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Interruption médicale de grossesse.
Processus décisionnel et prise
en charge

V. HOUFFLIN-DEBARGE, P. VAAST *
(Lille)

Linterruption médicale de grossesse (IMG) est encadrée par une
législation, que ce soit pour l'indication (article 13 de la loi 94-654 du
29 juillet 1994 : « forte probabilité que l'enfant a naitre soit atteint
d'une affection d'une particuliére gravité reconnue comme incurable
au moment du diagnostic »), 'agrément des praticiens des centres pluri-
disciplinaires de diagnostic prénatal (CPDPN) ou la prise en charge
du corps du feetus.

Elle fait souvent suite a un long cheminement des parents depuis
I'annonce d’une anomalie chez le feetus, ’évaluation pronostique, la
prise de décision puis sa réalisation. La particularité du processus abou-
tissant a une éventuelle IMG est qu’il nécessite de prendre le temps de
préparer les parents, de leur donner les informations adaptées a une
prise de décision autonome tout en respectant le temps court de la
grossesse, surtout si le diagnostic est fait au troisieme trimestre.

Dans ce travail, nous reverrons la stratégie décisionnelle et les
modalités pratiques de 'IMG. Les aspects législatifs seront traités dans
un autre chapitre.

* Pole d’Obstétrique - Hopital Jeanne de Flandre - CHRU de Lille - 2 avenue Oscar
Lambret - 59037 Lille
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| - PROCESSUS DECISIONNEL

Le processus décisionnel est bien évidemment différent en fonc-
tion de I'indication de 'IMG. Plusieurs situations peuvent se rencon-
trer :

— le diagnostic prénatal est programmeé suite a un conseil géné-
tique dans le cadre d’antécédents familiaux ou personnels du
couple,

— le diagnostic prénatal fait suite a une démarche de dépistage
soit dans le cadre de la trisomie 21, soit dans le cadre d’une
échographie.

Dans le cadre d’un diagnostic prénatal (DPN) programmé, le
couple est pris en charge par un généticien le plus souvent en pré-
conceptionnel. I'information sur la maladie, son pronostic et son
mode de transmission a été donnée. LIMG a été évoquée lors de la
prise en charge initiale et un gynécologue obstétricien les a parfois
déja vus pour évoquer les techniques de prélevement et d’IMG. De
méme, un suivi psychologique a souvent été proposé et débuté.
Dannonce du mauvais résultat par le généticien aura lieu chez un
couple déja préparé. Cependant, certains couples confrontés a la
concrétisation d’une grossesse évolutive et a la réalité de cet enfant
sont parfois en difficulté aprés 'annonce du résultat pour prendre la
décision d’'IMG, pourtant clairement exprimée avant la réalisation du
DPN, et certains choisiront de poursuivre la grossesse. La collabora-
tion entre le généticien, I’obstétricien, les pédiatres et les psychologues
est essentielle pour aider alors le couple a prendre la meilleure déci-
sion pour lui a ce moment-la.

Dans le cadre de la trisomie 21, la démarche de dépistage doit
étre normalement expliquée au moment ou les examens (mesure de la
clarté nucale, marqueurs sériques) sont prescrits. Le couple devrait
donc s’engager dans cette démarche apres en avoir discuté et nom-
breux sont les couples qui acceptent le dépistage en expliquant qu’une
IMG serait demandée si ’enfant était trisomique. En pratique,
I'information donnée ou comprise est souvent insuffisante et la déci-
sion est parfois difficile a prendre au moment du diagnostic [1, 2].

Lannonce d’'une anomalie lors d’une échographie de dépistage
est une situation différente. Dans ce cas, le couple n’est pas préparé a
I’annonce d’une mauvaise nouvelle. La frontiére entre variant de la
normale, doute et pathologie avérée est difficile a appréhender dans
ce contexte psychique si particulier de la grossesse. Les informations
données lors de cette premiére échographie sont souvent imprécises.
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Le couple s’engage alors dans un parcours plus ou moins long en fonc-
tion de la pathologie pour préciser et confirmer le diagnostic et le pro-
nostic. La patiente est adressée a un centre pluridisciplinaire de
diagnostic prénatal (CPDPN). Une échographie diagnostique de
seconde intention est réalisée. Le diagnostic est parfois certain a
I’échographie et le pronostic de cette malformation bien connu (ex. :
exencéphalie, spina bifida), conduisant le couple a l'issue d’un entre-
tien avec I'obstétricien et/ou un spécialiste de la pathologie a deman-
der une IMG. Lindication ’'IMG doit toutefois étre validée apres avis
multidisciplinaire au sein du CPDPN et une attestation signée par
deux médecins agréés du CPDPN sera delivrée. Dans d’autres cas,
I’anomalie est confirmée en échographie mais le pronostic ne peut étre
précisé sans exploration complémentaire (controle échographique
d’évolutivité, IRM, explorations génétiques, infectieuses...). Le délai
est parfois trés long entre la premiére échographie inquiétante et les
résultats de I’évaluation pronostique. De nombreux intervenants sont
sollicités (généticien, pédiatre, chirurgien, radiologue...). Le dossier est
parfois discuté a plusieurs reprises au sein du CPDPN. L'absence d’age
gestationnel limite pour 'IMG en France permet au couple et aux
médecins d’avoir le temps de I’évaluation diagnostique et pronostique.
Ce délai qui parait parfois intolérable au couple est nécessaire pour
prendre le temps d’une réflexion approfondie. Un soutien psycholo-
gique doit étre proposé des le début de cette démarche.

