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Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

1 Introduction

1.1 Définitions de I’avortement :

L'avortement est l'interruption de la grossesse avec expulsion ou |I’extraction de
I'utérus d’un produit de conception avant 180 jours d'aménorrhée soit 28 semaines,
date a partir de laquelle I’enfant né est présumé pouvoir continuer a vivre et a se
développer jusqu'a un age avancé (1). Avec I'évolution des connaissances médicales
et I'amélioration de la prise en charge des patientes, la définition de I'avortement a
évolué. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) , I'avortement est I'expulsion
ou l'extraction hors de la mere d’un produit de conception pesant moins de 500
grammes ce qui correspond a 22 semaines d'aménorrhée (2).

Ces normes varient selon les définitions en vigueur dans les pays et les critéres
définissant la viabilité peuvent différer entre pays en fonction de leur degré de

progres des technologies médicales (3).

1.2 Types d’avortement :

Selon le mécanisme d’avortement, on distingue :

+ L’avortement spontané (AVS) : Cest I'avortement qui survient de lui-
méme en dehors de toute entreprise locale ou générale volontaire. C’est
également l'interruption involontaire de la grossesse (IVG) avant la
viabilité foetale ; soit 22 semaines d’aménorrhée ou de tout foetus dont
le poids est inférieur a 500 grammes (1).

+ L’avortement provoqué : C’est I'IVG sans nécessité médicale ; suite a des
manaceuvres instrumentales, d’actions médicamenteuses ou

traumatisantes (1).
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+ L’avortement thérapeutique : C’est I'interruption de la grossesse décidée
par le médecin pour une raison médicale. Il peut étre :

- Eugénique : C’est lorsqu’il existe une malformation foetale reconnue ou
suspectée.

- Il peut se faire pour sauvetage maternel : si I’évolution de la grossesse
engendrera un risque majeur pour la santé ou la vie de la mere (1).

+ L’avortement non médicalisé ou clandestin : selon L’OMS : Il est défini
comme : « une intervention visant a interrompre une grossesse non désirée
soit par des personnes qui ne possedent pas les compétences nécessaires,
soit dans un contexte ou les conditions sanitaires minimales n’existent pas
ou les deux a la fois » (4).

+ L’avortement a répétition : Selon L’OMS c’est la survenue de deux AVS ou
plus ; consécutifs chez la méme patiente (5).

Selon I'age gestationnel, les avortements se distinguent en :

+ avortement précoce: lorsqu'il survient au cours du premier trimestre de
grossesse avant la huitieme semaine d'aménorrhée (6).
+ avortement tardif: lorsqu'il survient au cours du deuxiéme trimestre de

grossesse (6).
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2 Un regard de philosophe sur le statut de I'embryon et de

I'interruption volontaire de grossesse :

On distingue deux grands courants de pensée dont les théses sur la nature de
I’lembryon étaient opposées : un courant « biologique », porté par le courant
aristotélicien, et un courant appelé « kantien » parce qu’il se rattache a la

philosophie d’Emmanuel Kant.

2.1 Le courant biologique ou aristotélicien :

Selon Aristote, I’étre humain a trois ames : une ame végétative, une ame
sensitive puis une ame intellective. Ces trois ames sont comme emboitées |'une
dans I'autre : il faut que la premiere se développe pour que la deuxiéme apparaisse
et que la deuxieme se développe pour que la troisieme surgisse. Aristote pensait,
d’ailleurs, que ce développement était plus lent pour les filles que pour les garcons.
Bref, dans cette tradition qui fut pendant plus de six siecles la tradition catholique,
I’embryon a ses débuts est assimilable a un petit végétal, puis a un petit animal (7).

L’avortement doit étre pratiqué avant que I’embryon humain n’acquiere la
sensation, c’est-a-dire avant qu’il ne commence a vivre la vie embryonnaire
humaine, avant donc d’étre un embryon humain en acte et de ce fait un étre humain
en puissance (7). De ce point de vue, le critere interdisant I’avortement au-dela d’un
certain stade de la gestation est la vie biologique de ’embryon humain ou encore le
début de la vie de cet embryon qui, une fois né, appartiendra a I’espece humaine (7).

En effet, selon Aristote, quand I’embryon humain commence a vivre, on a
affaire a un étre humain en puissance. Bien qu’il ne soit pas encore né mais partant
du principe qu’il vit, on peut considérer qu’il est en puissance un membre de

I’entourage familial de la femme enceinte (7). Ainsi, quand une femme a recours a
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I’avortement, son acte serait pour Aristote I’équivalent d’un crime volontaire commis
par un membre de la famille envers un autre membre, un crime par conséquent
analogue a celui du parricide ou du matricide. Il constituerait donc en ce sens un
acte impie (7).

Quelle est I'assise théorique de cette assertion ? C’est sur le terrain du
biologique qu’Aristote trouve I’étayage théorique nécessaire a sa these. En effet, il
invoque un impératif biologique, celui de la « vie biologique » de I’embryon, vie qui
institue I'embryon en tant que membre en puissance de la famille et en tant que tel,
tout acte de violence a I’encontre de sa vie équivaut a un acte impie. A cela pourrait
s’ajouter que I'impiété de I'acte en question est en fait redoublée du fait que les
parents potentiels agissent a la place de leur enfant (pas encore né, mais néanmoins
vivant) de maniere injuste, vu qu’a travers ce meurtre volontaire ils transgressent les
prescriptions morales des lois non écrites afférentes aux relations parents / enfants.
C’est bien cette transgression de leurs devoirs et obligations morales qui rend leur
acte impie (7).

En résumant le courant aristotélicien, on peut dire que : la sensation et la vie
déterminent le moment a partir duquel commencent les devoirs et les obligations
morales des parents vis-a-vis de I’embryon, ou mieux, de I’enfant a naitre. En
d’autres termes, sensation et vie déterminent le moment a partir duquel I'acte
d’avorter est a considérer comme un acte moralement permis ou pas, c’est-a-dire

un acte non impie ou impie.

2.2 Le courant kantien :

Le philosophe Emmanuel Kant pensait que le respect qu’on doit a la personne
est «un respect pour quelque chose qui est tout a fait autre que la vie» (8).

La « personne » humaine est ce qui, dans I'"homme, fait que la morale existe. La
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personne est un étre raisonnable, un sujet libre, qui juge par lui-méme de ce qu’il
doit faire, et qui reconnait la méme prérogative a ses semblables. Cet étre
raisonnable prend ses responsabilités d’homme, si I’on peut dire, et construit avec
ses semblables une communauté humaine régie par des lois qui transcendent les
lois naturelles. Il y a eu, au XXeme sjecle, un fort courant philosophique néo-kantien,
particulierement aux Etats-Unis, qui a insisté sur le respect qu’on doit a la capacité
d’autonomie des sujets moraux et sur le devoir que nous avons d’instituer un
monde plus juste (9). Dans cette perspective, le critere retenu pour définir la
personne n’est pas biologique ou naturel, il est éthique ou culturel. Cela veut dire
que la personne a part entiere n’existe pas tant qu’elle n’est pas un « sujet moral »,
c’est-a-dire qu’elle n’est pas capable de jugement normatif. Cette conception recule
I’age d’accession a I’état de personne a part entiere bien apres la naissance. Elle
s’oppose ainsi au courant biologique qui insiste pour qu’on attribue la qualité de
personne au feetus bien avant la naissance (8).

Mais, comme la tradition biologique, la tradition kantienne pose de redoutables
problemes de casuistique : ou passe la juste limite entre personne et non-personne?
Qui a le droit de décider que tel est, ou n’est pas, vraiment autonome ? On a
amplement discuté, au sein du mouvement néo-kantien, la question du respect pour
les étres humains qui n’ont pas leur entiere autonomie de jugement : ainsi les petits
enfants, et aussi les personnes agées « en perte d’autonomie », atteintes, par
exemple, de la maladie d’Alzheimer, sont-ils exclus de la communauté morale ? Il
serait choquant de les traiter « comme des choses ». Pour résoudre cette difficulté,
les néo-kantiens admettent qu’on peut attribuer la dignité de personne a des étres
humains qui ne sont pas entierement lucides et autonomes, mais qui I’ont été ou qui

vont le devenir. Kant, dans son Traité de pédagogie, écrivait qu’il faut apprendre aux
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enfants a dégager eux-mémes les regles d’un agir raisonnable, au lieu d’exiger
d’eux I'obéissance a des regles dont ils ne comprendraient pas le bien-fondé (10).
L’extension de la communauté morale au petit enfant se justifie parce que le petit
enfant est capable de comprendre tres tot ce qu’on lui explique. Le fait que I’enfant
soit ouvert a cet apprentissage permet que I’on étende le statut de personne a cet
enfant en développement qui est en train de forger son jugement. Pour la personne
agée devenue dépendante, I’inclusion dans la communauté morale se justifie par ce
gu’elle a été et ce qu’elle a pu vouloir pour sa fin de vie (8).

On note que, dans les deux cas, personne morale et personne juridique sont
dissociées. Il y a une progressivité dans |I'apparition de la personne morale et dans
son éventuel déclin qui justifie ’extension d’un principe de respect de I'autre (au
sens de respect de I'autonomie des personnes), au-dela de ce que fixe le droit, et
au-dela du principe de protection et de bienfaisance. Mais, étendre I’application du
principe de respect de la personne jusqu’avant la naissance est difficilement
concevable puisqu’il n’y a pas de communication avant la naissance ou du moins
pas de communication par la parole. Le nouveau-né exprime tres vite des volontés
distinctes de celles de son entourage, ne serait-ce que par des cris. C’est I’ébauche
d’une autonomie. Le feetus logé dans |'utérus maternel n’est pas autonome, il
n’exprime pas de volonté indépendante. La valeur d’'un embryon n’est, dans cette
perspective, pas intrinseque, elle est celle que lui attribuent les personnes qui
attendent la naissance a venir. En revanche, on doit aux personnes actuelles le
respect de leur autonomie, ce qui conduit a respecter la liberté de la femme enceinte

de choisir ou non d’interrompre sa grossesse (8).
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3 Avis religieux sur I’avortement

3.1 L’avortement dans l'islam :

Dans I’'lslam, I’embryon est considéré comme un étre humain quand il a recu le
souffle divin :
Dans le Coran, Dieu souligne les différentes étapes de création de I’étre
humain :
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La méme interprétation pour ces versets coranique a été faite par EL-Qortoby,
Al-Tabari et AL-Saadi (14)-(15)-(16).
Dans la sunna (seconde source législative de I'islam apres le Coran), Plusieurs

Hadiths ont été rapportées.
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Le premier hadith indique que I’embryon, durant cent vingt jours, traverse
trois phases de quarante jours de chacune : au cours de la premiére, il reste sous
forme de semence. Dans la deuxieme, il se transforme en plasma sanguin, puis en
machure, dans la troisieme. Ensuite, au terme de ces cent vingt jours, I’Ange lui

insuffle ’esprit vital et inscrit quatre décisions le concernant.

Le deuxieme hadith annonce lorsque passés 42 jours de grossesse, un ange
envoyé de Dieu vient modeler la goutte séminale ; il la pourvoit de I'ouie et de la
vue, la munit d’une peau, de la chair et des os, puis demande au Seigneur de quel

sexe sera ce nouvel étre. Alors Dieu décrete sa sentence.

Au regard de l'interprétation des versets du Coran et du premier Hadith du

prophéte MOHAMED, st , I’ensemble des oulémas s’accordent sur le fait que
I'insufflation de ruh se fait au 120¢me jour de la grossesse. Cette détermination de la
date est importante puisque les juristes font dépendre de cette date leur position

concernant l'avortement et autres droits du feetus, comme on le verra plus loin.

Il est donc possible de distinguer deux attitudes, selon que le feetus est agé de

plus ou de moins de 120 jours.

3.1.1Chez le foetus agé de plus de 120 jours :

Tous les oulémas des quatre rites connus de I'lslam sont d’accord pour
déclarer que I'avortement est formellement interdit une fois que I’esprit vital a été
insufflé dans I'embryon, qu’il soit provoqué par la mére ou une tierce personne. Il

s’agit en effet d’une atteinte a la vie sacrée d’un étre humain.
LA aSaa bl il U
151 41 Al 5 s « a5 48550 EAT733) Ge K511 EE Y 5 »
3341 15 58 W) 50 G ¥
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3.1.2Chez le foetus agé de moins de 120 jours :
Il existe une divergence d’avis légitime dans le cas ou la vie n’aurait pas

encore été insufflée a ’embryon. Certains oulémas tolerent I’avortement volontaire a
ce stade, d’autres non.

En tout état de cause, |'avortement est interdit au-dela des quarante-
deuxiémes jours de grossesse, date du début de la formation des parties du corps et
des organes comme indiqué dans le deuxieme hadith.

Au-dela de cette période, toute atteinte a I’embryon est donc un attentat
contre une vie humaine, c’est-a-dire, un crime au regard de I’étre humain et une
violation de la loi Islamique. Il s’ensuit que ni les parents ni les médecins n’ont le
droit de pratiquer un avortement apres 42 jours de grossesse, car cela constituerait
a la fois un péché et un crime qui impose le paiement du prix du sang (AL dya).

Si la grossesse ne remonte pas a plus de 42 jours, des divergences existent en
matiere d’avortement entre les oulémas des quatre rites connus.

Certains juristes classiques adoptent une position stricte, interdisant tout
avortement volontaire des le début de la conception. C'est la position du shaféite Al-
Ghazali pour qui la vie commence des I'éjection du sperme dans le ventre de la
femme. La gravité du crime differe cependant selon la progression de la grossesse.
S'attaquer au sperme éjecté signifie empécher la formation de I'étre humain (19). Il
rejette la comparaison entre I'avortement du foetus sans ame avec le retrait (aazl) du
fait que le sperme en cas de retrait n'est pas viable ; pour étre viable, il lui faut la
rencontre avec l'ovule. Pour cet Iman, I'avortement est illicite des la conception, mais
le fait de tuer le foetus apres l'insufflation de I'ame est plus grave qu'avant
I'insufflation (19). Cette position stricte est partagée par les Malikites et certains

Hanafites et Hanbalites (20-21-22).
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Les Shaféites, a l'exception d'Al-Ghazali, la majorité des hanafites et les
hanbalites permettent I'avortement volontaire dans les 40 jours lorsque les deux
époux y consentent et que deux médecins compétents, justes, pieux et dignes de foi
aient attesté qu'un tel avortement n'a pas de conséquences dommageables pour la
femme enceinte (21-20-23).

Mohammed Said Ramadan Al-Buti, auteur moderne, accorderait la
possibilité d'avorter dans les 40 jours (24). Selon lui, rien ne laisse supposer qu'un
tel avortement soit interdit en droit musulman. Mais il admet que |'on puisse étre
prudent et ne pas pratiquer l'avortement méme dans les 40 jours. Le médecin,
cependant, ne peut pas déclarer un tel avortement comme interdit (24). Cette
position d'Al-Buti est critiquée par Mustapha Yahya Alkhatib, qui précise que la vie
commence des la jonction du sperme avec l'ovule de la femme (25). Idris Abd-
alfatah Mahmoud aussi interdit I'avortement y compris avant les 40 jours sauf cas de
nécessité: sauvegarde de la vie de la femme ou perte de tout espoir dans la vie du

foetus (26).

3.1.3  Cas de I’avortement thérapeutique

L’avortement thérapeutique est autorisé a toutes les dates de la grossesse si
une affection grave, attestée par un conseil médical compétent, met en danger la vie
de la mere et celle du feetus. Auquel cas, une interruption de la grossesse doit étre
décidée pour sauver la mere : I'lslam ordonne de préserver la vie humaine et de se

soigner (27).

3.2 L’avortement dans le christianisme

Le christianisme condamne I'avortement. C’est une pratique qui selon eux est
contraire a la vie et par conséquent contraire a Dieu et a ses commandements. Dans
les dix commandements, il est dit : " Tu ne tueras point" (28). L’avortement est donc

percu équivalent a un meurtre car selon eux la vie commence des la fécondation. Le
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foetus est un étre vivant, a part entiere, une entité que Dieu a crée et faconnée.

Dans la Bible, il est écrit : "Tu m’as fait ce que je suis, et tu m’as tissé dans le
ventre de ma mere. Merci d’avoir fait de moi une créature aussi merveilleuse : tu fais
des merveilles, et je le reconnais bien" (29). Ce passage tiré de I’Ancien Testament
mentionne que c’est Dieu lui-méme qui a créé I'’étre humain. Ce passage releve
aussi la valeur de la vie humaine, I’étre humain y est décrit comme "une créature
merveilleuse". Ainsi, il est impensable pour une personne chrétienne d’autoriser
I’avortement car cela reviendrait a détruire I’ceuvre de Dieu, le travail que Dieu a fait

de ses mains.

3.2.1 Point de vue catholique
Jean-Paul Il dans son discours I’Evangile de la Vie dit : "L’Etre humain doit

étre respecté et traité comme une personne des sa conception, et donc des ce
moment on doit lui reconnaitre les droits de la personne, parmi lesquels en premier
lieu le droit inviolable de tout étre humain innocent a la vie" (30).

Concernant l’'attitude de [I’Eglise catholique envers les femmes ayant
recours a I’avortement, on peut dire que I’Eglise vise a accompagner, sans juger.
L’Eglise reconnait la souffrance engendrée par une telle décision. Jean-Paul Il dans
son texte sur I’Evangile de la Vie verbalise la difficulté d’une telle décision et le
chagrin occasionné par cette interruption de grossesse. Il s’adresse aux femmes en
leur disant : "I’Eglise sait combien de conditionnements ont pu peser sur votre
décision, et elle ne doute pas que, dans bien des cas, cette décision a été
douloureuse, et méme dramatique. Il est probable que la blessure de votre ame
n’est pas encore refermée" (30).

Lors de I’entretien avec I’Abbé Desthieux, il a également soulevé ce méme
aspect, il ne conseille, ni le cautionne |'avortement mais I’Eglise a le désir

d’accompagner ces femmes et ces couples qui traversent cette épreuve. Lors de
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notre rencontre avec I’Abbé Desthieux, nous lui avons demandé comment il réagirait
si une femme venait le voir en ayant I'intention d’avorter. Il nous a alors répondu :
"Si une femme venait vers moi avec I'idée d’interrompre sa grossesse, je ferais tout
pour I’en dissuader, mais si elle revient apres en ayant interrompu sa grossesse, je

ferais tout pour I'aider" (31).

3.2.2Point de vue protestant
Pour mieux connaitre le positionnement des protestants sur I’avortement, un

rencontre a été réalisé avec une théologienne protestante : Elise Cairus qui écrit une
these sur I'accompagnement spirituel lors de la grossesse, de l'interruption de

grossesse, du deuil périnatal et de la procréation médicale assistée (32).

Pour Mme Cairus, la Bible est claire au sujet de I’avortement, elle ne le conseille
pas. La vie vient de Dieu et ce n’est pas a nous de décider d’interrompre le

développement d’un étre humain (31).

3.3 L’avortement dans le Judaisme

Le judaisme n’est pas favorable a I’avortement mais le tolere dans certaines
situations. Il existe beaucoup d’avis divergents au sujet de I’avortement. En regle
générale, le judaisme autorise I’avortement lorsque la grossesse constitue un risque
mortel pour la santé de la mere. Le rabbin Samuel Cohen affirme a ce sujet : "Donc
s’il y a un danger pour la maman et pour le feetus, la maman prime. Il ne s’agit pas
d’un avortement volontaire mais d’une situation grave ou d’un cas de force majeure”
31).

Le statut de I’embryon, selon la loi juive, n’est pas le méme au moment de
la conception et lorsque la gestation avance. Selon le rabbin Samuel Cohen,
I’embryon est un étre humain en pleine possession de ses droits qu’a partir de 40
jours. "La formation se fait dans les 40 premiers jours. Apres 40 jours, il y a déja eu
la formation donc il ne reste que le développement” (31). Cest pour cela que

I’avortement est toléré dans les 40 premiers jours.
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3.4 Avortement de point de vue du bouddhisme et de

I’hindouisme

L'hindouisme et le bouddhisme sont deux religions orientales comprenant
pres d'un milliard et demi d'adeptes. Les textes sacrés hindous qui sont trés clairs
sur l'avortement le corrélant avec les péchés les plus graves qu'un hindou puisse
commettre, et la doctrine concernant la loi karmique et |la renaissance constituent le
fondement de ['attitude intransigeante de I'hindouisme envers I|'avortement
(33). Quant au bouddhisme, l'embryologie traditionnelle et le principe de non-
violence, considérés par les bouddhistes comme un mode de vie, déterminent une
attitude similaire a I'égard de l'avortement. Plus que ca, si un moine bouddhiste
incite méme a l'avortement, il est «vaincu» et flagellé avec une exclusion totale de
I'ordre monastique, le chatiment le plus sévére qu'un moine puisse subir
(33). Malgré tout cela, en Inde, en Thailande ou au Japon, le taux d'avortements est
tres élevé, situation causée principalement par la sécularisation progressive de ces
sociétés, puisque de plus en plus d'hindous et de bouddhistes excluent de leur vie

les préceptes religieux et moraux (33).

