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Les Objectifs de Développement du Millénaire des Nations Unies ont posé un 
grand défi référant à la surveillance des indicateurs des buts relatifs à la san-
té sexuelle et reproductive. Les systèmes d’information doivent être orientés 
à faciliter l’accomplissement de ces compromis en plus de garantir la qualité 
des prestations qui sont offertes. Cette qualité de l’attention est soutenue dans 
l’organisation des services et dans un système adéquat d’information qui doit 
disposer d’une Histoire Clinique appropriée et un flux de l’information qui ga-
rantit celui qui s’occupe du cas dans le lieu et le moment dans lequel il le fait, 
lequel toutes les données nécessaires pour le maniement correct sont dans son 
pouvoir
L’Histoire Clinique devra faciliter l’attention,  la surveillance et la supervision de 
l’accomplissement des normes, de telle manière que le système de santé dis-
pose d’une information précise et opportune pour la prise de décisions.
La richesse de données contenues dans l’Histoire Clinique Périnatal et ses for-
mulaires complémentaires permettent de constituer la banque la plus précieuse 
de données dont dispose l’équipe de santé, soyez déjà de pour connaître les 
caractéristiques de la population emprunteuse, pour évaluer les résultats de 
l’attention offerte identifier les problèmes prioritaires, surveiller des indicateurs 
clés et réaliser des investigations opérationnelles et épidémiologiques

Le Système Informatique Périnatal (SIP) conçu par le CLAP/SMR en 1983, 
inclut un programme de calcul pour recueillir et analyser l’information clinique 
qui s’intègre au processus d’attention de la santé à différents niveaux de com-
plexité; il est constitué par l’Histoire Clinique Périnatal (HCP) le partogramme 
le Carnet Périnatal (CP), les formulaires complémentaires et les programmes 
pour des PCs

Les objectifs du SIP sont : 
• 	servir d’une base à planifier l’attention
• 	vérifier et à suivre l’implantation de pratiques basée sur des évidences
• 	unifier la récolte de données en adoptant des normes 
• 	faciliter la communication entre différents niveaux
• 	obtenir localement des statistiques de confiance 
• 	favoriser l’accomplissement de normes
• 	faciliter la formation du personnel de santé 
• 	enregistrer des données d’intérêt légal • faciliter l’auditorat 
• 	caractériser la population assistée • évaluer la qualité de l’attention 
• 	classer des problèmes par catégories.
• 	réaliser des investigations épidémiologiques opérationnelles 

Dans ce manuel décrit dans un détail la forme de remplissage et la définition et 
l’interprétation de chacune des variables que l’Histoire Clinique Périnatal présen-
te et du secteur correspondant aux Femmes dans la Situation d’Avortement.
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SYSTEME INFORMATIQUE PERINATAL:
HISTOIRE CLINIQUE PERINATALE

Introducción

Le Centre Latino-américain de Périnatalogie/Santé de la Femme 
et Reproductive (CLAP/SMR) est un centre et unité technique de 
l’Organisation Panaméricaine de la Santé (OPS) qui fournit un appui 
technique aux pays de l’Amérique Latine et la Caraïbe dans le domaine 
de la santé sexuelle et reproductive.

En 1983, le CLAP/SMR publia le Système Informatique périnatal (SIP) et 
depuis, nombreux ont été les établissements de santé qui l’ont utilisé aussi 
bien en Amérique que dans la Caraïbe. Le SIP est constitué d’un groupe 
d’instruments originellement conçus pour être utilisés dans les services 
d’obstétrique et de néonatologie des institutions qui prennent en charge 
les femmes et les nouveaux nés sains et avec des problèmes mineurs. 
Ces outils sont, entre autres, l’histoire clinique périnatale (HCP), le carnet 
périnatal, le programme de saisie et de traitement local des données et le 
partogramme. Récemment, suite à de nouveaux défis et demandes des 
pays de la Région, des formulaires complémentaires de l’HCP  ont été 
développés. 

L’HCP a été conçu pour atteindre les objectifs suivants:
•	 Servir de base pour la planification de la prise en charge de la 

femme enceinte et de son bébé et pour faciliter le fonctionnement 
des services prénatals.

•	 Normaliser et standardiser la collecte des données
•	 Faciliter l’application des normes de prise en charge de la femme 

enceinte et du nouveau né
•	 Offrir des éléments indispensables pour la supervision et l’évaluation 

des centres de prise en charge pour la mère et son bébé 
•	 Aider à la formation de l’équipe de santé
•	 Connaitre les caractéristiques du groupe cible
•	 Constituer un registre de données d’intérêt légal pour la femme 

enceinte, son bébé, l’équipe de santé et l’institution de santé. 

Le SIP permet que dans une même maternité, les données de l’HCP 
puissent être saisies sur une base de données créée avec le programme 
SIP et produire des informations locales. Au niveau pays ou régional, les 
bases de données des maternités peuvent être consolidées et analysées 
pour décrire la situation des indicateurs dans le temps, selon les zones 
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géographiques, les réseaux de services ou autres caractéristiques 
spécifiques des populations. Au niveau central, l’HCP se transforme en un 
instrument utile pour la surveillance d’événements maternels et néonatals 
et pour l’évaluation des programmes nationaux et régionaux.

Depuis sa création, HCP a été modifiée en plusieurs occasions. Ces 
modifications obéissent à la nécessite de maintenir actualisé son contenu 
avec la meilleure évidence scientifique disponible et à celle d’inclure les 
priorités – nationales et internationales – définies par les Ministères de 
Santé de la Région. Son format et sa conception ont cependant subi peu 
de  modifications. Les données cliniques depuis la gestation jusqu’au 
postpartum se présentent sur une seule page, la plupart des données 
cliniques requièrent l’enregistrement d’une marque dans des espaces 
préalablement définis et les données qui requièrent plus d’information, 
d’étude ou de suivi (alerte ) sont présentées en jaune.

Dans ce manuel le CLAP/SMR présente la dernière version de l’HCP et 
du formulaire complémentaire pour les femmes en situation d’avortement. 
Ces outils ont été développés pour apporter une réponse aux priorités 
actuelles  de la région. En vue de  faciliter la formation et l’utilisation de ces 
outils, ce manuel cherche à informer les utilisateurs du SIP sur les termes, 
les définitions et les façons d’obtenir des données cliniques valides.

Le formulaire complémentaire pour les femmes en situation d’avortement 
est le produit de la coopération entre l’OPS/OMS-CLAP/SMR et IPAS. 
Cet outil a pour objectif principal la réduction de la morbimortalité de la 
femme par avortement. Il offre aussi un guide d’appui pour l’équipe de 
santé en facilitant le processus de diagnostic et l’assistance de qualité 
en cas d’avortement à différentes périodes en produisant une information 
pertinente pour la prise de décision.
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Contenu du présent manuel
Comme il a été expliqué dans le chapitre antérieur, l’HCP est un instrument 
conçu pour aider dans les décisions en rapport avec le traitement clinique 
individuel de la femme (au cours du contrôle prénatal, de l’accouchement 
et du puerpérium) et du nouveau-né (de sa naissance jusqu’au moment 
de sa sortie de la maternité). Lorsque son contenu fait partie d’une base de 
données, l’HCP se transforme en un instrument utile pour la surveillance 
d’événements maternels et néonatals. 

Dans les deux rôles, il est essentiel que les données enregistrées dans 
l’HCP soient complètes, valides, fiables et standardisées. Pour aider 
les utilisateurs du SIP à atteindre cet idéal, le présent manuel inclut les 
informations suivantes :

•	 Une explication concise sur la définition et les concepts liés aux 
termes inclus dans l’HCP

•	 Lorsque cela s’avère approprié, il est conseillé d’utiliser des 
techniques valables pour obtenir les données (par exemple par 
des questions, par l’observation ou la mesure)

•	 Une description concise de la justification pour l’inclusion de la 
variable dans l’HCP.

Ces informations sont présentées en suivant les sections de l’HCP. Les 
termes de l’HCP seront présentées aussi bien dans leur dénomination 
complète que sous leur version abrégée ou leurs initiales.

Les sections de l’HCP se constituent de différentes formes pour la collecte des données
Dans certains secteurs, il y a des espaces 
libres qui permettent d’inscrire des lettres 
et des chiffres, comme le montre l’exemple Avenue des Amériques 6937
D’autres secteurs sont de forme rectangu-
laire et admettent seulement des chiffres
Enfin, certaines données seront enregis-
trées en cochant un cercle

La manière correcte de noter les chiffres est le 
remplissage de toutes les cases

grossesses
précédents = 3 Hb = 9,5 0 0 0 05leucocites

     = 5000

Les manières correctes de cocher le cercle 
sont les suivantes : 
Toute autre façon de remplir cet espace 
doit être évité, par exemple

Dans les pages suivantes, l’Histoire Clinique Périnatale (régionale) 
est présentée recto verso avec le formulaire complementaire pour les 
femmes en situation d’avortement.
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Histoire Clinique Périnatale (verso)
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Carnet Périnatal (recto)
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Carnet Périnatal (verso)

Trait. partenaire
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Histoire Clinique Périnatale avec exemple de substitution des secteurs 
d’Accouchement et Récemment Né par le 

Formulaire complémentaire pour femmes en situation d’avortement
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Sections de l’Histoire Clinique Périnatale
Section : IDENTIFICATION

PRENOM – NOM
Espace pour placer le prénom et les noms de la femme enceinte.

DOMICILE - LOCALITE 	
Se réfère à la résidence habituelle de la femme enceinte.
Noter la rue, le numéro et la localité (nom de la ville, du village, de 
l’endroit, etc.). S’il n’est pas possible d’identifier le domicile au moyen 
de ces données, noter n’importe quelle autre référence facilitant sa 
localisation (par ex. Km 5 de la route 3)

TELEPHONE (TEL )       
Noter le téléphone du domicile habituel. S’il n’existe pas, on notera un 
numéro de éléphone alternatif qui permette la communication entre 
l’établissement et la famille.

DATE DE NAISSANCE
Noter le jour, le mois et l’année de la naissance de la femme 
enceinte.

AGE (années)
Au moment de la première consultation, demander:
Combien d’années accomplies avez-vous ?
Noter la réponse dans les deux espaces disponibles. Si ce chiffre est 
inférieur à 15 ans ou supérieur à 35 ans, remplir aussi la case jaune.

LIE DU DERNIER ACCOUCHEMENT
Noter la réponse correspondante (A l´hôpital, Domicile, ou n/a -non 
applicable-)

									      
ALPHABETISATION    

Demander: Savez-vous lire et écrire ?  
Noter la réponse correspondante (Oui ou Non).
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ETUDES 
Cela se réfère aux études effectuées dans le système d’éducation 
formel.
Demander: Quel est le niveau d’études le plus élevé que vous avez 
atteint ? 
Primaire ? Secondaire ? Universitaire ?
Enregistrer uniquement le niveau le plus élevé.

ANNEES DU NIVEAU LE PLUS ELEVE 
Demander : Quelle a été l’année la plus élevée de ce niveau que vous 
avez passée avec  succès ? Enregistrer uniquement l’année la plus 
élevée, réussie par la Femme enceinte. Par  exemple, si celle-ci indique 
avoir complété la 3ème année secondaire, on marquera : Secondaire 
et on inscrira « 3 » dans l’espace correspondant à : « années du niveau 
plus  élevé ».

ETAT CIVIL 
Enregistrer l’état civil correspondant : mariée, union stable, célibataire, 
autre.
On enregistrera également si la femme enceinte vit seule ou non.

LIEU DU CONTROLE PRENATAL 
Noter le code attribué par les autorités nationales de la santé au lieu 
où a été réalisé le contrôle prénatal.

LIEU DE L’ACCOUCHEMENT
Noter le code attribué par les autorités de la santé à l’établissement 
dans lequel a eu lieu l’avortement.
Si le contrôle prénatal et l’accouchement ont eu lieu dans le même 
établissement, le code sera répété dans les deux variables.

NUMERO D’IDENTITE (N° Identité)
Il correspond au numéro d’identification de la femme enceinte (par 
exemple, le numéro de  l’histoire clinique ou le numéro du document 
d’identité).
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Section : 
ANTECEDENTS FAMILIAUX, PERSONNELS 

ET OBSTETRICAUX
AN

TE
CE

DE
NT

S

vivantsnouveaux-nés

décès
1ère. sem.
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mort-néscésariennes
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autre
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Ces données s’obtiennent au moment de la première consultation 
prénatale. Si la femme  est hospitalisée (pour cause de avortement 
ou pour maladie) dans un établissement différent du lieu du contrôle 
prénatal, les données de cette section pourront être tirées du CARNET 
PERINATAL ou par interrogatoire direct au moment de l’admission de la 
femme enceinte. 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 
Ces derniers font référence aux antécédents du partenaire, des parents 
ou de la fratrie.
Demander: Dans votre famille, quelqu’un a-t-il eu…(mentionner 
chacune des pathologies de l’HCP) ? Si la réponse est affirmative, 
demander : Qui ?

ANTECEDENTS PERSONNELS
Ce terme se réfère aux antécédents propres de la femme enceinte. 
Noter que la liste inclut les pathologies mentionnées dans les 
antécédents familiaux, en plus de 5 autres  antécédents   (chirurgie 
génito-urinaire, infertilité, cardiopathie, néphropathie et violence).

Le terme : chirurgie génito-urinaire n’inclut pas les césariennes.