Enfin, certaines situations sont sources de difficultés importantes.
Il s’agit des cas ou le couple est discordant, fait une demande ’IMG
jugée non recevable par ’équipe du CPDPN ou ne formule pas de
demande d’IMG alors que la pathologie est jugée de mauvais pro-
nostic.

En cas de discordance se manifestant au sein méme du couple,
seule la décision maternelle a en anténatal de valeur légale. Toutefois,
il est essentiel de tout mettre en ceuvre pour obtenir une attitude
parentale consensuelle en se donnant la encore le temps et le soutien
nécessaires.

Par ailleurs, si la demande d’IMG clairement exprimée par le
couple est jugée non recevable par ’équipe du CPDPN, apres une
évaluation psychologique rigoureuse et la prise en compte de tous les
facteurs motivant cette demande, un accompagnement devra étre pro-
posé tout au long du parcours conduisant a la naissance de cet enfant.
Il doit associer I’équipe susceptible de le prendre en charge. Un
second avis aupres d’un autre CPDPN peut étre proposé.

A Tinverse, certains couples n’expriment aucune demande d’IMG
alors que l'indication est jugée recevable par le CPDPN. La gravité du
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pronostic n’est pas toujours facile a appréhender dans I’état de choc
ou ils peuvent se trouver et il est parfois nécessaire de rappeler la fai-
sabilité de 'IMG, possibilité méconnue par certains, en particulier au
troisieme trimestre. La difficulté de cette démarche est de pouvoir
informer sans orienter, la finalité médicale n’étant pas de se substituer
a une décision parentale autonome.

Dans le cas d’une pathologie spontanément létale a court ou
moyen terme, un accompagnement de fin de vie peut étre envisagé
dans une démarche de soins palliatifs. Le couple rencontrera en anté-
natal ’équipe qui prendra en charge son enfant a la naissance. Il fau-
dra alors envisager avec les parents les modalités de soutien et du suivi
de la grossesse, la conduite a tenir pour I'accouchement (enregistre-
ment du rythme cardiaque feetal ? Voie d’accouchement ? Prise en
charge pédiatrique en salle de naissance, etc...) et les modalités
d’accompagnement de cet enfant dans les heures, jours ou semaines
suivant sa naissance. Cette alternative demande une motivation et
investissement actif de I’ensemble de I’équipe soignante ante et post-
natale. Une fiche de transmission jointe au dossier médical de la
patiente permettra de créer les liens autour de la patiente afin d’éviter
les difficultés de prise en charge en garde par une équipe obstétricale
et pédiatrique ne connaissant pas suffisamment le dossier. Dans le cas
d’une pathologie non létale, la prise en charge obstétricale et pédia-
trique sera organisée dans une structure adaptée a la pathologie de
I’enfant.

Quelles que soient la pathologie ou la décision prise, il est néces-
saire que le couple soit entouré de professionnels ayant 'expérience
du diagnostic prénatal et de 'IMG et le temps nécessaire pour les
accompagner. Il s’agit d’une situation particulierement difficile pour le
couple, mais aussi parfois pour ’équipe faisant émerger des question-
nements éthiques ou des fragilités structurelles ou psychologiques,
nécessitant des temps de reprise a posteriori.

Quand une décision I’IMG a été prise, le couple est ensuite recu
pour un entretien préalable a sa réalisation.

44



INTERRUPTION MEDICALE DE GROSSESSE. PROCESSUS DECISIONNEL ET PRISE EN CHARGE

Il - ENTRETIEN PREALABLE A L'IMG

La consultation pré-IMG a lieu une fois la décision prise par le
couple et la demande acceptée par le CPDPN. Elle doit permettre de
donner au couple toutes les informations sur le déroulement pratique de
I'IMG : chronologie, prise en charge clinique obstétricale et psycholo-
gique, formalités administratives, bilan étiologique. Seront évoqués : la
consultation d’anesthésie (analgésie +/— anesthésie maternelle), le bilan
préopératoire, la date et la durée prévue d’hospitalisation. La technique
d’IMG sera expliquée avec le protocole choisi, le type de produits, leurs
effets indésirables et les complications possibles. En fonction de I'age
gestationnel et de l'indication, les questions du feeticide ou du moment
du déces de I'enfant devront étre abordées dans des termes adaptés mais
de manieére claire et explicite, rappelant les contraintes légales.

Le bilan déja réalisé sera revu, et sera expliqué l'intérét d’un
éventuel examen complémentaire et de ’examen foeto-pathologique,
si nécessaire. Limportance de la consultation post-IMG et du conseil
génétique sera soulignée. La prise en charge administrative sera
détaillée et les papiers de demande d’IMG seront signés. Le devenir
du corps, la nécessité ou non d’une déclaration (et du choix d’un pré-
nom) et de I'organisation d’obséques ou d’une inhumation, les droits
et prestations sociales seront évoqués en fonction de I’dge gestationnel.
La possibilité de voir 'enfant, d’amener des vétements ou un souve-
nir, d’'une cérémonie d’adieu religieuse ou non sera exposée. Le
couple sera averti si des photos, des empreintes... sont faites dans
I’équipe. Dans la limite de ce qui est possible au niveau légal mais
aussi acceptable pour I'équipe, une grande part d’autonomie doit étre
laissée au couple dans cette organisation.

Il faudra aussi souvent répondre a leurs questions quant a la
conduite a tenir vis-a-vis de I'entourage et surtout de leurs enfants.

