce sont des:

- célibataires ne pouvant envisager toutes seules la garde d'un enfant et victime

du rejet dont font l'objet les filles-mères dans notre société [23] ;

- sans emploi rémunéré et de ce fait sans moyens financiers suffisants pour

élever un enfant [33] ;

- des élèves et étudiantes désireuses de poursuivre leurs études [37] ;

jeunes ad()p~t- des comportements sexuels à risques_ comme_ source de

revenue [45].

La baisse du taux d'avortements à risque constatée dans les tranches d'âge

supérieur à 25 ans pourrait s'expliquer par le fait qu'à partir de cet âge il s'agit

souvent de femmes jeunes bénéficiant d'une situation financière stable d'un

emploi stable et désireuses de consolider leur foyer par la venue d'un enfant.

Il pourrait aussi s'agir de cas d'avortement à risque difficilement avouables chez

des femmes d'âge mûr [42].

6.3.2. Le statut matrimoni41

Les patientes menant une VIe maritale représentaient 80,50/0 des­

avortements spontanés dans notre série. Ky [24] au BF avait trouvé un taux

supérieur au notre soit 89,6 %.

La proportion élevée d'avortements spontanés parmi les patientes menant

une vie maritale s'expliquerait par le fait qu'il s'agît de femmes bénéficiant

d'une situation sociale et économique stables désireuses de maternité mais qui
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malheureusement n'échappent pas aux multiples facteurs de risque et étiologies

des avortements spontanés.

Binkin [7] au Mali avait trouvé 86,4 % de patientes mariées.

Dans notre étude 63,3 % des patientes admises pour avortement à risque

vivent seules.

Notre taux est similaire à celui de Lokossou au Bénin [25] qui trouvait un

taux de 62,7% de célibataires. Baeta [2] au Togo avait trouvé en 2001 un taux de

67,1% de célibataires parmi les patientes ayant pratiqué un avortement à risque.

Notre taux est inférieur à ceux d'autres études menées en Afrique par

Djanhan au CHU de Bouaké [16], Dialloen Guinée [14] et Ky au BF [24] qui

avaient trouvé respectivement 83,4% ; 75% et 72% de célibataires parmi les cas

d'avortement à risque.

Rasch [41] avait trouvé un taux de 93,1 % defemmes vivant seules parmi celles

qui ont présenté un avortement à risque.

Notre taux est supérieur à celui de Goyaux qui en 2001 lors d'une étude

au Sénégal, au Cameroun et au Bénin [17] rapportait 42,3% de patientes vivant

seules parmi les victimes d'avortements à risque.

L'analyse statistique montre une exposition particulière des patientes

vivant seules aux avortements à risque.

Cette prédominance des avortements à risque parmi les patientes vivant seule

pourrait être liée au raisons suivantes:

- l'adoption de comportements sexuels à risque [46] ;

- le manque de moyens financiers suffisants [33] ;

- le refus de paternité: l'auteur ne reconnaissant pas souvent sa responsabilité

dans une grossesse qui n'est pas planifiée [33] ;

- l'intolérance des parents qui veulent protéger l'honneur de la famille [45 ,24] .
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6.3.3. Les antécédents obstétricaux

6.3.3.1. Le nombre de grossesses et la parité

Le nombre moyen de grossesses chez les patientes ayant présenté un

avortement spontané (3,4 grossesses), était supérieur à celui des patientes

admises pour avortement à risque soit 2,3 grossesses.

Nos résultats sont similaires à ceux de Ky [24] au BF qui avait trouvé un

nombre de grossesses de 3,5 pour les avortements spontanés et de 2,1 pour les

cas d'avortement à risque.

Les primigestes constituaient 48,4% des patientes admises pour avortements

-à risque.

L'analyse statistique montre une prédomirt~ce significative d'a~ortements à

risque chez les patientes primigestes.

Notre taux est peu différent de celui de Goyaux [17] qui trouvait 43,5% de

primigestes.

Ce taux est inférieur à celui de ky [24] au BF qui avait trouvé

59% de primigestes chez les patientes ayant présenté un avortement à risque.

Djanhan [16] au CHU de Bouaké en république de Côte d'Ivoire ( RCI )

trouvait également un taux supérieur au notre soit 70,80/0 de primigestes.