Concernant le terme : violence, il est recommandé de faire des 
recherches simultanément tant     sur les antécédents de celle-ci que 
sur sa présence ou son absence au cours de la grossesse     actuelle 
(voir Section grossesse actuelle).

    Cocher le cercle “Oui” ou “Non” selon le cas.

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX 

GROSSESSES ANTERIEURES 
Ce terme se réfère au nombre de grossesses antérieures, sans 
inclure la grossesse actuelle. Indiquer 00 s’il s’agit d’une première 
grossesse.  
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ACCOUCHEMENTS / VOIE VAGINALE – CESARIENNES
Ce terme fait référence au nombre d’accouchements. Le cas échéant, 
on notera ce nombre, au sujet duquel la question sera posée: Combien 
d’accouchements ont eu lieu par voie vaginale et combien par 
césarienne?

En outre, on recherchera le poids du nouveau-né lors de la dernière 
grossesse. 
Marquer si le poids de ce dernier était de moins de 2500 g ou s’il fut 
égal ou supérieur à 4000 g, s’il fut normal ou N/A (non applicable) s’il 
n’y a pas eu de naissances antérieures.
Enfin, en rapport avec les grossesses précédentes, enregistrer s’il y a 
eu des  antécédents de jumeaux (Oui/Non) selon le cas.

AVORTEMENTS 
L’avortement se définit comme une expulsion avant les 22 semaines 
du produit de la grossesse, mort ou avec un poids inférieur à 500 
grammes. On enregistrera de la même manière les avortements 
spontanés ou induits. 

En rapport avec le nombre d’avortements, si la femme enceinte rapporte 
qu’elle a eu 3 avortements spontanés consécutifs, on marquera alors 
le rectangle jaune   correspondant.

NAISANCES VIVANTES
Selon la CIE 10, le nouveau-né sera classé vivant s’il indique tout 
signe de vie après  son expulsion ou son extraction complète du corps 
de sa mère, indépendamment de la durée de la grossesse. Sont 
considérés comme signes de vie : la respiration du  nouveau-né, les 
battements de son cœur, les pulsations de son cordon ou s’il montre  
des mouvements appréciables des muscles volontaires.

La classification d’une naissance comme vivante est indépendante de 
la section ou  non du cordon ombilical ou de la séparation ou non du 
placenta.

GROSSESSE ECTOPIC (gros. ectopic)
On notera l’existence préalable de grossesses dehors de l’utérus.

MORT-NES
Selon la CIE 10, le nouveau-né sera classé mort-né s’il n’indique aucun 
signe de vie après son expulsion ou son extraction complète du corps 
de sa mère, indépendamment de la durée de la grossesse.

VIVANTS
Cette donnée enregistre le nombre d’enfants qui sont vivants au 
moment de la consultation.
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MORTS  1ère  SEMAINE 
Cette donnée enregistre les nouveau-nés qui sont nés vivants, mais 
qui meurent au cours de la  période comprise entre la naissance et le 
septième jour (6 jours, 23heures, 59  minutes). Ces indications seront 
enregistrées dans le rectangle correspondant.

MORTS APRES 1ère SEMAINE 
Cette donnée enregistre les nouveau-nés qui sont nés vivants, mais 
qui sont morts après la 1ère semaine de vie (7 jours ou plus). Il n’existe 
pas de limite supérieure et en théorie, cette définition inclut les décès 
survenus jusqu’au jour même de la consultation,  ce qui sera enregistré 
dans le rectangle correspondant. 

FIN GROSSESSE ANTERIEURE
Noter le jour, le mois et l’année de finalisation de la grossesse 
immédiatement  antérieure à l’actuelle, qu’il s’agisse d’un accouchement 
ou d’un avortement.

Laisser un blanc s’il s’agit d’une primigeste. Remplir le cercle jaune si 
la finalisation de la grossesse antérieure est survenue avant un an par 
rapport au début de la grossesse actuelle.

Remplir le cercle jaune dans les cas suivants :
		 • L’intervalle entre l’accouchement précédent et la grossesse 
		   actuelle est inférieur à 1 an 
		 •  L’intervalle entre l’avortement antérieur et la grossesse actuelle 
	     est inférieur à 1 an.
L’intervalle intergénésique est un thème qui a suscité des discussions 
et a été enrichi d’autres apports (cf. la Publication Scientifique du 
CLAP/SMR N° 1562).

GROSSESSE PREVUE 
Cette donnée enregistre la grossesse désirée ou qui arrive à un 
moment opportun. 
Lorsque les deux conditions sont réunies, on marquera Oui, et 
lorsqu’une des deux conditions n’est pas réunie, on marquera Non 
(en jaune).

Pour aider à l’identification de la grossesse non planifiée, demander :
Quand avez-vous su que vous étiez enceinte. Vouliez-vous tomber 
enceinte? Vouliez-vous attendre un peu plus?  ou vous ne vouliez pas 
avoir( plus) d’enfants?
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ECHEC DE LA METODE CONTRACEPTIVE AVANT LA GROSSESSE 
ACTUELLE (Echec Méthode Contraceptive)

Demander: au moment où vous avez eu connaissance de cette 
grossesse, étiez-vous en train d’utiliser une méthode contraceptive?          

Les réponses possibles sont classées comme suit :
(1)	 Aucune méthode n’était utilisée (pas utilisée)
(2)	 Barrière: condom masculin, condom féminin, diaphragme, 

préservatif.
(3)	 Dispositif intra-utérin (stérilet)
(4)	 Hormonale : oral (pilules), transdermique (timbre, vaginal), implant        

hypodermique ou injectable 
(5)	 Contraceptif d’urgence (urgence) : Lévonorgestrel seul, ou avec 

oestrogènes et  progestatif combinés
(6)	 Méthodes naturelles : méthode du jour fixe, méthode 

d’aménorrhépar lactation, abstinence périodique, rythme, Billings,  
entre autres.
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Section : GROSSESSE ACTUELLE
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SYPHILIS - Diagnostic et Traitement

Dans cette section, toutes les données en rapport avec la grossesse 
actuelle sont enregistrées. 

POIDS ANTERIEUR
Cette donnée enregistre le poids habituel de la femme avant la grossesse 
actuelle. Demander: Quel était votre poids avant cette grossesse? On 
enregistrera le poids exprimé en kg. 

Cette donnée est utile pour évaluer l’état nutritionnel de la femme avant 
la grossesse. La mesure la plus utilisée est l’Indice de Masse Corporelle 
(IMC) qui se calcule en divisant le poids en kilogrammes (kg) par le carré 
de la taille exprimée en mètres (m2). Par exemple, si la femme enceinte 
pèse 60kg et a une taille de 1,60 m, le calcul  sera:

60 / 1,602  = 23,44 kg/m2

TAILLE (cm)
Cette donnée doit être enregistrée directement au moment de la première 
visite de contrôle. 
La technique de mesure consiste à demander à la patiente de se tenir 
debout, déchaussée, les talons joints, bien verticale, les épaules en 
arrière, le front élevé, en maintenant son dos en contact avec la toise. Le 
chiffre obtenu sera enregistré en centimètres.  

DATE DES DERNIERES REGLES (DDR)
Cette donnée est essentielle pour estimer l’âge gestationnel et la date 
probable de l’accouchement. Plusieurs décisions cliniques sont basées 
sur l’âge gestationnel et, par conséquent, il est crucial d’obtenir une 
donnée fiable. 

Demander: Quelle a été le premier jour des dernières règles? Noter dans 
l’HCP la date indiquée sous le format jour-mois-année.



20Instructions pour remplir le formulaire et définition des termes

Centre Latinoaméricain de Périnatologie - Santé de la Femme et de la Reproduction CLAP/SMR

DATE PROBABLE DE L’ACCOUCHEMENT (DPA) 
Pour estimer la DPA, il est recommandé d’utiliser le gestogramme 
conçu par le CLAP/SMR. En faisant coïncider la flèche rouge du 
gestogramme signalant “date à laquelle a commencé la dernière 
menstruation” avec la date du premier jour de la menstruation, la 
DPA sera indiquée par la date du calendrier qui marque le point de la 
semaine 40 du gestogramme. Lorsque ce dernier n’est pas disponible, 
on recommande   d’utiliser la règle des 280 jours : en partant de la date 
du premier jour de la menstruation, on compte 280 jours calendaires 
consécutifs et le 280ème jour coïncidera avec la DPA. Il existe des 
formules mathématiques qui facilitent le calcul de la DPA (Règle 
de Naegele, Pinard, Wahl, etc.) qui sont décrites en détail  dans la 
publication scientifique du CLAP/SMR N° 1562.

Noter dans l’HCP la date indiquée suivant le format jour-mois-année. 
En cas d´avortement sans contrôle anténatal il n’est pas nécessaire 
d’inclure la date  probable d´accouchement.

FIABILITE DE L’AGE GESTATIONNEL (AG calculé par la DDR, 
Eco<20 s)

Ces données permettent de rechercher au mieux une évaluation 
subjective de la fiabilité du calcul de l’âge gestationnel, soit par la 
DDR, soit par SONOGRAPHIE.

Sonographie. Lorsque la date des dernières règles n’est pas disponible, 
la possibilité existe d’évaluer celle-ci à partir d’une sonographie fœtale 
précoce.

Enregistrer si l’âge gestationnel est considéré comme fiable à partir 
de la DDM et/ou de l’échographie (Oui/Non), selon le cas. En cas 
d’absence d’échographie, laisser un blanc.

TABAGISME 
Cette donnée est considérée lorsque la femme enceinte fume au 
moment de la consultation. La  situation de la fumeuse peut changer 
au cours de la grossesse. C’est pourquoi il est  suggéré d’enquêter 
sur ce facteur pendant chaque trimestre et de noter la réponse en 
conséquence (Non/Oui). En cas d’avortement la question ne se 
posera pas au 2eme et 3eme trimestre.

FUMEUSE PASSIVE 
Cette donnée enregistre l’exposition actuelle à la fumée de tabac, liée 
au fait qu’une autre personne fume au domicile de la femme enceinte ou 
sur son lieu de travail et de noter la réponse correspondante (Oui/Non).  
En cas d’avortement la question ne se posera pas au 2eme et 3eme 
trimestre.
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DROGUES 
Il s’agit de l’usage actuel de drogues entraînant une dépendance 
comme la marijuana, la cocaïne, les amphétamines, les hallucinogènes, 
l’héroïne, entre autres. En cas d’avortement la question ne se posera 
pas au 2eme et 3eme trimestre.

L’ALCOOL 
Cette donnée se réfère à l’ingestion actuelle de tout type de boisson 
alcoolisée, par exemple le vin, la bière, la tequila, l‘eau-de-vie de Pisco, 
le whisky, etc. Mentionner surtout les boissons locales traditionnelles. 

Demander: Avez-vous consommé une boisson alcoolisée au cours de 
cette grossesse? Noter dans l’HCP si la femme a ingéré de l’alcool 
au cours de la présente grossesse (Oui/Non). En cas d’avortement la 
question ne se posera pas au 2eme et 3eme trimestre.

La consommation d’alcool peut se modifier au cours de la grossesse. 
Par conséquent, l’HCP suggère d’enquêter sur cette donnée au moins 
une fois par trimestre en demandant: Depuis votre dernière visite, 
avez-vous consommé une boisson alcoolisée quelconque?

LA VIOLENCE 
Ce terme comprend la violence physique, mentale, psychologique et 
sexuelle qui  survient au cours de la grossesse actuelle. L’agresseur 
peut être le partenaire actuel,    d’anciens partenaires, les parents, ou 
d’autres personnes.

Obtenir cette information peut se révéler difficile et il n’existe pas encore 
une approche standard pour poser des questions relatives à ce thème. 
Il est recommandé de réviser les normes de son pays dans ce domaine 
pour choisir la manière de demander et les actions à entreprendre si 
un cas est détecté. Si l’on ne dispose pas d’une forme réglementaire 
pour interroger le sujet sur la violence émotionnelle, physique, sexuelle 
et pathologique, il est recommandé d’utiliser le modèle d’interrogatoire 
suivant au  cours de la première visite prénatale.

“Je voudrais vous poser quelques questions sur votre relation de 
partenaire actuelle. Je sais que certaines de ces questions sont très 
personnelles et permettez-moi de vous assurer que vos réponses 
seront entièrement confidentielles :
  
1.	Au cours de cette dernière année, avez-vous été une fois humiliée, 

placée dans une situation honteuse, vous a-t-on empêché de 
voir des amis, ou de faire des choses qui vous plaisent ? Si la 
réponse est positive, continuer ainsi :

	 (1°) Depuis que vous êtes enceinte, avez-vous une fois été 
humiliée, placée dans une situation honteuse, empêchée de voir 
des amis , ou de faire des choses qui vous plaisent ? 
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2.	 Au cours de cette dernière année, avez-vous été frappée ou 
physiquement maltraitée par quelqu’un? 

	 Si la réponse est positive, continuer :
	 (2°) Depuis que vous êtes enceinte, avez-vous été frappée ou 

physiquement maltraitée par quelqu’un ?

3.	 Au cours de cette dernière année, avez-vous été forcée d’avoir 
des relations sexuelles ?

	 Si la réponse est positive, continuer :
	 (3°) Depuis que vous êtes enceinte, avez-vous été forcée d’avoir 

des relations sexuelles ?

4.	 Au cours de cette dernière année, avez-vous été préoccupée 
pour la sécurité de vos enfants ?

	 Si la réponse est positive, continuer :
	 (4°) Depuis que vous êtes enceinte, avez-vous été préoccupée 

par la sécurité de vos enfants ?