3.5 Synthese de I’'avortement dans les différentes religions

Dans I’islam I’avortement est strictement interdit au-dela du quarantieme jour
de grossesse, date du début de la formation des parties du corps et des organes.
Cependant, Si la grossesse ne remonte pas a plus de cette période, des divergences
existent en matiere d’avortement entre les oulémas des quatre rites connus.
Certains tolerent I'avortement volontaire tandis que d’autres l'interdisent. Pour le
judaisme, I’avortement a également été toléré dans les 40 premiers jours de
grossesse. Alors que le christianisme ne tolere pas I’avortement dés la conception,

mais il vise a accompagner les femmes et les couples qui traversent cette épreuve
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sans étre jugés. En fin, la vie de I’embryon était sacrée dans le bouddhisme et
I’hindouisme et le recours a [I'avortement volontaire était une infraction
inacceptable.

Par ailleurs, L’avortement thérapeutique est autorisé, dans toutes les religions,
a toutes les dates de la grossesse si une affection grave met en danger la vie de la

mere et celle du feetus.
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4 Réglementation et avortement

4.1 Réglementation internationale

Les lois sont globalement plus permissives dans les pays les plus développés
(34), ou 7 sur 10 autorisent I'avortement a la demande de la femme (figure 1),
essentiellement des pays européens et d’Amérique du Nord. L’écart se creuse selon
le niveau de développement, 16 % des pays en développement ont une législation

libérale, et seuls 4 % des pays les moins avancés.
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Sansrestriction| ] 76
g

82
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En cas de malformation [geassaanarmmnme sy 41 86
du foetus 29
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. . 86
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‘ Bl Fays developpés [ Pays en développement [ Pays les moins avanceés 01518

Figure I: Distribution (%) des pays selon les motifs légaux d’autorisation de
I’avortement par niveau de développement, en 2013
Source : Nations unies 2014.

L’autorisation de I’avortement pour sauver la vie de la mere est le seul motif

qui fait consensus dans le monde (34). Quant aux autres motifs, I’écart s’accentue
selon le niveau de développement : prés de 90 % des pays développés I'autorisent
pour préserver la santé physique ou mentale de la femme contre 50 % a 60 % des
autres pays (34).

Les différences sont encore plus marquées entre régions si ’on considere des

raisons telles que le viol ou I’inceste et la malformation du feetus : deux fois plus de
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pays développés l'acceptent (86 %) contre 41 % des pays en développement, et
moins de 30 % des pays les moins avancés. L’autorisation pour des raisons
économiques et sociales est, elle aussi, nettement plus répandue dans les pays
développés : 82 % d’acceptation contre 20 % pour les pays en développement et 6 %
pour les moins avancés.

Si maintenant on considere la répartition des femmes d’age reproductif (15-
49 ans) dans les pays selon leur législation et le niveau de développement, les écarts
sont flagrants (34) (figure 2) : si 80 % des femmes des pays développés bénéficient
de lois permissives (sans restriction), elles ne sont que 37 % dans les pays en
développement (qui incluent des pays trés peuplés comme la Chine) et 6 % dans les
pays les moins avancés. A I'inverse, plus de la moitié de ces derniéres (53 %) vivent
dans des pays ou l’avortement est totalement interdit ou exclusivement autorisé

pour sauver la vie de la femme.

INED
01618

Pays en dévéloppement :;:; . - WW 7

Pays les moins avancés 53 B %] //,r
e -
I I I ] I I ] I I
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Interdit - sauver la vie . Raisons économiques Sans
B seulement (5] Sante :lou sociales EZ]res.trir_'cion

Figure II: Distribution (%) des femmes de 15-49 ans selon les motifs lIégaux
d’autorisation de I’avortement, par niveau de développement en 2013.
Source : Calculs des auteures selon le World Abortion Policies 2013 - World

Population Prospects : The 2017 Révision.
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Figure Ill: Situation pour I'autorisation Iégale de I’avortement dans le monde en
2018.
Source : Global abortion policies database 2018

v' Dans 32 pays, I’avortement n’est pas légalement autorisé quel qu’en soit le

motif (35).

v Dans 36 pays, |I’avortement est autorisé lorsque la vie de la femme est en
danger (35).

v' Dans 59 autres pays, I’avortement est autorisé pour sauver la vie de la femme,
préserver sa santé physique et protéger sa santé mentale (35).

v' Quatorze pays, dont I'Inde, autorisent lI’avortement pour tous les motifs
mentionnés ci-dessus, ainsi que les motifs socioéconomiques (35).

v' Enfin, 56 pays et territoires autorisent I’avortement sans restriction en matiere
de motif (35).

En Afrique, la non-législation joue un rdéle indirect mais important dans

l'augmentation de la fréquence de ['avortement non médicalisé a travers

I'interdiction ou la restriction de linterruption volontaire de la grossesse.
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L'avortement n'est autorisé pour aucune raison dans 14 pays d'Afrique: (Angola,
République centrafricaine, Gabon, Congo Brazzaville, République Démocratique du
Congo, Guinée-Bissau, Lesotho, Madagascar, Mauritanie, Somalie, Egypte, Sénégal,

Sao Tomé-et-Principe, les iles Maurice) (35).

4.2 Réglementation marocaine

4.2.1’avortement criminel
L’avortement criminel est absolument interdit par la loi marocaine. Le Code

pénal marocain (CPM)(36) consacre dix articles relatifs a I'interruption de Ila
grossesse (article 449 a 458).

L’article 449 du CPM inculpe I’avortement illégal et annonce que :« Quiconque,
par aliments, médicaments, manceuvres, breuvages, violences, ou par tout autre
moyen, a procuré ou tenté de procurer I'avortement d’une femme enceinte ou
supposée enceinte, qu’elle y ait consenti ou non, est puni de I’emprisonnement d’un
a cing ans et d’'une amende de 200 a 500 dirhams. Si la mort en est résultée, la
peine est la réclusion de dix a vingt ans ».

L’article 450 érige le délit d’habitude aux actes visés par l'article précédent, la
peine d'emprisonnement est portée au double dans le cas prévu a l'alinéa premier,
et la peine de réclusion portée de vingt a trente ans dans le cas prévu a l'alinéa 2.

L’article 451 stipule que le corps médical et paramédical, qui ont indiqué,
favorisé ou pratiqué les moyens de procurer |'avortement sont, suivant les cas, punis
des peines prévues aux articles 449 ou 450 ci-dessus.

Cet article prévoit aussi l'interdiction d’exercer la profession contre cette
catégorie de personnes soit a titre temporaire pour une durée n’excédant pas dix

ans, a compter du jour ou la peine a été subie, soit a titre définitif (37).
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En plus des sanctions pénales, le médecin peut étre poursuivi devant les

instances disciplinaires de I'ordre et encourt les peines disciplinaires suivantes (38) :

= Morales : il peut s’agir d’un avertissement ou un blame avec inscription au
dossier administratif et professionnel ;

= Matérielles : consistent en la suspension pour une durée d’un an au maximum

ou la radiation du tableau de I'ordre.

L’article 452 stipule que « Quiconque contrevient a l'interdiction d'exercer sa
profession prononcée en vertu du dernier alinéa de l'article précédent est puni de
I'emprisonnement de six mois au moins et de deux ans au plus et d'une amende de
500 a 5.000 dirhams ou de l'une de ces deux peines seulement. »

L’article 454 prévoit une peine de I'emprisonnement de six mois a deux ans et
d'une amende de 200 a 500 dirhams pour la femme qui s'est intentionnellement fait
avorter ou a tenté de le faire ou qui a consenti a faire usage de moyens a elle
indiqués ou administrés a cet effet.

Les éléments constitutifs de I’infraction

Pour que la responsabilité pénale soit appliquée, la loi exige la présence des trois
éléments : I’élément légal, I’élément matériel et I'intention criminelle.

% L’élément légal : C’est le comportement blamable prévu par la loi.

% L’élément matériel de I'infraction : L’avortement suppose l’existence d’une
grossesse. Peu importe que la grossesse résulte d’une relation légitime ou
non, avec ou sans consentement de la victime.

L’infraction est réalisée a n’importe quel moment de la grossesse (39).
Pour gqu’il y ait avortement, il est nécessaire qu’il y ait une action matérielle qui
peut étre définie comme toute action effectuée par le praticien pour expulser le

foetus de I'utérus de sa mere.
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A linstar des autres législateurs, le législateur marocain n’a pas délimité les
moyens abortifs. L’article 449 du CPM incrimine I’avortement dans toutes ses
techniques et ses moyens (39).

L’infraction est constituée méme si le coupable a intenté vainement I’avortement.
Il faut signaler aussi que le consentement de I’avortée est indifférent. L’infraction est
consommeée avec ou sans |’accord de la concernée.

% L’élément moral de [Iinfraction: Pour que [|’avortement constitue une
infraction punissable, il faut que son auteur ait eu l’intention coupable,
autrement dit, qu’il ait procédé a I’opération délictueuse volontairement et en
connaissance de cause.

4.2.2 L’avortement thérapeutique

L’article 453 du CPM traite les conditions d’exécution d’un avortement
thérapeutique et dit que : I’avortement n'est pas puni lorsqu'il constitue une mesure
nécessaire pour sauvegarder la santé de la mere et qu'il est ouvertement pratiqué
par un médecin ou un chirurgien avec l'autorisation du conjoint.

A défaut de conjoint, ou lorsque ce dernier refuse de donner son
consentement ou qu’il en est empéché, il faut obtenir I’avis favorable du médecin
chef de la préfecture ou de la province, a moins qu’il n’y ait une urgence vitale. Dans
ce cas, il faudra seulement I’aviser (39).

L’article 32 du Code de déontologie médicale (CDM) stipule que : « Il ne peut
étre procédé a un avortement thérapeutique que lorsque, la vie de la mere se
trouvant gravement menacée. Cette opération permet de sauver la vie de la mere »
(40).

L’interruption de grossesse peut étre pratiquée, a condition qu’il y ait une

raison médicale, c’est- a-dire, quand la santé de la femme est gravement mise en
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péril par la poursuite de la grossesse. En effet le seul cas ou le médecin peut avorter
une femme c’est lorsqu’il existe un péril menacant sa vie et que I’avortement est la
seule solution pour lui sauver la vie.

En ce qui concerne la pratique I'avortement, a I’exclusion des sages-femmes,
seuls les médecins et les chirurgiens ont qualité pour prendre la responsabilité
d’affirmer que I'avortement est nécessaire pour sauvegarder la vie de la femme
enceinte. L’article 32 du CDM ajoute que « le médecin doit obligatoirement prendre
I’avis des deux médecins dont I'un pris sur la liste des experts prés des tribunaux
qui, apres examen et discussion attesterons par écrit que la vie de la mere ne peut
étre sauvegardée qu’au moyen d’une telle intervention thérapeutique. . .. » (40).
L’autorisation du conjoint est nécessaire et on ne peut que recommander au
praticien de se prémunir d’une autorisation explicite et formulée par écrit.

Par ailleurs, Le législateur marocain ne prévoit pas le cas ou le feetus
présenterait un risque grave d’anomalie congénitale incurable (c’est-a-dire,
I’avortement eugénique).

A partir de 2015, suite a un discours royal (41), des dérogations ont été prise sur
I’avortement sont les suivants :
+ Premierement : Lorsque la grossesse constitue un danger pour la vie et la
santé de la mere,
+ Deuxiemement : Dans les cas ou la grossesse résulte d’un viol ou de l'inceste,
+ Troisiemement : Dans les cas de graves malformations et de maladies

incurables que le feetus pourrait contracter » (41).

Mais les avortements en cas de grossesses non désirées de mineures ou

grossesse illégitimes sont toujours interdits.
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5 Avortement entre partisans et opposants

L’avortement est une pratique qui fait souvent I’objet d’une réprobation sociale
ou morale. Méme dans les pays ou il a été légalisé, « le recours a I'avortement
apparait toujours comme une pratique soulevant de nombreuses questions d’ordre
éthique, philosophique et scientifique et la légitimité d’y recourir semble encore
problématique » (42). En effet, le recours a I’avortement est considéré dans certaines
sociétés comme révélateur d’une sexualité qui s’écarte des normes en vigueur, par
exemple une sexualité hors mariage. Il révele les difficultés de prévention des
grossesses, les femmes étant souvent considérées comme responsables de cet
échec ou de I'absence de contraception (42). Il permet le refus de la maternité pour
les femmes. La question de I’avortement est de ce fait profondément liée a celle des
roles sexués et des inégalités de genre.

L’avortement est un sujet complexe qui a donné lieu a d’intenses débats dans
lesquels interviennent différents acteurs qui défendent des positions divergentes et
parfois tres radicales. C’est un sujet qui touche au domaine public, mais aussi au
domaine privé. Dans les débats sur I’avortement, les désirs, besoins et conditions de
vie des femmes ne sont pas toujours pris en compte.

Les débats sur la légalisation de I'avortement se focalisent autour de différentes
questions. La reconnaissance de I’avortement comme probleme crucial de santé
publique est trés présente. L’avortement a risque, en particulier illégal, est une
cause de morbidité et de mortalité maternelle (43), alors que la mortalité est
presque nulle dans les pays ou il est légal. Ces arguments sont réfutés par les
opposants a la dépénalisation de I'avortement qui minimisent I'importance de ces

déces et ne reconnaissent guere le lien entre I'illégalité et les risques associés.
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Un autre débat récurrent concerne I'impact de la légalisation sur le nombre
d’avortements. Pour les opposants a la légalisation, la dépénalisation conduirait a
son augmentation. Or les données scientifiqgues montrent que dans les pays ou
I’avortement est légal, et ou cette Iégalisation a été assortie de la mise en place de
services d’avortement et de programmes de prévention, tels qu’en Europe de I’Ouest
ou du Nord, la prévalence est basse et relativement stable contrairement aux pays
ou il est illégal (44) alors que I'avortement clandestin est plus fréquent (45). Un
autre theme, également au cceur des débats, est le droit des femmes, et la

pondération entre le droit des femmes et celui de I’'embryon.

5.1 Arguments pro-avortement

5.1.1Droits des femmes

a. Droit a la vie
Comme on a déja mentionné, le recours a I’avortement est la seule solution qui

existe lorsque la grossesse constitue un danger pour la vie et la santé de la mere.

b. Droit a la liberté
Le droit a I'avortement, comme le droit a la contraception, ont été revendiqués

par les femmes lors de mobilisations collectives dans différents pays, que ce soit par
les mouvements féministes qui ont conduit ces revendications a la fin des années
1960 (notamment en France), ou au niveau international par les mobilisations des
femmes dans les années 1990. A travers des slogans tels que «Mon corps
m’appartient », « Mon corps, mon choix », « Un enfant quand je veux, si je veux »,
« Laissez-la décider », se décline le droit des femmes de disposer de leur corps, de
vivre une sexualité sans risque et dissociée de la procréation, de décider librement
de la maternité (46-47-48). Celle-ci n’est plus considérée comme un devoir des
femmes et une fatalité biologique, mais elle doit étre désirée et décidée de maniere

autonome.
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Depuis les années 1960 dans de nombreux pays, la place de la femme dans la
société a évolué avec leur implication accrue dans la sphere professionnelle,
I’laugmentation du niveau d’instruction et le recul de I’age au mariage. La maternité
n’occupe plus la méme place dans leur vie. Le développement et I'implantation des
programmes de planification familiale et la libéralisation de [|’avortement ont
soutenu cette évolution du rapport a la maternité. Une nouvelle « norme
procréative» a vu le jour qui permet aux femmes et aux couples de choisir le
moment de la venue d’un enfant en accord avec leurs conditions de vie (42). Le
recours a |’avortement s’explique souvent par I’absence de projet parental, d’un
partenaire stable ou désireux d’avoir un enfant (49). Dans un tel contexte, la
l[égalisation de I'avortement permet un meilleur controle des femmes sur leur vie
reproductive, la contraception ne permettant pas d’éviter toutes les grossesses non
prévues.

Margaret Sanger a écrit : « Aucune femme ne peut s'envisager libre avant de
pouvoir choisir consciemment si elle sera ou non mere ». Depuis cette perspective,
le droit a l'avortement peut s'interpréter comme nécessaire pour que les femmes
obtiennent |'égalité avec les hommes, dont la liberté n'est pas autant restreinte
lorsqu'il s'agit d'avoir des enfants (50).

La Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard
des femmes, ou CETFDCM, a dit dans une déclaration de 2014 : « L'avortement
précaire est l'une des principales causes de mortalité et morbidité maternelles.
Comme tels, les Etats associés doivent légaliser I'avortement au moins en cas de
viol, d'inceste, de menaces a la vie et / ou a la santé de la mere, ou de handicap
feetal grave, ainsi que fournir aux femmes l'acces a des soins de qualité apres

I'avortement, en particulier en cas de complications résultant d'avortements

MR. OUALI MOHAMMED Page 25


https://fr.wikipedia.org/wiki/Convention_sur_l%27%C3%A9limination_de_toutes_les_formes_de_discrimination_%C3%A0_l%27%C3%A9gard_des_femmes
https://fr.wikipedia.org/wiki/Convention_sur_l%27%C3%A9limination_de_toutes_les_formes_de_discrimination_%C3%A0_l%27%C3%A9gard_des_femmes

Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

précaires. Les Etats membres doivent aussi éliminer les mesures punitives pour les
femmes qui se soumettent a l'avortement.» (51) La Convention a fait des
recommandations similaires a beaucoup de gouvernements en Vvérifiant
I'accomplissement du traité. Les recommandations formulées dans ces
« observations finales » exigent en général aux gouvernements de légaliser
I'avortement dans les circonstances mentionnées antérieurement, de le dépénaliser
dans tous les cas et garantir son acces.

Le Comité des droits de I'nomme de I'ONU, le Comité des droits économiques,
sociaux et culturels et le Comité contre la torture ont aussi demandé d'éliminer les
peines pour cause d'avortement et d'adopter des mesures pour garantir l'acces légal

et str a I'avortement (52,53).

5.1.2Lé&gislation pour éviter les morts maternelles
Les défenseurs du droit a l'avortement font valoir que lillégalisation de

I'avortement augmente le nombre d'avortements précaires, et qu'a mesure que la
disponibilité de services professionnels d'avortement diminue, la mortalité
maternelle augmente. Selon une étude globale réalisée en collaboration avec
I'Organisation mondiale de la santé et l'Institut Guttmacher, la majorité des
avortements précaires arrivent la ou I'avortement est illégal (54). Par conséquent, ils
défendent la légalisation de 'avortement en soutenant qu'ainsi il y aurait moins de
morts maternelles. L'OMS recommande des avortements slirs et légaux disponibles
pour toutes les femmes. En tout cas, il s'est aussi vu que dans la grande majorité
des pays dans lesquels l'avortement est légal, le taux d'avortement a augmenté de
maniére notable, comme dans le cas de la France, des Etats-Unis, de I'Uruguay,
entre autres, et que, dans quelques pays (comme les Etats-Unis), les morts

maternelles ne diminuent pas mais augmentent (55).
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5.2 Arguments anti-avortement

5.2.1Le droit des embryons
Parler du droit de ’embryon amene a questionner la notion de début de la vie.

Celle-ci est interprétée différemment selon que les perspectives soient scientifiques,
juridiques, bioéthiques, morales ou religieuses. C‘est aussi s’interroger sur le statut
du feetus : est-il un étre humain doté de droits au méme titre que les personnes
déja nées ? C’est le postulat des opposants a la dépénalisation de |’avortement.

Pour ces derniers, la vie commence deés la conception ou parfois des la
fécondation. Le feetus est considéré comme un étre humain et non comme un étre
en devenir. Cette position ne correspond pas a la notion de viabilité du feetus, c’est-
a-dire la capacité de mener une vie indépendante en dehors du corps de la mére.
L’OMS considere qu’un feetus est viable aprés au moins 22 semaines de gestation ou
quand il a atteint un poids de 500 grammes (OMS, 1977), des limites discutées dans
certains pays afin d’intégrer les évolutions liées aux progres technologiques en
médecine (3). Les spécialistes en bioéthique signalent que le développement
neurologique de ’embryon n’intervient qu’a partir de la 12e semaine de gestation.

Les instruments internationaux de protection du droit a la vie précisent que «
toute personne a droit a la vie » (56). On peut en déduire que seule une personne
peut bénéficier du droit a la vie.

La Convention internationale sur les droits de I’enfant déclare protéger I'étre
humain dans sa personne des le commencement de la vie (57). Dans le méme sens,
la Convention américaine des droits de ’homme en son article 4 protege le droit a la
vie « en général a partir de la conception » (58). On peut déduire de ces deux textes
que la vie s’entend comme étant la durée qui sépare la conception de la mort. De ce
point de vue, ce n’est plus la naissance qui définit le point de départ de I’existence

d’une personne, mais bien au contraire la simple conception.
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Dans sa décision X c. Royaume-Uni, la Commission européenne s’est penchée
sur la requéte d’un mari qui se plaignait de I'autorisation accordée a sa femme en
vue d’un avortement thérapeutique pour en fin statuer sur le terme « vie » et, en
particulier, le début de la vie. Elle note, a cet effet, qu’il existe des divergences de
points de vue sur la question du moment ou la vie commence. D’aucuns estiment
gu’elle commence dés la conception alors que d’autres ont tendance a insister sur le
moment de la nidation, sur celui ou le foetus devient viable ou encore sur celui ou il
nait vivant (59).

Cette question complexe de savoir comment considérer la vie humaine
potentielle du feetus a été résolue dans certains pays, comme au Mexique, en
pondérant les droits a la vie du foetus a ceux de la femme enceinte en considérant
que le droit de la femme qui est déja un étre vivant doit prévaloir sur celui de
I’embryon qui est une vie potentielle. Le débat montre la complexité de la définition

du début de la vie et la divergence des interprétations possibles.

