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Les complications de l’IVG instrumentales sont généralement très
rares et de gravité variable allant de la simple déchirure cervicale à la
plaie intestinale. On peut distinguer assez artificiellement les complica-
tions liées à la dilatation du col et les complications liées à l’évacuation
de l’utérus. Par ailleurs  le risque de complications infectieuses ne doit
pas être négligé.

1. COMPLICATIONS LIÉES À LA DILATATION 

1.1 Lésions cervicales

La déchirure du col utérin est une des complications les plus fré-
quentes de l’aspiration chirurgicale avec une fréquence n’excédant pas
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1 % dans les publications revues par les experts de l’ANAES [1].
Elle est provoquée par le lâchage brusque de la pince de traction grif-
fée sur la lèvre antérieure du col pour corriger la flexion de l’utérus au
moment de la dilatation. Ainsi plus la dilatation du col est aisée, moins
le col risque une déchirure. L’expérience de l’opérateur a également de
l’importance. Certaines déchirures particulièrement délabrantes ou
hémorragiques nécessitent une suture chirurgicale.

1.2 Perforations utérines

Le taux de perforation utérine varie de 0,09 à 19,8 pour mille pro-
cédures suivant les séries revues par les experts de l’ANAES [1]. Il est
admis que certaines perforations utérines sont méconnues par l’opéra-
teur. Dans l’étude de Kigali, 706 patientes devaient avoir une cœliosco-
pie pour la ligature de trompes immédiatement après l’interruption de
grossesse. Le taux de perforations rapportées avant la laparoscopie est de
2,8/1000 et s’élève à 19,8/1000 après la réalisation de la laparoscopie [2].
Pour certains, le risque de perforation utérine augmente sous anesthésie
générale, une douceur plus grande étant requise sous anesthésie locale
[3]. Les risques d’une perforation utérine sont la blessure d’organes adja-
cents (intestin,vessie principalement) et l’hémorragie par plaie vasculaire
(vaisseaux utérins, épiploïques, mésentériques…). L’indication de la
cœlioscopie devant le diagnostic d’une perforation utérine est toujours
débattue. Si certaines équipes proposent ce geste systématiquement [4],
il semble que de nombreuses perforations utérines ne provoquent
aucune blessure et ne nécessitent aucun traitement particulier. L’absten-
tion pourrait donc être aussi recommandée en l’absence de signes d’irri-
tation péritonéale, de douleur croissante et de signes de déperdition
sanguine [2,5]. Le siège suspecté de la perforation est important à consi-
dérer. Si une perforation médiane au niveau du fond utérin a peu de
risques d’être hémorragique, une perforation latérale au niveau cervico-
isthmique peut blesser la branche ascendante de l’artère utérine dans le
ligament large avec constitution d’un hématome et d’un épanchement
péritonéal [6]. Le traitement est alors la ligature des vaisseaux et la répa-
ration de la blessure utérine par laparotomie. Parfois la perforation peut
atteindre la branche descendante de l’artère utérine au niveau des liga-
ments cardinaux du col ; dans ce cas il n’ y a pas d’hémorragie interne
mais un saignement extériorisé à travers le canal cervical. Le traitement
est l’hystérectomie mais parfois l’embolisation utérine par artériographie
peut permettre d’arrêter le saignement [7]. Le risque de blessure intesti-
nale dépend du matériel avec lequel la perforation s’est produite. Si c’est
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une perforation  par une bougie lors de la dilatation du col, le risque de
plaie de l’intestin est faible. En revanche si la perforation s’est produite
au moment de l’aspiration, il y a un risque réel de plaie intestinale, pou-
vant conduire à une péritonite dans les suites immédiates si la perfora-
tion est méconnue. Une cœlioscopie s’impose donc pour vérifier
l’intégrité des organes intrapéritonéaux. 