5.	 Au cours de cette dernière année, avez-vous eu peur de votre 
partenaire ou d’une autre personne ? 

 	 Si la réponse est positive, continuer :
	 (5°) Depuis que vous êtes enceinte, avez-vous eu peur de votre 

partenaire ou d’une autre personne ?”

Lors des visites postérieures, il n’est pas nécessaire d’enquêter sur 
les événements survenus au cours de la dernière année et il faut 
remplacer la phrase initiale: “Depuis que vous êtes enceinte” par celle-
ci: “Depuis votre dernière visite”

Une réponse positive à une quelconque des questions relatives 
à la violence pendant la dernière année doit être enregistrée à la 
section Antécédents Personnels. S’il y a une réponse affirmative aux 
questions relatives à la grossesse actuelle, marquer “Oui” dans la 
case correspondante.

ANTIRUBEOLEUX
L’élimination de la Rubéole et le Syndrome de la Rubéole Congénitale 
(SRC) constituent l’un des défis à relever pour la région des Amériques. 
Une façon de contribuer à cet effort national et régional est de mener 
des enquêtes de routine sur l’état de vaccination anti-rubéolique lors 
du contrôle prénatal, sans oublier les femmes qui viennent pour un 
avortement. 

Demander: Avez-vous déjà reçu le vaccin contre la rubéole? Si la 
réponse est affirmative, demander: Quand?
Remplir la case “déjà reçu” si elle a reçu la vaccination à un moment 
quelconque avant la grossesse actuelle.
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Cocher le cercle “grossesse” si le vaccin a été administré par 
inadvertance au cours de la présente grossesse, “ne sait pas” lorsque 
la  femme enceinte ne se rappelle pas si elle a reçu le vaccin ; et 
“Non” si elle n’a jamais été immunisée.

Si la patiente n’a pas été vaccinée, l’immunisation doit être différée jusqu’au 
puerpérium immédiat, ou le post abortum immediat  (avant l’exeat). Il est 
recommandé de vérifier le calendrier de vaccination de votre pays et les 
dates d’exécution des campagnes de vaccination massive.

ANTITETANOS
L’élimination du tétanos néonatal est un autre défi à relever par cette 
région. Une des stratégies clés pour atteindre ce but est de vacciner toutes 
les femmes en âge de procréer. Afin d’identifier les femmes nécessitant 
une immunisation antitétanique, l’HCP rappelle au prestataire de soins 
de rechercher  l’état vaccinal au moment de la première visite de contrôle 
prénatal.

Il est important de réclamer des femmes enceintes le carnet de 
vaccination, le carnet périnatal de la grossesse antérieure ou tout 
autre registre ou document où il est possible de vérifier le nombre des 
doses et l’intervalle entre celles-ci.

Si la femme enceinte présente un document, revoir le nombre et 
l’intervalle entre les doses, de même que le temps écoulé depuis 
la dernière vaccination et décider si elle doit recevoir  une dose 
additionnelle.
   
Les femmes qui ne présentent pas de documents attestant d’une 
immunisation contre le  tétanos doivent être vaccinées par une première 
dose au cours de la première consultation prénatale. La deuxième dose 
ne doit pas être administrée avant un intervalle de quatre semaines 
par rapport à la première dose ou au moins 3 semaines avant la date 
probable de l’accouchement. L’administration des doses suivantes 
doit respecter les indications fournies par la norme nationale.

Demander: Avez-vous une fois reçu le vaccin contre le tétanos? 
Si la réponse est  affirmative, demandez à voir la documentation 
correspondante et revoir le nombre et l’intervalle entre les doses. Dans 
le cas contraire, indiquer une dose au cours de la consultation actuelle. 

Enregistrer A jour = Oui dans les cas suivants :
•	 Elle a reçu deux doses et la grossesse actuelle se situe dans la 

période des 3 ans de protection;
•	 Elle a reçu trois doses et la grossesse actuelle se situe dans la 

période des 5 ans de protection. 
•	 Elle a reçu 5 doses.
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Enregistrer A jour = NON  dans les cas suivants :

•	 Aucune dose reçue. Mesure: Administrer deux doses au cours de 
la grossesse actuelle. première dose à la première consultation 
prénatale et la seconde pas avant un délai de 4 semaines après 
la première dose ou au moins 3 semaines avant la date de 
l’accouchement

•	 Informations peu fiables au sujet du nombre et des dates 
d’administration des doses antérieures. Mesure: Placer deux doses 
au cours de la grossesse actuelle. 

•	 La femme enceinte a reçu deux doses et la grossesse actuelle 
débute après les 3 années de protection. Mesure: administrer 
uniquement une dose (la troisième).

•	 La femme enceinte a reçu trois doses et la grossesse actuelle 
débute après les 5 années de protection. Mesure:  Administrer 
uniquement une dose (la quatrième)

Le vaccin tetanos toxoide administré à une femme non protégée, en plus 
de lui conférer une protection pour elle, constitue une mesure préventive 
préconceptionnele pour une grossesse future.

EXAMEN ODONTOLOGIQUE ET DES SEINS (EX. NORMAL) 
Pour beaucoup de femmes, le contrôle prénatal marque le premier 
contact avec les services de santé et par conséquent, offre l’opportunité 
d’évaluer l’état de santé général. C’est pourquoi l’HCP inclut des 
variables comme l’examen odontologique et des seins qui renforcent 
ce concept. 

Examen Dentaire
L’examen dentaire a acquis de l’importance par suite de l’association 
possible  entre la maladie périodontale et l’accouchement avant terme, 
le faible poids à la naissance, la pré-éclampsie, la mort fœtale, et la 
transmission du Streptococcus mutans de la mère à l’enfant et ses 
conséquences sur l’incidence de la carie dentaire chez les enfants en  
bas âge.

La maladie périodontale inclut des diagnostics comme la gingivite 
(inflammation des tissus mous entourant la dent) et la périodontite 
(destruction des structures de soutien de la dent – os, ligaments, 
cément, etc.).

Examiner la cavité orale et enregistrer la présence de caries ou 
d’altérations des tissus mous entourant les dents. Marquer selon vos 
observations. Si l’examen est anormal,se référer à l’odontologue. 
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Examen Mammaire
L’examen des seins est suggéré dans de nombreux pays comme 
faisant  partie de  l’examen de toute femme enceinte. En opérant ainsi, 
on cherche à identifier les problèmes  qui peuvent affecter l’alimentation 
ultérieure par allaitement maternel (par ex; les mamelons invertis ou 
plats et d’éventuelles pathologies tumorales évidentes).  

L’HCP contient la donnée Examen Normal. Marquer “Oui” si l’examen 
des seins est normal, et “Non” dans le cas contraire.

CERVIX
Il est recommandé d’effectuer l’examen vaginal au moyen du spéculum 
comme partiede l’évaluation du contrôle prénatal afin de détecter 
des anomalies ou des infections cervicales. La sélection du moment 
le plus approprié pour cet examen est une décision que prendra le 
prestataire de soins en tenant compte de la situation individuelle de 
chaque femme. 

INSPECTION VISUELLE (Insp. Visuelle) 
Si une anomalie cervicale est observée au cours de l’examen au 
spéculum, l’inspection sera notée anormale. Si le col de l’utérus est 
sain, elle sera notée normale, et dans le cas où l’examen n’a pas été 
effectué, on enregistrera : non réalisé. 

TEST DE PAPANICOLAOU (PAP) 
En présence d’une quelconque anomalie cervicale ou si l’on doute que la 
femme puisse revenir après l’accouchement, il faut envisager d’effectuer 
un PAP au cours du contrôle prénatal. L’interprétation des résultats 
risque d’être difficile lorsque le PAP est réalisé pendant la grossesse. 
Enregistrer le résultat correspondant du PAP : Normal/Anormal  et si le 
test n’a pas été effectué, enregistrer: non réalisé.

COLOSCOPIE (COL.)      
Elle sera enregistrée comme “Normale” si la Coloscopie est négative 
pour les lésions malignes ou précurseur du cancer du col. Dans le cas 
contraire, marquer  “Anormal” ou : non réalisé suivant le cas. Dans le 
cas des femmes qui viennent pour un avortement la colposcopie sera 
différée.
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GROUPE Rh
Noter dans le cadre le groupe sanguin (Groupe) correspondant  
(A , B, AB, O).
Pour “Rh”, marquer (+) si la patiente est RH positive et (-) si elle est 
RH négative. Il est entendu que la femme enceinte est immunisée 
lorsqu’elle a des anticorps anti D. Si la  patiente est immunisée, son 
test pour les anticorps irréguliers, également appelé test de  Coombs 
indirect, sera positif et dans ce cas, on marquera (Oui): dans le cas 
contraire, on marquera (Non).

GAMMAGLOBULINE ANTI D
Cette variable est destinée à l’administration de la gammaglobuline anti 
D pendant la grossesse selon les normes nationales. Dans certains 
pays de la Région, l’administration routinière de la gammaglobuline 
à toutes les gestantes Rh négatif non immunisées à la 28 ème 
semaine de gestation est la norme. Par contre dans d’autres pays 
on administre la gammaglobuline anti D seulement aux femmes Rh 
négatif non immunisées en cas de saignement ou de procédures 
invasives(amniocentèse); en cas d’avortement aucune de ces deux 
possibilités ne sera appliquée. On marquera oui si la femme Rh négatif 
non immunisée a reçu la gammaglobuline anti D pendant la grossesse 
et si elle ne l’a pas reçu on marquera non. Dans le cas d’une femme Rh 
positif ou Rh négatif immunisée on enregistrera « non applicable » n/a.

INFECTION PAR LE VIRUS DE L’IMUNODEFICIENCE ACQUISE (VIH) 
La Région des Amériques se trouve  au cœur des stratégies mondiales 
pour une générationd’enfants exempts du VIH et de la syphilis 
congénitale et pour garantir l’accès universel au  traitement à toutes 
les personnes vivant avec le VIH/SIDA. Ces deux stratégies tentent de  
respecter en partie les Objectifs du Millénaire pour le Développement, 
et pour cela il est nécessaire d’offrir le dépistage du VIH à toutes les 
femmes enceintes et leur assurer un traitement prophylactique pour 
éviter la transmission verticale du virus.
   
Enregistrer le Test VIH : Demandé: Oui/Non, Réalisé  Oui/Non, suivant 
le cas.  Dans le cas où une femme qui était suivie pour grossesse 
présente un avortement noter seulement si le test a été sollicité/réalisé 
avant 20 semaines. Si la femme est admise pour avortement sans suivi 
préalable on remplira la variable VIH dans le formulaire complémentaire 
d’avortement. 

Pour garder la confidentialité d’un résultat VIH positif et éviter la 
stigmatisation de ces femmes, le CLAP/SMR ne dispose pas dans 
son HCP d’une case indiquant VIH positif ou  négatif, mais il habilite 
les professionnels qui assistent une patiente VIH positive à avoir      
l’information nécessaire afin d’apporter leurs meilleurs soins à celle-ci, 
à son bébé et aux  membres de l’équipe médicale. C’est pour cette 
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raison qu’il est recommandé d’enregistrer à l’emplacement réservé 
aux codes des maladies celui qui correspond au VIH (R75 de la CIE 
10 ou 76 du CLAP/SMR).

TEST DE L’HEMOGLOBINE (Hb) 
L’anémie est un problème de santé publique par suite des conséquences 
qu’elle a sur la santé  humaine, particulièrement au cours de la 
grossesse dans laquelle elle est associée à une  augmentation du risque 
de mortalité maternelle et périnatale (surtout dans les cas d’anémie     
sévère), à la prématurité et au faible poids à la naissance. 

On considère qu’une femme enceinte est anémiée quand le taux de 
l’hémoglobine est  inférieure à 11,0 g/dl au cours du 1er ou du 3ème 
trimestre, ou quand la valeur de l’hémoglobine est inférieure à 10,5 
g/dl au 2ème trimestre. Si le taux d’hémoglobine se situe entre 7,0 et 
9,0 g/dl, on considère que l’anémie est modérée. Celle-ci est sévère 
lorsqu’il est inférieur à 7,0  g/dl.

Il est recommandé de réaliser le test de l’hémoglobine et de rechercher 
les signes cliniques d’une anémie sévère (pâleur de la conjonctive, 
des paumes et de la muqueuse orale).

Il est suggéré de réviser les normes du pays relatives au traitement 
de l’anémie au cours de la  grossesse et de consulter la Publication 
Scientifique du CLAP/SMR 1562 pour leur  perfectionnement..

L’HCP offre deux possibilités pour enregistrer les résultats du test 
de l’hémoglobine: l’une lors de la première visite prénatale, et l’autre 
après les 20 semaines. Les valeurs obtenues seront inscrites dans les 
rectangles correspondants, et au cas où les taux sont inférieurs à 11  
grammes, cocher le cercle jaune.

Fe/FOLATES (ordonnance)
Il est généralement admis que les besoins en fer et en acide folique 
augmentent au cours de la grossesse et qu’il est difficile qu’une femme 
enceinte puisse satisfaire cette exigence majeure  uniquement par la 
diète, sauf dans certains pays dans lesquels existent des programmes 
spécifiques d’aliments enrichis. 