5.2.2Le syndrome post abortif
"La souffrance abortive est une souffrance morale qui atteint la femme a un

niveau central, qui tient a I’essence méme de son étre, a sa capacité d’étre mere.
Cette douleur s’associe a une perte marquée de |I'estime de soi. La femme ne se
pardonne pas d’avoir cédé aux influences de ses proches, et d’avoir commis un tel
acte, dont elle se croyait incapable" (60).

Dans les années 80’, aux Etats-Unis, les groupes anti-avortement, n’ayant pas
réussi a convaincre la population d’interdire I’avortement en pronant le statut de
lembryon, tentent une autre approche pour sensibiliser les gens a cette
problématique. Cette fois, ils ne ciblent pas I’largument moral (la vie de ’embryon),

mais I’état psychologique de la mere apres qu’elle ait "tué" son enfant.
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IlIs commencent a parler de SPA (Syndrome Post-Abortif) qu’ils comparent avec
le désordre de stress post-traumatique (DSPT) que vivent les soldats revenus de la
guerre du Vietnam. Le SPA est diagnostiqué sur la base de symptomes tels que,
flash-back, évitement et déni, voire méme amnésie. Sans compter les sentiments
négatifs tels qu’impuissance, rupture dans le couple, désespoir, tristesse,
culpabilité, deuil, perte de I’estime de soi, regrets (61).

Une étude intitulée « Induced Abortion and Traumatic Stress, A preliminery
comparison on American and Russian women », annonce que (62):

+ 65% des femmes américaines présenteraient plusieurs symptomes de
reviviscence, d'évitement associé au PTSD (post traumatic syndrom disorder)
ou stress post-traumatique ;

+ 13,1 % pour les femmes russes ;

+ 64 % des femmes disent avoir subi des pressions pour avorter ;

+ Plus de 50 % parlent d'une attitude indécise et précipitée dans leur décision.
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6 Interruption thérapeutique de la grossesse : concept et

indications

6.1 Concept :

On utilise le terme « interruption thérapeutique de la grossesse », lorsque
I'intervention est motivée par des raisons médicales, et que la poursuite de la
grossesse soit dangereuse pour la santé de la meére ou parce que le foetus ou
I'embryon est atteint de malformations ou d'une maladie grave et incurable au

moment du diagnostic (1).

6.2 Les indications de I'lITG

Les indications de I'interruption thérapeutique de la grossesse restent toujours

difficiles a préciser vue le manque des références qui les traitent directement. On

peut citer :

6.2.1Indications maternelles
Toute maladie maternelle, dont I'évolution peut étre gravement perturbée par

une grossesse, méme normale, peut étre indication a une ITG. Ces indications sont
rares aujourd'hui (63)-(64)-(65).
e Pathologie cardiaque grave, avec risque de décompensation cardiaque
durant la grossesse
e Pathologie cancéreuse, ou le retard de traitement occasionné par la
grossesse peut étre gravement préjudiciable a la survie maternelle
e Pathologie psychiatrique et névrotique, lorsque la grossesse entraine la
décompensation d'une névrose préexistante avec risque suicidaire (66).
e Néphropathie grave avec risque de décompensation.

e Coma, acidocétose et diabete grave.

MR. OUALI MOHAMMED Page 30


https://fr.wikipedia.org/wiki/Sant%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/F%C5%93tus_humain
https://fr.wikipedia.org/wiki/Embryogen%C3%A8se_humaine

Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

e Infections graves (HIV, toxoplasmose, rubéole...)
e Dysimmunité (Lupus...)
e Antécédents de rupture utérine sur utérus cicatriciel contre-indigquant
une nouvelle grossesse.
Dans ces cas de pathologies maternelles, l'avis de deux médecins experts,
dont l'un expert de la pathologie maternelle et l'autre, si possible, membre d'un

centre de diagnostic anténatal, est requis.

6.2.2Indications obstétricales
Les indications obstétricales de I'interruption thérapeutique de grossesse sont

l[imitées aux (64):

e Ruptures prématurées des membranes a un terme précoce (moyenne de 20,8
SA, extrémes de 17 et 24 SA)

e Retards de croissance in utero (RCIU) majeurs <5e percentile ; précoces et/ou
dysharmonieux (20-31 SA) avec altération des flux Foteo-placentaires.

e Oligo—amnios sévere ou anamnios.

e SFC précoce et grave.

e Troubles du rythme cardiaque (de 23 a 30 SA).

e HRP, PP, Crises d'éclampsie & HELLP syndrome.

6.2.3Pathologie foetale
Tout risque important de pathologie foetale grave, reconnue comme incurable

au moment du diagnostic (67-63).
e Malformation d'un organe fonctionnel létale a plus ou moins breve
échéance (agénésie rénale, hypoplasie pulmonaire, extréme prématurité

inéluctable)

MR. OUALI MOHAMMED Page 31



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

e Atteinte cérébrale ou nerveuse risquant d'entrainer un déficit
neurologique grave (hydrocéphalie, agénésie de diverses régions
cérébrales, atteinte infectieuse cérébrale)

e Anomalie chromosomique avec déficit intellectuel

e Autres malformations ou maladies foetales entrainant une qualité de vie
gravement perturbée

Dans ces situations, l'avis des parents est prépondérant. Aprés consultations
aupres de plusieurs spécialistes concernés (obstétricien, chirurgien infantile, neuro-
pédiatre, cardio-pédiatre, généticien, psychiatre...), le couple formule une demande,
qui est examinée par un centre de diagnostic anténatal pluridisciplinaire. Le centre
de diagnostic anténatal rend alors un avis (favorable ou défavorable) sur I'I'TG.

La grande question qui reste posée, c’est qui prend la décision de I'interruption

de la grossesse, Est ce que c’est la mere, le pere ou bien le médecin ?
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7 Relation entre I’avortement et I’éthique

7.1 Rappel sur I’éthique

Selon le dictionnaire Larousse, la notion d’éthique désigne la partie de la
philosophie qui envisage les fondements de la morale et I'ensemble des principes
moraux qui sont a la base de la conduite de quelqu'un. Le Larousse individualise de
cette notion [I’éthigue médicale : ensemble des regles de conduite des
professionnels de santé vis-a-vis de leurs patients (68).

L’éthique vient du mot grec “‘ethos’ qui désigne les mceurs, la conduite de la
vie, les regles de comportement. Dans sa définition la plus simple I’éthique est
I’étude de la moralité - une réflexion et une analyse attentive et systématique des
décisions et comportements moraux, passés, présents ou futurs (69).

L’objet de cette discipline qu’on nomme « éthique » est I’analyse intellectuelle
de cette dimension de I’étre humain. L’éthique ne crée ni le sens moral ni le
comportement moral. Son but est beaucoup plus modeste : explorer la nature de
I’expérience morale, dans son universalité et dans sa diversité. L’éthique et la
moralité sont généralement considérées comme synonymes parce que les deux
termes avaient a l'origine le méme sens, a savoir I'étude de la disposition, du
caractere ou de l'attitude d’une personne, d’un groupe ou d’une culture donnée, et

des moyens de les promouvoir ou de les perfectionner (70-71).

7.2 L’avortement et I’éthique (72):

Dans la pratique courante, I'avortement est l'une des questions les plus
controversées des temps modernes. Bien sir, ce n’est pas un phénoméne nouveau.
Il a été pratiqué depuis longtemps. Néanmoins, il n’a jamais fait I’objet d’autant de

controverses qu’il I'a été de nos jours. Il y a deux raisons principales a cela:
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Premierement, la population humaine a atteint la proportion la plus élevée dans
I’histoire. Parallelement a [I'augmentation de la population, la pratique de
I’avortement a également augmenté. Etant donné que la population continuera de
croitre, on peut supposer que ce probleme va également exacerber. Deuxiémement,
le systeme prémoderne des valeurs sociales permettait I’avortement a moins qu’il ne
s’agisse d’un cas exceptionnel. Par conséquent, la pratique de I'avortement était
considérablement moindre. Le systeme de valeurs s’est transformé radicalement
avec l’'arrivée des temps modernes. Depuis que le paradigme est passé d’une
orientation religieuse a une orientation laique, I'avortement est devenu un
phénomene acceptable dans la perception de I’homme moderne. Malgré le
changement de paradigme, le droit du feetus a vivre définit comme un probléme de
droit et d’éthique qui tourne autour de la « vie a naitre » intégrée dans I'utérus, bien
gu’invisible. Aucun systeme de droit ou d’éthique ne peut ignorer ce
probleme. Méme si le droit et I’éthique sont des disciplines différentes, il ne fait
aucun doute gu’elles se chevauchent et se completent. L’éthique justifie les verdicts
de loi « licites » ou « illicites », c’est-a-dire qu’elle explique la logique et la sagesse
des lois. De plus, la ou les lois s’averent inadéquates pour réguler le comportement

humain, les perceptions sociales et individuelles de I’éthique entrent en jeu.

La loi prévoit une série de déclarations publiques - un code juridique ou un
systeme de choses a faire et a ne pas faire - pour guider les humains dans leur
comportement et les empécher de nuire aux autres et de violer leurs droits. D’autre
part, I’éthique fournit des raisons derriere toute loi importante régissant les étres
humains et leurs institutions. Par conséquent, I’éthique précede habituellement la
loi, alors que la loi vient a sanctionner la moralité ou des parties de celle-ci et de le

mettre dans un code ou un systeme qui peut ensuite €étre appliquée par la

MR. OUALI MOHAMMED Page 34



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

punition. En revanche, I’éthique concerne a la fois les actes ainsi que les attitudes et
les intentions. Pour cette raison, nous pouvons prétendre que I’éthique est plus

large que la loi.

7.3 Comité d’éthigue et avortement

Le comité d’éthique joue un roéle primordial dans la prise de décision
concernant l'interruption thérapeutique de la grossesse, d’ou son avis est sollicité
par les médecins. Il est défini comme étant un organisme indépendant, composé de
professionnels de la santé et des membres non médecins, chargés de contribuer a la
préservation les droits, la dignité, la sécurité et le bien-étre des patientes et de tous
les participants a tous type de recherche médicale ou essai clinique et de rassurer le
public a ce sujet, Ceci en formulant un avis sur le protocole d’essai, I’aptitude des
investigateurs et I'adéquation des installations, ainsi que sur les méthodes et les
documents a utiliser pour informer les participants sur le contenu, le déroulement et
les risques/bénéfices relatives aux études et essais en vue d’obtenir leur
consentement éclairé. En général, il veille au respect des droits des participants tels
que décrit dans la déclaration d’Helsinki.

Le comité d’éthique doit comprendre suffisamment de membres afin d’offrir un
large éventail d’opinions ; les deux sexes et les non-professionnels de la santé
doivent étre représentés. Ce comité peut comporter :

-Un philosophe

- Une personnalité religieuse

- Un juriste

- Une personnalité relevant du corps paramédical
- Un psychiatre

- Un spécialiste de la santé publique
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- Des personnes ayant une vaste connaissance des méthodes et des
domaines de la recherche dans les sciences de la santé.

Le comité peut faire appel a toute personne dont I'apport lui parait utile, soit
pour une expertise, soit pour une consultation soit pour toute autre activité entrant
dans ses compétences.

Le comité d’éthique est souvent sollicité pour aider a la prise de décision
concernant l'interruption thérapeutique de la grossesse. Son rble est d’accompagner
et conseiller les responsables ou acteurs de soins dans les aspects éthiques de la
pratique de I'lITG ; il s’agit d’examiner et d’émettre un avis sur les aspects éthiques
liés au fonctionnement et aux pratiques des ITG lorsque les responsables et/ou les
acteurs de ceux-ci en font lademande, estimant que les aspects éthiques
de certain(s) de leur(s) acte(s) sont suffisamment importants pour justifier cet acte.

Le Comité d’Ethique Hospitalo-universitaire de Fes (CEHUF) est une institution
indépendante commune a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes et
le Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il. Il siege a la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Fes et depuis sa création en 2007, est toujours sollicité par les
médecins traitant du CHU Hassan Il de Fes, pour des avis concernant les ITG. Le
comité est multidisciplinaire (pédiatre, gynécologue, cardiologue, oncologue,

néphrologue, personnalité religieuse.)

8 Objectifs de la thése

Décrire et analyser les différents avis émis par le comité d’éthique
hospitalo-universitaire de Fes (CEHUF) concernant l'interruption thérapeutique de

grossesse (ITG).
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Il. Analyse descriptive rétrospective des décisions

concernant I’lITG prise par le CEHUF
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1 Type et lieu de I’étude

Nous avons conduit une étude rétrospective descriptive des différents avis émis
par le CEHUF concernant I'ITG, s’étalant sur une durée de 5 ans allant du 2016

jusqu’au 2020.

2 Collecte des données

Une fiche d’exploitation a été développée, en étudiant les dossiers de
I’interruption thérapeutique de la grossesse qui ont fait I’objet de discussions du
CEHUF. Les principaux éléments de cette fiche d’exploitation sont les suivants :

e Motif de la demande de I'ITG

+ Motif maternel

Pathologie cardiaque, Pathologie cancéreuse, Néphropathie grave

Dysimmunité (Lupus...)
+ Motif obstétrical

Retards de croissance in utero (RCIU) majeurs, troubles du rythme cardiaque,

crises d'éclampsie
+ Motif feetal
- Malformation d'un organe fonctionnel létale a plus ou moins breve échéance
- Atteinte cérébrale ou nerveuse risquant d'entrainer un déficit neurologique grave
- Anomalie chromosomique avec déficit intellectuel

- malformations ou maladies feetales entrainant une qualité de vie gravement

perturbée
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e Antécédents
o Antécédents personnels
» Antécédents médicaux
= Antécédents chirurgicaux
*» Antécédents gynéco-obstétricaux : parité, Gestité, Contraception
o Antécédents familiaux
e Examen clinique et paraclinique
o Examen général : Etat général, Conjonctives, Tension artérielle
o Examen gynécologique : Examen du sein, Examen du col
o Examen abdominal
o Examen cardiologique
o Examen néphrologique
o Examen neurologique
o Examen des aires ganglionnaire
o Examen complémentaire

~bilan biologique, radio-thorax, Echographie (mammographie

mammaire, écho-pelvienne, échographie abdominale, échographie transthoracique)

TDM, IRM, Examen histologique, FOGD.

3 Description des avis ITG émis par le CEHUF

Les différents avis du CEHUF ont été émis sur la base de I’étude des dossiers
médicaux des femmes présentés par leurs médecins traitant. A la lumiere de ces
différentes données cliniques et paracliniques, et lors des réunions tenues en

urgence, le CEHUF a donné soit un avis favorable ou défavorable.
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3.1 Nombre d’avis du CEHUF concernant 'ITG
Le total des demandes d’ITG discutés par le CEHUF durant 5 ans (2016-2020)

était de 25.
Le nombre de dossiers discutés par le CEHUF chaque année est représenté par

la figure 4.

m 2019 :9 CAS
m 2018 :10 CAS
2017: 3 CAS
W 2016 : 2 CAS
m 2020: 1 CAS

Figure IV: Nombre de dossiers discutés / Année

3.2 Motifs de la demande d’ITG

Le motif de la demande se différencie d’une patiente a une autre, la tumeur

du sein représente le motif le plus fréquent (7 patientes soit 29,16%). 6 patientes
(soit 25%) présentaient une cardiopathie et 2 patientes (soit 8.4%) présentaient soit
un syndrome malformatif, soit une insuffisance rénale chronique. Le reste des

indications représentent 4,16% du motif.
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Thése N°185/21

paroi abdominale flasque
tumeur de I'endocol
mélanime de bas rectum
leucémie aigue lympho-blastique
lymphome folliculaire

m nombre de motif

HTP+splénomeégalie

pancreatite

INDICATION

anencéphalie
sd malformatif
IRC

tumeur du sein

cardiopathie

NOMBRE

Figure V: Répartition des motifs de la demande de I'lITG

3.3 Description des données sociodémographiques des meres

+ Age des femmes

L’age moyen est de 31 ans, avec comme ages extrémes 14 ans et 40 ans. La

répartition des femmes par tranche d’age est représentée par la figure 5.
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W<20:1cas

W 20-24:2 cas
m25-29:7 cas
W 30-34:7 cas

m 35 ou plus :8 cas

Figure VI: répartition des femmes selon tranche d’age

+ Age gestationnel au moment de la demande

18 -
16 -
14 -

12 1 B nombre des cas

i B

1 ére trimistre 2 éme trimistre

10 -~

Figure VII: Répartition des patientes selon I’age gestationnel au moment de
la demande
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+ Gestes et parités antérieures

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0]
0] 1 2 3 4 >5
B gestes M parité

Figure VIII : Répartition des patientes selon le nombre de gestes/parités antérieures

4+ Les antécédents

M avec antécédents pathologiques: 17

M sans antécédents pathologiques: 8

Figure IX: Répartition des patientes selon leurs antécédents
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Thése N°185/21

Les antécédents pathologiques de nos patientes étaient comme suit :

B ANTECEDENTS PATHOLOGIUES

Figure X: Répartition des différents antécédents pathologiques

3.4 Type d’avis ITG émis par le CEHUF

Les membres du CEHUF ont donné I’avis favorable pour douze patientes (soit

48%), et I’avis défavorable pour douze (soit 48%). Et ils ont laissé la décision ouverte

pour une seule patiente (soit 4 %) (Figure 11).

4%

W avisfavorable
B avisdéfavorable

W avisouvert

Figure XI: différents avis émis par le comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

MR. OUALI MOHAMMED

Page 44



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

Thése N°185/21

La répartition des motifs de demande de I'ITG était comme illustré dans la

figure ci-dessous :

3,5 -
3 -
2,5 -
2
1,5 -

.
~MLLLLLT]]
.
9]
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M avis favorable
M avis défavorable

avis ouvert

Figure XlI: Répartition des avis émis par le CEHUF selon le motif de la demande

% Cas particulier

La décision de I'ITG était particulierement difficile a prendre pour une patiente

dont I’état clinique, son évolution et sa prise en charge thérapeutique n’étaient pas

suffisamment clairs bien que dangereux.

3.4.1Descriptif de I’état clinique des patientes ayant des avis favorables

4+ Age gestationnel:

La moyenne d’age gestationnel des patientes, avec avis favorable du comité, au

moment de la demande était 11 SA avec des extrémes allant de 6 SA a 16 SA.

Neuf patientes (soit 75%) étaient en 1 ere trimestre de leurs grossesses et trois

d’autres (soit 25 %) étaient en 2éme trimestre.
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W lertrim.

W 2etrim.

Figure XIlI: répartition des patientes ayant une ITG retenue selon I’age gestationnel
au moment de la demande

+ FEtat général

Toutes les patientes étaient stables sur le plan hémodynamique et respiratoire.

+ Examen clinique

Six patientes (soit 54,54%) ayant un examen clinique normal.
L’examen du sein était anormal chez trois patientes avec :

v' Présence chez la premiere patiente une masse du quadrant supérieur
externe (QSE) du sein gauche de 08 cm dure, adhérente a la peau et
mobile par rapport au plan profond associée a un aspect en peau
d’orange.

v' Présence chez l'autre patiente une masse du QSE du sein gauche faisant
de 15cm/11cm dure et mobile par rapport aux deux plans avec peau
d’orange en péri-aréolaire et rougeur en regard de la masse ne dépassant
pas le 1/3 du sein.

v' Présence chez la derniere une masse du QSE du sein gauche. L’examen au

spéculum-+toucher vaginal ont été réalisés chez une seule patiente
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objectivant une tumeur bourgeonnante de 4 cm au niveau de I’endocol
saignante au contact.

Envahissement ganglionnaire a été observé chez 3 patientes (deux patientes
ayant comme motif la tumeur du sein et pour la troisieme, le motif était la leucémie
aigué lymphoblastique).

La splénomégalie a été observée que chez la patiente qui a la leucémie aigué
lymphoblastique comme motif de la demande.

HTA résistante au traitement associé a une prise de poids inter-dialytique de
4L constante a été observée chez la patiente qui a demandé I’interruption pour IRC

associée a une HTA.

W examen normal

B nodule du sein sans modification
cutané

® nodule du sein+modification
cutané

B tumeur bourgeonnante de
I'endocol

Figure XIV: Répartition des patientes qui avaient un avis favorable selon leur examen
clinique.

+ Examens complémentaires

+ Bilan biologique :

v" Une pancytopénie a été observée chez une seule patiente (celle qui avait
comme motif LALB).

v' La fonction rénale était altérée chez les deux patientes qui avaient
comme motif I'IRC.

v Une anémie a été constatée chez deux femmes (soit 18,20%).
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+ Bilan radiologique :

1)-L’écho-mammographie a été réalisée chez les trois patientes de cancer du
sein objectivant :

v' Chez la premiére, une volumineuse masse tissulaire tumorale de QSE du sein
gauche faisant de 75*45 mm classée ACR 5 avec une adénopathie axillaire
gauche.

v' Chez la deuxieme, une masse arrondie polylobée hétérogéne du QSE du sein
gauche faisant de 41*37 mm classée ACR 4 avec des adénopathies axillaires
gauches au nombre de quatre dont le plus grand fait de 18 mm.

v' Chez la troisieme, une masse tissulaire du QSE du sein gauche classée ACRS5.
2)-L’échocardiographie transthoracique a été réalisée chez deux patientes

objectivant :

v' Chez la premiére, une CIV résiduelle, HTAP légere, dilatation de ventricule
droite, insuffisance mitrale |égere et une dilatation importante de |’artere
pulmonaire.

v' Chez la deuxieme, un ventricule gauche dilaté, fonction systolique altérée a
25-30%, hypo contractilité de ventricule gauche, HTAP légere et une
insuffisance mitrale grade 3.