Les points a aborder sont nombreux et cette consultation est sou-
vent longue et éprouvante pour le couple mais aussi pour le profes-
sionnel. Il faut veiller a étre disponible et si possible a ne pas étre
dérangé pendant la consultation. Enfin, il est primordial de s’adapter
au couple. Certains parents ont besoin de tout savoir avant 'IMG.
D’autres se trouvent brutalement confrontés lors de ’entretien a la réa-
lité de linterruption. Il faut alors savoir s’arréter et reprendre plus
tard, parfois aprés 'IMG, les points non abordés.

Cette consultation donnera lieu a une fiche de transmission pour
I’équipe qui prendra en charge la patiente dans le service
d’hospitalisation et le bloc obstétrical (exemple de fiche en annexe).

45



HOUFFLIN-DEBARGE & VAAST

Il - MODALITES PRATIQUES DE LIMG

Plusieurs techniques d’IMG peuvent étre réalisées. Les modalités
de linterruption médicale de grossesse dépendent de plusieurs fac-
teurs qui sont essentiellement :

— l’age gestationnel,

— l'indication et la nécessité ou non de réaliser une autopsie.

Le choix des parents intervient aussi et doit étre au maximum res-
pecteé.

Dans ce chapitre seront détaillées les techniques habituelles. Les
situations exceptionnelles seront décrites dans un autre chapitre.

1. Choix de la technique

Au premier trimestre, I'interruption peut étre réalisée par curetage
ou par induction médicamenteuse de I'expulsion.

Si le curetage parait aux femmes parfois plus facile a accepter que
I'expulsion par voie vaginale (rendez-vous précis avec un geste de
durée limitée sous anesthésie générale), il ne permet pas de réaliser un
examen autopsique nécessaire pour de nombreuses malformations,
examen d’autant plus important que I’analyse échographique est diffi-
cile et incompléte a cet age de grossesse. Le curetage pourra étre pro-
posé dans les cas ou le diagnostic est certain avant 'IMG et ou
lautopsie n’apportera pas d’autres renseignements. C’est essentielle-
ment le cas des dyschromosomies ou des maladies génétiques dia-
gnostiquées par biopsie de trophoblaste.

Au-dela du premier trimestre, le curetage sera limité technique-
ment par la biométrie feetale. Au début du second trimestre, il néces-
site en regle générale la pratique d’un morcellement, souvent
techniquement difficile et éprouvant pour I'opérateur et éthiquement
critiquable en raison de I’éventuelle douleur ressentie par le feetus. A
partir du second trimestre, en France, un déclenchement médicamen-
teux du travail est le plus souvent réalisé.

En cas de contre-indication a ces techniques, 'hystérotomie reste
une solution de recours.
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2. Réalisation pratique

Le but de la prise en charge est de raccourcir au maximum la
durée du travail en préservant le pronostic obstétrical ultérieur tout en
assurant une analgésie maternelle suffisante.

2.1. Préparation cervicale

Afin de faciliter I'induction du travail, plusieurs moyens méca-
niques ou médicamenteux peuvent étre utilisés dans les cas ot le col est
fermé ou a peine perméable. Le but de ces techniques est de diminuer
la durée du travail et le nombre d’échec de déclenchement apres 24 h.

2.1.1. Moyens médicamenteux

La mifepristone (Mifégyne®) est utilisée pour maturer le col en
préparation a l'interruption chirurgicale de grossesse au premier tri-
mestre ou en préparation a I’action des prostaglandines lors des IMG.
Elle potentialise 'effet des prostaglandines et induit des contractions
utérines souvent aprés 36 heures. Il s’agit d’'un stéroide de syntheése a
activité antiprogestative.

Les publications sur lefficacité de la mifepristone sont surtout
dues a des travaux anglosaxons sur les interruptions volontaires de
grossesse du premier et second trimestre. LOMS et le collége anglais
des gynécologues obstétriciens recommandent lutilisation de la mife-
pristone avant prostaglandines lors des IVG médicamenteuses entre
13 et 26 SA [3, 4].

La mifepristone diminue le délai induction-expulsion et la quan-
tité de prostaglandines nécessaires [5-9]. Le pourcentage de patientes
ayant expulsé dans les 24 premieres heures est aussi plus important en
cas de préparation par la mifepristone avant induction par misopros-
tol (94 %/72 % si le misoprostol est utilisé seul dans ’étude randomi-
sée de Kapp) [8]. Lefficacité de la mifepristone est supérieure si un
délai de 48 h est respecté avant la prise de prostaglandines en com-
paraison avec un délai de 24 h [10].

Dans les interruptions chirurgicales de grossesse du premier tri-
mestre, la dose de 200 mg, 36 a 48 h avant le geste, suffit [11]. Dans
les IMG du second et du troisiéme trimestres, la prescription est de
600 mg (3 cp en une prise) suivie 36 a 48 h plus tard de prostaglan-
dines. La prise des comprimés se fait en milieu hospitalier mais la sor-
tie est autorisée avant 32 SA. Apres ce terme, un début de travail peut
étre observé apreés la mifepristone et il est donc préférable
d’hospitaliser la patiente. Si le col est déja perméable, le délai avant
la prise de prostaglandines peut étre raccourci a 24 h. Il est donc
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essentiel d’évaluer les conditions obstétricales avant la prise de mife-
pristone.

Les contre-indications de la mifepristone sont I'insuffisance surré-
nalienne sévere, l'allergie connue a I'un des constituants, ’asthme
sévere non controlé, la porphyrie héréditaire et les traitements corti-
coides au long court. Elle doit étre utilisée avec précautions chez les
patientes en insuffisance rénale ou hépatique.

Le misoprostol (prostaglandine de synthése) peut étre utilisé en
préparation cervicale avant un curetage. Il sera prescrit a la dose de
400 pg, deux a quatre heures avant le geste chirurgical.