Les stratégies de prévention de l’anémie par déficience en fer se basent 
sur:

•	 La modification du régime pour augmenter la consommation de 
fer et des facilitateurs de son absorption, en même temps que l’on 
tente de diminuer la consommation des inhibiteurs.
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•	 La fortification des aliments de consommation habituelle avec du fer
•	 La supplémentation en fer
•	 Le traitement des infections qui peuvent altérer l’absorption du fer 

et d’autres nutriments (par exemple les parasitoses)

Les suppléments de fer ont été suggérés comme stratégie pour 
améliorer l’état du fer maternel et aussi améliorer sa survie et sa santé, 
le développement fœtal, y compris l’état de fer et le développement de 
l’enfant au cours de la période néonatale et post-natale.
Si les normes nationales ne sont pas d’un avis contraire, il est recommandé  
de fournir un complément à toutes les femmes enceintes constitué de 
60 mg de fer élémentaire par jour, dès  le moment où une grossesse 
est suspectée et jusqu’à la période du post-partum. La durée totale de 
la supplémentation ne devrait pas être inférieure à 6 mois et, dans les 
zones où la prévalence de l’anémie durant la grossesse est supérieure 
à 40%, il est  recommandé de maintenir l’apport complémentaire de fer 
jusqu’à 3 mois après  l’accouchement. 

Marquer le cercle (Non) si l’administration du supplément de fer n’a 
pas été indiqué et marquer le cercle blanc (Oui) au cas où celle-ci a 
été indiquée.

La carence en folates est la seconde cause d’anémie nutritionnelle 
pendant la grossesse et estaussi responsable d’anomalies de fermeture 
du tube neural (anencéphalie, spina bifida, myéloméningocèle et 
encéphalocèle), bec-de-lièvre, division palatine et autres anomalies.

Pour la prévention de l’anémie et des anomalies du tube neural, les 
femmes enceintes devraient  recevoir 0,4 mg/jour d’acide folique dès 
environ trois mois avant d’être enceintes (au  minimum 4 semaines 
avant).	

Marquer le cercle (Non) si un supplément d’acide folique n’a pas été 
indiqué et marquer le cercle blanc (Oui) dans le cas contraire.

SYPHILIS - DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT
Malgré les avancées réalisées dans la Région , la syphilis congénitale 
constitue toujours un problème important de service public. A la 
demande des ministres de la Santé des pays membres  de la Région, 
l’OPS a mis en marche «Le plan pour l’élimination de la syphilis  
congénitale dans les Amériques», qui est complémentaire de la 
stratégie dénomée “une  génération d’enfants exempts du VIH et de la 
syphilis congénitale”. 
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La détection et le traitement de la syphilis chez la femme enceinte 
a été définie comme une des stratégies clés pour l’élimination de 
la syphilis congénitale. Cette stratégie inclut le dépistage lors de la 
première visite prénatale, la promotion d’un contrôle prénatal précoce 
et la diminution du risque de réinfection au moyen du traitement des 
partenaires sexuels et de  conseils sur l’utilisation du préservatif.

Il est recommandé de réaliser le test de détection de la syphilis 
pour toutes les femmes en situation de travail, qui n’ont pas subi de 
contrôle prénatal (pour le diagnostic et le traitement  de la femme et 
de son nouveau-né) et aux femmes qui ont eu un avortement ou un 
mort-né. Les tests de détection les plus utilisés sont les tests non 
treponemiques (VDRL ou RPR), dont la réalisation est suggérée lors 
des occasions suivantes : l’un au cours de la première visite prénatale 
(avant les 20  semaines de grossesse) et d’autres au cours du troisième 
trimestre. En cas d’avortement on ne considèrera pas les données au 
delà de la 20ème semaine. Dans d’autres cas, dépendamment des 
conditions locales, le diagnostic peut se faire avec des tests rapides 
(tréponemiques). Ceux-ci peuvent donner des résultats faussement 
positifs dus à une infection antérieure. Devant un risque de mort fœtal 
due à la syphilis et dans l’impossibilité de réaliser d’autres tests, le 
traitement peut se justifier. Dans les services avec une plus grande 
disponibilité de ressources, les tests tréponemiques sont utilisés 
comme confirmation après un test non tréponémique.  

Les femmes avec des tests positifs devront recevoir des conseils et 
des informations sur la maladie, ses risques et la nécessité de se 
traiter immédiatement, ainsi que ses partenaires sexuels pour éviter 
le risque de mort du fœtus. Les femmes testées négatives devront 
recevoir  des informations au sujet des techniques de prévention  des 
infections  sexuellement  transmissibles. 
Dans les cases réservées aux numéros on notera l´âge gestationnel 
(sem.) quand la syphilis maternel à été confirmée ou non. Si le 
diagnostique a été fait par les tests sérologiques   (tréponémiques 
et/ou non tréponémiques) on notera dans les cercles les employées. 
Dans les autres cercles on notera (-) si le diagnostic de syphilis a 
été écarté, (+) si les tests indiquent une syphilis active et (s/d) quand 
on ne connaît  le résultat sérologique. Si on note (+), on devra 
enregistrer dans la case qui se trouve immédiatement en dessous si 
on a effectué le traitement ou non. Il faut se rappeler que l’unique 
traitement sur   pour éviter la syphilis congénitale c´est la pénicilline. 
La réinfection chez les femmes enceintes qui ont été correctement 
traitées correspond habituellement a l’absence de traitement du 
partenaire. Dans le formulaire il y a un rappel pour que le prestataire 
considère l’investigation du ou des partenaires et leur traitement. On 
enregistrera (Non) lorsque le traitement aurait du se faire et ne l’a 
pas été, (Oui) lorsque le traitement était indiqué et a été reçu et (n/a) 
lorsque le traitement n’est pas nécessaire.
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PALUDISME / MALARIA  
Le CLAP/SMR  a inclus la variable paludisme à cause de la prévalence 
de cette maladie dans  21 des  37 pays de la Région.

Si dans votre pays la Malaria est endémique, il est recommandé de 
réviser la norme nationale   en ce qui concerne les mesures de détection, 
le traitement et la prévention, de même que le degré d’endémicité de la 
transmission de la zone. L’HCP inclut le terme Malaria ou  Paludisme. 
Si des examens pour le Paludisme sont effectués dans votre pays, on 
enregistrera le résultat du test diagnostic réalisé (indépendamment de la 
technique utilisée) : négatif si le  paludisme n’a pas été détecté, positif 
(cercle jaune) si la maladie est confirmée, et non réalisé, si le test n’a pas 
été effectué.

BACTERIURIE 
La bactériurie asymptomatique se réfère à la colonisation bactérienne 
du tractus urinaire en absence de symptômes. 

Dans les lieux où la culture de l’urine n’est pas une option, la bandelette 
urinaire réactive  pourrait constituer une alternative durant le contrôle 
prénatal.

On marquera pour la Bactériurie: Normal, lorsque la culture est 
négative (moins de 100.000 colonies/ml), ou la bandelette est négative; 
Anormale si la culture ou la bandelette réactive indique des résultats 
positifs. En cas de non-exécution de l’uroculture ou du test de la 
bandelette au cours du contrôle de la grossesse, on remplira le cercle 
qui indique que la prestation n’a pas eu lieu. En cas d’avortement on 
ne consignera pas la donnee ≥ 20 semaines.

GLYCEMIE A JEUN
Enregistrer le taux de glycémie obtenu en rapport avec la semaine 
de grossesse exprimée en mg/dl par décilitre dans le rectangle 
correspondant. Si la glycémie basale est égale ou  supérieure à 105 
mg/dl, on cochera en outre le cercle jaune. Par suite de la controverse 
relative à l’utilisation de la glycémie et sa substitution par la PTOG dans 
les examens de routine en obstétrique, il est recommandé de consulter 
la Publication Scientifique CLAP/SMR 1562. En cas d’avortement on 
ne consignera pas la donnee ≥ 30 semaines.

PREPARATION POUR L’ACCOUCHEMENT 
En cas d’avortement ne pas remplir cette variable.
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CONSEILS POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL 
En cas d’avortement ne pas remplir cette variable.

CONSULTATIONS PRENATALES 

Pour les femmes dont l’avortement se produit après le début du control 
prénatal, l’HCP contient un espace pour 6 contrôles prénataux. Si l’on a 
besoin de plus d’espace pour de nouveaux contrôles, annexer la “grille 
complémentaire de contrôle de l’HCP”.

Les données à enregistrer sont :
•	 Jour, mois et année de la consultation
•	 Age gestationnel au moment de la consultation (âge gest.), en 

semaines complètes.
•	 Poids, en kilogrammes 
•	 Pression artérielle (PA), en mm de Hg
•	 Hauteur utérine, en cm
•	 Présentation : céphalique (CEP), pelvienne (PEL), y compris la 

présentation transverse (TRA)
•	 Fréquence cardiaque fœtale en battements par minute (FCF bpm)
•	 Mouvements fœtaux, positifs ou négatifs. L’absence de données 

sera interprétée comme prestation non réalisée. 
•	 Protéinurie : enregistrer positif si l’on détecte de l’albumine ou des 

protéines dans l’urine. En cas d’absence de ces substances, noter 
Négatif, ou laisser un blanc dans la case dans le cas : non réalisé.

•	 Signes de danger, examens et traitements ; noter uniquement les 
signes positifs et importants.

•	 Initiales du technicien.
•	 Date de la prochaine visite, jour et mois.

Dans certaines situations pour lesquelles, compte tenu de l’âge gestationnel, 
une de ces prestations ne s’applique pas(par ex ; : présentation fœtale 
avant les 28 semaines), on notera N/A (non applicable).
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Section: AVORTEMENT

Le formulaire complémentaire de l’Histoire Clinique Périnatale, destiné 
aux femmes en situation d’avortement, est le résultat d’un accord de 
coopération technique entre le CLAP/SRM et Ipas.

Ipas est une organisation internationale,(www.ipas.org/spanich), 
qui travaille, sur le plan mondial pour augmenter la capacité des femmes 
à exercer leurs droits sexuels et reproductifs et ainsi diminuer le taux de 
mortalité et des lésions liées à l’avortement. Cette organisation a 10 ans 
d’expérience dans la conception de systèmes d’enregistrement pour des 
femmes en situation d’avortement. Ce processus a commencé par le 
développement d’
InfoAPA et atteint son développement maximal avec COMPAC  
(Comprehensive Post Abortion Care). Le système COMPAC combine 
des formulaires cliniques sur papier et un logiciel qui permet de stocker et 
d’évaluer en permanence la qualité des soins et d’améliorer la provision 
des services axés sur la femme. A l’intérieur de ce contexte, dans un 
cadre de coopération, CLAP/SRM – Ipas ont créé, sur les bases  fortes 
des deux institutions le formulaire complémentaire de l’Histoire Clinique 
Périnatale pour des femmes en situation d’avortement.

La section avortement a été conçue pour enregistrer les données 
relevantes des soins aux femmes en situation d’avortement. Les 
variables considérées ont été vastement testées dans le développement 
et soigneusement sélectionnées en suivant les standards du CLAP dans 
le monitoring des systèmes de la santé et comptent avec les additions 
correspondantes au Système Informatique Périnatal qui lui accordent 
une vision intégrante et complémentaire.

En cas d’avortement, il faudra remplacer les sections accouchement, 
maladies maternelles, nouveau-né, suites de couche, sortie du nouveau-
né, sortie de la mère et contraception par le formulaire complémentaire 
(adhésif) pour femmes en situation d’avortement.
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Dans la section avortement sont traitées par séquences les étapes de 
soins suivantes: 

•	Provenance/ transfert
•	Admission
•	Pré-procédé
•	Procédé
•	Contraception
•	Sortie
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Section: ADMISSION POUR AVORTEMENT
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DATE D’ENTRÉE
C’est la date qui correspond à l’entrée de la femme à l’hôpital. On 
enregistrera la date en jour- mois-année et l’heure en heure-minutes.

HOSPITALISATION PENDANT LA GROSSESSE
Cela porte sur les hospitalisations qui ont eu lieu pour différentes raisons. 
S’il y a eu des hospitalisations pendant la grossesse, on marquera le 
cercle jaune indiquant Oui, dans ce cas, il faudra aussi marquer sur les 
carrés jaunes le nombre total des jours d’hospitalisation, (de la seule 
hospitalisation ou l’addition des jours de toutes les hospitalisations)

TEMPS DE GESTATION À L’ENTRÉE
Enregistrer le temps de gestation au moment de l’entrée, en semaines 
complètes et jours et indiquer si le calcul s’est basé sur la date des dernières 
règles (DDR) et/ou sur l’échographie (ECHO) ou toutes les deux.

ACCOMPAGNATEUR/TRICE (APPUI PERMANENT PENDANT 
TOUTES LES ÉTAPES DU CADRE CLINIQUE, PROCÉDÉ ET 
PENDANT LA PÉRIODE POSTÉRIEURE)

L’HCP a incorporé cette variable basée, sur le droit que toutes les 
patientes ont d’être accompagnée de qui elle veut et d’autre part parce 
qu’il y a des évidences scientifiques qui indiquent de meilleurs résultats 
cliniques chez les femmes qui ont été effectivement accompagnées 
pendant le processus.
On enregistrera la présence, pendant l’hospitalisation d’une personne, 
le partenaire, un parent ou autre (ami ou personnel de la santé) offrant  
appui émotionnel, information, encouragement et confort, de façon 
permanente et individualisée à la femme en situation d’avortement.
Les options sont : partenaire, parent, autre (y compris le personnel de 
la santé) et personne.
On ne doit pas considérer « ACCOMPAGNATEUR/TRICE » le personnel 
de la santé qui a été présent uniquement pour une évaluation clinique 
ou pour administrer des traitements.
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Section: PROVENANCE
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TRANSFERT D’UN AUTRE SERVICE
Il faut marquer Oui ou Non. Si la patiente a été transportée d’une autre 
unité de santé, centre médical ou hôpital, public ou privé.
Si on a marqué Oui, indiquer Lequel, le nom et/ou code de l’institution 
d’où elle provient. Selon les normes de procedures du pays.