La parité moyenne chez les patientes admises pour avortement spontané

était de 2 contre une parité moyenne de 1 chez celles admises pour avortement à

nsque.

Ky à la maternité du CHNNû au BF [24] avait trouvé des parités moyennes

de 2,7 et de 2,4 respectivement chez les patientes ayant présenté un avortement

spontané et celles admises pour avortement à risque.
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Dans notre étude 26,8% des patientes admises pour avortement spontané

étaient des nullipares. Notre taux est supérieur à celui de Binkin au Mali [7] qui

trouvait 220/0 de nullipares mais il est inférieur à celui de Ky au BF [24] qui lui

trouvait 320/0 de nullipares.

Les nullipares représentaient 55,7% des patientes admises pour avortement

à risque dans notre étude.

L'analyse statistique montre une exposition particulière des nullipares à

l'avortement à risque.

Notre taux est supérieur à celui de Lokoussou au Bénin [25] qui trouvait

que les nullipares représentaient 37,7% des avortements à risque et à celui de

Ky au BF [24] qui avait trouvé un taux de 44,7% de nullipares.

Dfallo [13Jau Mali en 2000-avait trouvé que 71,4% des patientes ayant présenté·

un avortement à risque étaient des nullipares.

6.3.3.2. Les antécédents d'avortement

Dans notre série 23,7% des patientes admises pour avortement spontané

avaient dans leurs antécédents au moins un avortement spontané.

Notre taux est proche de celui de Ky au BF [24] qui avait trouvé 20,3%

mais supérieur à celui de Binkin au Mali [7] qui trouvait que 16% des patientes

avaient au moins un avortement spontané dans leurs antécédents.

Chez les patientes admises pour avortement spontané seules 1,5% d'entre

elles avaient un avortement provoqué dans leurs antécédents.

Le taux élevé d'avortement spontané dans les antécédents des patientes

victimes d'avortement spontané pourrait s'expliquer par l'existence de facteurs

prédisposant ou de pathologies potentiellement abortives non traitées chez ces

patientes.
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L'antécédent d'avortement a risque a été retrouvé chez 5,7% des patientes

ayant présenté un avortement à risque contre 14,5% pour l'antécédent

d'avortement spontané chez ces mêmes patientes.

Rasch [41] trouvait que 14,9% avait déjà un avortement à risque dans leur

antécédent.

6.3.4. L'activité professionnelle

Les patientes sans activité rémunératrice représentaient 81,650/0 des

patientes victimes d'avortement spontané. Ky au BF [24] avait trouvé que 87%

des patientes victimes d'avortement spontané étaient sans activité rémunératrice.

Les patientes sans activité rémunératrice représentaient 88,3% des

patientes ayant effectué un avortement à risque. Parmi les patientes victimes

d'avortements à risque les élèves et étudiantes représentaienct 34; 1% des cas.

L'analyse statistique à montré une exposition particulière des patientes

sans activité rémunératrice à l'avortement à risque (17,2%) par rapport aux

patientes ayant une activité rémunérée (l0,8%).

Notre taux est similaire à celui de Ky au BF [24] qui trouvait que 88,1%

des avortements à risque étaient pratiqués par les patientes sans activité

rémunératrice.

La prédominance des avortements à risque chez les patientes sans activité

rémunératrice pourrait s'expliquer par les raisons suivantes:

- l'incapacité financière à supporter le suivi de le grossesse et l'éducation de

l'enfant à naître [33] ;

- l'exposition à des comportements sexuels à risque pour acquérir un mieux

être économique, la grossesse constitue plus un incident de parcours qu'un

évènement désiré [46] ;

- l'accessibilité financière au moyens de contraception modernes n'est pas

toujours évidente pour cette tranche pauvre de la population [45].
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6.4. Les caractéristiques des avortements

6.4.1. Les avortements spontanés

4.1.1. La fréquence des avortements

Les avortements spontanés représentaient 830/0 de l'ensemble des

avortements.

Notre taux est supérieur à celui de Lokossou au Bénin [25] qui en 2000

trouvait que les avortements spontanés représentaient 72,370/0 de l'ensemble des

avortements. Il est également supérieur à celui de Baeta au Togo [2] qui en

2001 avait trouvé un taux contrastant de 36,8% d'avortement spontané contre

63,2% pour les avortements à risque.