2.1.2. Moyens mécaniques

Différents moyens mécaniques peuvent étre utilisés : laminaires
ou Dilapans® (hygroscopic cervical dilator, FEMA international) ou
sonde a ballonnet. Les Dilapans® sont le plus souvent utilisés. Il s’agit
d’une tige constituée de polymeres hydrophiles de synthése contraire-
ment aux laminaires (produit biologique a base d’algue). Leur role est
de permettre une distension mécanique progressive du col (de 4 a
10-12 mm en 4 a 8 heures) avec libération locale de prostaglandines
(PGE2) [12, 13]. Ils permettent d’accéder rapidement aux membranes
pour une rupture précoce. Leur pose est parfois difficile surtout chez
la nullipare, a 'origine parfois de malaise vagal et une analgésie doit
étre prescrite. Ils sont posés en intracervical avec précaution pour évi-
ter une lésion de Dorifice interne et leur migration dans I'utérus. Les
complications décrites sont : la migration dans l'utérus, le risque de
fragmentation lors de la pose ou du retrait et les difficultés de retrait
(gonflement de la partie supérieure du Dilapans® au-dessus de Porifice
interne du col) [13]. Plusieurs Dilapans® (3-5) peuvent étre posés en
méme temps pour accélérer et augmenter la dilatation. La durée de
pose maximale est de 24 h. La plupart des équipes les laissent entre 4 et
12 heures. IIs sont le plus souvent utilisés entre la prise de Mifégyne®
et le début de I'induction du travail par prostaglandines.

Une sonde a ballonnet est parfois utilisée (sonde de Foley n° 14
ou de Dufour). Elle est introduite dans ’orifice interne du col, gonflée
a l’aide de sérum physiologique et mise ensuite en traction. Elle per-
met parfois de faire « lacher » le col apres échec des autres techniques,
mais son utilisation doit étre prudente et seulement en recours car elle
pourrait fragiliser 'isthme utérin. Des cas de ruptures utérines ont été
observés dans ces IMG difficiles.
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2.2. Techniques chirurgicales

Curetage aspiratif (< 14 SA)

Au premier trimestre de la grossesse, un curetage aspiratif pourra
étre réalisé. Il peut étre précédé de la pose de Dilapans®, d’une prise
de mifepristone ou de misoprostol.

Dilatation cervicale et évacuation utérine (14-20 SA)

Cette technique est trés utilisée dans les pays anglosaxons, en par-
ticulier dans les IVG du second trimestre. Elle consiste en une dilata-
tion du col, suivie d’'une fragmentation a la pince puis d’un curetage
par aspiration ou a la curette. Elle se pratique sous anesthésie générale
et sous controle échographique. Si le geste est difficile techniquement
mais aussi psychologiquement pour le médecin, il a 'avantage pour la
patiente d’étre programmeé, sous anesthésie générale avec une hospi-
talisation de plus courte durée. Il ne permet cependant pas la réalisa-
tion d’un examen feeto-pathologique.

Hystérotomie

Elle est exceptionnelle et est réservée aux situations d’urgence
maternelle, de cicatrices utérines multiples, d’échec ou de contre-indi-
cations aux méthodes médicamenteuses. Ces situations exception-
nelles seront traitées dans un autre chapitre.

2.3. Induction du travail

Les modalités d’induction du travail seront définies en fonction
des conditions obstétricales et de la parité.

Différentes drogues sont utilisées afin d’obtenir I'induction du tra-
vail et 'accouchement par voie basse. Les plus prescrites dans le cadre
de 'IMG au second et au troisieme trimestres sont les prostaglandines
et en particulier le misoprostol (Cytotec®).

Les dérivés de la PGE ont une action utérotonique et de matura-
tion sur le col.

Le misoprostol (dérivé des PGEL, Cytotec®) est utilisé per os ou
par voie vaginale (2 comprimés a 200 pg per os ou un comprimé par
voie vaginale toutes les trois heures sans dépasser 4 a 5 prises sur
24 h). Dintérét du misoprostol est son faible cout et sa facilité
d’utilisation et de conservation (température ambiante). Sa demi-vie
est de plusieurs heures en fonction de la voie d’administration. Le
cytotec n’a en revanche pas d’AMM dans cette utilisation.

Le gemeprost (Cervageme®) (dérivé des PGE1l) se présente
sous forme d’ovule (un ovule dans le cul-de-sac vaginal postérieur a
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renouveler toutes les 6 heures avec un nombre maximal de 5 ovules).
Il peut étre utilisé dans les IMG du premier et second trimestre.

La dinoprostone (Prostine®) (dérivé des PGE2) est surtout utilisée
sous forme de gel vaginal dans les IMG du troisiéme trimestre (a par-
tir de 32 SA).

La plupart des études ont été réalisées sur les IVG du second tri-
mestre aux USA et sur le misoprostol. Il existe de nombreux essais ran-
domisés difficilement comparables entre eux car les protocoles sont tres
variés (voie d’administration, doses, rythme, préparation cervicale...).

Le misoprostol, surtout par voie vaginale, est associé a un délai
induction-expulsion plus court que la plupart des autres drogues (ocy-
tociques, autres prostaglandines) [14-18]. Dans une méta-analyse sur
Defficacité du gemeprost et du misoprostol, la dose d’analgésie et le
taux de curetage aprés expulsion étaient moins importants dans le
groupe misoprostol [18]. La voie vaginale a une meilleure efficacité
que la voie orale avec des effets indésirables moins importants [19-22].
Per os, le pic de concentration est obtenu aprés 30 minutes, mais la
décroissance est rapide. Par voie vaginale, le pic est observé apres
80 minutes avec une décroissance lente et donc une durée d’action
plus longue [22]. La concentration sérique est moins importante par
voie vaginale que par voie orale [22].