2. COMPLICATIONS LIÉES À L’ÉVACUATION

2.1 Hémorragies

Le risque hémorragique au moment de l'interruption de grossesse
est faible. Le taux d'hémorragies sévères rapportées sur l'ensemble des
publications est d'environ 1,5 pour mille interruptions [1]. Les facteurs de
risque de la survenue d’une hémorragie sont l’age gestationnel >10 SA,
l’âge maternel avancé, la multiparité, l’anesthésie générale et les fibromes
utérins [8]. La survenue d’un saignement excessif lors de l’évacuation uté-
rine peut témoigner d’un avortement incomplet, d’une grossesse plus
avancée que l’âge gestationnel attendu, une atonie utérine, une implan-
tation cervicale ou une blessure de l’utérus (déchirure cervicale, perfora-
tion utérine). Dans l’attente d’une prise en charge chirurgicale si
l’hémorragie persiste, l’administration de misoprostol ou le gonflement
du ballonnet d’une sonde de Foley (30ml) dans la cavité utérine peut
permettre de stabiliser la situation. La répétition de l’aspiration permet
d’évacuer une rétention de trophoblaste ou de caillots (hématométrie) et
la cœlioscopie permet de vérifier l’absence de blessure de l’utérus.
L’embolisation sélective de l’artère utérine peut permettre de faire cesser
l’hémorragie, rendant la nécessité d’une hystérectomie exceptionnelle
[7]. L’hématométrie est une complication particulière caractérisée par la
survenue dans les heures suivant l’aspiration d’une douleur pelvienne
d’intensité progressivement croissante; à l’examen clinique l’utérus est
augmenté de volume, douloureux à la mobilisation. Le traitement est la
réaspiration immédiate de la cavité utérine qui permettra l’évacuation de
caillots. L’injection d’ocytocine au moment de l’aspiration pourrait per-
mettre de prévenir cette complication [9].
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2.2 Rétentions ovulaires – Grossesses évolutives

Ces deux complications ont comme point commun le fait d’être la
conséquence d’une aspiration incomplète de l’utérus. Le taux d’avorte-
ments chirurgicaux complets varie suivant les séries entre 94,6 % et
99,5% [10-14] La fréquence de la persistance d’une grossesse évolutive
après une aspiration chirurgicale est comprise entre 1 et 5 pour 1000
[8,13-15]. L’essentiel des avortements incomplets est donc la rétention de
produits ovulaires. La conduite à tenir dépend  de l’état clinique et de
l’importance de la rétention ovulaire. Si une nouvelle évacuation utérine
est décidée, l’identification anatomopathologique de tissus ovulaires dans
le matériel aspiré varie de 20% à 71% des cas suivant les études [16-18].
Ceci est un argument pour proposer si l’état clinique le permet  un trai-
tement médical de ces rétentions par du misoprostol ou bien attendre
une évacuation spontanée sous surveillance. Certains facteurs de risque
d’avortement incomplet ont été identifiés: âge gestationnel inférieur à 7
SA [15], réalisation de l’aspiration par un opérateur en formation [14, 15].

Remarque: la survenue d’une hémorragie, d’une rétention de pro-
duits ovulaires ou d’une grossesse évolutive peut indiquer la pratique
d’une nouvelle aspiration. Globalement la fréquence de la pratique d’une
réaspiration utérine après une IVG  peut être estimée autour de 2% [19].

2.3 Infections

Le problème des études sur les complications infectieuses après un
avortement chirurgical réside dans  le manque de spécificité des symp-
tômes et des signes cliniques utilisés pour porter le diagnostic d’infec-
tion génitale haute du post-abortum : leucorrhées malodorantes ou
douleurs pelviennes > 7 jours, saignement anormal après l’avortement,
température > 38 °, cervicite purulente à l’examen, douleur à la mobi-
lisation utérine, masse annexielle palpable, prescription d’antibiotiques.
Ainsi la prévalence des complications infectieuses après un avortement
chirurgical varie entre 5% et 20% suivant les études [20-25]. Les fac-
teurs de risque de développer une infection génitale haute après un
avortement sont l’âge inférieur à 20 ans, la nulliparité, les partenaires
sexuels multiples, l’antécédent de salpingite ou de gonorrhée, une
infection génitale (gonococie, chlamydiose, vaginose bactérienne) non
traitée au moment de l’avortement [25].
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3. MOYENS DE PRÉVENTION  