TRANSPORT
Cela porte sur le type de transport utilisé pour arriver à l’établissement de 
santé. Les options sont :

•	 Personnel, quand la personne s’est déplacée dans son propre 
véhicule ou dans celui d’un ami ou parent. Certains exemples 
peuvent correspondre à : voiture, vélo, cheval, etc.

•	 Public, la femme a pris un autobus, taxi, navette ou tout autre moyen 
de transport partagé ou à usage public traditionnel.

•	 Ambulance, établissement de santé/urgence, Elle a été 
transportée en ambulance publique ou privée ou un autre transport 
d’urgence fourni par les pompiers, systèmes de surveillance publics 
ou la police.

•	 Sans réponse, on ne connaît pas l’information ou elle n’est pas 
disponible ou bien, la femme ou sa famille, ne donnent pas cette 
information.

DURÉE DU DÉPLACEMENT
On enregistrera en jours, heures et minutes le temps mis pour se déplacer 
à l’établissement de santé depuis sa maison, son travail ou une autre 
institution.
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Section: PRÉ- PROCÉDÉ
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SIGNES VITAUX
Dans cette section sont enregistrées toutes les données liées aux signes 
vitaux de la patiente avant le procédé :

•	 POULS, en battements par minute(bpm), s’il est supérieur ou égal 
à 100 bpm ou inférieur ou égal à 60 bpm, on marquera le cercle 
jaune.

•	 TENSION ARTÉRIELLE, systolique et diastolique en millimètres 
de mercure (mmHg). Si les conditions le permettent, on mesurera 
la TA avec la femme assise, en enroulant le manchon du 
sphygmomanomètre autour de l’avant-bras droit en auscultant 
l’artère cubitale. Si la TA est supérieure ou égale à 140/90 ou 
inférieure à 80/50 mmHg, on marquera le cercle jaune. Quand la 
pression systolique est inférieure à 100 mmHg (ex : 90mm Hg on 
devra enregistrer 090)

•	 Fréquence respiratoire (F Resp), en respirations par minute (rpm). 
Lorsqu’elle dépasse les 16 rpm se présente une tachypnée alors on 
marquera le cercle jaune.

•	 Température axillaire (TEMPÉRAT), est enregistrée en degrés 
Centigrades avec le décimal correspondant. Placer le thermomètre 
sous l’aisselle pendant une minute minimum. La présence de 
fièvre peut être signe d’une infection grave. Si la température est 
supérieure ou égale à 38 degrés C, on marquera le cercle jaune.

LABORATOIRE
On fera des analyses de sang en mesurant l’hémoglobine, les leucocytes, 
plaquettes, HIV et VDRL/RPR.

•	 HÉMOGLOBINE, est mesurée en grammes/décilitre (gr/dL) de 
sang. On marquera les unités correspondantes et un décimal. Si la 
valeur est inférieure à 10.0 g/dl, la patiente présente anémie et on le 
marquera comme signe d’alerte sur le cercle jaune. Si l’hémoglobine 
est inférieure à 10g/dl (ex : 8,0 g/dl marquer 08,0).

•	 VDRL/RPR, la syphilis est une infection de Transmission Sexuelle 
(ITS) provoquée par un spirochète dénommé Tréponème pallidum. 
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Elle peut être asymptomatique ou présenter le signe le plus précoce 
(chancre) qui apparaît à l’endroit où a eu lieu l’inoculation. Laissée à son 
évolution naturelle elle a des stades caractéristiques. C’est une infection 
qui atteint 330.000 femmes enceintes en Amérique Latine et aux  Caraïbes. 
On estime que le tiers des fœtus, en absence de traitement, sont  
avortés. L’application de mesures préventives à travers les conseils 
sur l’utilisation du préservatif, l’étude et traitement du partenaire et la 
captation des contacts sexuels et leur traitement, diminue le risque 
de ré-infection et de contracter de nouvelles infections par syphilis. 
(Voir Publication Scientifique CLAP/SMR 1562) Si cet examen avait 
déjà été fait pendant le prénatal et il n’est pas demandé de nouveau, 
il ne s’enregistrera plus. S’il est refait, ou faite pour la première fois 
pendant les soin hospitaliers pour un avortement  on l’enregistrera 
dans la case indiquée, si le résultat est réactif on remplira le cercle 
qui indique (+), s’il n’est pas réactif on marquera l’espace indiquant  
( - ) et s’il n’a pas été fait on le marquera dans le cercle jaune (pas fait). 
En dépendant des conditions locales ils s’utiliseront: des épreuves 
diagnostiques non treponémiques VDRL/RPR, des épreuves rapides 
treponémiques ou des épreuves rapides combinées

 
•	 TRAITEMENT DE LA SYPHILIS (TRAIT. SYPHILIS), ce traitement 

sera fait conformément à la norme nationale ou on peut utiliser de 
la pénicilline G benzatinique 2.400.000 U par voie intramusculaire, 
dose unique en cas de syphilis primaire. En situation d’avortement 
et à la différence de la grossesse, si la femme est allergique à la 
pénicilline on pourra utiliser d’autres antibiotiques effectifs.  

	 Dans l’espace TRAIT.  SYPHILIS, on marquera le cercle jaune qui dit 
(non) quand on n’a pas fait de traitement alors qu’il était nécessaire de le 
faire. On marquera (oui) si le traitement a été fait et au cas où le traitement 
ne s’avérera pas nécessaire, on marquera sur (ne correspond pas) (n/c). 
Le traitement ne correspondra pas l’effectuer dans ces cas qu’ayant fait 
des épreuves confirmatoires pour syphilis (treponemiques) les mêmes 
l’ont écartée.

	 Dans les endroits où les normes et les conditions permette  l’emplois 
d’épreuves treponemiques confirmatoires, celles-ci devront être utilisées. 
En cas de doute il sera toujours préférable de traiter la femme

• 	 TRAITEMENT DU PARTENAIRE (PARTENAIRE)
	 L’un des défauts principaux dans la diminution de la syphilis 

congénitale se produit par le manque d’identification et le traitement 
des contacts sexuels de la femme.

	 Cette histoire inclut  une aide mémoire  pour les professionnels de 
santé pour l’identification, typification et   le traitement du partenaitre  
et  i des mesures de prévention.

	 Il sera consigné par Non si un traitement n’a pas été fait au partenaire, 
et Oui en cas de le faire et n/a quand les études confirmatoires du 
partenaire sont négatives
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•	 HIV, la détection et le traitement opportun de l’infection de HIV, sont 
des activités clés pour réduire l’impact de cette maladie, diminuer 
sa transmission et une occasion pour appliquer des mesures 
préventives. On utilise des examens de tamisage pour HIV (tests 
rapides d’échantillons de sang ou salive, ou le test d’ELISA). Si les 
tests sont réactifs on devra le confirmer par la technique de Western 
blot ou par inmunofluorescence.

Marquer (-) si le résultat du HIV est non réactif, marquer le cercle 
jaune (Oui) s’il est réactif ou le cercle jaune (pas fait) quand l’examen 
n’a pas été fait.

•	 LEUCOCYTES, mesurés en unités par microlitre. On indique le 
nombre total de leucocytes (globules blancs) par microlitre.

•	 PLAQUETTES, mesurées en quantités de mille par microlitre. On 
remplit les trois espaces correspondants avec des numéros. Par 
exemple si le résultat est 450.000, on enregistre : 450, étant donné 
que mille est déjà écrit en lettres. L’espace jaune devra être marqué 
quand la valeur sera inférieure à 100 mille plaquettes.

•	 Groupe sanguin et facteur Rh (GROUPE Rh), au cas où il n’a pas 
été fait pendant le prénatal, il devra être fait et enregistré dans 
la section gestation actuelle, comme on a expliqué ci-dessus. 
Immédiatement en dessous du groupe sanguin et Rh se trouve un 
espace pour enregistrer l’administration de gammaglobuline anti D. 
En cas d’avortement cette variable sera enregistrée à la sortie dans 
l’espace réservé à cette fin.

SYMPTOMATOLOGIE
Indiquer en jours et heures la durée totale des symptômes, depuis le 
début du premier symptôme.

SAIGNEMENT
Si la femme ne présente pas de saignement, indiquer (Non) Si elle présente 
un saignement, marquer le cercle jaune (Oui), cela permet d’identifier le 
volume de saignement, en marquant le cercle correspondant selon qu’il 
s’agit d’un saignement léger, modéré ou sévère. Les deux derniers (en 
jaune) sont considérés des signes d’alerte, donc il faudra tenir compte de 
prévisions face au risque de choc hypovolémique.

DOULEUR
On marquera l’existence de douleur abdominale et/ou pelvienne : Oui ou 
Non, correspondant. Demander à la femme d’utiliser l’Echelle Visuelle 
Analogue de la Douleur (EVAD), cette échelle a été développée par 
Ipas et c’est une manière simple de quantifier un élément subjectif tel 
que l’intensité de la douleur (voir annexe A) Pour indiquer l’intensité 
de la douleur, on notera à Score, les points correspondants, exprimés 
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en unités avec un décimal (par exemple un score de la douleur de 4.8) 
On demandera à la patiente d’évaluer la douleur maximale, qu’elle 
ait ressentie depuis le début du cadre clinique pour lequel elle fait la 
consultation. Si on ne dispose d’EVAD, on lui demandera de qualifier 
la douleur sur une échelle de 0 à 10, 0, étant absence de douleur et 10 
la douleur maximale ressentie. Dans ce cas on utilisera des numéros 
entiers, sans décimaux.

EXAMEN CLINIQUE
On indiquera les signes trouvés dans l’examen clinique dans les espaces 
correspondants.

CONSCIENCE
On inscrira l’une des quatre options suivantes pour établir l’état de 
conscience:

•	 Lucide, si elle s’y trouve dans l’espace et dans le temps, elle peut 
maintenir un dialogue cohérent.

•	 Somnolente, elle est soumise à un état de somnolence persistant.
•	 Excitée, elle présente hyperkinésie prédominant les membres 

supérieurs et inférieurs. Ses mouvements sont involontaires, sans 
coordination, inconscients.

•	 Comateuse, la femme est en état inconscient, présente perte de 
la sensibilité et de la capacité motrice volontaire. La profondeur du 
coma est définie par plans (1 à 4) 1, étant le plus léger et 4 le plus 
profond. 

PEAU ET MUQUEUSES 
On indiquera l’apparence de la peau et des muqueuses dans les espaces 
correspondants, ces variables acceptent plus d’une option (ex: pâle et 
pétéchies)

•	 Normale, quand il n’y a pas d’altérations visibles dans la couleur de la 
peau en prenant comme référence celle qui appartient à son ethnie.

•	 Pâle, Couleur considérablement plus claire des muqueuses et de la 
couleur de la peau que celles appartenant à son ethnie.

•	 Contusionnée, taches sous-dermiques ou sous- muqueuses en 
couleur bleu- violacé ou violacé- jaunâtres, ce qui dépend du temps 
d’évolution. En absence de traumatisme, elles peuvent indiquer des 
altérations de la coagulation.

•	 Pétéchies, petites taches apparaissant comme des points rouges 
sur la peau, qui ne disparaissent pas sous pression digitale. Elles 
peuvent manifester des altérations de la coagulation.

•	 Ictère, couleur jaunâtre de la peau et des muqueuses pouvant 
indiquer une déficience organique hépatique.

	 Les trois dernières options sont des signes d’alerte qui exigent de 
plus grands soins, donc on les marquera en jaune. 
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ABDOMEN
On indiquera l’état et l’apparence de l’abdomen par l’observation et la 
palpation statique et dynamique de l’abdomen

•	 Normal, on ne détecte pas d’altérations (Si cela variable est marqué, 
les restantes ne sont pas values)

 •	 Viscéromégalies, agrandissement et/ou dilatation des organes 
intérieurs. La présence d’hépatomégalie ou splénomégalie indique 
un plus grand compromis organique et/ou fonctionnel. On doit en 
découvrir la cause, car ça peut faire partie d’un syndrome infectieux 
grave, entre autres.

•	 Rebondissement, ce signe est pathognomonique d’ascite 
(accumulation excessive de liquide dans la cavité abdominale)

•	 Détendu, l’abdomen se voit augmenté de taille et à la palpation on 
remarque une plus grande tension à partir de la surface jusqu’au 
plan musculaire.

•	 Signes péritonéaux, la douleur, à la décompression de la paroi 
abdominale, est provoquée par l’inflammation du péritoine. Ce signe 
se présente dans les cas de perforation utérine et d’autres viscères 
abdominaux et/ou pelviens. Il peut être lié à des manipulations 
abortives ou à des grossesses ectopiques compliquées.

•	 Silence abdominal, l’auscultation abdominale indique absence de 
bruits abdominaux, ce qui indique la perte du péristaltisme intestinal 
assimilable à un arrêt du transit intestinal.

	 Les cercles des cinq dernières options sont jaunes à cause de la 
gravité potentielle qu’ils indiquent.

EXAMEN GYNÉCOLOGIQUE
L’examen gynécologique a pour but de déterminer, à travers un examen 
bimanuel, la taille et les caractéristiques cliniques de l’utérus et de son 
contenu, l’état du cervix, l’existence de restes et l’exploration du canal 
vaginal.