3)-L’échographie pelvienne a objectivé chez une patiente la présence d’un
syndrome poly-malformatif.

Au cours de bilan d’extension : L'IRM a été réalisée chez une seule patiente

(tumeur de I’endocol), le TDM TAP chez trois patientes (cancer du sein) et
I’échographie abdominale chez une seule patiente (LALB).

+ Bilan histologique :

< La biopsie a été réalisée chez quatre patientes objectivant chez :
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v' La premiere, un carcinome infiltrant de type non spécifique de grade Il de SBR,
absence de composante de carcinome intracanalaire et absence d’emboles
vasculaires péri tumoraux.

v' La deuxieme, un carcinome mammaire infiltrant de grade Ill de SBR sans
embole vasculaire avec présence d’un carcinome intracanalaire in situ de haut
grade a 2%.

v' La troisieme, un carcinome mammaire infiltrant de type NOS de grade Il de
SBR+ présence d’emboles vasculaires et ganglions intra mammaires
métastatiques.

v La derniere, un adénocarcinome endocervicale trés bien différencié et

infiltrant.

< Un immunophénotypage a été réalisée chez une seule patiente confirmant la

leucémie aigue lympho-blastique.

3.4.2Descriptif de I’état clinique des patientes ayant des avis

défavorables
o Age gestationnel :

La moyenne d’age gestationnel des patientes, avec avis défavorable du comité,
au moment de la demande était 14 SA avec des extrémes allant de 7 SA a 24 SA.
Six patientes (soit 50%) étaient en 1 ere trimestre de leurs grossesses et

quatre d’autres (soit 33,33 %) étaient en 2éme trimestre.
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Figure XV: Répartition des patientes ayant une itg non retenue selon I’age
gestationnel au moment de la demande

e Etat général :

Huit patientes (soit 67%) étaient stables sur le plan hémodynamique et
respiratoire alors que quatre (soit 33%) d’autres étaient instables et elles
présentaient respectivement une dyspnée stade IV de NYHA avec une orthopnée,
une tachycardie, une aphasie avec GCS a 11 et un amaigrissement non chiffré
associé a une diminution de I’activité physique avec ’'OMS a 1.

e Examen clinique :

% L’examen clinique était normal que chez Ila patiente qui avait
I’anencéphalie comme motif de la demande de I'ITG.

% L’examen clinique du sein était anormal chez trois patientes avec
présence chez :

v' La premiere, un sein bonnet B avec une masse du QSE du sein
droit mesurant de 9 cm avec une peau d’orange et une rougeur
cutanée.

v La deuxiéme, un nodule au niveau du QSE de 3,5* 3 cm du sein
gauche, mobile par rapport aux deux plans.

v' La troisieme, un nodule mammaire gauche de 2 cm.
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% L’examen abdominal était anormal chez trois patientes avec présence
chez :

v' La premiere, une paroi abdominale flasque dans sa totalité avec
une palpation de la prothese en sous cutané.

v' La deuxiéme, une cicatrice de laparotomie sous et sus-ombilicale
associée a une splénomeégalie.

v La troisieme, une légere sensibilité épigastrique.

% L’examen proctologique était anormal chez une seule patiente avec
présence d’une formation bourgeonnante de la ligne pectinée associée a
une proctalgie et une rectorragie.

% L’examen cardiaque était anormal chez une seule patiente avec présence
d’une turgescence de la veine jugulaire, reflux hépato-jugulaire,
roulement systolique au foyer mitral et des rales basithoraciques
bilatérales.

% L’examen neurologique était anormal chez une seule patiente avec une
paralysie faciale centrale associée a une parésie du membre supérieur
droit quotté a 4/5 et du Ml droit a 2/5.

% L’anurie associée a des rales crépitants étaient présentes chez une seule
patiente.

% La hauteur utérine était inférieure par rapport a I’age gestationnel chez
une seule patiente évoquant un RCIU.

e Examens complémentaires :
> Bilan biologique :
Le bilan biologique était anormal chez deux patientes, nous avons trouvé :

» Chez la premiére : une thrombopénie a 60 000, TP a 82%, facteur Va 51,4
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Antithrombine diminue a 72%, Protéine C diminue a 50%
* Chez la deuxiéme : une anémie a 5,4, CRP 235/90, urée a 1.1/1.6/0.7
La clairance de créatinine a 21 ml/min.
> Bilan radiologique :

a. Echo mammographie a été réalisé chez deux patientes objectivant :

= Chez une patiente, un nodule tissulaire du QSE de 42/20 mm classée ACR 5
du sein droit associé a la présence de deux adénopathies axillaires droites de
19 et 24

» Chez l'autre patiente, une lésion tissulaire de 21 mm du QSE gauche classée
ACR5 associée a deux nodules contigus de 7 mm contenant de fines
calcifications, petit ganglion bilobé de 5 mm intra-mammaire du QSE du sein
droit classé ACR 2 et des petites adénopathies axillaires bilatérales de 7*12*6
mm.

b. Echo transthoracique a été réalisé chez deux patientes avec présence chez :

» La premiere, une insuffisance mitrale importante avec présence de
végétation mobile mesurant 10 mm, une insuffisance aortique
minime, un ventricule gauche dilaté de fonction systolique conservée,
une oreillette gauche dilatée, une insuffisance tricuspide grade |,
HTAP a 55 mmhg, veine cave inférieure dilatée peu complainte et un
épanchement péri-cardiaque de faible abondance mesurant de 7 mm
en postéro-VG et 9 mm en latéro-VG.

* La deuxiéme, un rétrécissement mitral tres serré, ventricule gauche de
taille et fonction normale, cavité droite non-dilatée et une insuffisance
tricuspide grade Ill et HTAP importante.

c. Echographie obstétricale était anormale chez deux patientes objectivantes :
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* Chez la premiere, une absence de la boite cranienne avec parenchyme
cérébral a 14 mm avec une activité cardiaque positive.

* Chez la deuxiéeme, un syndrome poly-malformatif, RCIU, une
cardiopathie sévere avec une grosse OD et CIV, aorte a chevale,
sténose pulmonaire sévere, fuite tricuspide majeure, artere ombilicale
unique, main crispée et un pied talus.

d. TDM a été réalisée a deux reprises avec des incidences différentes :

» Chez la premiere, nous avons réalisé une TDM cérébrale C-
objectivant une hyperdensité spontanée du territoire de [|artere
sylvienne gauche ; et C+ objectivant un thrombus de 12 mm de
I’artere sylvienne gauche.

» Chez la deuxieme, nous avons réalisé une TDM abdominale
objectivant une pancréatite stade B.

e. Echographie abdominale a été réalisée chez une seule patiente montrant des
signes d’une importante HTP, dérivations péri-portales, péri-spléniques, péri-
vésiculaires ; cavernome porte, vésicule Dbiliaire lithiasique et une
splénomégalie a 17 cm.

f. La FOGD (fibroscopie oeso-gastroduodénale) a été réalisée chez une seule
patiente objectivant des varices cesophagiennes stade |I.

Au cours du bilan d’extension, nous avons réalisé :
* Une IRM (cérébrale+ abdomino-pelvienne) + TDM thoracique
objectivant un processus du canal anal, adénopathie inguinale de 24

suspecte et des lésions hépatiques des segments VI et VII.
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= Echographie hépatique ciblée chez deux patientes objectivantes : chez
la premiere des angiomes hépatiques du segment VI et VIl et chez la
deuxiéme un angiome hépatique de segment VI.

= Une TDM TAP chez une seule patiente objectivant la présence de deux
micronodules parenchymateux pulmonaires de 3 mm.

> Bilan histologique :

a. La biopsie a été réalisée chez quatre patientes objectivant chez trois patientes
un carcinome mammaire infiltrant de type NOS et grade lll de SBR et chez la
quatrieme un aspect histologique en faveur d’un mélanome.

b. Le curage ganglionnaire était positif chez deux patientes, avec 2N+ /22N chez
'une et 7N+ /17N chez I'autre.

c. L'immunohistochimie était positive chez trois patientes avec :

» Chez la premiere, un triple négatif et ki67 a 85%.

» Chez la deuxieme, RE 90%, RP 80%, Her2 score O et ki67 estimé a 30%.

» Chez la troisieme, RE 95% ; RP 20% ; Her2 négatif et ki67 estimé a 40%.
> Le caryotype a été réalisé chez une seule patiente revenant en faveur de

trisomie 18.

3.4.3Descriptif de I’état clinigue du cas particulier
Il s’agit d’une patiente de 37 ans, G2P1, enceinte a 9 SA, sans antécédents

pathologiques notables.

A I’examen clinique, elle a présenté un nodule au niveau du QSI de 3cm du sein
gauche, mobile par rapport aux deux plans et sans modification cutanée ni
écoulement mamelonnaire. Les aires ganglionnaires sont libres, la tumeur a été
classée cliniquement T2NOMXx.

A I’examen complémentaire, la patiente a bénéficié d’une écho-

mammographie revenant en faveur d’une lésion tissulaire de la jonction du quadrant
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supérieur du sein gauche classée ACR6 et une lésion kystique du quadrant inféro-
interne du sein gauche classée ACR2. Au cours du bilan d’extension, la patiente a
bénéficié d’un TDM thoracique objectivant une lésion ostéolytique sternale et d’une
scintigraphie osseuse objectivant aussi une localisation osseuse secondaire sternale.
Pour I”’examen histologique, elle a bénéficié d’'une biopsie mammaire revenant en
faveur d’un carcinome canalaire infiltrant de type NOS grade Il de SBR, avec présence
d’emboles néoplasiques. L’'immunohistochimie faite avec RO : 100% RP : 100% HER2

négative et KI67 :10% des cellules tumorales expriment la E-cadhérine.

3.5 Devenir de grossesses des patientes ayant des avis défavorables

Afin de savoir le devenir de la grossesse des différentes patientes, nous avons
exploité les archives des services de CHU Hassan Il et avons pu trouver les données
de six patientes tel que la patiente qui était enceinte par une grossesse gémellaire et
qui avait le cancer du sein comme motif de la demande de I'lITG : Le déroulement de
la grossesse était normal pour cing patientes dont trois femmes ont accouché par
césarienne et deux d’autres par voie naturelle. La mort foetale intra-utérine avec
Iexpulsion du feoetus était la progression de la grossesse de la parturiente ayant
I’anencéphalie.

Pour les six autres patientes chez qui un suivi n’était pas possible en raison
du manque d’informations personnelles. Ainsi, afin de pouvoir faire un suivi correct
des patientes n’ayant pas obtenu un avis favorable a I'lTG, I'observation médicale
représentée par le médecin traitant au cours de la demande devrait contenir ; le

numéro de téléphone de la femme ou de sa famille et 'index de la patiente.
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4 Analyse et discussion des avis émis par le CEHUF

4.1 Préambule

Tout d’abord, il faut préciser que les réunions du CEHUF se font trés souvent
en urgence, vu le caractere urgent que revét la découverte d’une pathologie grave au
cours d’une grossesse ou la survenue inattendue d’une grossesse lors du suivi d’une
pathologie grave. Lors de la discussion éthique pour la prise d’une décision en
faveur ou a l'encontre d’une ITG chez une femme enceinte, les praticiens se
retrouvent confrontés a des dilemmes moraux soulevant une premiere question
insistante qui est : quel est le meilleur choix a effectuer dans des situations
incertaines ? La décision d’ITG pose essentiellement de problemes éthiques : Quelles
sont les indications et les critéres de gravité retenus pour la prise de telle décision ?
Quel est le poids des parents dans cette décision reflétant souvent I'influence des
idées de la société, et le point de vue religieux ? La réponse a ces questions suscite
toujours une discussion multidisciplinaire qui essaie d’évaluer les risques encourus
par la mere et le feetus. L’avis religieux, quant a lui, est fondé essentiellement sur la
préservation de la santé de la mere d’abord, puis de I’enfant et de la société.

Dans les chapitres suivants, nous discutons les différents avis concernant I'lITG
émis par le CEHUF a la lumiere des résultats et/ou recommandations trouvées dans

la littérature par groupe de pathologie.
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4.2 Point de vue médical

4.2.1Cancers et grossesse

a. Risques liés au cancer et grossesse : Synthése de la littérature
a-1 Cancer du sein et grossesse
Le cancer du sein représente un tiers des cancers chez les patientes en age de

procréer (73). Le diagnostic clinique de cancer du sein est difficile a poser lors de la
grossesse parce que ; d'une part, les modifications anatomiques du sein, telles que
I'augmentation de taille, ['hypervascularisation et I'engorgement, génent
I'exploration du sein ; et d'autre part, le diagnostic de cancer est rarement envisagé
tant par le praticien que par la patiente (74-75). Le mode de révélation du cancer du
sein au cours de la grossesse est habituellement l'autopalpation par la patiente
d'une masse mammaire généralement sensible (76-77). Plus rarement, il s'agit de la
découverte d'un écoulement mamelonnaire sanglant pendant la grossesse et au
cours de l'allaitement, d'une rétraction mamelonnaire, d'un sein inflammatoire ou
bien la découverte d'adénopathies axillaires (78).

Le cancer du sein pendant la grossesse implique une série de considérations
psychosociales, éthiques, religieuses et juridiques, ainsi que des décisions médicales
multidisciplinaires. Le traitement du cancer du sein fait appel a la chirurgie, la
radiothérapie, la chimiothérapie et I'hormonothérapie, diversement associées. Bien
que l'avortement permette un traitement complet a la mere, on ne sait pas si la
procédure est thérapeutique. L'avortement au début de la grossesse mérite une
attention particuliere (79). Ces traitements doivent tenir compte de deux impératifs :
Le traitement du cancer sans retard préjudiciable chez une jeune femme enceinte et

le respect du bon développement de la grossesse et du feetus.
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a-2 Cancer du col et grossesse
Le cancer du col utérin est I'un des cancers le plus souvent diagnostiqué

pendant une grossesse, avec le cancer du sein, les hémopathies malignes et le
mélanome. Son incidence est estimée a 1/10 000 grossesses (80). D’apres une
étude suédoise récente 1,2 % des cancers du col utérin invasifs sont découverts lors
d’une grossesse (81). Zemlickis et al. (82) ont montré que les cancers du col utérin
diagnostiqués pendant la grossesse étaient significativement plus souvent a des
stades précoces : 69—83 % de stade | versus 42 % dans le groupe non enceinte, 11—
23 % stade Il versus 35 %, 3—8 % stade Ill versus 21 % et 0—3 % stade IV versus 2 %.
Il est donc important de dépister systématiquement les femmes lors de la premiere
consultation prénatale. Baldauf et al. (83) en 1995, dans une étude cas-témoins ont
montré qu’il n’y avait pas de différence significative de concordance entre
la cytologie et la colposcopie avec biopsie directe qu’il y ait ou pas de grossesse.
La répartition des types histologiques est identique entre les femmes enceintes ou
non : 95 % de carcinomes épidermoides et 5 % d’adénocarcinomes (84). La grossesse
ne modifie pas le pronostic ni I’évolutivité du cancer du col utérin pour les stades
précoces (stade IB le plus fréquent) : en 1992, Hopkins et al. (85) ont publié une
étude cas-témoins comparant la survie a cing ans du cancer du col utérin de type
épidermoide stade IB chez la femme enceinte versus non enceinte, ils ne retrouvent
aucune différence significative. Lee et al. (86) dans une étude coréenne
multicentrique rétrospective parue en janvier 2008 ont comparé le pronostic du
cancer du col utérin entre des patientes enceintes et non enceintes en effectuant un
appariement. En ce qui concerne les stades IB, ils n’observaient aucune différence
significative sur les marges de résection, l'invasion paramétriale, les emboles
lymphatiques et vasculaires, les modalités thérapeutiques et la survie a cing ans.

L’association d’une grossesse a un cancer du col utérin nécessite une prise en
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charge multidisciplinaire entre obstétriciens, oncologues, chirurgiens cancérologues
et pédiatres.

a-3 Leucémie et grossesse
Bien que I'incidence des leucémies soit estimée a 3,5 pour 100 000 habitants par

an aux Etats-Unis et en Europe de I’Ouest, I'incidence estimée pendant la grossesse
n’est que de 1 pour 100 000 personnes par an. (87) Il s’agit dans 89 % des cas de
leucémies aigués (LA), nécessitant un traitement en urgence. La survie et le taux de
réponses complétes sont comparables a ceux des femmes non enceintes (87). Il n’y
a pas d’arguments en faveur d’une aggravation du pronostic liée a la grossesse (87).

a-4 Lymphome et grossesse
L’incidence rapportée des maladies de Hodgkin (MDH) associées a une

grossesse va de 1/1 000 a 1/6 000 accouchements (88); celle des lymphomes non
hodgkiniens (LNH) est inconnue. La grossesse n’a pas d’influence négative sur le
pronostic de la maladie (89). Il a été rapporté en revanche des métastases
placentaire du lymphome mais sans atteinte feetale (LNH ou MDH) mais cela reste
exceptionnel (90). Le traitement des LNH et MDH passe par la polychimiothérapie
et/ou la radiothérapie. (91)Des irradiations supra diaphragmatiques ont été réalisées
durant la grossesse sans anomalie feetale rapportée (92). La chimiothérapie doit étre
évitée durant le premier trimestre. Si cependant elle doit étre prescrite, il faut alors
éviter l'utilisation des antifolates et de la procarbazine (93).

a-5 Cancer du rectum et grossesse
L’association cancer digestif et grossesse est rare, posant a la fois des

problemes diagnostiques et des problemes thérapeutiques (94). L’avenir de la
grossesse va poser des problemes de choix thérapeutiques bien particuliers. Le
pronostic est généralement sombre a la fois parce que le diagnostic est retardé en

raison des symptomes attribués a la grossesse et parce qu'il est difficile de sauver a
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la fois la mere et le foetus. Une revue de la littérature pertinente, centrée sur les
cancers colorectaux et gastriques qui sont les formes les plus courantes, souligne la
nécessité d'un diagnostic précoce et d'ajuster le traitement a I'age gestationnel au
moment du diagnostic (95). Les éléments clés a prendre en considération pour une
bonne prise en charge de la patiente sont : le moment de la grossesse, la nature de
la tumeur et le caractere d’urgence du traitement, le type de traitement souhaitable
(chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie), le contexte familial et social (autres
enfants, age de la patiente et surtout son désir de grossesse et celui du couple ainsi
que les possibilités de grossesse ultérieure) (94).

En ce qui concerne I'influence de la grossesse sur le cancer colorectal (CCR),
deux points différents sont a considérer ici : le risque de développer un cancer
éventuellement lié a la grossesse et I'impact pronostique éventuel de la grossesse
sur le cancer déclaré. Une grande série norvégienne portant sur le suivi de 63 090
femmes conclue que les épisodes de la vie hormonale de la femme n’influe pas sur
la genese du cancer colorectal, contrairement a d’autres cancers de la sphere
génitale ou du sein (96). Si les tumeurs colorectales peuvent exprimer des
récepteurs a I’cestrogene et a la progestérone, on n’en connait pas la signification
biologique (97), le CCR n’est a ce jour pas considéré comme hormono-dépendant
(98), et la grossesse ne semble pas influencer le pronostic du cancer (99).

Et en ce qui concerne l'influence du CCR sur la grossesse, le cancer ne va a
priori pas influer sur le cours de la grossesse et aucun risque de greffe tumorale
chez le feetus n’est a craindre (94). Dans certains cas, si la tumeur est grosse et de
localisation rectale, elle peut géner I'accouchement par voie basse. Ainsi, dans la
plupart des cas, la grossesse chez une patiente atteinte d’un CCR aura une évolution

comparable a celle de toute grossesse normale (100). Le probleme est la prise en
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charge thérapeutique que va nécessiter le CCR qui peut, elle, influer sur la grossesse
et le feetus. Globalement, on considére que la prise en charge du CCR peut
provoquer une prématurité ou une mort in utero, menant a une survie a la

naissance globale de 78 % (101).

b. Risque des différentes modalités thérapeutiques du cancer sur la

grossesse : Synthése de la littérature
b-1 Les risques liés a la chirurgie en général
Dans une revue récente de la littérature, Tolcher et al (102), affirment que 1% a

2% des femmes enceintes subissent une chirurgie non obstétricale pendant la
grossesse.

Classiguement, on considere qu’en per opératoire, les modifications
hémodynamiques maternelles secondaires a l'anesthésie et au geste chirurgical
peuvent avoir un retentissement sur le bien-étre feetal. Cela peut étre surveillé par
un enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) pendant l'intervention, a partir
de 24 a 26 semaines d'aménorrhée (SA). L'interprétation doit étre adaptée au
contexte clinique, notamment a l'utilisation de certains médicaments anesthésiques
qui ralentissent le RCF de base et sa variabilité : ne pas interpréter trop facilement
des « anomalies » du RCF comme une souffrance foetale alors qu'il ne s'agit que d'un
effet « normal » non péjoratif et transitoire (103). En postopératoire, on contrdle
I'absence de contractions par tocométrie externe, l'utilisation des analgésiques
pouvant masquer des douleurs de contractions et donc retarder une tocolyse. La
prévention thrombotique par héparine de bas poids moléculaire est nécessaire en
raison du risque accru de thrombose veineuse (stase veineuse postopératoire,
terrain d'hypercoagulabilité sanguine di a la grossesse ainsi qu'au cancer) (104).