Rasch [41] trouvait que les avortements spontanés repr~sentaient 39,90/0.

Dans des études antérieures menées au BF sur les avortements, Bazié,

Tapsoba et Ky [5, 49, 24] avaient trouvé respectivement des taux de 62 ; 69,9 et

78,3% d'avortement spontané.

Au cours de notre période d'étude il y a eu 4275 accouchements soit 1

avortement spontané pour 5,3 accouchements.

Ky [24] avait trouvé un taux similaire au notre soit un (1) avortement

spontané pour 5,7 accouchements.

6.4.1.2. L'âge gestationnel

Les patientes victimes d'avortement spontané avaient un âge gestationnel

(AG) moyen de 10,9 semaines d'aménorrhée (SA). Binkin au Mali [7] et Ky au

BF [24] trouvaient respectivement un âge gestationnel moyen de 12,5 et 16,3 sa

Notre taux est supérieur à celui de Yusuf [58] en Ethiopie qui trouvaient

un âge gestationnel moyen de 14,6 SA.
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6.4.1.3. Les indications avortements spontanés

Les avortements incomplets constituaient la complication la plus fréquente

des avortements spontanés (63%), elles se manifestent par l'hémorragie qui

constitue la principale motivation à la consultation.

Koalaga au BF [21] au cours d'une étude menée à la maternité du CHNSS

en 1999 sur l'aspiration manuelle intra-utérine dans les avortements incomplets

trouvaient 85% d'avortement incomplet.
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Nous avons recensé 8 cas de béance cervicale.

Le seul cas d'infection urinaire diagnostiqué dans notre étude était associé au

paludisme.

6.4.1.5. Les complications des avortements spontanés

Les complications hémorragiques étaient présentent chez 6,32% des

patientes ayant présenté un avortement spontané.

Les complications infectieuses ont été retrouvées chez 0,99% des

patientes.

Les complications hémorragiques dans les avortements spontanés sont

dues principalement aux rétentions de débris ovulaires et s'expriment par des
. -'. . -

pertes sanguines insidieusës r.arement apondantes mais pouvant aboutir dans un

délai plus ou moins long à un choc hémorragique (12 cas) oil le plus souvent à

une anémie (39 cas).

Les complications infectieuses sont rares (0,99%) dans notre série où

elles seraient essentiellement imputables au long délai de consultation et

s'expriment sous forme d'infections ovulaires (6 cas) plus rarement

d'endométrite (2cas) car l'institution d'antibiothérapie a été systématique dès

l'admission de la patiente.

6.4.2. Les avortements à risque

6.4.2.1. Lafréquence

Durant notre étude nous avons recensé 16,3% d'avortement à risque pour

l'ensemble des avortements admis.

Ainsi notre taux est inférieur à ceux de Ky au BF [24], Lokossou au Bénin

[25] et Baeta [2] au Togo qui trouvaient respectivement 32,3% ; 27,6% et 63,1 %

d'avortements provoqués clandestins.
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Cette différence pourrait s'expliquer par le caractère rétrospectif de notre

étude qui ne permet pas de recenser tous les cas d'avortements à risque, quand

on sait que l'avortement provoqué est difficilement avouable spontanément.

6.4.2.2. L'âge gestationnel

L'âge gestationnel moyen chez les patientes ayant effectué un avortement

provoqué clandestin était de 9,6 SA. L'analyse statistique montre que les

avortements à risque (73,6%) étaient pratiqués de façon prédominante avant la

11 ème SA.

Notre taux est inférieur à ceux de Ky au BF [24] et de Yusuf en Ethiopie

[58] qui avaient trouvé respectivement 12 SA et 15,2 SA.

Goyaux [17] a trouvé un âge gestationnel moyen supérieur au notre soit 13,2

SA.

6.4.2.3. Les méthodes abortives

Les méthodes abortives on été représentées par les méthodes mécaniques

dans 52,9% des cas, les méthodes chimiques modernes ne représentant que

18,8% des cas.

Ky [24] au BF avait trouvé un taux inférieur au notre soit 39% de

méthodes mécaniques.

Yao et Ramdé au BF [57,40] trouvaient des taux respectifs de 74,1% et

39,9% de méthodes mécaniques.

- Les manœuvres endo-cervicales représentaient 41,170/0 des méthodes

abortives de notre série.