Une prise toutes les trois heures de 200 pg par voie vaginale ou
400 pg per os est le meilleur compromis entre efficacité et effets indé-
sirables [23-25]. Avec ce protocole, le délai induction-expulsion est le
plus souvent inférieur a 10 h avec 97 % d’expulsions dans les 24 h [20].
La dose suivante ne doit étre administrée qu’en I’absence de contrac-
tions réguliéres (> 3 contractions/10 minutes) [5].

A partir de 23 SA, lutérus serait plus sensible aux prostaglan-
dines. Certains auteurs conseillent des doses de prostaglandines plus
faibles [5, 26].

En l'absence d’effet le premier jour, le misoprostol peut étre
renouvelé le lendemain aprés 12 h d’interruption [5]. En cas
d’inefficacité, d’autres drogues ou d’autres techniques doivent étre pro-
posées (autres prostaglandines, ocytociques, chirurgie...).

Les effets indésirables concernent 5 a 15 % des patientes lors
d’une prise orale et 1 a 5 % par voie vaginale [27]. Les effets indési-
rables les plus fréquents sont les douleurs abdominales, les nausées,
vomissements et diarrhée. Ces effets sont dose dépendants. 30 a 50 %
des femmes présentent une hyperthermie supérieure a 38° C lors
de la prise de 400 pg de misoprostol toutes les trois heures par voie
vaginale [17, 24]. Elle persiste le plus souvent 24 h apres la derniére
prise [5]. Cette hyperthermie n’est pas synonyme d’infection [5]. Des
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antipyrétiques peuvent étre prescrits. Il n’y a pas, a priori, de risque
avec ce protocole de bronchospasme ou d’infarctus du myocarde. La
seule contre-indication absolue est I’hypersensibilité a I'un des consti-
tuants. L'utérus cicatriciel est traité dans un autre chapitre.

La sulprostone (Nalador®) n’est plus utilisée dans cette indication
en raison des effets cardiovasculaires maternels. Par prudence,
l’association mifepristone/misoprostol est déconseillée par certaines
équipes chez les femmes tabagiques de plus de 35 ans aux antécédents
cardiovasculaires, méme si aucune complication de cet ordre n’a été
observée avec le Cytotec®.

Au troisieme trimestre, les ocytociques peuvent étre utilisés en
premiére intention en cas de col perméable dans les mémes conditions
qu'un déclenchement du travail a terme. Lavantage de I'ocytocique
est sa demi-vie courte (2 minutes) [26].

Dans tous les cas, quel que soit le médicament utilisé pour
I'induction du travail, 'amniotomie devra étre réalisée dés que possible.

Un exemple de protocole est proposé en annexe.

3. Foeticide

Différents termes sont utilisés pour le feeticide : geste actif
d’euthanasie foetale, arrét de vie avec analgésie prénatale. Le plus
important est d’utiliser les mots les plus faciles a dire pour le profes-
sionnel et a entendre pour le couple.

3.1. Indication

Lindication dépendra la encore de ’age gestationnel, de la patho-
logie et du choix des parents.

Le fceticide sera réalisé dans les situations ou I’age gestationnel est
avancé avec une forte probabilité que 'enfant naisse vivant sans déces
spontané envisagé a court terme. L'age gestationnel de 24 SA est retenu
par la plupart des équipes. Le feeticide répond a une obligation 1égale
(demande d’IMG pour une pathologie non létale et infanticide interdit)
mais aussi éthique (éviter de faire subir au feetus la douleur d’un
accouchement et au couple et a ’équipe médicale d’assister au déces
plus ou moins rapide du nouveau-né en cas de pathologie létale).
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Dans le cadre d’une pathologie rapidement létale (cardiopathie,
agénésie rénale bilatérale par exemple), une IMG avec déclenchement
prématuré du travail et accompagnement de fin de vie peut étre pro-
posée au couple. Cela peut leur permettre d’avoir un temps de ren-
contre avec leur enfant. Cette modalité de prise en charge ne peut étre
envisagée que dans une équipe volontaire comprenant des pédiatres
préts a s'engager dans une démarche de soins palliatifs.

Ces différentes options doivent étre proposées au couple afin de
leur permettre de choisir 'option la moins difficile a vivre pour eux
en fonction de l'indication de 'IMG, de I'age gestationnel, de leurs
convictions et/ou de leur histoire personnelle.

3.2. Modalités pratiques

Le geste feeticide est le plus souvent réalisé juste avant I'induction
du travail.

I consiste a injecter en intracordonal ou en intracardiaque I’asso-
ciation d’une drogue anesthésiante ou analgésiante (morphiniques
(sufentanil), thiopental (Penthotal®) et d’une drogue feeticide (lidocaine
(Xylocaine®) ou KCL). Lanalgésie feetale se justifie par la stimulation
douloureuse en cas de ponction intracardiaque, mais aussi parce que
I'injection de KCL ou le déces lui-méme peuvent étre douloureux.

La voie intracardiaque (idéalement dans le ventricule gauche) est
préférée par certains auteurs en raison de la plus grande facilité du
geste [28]. Le taux de succes est de 100 % par injection intracardiaque
alors qu’il est de 87 a 95 % pour l'injection cordonale, avec nécessité
de reponctionner parfois en intracardiaque, et deux cas d’enfants nés
vivants dans la littérature [28-30]. Néanmoins, dans certaines présen-
tations feetales, le cceur n’est pas accessible (dos en avant). Enfin, la
ponction thoracique est certainement douloureuse et parfois difficile
en raison des mouvements actifs feetaux. La voie cordonale a
l’avantage d’étre non douloureuse (cordon non innervé). Les deux
voies d’abord doivent pouvoir étre utilisées en fonction des conditions
échographiques. Quel que soit I'abord, la position de I’aiguille doit
étre contrdlée avant 'injection.