Le geste chirurgical proprement dit est plus hémorragique a cause de la

congestion et I'hyper vascularisation locales (105), surtout a proximité du terme.
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Aussi, la chirurgie quel que soit son indication chez la femme enceinte, n'est pas
tout a fait dépourvue de risque. Elle a en effet été incriminée par certaines études
dans [l'augmentation du risque d'avortement spontané et d'accouchement
prématuré. Duncan et al. ont trouvé une augmentation du risque d'avortement
spontané avec un risque relatif de 1.58-2.0 apres étude cas-témoin de 2565
femmes enceintes ayant subi une chirurgie, surtout en cas d'anesthésie générale ou
manceuvres gynécologiques. Il n'y avait pas d'augmentation notable du risque
d'anomalies congénitales(106). Mazze et Kallen (107) ont étudié 5450 cas de
chirurgie sans manceuvres obstétricales pendant la grossesse, et ont noté une
augmentation du taux de mortalité néonatale avec un risque relatif de 2.1, et un
poids de naissance bas ou trés bas (risque relatif= 2.0-2.2). lls ont attribué cela a
une élévation de l'incidence de la prématurité, et un retard de croissance intra-
utérin. L'imputabilité de ces observations a la chirurgie et I'anesthésie en soit, ou a
la pathologie maternelle qui a motivé l'acte chirurgical n'a pas été bien établi.
Toutefois, malgré ces risques cités ci-dessus, la chirurgie en cas de cancer de sein
associé a la grossesse peut étre considérée comme sans risque majeur, surtout si on
prenait en considération le bénéfice attendu tel que la limitation d’extension du
cancer tout en préservant la grossesse le plus long possible (108,74). De plus, les
drogues anesthésiques sont tout a fait compatibles avec la grossesse. Dans une
étude de Byrd et al. faite sur 134 patientes ayant été opérées pour cancer du sein au
cours soit du ler, 2éme et 3eme trimestre de leurs grossesse, un seul cas de fausse
couche a été noté (109). D'autres études portant sur de plus petites séries,
notamment celles de Berry et al. (110) et Collins et al. (111), ont confirmé ces

résultats.
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Historiquement, il y a eu une réticence a opérer des femmes enceintes en raison
de problemes de tératogenése, de fausse couche ou de naissance prématurée (102).
Cependant, un examen attentif des données publiées suggere quatre défauts
majeurs affectant une grande partie de la littérature disponible. De nombreuses
études contiennent des données sur les résultats des années passées dans
lesquelles les tests diagnostiques, la technique chirurgicale et les soins péri-
opératoires materno-foetaux étaient si différents de I'expérience actuelle que ces
données sont aujourd'hui d'une utilité limitée. Ce probléeme est encore aggravé par
une tendance a combiner I'expérience de types de chirurgie tres disparates en un
seul rapport. De plus, les rapports publiés dans des revues non obstétriques se
concentrent souvent sur les issues maternelles et ne contiennent pas suffisamment
de détails sur les résultats périnatals pour permettre la distinction entre les
complications associées a la maladie chirurgicale et celles attribuables a la chirurgie
elle-méme. Enfin, la plupart des séries sont soit non contrblées, soit utilisent la
population générale de femmes enceintes comme témoins plutot que des femmes
atteintes d'une maladie chirurgicale qui sont gérées de maniere non chirurgicale. La
prise en compte de ces facteurs suggere que lorsque les risques d'hypotension ou
d'hypoxie maternelle sont minimes, ou peuvent étre adéquatement atténués, une
intervention chirurgicale indiquée au cours d'un trimestre ne semble pas exposer la
mere ou le feetus a des risques bien au-dela de ceux-ci. Dans certains cas, la
réticence a opérer pendant la grossesse devient une prophétie auto-réalisatrice dans
laquelle le retard de la chirurgie contribue a des issues périnatales défavorables

traditionnellement attribuées a la chirurgie elle-méme (102).
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b-2 Les risques liés de la Chirurgie mammaire
% Chirurgie conservatrice : tumorectomie

Longtemps contre-indiquée chez les femmes enceintes, elle est
techniquement réalisable chez ces patientes, mais compliquée par ['hyper
vascularisation mammaire due a la grossesse qui impose une hémostase
soigneuse(105) et limite les possibilités d'oncoplastie. Elle implique un traitement
complémentaire par radiothérapie externe, contre-indiquée pendant la grossesse

% Mastectomie

C'est souvent le traitement chirurgical proposé, du fait de la taille tumorale et
du risque de rechute. La reconstruction mammaire a lieu dans un second temps, en
raison de I'augmentation de volume du sein controlatéral modifié par la grossesse.

Excepté au premier trimestre, la grossesse ne modifie pas les indications du
type de chirurgie, mutilante ou conservatrice. Le taux de survie est identique pour
les deux stratégies (112).

b-3 Les risques liés a la chirurgie de cancer du rectum
On pourra étre amené a réaliser une stomie de décharge en cas de tumeur

obstructive (113). L’indication d’une chirurgie durant la grossesse peu aussi dans
certains cas se discuter mais celle-ci peut parfois étre de réalisation difficile en fin
de deuxieme trimestre. Cette décision doit étre mirement réfléchie, en particulier
pour une tumeur du moyen ou bas rectum, en raison de I’hyper vascularisation
pelvienne présente a ce stade qui peut rendre cette chirurgie techniqguement difficile
et hémorragique, et donc préjudiciable pour le feetus et la patiente (113).

b-4 Les risques liés a la Radiothérapie
Les incidences estimées des cancers du sein, du col utérin et de la maladie de

Hodgkin, nécessitant tous trois régulierement un recours a la radiothérapie pendant

sa prise en charge, sont estimées respectivement a 1/3000 a 1/10 000, 1/1000 a
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6000, 1 a 2/10 000 (107,108). Les effets attendus de la radiothérapie en cours de
grossesse sont : la mort in utero, des retards de croissance, le développement de
malformations ou de retards mentaux, et enfin la survenue de cancer. La survenue
de ces évenements dépend de I’avancement de la grossesse (116) (Tableau 1).

Tableau 1: Effet de la radiothérapie sur le feetus en fonction de I’age
gestationnel(116).

Effet Période préimplantatoire Organogenése Période feetale

0-9 jours 2-8 semaines 8-15 semaines 15-25 semaines = 25 semaines
Mort ot + - - -
Malformations - ot + il +
Retard mental - - it 4 -
Retard de croissance - * . + +
Carcinogenése - + . + +

En effet, pendant la premiére semaine apres la conception, le nombre de
cellules embryonnaires est faible et leur exposition aux radiations ionisantes conduit
a un échec de la nidation ou a une mort indétectable. Les données obtenues chez
I’animal suggérent une létale dose 50 % (LD50) de I'ordre de 1 Gy (117). Durant la
phase suivante, d’organogenese (8 a 56 jours), lirradiation conduit a des
malformations concernant principalement les organes en cours de développement a
cette période. Ces malformations surviennent des des niveaux de doses bas, de 0,1
a 0,2 Gy. Pour une dose de 0,5 Gy délivrée a l'utérus, le taux de petits périmetres
craniens est estimé a 40 % (118). Entre les semaines 8 a 15, une exposition a la dose
de 0,1 Gy conduit a un retard mental, avec une réduction du quotient intellectuel
(Ql) estimée a 21 points observée chez des enfants de 10 a 11 ans exposés aux
explosions par Gy délivré. De 16 a 25 semaines, une exposition similaire a 1 Gy
entrainerait une baisse de Ql de 13 points. Les doses seuils sont ainsi estimées a
0,06 Gy pendant la période 8 a 15 semaines, puis 0,25 Gy de 16 a 25 semaines

(119). Un risque de carcinogenese est également estimé a 14 % par gray délivré.
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Pendant la période foetale précoce (56 a 106 jours), les risques principaux associent
retard mental et petit périmetre cranien. Il existe également des risques de retard de
croissance et de stérilité. Lorsque la dose exceéde 1 Gy, il existe également un risque
de stérilité et de cancer. Durant la période feetale intermédiaire (106 a 175 jours), le
risque de retard mental a été identifié a partir d’'une dose seuil de 0,65 Gy
(bombardements atomiques). Des retards de croissance et des petits périmetres
craniens ont été également observés a partir de 0,5 Gy (118). Il persiste un risque de
cancer radio-induit, mais les risques de stérilité et de neuropathie sont moins
importants que lors de la période précédente. Et pendant la période feetale tardive
(apres 175 jours), le risque de retard mental ou de malformation semble
négligeable. Il persiste, cependant, un risque de retard de croissance au-dela de 0,5

Gy.

Les calculs de la quantité d'irradiation recue par le foetus ont été réévalués
dans les années 1990. L'irradiation du sein maternel ou de la paroi thoracique va
exposer le feetus a seulement 0,1 % a 0,3 % de la dose totale, soit de 0,05 a 0,15 Gy
pour une irradiation de 50 Gy (120). A la fin de la grossesse, le feetus se trouve plus
pres du champ d'irradiation et peut recevoir jusqu'a 2 Gy pour le méme protocole
(114,115). Van der Giessen a estimé les doses de radiation recues par le foetus en
fonction de I'age gestationnel : pour 6 a 25 MV de rayon X, la dose maximale recue
par le foetus va varier de 0,03 Gy a 8 semaines d'aménorrhée (SA) a 0,20 Gy a 24 SA
et 1,43 Gy a 36 SA. Toutefois, ces estimations sont fondées sur I'hypothese que le
feetus est représenté par un seul point. Cette hypothese peut étre justifiée dans les
premieres semaines post-conceptionnelles lorsque la taille de I'embryon est minime,

mais l'augmentation de la taille du foetus au cours de la gestation va entrainer des
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variations considérables de la dose de photons dispersés a travers le feetus (123).

L'irradiation mammaire en cours de grossesse a été rapportée avec naissance
d'enfants en bonne santé (117,118,119). Dans ces cas, les doses recues par le foetus
allaient de 0,039 Gy a 0,18 Gy. L'utilisation de boucliers de plombs diminuait la dose
recue par le feetus. Sans l'utilisation de bouclier, la dose recue aurait été de 0,28 Gy
(123). Pour les patientes qui présentent un cancer en fin du deuxieme trimestre ou
début du troisieme trimestre la décision de proposer une mastectomie partielle doit
étre prise avec le souci que la radiothérapie ne débutera que dans 12 semaines et
que chaque jour de retard augmente la probabilité de futures métastases de 0,028-
0,057 % (101,120). En pratique, les traitements adjuvants ou néo adjuvants étant de
plus en plus longs, l'irradiation mammaire peut le plus souvent étre réalisée apres
I'accouchement et est encore contre-indiquée a I'heure actuelle pendant la

grossesse (105).

Les cancers du col sont les tumeurs les plus fréquemment diagnostiquées
pendant la grossesse. Leur traitement repose souvent sur la radiothérapie,
incompatible avec la poursuite d’une grossesse. Il est donc nécessaire de déterminer
si la poursuite de la grossesse est possible jusqu’a un terme de viabilité pour le
foetus, ou si celle-ci doit étre interrompue pour permettre de débuter le traitement
adéquat de la tumeur. En cas de maintien de la grossesse, une surveillance est
instaurée, afin d’attendre le terme de viabilité foetale et de réaliser un accouchement

par césarienne (119).

Hémopathie maligne la plus fréquente en cours de grossesse, son traitement

repose généralement sur une chimiothérapie, suivie d’une irradiation des sites
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ganglionnaires initialement envahis. Dans la grande majorité des cas, la maladie
reste sus-diaphragmatique, et les niveaux de dose recommandés de 20 a 30 Gy sont
compatibles avec la poursuite de la grossesse (119).

b-5 Les risques liés a la chimiothérapie
La chimiothérapie peut étre utilisée apres le premier trimestre (101-98). En

programmant les cycles de chimiothérapie, un délai de quatre semaines apres la
derniere cure de chimiothérapie avant l'accouchement sera respecté pour diminuer
le risque de naissance d'un nouveau-né présentant une neutropénie associée a une
thrombopénie dont les conséquences peuvent étre séveres.

Il existe des effets immédiats des agents antinéoplasiques sur I’évolution de la
grossesse (tableau 2). Sutcliffe rapporte 82 avortements, spontanés ou
thérapeutiques, parmi 218 grossesses associées a une chimiothérapie (128).
Nicholson rapporte 40 % de foetus exposés a une chimiothérapie et qui présentent
un petit poids de naissance ; ces enfants sont a risque de développement de
handicap. Il existe également des risques de prématurité (129).

Tableau 2: Effets secondaires des agents antinéoplasiques sur le feetus et le

nouveau-né.
Effets immeédiats : Effets retardés :
- avortement spontané - carcinogenese, stérilité
- tératogénicité - retard de développement physique
- toxicité organique et/ou mental
- naissance prématurée - mutation
- petit poids de naissance - tératogénicité a la deuxieme
génération

L’action des antinéoplasiques est pour partie dépendante de leur capacité a

inhiber les cellules en division. Le moment d’exposition est donc critique. C’est
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pourquoi le feoetus est particulierement sensible aux antinéoplasiques, tout
spécialement pendant le premier trimestre, moment ou les cellules se divisent tres
rapidement. Les anticancéreux administrés la premiere semaine apres la conception
produisent probablement un phénomeéne du « tout ou rien » : avortement spontané
ou enfant normal. Durant le premier trimestre, au moment de I’organogenese, les
drogues peuvent induire des malformations congénitales et/ou un avortement.
Durant le deuxieme et troisieme trimestre, il n’y a pas de malformations
significatives, mais il peut se produire un retard de la croissance fcetale et du
développement fonctionnel, décelables tardivement. Il s’agit en particulier de la
croissance neuronale cérébrale qui se poursuit durant cette période ; des dommages
aprés le premier trimestre peuvent induire des microcéphalies, des retards mentaux
et un défaut d’apprentissage du comportement.

L’estimation des risques liés aux différents effets secondaires des agents
antinéoplasiques sur le feetus et le nouveau-né rapportés dans le tableau 2 a été
décrite dans plusieurs études comme suit :

1) Pour la tératogénicité

La phase critique de tératogénicité est le premier trimestre de la grossesse, au
moment de I'organogenese embryonnaire (122,123). L’incidence se situe entre 7 %
et 17 % de malformations feetales apres utilisation pendant le premier trimestre
(122,123), mais I’hypothese que c’est surtout I’association
radiothérapie/chimiothérapie qui est délétere est souvent retenue (130). Il a
également été rapporté des interactions tératogenes synergiques dans les
combinaisons de médicaments (130) ou lors de [l'utilisation séquentielle d’une

monochimiothérapie.
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2) Pour la toxicité organique chez I’enfant exposé

Une toxicité directe de la chimiothérapie chez I’enfant exposé in utero, dont la
myélosuppression (33 % de nouveau-nés dont la meére a recu une chimiothérapie
pendant le dernier mois de grossesse ont une cytopénie a la naissance (131)) qui
peut induire des infections ou des hémorragies foetales, ou encore une nécrose
myocardique associée a l'utilisation d’anthracyclines, bien que non relié de facon
formelle (132). Des effets a long terme de I’exposition in utero a la chimiothérapie
ont été aussi décrits (131).

3) Pour la croissance

Il existe souvent des anomalies des courbes de croissance en cas d’irradiation
cérébrale chez la mere (curative sur les tumeurs cérébrales, prophylactique dans les
leucémies aigués). Le mécanisme en est inconnu ; le déficit fonctionnel de ’hormone
de croissance lié¢ a des dommages sur l'axe hypothalamo-hypophysaire est
incriminé (131). La chimiothérapie peut aussi étre parfois responsable d’un retard de
croissance transitoire (133).

4) Pour le développement intellectuel

Les effets potentiels de la chimiothérapie sur les fonctions cognitives et
intellectuelles apres exposition in utero sont peu connus et mériteraient d’étre
explorés. On trouve un cas d’enfant exposé et présentant un retard mental, mais ce
dernier est associé a d’autres malformations congénitales (134).

5) Pour la fonction gonadique

Sachant que certains agents de chimiothérapie ont un effet nocif sur la fonction
testiculaire et les follicules ovariens chez I’enfant et I’adulte, on peut en déduire que
le méme risque existe chez les enfants exposés in utero. Mais cela n’a pas été

rapporté (134).
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6) Pour les cancers secondaires

La carcinogenése transplacentaire est documentée chez I'animal (134). La
susceptibilité semble exister surtout en fin de grossesse. Elle existe chez ’lhomme
aussi. Ainsi, I’exposition in utero au diéthylstilbestrol (Distilbene) a été associée a
des adénocarcinomes a cellules claires du vagin chez la jeune femme (134).

Finalement, on peut conclure que La chimiothérapie doit étre évitée au premier
trimestre. En cas d’urgence, une interruption thérapeutique de grossesse peut étre
proposée. Elle peut étre théoriquement commencée au cours du deuxieme ou du
troisieme trimestre (135) sans augmentation du risque de perte foetale ou de
malformation mais sous surveillance obstétricale dans une unité de soins adaptée,
compte tenu du risque de retard de croissance intra-utérin et de prématurité (136).

b-6 Les risques liés a I’lhormonothérapie
% Tamoxifene

Le tamoxiféne est un inhibiteur sélectif du récepteur aux estrogenes. Il est
utilisé comme traitement adjuvant des cancers du sein hormonosensibles de la
femme non ménopausée. Le tamoxifene est tératogene et entraine de séveres
malformations (128,129,130,131). Une revue de la littérature rapportant les
grossesses menées sous tamoxifene pendant le premier trimestre ou plus a été
réalisée en 2004 (141), Il est décrit un cas d'ambiguité sexuelle et plusieurs cas de
malformations craniofaciales (dont un cas de syndrome de Godendard). Une autre
étude ait rapporté 85 femmes devenues enceintes alors qu'elles recevaient du
tamoxiféne sans relever d'anomalie foetale (142). L'ensemble de ces données indique
gu'il est prudent d'arréter le tamoxifene avant de tenter une grossesse. Cependant,
la découverte inattendue d'une grossesse sous tamoxiféne ne pose pas d'indication

absolue a une interruption médicale de grossesse. Les parents doivent étre informés
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gu'il est décrit quelques cas de malformations congénitales, mais que la majorité
des enfants sont en bonne santé.
% Anti-aromatase

L'aromatase est une enzyme impliquée de la derniere étape de la biosynthese
des estrogenes a partir des androgenes. Il existe peu d'informations sur la
tératogénicité des anti-aromatases chez I'homme, mais les études animales ont
montré que de faibles doses de létrozole sont suffisantes pour induire des effets
déléteres chez le foetus (augmentation de la mortalité intra-utérine et anomalies
morphologiques) (105). L'anastrozole, anti-aromatase de troisieme génération ayant
des propriétés pharmacocinétiques similaires au létrozole, mais une structure
chimique légerement différente, a également été étudié (143). Il entrainerait chez le
rat une augmentation dose-dépendante de la mortalité intra-utérine et un retard de
croissance foetale sévere avec ossification incompléete. Bien que l'extrapolation de
données animales a I'homme soit complexe, ces données suggerent une morbidité
foetale élevée en cas d'exposition in utero aux anti-aromatases. Des investigations
complémentaires sont nécessaires avant de pouvoir formuler des recommandations.
Actuellement, les anti- aromatases sont donc contre-indiquées pendant la
grossesse. De toute facon, l'utilisation des anti-aromatases n'a pas de place chez les
femmes non ménopausées qui ont une imprégnation oestrogénique d'origine
ovarienne, ce qui est le cas des femmes enceintes (105).

% Trastuzumab

Plusieurs tissus embryonnaires, le coeur, les reins et l'appareil neurologique,
expriment le récepteur Her-2/neu dont la présence semble indispensable au bon
développement (144). Deux pour cent a 4% des patientes traitées par trastuzumab

souffrent de complications cardiaques (145). Les études sur les effets sur le foetus
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en développement sont encore rares. Le passage transplacentaire des
immunoglobulines-Gl rend les traitements anti-Her-2 théoriquement contre-
indiqués pendant la grossesse (146,147).

L'altération de la fonction rénale foetale et l'impact a long terme encore
inconnu suggerent de limiter l'utilisation du trastuzumab pendant la grossesse. Une
évaluation des mécanismes d'action de HER2 dans le développement foetal est
encore nécessaire avant l'utilisation du trastuzumab pendant la grossesse (148).

L'emploi du trastuzumab ne peut pas étre recommandé aujourd'hui, car trop
peu de données sont disponibles. Le bénéfice du trastuzumab et son effet
synergique avec les taxanes doivent étre pris en compte en cas de tumeur avec
amplification HER2 survenant tot durant la grossesse, mais il reste nécessaire de

retarder sa mise en route si la grossesse est conservée.

c. Discussion des avis émis dans le cas de cancer
Dans notre série, il y a eu 10 patientes dont le cancer a été le motif de demande de

I'interruption thérapeutique de la grossesse : 6 patientes atteintes de cancer du sein
et les quatre autres patientes atteintes soit de lymphome, de leucémie aigué, de
cancer du col ou de cancer du rectum. L’avis du comité d’éthique a été favorable
pour six d’entre elles et défavorable pour les quatre autres.