Ky et Yao au BF [22 , 51] avaient trouvé des taux respectifs de 12% et

32,39%

- Le curetage a été employé comme méthode abortive chez Il,76% des

patientes.

51



Diallo en Guinée [15] et Rasch [41] avaient trouvé respectivement 83%

et 73,80/0 de curetage, des taux très élevés par rapport au notre.

La très grande utilisation du curetage comme moyen abortif en Guinée et

en Tanzanie serait liée à une très forte implication des agents de santé dans cette

activité.

Le faible taux de curetage dans notre étude par rapport à celui de Diallo

[15 ] en Guinée serait liée au fait que l'aspiration manuelle était disponible

moins onéreuse et satisfait mieux les patientes [49, 5].

Les manœuvres endo-cervicales variées telles que: les sondes, les

aiguilles à tricoter, les tiges végétales ou métalliques sont utilisées dans un

nombre élevé de cas 41,2%. Ceci pourrait s'expliquer par plusieurs raisons:

- -~llesne nécessitent ni une qualification particul.ièrede l'avorteur ni un plateau

technique particulier;

- elles sont beaucoup utilisées dans l'auto-avortement donc assurent le secret de

l'acte',

- elles sont d'un coût modique et facilement accessibles.

Les méthodes chimiques modernes représentaient 18,9% des méthodes

abortives utilisées.

Ky [24] avait trouvé un taux fortement supérieur au nôtre soit 40,3%.

Les méthodes chimiques modernes réputées comme abortiv~s sont plus

dommageables à la patientes elle même quelles ne le sont pour le fœtus.

- Le permanganate de potassium utilisé par voie vaginale à été retrouvé dans 4

cas soit 2,5% mais il a toujours été source de lésions cervico-vaginales très

importantes sans que son efficacité abortive ne soit clairement établie car il a

toujours été associé à d'autres méthodes chimiques par voie générale. Ky [24]

en 1998 trouvait un taux de 8,5°,10 tandis que Ramdé [40] en 1989 trouvait que
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35,2% des patientes ont utilisé cette méthode. cette baisse importante de l'usage

du permanganate de potassium comme moyen abortif pourrait s'expliquer par

une prise de conscience des patientes des dommages importants que ce produit

provoque et de son inefficacité dans l'avortement.

- La chloroquine est utilisée dans un but abortif à des doses qui aboutissent

souvent à l'intoxication de la patiente [24].

Les méthodes traditionnelles ont été le moyen abortif utilisé dans 28,23%

des cas. Ky [24] trouvait un taux de 20,7%. L'utilisation des méthodes

traditionnelles a été plus importante que les méthodes chimiques modernes et

ceci pourrait être lié à leur plus grande accessibilité.

6A.2.4. L'identité de ['avorteur _

Dans 550/0 des cas l'avorteur était un agent de santé.

Notre taux est supérieur à celui de Ky [24] qui trouvait 33,70/0.

Djanhan [16] en RCI trouvait un taux de 6,5%.

L'auto-avortement représentait 41,830/0 des cas dans notre série.

Ky [24] au BF et Djanhan [13] en (RCI) trouvaient respectivement 42,7% et

65,7% des cas.

Les tradi-thérapeutes sont auteurs de l'acte abortif dans seulement 3%

des cas de notre étude, cependant ils fournissent la plus grande proportion des

produits abortifs. La vente des produits abortifs semble moins condamnable à

leurs yeux que la pratique de l'avortement elle même.

Notre taux est comparable à ceux d'autres études menées en Afrique par

Diallo au Mali [10] et par Djanhan [13] en Rel qui trouvaient respectivement

3,7 et 3,6% de tradi-thérapeutes.
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Ky au BF [22] et Rasch en Tanzanie [41] avaient trouvé respectivement

que 13% et Il,8% des avorteurs étaient des tradi-thérapeutes.

6.4.2.5. Les complications des avortements à risque

L'analyse statistique montre une fréquence plus élevée des complications

infectieuses parmi les patientes admises pour avortement à risque (53,1%)

contre 13,6% pour les avortement spontanés.

Cette fréquence élevée des complications infectieuses chez ces patientes

pourrait s'expliquer par les mauvaises conditions d'asepsie, dans lesquelles ces

avortements sont pratiqués, sans prévention des infections ou par le manque de

qualification de l'avorteur ou l'utilisation de matériel inadéquat. De plus ces

avortements sont pratiqués sur des patientes jeunes sans revenu et ne font l'objet

de consultation que tardivement, permettant à l'infection de s'installer.