La drogue la plus étudiée pour le feeticide est le KCL. Le déces
foetal est observé en moins de deux minutes [28]. Bhide a comparé
Iinjection intracordonale (n = 21) et intracardiaque (n = 73) de KCL
(15 %, 20 ml/10 ml) [30]. La dose a injecter ne variait pas avec 1’age
gestationnel. Linjection intracordonale nécessitait moins de produit
que linjection intracardiaque (5 ml/10 ml). Aprés injection de 10 ml
de KCL a 20 % par voie cordonale, aucune modification ECG ou de
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la kaliémie maternelle n’a été observée dans une série de 10 patientes
[31]. Néanmoins, la plupart des auteurs conseillent d’utiliser la voie
intracardiaque pour limiter les risques de passage du KCL dans la cir-
culation maternelle. Plusieurs centaines de feeticides par KCL sont
rapportées dans la littérature sans complication maternelle [28, 30]. Il
est cependant conseillé de limiter son utilisation en raison d’un cas
d’arrét cardiaque maternel rapporté dans la littérature lors d’un feeti-
cide par injection intracardiaque de KCL [32].

Les anesthésiques locaux tels que la lidocaine peuvent aussi
induire le feeticide. Les risques maternels sont moins importants
qu'avec le KCL. Ses drogues possedent de plus un effet analgésiant.
Le déces est observé en 2 minutes. Le taux de succes est de 92 % [33].

Certaines équipes réalisent le feeticide en perpartum. Les produits
feeticides sont injectés dans le cordon apres le dégagement de la téte
et de la partie supérieure du corps et avant la premiére respiration de
I’enfant. Dans ce cas, la coordination doit étre parfaite dans I'équipe
au moment de I'expulsion.

Une autre technique de feceticide est proposée aux USA pour les
IVG chirurgicales du deuxiéme trimestre de la grossesse (19-23 SA).
Une injection de digoxine est réalisée en intra-amniotique ou par
ponction feetale directe (intracardiaque ou intrathoracique). Lintérét
supposé du feeticide préalable au geste chirurgical (24 h avant) serait
de faciliter le geste (macération secondaire au déces feetal). Cepen-
dant, dans une étude randomisée, le feeticide par injection de
digoxine en intra-amniotique ne diminuait ni la durée du geste ni les
pertes sanguines [34]. De plus, le taux d’échec apres injection intra-
amniotique au second trimestre est de 8 a 31 % [35]. Il augmente avec
l’age gestationnel avec un taux d’échec maximum pour un BIP de
45 mm [35]. En cas d’injection feetale directe, le taux de succes est
de 100 % pour une dose de 1 mg de digoxine [35]. Linjection de
digoxine parait sans danger pour la mere [35, 36]. La digoxinémie
maximale maternelle aprés injection intra-amniotique a la dose de
1 mg est de 0,81£0,22 pg/l, 11 h en moyenne apreés l'injection pour
un seuil toxique de 2 pg/l (n = 8). Enfin, dans une étude rétrospec-
tive sur 1 795 femmes, aucun effet indésirable maternel n’a été
observé [35].

Quelles que soient les drogues utilisées, I'induction du travail est

obtenue avec le méme délai qu'un feeticide ait été réalisé ou non. Les
complications maternelles sont similaires [37].
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Un protocole de feeticide est proposé en annexe.

3.3. Vécu du feticide

Trés peu d’études se sont intéressées au vécu du feeticide par les
patientes ou I’équipe.

Dans I'étude randomisée de Jackson sur I'IVG par dilatation cer-
vicale et évacuation, 91 % des patientes préféraient avoir un foeticide
avant le geste [37].

Linformation sur le feeticide parait insuffisante pour de nombreux
couples alors qu’ils s’estiment suffisamment informés sur le reste de la
procédure [38]. Ce défaut d’information peut étre secondaire au
malaise des professionnels par rapport au feeticide (au mot lui-méme
ou a 'acte). Les professionnels de centres pratiquant des IMG au troi-
sieme trimestre avec foeticide ont cependant une opinion positive de
ce geste [39].

4. Analgésie maternelle

LIMG est particulierement difficile a vivre pour la patiente. Il est
donc essentiel de veiller a assurer a toutes les étapes de la prise en
charge une analgésie suffisante pour ne pas ajouter une douleur phy-
sique a la douleur morale.

En cas de curetage ou de protocole associant dilatation cervicale
et évacuation utérine, I’anesthésie générale est la regle.

Pour les IMG médicamenteuses jusqu’au début du second tri-
mestre, 'analgésie maternelle est le plus souvent assurée par une PCA
(patient controlled analgesia) aux morphiniques. Une péridurale est
proposée pour les ages gestationnels plus importants [40]. Lanalgésie
est préalable au déclenchement du travail et de préférence a la réali-
sation d’un geste feeticide. Certaines patientes expriment le souhait de
bénéficier également d’une « perte de conscience » au moment de la
ponction.

La péridurale ne semble pas augmenter la durée du travail dans
les IMG [41]. Dans notre équipe, la patiente retourne dans sa chambre
apres la pose du cathéter de péridurale, les conditions de surveillance
et de sécurité au sein du service ayant pu étre assurées. Elle ne redes-
cend au bloc obstétrical que quand le travail est déja avancé.