La décision du comité d’éthique s’est fondée essentiellement sur [’age
gestationnel de la grossesse et le risque materno-feetal de ces pathologies. Les avis
étaient favorables pour les patientes qui étaient enceintes en premier trimestre et
nécessitant obligatoirement le démarrage de la chimiothérapie, vu le risque
tératogene augmenté de ce type de traitement au cours de cette période de la
grossesse ; et défavorables pour celles qui étaient enceintes en deuxieme trimestre
vu la possibilité d’entamer la chimiothérapie au cours de cette période sans risque

materno-foetal.
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L’avis favorable a I'ITG concernait essentiellement les cas découverts au
premier trimestre, pour lesquels l'instauration du traitement antitumoral n’a pu étre
différé de plusieurs semaines pour étre débutée au deuxiéme trimestre.
L'interruption de la grossesse a longtemps été considérée comme améliorant le
pronostic (149), Bien qu'il n'existe aucune preuve objective a ceci
(150,151,152,74,76). Elle ne reste médicalement justifiée que dans certaines
situations, en prenant en compte les désirs de la patiente, d'une part, et lI'urgence,
ou non a réaliser une chimiothérapie ou une radiothérapie, d'autre part, et du terme
de la grossesse (152,137). Ces situations correspondent : (137,152,105)

e Aux cancers diagnostiqués a un stade tardif au premier trimestre

e Lorsque la survie estimée est inférieure a la durée de la grossesse

e En cas de stade précoce de la grossesse la ou les traitements adjuvants
sont nécessaires et trop agressifs pour le foetus

e Et dans les formes tres agressives du cancer.

Dans les cas diagnostiqués aux deuxieme et troisieme trimestres,
I'interruption thérapeutique de grossesse n'est pas justifiée puisqu'elle n'entraine
aucune amélioration du pronostic maternel et qu'une prise en charge carcinologique
satisfaisante est possible(105). En cas de décision de poursuivre la grossesse, une
surveillance foetale et obstétricale stricte et rapprochée, et une surveillance clinique,
biologique et échographique réguliere doivent étre réalisées (127). Un arbre
décisionnel pour le traitement du cancer au cours de la grossesse est proposé a la

figure 16 (153).
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Figure XVI: Arbre décisionnel suggéré pour le traitement du cancer pendant la
grossesse.

Cancer in pregnancy
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Selon un travail conduit par professeur BOUCHIKHI CHAHRAZAD en 2013 (154),
les protocoles de traitement du cancer du sein proposés en l'absence de grossesse
nécessitent des aménagements dans leur application chez la femme enceinte, en

fonction de I'age de grossesse, du stade de la maladie et désir du couple, selon le

schéma suivant :
% Stade TI-T4a-c, NO, NI
La chirurgie sera identique a celle de la femme non enceinte. S'il y a indication de
chimiothérapie, I'age de la grossesse sera I'élément décisif :
v Au premier trimestre . l'interruption de la grossesse sera proposée pour
mettre en route au plus vite la chimiothérapie
v' Au deuxiéme trimestre - une interruption de grossesse est parfois souhaitée

par la patiente avant la mise en route de la chimiothérapie, sinon
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chimiothérapie per gravidique selon le protocole 5-FU + Epirubicine +
Cyclophosphamide (FEC).
v Au troisiéme trimestre . I'accouchement sera provoqué des la maturité foetale
puis chimiothérapie.
S'il y a indication de radiothérapie et d'hormonothérapie, elles seront mises en
ceuvre apres l'accouchement.
% Stade T4d
v. Au premier trimestre . la grossesse sera interrompue avant la
chimiothérapie
v Au deuxieme trimestre . deux attitudes seront discutées : soit interruption
de grossesse puis chimiothérapie, soit chimiothérapie per gravidique
v' Au troisieme trimestre . l'accouchement sera provoqué a maturité feetale
pour mettre en route la chimiothérapie rapidement. Le traitement
locorégional sera proposé secondairement.
% Cancers métastatiques
Les cas publiés de cancers du sein avec métastases au cours de la grossesse sont
rares. Une stratégie générale ne pouvant étre proposée, seule une approche
multidisciplinaire apportera des réponses thérapeutiques a discuter au cas par cas
avec la patiente. Sans certitude quelques experts apportent les mémes réponses aux
trois questions posées que le cancer se présente avec ou sans métastase :
e L'interruption de la grossesse n'améliorerait pas le pronostic (141,98 ,76).
e L'état gravidique ne modifierait le pronostic des formes avec métastase (155)
e La chimiothérapie, anthracyclines (147,148), taxanes (120-149), vinovelbine
(159) et épirubicine(160), a été utilisée au cours de deuxieme et troisieme

trimestre sans toxicité apparente.
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4.2.2Cardiopathies et grossesse
a. Risques liés aux cardiopathies et grossesse : Synthése de la

littérature
Face aux demandes métaboliques augmentées de la mere et du feetus, la

grossesse s’accompagne de nombreux changements hémodynamiques. Le débit
cardiaque augmente progressivement de 30 a 50% (161) en raison de
laugmentation du volume d’éjection et de la fréquence cardiaque.
L’augmentation du volume d’éjection, maximale vers 30-34 semaines d’aménorrhée
(SA), est secondaire a l'augmentation du volume plasmatique (30 a 50%) et du
nombre de globules rouges (20 a 30%). La fréquence cardiaque augmente également
progressivement d’environ 15 a 20 battements/min pour devenir maximale dés la
32éme SA (161). En raison du développement de la circulation placentaire a basse
résistance et de médiateurs vasodilatateurs (NO, prostaglandines, prostacyclines), la
pression artérielle diminue avec la valeur la plus basse entre 18-26 SA, puis revient
aux valeurs initiales en fin de grossesse (161).

L’augmentation de la précharge, la diminution de la postcharge et
I’laugmentation du débit cardiaque sont bien compensées par un cceur normal (162).
La grossesse s’accompagne d’un remodelage ventriculaire gauche transitoire
caractérisé par une augmentation de la masse ventriculaire gauche indexée
d’environ 25 % avec une préservation de la fonction systolique (162). En présence
d’une cardiopathie, la tolérance est souvent bonne durant le premier trimestre et les
signes de mauvaise tolérance apparaissent ultérieurement. En cas d’obstacle sévere
du cceur gauche, I'augmentation du débit cardiague associée a la vasodilatation
artérielle peut étre cause de défaillance cardiaque ou de syncope. La vasodilatation
artérielle explique aussi la majoration de la désaturation artérielle dans les

cardiopathies cyanogenes (163).
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Enfin, dans la majorité des cardiopathies opérées comportant des cicatrices sur
les oreillettes et les ventricules, la surcharge volumétrique induit un « stretch »
supplémentaire des fibres et une femme ayant une cardiopathie méme guérie peut
développer des troubles du rythme pendant la grossesse et I’'accouchement (164).

La grossesse s’accompagne aussi de modifications de I’hémostase, avec une
augmentation des facteurs de la coagulation et du complexe thrombine-
antithrombine Ill, une diminution de la protéine S et une altération de la fibrinolyse
(165). Comme le risque de thrombose veineuse, le risque thromboembolique artériel
est accru dans les cardiopathies congénitales cyanogeénes ou en présence d’une
prothése valvulaire mécanique.

+ Estimation du risque

Les patientes atteintes de cardiopathie préexistante sont a plus haut risque de
complications durant la grossesse, qu’elles soient cardiaques, obstétricales ou
néonatales (166). Pour estimer le risque de complications cardiaques maternelles,
plusieurs approches sont possibles. Premierement, le risque peut étre évalué en
tenant compte de la cardiopathie de base. Cependant, la littérature repose sur des
petites séries souvent rétrospectives et il est donc difficile d’identifier
des prédicteurs de décompensation cardiaque. Pour cette raison, certains auteurs
ont proposé une classification de risque tenant compte de prédicteurs identifiés sur
des grandes populations atteintes de diverses cardiopathies. Une étude canadienne
prospective de 600 grossesses chez des patientes porteuses de cardiopathies
congénitales et acquises a défini un score prédictif de complications cardiaques
maternelles (score CARPREG, CARdiac disease in PREGnancy, tableau 3)(166) qui a

été validé dans des études récentes (164,167).
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Tableau 3: Facteurs prédicteurs de complications cardiaques maternelles et score de
risque CARPREG (CARdiac disease in PREGnancy) (166)

- Arythmie ou antécédent d’événement cardiovasculaire (insuffisance
cardiaque ou accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire
avant la grossesse)

- Classe fonctionnelle NYHA 1l ou IV ou cyanose (saturation en oxygene
<90%)

- Obstruction du coeur systémique (aire de la valve atrioventriculaire du
ventricule sous-aortique <2 cm?2, aire de la valve aortique <1,5 cm2 ou
gradient maximal au niveau de la chambre de chasse du ventriculesous-
aortique >30 mmHg

- Fraction d’éjection du ventricule sous-aortique <40%

Score de risque CARPREG : pour chacun des facteurs prédicteurs ci-dessus,
1 point est donné.

Estimation du risque cardiovasculaire maternel : 0 point : 5%, 1 point : 27%,
>1 point : 75%.

Cependant, d’importants facteurs de risque comme les aortopathies,
I’hypertension pulmonaire ou la présence d’une valve mécanique n’ont pas été
intégrés dans ce score (159-155). Finalement, les derniéres recommandations
européennes proposent une évaluation du risque cardiaque maternel selon la
classification modifiée de I’Organisation mondiale de la santé (modified WHO
classification) (159-160).Les principes généraux de la classification et leur
application pour le risque de complications cardiaques maternelles sont décrits dans

les tableaux 4 et 5.
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Tableau 4: Classification modifié du risque de complications cardiagues maternelles
selon OMS (168).

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS |

- Non compliqués, petits ou modérés :

sténose pulmonaire

canal artériel persistant

prolapsus mitral

- Lésions simples opérées avec succes (communication interauriculaire ou
interventriculaire, canal artériel persistant, anomalies du retour veineux
pulmonaire)

- Extrasystoles auriculaires ou ventriculaires, isolées

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS II-ll
OMS Il (sans autre complication)
- Communication interauriculaire ou interventriculaire non opérée
- Tétralogie de Fallot opérée
- La plupart des arythmies
OMS lI-lll (dépendant de la patiente)
- Dysfonction ventriculaire gauche discrete
- Cardiomyopathie hypertrophique
- Valvulopathie non considérée dans OMS | ou IV
- Syndrome de Marfan sans dilatation de la racine aortique ou bicuspidie
aortique avec aorte <45 mm
- Coarctation de I’aorte opérée
OMS Il
« Valve mécanique
- Ventricule droit systémique
- Circulation de Fontan
- Cardiopathie cyanogene (non opérée)
- Autre cardiopathie congénitale complexe
- Syndrome de Marfan avec dilatation de la racine aortique 40-45 mm ou

bicuspidie aortique avec aorte 45-50 mm
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Tableau 4: Classification modifié du risque de complications cardiaques
maternelles selon OMS (168)(suite)

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS IV

- Hypertension artérielle pulmonaire toute cause confondue

- Antécédent de cardiomyopathie péripartum avec dysfonction ventriculaire
gauche résiduelle

- Sténose aortique symptomatique sévere ou sténose mitrale sévere

- Dysfonction ventriculaire systémique sévere (fraction éjection <30%, NYHA
Il ou IV)

- Syndrome de Marfan avec dilatation de la racine aortique >45 mm ou
bicuspidie aortique avec aorte >50 mm

- Coarctation de I’aorte sévere

OMS= Organisation Mondiale de la Santé ; NYHA=New York Heart Association.
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Tableau 5: Classification modifiée du risque de complications cardiaques
maternelles selon OMS :principes généraux (168)

Risques de la grossesse

Pas d’augmentation du risque de mortalité maternelle et

I absence ou minime augmentation de la morbidité maternelle

Légere augmentation du risque de mortalité maternelle ou

1 augmentation modérée de la morbidité maternelle

Augmentation significative du risque de mortalité maternelle ou
morbidité maternelle sévere. Conseil d’expert nécessaire. Si
" une grossesse est décidée, une surveillance multidisciplinaire
étroite est nécessaire durant la grossesse, I’accouchement et le

post-partum

Tres haut risque de mortalité maternelle ou morbidité
maternelle sévere. Grossesse contre-indiquée. Une interruption
thérapeutique de grossesse est a proposer si une grossesse est
survenue. Si la grossesse est poursuivie, surveillance identique
a la classe OMS lli

OMS= Organisation Mondiale de la Santé
Les complications obstétricales et néonatales sont aussi augmentées lors de
cardiopathie maternelle préexistante (166). Plusieurs études ont démontré un risque
plus élevé d’accouchement prématuré, d’hémorragie du post-partum,
d’hypertension artérielle gestationnelle ou de pré éclampsie (155-161). Les
complications périnatales compliquent 20-28% des grossesses: prématurité, retard

de croissance intra-utérine (RCIU), mort in-utero, détresse respiratoire et
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hémorragie intra ventriculaire (157-158-161-162-163). Ce risque est plus
important chez les patientes en classe fonctionnelle New York Heart Association
(NYHA) Ill et IV, avec cyanose centrale ou obstruction du cceur gauche (171). De
plus, le risque de cardiopathie chez le foetus est augmenté chez les patientes
atteintes de cardiopathies congénitales (3 a 12%, voire méme 50% selon le type de

cardiopathie congénitale maternelle) (166).

b. Risques des différentes modalités thérapeutigues des cardiopathies

en cas de grossesse : Synthése de la littérature
% Les bétabloquants

En cas de mauvaise tolérance de rétrécissement mitrale, le traitement de
premiére intention repose sur les bétabloquants (173). Les doses doivent étre
adaptées a la fréquence cardiaque et, surtout, au gradient mitral et a la pression
artérielle pulmonaire. Si les symptomes persistent, des diurétiques peuvent étre
associés, a la dose la plus faible possible afin de préserver ’lhémodynamique feetale.
Le traitement anticoagulant n’est indiqué qu’en cas de fibrillation auriculaire, en cas
d’hyperexcitabilité auriculaire importante ou en cas d’antécédent
thromboembolique.

< Dilatation mitrale percutanée

La dilatation mitrale percutanée est le traitement de choix du RM durant
la grossesse, en raison de son caractere peu invasif et de son efficacité. En outre, les
conditions anatomiques sont souvent favorables chez la femme jeune (174). Cette
technique permet généralement d’obtenir une amélioration fonctionnelle franche et
un accouchement dans de bonnes conditions. La tolérance feetale est bonne. Ce type
de procédure doit toutefois étre effectué par des opérateurs expérimentés et doit
étre entouré de précautions particulieres : réduction maximale de la durée de la

procédure, en particulier de I'irradiation liée a la scopie, et protection de I’abdomen
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par un tablier de plomb (175). Toutefois, il faut toujours prendre en compte le
risque de complications, en particulier celui d’insuffisance mitrale (IM) traumatique
par déchirure valvulaire, celle-ci survenant dans environ 5 % des cas. Ces IM aigués
volumineuses sont souvent mal tolérées dans les conditions hémodynamiques
particulieres de la grossesse. Ce risque de complications justifie I’évaluation précise
des indications d’une dilatation mitrale percutanée durant la grossesse. Celle-ci doit
étre envisagée chez les patientes présentant un RM serré et demeurant
symptomatiques ou gardant une hypertension artérielle pulmonaire malgré le
traitement médical (176). La chirurgie cardiaque sous circulation extracorporelle doit
étre évitée en cours de grossesse, car elle est associée a une mortalité feetale de 20
a 30 %, méme dans des séries récentes (177). Cela explique que la commissurotomie
mitrale a coeur fermé soit encore utilisée, en particulier dans les pays en
développement, ou cette procédure est nettement moins coliteuse que la dilatation
mitrale percutanée.
% Les anticoagulants

Les antivitamines K, lorsqu’ils sont prescrits entre la sixieme et la douziéeme
semaine, exposent a un risque d’embryopathie d’environ 5 % (178). Le
remplacement des antivitamines K par I’héparine évite le risque d’embryopathie,
mais expose la mere a un risque thromboembolique élevé, notamment de
thrombose de prothése, a I'origine d’'une mortalité maternelle élevée (178)-(179)

[tableau 6].
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Tableau 6: Complications survenant durant la grossesse sous traitement
anticoagulant en présence d’une prothése valvulaire mécanique. Analyse

rétrospective de 1234 grossesses chez 976 femmes (179).

Modalités Embryopathies Avortements ATE Déces
d’anticoagulants %) spontanés (%) %) maternels (%)
AVK durant 6,4 25 3,9 1,8

toute la grossesse
Héparine 0 24 33 15

durant toute la

grossesse :
- dose faible 0 20 60 40
- dose adaptée 0 25 25 6,7

Héparine au

1er trimestre 3,4 25 9,2 4.2
puis AVK
Pas 3,3 10 24 4.7

d’anticoagulant

Le choix du traitement anticoagulant est donc difficile et doit tenir compte
notamment du risque thromboembolique, accru en cas de prothése mitrale, de la
compliance de la patiente au traitement et de ses préférences, ainsi que de la dose
d’antivitamine K, car le risque d’embryopathie augmente avec la dose (180). Quel
que soit le traitement choisi, la patiente doit étre informée du fait que toute
grossesse sous anticoagulant est une grossesse a haut risque, qui nécessite une
étroite surveillance. Les recommandations européennes récentes privilégient les

antivitamines K durant le premier trimestre lorsque la dose d’antivitamines K est
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faible (inférieure ou égale a 5 mg de warfarine) et durant les deuxieme et troisieme
trimestres dans tous les cas (181). Un relais par I’héparine est toujours nécessaire
vers la trente-sixieme semaine. Le recours aux héparines de bas poids moléculaire
durant la grossesse et en présence d’une prothese mécanique demeure tres
controversé. Bien qu’elles assurent une anticoagulation plus stable que I’héparine
non fractionnée, des incertitudes demeurent sur la posologie, les modalités de
surveillance et leur sécurité. Il existe peu de données dans la littérature. Une analyse
de 81 grossesses a rapporté 12,3 % de complications thromboemboliques, dont 8 %
de thromboses de prothése (20). Le risque était plus faible lorsque la posologie était
adaptée a I’activité anti-Xa, qui doit étre comprise entre 0,7 et 1,2 U/ml (176-172).

La prise en charge idéale de la grossesse en présence d’une cardiopathie
valvulaire débute avant la grossesse par une évaluation de la cardiopathie et
I'information de la patiente quant aux risques éventuels de la grossesse et a ses
modalités de surveillance. Cette évaluation peut déboucher sur une indication
d’intervention, en particulier en cas de RM ou de RA serrés. Chez une patiente
asymptomatique présentant une sténose serrée, la perspective d’une grossesse
conduit généralement a envisager une intervention. En présence d’une prothese
mécanique, l'information de la patiente est particulierement importante pour le
choix du traitement anticoagulant. Cela permet également de planifier la prise en
charge obstétricale ultérieure, qui doit étre assurée par une équipe ayant
I’expérience des cardiopathies et collaborant étroitement avec le cardiologue.

Durant le deuxieme trimestre de la grossesse, la surveillance doit étre
particulierement vigilante, car c’est durant cette période que I'augmentation du
débit cardiague est la plus importante (183). Lorsque la cardiopathie est

diagnostiquée seulement pendant la grossesse, les indications d’intervention
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valvulaire doivent étre envisagées sans retard. Il est rare qu’une interruption précoce

de grossesse soit indiquée en raison d’une valvulopathie (184).

c. Discussion des avis émis dans le cas des cardiopathies
Dans notre série, 6 demandes d’ITG (soit 12.5%) ont été formulées pour des

raisons cardiaques dont trois ont eu I’avis favorable alors que les trois autres ont eu
un avis défavorable.

En se basant sur les dossiers cliniques des patientes qui ont eu un avis
favorable, il s’avere que deux patientes étaient en classe IV de |'organisation
mondiale de la santé (OMS) et donc l'interruption thérapeutique de grossesse est
recommandée. Et concernant la troisiéme patiente, on peut la classer en classe Ill ou
IV, mais la prise de ARA Il par cette derniere rend impossible la poursuite de la
grossesse en raison de grand risque tératogene de ce médicament.

En ce qui concerne les dossiers des femmes ayant eu au avis défavorable,
nous avons constaté que la pathologie cardiaque et le tableau clinique étaient
totalement différents d’une patiente a I'autre :

La premiere patiente était enceinte au deuxieme trimestre et qui présentait
une dyspnée stade IV de la NYHA + orthopnée dans un cadre de rétrécissement
mitral tres serré et d’HTAP importante. Le risque de décompensation gravidique
d’un RM serré est tres élevé, méme en absence de symptome antérieur. La majorité
des patientes qui se trouvent en classe Il en début de grossesse développent une
dyspnée de classe lll ou IV durant la grossesse (185)-(186). La survenue d’une
décompensation hémodynamique durant la grossesse expose la patiente a un risque
de complications lors de I'accouchement, pouvant compromettre le pronostic vital
maternel et foetal. La tachycardie de la grossesse contribue a aggraver les
symptomes, car le raccourcissement de la diastole augmente le gradient. La

fibrillation auriculaire est particulierement mal tolérée. Le RM serré compromet
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également le pronostic foetal. Le retard de croissance in utero, I’accouchement
prématuré et I’hypotrophie sont plus fréquents en cas de RM (187). Donc devant
I'existence des alternances thérapeutiques de cette pathologie au cours de la
grossesse comme mentionné précédemment, le CEHUF malgré le risque encouru par
la maman et le manque de moyens ne voit pas d’indication thérapeutique pour
arréter la grossesse.