Parmi les complications infectieuses ou cours des avortements à risque,

nous avons recensé 7 cas d'endométrite soit 4,43% ; 4 cas de pelvipéritonite soit

2,53% et un abcès du Douglas contre deux cas d'endométrite (0,2%) dans les

avortements spontanés..

Ky [24] au BF avait trouvé 9,6% d'endométrite et 8% de péritonite.

Le taux de complications infectieuses de notre série est supérieur à celui de Ky

[24] au BF avait trouvé un taux de 22,6% de complications infectieuses.

Il est également supérieur aux taux observés dans études des menées ailleurs en

Afrique par Djanhan [16] en RCI et Diallo au Mali [13] qui avaient trouvé

respectivement 31,7% et 33,30/0 de complications infectieuses parmi les

patientes ayant présenté un avortement à risque.

Les complications hémorragiques au cours des avortements à risque ont

été retrouvées chez 33,3% des patientes.

Les complications hémorragiques au cours des avortements à risque sont

dues essentiellement aux lésions cervico-vaginales provoquées par les
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substances corrosives utilisées ou par les méthodes instrumentales employées

par des avorteurs qui manque de qualification.

Notre taux est inférieur à ceux de Diallo au Mali [13] et de Djanhan [16] en

Rel qui on trouvé respectivement des taux de 47% et de 55,7% de

complications hémorragiques.

Nous avons recensé 4 cas ( 2,5%) de lésions traumatiques cervlco­

vaginales et 1cas (0,6%) de perforation utérine chez les patientes présentant un

avortement à risque.

Lokossou [23] avait trouvé 2 cas (1,5%) de perforation utérine.

6.4.3. Les avortements thérapeutiques

Dans notre étude nous avons recensé 7 cas d'avortement thérapeutique.

Toutes les indications de ces avortements thérapeutiques étaient maternelles.

Mahjoub [27] en Tunisie en 2001, avait trouvé que les indications

matemelle~ des 55 avortements: thérapeutiqû_es étudiés représentaiènf 34,55%

contre 47,2% d'indications fœtales.

_6.5. Les décès maternels au cours des avortements

Au cours de notre étude, nous avons déploré 15 décès maternels pour 971

cas d'avortement soit un taux de létalité de 1,5%.

Le taux de létalité chez les patientes victimes d'avortements spontanés était de

0,12%.

Ky, Sangaré et Binkin [24,44,7] avaient trouvé respectivement des taux de

0,4 ; 0,2 et 0,4% .

La létalité des avortements spontanés est faible et pourrait s'expliquer par le

fait que:

- ces avortements sont rarement reçus avec des complications majeures;
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- les complications infectieuses sont rares au cours des avortements spontanés.

Les avorteinents spontanés étaient responsables de 0,9% des 114 cas de décès

maternels observés dans le service au cours de notre étude.

Notre taux est inférieur à ceux de Ky [24] et Binkin [7] qui trouvaient des taux

respectifs de 6,4 et 6% .

Le taux de létalité des avortements à risque était de 9%.

Ce taux de létalité élevé au cours des avortements à risque s'expliquerait par

plusieurs raisons :

- ces avortements à risque exposent à des complications infectieuses. L'infection

est un facteur bien connu de risque de mortalité parmi les complications

d'avortement [23] et le risque de décès est trois fois plus élevé dans

l'avortement septique que dans l'avortement provoqué en général [3] ;

- les complications hémorragiques sont fréquentes au cours de ces avortements à

risque [6,43].

Dans notre étud~ il ~'agissait de2 ·décès par choc hémorragique, de 10
.. -

décès par complications infectieuses et de 2 décès par intoxication

médicamenteuse.

Binkin [7] au Mali a trouvé un taux inférieur au nôtre soit 1,80/0.

Dans notre étude le taux de létalité des avortements à risque est supérieur

à ceux d'autres études menées en Afrique par:

- Goyaux [17] lors d'une étude sur les avortements à risque dans trois pays

africains (Bénin, Cameroun, Sénégal) en 2001 retrouvait un taux de létalité de

2,27% (1,8% au Bénin; 4 ,1% au Cameroun et 2,8% au Sénégal).