La pose de Dilapans® est percue par les patientes comme la pro-
cédure la plus douloureuse. Elle peut étre précédée d’une prémédica-
tion si elle se fait a distance de la pose de 'analgésie péridurale.
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Une anesthésie générale est aussi parfois souhaitée par les
patientes au moment de I'expulsion. Les risques d’une anesthésie
générale de fin de travail doivent étre évalués lors de la consultation
d’anesthésie préalable a 'IMG (inhalation essentiellement).

IV - COMPLICATIONS DES IMG

1. Complications de I'lMG

Le curetage pour IMG n’a pas de particularité par rapport a celui
pour grossesse arrétée. Les risques de perforation utérine, hémorragie,
traumatisme cervical, synéchies utérines sont probablement plus
importants lors de la technique « dilatation-évacuation utérine » au
second trimestre que lors des curetages du premier trimestre. L'expé-
rience de l'opérateur est essentielle. Dans des mains expérimentées,
dans les pays anglo-saxons ou les IVG du second trimestre sont trés
fréquentes, cette technique ne comporte pas plus de complications que
les curetages du premier trimestre [42].

LIMG médicamenteuse a pour complications celles de I'accouche-
ment par voie basse, de 'induction du travail et du geste feeticide. Les
risques sont majorés par l'utilisation de dispositifs intracervicaux (lami-
naires, Dilapans®, sonde a ballonet) et les thérapeutiques médicamen-
teuses permettant I'induction du travail parfois utilisées a des doses
plus importantes que lors d’un déclenchement sur foetus sain.

Une méta-analyse a été réalisée en 2003 par Guillem sur la mor-
bidité maternelle lors des interruptions médicamenteuses apres 12 SA
[43]. Les rétentions placentaires ou ovulaires sont les complications les
plus fréquentes. Le taux d’infection précoce (< 8 jours, endométrite,
septicémie, infection urinaire) est trés variable, entre 0,7 et 2,4 %. Les
infections tardives concernent de 0,3 a 8 % des patientes. Dans Ia lit-
térature, plusieurs cas de sepsis graves sont décrits lors ’IMG. Il s’agit
pour les plus séveres d’infection a clostridium perfringens. Un déces
maternel est rapporté [44]. Les facteurs de risque retrouvés sont une
injection intra-amiotique (instillation d’urée) ou la pose de laminaire
[45]. Linfection est transmise par voie vaginale ascendante ou apreés
perforation digestive a l’aiguille lors d’un geste invasif.

Les transfusions concernent 0,2 a 0,3 % des patientes [43].
Une patiente sur mille présente une rupture utérine (IC 95 %,
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0,7-1,7 pour 1 000). Les ruptures sont significativement plus fré-
quentes en cas d’utérus cicatriciel [43].
La morbidité maternelle physique ou psychologique n’est pas dif-
férente que 'IMG ait lieu au second ou au troisiéme trimestre [46-48].
Enfin, les dépressions du post-partum sont fréquentes aprés une
IMG [47, 49]. Le risque d’évolution vers un deuil pathologique doit
étre connu afin de prendre en charge rapidement ces patientes.

2. Complications du feeticide

Les complications décrites dans la littérature sont soit liées au
geste invasif (chorioamniotite a clostridium perfringens aprés cordo-
centeése pour feeticide apreés possible perforation digestive) [50], soit a
Iinjection du chlorure de potassium [32]. Un arrét cardiaque par fibril-
lation ventriculaire a été décrit.

V - PRISE EN CHARGE DE LA PATIENTE
EN HOSPITALISATION

Le post-partum sera géré de la méme facon qu’apres un accouche-
ment d’'un enfant vivant. La surveillance clinique sera identique en
veillant principalement au risque d’infection. La montée laiteuse devra
étre inhibée. La prévention de 'incompatibilité rhésus sera prescrite si
nécessaire. La contraception sera évoquée ainsi que la rééducation
abdomino-pelvienne.

Les couples expriment trés souvent le désir de sortir le plus rapide-
ment possible. Néanmoins, le séjour doit étre suffisamment long pour
permettre d’organiser les obséques si besoin, la prise en charge admi-
nistrative et de repérer les patientes les plus a risque de deuil patho-
logique et de dépression. La disponibilité et I'investissement de
I’ensemble de ’équipe soignante, a chaque étape du processus, tiennent
une part essentielle dans 'accompagnement psychologique du couple.
Si le couple n’a pas encore rencontré de psychologue, ce séjour per-
mettra un premier contact.

La patiente quittera le service avec un rendez-vous de consulta-
tion postnatale, de conseil génétique et les coordonnées d’une psy-
chologue et d’associations de parents.
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VI - CONSULTATION POST-IMG

Il est essentiel que la patiente soit revue par le praticien qui I'a
prise en charge pour 'IMG.

Cette consultation devra étre suffisamment distante de 'IMG
pour permettre d’obtenir dans la mesure du possible 'ensemble des
résultats des examens complémentaires a visée étiologique qui pour-
ront alors étre communiqués au couple. Elle ne peut se substituer,
selon l'indication, au rendez-vous de conseil génétique qui sera pro-
grammeé rapidement.

Cette consultation permettra en outre de reparler du déroulement
de 'IMG, d’en évaluer le retentissement psychologique pour le couple
et les stratégies d’accompagnement mises en ceuvre. Enfin, un examen
gynécologique de controle pourra étre effectué selon le contexte.