La deuxieme patiente était enceinte a 11 SA, porteuse d’une prothese
mécanique mitrale depuis 8 ans et qui présentait un risque élevé de récidive d’un
événement thromboembolique qui dépasse les 20% vu son antécédent de maladies
thromboemboliques multiples (syndrome coronarien aigu ST négatif et un AVC
ischémique) et son traitement au long cours par des anticoagulants avant sa
grossesse pour sa prothese mécanique. Elle a bénéficié aussi au cours de sa
grossesse de 3 TDM cérébrales injectées sans cache plomb. Comme nous I’avons
déja mentionné, la grossesse s’accompagne de modifications de I’hémostase, avec
une augmentation des facteurs de la coagulation et du complexe thrombine-
antithrombine Ill, une diminution de la protéine S et une altération de la fibrinolyse
(165). Comme le risque de thrombose veineuse, le risque thromboembolique artériel
est accru dans les cardiopathies congénitales cyanogénes ou en présence d’une
prothése valvulaire mécanique. Donc devant le taux d’irradiation tres faible des TDM
cérébrales sur le foetus (188) et de I’absence de tout risque materno-foetal certain,
les membres CEHUF n’ont pas trouvé d’indication raisonnable pour l'interruption
thérapeutique de la grossesse.

La derniere patiente était enceinte a 25 SA, et était suivie pour lupus a
tropisme cutané, immunologique et articulaire 4 mois sous Plaquenil ; aspégic et

locapred ; et présentait une insuffisance mitrale importante avec présence de
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végétation mobile mesurant 10 mm, ventricule gauche dilaté de fonction systolique
conservée, HTAP a 55 mmhg et un épanchement péri-cardiaque avec une fonction
rénale altérée. On peut classer cette patiente en classe IV de I’'OMS et la poursuite de
la grossesse constitue un tres haut risque de mortalité maternelle ou morbidité
maternelle sévere. Donc, une interruption thérapeutique de grossesse est a
proposer. Mais la patiente n’a pas bénéficié d’'un déclenchement vu I’altération de
son état général, ce qui rend une surveillance multidisciplinaire étroite est

nécessaire durant la grossesse, I'accouchement et le post-partum.

4.2 .3Insuffisance rénale chronigue et grossesse :
a. Risques liés a I'insuffisance rénale chronique et grossesse :

Synthése de la littérature
Certaines études montrent un effet néfaste de la conception sur I’évolution de la

néphropathie (189)-(190): dans une sérié comportant 90 patientes, I’auteur rapporte
une détérioration de la fonction rénale dans 27 % des cas ; dans un travail sur 25
grossesses survenues chez 23 femmes en IRC modérée, il a été enregistré une
détérioration de la fonction rénale dans un tiers des cas (189) et Dans une série de
six patientes, I'auteur constate une aggravation et une acutisation de I'insuffisance
rénale chez au moins deux des patientes (191).

L’HTA est un facteur de risque maternel quel que soit la néphropathie initiale.
Elle peut étre en rapport soit avec une manifestation toxémique, soit avec une
surcharge vasculaire ou étre secondaire a I'IRC ou encore a une intrication de ces
trois causes. Son controle pendant la grossesse chez la femme dialysée est
extrémement difficile et est d’autant plus important qu’elle expose a des
complications redoutables telles que I’hématome rétroplacentaire (HRP) ou
I’éclampsie. Si I’épuration extra-rénale (EER ) permet de faire diminuer les chiffres

tensionnels en cas de surcharge volémique, dans les autres cas, un apport
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médicamenteux est nécessaire (189). L’HTA est par ailleurs un facteur déterminant
du pronostic feetal : dans une série de 16 grossesses associées a une IRC (191),
I’'’HTA est responsable de trois avortements spontanés tardifs survenus
respectivement a 15, 17 et 20 SA et de trois avortements provoqués (ITG) du fait
d’une HTA devenue incontrdlable. Il faut donc contre-indiquer toute grossesse chez
une femme dialysée déja hypertendue selon I’avis de la majorité des auteurs.

Malgré I’lamélioration du pronostic obstétrical chez I'IRC grace a I'instauration
de la dialyse, la plupart des grossesses chez les femmes dialysées aboutissent
néanmoins souvent a 'interruption spontanée ou provoquée (189,192). Une série de
six grossesses : l'avortement spontané est noté pour une grossesse (16 %) tandis

gue I'avortement provoqué (ITG) est réalisé pour trois grossesses (50 %) (191).

b. Risques des différentes modalités thérapeutigues de I'IRC en cas

de grossesse : Synthése de la littérature
% Traitement de I’HTA au cours de la grossesse :

Lorsqu'il est décidé d'instaurer un traitement anti-hypertenseur, quatre
médicaments sont a utiliser en premiere intention : le labétalol, la nifédipine, la
nicardipine et l'alpha-méthyldopa (193,194). Le choix de la molécule se fera en
fonction du terrain maternel.

Les thiazidiques sont a éviter d'une facon générale et ne sont pas
recommandés dans le traitement de la prééclampsie. Comme pour les autres
classes, il n'existe pas de preuve démontrant un effet des diurétiques sur la
prévention de I|'éclampsie (195) mais il n'a pas non plus été démontré d'effet
délétere (196). Toutefois, compte tenu de leur mécanisme d'action susceptible de
compromettre I'expansion du volume plasmatique liée a la grossesse (197), ils sont

a réserver en indication de derniere ligne apres évaluation spécialisée de I'HTA et
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avis obstétrical ; leur intérét résidera surtout dans la prise en charge d'une HTA de
haut grade, préexistante a la grossesse.

Parmi les bétabloquants, I'aténolol a été associé a une hypotrophie feetale et
ne doit pas étre prescrit (198). Les inhibiteurs d'enzyme de conversion (IEC), les
antagonistes des récepteurs AT1 de l'angiotensine Il (ARAIl) et les inhibiteurs de la
rénine (aliskiren) sont définitivement a proscrire a tous les stades de la grossesse
car ils sont foetotoxiques (en particulier néphrotoxiques) (199). Une étude parue en
2006 (200) a suggéré qu'une exposition aux IEC au premier trimestre était associée
a une augmentation du risque de malformation cardiaque. En revanche, une toxicité
feetale ou néonatale est décrite en particulier en cas de traitement aux 2e ou 3e
trimestres par un IEC ou un ARAIl (201). Il s'agit d'une toxicité rénale parfois
irréversible se traduisant par un oligoamnios ou anamnios chez le feetus avec
parfois mort in utero ou encore par une insuffisance rénale chez le nouveau-né
(201).Les anti-aldostérones sont également a proscrire, compte tenu d'effets
tératogenes décrits en modele animal et de leurs effets anti-androgenes (202).

% Dialyse et grossesse

Il est classiquement recommandé d’augmenter la dose de dialyse au cours de
la grossesse dans le but d’améliorer le pronostic feetal. Okundaye ne met pas en
évidence de différence de pronostic selon la fréquence de dialyse, mais il existe une
tendance favorable lorsque les patientes dialysent plus de 20 heures par semaine
(203). La durée hebdomadaire de dialyse améliore significativement le pronostic des
grossesses avec un terme plus avancé et des poids de naissance plus élevés pour
des durées de dialyse plus longues (204). On retrouve dans la littérature plusieurs
descriptions de dialyse longue, entre 36 et 42 heures par semaine, ayant permis des

naissances a terme avec des poids proche de 3000 g (205,206). Hladunewich et al.,
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en comparant deux cohortes de patientes dialysées, mettent en évidence un
avantage net a la dialyse longue avec une meilleure survie feetale (86,4 % vs 43 %),
un poids de naissance plus élevé (2118 g vs 1748 g) et un terme plus tardif (36 SA
vs 27 SA) pour les patientes ayant une durée de dialyse hebdomadaire de 43 heures
comparées a celles dialysant 17 heures par semaine (207).

L’intérét de I’hémodialyse (HD) au cours de la grossesse a été peu évalué. Une
étude allemande prospective chez 5 patientes combinant de I’HD et des durées de
dialyse longue (28 heures par semaine) permet d’obtenir une survie foetale de 100 %,
un terme moyen de 33 SA et un poids moyen de 1770 g (208). Enfin, la persistance
d’une fonction rénale résiduelle améliore la fertilité et le pronostic des grossesses
chez les patientes dialysées (209). Lorsque la conception a lieu avant la mise en
dialyse, la survie feetale est de 73,6 % contre 40,2 % quand la conception a eu lieu
apres le début du traitement de suppléance (203). Une étude récente confirme ces
données avec, sur 77 grossesses, une survie foetale de 91 % lorsque la grossesse a

débuté avant l'initiation de la dialyse (210).

c. Discussion des avis émis dans le cas de I'IRC
Deux demandes (soit 17%) de l'interruption thérapeutique de la grossesse

étaient pour des raisons rénales.
L’interruption thérapeutique de la grossesse était recommandée chez la
premiere patiente pour :
v" Une insuffisance rénale chronique terminale associée a une HTA non controlé
malgré une triple thérapie anti hypertensive.
v' Deux antécédents de pré-éclampsie.

v Hémodialyse non efficace avec risque feetal.

MR. OUALI MOHAMMED Page 92



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

Pour la deuxieme patiente, I'ITG est recommandée pour préserver la fonction
rénale résiduelle aprés I'acutisation de son insuffisance rénale sans aucune cause

évidente.

4.2.4Pathologies malformatives et grossesse
Dans ce paragraphe, nous ne traitons que les malformations ayant fait I'objet de

discussion d’une demande d’ITG aupres du CEHUF

a. Risques liés aux malformations et grossesse : Synthese de la

littérature
a-1 L’anencéphalie
L'anencéphalie est un défaut de la fermeture du tube neural au cours du

développement feetal (211). Elle se produit lorsque la fermeture "céphalique” du tube
neural ne parvient pas a se fermer, ce qui entraine l'absence d'une partie importante
du cerveau, du crane et du cuir chevelu. Le tissu cérébral restant est souvent
exposé, non recouvert d'os ou de peau. Un bébé né avec une anencéphalie est
généralement aveugle, sourd, inconscient et incapable de ressentir de la douleur.
Bien que certaines personnes atteintes d'anencéphalie puissent naitre avec un tronc
cérébral rudimentaire, l'absence de cerveau en fonctionnement exclut en
permanence la possibilité de toujours prendre conscience (211). L’anencéphalie est
une anomalie uniformément létale. D’apres I’étude M. Jacquier et al. (212), sur 211
cas d’anencéphalie, on a noté 15 cas de MFIU, 43 cas de déces en per partum et 153
de naissances vivantes. Sur les 153 cas de naissances vivantes, 103 (67%) sont
décédés dans les 24 heures et 41 (28%) dans les premieres heures. Les survies les
plus longues étaient de 10 jours (04 cas), 18 jours (01 cas) et 28 jours (01 cas).
L’étude de N. Obeidi et al. (213), rapporte 11 cas de naissances vivantes (42%) sur
26 cas d’anencéphalie, s’étalant sur une période 08 jours avec une durée moyenne

de survie de 55 minutes. Ekmeksi et al. (214), rapportent que sur 19 naissances

MR. OUALI MOHAMMED Page 93



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

vivantes, 01 nouveau-né est resté en vie durant 5jours, tandis que les 18 autres,
sont décédés a H1 de vie.

Cette malformation a un Impact psychologique direct sur la patiente. Ces
dernieres années, le chagrin profond vécu par la perte périnatale a été de plus en
plus reconnu et traité dans la littérature (215,216,217,218,219). Depuis I’avenement
du diagnostic anténatal et des progres de la technologie en échographie (220), de
nombreux parents ont été confrontés a un deuil périnatal compliqué et a un choix
dévastateur : Mettre fin a une grossesse voulue ou poursuivre la grossesse tout en
sachant que leur bébé mourra (221). Dans une série de Dr Mrani Alaoui Sarah (222),
20 cas (74%) sont décédés entre H1 et H12 de vie, et 3 cas (11.2%) sont décédés
entre H12 et H24 de vie.

a-2 Trisomie 18
La trisomie 18 est une maladie chromosomique constitutionnelle, définie par la

présence d'un chromosome 18 surnuméraire. C est la trisomie autosomique la plus
fréquente apres la trisomie 21, ou syndrome de Down (223). Les nourrissons
atteints de trisomie 18 ont un taux de mortalité élevé, secondaire aux
malformations létales associées a ce syndrome. Seulement 4% peuvent survivre a
leur premiere année de vie (224). La prévalence de la trisomie 18 est variable. Au
niveau mondial, elle est estimée a 1/6000 naissances vivantes, les plus touchées
étant celles du sexe féminin (225). En post-natal, le diagnostic du syndrome
d "Edwards est évoqué cliniguement devant un nouveau-né hypertonique avec un
syndrome poly-malformatif. Comme la plupart des pathologies chromosomiques
autosomiques, il s"accompagne aussi d "un retard de croissance (trisomie 21 pour la
plus connue) (226). La dysmorphie cranio-faciale, caractéristique de ce syndrome
associe une microcéphalie avec saillie de 1" occiput, un front fuyant, des oreilles bas

implantées et pointues caractéristiques, une bouche petite avec un palais ogival et
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une microrétrognathie. Les anomalies des extrémités sont représentées par la
position du « suppliant » des avant-bras, les poings fermés mains et les doigts en
flexion permanente. Ainsi, | "index chevauche le 3e doigt et | auriculaire chevauche
le 4e doigt. Le bassin est étroit avec des pieds bots varus équins et en piolet. Il
existe plusieurs malformations viscérales associées a la trisomie 18, notamment
cardiaques, pulmonaires, rénales et digestives, avec omphalocele et hernies
diaphragmatiques (227). En salle de travail, la seule urgence thérapeutique
caractéristique est | aide technique rationnelle devant une malformation manifestée
par une détresse vitale (228). Par ailleurs, la survie est faible et seul un nouveau-né
sur 10 atteint la premiere année de vie, les nourrissons de sexe féminin ayant la
durée de survie la plus longue (225). Les principales causes de déces sont les
myocardiopathies, l'insuffisance cardiaque et | insuffisance respiratoire (229,230).
Ainsi, la survie est de 42% la premiere semaine; 29% au premier mois, 12% a 3 mois
et 8% a 6 mois (224).

+ Pronostic néonatal

Il'y a un pourcentage élevé de foetus qui meurent pendant le travail (38.5%), et la
fréquence des prématurés (35 %) est plus élevée que dans la population générale
(231). La premiere étude sur la survie postnatale des enfants avec trisomie 18 a été
publiée en 1967, Weber a rapporté une survie moyenne de 70 jours (232). La plupart
des études qui ont suivi de population ont montré une diminution de la survie,
probablement parce que, avec le diagnostic prénatal et néonatal, il est maintenant
possible de diagnostiquer de nombreux cas qui seraient morts avant d’étre détectés
dans le passé (233). Les études les plus récentes rapportent d’une survie médiane
de 3 a 14,5 jours, avec un pourcentage de survie a 24 heures de 60%-75%, a une

semaine de 40%-60%, a un mois de 22%-44%, a 6 mois de 9%-18%, et apres 1 an de
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5%-10% (229,233,235,236,237,238,239,240,241). Pour résumer, environ 50% des
bébés atteints de trisomie 18 vivent plus d’une semaine, et 5 a 10 % des enfants
survivent au-dela de la premiere année. Parce que ces chiffres montrent qu’un bébé
sur 10 a un sur 20 vit jusqu’a son premier anniversaire, le terme couramment
utilisé, « anomalie létale », est inexact, trompeur et inapproprié (229).

Les principales causes de déces sont la mort subite due a une apnée centrale,
I'insuffisance cardiaque due a des malformations cardiaques et l'insuffisance
respiratoire due a hypoventilation, aspiration, obstruction des voies respiratoires
supérieures (235,229,237,236,240,241,238,230,242,243). Une étude récente a
rapporté un risque >100 fois plus élevé de mortalité en période néonatale et dans
les premieres années de la vie pour les enfants atteints de trisomie 18 par rapport
aux nhourrissons nés sans anomalies congénitales (244).

Une étude japonaise récente a documenté le taux de survie dans un groupe de
nouveaux nés de trisomie 18 auxquels des soins intensifs ont été offerts : le temps
de la survie médiane (152,5 jours) et le taux de la survie a 12 mois (25 %) étaient
plus élevés que ceux déclarés dans les études précédentes, mais le taux de la survie
sur deux ans (4 %) était semblable au taux de survie de 5 a 10 %, habituellement
déclaré comme étant d’un an (239). A notre connaissance, il s’agit de la seule étude
qui aborde la question de la survie infantile si une intervention compléete est offerte.

+ Développement et comportement :

Un retard significatif de développement et de comportement est toujours présent
chez les enfants plus agés atteints de trisomie 18, allant d’un degré léger a un degré
profond de déficience psychomotrice et intellectuelle. Il n’y a pas de régression,
mais un statut stable avec un gain lent de certaines compétences. Dans la plupart

des cas, le langage expressif et la marche autonome ne sont pas atteints, mais
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certains enfants plus agés peuvent utiliser un marcheur (245). Il y a aussi un enfant
de 4 ans atteint de trisomie 18 complete qui pourrait marcher de facon autonome
(246). La plupart ont certaines compétences des enfants plus agés, y compris dormir
de facon autonome, s’alimenter soi-méme, imiter, utiliser un panneau d’affichage,
suivre un simple commandement et comprendre la cause. Tous les enfants
acquierent des capacités comme reconnaitre leur famille et sourire de facon
appropriée (245).( voir figure 17 et 18). Baty et coll, ont décrit dans leur article les
habiletés développementales des enfants plus agés atteints de trisomie 18 (et 13)
« Les enfants plus agés pourraient utiliser un marcheur, comprendre les mots et les
phrases, utiliser quelques mots ou signes, ramper, suivre des commandes simples,

reconnaitre les autres et interagir avec eux et jouer indépendamment » (245).

Figure XVII: Une jeune femme atteinte d’une trisomie 18 compléte dans la
petite enfance et a I’adolescence ; elle a vécu jusqu’a I’age de 19 ans et a franchi de

nombreuses étapes, notamment en étant assise et en marchant dans une marchette.
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Figure XVIII: cette fille est montrée ici a des ages différents en appréciant son
passe-temps préféré et se nourri. Elle marche avec de I’aide, mais peut monter les

escaliers seule.

b. Risque des différentes modalités thérapeutiques en cas de

malformations : Syntheése de la littérature
b-1 L’anencéphalie

Au cours des dernieres années, la réponse de |'avortement au dépistage prénatal
de l'anencéphalie a été contestée devant les tribunaux, en particulier en Amérique
du Sud (notamment en Argentine et au Brésil) et en Irlande, probablement pour des
raisons religieuses (247).

Au Brésil, ou les femmes doivent obtenir une autorisation judiciaire avant que les
médecins mettent fin a leur grossesse, 43% des familles ont choisi de ne pas
poursuivre la grossesse (247).

Au Royaume-Uni, entre 1980 et 2007, plus de 90% des cas anencéphales ont été
interrompus , ce qui montre des différences culturelles et juridiques entre les pays
(2438).

Dans une série réalisée par docteur Mrani Alaoui Sarah en 2019, sur 27 cas, 04

patientes ont subi une interruption médicalisée dans le secteur privé tandis que les
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23 autres ont mené leur grossesse a terme en raison de la non approbation du
comité éthique de la pratique de I'lITG (222).

L'interruption de la grossesse est l'approche la plus logique, mais n’est pas
pratiquée dans notre contexte en raison de croyances religieuses. La rencontre avec
un psychiatre doit étre pensée et proposée, vu I'impact psychologique du diagnostic
sur les patientes.

b-2 Trisomie 18
Dans les pays ou l'avortement est légal, la plupart des femmes optent pour

I'interruption de grossesse (244,249), surtout lorsque le diagnostic a été posé avant
20 SA de la grossesse, avec pour arguments « la méconnaissance de la trisomie 18
et du handicap de la part des parents, la recherche de I’enfant parfait, le rejet du
handicap dans la société, et une politique de santé publique en faveur de
I'interruption de grossesse pour trisomie 18 » (250), cette attitude est qualifiée
d’eugénisme.

Dans d’autres pays, pour des considérations religieuses, I'ITG est interdite par la
loi sauf si la vie de la mere est en danger tel que I'lrlande, Malte, certains pays

d’Amérique latine et la plupart des pays musulmans a savoir notre pays (251).

c. Discussion des avis émis en cas de malformation
Dans notre série, le syndrome poly malformatif foetal était le motif de la

demande de I'ITG pour trois patientes, dont une seule patiente avait un avis
favorable et les deux autres avaient un avis défavorable. Pour celle qui avait un avis
favorable, nous n'avons pas pu savoir les raisons qui poussent le CEHUF a adopter
cette décision a cause de la non-disponibilité d’une observation médicale complete.
Et pour ceux qui avaient un avis défavorable, I'interruption thérapeutique de la
grossesse n’était pas justifiée en raison de ’absence du tout risque maternel et en

raison de nos croyances religieuses.
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4.2.5Pancréatite liée a une grossesse
a. Risques liés a la pancréatite et sa prise en charge thérapeutique et

la grossesse : Synthése de la littérature
La pancréatite est rare au premier et deuxieme trimestre (12%), alors qu’elle est

fréquente au troisieme trimestre (50%) et en postpartum (37%) (252). Il semble
exister une relation de cause a effet entre pancréatite aigué et état gravidique.
Plusieurs théories sont évoquées : lithiasique, mécanique, par compression des
canaux pancréatiques par I'utérus gravide, sécrétoire, métabolique (253,254) (hyper
triglycéridémie), endocrinienne (hyperparathyroidie), vasomotrice (pré-éclampsie,
hématome rétro placentaire) (253,255).