- Nlomé-nzé à Libreville [34], Sangaré [44] et Iloki à Brazzaville [19] avaient

trouvé respectivement 2,3 ; 3,7 et 4,98%.
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Les avortements à risque étaient responsables de 12,3% des 114 cas de

décès maternels.

Ky [24] avait trouvé un taux inférieur de 3,2%.

Notre taux est supérieur à ceux trouvés par d'autres auteurs en Afrique, Diallo

en Guinée [15] , Sangaré [44] qui avaient trouvé respectivement 7 % ; 3,5%.

Batupe au Cameroun [4] trouvait 37,3% de décès maternels dus aux avortements

à risque.

-Diallo au -Mali [13] qui en 2000 au cours d'une étude sur les

complications des avortements illégaux à Bamako avait trouvé une mortalité de

10%.

6.6. La prise en charge des avortements

6.6.1. Le mode d'évacuation utérine

Dans notre étude et pour l'ensemble des avortements, l'aspiration manuelle

intra-utérine a été la technique d'évacuation utérine la plus utilisée dans 96,1%

des cas.

Les avortements- spontanés ont majoritairement-bénéficié d'une évacuation
- - -" - _.- - -. - - -

par aspiration manuelle intra-utérine dans 97% des cas. Le curage digital

complet a été recensé dans 29 cas soit 3,6%. Nous avons recensé un seul cas de

curetage soit 0,1% .

La technique d'aspiration manuelle inta-utérine depuis son introduction est le

traitement de choix et ceci pour plusieurs raisons:

- elle ne nécessite pas d'anesthésie générale et ne mobilise que peu de

personnel;

- son acceptabilité par les clientes est bonne: dans 69,1 % elle ne provoque

qu'une douleur modérée [56] ;

- les aspirations incomplètes ainsi que les complications liées à cette technique

sont négligeables [449] ;

- son coût relativement plus abordable [24] ;
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- le séjour moyen après aspiration n'est que de 6 heurs [21].

Le curetage du fait qu'il est plus lourd en terme d'anesthésie, de coût et de la

mobilisation d'un nombre plus important de personnel qu'il nécessite n'est plus

utilisé, en effet, un seul cas a été recensé dans notre série.

Ky en 1998 n'avait recensé que 2 cas d'aspiration manuelle à la maternité

du CHNNü sur 291cas d'avortement. A cette période Punité d'aspiration

manuelle n'était pas fonctionnelle [24].

Lokossou [25] en 2000 au Bénin avait trouvé 0,4% d'aspiration manuelle.

L'évacuation utérine a consisté en un curage digital dans 29 cas soit 3,6%

des cas pour les avortements spontanés et dans 1,9% des cas pour les

avortements à risque.

6.6.2. Lè traitement chirurgical

Dans notre étude les avortements à nsque ont nécessité plus de

laparotomie ( 1,3% ).

Deux cas de laparotomies ont été réalisées pour.perforation utérine, l'une

en per-AMIU et l'autre suite à des manœuvres abortives.

Notre taux est similaire à celui de Lokossou [25] au Bénin qui trouvait

1,4% de laparotomie en 2000.

Les avortements à risque sont pourvoyeurs de complications perforatives

et infectieuses d'où la fréquence élevée de laparotomie dans notre série ayant

conduit à une hystérectomie et une hystérorraphie.
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Notre taux est cependant inférieur à celui de Diallo [13] au Mali qui

rapporte un taux de 9,52% de laparotomie effectué pour complications post

abortum sur 189 cas d'avortement à risque.

Ce taux très élevé de laparotomie dans l'étude de Diallo pourrait être lié

aux méthodes mécaniques largement utilisées que sont le curetage 28,5% et des

sondes métalliques 49,2% par-du personnel de qualification douteuse [13].

Les avortements spontanés ont nécessité une laparotomie (0,33%).

La laparotomie dans les avortements spontanés de notre série a été pratiquée

dans deux (2) cas pour réparer des complications évolutives de

choriocarcinomes .

6.6.3. Le traitement médical

Dans notre étude tous les cas d'avortements ont bénéficié d'une

antibiothérapie.

La voie d'administration est orale sauf-les :cas d' infection- sévères ~ù la voie

parentérale a été utilisée.