UTÉRUS À TRAVERS EXAMEN BIMANUEL
On notera :

•	 Taille utérine (taille), en semaines de gestation (sem), d’après ce que 
déterminera l’examen bimanuel fait par du personnel formé là-dessus

•	 Position, on marquera si l’utérus est en position d’ antéversoflexion (AVF), 
moyen (milieu) ou en rétroversoflexion (RVF) dans le cercle jaune

•	 Col fermé, ce signe est un signe d’alerte au moment de penser à 
l’évacuation du contenu utérin, il faut marquer Oui (cercle jaune) ou 
Non, selon ça correspondra.

•	 Restes, si on trouve des restes ovulaires marquer Oui (cercle jaune) 
ou Non, selon les découvertes lors de l’examen gynécologique. On 
a inclus aussi l’option “ne sait pas” au cas ou le prestataire ne peut 
pas définir cliniquement cet aspect.

•	 Vagin normal, marquer Oui ou Non selon ça correspondra.
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ECHOGRAPHIE
Le diagnostic de l’avortement est essentiellement clinique. La réalisation 
d’études para-cliniques n’est pas un empêchement pour commencer la 
thérapeutique. Cette étude se fera si on dispose d’ultrasons dans les 
cas  où il y a une grande complexité de diagnostic ou bien si l’inquiétude 
de la femme et de sa famille est déterminante et oblige à accélérer 
les pas vers le diagnostic (ex: œufs sans embryon). En cas d’un 
avortement l’échographie utérine peut montrer le sac gestational ou ses 
débris et/ou les caillots sanguins. L’utérus sera seulement vide quand 
l’avortement a été accompli. Les ultrasons sont très utiles de faire une 
diagnose correcte. Nous recommandons la lecture supplémentaire de la 
Publication Scientifique CLAP/WMR PAHO Nº 1562. Si l’échographie a 
été fait , chèque OUI et enregistre la Grandeur de l’Utérus au cours des 
semaines de gestation. Si la mesure était 70 millimètres écrivent 070 
dans les boîtes.

ANALGESIE
On doit fouiller OUI ou NON dans le casier Sollicitée, si la femme a 
demandé ou n’a pas demandé de médicaments analgésiques. Il faut 
fouiller OUI ou NON dans le casier Réalisée  s’il n’a reçu le médication. 

CONDITION A L’ADMISSION
Cette variable cherche à détecter l’existence de complications avant 
d’effectuer toute procédure thérapeutique et/ou diagnostic dans 
l’institution. S’il n’y a aucune complication altérant l’état de santé maternel 
à l’admission marquez le cercle qui dit Non. S’il y a des complications 
au moment de l’admission on marquera le cercle correspondant. Il y a 
possibilité d’identifier différents types de complications.

Les complications les plus importantes de l’avortement incomplet sont 
l’hémorragie avec anémie aiguë et l’infection et s’il y a eu des manipulations 
instrumentales préalables, il peut y avoir risque de perforation.

Dans l’avortement spontané, les infections les plus fréquentes se 
produisent par l’accroissement des germes qui habitent le tractus génital 
inférieur. L’utérus, d’ailleurs, peut s’infecter par l’utilisation de matériel 
contaminé. La gravité du cadre comprend une vaste fourchette allant de 
l’endomiométrite à la sepsie.
On marquera la ou les options suivantes :

•	 Infection génitale, quand il y a des symptômes et des signes 
compatibles avec l’infection : fièvre, chauds et froids, sécrétions 
vaginales fétides, douleur abdominale ou pelvienne spontanée et/ou 
à la mobilisation de l’utérus, métrorragie prolongée et augmentation 
des leucocytes.

•	 Infection pelvienne, les découvertes les plus fréquentes sont 
douleur abdominale ou pelvienne, signes péritonéaux manifestés 
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par douleur lors de la décompression abdomino-pelvienne, 
douleur à la mobilisation de l’utérus, fièvre égale ou supérieure à 
38º C et leucorrhée mucopurulente et/ou fétide, grand nombre de 
leucocytes.

•	 Sepsie, c’est un cadre grave compromettant l’état général, elle 
peut atteindre la conscience accompagnée de fièvre et touche 
multi-parenchymateuse (ictère, anurie ou oligo-anurie, hypotension, 
altérations respiratoires, troubles de la coagulation, etc.) C’est une 
complication associée fréquemment à l’avortement fait dans des 
conditions incertaines, par personnel non qualifié et/ou dans de 
mauvaises conditions d’asepsie.

•	 Hémorragie excessive: métrorragie abondante et continue, 
dépassant les 500 ml. Elle est le plus souvent liée à atonie utérine 
(plus le temps de gestation est long, plus elle est fréquente), elle 
peut aussi être secondaire à la retenue de restes ovulaires ou à des 
lésions (perforations) pendant le processus d’évacuation.

•	 Choc hypovolémique: il est provoqué par une hémorragie 
excessive et à évolution rapide, secondaire à une complication. 
Il compromet très fortement la conscience, l’état général et 
retentissement hémodynamique sévère.

•	 Perforation utérine/déchirement, la perforation est une 
complication assez fréquente dans le processus d’évacuation 
utérine, en particulier si on fait un curetage. Il peut s’agir d’une 
perforation moins importante, en général asymptomatique et elle 
est résolue spontanément ou avec l’administration d’ocitociques. 
Si la perforation est plus importante, elle peut présenter syndrome 
d’irritation péritonéale, choc hémodynamique et elle exigera de faire 
une laparotomie d’exploration. ( Consulter la Publication Scientifique 
CLAP/SMR 1562)
Dans d’autres cas on constate des déchirements. Or dans les deux 
situations il faudra identifier la topographie de la lésion: vaginale, 
utérine et/ou pelvienne. Enregistrer la topographie de la déchirure 
et/ou perforation (vagin, utérus); on notera pelvien pour toute lésion 
d’organe pelvien (rectum, vessie ou vaisseaux pelviens). Autre 
correspond aux lésions d’autres organes abdominaux. 
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DIAGNOSTIC
Etat actuel de l’avortement

Avortement: il est défini comme l’expulsion ou extraction du produit de 
la conception hors de l’utérus maternel, avec un poids égal ou inférieur 
à 500 grammes ou quand l’interruption de la grossesse se produit avant 
les 22 semaines.

•	 Etat actuel de l’avortement, on marquera le diagnostic trouvé par 
l’examinateur. Les options fournies par la version de l’Histoire 
Clinique Périnatale pour des Femmes en Situation d’Avortement 
sont celles qui sont informées le plus souvent : avortement complet, 
incomplet et d’autres alternatives comme

     inconnu ou n’applique pas.
•	 Avortement complet, consiste à l’expulsion ou extraction totale de 

l’œuf hors de la cavité utérine en un temps complet et entier. Une 
fois produit, les contractions utérines cessent, la douleur disparaît, 
la taille de l’utérus diminue, le saignement génital cesse et les 
modifications cervicales regressent.

•	 Avortement incomplet, l’expulsion ou extraction de l’œuf est partielle 
et  sont retenues le placenta et/ou les membranes ovulaires. Les 
contractions utérines douloureuses ainsi que le saignement génital 
persistent, l’utérus est mou et le col est toujours dilaté.

Dans les espaces correspondants aux autres options présentées, on 
marquera:

•	 Inconnu, quand la situation clinique n’est pas connue du prestataire 
et/ou il n’y a pas eu d’examen gynécologique.

•	 N’applique pas, cette option sera utilisée en cas d’avortements 
thérapeutiques (Ex : évacuation d’un œuf sans embryon, interruption 
pour risque de vie maternelle, etc.)

Type d’avortement
On marquera en Type d’avortement, les cercles correspondants :

•	 Avortement spontané (spont): il arrive sans l’intervention de 
circonstances interférant artificiellement dans l’évolution de la gestation. 
Environ 25% des avortements spontanés ont une symptomatologie 
évidente. Ils peuvent se présenter comme une menace d’avortement 
et reculer avec le traitement ou bien intégrer des cadres cliniques 
avec une dynamique évolutive qui se développe en plusieurs étapes : 
Menace d’avortement, avortement imminent et avortement consumé. 
(Consulter Publication Scientifique CLAP/SMR Nº 1562)
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•	 Avortement frustré (frustré): Cela arrive quand l’embryon ou 
foetus meurt avant les 22 semaines, mais le produit est retenu (les 
contractions utérines n’ont pas encore commencé spontanément 
et il n’y a pas de dilatation cervicale). Son diagnostic se fait par 
échographie et on l’appelle habituellement oeuf mort et retenu.

•  	Mole: l’avortement est dû à une dégénération hydropique vacuolaire 
du trophoblaste. Il y a suspicion clinique due à la présence de 
vésicules qui ressemblent à des grappes de raisin.

• 	 Grossesse non viable (gros. non viable): quand on a déterminé 
que le foetus ou embryon présente une atteinte qui le rend 
incompatible avec la vie extra-utérine. Cela vaut pour ces pays où il 
y a un cadre légal qui le contemple.

• 	 Avortement thérapeutique (thérap): quand l’interruption de la 
grossesse se fait avec des buts thérapeutiques, pour des maladies 
où la grossesse menace la vie maternelle. Cela vaut pour ces pays 
où il y a un cadre légal qui le contemple.

•	 Avortement thérapeutique manqué (thérap. manqué): les 
procédés et/ou les médicaments utilisés ont été inadéquats ou 
inefficaces pour cette finalité. Si on constate l’erreur ou un avortement 
incomplet se présente, cela exigera une méthode chirurgicale 
complémentaire pour l’évacuation de l’utérus : aspiration au vide ou 
dilatation et curetage pour les grossesses du second trimestre.

•	 Non spécifié (non spécif): on marquera cette option quand l’ 
interruption de la grossesse a été délibérée

•	 Autre:  quand ne correspond aucune des options précédentes.

COD DIAG CIM 10, dans cette case on marquera le code du diagnostic 
réalisé au moment de l’admission de la femme au service de santé. Pour 
faire le diagnostic de l’état actuel de l’avortement et son type on suivra les 
critères de CIM - E 10 (ANNEXE 1) et on pourra consulter la Publication 
Scientifique CLAP/SMR Nº 1562.

Si l’avortement est spontané et complet dans la version électronique de 
l’Histoire Clinique des Femmes en Situation d’Avortement, on inactivera 
automatiquement le module PROCÉDÉ

RESPONSABLE
On enregistrera et/ou on utilisera un cachet avec le nom, le numéro 
d’identification et le professionnel signera comme responsable de 
l’assistance clinique et du diagnostic au moment de l’entrée.
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TRAITEMENT: PROCÉDÉ

DATE DU PROCÉDÉ
On indiquera la date, mois et année, heure et minutes du commencement 
du procédé. On utilisera un seul numéro par case. Il est important de 
fournir une information précise, étant donné qu’on utilisera l’heure notée 
pour calculer la durée totale du procédé.

MATURATION CERVICALE
Il existe différentes conditions cliniques (œuf mort et retenu, œuf sans 
embryon, etc.) dans lesquelles le cervix est formé et fermé et ça requiert 
préparation ou maturation du col utérin. On agira comme la norme 
de chaque pays l’indique pour chaque cas en particulier. L’utilisation 
de méthodes médicales comme les agents dilatateurs osmotiques ou 
pharmacologiques ou laminaires, facilitent le procédé et réduisent aussi 
l’incidence de complications, en particulier après la neuvième semaine 
de gestation.
Le traitement pharmacologique utilisé le plus souvent consiste à utiliser 
des prostaglandines, en particulier du Misoprostol, analogue de la 
prostaglandine E1

•	 prostaglandines, on marquera Oui ou Non, si on les a administrées 
ou si on ne les a pas administrées

•	 dilatateurs osmotiques/laminaires, on marquera Oui ou Non si 
on a utilisé ou on n’a pas utilisé ces éléments pour provoquer la 
dilatation cervicale.

•	 heures, on marquera la durée totale en heures qu’a pris le procédé 
de dilatation.

EVACUATION UTÉRINE
Si on a fait évacuation utérine, on marquera Oui ou Non comme il 
correspondra. Si on a marqué Oui, on pourra spécifier quelles ont été 
la ou les techniques utilisées et non utilisées, en marquant Oui ou Non 
dans les cercles corrélatifs correspondants.
L’utérus peut être évacué moyennant différentes techniques. Avant 
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chaque procédé, la femme doit recevoir analgésie et/ou anesthésie locale 
(lidocaïne para-cervicale) ou anesthésie générale selon les nécessités et 
la disponibilité de chaque cas en particulier.
L’aspiration au vide, manuelle ou électrique, est la méthode chirurgicale la 
plus sûre et rapide (3 à 10 minutes) et peut se faire de façon ambulatoire. 
C’est la méthode choisie pour l’évacuation, dans les grossesses jusqu’à 
douze semaines complètes. Elle consiste en une canule plastique ou 
métallique reliée à une source de vide. Avant l’insertion de la canule il 
faut faire la dilatation cervicale en utilisant des dilatateurs osmotiques ou 
mécaniques seuls ou associés aux prostaglandines ou bien, maturation 
cervicale.

•	 AMEU: aspiration manuelle endoutérine, le vide est créé en utilisant 
un aspirateur plastique ou seringue de 60ml. soutenu et activé 
manuellement. On dispose de canules stériles, jetables et leur taille 
varie de 4 à 12 mm, de diamètre.