A Tissue de la consultation postnatale et du conseil génétique, il
est important de pouvoir préciser au couple la conduite a tenir pour
une grossesse ultérieure (prévention par spéciafoldine, possibilité de
diagnostic prénatal, délai...). Méme si le risque de récidive est consi-
déré comme tres faible, cette grossesse sera une situation particuliére-
ment stressante pour le couple, quelles que soient les circonstances, et
la proposition d’une surveillance échographique renforcée sera sou-
vent nécessaire.

CONCLUSION

Le suivi d'un couple en diagnostic prénatal et encore plus dans le
cadre de 'IMG demande expérience et disponibilité. Le facteur temps
est essentiel dans tout le processus décisionnel mais est souvent diffi-
cile a accepter pour les parents qui doivent étre accompagnés tout au
long de ce parcours. Une fois la décision d’IMG validée, les moyens
techniques mis en ceuvre doivent bien sir privilégier Iefficacité, mais
dans le respect absolu des régles de sécurité maternelle et dans le souci
permanent du confort physique et psychique des parents.

Rien ne doit étre figé dans la prise en charge et la regle est de
savoir s’adapter au couple. Sous couvert du respect des dispositions
légales, une grande part d’autonomie doit leur étre laissée afin de les
aider au mieux a traverser cette épreuve.
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Annexe |

FICHE de LIAISON IMG - MFIU - Mort néonatale - PMF-Bloc-Anatomopathologie

Etiquette Patiente : Date :

Référents médicaux :

Antécédents maternels personnels significatifs :
Antécédents obstétricaux :

Grossesse actuelle, motif img/demande anapath,
Renseignements utiles a la recherche de la cause + données échographiques

Liaison PMF - BLOC Liaison BLOC - PMF
Proposition de voir I'enfant (> 15 SA)  Oui  Non Accouchement Voie basse [] Césarienne [
Vue de I'enfant souhaitée Oui Non Sage-femme ayant réalisé I'acte : IMG [

Feeticide (] Mort in utero (] Décas per-partum O
Nom de I'enfant :

Prénom prévu
Habits prévus ...
Effets personnels : (description) .................... Prénom :........... .
AULOPSIE & et Né vivant [] Mort né [] Réanimation (précisez) [
Proposition faite :  Oui
Accord donné : Oui

SEXe I i

Date de naissance : ...
Heure de naissance :

Heure de décés :

Devenir du corps :.......cccceevviuiiiiiiiiiiinninns Enfant vu : par Meére Oui  Non
Pére Oui  Non

PRELEVEMENTS :

FCETUS : a réaliser  fait le PLACENTA : a réaliser fait le
Caryotype sur : Placentoculture : 0 L1
Sang O 1 1 Anatomopathologie : [

Liquide amniotique : O
Conservation de la culture : [J [ | | | AUTOPSIE : UJ I R I
Autres (préciser) : O Conservation tissulaire de | ‘ADN

................................... Nom du médecin demandeur :

Radiographie : 0 O O Temps cérébral : U L r
Photographie : O 1 1 Formolisation du cerveau feetal Oui  Non
Autres (préciser) : (0 O N Autres (Précisez) : .........c.cccu....

.................................. Microbiologie [ ], Biochimie [

Fiche a photocopier : un exemplaire Fiche a photocopier et a remettre dans le dossier
un exemplaire a joindre a Pautorisation parentale d’autopsie/demande
d’examen placenta
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Annexe 2

Exemple de protocole pour 'IMG

IMG AVANT I5 SA

[J  Indications maternelles : curetage +/- Mifégyne et Cytotec
[J  Indications feetales (foetopathologie nécessaire) : protocole standard

IMG ENTRE 15 ET 32 SA (= protocole standard)

J Jo:3 cp de Mifégyne et bilan biologique
O n : hospitalisation
0 )2 : analgésie dés que possible
— Si > 24 SA, feeticide si nécessaire aprés péridurale
— Si examen clinique défavorable (rupture des membranes impossible ou moins de | cm) :
mise en place de 2 ou 3 Dilapans (au bloc obstétrical)
— Rupture des membranes dés que possible +++

— Cytotec (dés que possible) :
* 2 cp per os ou | cp par voie vaginale, toutes les 3 h sans dépasser 4 a 5 prises
(si échec : arrét et reprise le lendemain matin)
* En cas d'utérus cicatriciel, si la voie basse est acceptée, utiliser une demi-dose

Le protocole « standard » est & réadapter vers | 4 si le déclenchement s’avére difficile

[J )4 :mise en place d’'une sonde de Dufour en intracervical maintenue en traction
(500 g de sérum glucosé et vérification réguliere de la traction)

IMG APRES 32 SA (Hospitaliser pour la prise de Mifégyne)

J Jo: hospitalisation et bilan
— 3 cp de Mifégyne

Aprés 34 SA, attention au risque de déclenchement du travail apreés la prise
de Mifégyne :
Eventuellement avancer de 24 h le | 2

[J )2 : reéalisation d'un feeticide si nécessaire, aprés mise en place de la péridurale
— Examen cervical et rupture des membranes si possible
— Placer des Dilapans si col fermé (au bloc obstétrical)
— Si patiente déclenchable d’emblée : déclenchement par ocytocine
— Sinon : discuter Cytotec ou prostaglandines par voie intravaginale

Exemple de protocole de feeticide

Sous contréle échographique, apres vérification de la position de I'aiguille, injection intracordonale
ou intracardiaque de :
|. Thiopental (Penthotal®)
Diluer un flacon de lg dans 20 ml de sérum physiologique.
Administrer 6 ml (dose administrée : 0,3 g)
2. Sérum physiologique

3. Lidocaine (Xylocaine®) a 2 %
Injection de 5 ml (= 100 mg)
Possibilité d’injecter 5 ml supplémentaires si nécessaire
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