3.1 L’acte chirurgical

Le risque de complications est diminué si l’acte chirurgical est
effectué par un opérateur entraîné [14]. Cette notion est particulière-
ment importante entre 12 et 14 SA [26] puisque certains praticiens
renoncent à pratiquer une aspiration chirurgicale à ce terme en France
en raison de risques théoriquement plus élevés. Une étude comparative
randomisée a montré que la pratique de l’acte chirurgical sous contrôle
échographique permet de diminuer le risque de complications opéra-
toires (3,7 % versus 15,9 % RR = 0,23 ; 95 % CI : 0,08-0,67) [27]. Il
semble que la pratique de l’acte sous anesthésie locale permette de
diminuer le risque d’accidents en cours d’intervention [3, 28]. Ainsi
deux études françaises effectuées sur des femmes ayant une IVG sous
anesthésie locale avant 14 SA par des opérateurs entraînés montrent
l’absence de déchirure du col, de perforation utérine et d’hémorragie
sévère [29, 30]. 

3.2 La préparation du col utérin 

De nombreuses études ont évalué l’intérêt de différentes méthodes
de préparation du col, médicamenteuses (mifépristone, misoprostol) ou
mécaniques (laminaires), afin de diminuer les complications de l’avor-
tement chirurgical. Les bénéfices de ces méthodes, démontrés essentiel-
lement pour des âges gestationnels supérieurs à 9 SA, sont la facilitation
de la dilatation cervicale et la diminution des saignements per opéra-
toires. Aucune étude prospective n’a recruté un nombre suffisant de
patientes pour démontrer un bénéfice en termes de diminution des com-
plications telles que les déchirures cervicales per opératoires ou les
rétentions endo-utérines. Après une analyse très complète de la littéra-
ture en 2001 les experts de l’ANAES se sont prononcés en faveur de
deux protocoles de préparation médicamenteuse du col utérin : mifé-
pristone 200mg per os 36 à 48 heures avant l'aspiration ou misoprostol
400mg par voie orale ou vaginale, 3 à 4 heures avant l'aspiration [1]. 
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3.3 L’antibioprophylaxie

La méta-analyse de Sawaya portant sur des études randomisées
publiées entre 1966 et 1994 comparant l’antibiothérapie au placebo a mis
en évidence une diminution du risque relatif de développer une infec-
tion du post abortum grâce à l’antibiothérapie de plus de 50 %
(RR=0,58; 95% CI: 0,47-0,71) [31]. Une prophylaxie universelle semble
préférable à une prophylaxie ciblée sur les femmes dites «à risque» ou
sur une politique de dépistage et traitement des infections génitales avant
l’avortement [8, 32]. Le type et la dose d’antibiotiques à administrer ne
sont pas très clairs car peu d’études ont comparé différents protocoles.
En pratique ce sont souvent les tétracyclines seules qui sont utilisées.
L’azithromycine administré en monodose avant l’acte chirurgical a un
avantage sur les tétracyclines dont la prise pendant 7 jours après l’avor-
tement peut être aléatoire [33]. L’efficacité d’une prescription  conjointe
d’antibiotiques actifs sur la vaginose bactérienne (clindamycine, métro-
nidazole) n’a pas été retrouvée dans les dernières études [34-36].

CONCLUSION 

L’expérience de l’opérateur est un critère fondamental pour éviter
les complications chirurgicales d’une aspiration. Le moment crucial du
geste est la dilatation du col utérin. Il est certain que le contrôle écho-
graphique du geste peut donner plus de sécurité, particulièrement aux
débutants. La préparation médicamenteuse du col utérin devrait être
systématique car son action facilite la dilatation du col utérin. L’anti-
bioprophylaxie peropératoire permet de diminuer le risque d’infection
(endométrite, salpingite) dans les suites.
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