•	 AEU: aspiration électrique endoutérine, la source de la pompe au 
vide est électrique

•	 CUI: Curetage utérin instrumental, c’est un procédé chirurgical utilisé 
pour l’évacuation moyennant la dilatation (dilatateurs de métal) et 
nettoyage de l’utérus. C’est une méthode moins sûre et présente 
plus de complications (perforations) Il peut être utilisé dans des 
grossesses de moins de 12 semaines, quand on ne dispose pas 
de méthodes de succion à vide, dans des grossesses de plus de 
12 semaines, si on ne dispose pas de méthodes médicales pour la 
dilatation et expulsion fœtale et de façon complémentaire, quand 
l’expulsion fœtale s’est produite et on ne dispose pas de méthodes 
de succion à vide pour l’évacuation utérine.

•	 Médicaments (MED), L’utilisation de misoprostol (analogue des 
prostaglandines) est très efficace, sûr et acceptable pour l’interruption 
de la grossesse pendant le premier trimestre. Cependant il y a 
quelques difficultés pour l’utilisation de ce schéma.

Dans tous les cas précédents s’il ne se produit pas l’évacuation complète 
de l’utérus, elle sera complétée avec une méthode d’aspiration ou CUI, 
selon la disponibilité.

MILIEU
On indiquera le milieu où le procédé a été effectué, en marquant l’option 
dans le cercle correspondant aux différentes options: salle d’examen 
(Examen), salle d’accouchements (Accouchements), salle de 
procédés (Procéd), salle d’opérations (Salle d’opé.) et (Autre) tout 
autre espace ne correspondant pas aux options précédentes.



47SIP - Histoire Clinique Périnatale

Centre Latinoaméricain de Périnatologie - Santé de la Femme et de la Reproduction CLAP/SMR

MÉDICAMENTS REÇUS
Il faudra les enregistrer pour tous les cas de médicaments résumés sur 
la liste s’ils ont été utilisés ou pas, en indiquant Oui ou Non dans chacun 
des cas. L’histoire permet de spécifier tout autre médicament utilisé en 
indiquant Oui en Autre et en utilisant les espaces codifiés pour méd 1, 
méd 2, méd 3 et méd 4. Les codes des médicaments seront fournis 
selon le classement habituel employé dans le service. Si on n’utilise 
aucun médicament additionnel il faudra marquer Non en Autre.

SCORE DE DOULEUR
On indiquera la perception de la patiente sur la douleur qu’elle a ressentie, 
en utilisant l’Echelle Visuelle Analogue de Douleur (EVAD). Il faut réaliser 
le monitoring continu de la perception de la douleur, moyennant des 
techniques basées sur l’évidence. La douleur est un signe d’importance 
clinique qui apparaît précocement en cas de complications et la gestion 
efficace de la douleur est un élément essentiel pour valoriser la qualité 
des soins. L’utilisation de l’EVAD aide aussi à évaluer l’efficacité et à 
comparer les résultats des différents traitements.
Si on ne dispose pas d’EVAD, on demande à la femme de classer sa 
douleur sur une échelle allant de 0 à 10. On utilisera des numéros 
complets, sans décimal et on le notera dans l’espace correspondant. 
Cette évaluation doit se faire immédiatement après le procédé pour 
obtenir des données plus fidèles ANNEXE 2)

DÉCOUVERTES
Dans les espaces fournis on indiquera les découvertes cliniques  faites 
pendant le traitement/ procédé:

•	 Taille utérine, on marquera la taille de l’utérus en semaines de 
grossesse, selon l’examen bimanuel effectué avant le procédé.

•	 Hystérométrie, on notera la taille de l’utérus en cm. selon le 
mesurage avec l’hystéromètre ou avec une canule graduée type 
Easy Grip ou similaire.

ANNEXES NORMALES
Marquer Oui ou Non comme il correspond.

FÉTIDITÉ
On marquera Oui ou Non pour indiquer si le contenu utérin et/ou les 
sécrétions ont une odeur fétide
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RESTES
On indiquera dans les cercles jaunes correspondants si les restes 
ovulaires trouvés ont été (Rares), (Modérés) ou (Abondants). On 
indiquera aussi si les restes ont été inspectés ou pas, en marquant Oui 
ou Non, comme il correspond.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE
On marquera Oui ou Non  si le contenu de l’utérus a été envoyé ou pas 
pour une étude anatomopathologique 

COMPLICATIONS PENDANT L’OPÉRATION
On marquera Non au cas où il n’y aura pas eu de complications pendant 
l’opération, s’il y en a eu on marquera Oui. Cette option permettra de 
distinguer le type de complications en :

•	 Complications chirurgicales, on marquera dans les cercles 
fournis pour les différentes options correspondantes : Saignement 
excessif, Lacération cervico-vaginale (lacération cerv/vag.), 
Lacération utéro-intestinale (lacération utér/intest.) L’option 
Autre permettra d’amplifier l’information en spécifiant quelle a été 
la complication chirurgicale.

•	 Complications anesthésiques,  marquer les cercles avec 
les différentes options correspondantes: Réaction adverse, 
Convulsion, Arrêt du cœur.

	 L’option Autre permettra d’amplifier l’information en spécifiant quelle 
a été la complication anesthésique.

AUTRES PROCÉDÉS

Dans tous les cas on marquera le cercle correspondant Oui ou Non pour 
les variables suivantes :
Réparation de lacération utérine (réparation Lac.utérine),
Réparation de lacération cervico-vaginale (Réparation lac. cerv./
vag., (Hystérectomie), Traitement de sepsie ( trait. sepsie) Implica el 
empleo de otros procedimientos quirúrgicos específicos.

RESPONSABLE
On enregistrera et/ou on utilisera un cachet avec le nom, le numéro 
d’identification. Le professionnel signera comme responsable de 
l’assistance clinique, du diagnostic et du procédé et traitement réalisés.
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Section: POST-PROCÉDÉ
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POST-PROCÉDÉ

DATE, dans les espaces correspondants au jour, mois, année, on 
indiquera la date à laquelle les soins post-procédé ont commencé en 
plus d’enregistrer l’heure, minutes où le procédé a fini et ont commencé 
les soins post-procédé. Cela permettra de calculer la durée totale du 
procédé.

Dans la case de contrôles on indiquera la tension artérielle, pouls, 
température, saignement et douleur. On indiquera les signes vitaux et la 
douleur, une fois par heure pendant les quatre premières heures après le 
procédé. Au cinquième rang on notera les contrôles pendant la dernière 
heure avant la sortie de la patiente.

•	 Tension artérielle (TA), on notera la Ta systolique et diastolique, en 
millimètres de mercure (mmHg)

•	 Pouls, en battements par minute (bpm)
•	 Température (temp.), on marquera la température axillaire en 

degrés centigrades (ºC)
•	 Saignement (saigne.), on indiquera le niveau de saignement génital 

comme léger (L), modéré(M) ou sévère (S).
•	 Douleur (voir annexe 2), on demandera à la femme d’évaluer sa 

douleur en utilisant l’Echelle Visuelle Analogue de Douleur (EVAD). 
On notera en numéros, en utilisant un décimal, à travers des 
techniques basées sur l’évidence. Si on ne dispose pas d’EVAD, on 
demande à la femme de classer sa douleur sur une échelle allant 
de 0 à 10. On utilisera des numéros complets, sans décimal et on 
le notera dans l’espace correspondant. Toute augmentation des 
valeurs perçues pourra être indice de complications. 

CONSEIL/INFORMATION
On marquera les cercles correspondants et on indiquera si la femme 
a reçu des conseils ou information sur les Soins de base, Signes 
d’alarme et/ou Contraception et si elle a pris un Rendez-vous de 
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suivi ou contrôle. On indiquera si le conseil ou l’information ont été 
sous forme Orale ou Ecrite ou bien on marquera Aucune  si elle n’a reçu 
aucun conseil ni oral ni écrit sur ces sujets. Dans la colonne désignée 
« signature du responsable », on notera le nom et/ou les initiales du 
professionnel responsable. Si on a pris un rendez-vous de suivi on 
enregistrera en Rendez-vous de Suivi le jour, mois, année dans la case 
correspondante.

Soins de base : après la sortie, pendant les premiers jours, on fera des 
contrôles domiciliaires de :

-	 température, couleur, quantité et odeur des pertes vaginales, 
persistance de la douleur et troubles du transit digestif. La présence 
de l’une ou plusieurs altérations dans ces paramètres ou autres 
signes préoccupants permettront de détecter précocement des 
complications et on devra consulter immédiatement.

-	 l’activité sexuelle pourra recommencer lorsque les pertes des 
sécrétions vaginales auront cessé.

-	 on arrangera une visite de contrôle entre les 7 et 10 jours post-
avortement, on évaluera l’évolution et on réalisera les actions qui 
n’ont pas été faites avant la sortie.

•	 Signes d’alarme, on devra instruire la femme à reconnaître ces 
signes et à consulter immédiatement face à la persistance de la 
douleur, augmentation du saignement, fièvre ≥ 38ºC, changement 
dans la quantité, couleur, odeur et aspect des pertes, sécrétions 
génitales fétides, lochies avec des restes ovulaires, pâleur cutanée 
– muqueuse, vertiges, lipothymie, perte de la conscience.

COMPLICATIONS 
On indiquera la présence et la gravité relative de toute complication finale 
dans les boites correspondants aux options suivantes: 

• 	 l’Infection génitale et(ou) pelvienne, (une infection génital/pelv
• 	 Dommage d’organes pelviennes ou autres
•	 Hémorragie tardive et(ou) excessive,   
• 	 Choc non septique  
• 	 Autre; spécifier toute autre complication qui n’est pas dans les 

options précédentes. La présence sera spécifiée de jusqu’à trois 
complications présentées en ordre d’importance, de 1 à 3 (primaire 
ou principale, secondaire ou tertiaire). Un zéro sera noté á côté des 
complications qu’il a n’eues pas présentées.

ANTIRUBÉOLE POST-AVORTEMENT
On constate qu’il est nécessaire d’administrer le vaccin anti-rubéole dans 
la période post-avortement chez des femmes n’ayant pas été immunisées 
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au préalable. Cette mesure préventive cherche à protéger la femme, 
d’ailleurs elle s’en bénéficiera dans une prochaine grossesse.
On marquera “ne correspond pas” si son vaccin est encore valable, 
donc il n’a pas été nécessaire de la vacciner. On marquera Oui, quand 
la femme a dû recevoir le vaccin et elle a été vaccinée à la sortie et on 
marquera Non, quand la femme qui devait être vaccinée est sortie sans 
recevoir le vaccin.

GAMAGLOBULINE Rh POSTAVORTEMENT (gGLOBULINE)
Quand il s’agit d’une femme Rh négatif non immunisée (elle n’a pas 
d’anticorps anti D) avant  la sortie de l´hôpital  après un avortement elle 
devra recevoir gamma globuline hyper immune anti D (selon la norme 
nationale). On marquera (Oui) si en étant Rh négatif non immunisée elle 
a reçu gglobulina anti D. Il sera marqué pas quand en étant Rh négatif 
non immunisée il n’a pas reçu gamma globuline anti D. En cas d’une 
femme Rh positif ou Rh négatif immunisée il faudra fouiller (n/c) il ne 
correspond pas.

RESPONSABLE
Le professionnel responsable devra noter son nom, signer et/ou 
apposer un cachet avec le numéro d’immatriculation professionnelle. Le 
professionnel est cliniquement et légalement responsable de l’assistance 
et du traitement réalisé. 
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Section: CONTRACEPTION
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CONTRACEPTION

    

Avez-vous entamé une méthode contraceptive? On marquera Oui ou 
Non si la femme a entamé une méthode contraceptive avant de quitter 
le service (ex : elle a pris la première pilule CO, on lui a placé un DIU, 
elle a reçu une méthode injectable ou on lui a placé un patch) Si on a 
marqué Oui, on indiquera dans les cercles correspondants laquelle des 
méthodes suivantes elle a 
Demandé et/ou Reçu:

•	 Contraceptifs oraux, (CO ou « pilule »)
•	 Injectable
•	 Implant
•	 Un autre contraceptif hormonal (Un autre hormonal, anneau vaginal, 

patch, (CU) Contraceptifs d’Urgence)
•	 Préservatif (masculin ou féminin)
•	 D’autres méthodes de barrière (spermicides, diaphragme, etc.)
•	 Dispositif intra-utérin (DIU)
•	 Stérilisation chirurgicale volontaire masculine (SCV masc.)
•	 Stérilisation chirurgicale volontaire féminine (SCV fém.)
•	 Abstinence (abstinence périodique avec monitoring de la température 

basale, méthode de Billings, etc.)

La méthode choisie par la femme est marquée comme SOLLICITÉ.
La méthode que la femme reçoit est marquée comme REÇU.
Même que l’abstinence périodique est une décision de comportement et n’est 
pas un médicament il est noté comme : REÇU
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Section: SORTIE
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On enregistrera Date (jour, mois, année) et l’heure et minutes de la sortie 
dans les espaces correspondants comme il a été expliqué dans les 
situations précédentes.

TRAITEMENT
On indiquera si on a donné l’autorisation de sortie avec l’indication de 
faire un traitement médicamenteux dans le domicile. On marquera les 
options suivantes dans chaque cercle correspondant :

•	 Antibiotiques prophylactiques
•	 Antibiotiques thérapeutiques
•	 Analgésiques
•	 Autre, différent aux options précédentes
•	 Aucun, si elle n’a reçu aucun médicament ou ordonnance au 

moment de la sortie

TYPE DE SORTIE
On indiquera le type de sortie, en marquant le cercle correspondant 

•	 Décès, si la femme est morte dans l’établissement où elle a été 
soignée, il faut marquer dans le cercle « décès » et alors en TYPE 
DE SORTIE, il faut inclure le moment, la date et heure du décès.