L'amoxicilline seule ou en association a été la molécule la plus utilisée.

Elle serait utilisée pour sa disponibilité, son faible coût et son spectre large

d'activité.

La triple association amoxicilline, métronidazole plus la gentamycine a été

utilisée dans 25 cas (2,5%) soit 8 cas parmi les avortements spontanés (0,9%) et

17 cas parmi les avortements à risque (11 %).

Bien que les méthodes abortives soient mécaniques dans une large

proportion, la sérovaccination antitétanique n'a pas été retrouvée dans notre

étude.
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La cure martiale a été nécessaire dans 39 cas chez les victimes d'avortement

spontané et dans 9 cas pour les avortements à risque.

6.6.4. La transfusion sanguine

Les avortements spontanés dans 3,8% des cas ont nécessité moins de

transfusion sanguine que les cas d'avortement à risque (4,4%).

Ky au BF et Binkin au Mali [24 , 7 ] avaient trouvé des taux inférieurs au notre

. soit respectivement 1~8 et 1,3% de transfusion pour les cas d'avortement à

nsque.

Les avortements à risque sont plus exposés aux complications

hémorragiques liées au traumatisme d'un œuf sain et aux lésions cervico­

vaginales très fréquentes. Ces complications sont source d'hémorragie qui par

son abondance ou par sa durée aboutit à des anémies aiguës.

Les problèmes liés à la transfusion dans notre contexte: disponibilité,

sécurité transfusionnelle et prévention des infections montre l'importance de ce

taux élevé. de transfusion, rendant .davantage plus problématique la prise en

charge des avortements à risque.

Ky au BF [24] avait trouvé un taux de transfusion dans les avortements à risque

inférieur au notre soit 3,7%.

Diallo et Binkin au Mali [13 , 7] avaient trouvé respectivement des taux de

6,34% et de 10,6% de transfusion dans les cas d'avortements à risque.

6.7. La durée du séjour

Le séjour moyen pour l'ensemble des patientes était de moins d'un jour

car après évacuation utérine elles sont observées durant une courte période 2

heures environ et sont libérées en l'absence de complication.
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Chez les patientes victimes d'avortement spontané, seules 14 soit 1,17%

ont eu un délai d'hospitalisation de plus d'un jour, trois ont eu un séjour compris

entre 1 et 7jours.

Bien que le séjour moyen soit le même pour les deux types d'avortement

on note dans certaines proportions un délai plus long dans les cas d'avortements

à risque. En effet, pour les cas d'avortement à risque, 3 patientes soit 1,90/0 avait

entre 7 et 14 jour contre 0,6% pour les cas d'avortement spontané.

La durée moyenne trouvée par Diallo [13] au Mali de 10 jours pourrait

s'expliquer par le nombre important de laparotomie et le nombre. élevé de

curetage retrouvé dans son étude .

La durée du séjour plus faible observée dans notre étude serait due à

l'introduction de l'AMIU .
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L'avortement constitue un véritable problème de santé publique dans notre

pays. Notre étude, réalisée à la maternité du CRYNO de Ouagadougou a mis en

évidence que chaque 48 heures en moyenne cinq ( 5 ) avortements sont reçus

dont un (1) avortement à risque et quatre (4) avortements spontanés.

Les victimes de ces avortements sont pour la plupart des paucigestes

(5-1,9%) des nullipares (31,9%) et sont sans activité rémunératrice (82,7%).

Tandis que l'avortement à risque est l'apanage des patientes nullipares

(55,27%), jeunes (67,27% ont moins de 25ans), sans activité rémunératrice

(88,35% ) et vivant seules (63,33%).

La fréquence générale des avortements dans notre étude est élevée.

L'aspiration manuelle intra- utérine est une technique simple, efficace et

sûre dans l'évacuation utérine des avortements incomplets. Elle mérite par

conséquent d'être vulgarisée et décentralisée pour améliorer la prise en charge
.. - -

- des avortements au Burkina fa-so. Le r~nforceinent de la prise en charge intégrée

des complications de l'avortement et de l'initiative de SAA permettra

l'amélioration de la prise en charge des avortements.

La qualité de la prise en charge est fonction de l'état clinique à l'admission

et beaucoup d'avortements à risque sont reçus avec des complications graves,

rendant les résultats du traitement incertains.