•	 Contre la conseil médicale, quand la femme quitte l’établissement 
sans l’autorisation médicale mais le personnel est au courant de sa 
décision.

•	 Sortie médicale, le médecin ou un autre prestataire de services de 
santé a signé l’autorisation de sortie.

•	 Fuite, la femme quitte l’établissement sans autorisation et sans que 
le personnel médical en soit au courant.
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CONDITION À LA SORTIE 
On indiquera dans le cercle correspondant si au moment de la sortie la 
femme:

•	 était Saine, en pleine forme
•	 N’applique pas (NA), quand la femme a été transférée à un autre 

service pour continuer les soins.
•	 présentait une pathologie (avec pathologie) de type général et/

ou liée au mobile d’entrée et traitement ou procédé réalisé pendant 
son hospitalisation. Dans ce cas on inscrira dans No de l’institution 
celle à laquelle  été transférée la femme et si elle décède ou non 
pendant le transfert.

•	 est morte, la femme meurt dans une étape du processus 
d’assistance.

	 •	Autopsie 
	     En cas de mort, on marquera Oui ou Non si on a fait l’autopsie ou 

    n’applique pas (NA) si la patiente n’est pas morte.

CODE DE DIAGNOSTIC CIM- 10 (SORTIE)
On indiquera le code CIM-10 pour le diagnostic final dans l’espace fourni 
de trois cases ensemble et une séparée. Par exemple :
Le code d’avortement incomplet est 003 et le code incomplet sans 
complications est .4. - Ainsi l’avortement sans complications sera 
enregistré 003.4.

AFFECTÉE
Dans les cas de femme en situation d’avortement on pourra exiger 
l’assistance de différents spécialistes pouvant être ou non dans le même 
hôpital ou centre de santé. La référence systématique au centre de 
traitement le plus proche et si c’est le cas spécifier le type de service 
auquel elle a été affectée. On marquera Oui ou Non pour indiquer si la 
femme a été affectée à l’un des services suivants :

•	 Psychologie
•	 Violence
•	 Adolescence
•	 Contraception
•	 Infertilité
•	 HIV/ITS
•	 Autre établissement (autre établis.)
•	 Autre

Si on marque une des deux dernières options, on spécifiera le nom et/ou 
code de l’établissement dans l’espace fourni.
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ANNEXE A

ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE DE LA DOULEUR (EVAD)

Ipas a conçu un outil qui facilite la quantification du classement subjectif 
de la patiente quant à la douleur éprouvée.
En utilisant le côté de l’échelle intitulé “Douleur – Gêne”, demander à la 
femme de glisser la règle de papier dans la manche plastique jusqu’à la 
flèche bleue, signaler le lieu correspondant entre les deux extrémités de 
“Aucune douleur” et “Douleur Maximale”.

Douleur - Gênes
Douleur MaximaleSans douleur

Ensuite tourner l’échelle vers le côté contraire et noter le numéro indiqué 
par la flèche bleue sur l’échelle numérique,  exprimé à un décimal.
Remarquer que les valeurs augmentent de droite à gauche et non pas 
de gauche à droite.

Ex : La dose recommandée d’analgésiques avant le procédé :500mg acetamifène avec codéïne 

Ne pas oublier que le bon contrôle de la douleur est une partie importante de la qualité des soins

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



56Instructions pour remplir le formulaire et définition des termes

Centre Latinoaméricain de Périnatologie - Santé de la Femme et de la Reproduction CLAP/SMR

ANNEXE B
CLASSEMENT INTERNATIONAL DES MALADIES (CIM)  
LIÉES À DES GROSSESSES  FINISSANT EN AVORTEMENT

Grossesse finissant en avortement (O00-O08)
Exclut : grossesse qui continue après avortement d’un ou quelques fœtus (031.1)

O00	 Grossesse ectopique
	 Inclut : grossesse ectopique déchirée
 	 Utiliser code additionnel de la catégorie O08-, si on veut identifier une compli-

cation associée

O00.0	 Grossesse abdominale
	 Exclut: soins maternels pour fœtus viable en grossesse abdominale (O36.7)	

accouchement de fœtus viable en grossesse abdominale (O83.3)
 
O00.1	 Grossesse tubaire
	 Grossesse fallopienne
              	Rupture de l’oviduct ou trompe (de Fallope) dû à grossesse
               Avortement tubaire

O00.2	 Grossesse ovarienne

O00.8	 Autres grossesses ectopiques
	 Grossesse : 	 cervicale
                                   	 tubaire
                                     	 intra-ligamenteuse
                                     	 intra-murale

O00.9	 Grossesse ectopique, non spécifiée

O01	 Môle hydatiforme
	 Utiliser code additionnel de la catégorie O08. -, si on veut identifier quelque 

complication associée.
	 Exclut: Môle hydatiforme maligne (D39.2)

O01.0	 Môle hydatiforme classique
	 Môle hydatiforme complète

O01.1 	 Môle hydatiforme, incomplète partielle

O01.9 	 Môle hydatiforme non spécifiée
	 Maladie trophoblastique SAI
               Môle vésiculaire SAI

O02	 Autres restes ovulaires anormaux
	 Utiliser code additionnel de la catégorie O08.-, si on veut  identifier quel-

que complication associée.
	 Exclut: fœtus papyracé (O31.0)
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O002.0 	Œuf sans embryon et môle non hydatiforme
	 Môle :	 charnue
	 	 intra-utérine SAI
	 Œuf pathologique

O02.1 	 Avortement retenu
	 Mort fœtale précoce, avec retenue du fœtus mort
	 Exclut: Avortement retenu avec:	 œuf sans embryon ( O02.0)
                                                	 	 	 Môle :  	hydatiforme (O01.-)
                                                           	 	 	 non hydatiforme (O02.0)

O02.8 	 Autres restes ovulaires anormaux spécifiés
	 Exclut: l’association avec: 	 œuf sans embryon (O02.0)
                                                          	 môle: 	 hydatiforme (O01.-)
                                                                 		 non hydatiforme (O02.0)
O02.9 	 Restes ovulaires anormaux non spécifiés
	 Les subdivisions suivantes à quatrième caractère sont  utilisées avec 

les catégories O03-O06
	 Remarque : Dans la définition d’avortement incomplet sont inclus les 

restes ovulaires retenus après un avortement.
.0 	 Incomplet, compliqué avec infection génitale et pelvienne
	 Avec atteintes en O08.0

.1 	 Incomplet, compliqué par hémorragie excessive ou tardive
	 Avec atteinte en O08.1

.2	 Incomplet, compliqué par embolie
	 Avec atteintes en O08.2

.3 	 Incomplet, avec d’autres complications spécifiées et non spéci-
fiées

	 Avec atteintes en O08.3-O08.9

.4 	 Incomplet, sans complication

.5 	 Complet ou non spécifié, compliqué avec infection génitale et 
pelvienne

	 Avec atteintes en O08.0

.6 	 Complet ou non spécifié, compliqué par hémorragie excessive 
tardive

	 Avec atteintes en O08.1

.7 	 Complet ou non spécifié, compliqué par embolie
	 Avec atteintes en O08.2

.8 	 Complet ou non spécifié, avec d’autres complications spécifiées et 
non spécifiées

	 Avec atteintes en O08.3-O08.9
.9 	 Complet ou non spécifié, sans complication
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O03 	 Avortement spontané
	 (Voir avant O03 pour les subdivisions)
	 Inclut: Avortement spontané

O04	 Avortement médical1

	 (Voir avant O03 pour les subdivisions)
	 Inclut: 	 interruption de la grossesse:
	 	 	 - légale
                              	 -  thérapeutique
                              	 avortement thérapeutique

O05	 Autre avortement
	 (Voir avant O03 pour les subdivisions)

O06 	 Avortement non spécifié2

	 (Voir avant O03 pour les subdivisions)
	 Inclut: avortement induit SAI
O07	 Essai manqué d’avortement3

	 Inclut: échec dans l’essai de l’induction de l’avortement
	 Exclut: avortement incomplet (O03-O06)

1	 Fait allusion SPÉCIFIQUEMENT à l’interruption LÉGALE ou THÉRAPEUTIQUE de la 
grossesse,indépendamment de la méthode d’Évacuation. Il est possible que le procédé n’implique 
pas l’utilisation de médicaments ou autres agents pharmacologiques

2	 Ici on inclut tout avortement ou toute interruption de la grossesse quand on n’en avait pas con-
naissance.

3	 Ce code SEULEMENT sera utilisé en cas d’une interruption manquée de la grossesse, LÉGALE 
ou THÉRAPEUTIQUE,  comme on décrit au numéro 1 .

O07.0 	 Avortement manqué, compliqué par infection génitale et pelvienne
	 Avec atteintes en O08.0

O07.1 	 Avortement médical manqué, compliqué par hémorragie excessive 
ou tardive

	 Avec atteintes en O08.1

O07.2 	 Avortement médical manqué, compliqué par embolie
	 Avec atteintes en O08.2

O07.3 	 Avortement médical manqué avec d’autres complications et celles non 
spécifiées

	 Avec atteintes en O08.3-O08.9

O07.4 	 Avortement médical manqué, sans complications
	 Essai manqué d’avortement médical SAI

O07.5 	 Autres essais manqués d’avortement et ceux non spécifiés par infec-
tion génitale et pelvienne

	 Avec atteintes en O08.0

O07.6 	 Autres essais manqués d’avortement et ceux non spécifiés, compliqués 
par hémorragie excessive ou tardive

	 Avec atteintes en O08.1
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O07.7 	 Autres essais manqués d’avortement et ceux non spécifiés, com-
pliqués par embolie

	 Avec atteintes en O08.2

O07.8 	 Autres essais manqués d’avortement et ceux non spécifiés, avec d’autres 
complications et celles non spécifiées

	 Avec atteintes en O08.3-O08.9

O07.9 	 Autres essais manqués d’avortement et ceux non spécifiés, sans 
complication

	 Essai manqué d’avortement SAI
	
O08	 Complications après l’avortement, la grossesse ectopique et la 

grossesse molaire

	 Remarque: Ce code est fourni essentiellement pour codifier la morbidité. Pour 
utiliser cette catégorie on doit faire référence aux guides et règles de codifica-
tion de morbidité dans le Volume 2 de la CIE version 2006

O08.0 	 Infection génitale et pelvienne après l’avortement, la grossesse 
ectopique et la grossesse molaire

	
 	 Endométrite
              	Oophorite
              	Paramétrite
              	Pelvipéritonite                     	 	 consécutive aux atteintes
              	Salpingite                            	 	 se classant en O00-O07
              	Salpingooophorite
              	Sepsie
              	Choc sceptique
              	Septicémie 
	 Exclut:  embolie septique ou septicopiémique (O08.2)
                             infection des voies urinaires (O08.8)
O08.1 	 Hémorragie excessive ou tardive après l’avortement, la grossesse 

ectopique et la grossesse molaire
	 Afibrinogénémie                      		  consécutive aux atteintes           
          	 Syndrome de défibrination		  se classant en O00-O07
          	 Coagulation intra-vasculaire

O08.2 	 Embolie après l’avortement, la grossesse ectopique et la grosses-
se molaire

	 Embolie (de):	 	 	 	
	 	 SAI	 	 	 	
	 	 gazeuse
	 	 - liquide amniotique
	 	 - caillot sanguin		 	 consécutive aux atteintes
         	 	 pulmonaire	 	 	 se classant en O00-O07
	 	 piémique                                                  
	 	 septique ou septicopiémique
	 	 savonneuse
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O08.3 	 Choc après l’avortement, la grossesse ectopique et la grossesse 
molaire

	 collapsus circulatoire	 	 	 consécutive aux atteintes
     	 Choc post-opération 	 	 	 se classant en O00-O07
	
	 Exclut: Choc septique (O08.0)

O08.4 	 Insuffisance rénale après l’avortement, la grossesse ectopique et la 
grossesse molaire

	 Oligurie consécutive à des atteintes
 	 Rénal
		  - Insuffisance rénale (aiguë)
	 	 - Suppression rénale	 	 consécutive aux atteintes
	 	 - Nécrose tubaire	 	 se classant en O00.O07
 	 Urémie

O08.5 	 Troubles métaboliques après l’avortement, la grossesse ectopique 
et la grossesse molaire

	 Déséquilibre électrolitique consécutif à atteinte(s) se classant en O00-007

O08.6 	 Lésion d’organes ou de tissus pelviens après l’avortement, la gros-
sesse ectopique et la grossesse molaire

	 Lacération, perforation, déchirement ou traumatisme chimique (du) (de l’) (de la):
	 	 - vessie
	 	 - intestin	 	 	 consécutive aux atteintes
	 	 - ligament large	 	 	 se classant en O00-O07
	 	 - col utérin                          
	 	 - tissu périurétral  
	 	 - utérus 

O08.7 	 Autres complications veineuses après l’avortement, la grossesse 
ectopique et la grossesse molaire

O08.8 	 Autres complications  après l’avortement, la grossesse ectopique 
et la grossesse molaire

	 Infection des voies urinaires	 	 consécutive aux atteintes
          	 Arrêt du cœur 	 	 	 	 se classant en O00-O07

O08.9 	 Complication non spécifiée après l’avortement, la grossesse ecto-
pique et la grossesse molaire

	 Complication non spécifiée après des atteintes se classant en O00-O07  
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