La meilleure arme contre les avortements réside dans le renforcement des

activités préventives, d'éducation en santé de le reproduction et de vulgarisation

des méthodes contraceptives. Le problème de la légalisation de l'avortement,

dans le but de réduire les avortements provoqués dans nos pays en

développement reste posé.
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Aux praticiens

-la recherche active des avortements à risque par l'anamnèse et par les signes en

faveur;

- une bonne tenue des et un archivage des dossiers sur les avortements;

-l'examen anato-mopathologique de tout produit d'avortement;

- la prévention du tétanos devant tous cas d'avortement à risque.

Aux chercheurs

il faudrait:

- élaborer des protocoles de recherches sur les étiologies des avortements

spontanés;

- entreprendre des recherches sur les complications tardives des avortements à

nsque.

Aux autorités sanitaires

la meilleur arme pour réduire l'importance des avortements à risque et ses

conséquences néfastes sur la femme en activité génitale reste la prévention, aussi

les autorités sanitaires de notre pays devraient:

- mener une réflexion sur la légalisation éventuelle de l'avortement;

améliorer la couverture contraceptive dans le milieux scolaire ainsi qu'aux

populations les plus démunis;

décentraliser et rendre disponible la technique d'aspiration manuelle intra­

utérine.
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Annexe
Fiche de collecte

1. Identité de la patiente
Nom : .
Prénom: age : (ans). _
rrofession: salariée [ J ménagère [ ] élève/ étudiante [ ] autres .
Domicile: Ouagadougou [ ] province [ ]
Statut matrimonial: mariée [ ] célibataire [ ] autres .

II. Antécédents
Nombre de gestes [ ]
Nombre de pares [ ]
Avortement [ ] Spontané [ ] Provoqué [ ]

III. Signes cliniques
- Age gestationnel : .

Type d'avortement: spontané [ ] provoqué [ l méconnu [ ]
Si avortement provoqué: méthode abortive .

produit abortif .
.identité de l'avorteur - .

__ avortement thérapeutique [ -] si oui, indication thérapeutique.. .- .
complications :............•......•.....

IV. Aspects thérapeutiques
_Diagnostic pré thérapeutique : .
Traitement médicamenteux: antibiotiques: .

utero toniques: .
évacuation utérine : AMIU [] curage digital [ ] curetage [ ]

laparotomie [ ] autres .
V. Evolution
Favorable: oui [ ] non [ ]
Complications .
Durée du séjour. (en jour)
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L'avortement est un problème de santé publique dans les pays en

développement où il constitue l'une des principales causes de mortalité

maternelle.

Pour déterminer le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique ainsi que

le pronostic des avortements, nous avons mené une étude rétrospective à la

maternité du CHNNO de Ouagadougou au cours de la période du 1er Il 0/200 1

au 30/09/2002.

Au cours de cette étude 971 cas d'avortements ont été recensés dont 158

cas d'avortements à risque.

La survenue d'un avortement spontané est statistiquement liée au faible

niveau socioéconomique des patients (81,65% de patientes sans activité

rémunérée ).

Les avortements à risque sont statistiquement plus fréquents chez les jeunes

(moins de 25 ans), les primigestes, nullipares et vivant seules.

Les complications les plus fréquentes sont l 'hémorragie, les complications

infectieuses étant significativement associées aux avortements à risque.

Ces avortements étaient responsables de 8,9% des décès maternels.

Seules, la prévention par la promotion de l'éducation en santé de la

reproduction et la renforcement de la prise en charge intégrée des complications

des avortements sont susceptibles de réduire la morbidité et la mortalité liées

aux avortements.

Mots clés: avortement, complications, thérapeutique, pronostic, létalité
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SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des maÎtres de cette école et de mes

chers condisciples, je promets et je jure d'être fidèle aux

.Iois de l'honneur et de la probité dans l'exercice- de la

médecine.

Je donnerai mes sOins gratuits à l'indigent et je

n'exigerai jamais de salaire au dessus de mon travail.

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront

pas ce qui s 'y passe, ma langue taira les secrets qui me

seront confiés et mon état ne servira à corrompre les

mœurs, ni à favoriser les crimes.
. . -

Respectueux et .reconnaissant envers mes maîtres, je

rendrai' à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leur
,

pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis

resté fidèle à mes promesses. Que je sois couvert

d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ».
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