Au cours de la grossesse surviennent des modifications physiologiques biliaires
. la saturation en cholestérol, le volume vésiculaire, ainsi que la durée de la vidange
vésiculaire sont augmentés au cours de la grossesse car ils sont directement
influencés par l'augmentation du taux de la progestérone, L’ensemble de ces
facteurs favorise la survenue de lithiase biliaire qui est de loin I’étiologie la plus
fréquente des pancréatites aigués gravidique.

Le diagnostic de la pancréatite au cours de la grossesse est difficile, vu la non
spécificité de la symptomatologie et vu que trés souvent les douleurs et les
vomissements peuvent étre rattachés a la grossesse elle-méme pouvant ainsi étre
responsable du retard diagnostic. De plus L’examen clinique se trouve géné par
I'utérus gravide surtout au 2eme et au 3eémetrimestre, et la limitation des examens
complémentaires non irradiant. Cependant la biologie reste plus spécifique et c’est
essentiellement I’élévation de la lipasémie a partir de 3 fois la normale qui a une
sensibilité et une spécificité voisine de 100% (256).

Le traitement médical est identique a la pancréatite en dehors de la grossesse :

la mise a jeun, I'alimentation parentérale et le traitement de la douleur (257).
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En 1973, le pronostic de la pancréatite aiglie était encore trés sévere, avec une
mortalité foeto-maternelle évaluée a 37 % (252). Actuellement et grace a la
diminution des délais diagnostic et grace aux progrées de la réanimation néonatale,

la mortalité est actuellement nettement plus faible (257).

b. Discussion de I’avis émis en cas de pancréatite
Dans notre série, l'interruption thérapeutique de la grossesse n’était pas

justifiée en raison de I’absence du tout risque materno-feetal supplémentaire.

4.2.6HTP lié a une grossesse
La survenue d’une grossesse chez une patiente porteuse d’une hypertension

portale est rare (258). Si, en 1957, Kampelmakher (258) contre-indiquait la
grossesse chez les femmes atteintes d’hypertension portale, actuellement les
auteurs autorisent I’éventualité d’une grossesse sous réserve d’une surveillance
stricte maternofcetale (259). L’hémorragie digestive par rupture des varices
cesophagiennes est la complication la plus fréquente (40 a 50 %) (258). Cependant,
la gravité ainsi que la survenue d’'une hématémese ne sont pas en rapport avec le
grading des varices cesophagiennes. Cette hémorragie survient pendant le deuxieme
trimestre et au cours de I'accouchement du fait de l'augmentation du volume
plasmatique, de la pression abdominale et thoracique surtout au cours des efforts
expulsifs, et le traitement repose essentiellement sur la ligature des varices
cesophagiennes (260,261).

Chez les patientes porteuses de varices cesophagiennes avant la grossesse,
une éradication des varices cesophagiennes avant la conception et |’évaluation
endoscopique durant la grossesse serait indiquée au moins une fois par trimestre
(262). Cette attitude pourrait diminuer I'incidence de I’hémorragie digestive haute
par rupture des varices cesophagiennes. En effet, Aggarwal et al. (262) ont montré

que cette incidence est de 8,6 %, si I’hypertension portale est diagnostiquée et
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traitée avant la conception, contre 93,3 % si la maladie est diagnostiquée pendant la
grossesse (262).

En général, il est rare que les signes d’insuffisance hépatique surviennent au
cours de la grossesse, ces aggravations s’observent essentiellement dans le
postpartum (263), et la fonction hépatique est généralement bien préservée dans
I’hypertension portale par thrombose veineuse et ne subit aucun changement au
cours de la grossesse. Par contre, on peut craindre une détérioration de la fonction
hépatique chez les cirrhotiques enceintes.

L’influence de I’hypertension portale sur le feetus peut étre marquée par des
avortements spontanés, un retard de croissance intra-utérin, une mort foetale in
utero et des accouchements prématurés (259).

La préparation de [l'accouchement d’une parturiente porteuse d’une
hypertension portale repose essentiellement sur I’étude des fonctions hépatiques et
rénales, de la coagulation et le groupage sanguin qui doivent étre effectués des
I'arrivée de la femme en salle d’accouchement. La voie basse est de regle,
I’anesthésie péridurale est recommandée, et la césarienne doit étre réservée aux
indications purement obstétricales. Il faut éviter au maximum les efforts expulsifs
qui sont la cause principale des hémorragies digestives (259).

Le post-partum représente la période élective des complications. En effet, il y
a des risques d’hémorragie du post-partum résultant de la thrombopénie, de la
faible synthese de facteurs de coagulation V et VIl et de la déficience en vitamine K
(259).

Actuellement, [linterruption thérapeutique de grossesse n’est pas

systématique, et elle ne devra étre indiquée que si le métabolisme hépatique est
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décompensé, avec des complications séveres difficilement contrdlables ou quand le
pronostic feetal est trés défavorable (259).

Les contre-indications formelles et définitives a la grossesse sont les cirrhoses
décompensées et les hypertensions portales non curables soit par contre-indication
a I’anastomose, soit apres échec de celle-ci (259).

Dans notre contexte l'interruption thérapeutique de la grossesse n’était pas

recommandée en raison de I’absence du tout risque materno-foetal.

4.2.7Paroi abdominale flasque liée a la grossesse
Une seule demande de I'interruption thérapeutique de la grossesse était pour

une paroi abdominale flasque dans sa totalité avec palpation de la prothése en sous
cutané avec une grossesse estimée a 07 semaines. Le professeur Abdelmalek
Ousadden a déclaré que le risque d’aggravation de I'important défect pariétal déja
présent est significatif, avec impossibilité de reprendre une cure méme par voie
laparoscopique. Et en cas d’accouchement par césarienne, la fermeture
aponévrotique est quasi-impossible. Malgré ces arguments, Les membres du comité
d’éthique n’ont pas trouvé d’indication raisonnable pour I'ITG et ont recommandé

que la grossesse soit suivie avec un accompagnement psychologique.

4.2.8Discussion du Cas particulier
En qui concerne ce cas, particulier, la RCP tenue deux semaines avant la

demande de I'ITG avait conclu que : étant donné que la tumeur est luminale A
métastatique au niveau sternal, une hormonothérapie est indiquée apres une
discussion pour une éventuelle ITG puis un bilan d’extension (TDM TAP). Vu que
I’hormonothérapie est contre-indiquée au cours de la grossesse en raison de son
risque tératogene, les membres du comité d’éthique ont décidé de discuter avec les

chirurgiens thoraciques et les radiologues la possibilité d’un traitement local, et ils

MR. OUALI MOHAMMED Page 103



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

ont donné leur décision concernant l'interruption thérapeutique de la grossesse

selon les cas suivant :

v Si le traitement local chirurgical ou radiologique est possible pour la patiente, les
membres du comité d’éthique ne trouvent pas d’indication raisonnable pour faire
une interruption thérapeutique de la grossesse.

v Si le traitement local chirurgical ou radiologique est impossible pour la patiente,
les membres du comité d’éthique donnent leur accord favorable pour faire une
interruption thérapeutique de la grossesse, pour pouvoir bénéficier du traitement
nécessaire pour sa pathologie.

Vu I'impossibilité de pratiquer le traitement local et la nécessité de démarrage
de 'hormonothérapie qui est tératogene pour le feetus comme on a déja mentionné,
la patiente a bénéficié d’une ITG aprés deux semaines de la réunion avec une bonne

évolution clinique.

4.3 Point de vue religieux

En analysant les différents dossiers, nous avons constaté que le point de vue
religieux était conforme au point de vue médical. A ’exception d’une seule patiente,
ou le Comité s’est fondé principalement sur une opinion religieuse, c’est le cas de la
patiente qui avait I’anencéphalie comme motif de l'interruption thérapeutique de la
grossesse. Vu le risque psychologique de I'anencéphalie sur la parturiente, I'lITG
serait recommandé. Mais, I'ITG a été épargné vu l’intérét sociétal et le bénéfice
souhaité si la grossesse est menée méme jusqu’au 1¢r cri du nouveau-né souhaité a
la délivrance. Cet intérét ne devrait en aucun cas étre priorisé si le risque estimé sur
la femme quelle que soit sa nature (psychologique, physique, ...) est élevé. A noter

que, I'avis religieux n’intervenait qu’apres avoir estimé les risques de la grossesse
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sur la maman et ceux de la prise en charge thérapeutiques sur la femme et son

foetus.
5 Syntheése des résultats et recommandations

Il s’agit d’une analyse rétrospective descriptive des différents avis émis par le
CEHUF concernant I'ITG, s’étalant sur une durée de cinq ans allant du 2016 a 2020.

Au total 26 avis ont été émis par le CEHUF. L’age moyen des patientes était de
31 ans, avec comme ages extrémes 14 ans et 40 ans. L’age moyen pour les
patientes ayant des avis favorables était de 30 ans, et pour ceux qui avaient des avis
défavorables était de 32 ans.

Le motif de la demande de I'ITG était différent d’une patiente a une autre, avec
prédominance de cancer du sein et de cardiopathies. Les autres motifs étaient le
syndrome malformatif feetal, pathologies rénales et d’autres pathologies tumorales.

L’avis du comité était favorable chez 12 patientes, défavorable au méme
nombre de patientes et ouvert a une seule patiente.

La prise de décision par le comité d’éthique n’a pas toujours été facile a cause
de la non clarté de pronostic vital maternel ou feetal dans certains cas et la
sensibilité de I’avortement dans notre contexte religieux dans d’autre cas.

Au cours de ce travail, la discussion des différents avis émis par le comité
d’éthique a été faite a la lumiere de la revue de la littérature sur les risques des
différentes pathologies et leurs prises en charge thérapeutiques sur la grossesse.

Cette revue de la littérature a permis donc de conclure que :

+ L'interruption thérapeutique de grossesse au cours du cancer du sein ne doit
pas étre systématique, car elle n'améliore pas forcément le pronostic. Elle doit
étre prise en fonction de l'urgence ou non a réaliser une chimiothérapie ou

une radiothérapie et du terme de la grossesse d’une part et du désir du couple
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d'autre part. Le pronostic reste défavorable, son amélioration dépend de
nouveaux protocoles thérapeutiques, mais aussi de la précocité du diagnostic

pour un traitement peu mutilant et approprié.

+ Pour les autres pathologies tumorales nécessitant une chimiothérapie, I’age
gestationnel joue un role primordial dans la prise de décisions par le comité.
Le démarrage de ce médicament doit étre évité au premier trimestre et en cas
d’urgence, une interruption thérapeutique de grossesse peut étre proposée.
Toutefois, on peut I'administrer au cours de deuxiéme trimestre car il n’y a

pas de risque tératogene important durant cette période.

+ Les cardiopathies chez les femmes enceintes constituent un groupe tres
hétérogene, avec des situations a haut risque et d’autres a risque moindre.
Les modifications physiologiques imposées par le développement placentaire
et feetal créent les conditions favorables a la survenue de décompensations
aigués. Des recommandations européennes récentes proposent qu’une
évaluation des risques cardiaques maternels soit effectuée conformément a la
classification modifiée de I’Organisation mondiale de la santé. Selon la
catégorie de ’'OMS, le risque de mortalité maternelle peut étre prédit et s’il est
possible ou non de proposer une interruption thérapeutique de la grossesse.
C’est pourquoi, nous proposons d’adopter cette classification modifiée de

I’OMS afin de nous faciliter la prise de décision.

+ La grossesse peut aggraver I'IRC et étre responsable d’'une morbidité foeto-
maternelle non négligeable. Nous pensons donc que la grossesse doit étre
déconseillée moyennant une contraception efficace ou tout au moins étre

programmeée avec une prise en charge pluridisciplinaire faisant intervenir
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I'obstétricien, le néphrologue (intensification de la dialyse) et le néonatologue;

cependant, I’idéal serait de I’envisager apres greffe rénale.

+ Le pronostic de I’anencéphalie est sombre. Il s’agit d’une malformation
uniformément létale. L'interruption de la grossesse est l'approche la plus
logique compte tenu du niveau d’avancement des connaissances actuelles sur
le sujet. Ceci dit, en I'absence de risques maternofoetales excessifs, I'lITG
n’est pas recommandé notre contexte pour des raisons religieuses. La
rencontre avec un psychiatre doit étre pensée et proposée, vu l'impact
psychologique du diagnostic sur les patientes. Ceci était valable dans notre
série méme dans le cas de la trisomie 18 qui est de mauvais pronostic et dont

I'interruption thérapeutique de la grossesse n’est pas systématique.

+ Actuellement et grace a la diminution des délais diagnostic de la pancréatite
aigué au cours de la grossesse et grace aux progres de la réanimation
néonatale, la mortalité est nettement plus faible ; raisons pour lesquelles I'ITG

n’a pas été accordée dans la présente série.

+ L’interruption thérapeutique de grossesse au cours de I’hypertension portale
n’est pas systématique, et elle ne devra étre indiquée que si le métabolisme
hépatique est décompensé, avec des complications séveres difficilement

controlables ou quand le pronostic feetal est tres défavorable.

Ce travail a permis aussi de soulever les difficultés d’analyse rétrospective de
certains avis formulés pour certaines patientes en raison du manque de certaines
informations justifiant la prise de tel ou tel avis. Par exemple, 'observation médicale
présentée par le médecin traitant n’était parfois pas suffisamment renseignée ce qui

rendait I'analyse de I’état clinique de ces patientes sous-estimé voire difficile. Les
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justificatifs de la prise ou non d’une ITG n’étaient pas toujours explicites dans I’avis,
ce qui rendrait I'autoévaluation du CEHUF difficile aussi.

Au cours de notre suivi des patientes dont les demandes d’ITG de leurs
médecins traitants ont été rejetées par le CEHUF, nous avons constaté que le
déroulement de la grossesse était normal pour cing patientes et une mort foetale
intra—utérine avait été observée chez une seule patiente. Pour les six autres
patientes, nous n’avons trouvé aucune information sur leur sort, soit parce que leur
IP ou leur numéro de téléphone n’était pas disponible, ou que le numéro n’était plus
joignable. C’est pourquoi, nous proposons de mettre sur I’observation médicale des
identifiants de la patiente tels que : I'IP ou son numéro de téléphone. Ces données
bien évidemment doivent étre tenues confidentielles et n’étre utilisées que pour le
suivi de ces parturientes.

Enfin et afin de pallier aux différentes difficultés sus-citées, liées en particulier
a I’estimation du risque maternofoetal, nous proposons la grille suivante contenant
les différents indicateurs a vérifier obligatoirement lors de chaque demande d’ITG
pour faciliter la prise d’une décision plus objective. Cette grille contient des criteres
généraux pour toutes les femmes et des criteres spécifiques par type de pathologie

se basant essentiellement sur les recommandations préalablement présentées.
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Thése N°185/21

Proposition de grille pour les décisions de I'ITG :

Critere d’évaluation de risque

Oui | Non

Critéres généraux :

Age de la grossesse :
v" Premier trimestre

v Deuxieme trimestre

Déroulement de la grossesse
v Normal

v Anormal

Comorbidités :
v HTA
v" Diabete

v Autres, préciser......

Antécédent d’avortement

Antécédent de prééclampsie ou éclampsie

Etat général de la patiente :
v Stable

v' Instable

Irradiations au cours de la grossesse

Tératogénicité de traitement

Criteres spécifiques

Pathologies tumorales

Cancer diagnostiqué a un stade tardif au premier trimestre

La survie estimée est inférieure a la durée de la grossesse
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Stade précoce de la grossesse la ou les traitements adjuvants sont

nécessaires et trop agressifs pour le foetus

Forme tres agressive du cancer

Localisations secondaires :
v' Ganglionnaires
v' Pulmonaires
v' Hépatiques
v' Osseuses

v' Cérébrales

Options thérapeutiques possibles au cours de la grossesse :
v Chirurgie
v" Chimiothérapie
v' Radiothérapie

v' Hormonothérapie

Pathologies cardiaques

Antécédents de cardiopathies congénitales

Antécédents de cardiopathies acquises

Antécédents de chirurgie cardiaque

Trouble de I’hémostase

Classification modifiée du risque de complications cardiaques

maternelles selon OMS :
v OMS |

v OMS I
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v OMS I

v OMS IV

Nephropathies

Antécédents de néphropathies

Insuffisance rénale chronique terminale au cours de la grossesse

Dialyse au cours de la grossesse

Correction de la fonction rénale apres La dialyse

Acutisation de l'insuffisance rénale

Syndrome malformatif

Impact psychologique du diagnostic sur les parents

Statut économique des parents :
v Favorable

v Défavorable

Viabilité de cette malformation :

v Viable

v Non viable

Amélioration de pronostic apres PEC multidisciplinaire

Développement psychomoteur et intellectuel a long terme
v' Favorable

v Défavorable

Avis religieux concernant I'lITG

v" Favorable
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v Défavorable

Hypertension portale

Présence des varices cesophagiennes

Risque d’hémorragie digestive

Cirrhose hépatique

Décompensation de métabolisme hépatique

Trouble d’hémostase

Retentissement d’HTP sur le feetus
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L’avortement thérapeutique de la grossesse est I'interruption de la grossesse
souvent demandée par le médecin pour une raison médicale, n’est interdit ni par la
religion I'islam ni par la loi marocaine. Cependant, la prise de décision de I'ITG n’est
pas toujours facile a faire et pose souvent des dilemmes éthiques. Dans ce travail
rétrospectif descriptif de 25 avis émis par le comité d’éthique hospitalo-universitaire
de Fes (CEHUF) concernant l'interruption thérapeutique de grossesse (ITG), durant
cing ans (2016 a 2020), nous avons essayé de mettre le point sur un certain nombre
de gquestions soulevées en pratique.

Plusieurs motifs peuvent pousser les médecins a demander I'avis du CEHUF
concernant I'ITG. Parmi ces motifs nous pouvons citer : les pathologies tumorales a
savoir les cancers du sein, les lymphomes ou autres pathologies, les cardiopathies,
les néphropathies ou les pathologies malformatives.

L’avis du CEHUF s’est basé essentiellement sur I’état clinique de la patiente au
moment de la demande, la gravité de la pathologie et son risque sur la grossesse, la
nécessité de démarrage d’un traitement qui pourrait étre dangereux soit pour la
mere ou le foetus et I'avis de la personnalité religieuse. La prise de décision par le
CEHUF n’a pas toujours été facile a cause de non clarté de pronostic vital maternel
ou feetal dans certains cas et la sensibilité de I'avortement dans notre contexte
sociétal et religieux. L’estimation du risque sur la femme d’abord, puis sur le feetus
était le point de discussion le plus difficile dans tous les débats du CEHUF.

La littérature sur les risques liés aux différentes pathologies sur la grossesse
fournie le cadre de cette thése, bien que rares et parfois anciennes, contribuerait a
une meilleure estimation du risque dans les futures décisions. De plus, la grille
proposée fournit aux membres du comité d’éthique une liste des facteurs cliniques

a vérifier systématiquement chez une parturiente dans l'objectif d’adopter une
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décision plus rationnelle. D’autres travaux sur les risques liés aux différentes
pathologies associées a la grossesse sont nécessaires dans notre contexte afin de
mieux comprendre les spécificités marocaines cliniques, psychologiques,

économiques, .... et donc une meilleure prise de décision concernant I'ITG au Maroc.
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Résumé

L’interruption de la grossesse (ITG) souvent demandé par le médecin pour une
raison médicale, n’est interdite ni par la religion I'islam ni par la loi marocaine.
Cependant, la prise de décision de I'IlTG n’est pas toujours facile a faire et pose
souvent des dilemmes éthiques.

Ce travail avait pour objectif de décrire et d’analyser les différents avis émis
par le comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes (CEHUF) concernant I'ITG, sur
une durée de cing ans allant du 2016 a 2020. Au cours de cette période, suite a des
discussions multidisciplinaires pour se conformer a la loi, a la religion et au besoin
médical, le CEHUF a statué sur 25 demandes d’ITG. Les motifs de la demande de
I'ITG les plus fréquents étaient les cancers (10 cas) et les cardiopathies (6cas). Le
CEHUF a donné un avis favorable pour 12 patientes, défavorable pour 12 patientes.
Le devenir des grossesses ayant eu un avis défavorable d’ITG était comme suit: 5
grossesses se sont poursuivies normalement, 1 mort feetale intra-utérine a eu lieu et
pour les six autres patientes, le manque de données sur leurs identités n’a pas
permis de faire le suivi.

La prise de décision par le CEHUF n’a pas toujours été facile a cause de non
clarté de pronostic vital maternel ou feetal dans certains cas et la sensibilité de
I’avortement dans notre contexte sociétal et religieux. L’estimation du risque sur la
femme d’abord, puis sur le feetus était le point de discussion le plus difficile dans
tous les débats du CEHUF. La littérature sur les risques liés aux différentes
pathologies sur la grossesse fournie le cadre de cette these, bien que rares et
parfois anciennes, contribuerait a une meilleure estimation du risque dans les
futures décisions. De plus, la grille proposée fournit aux membres du comité

d’éthique une liste des facteurs cliniques a vérifier systématiquement chez une

MR. OUALI MOHAMMED Page 117



Prise de décisions éthiques concernant I'ITG : expériences du These N°185/21
comité d’éthique hospitalo-universitaire de Fes

parturiente dans I’objectif d’adopter une décision plus rationnelle. D’autres travaux
sur les risques liés aux différentes pathologies associées a la grossesse sont
nécessaires dans notre contexte afin de mieux comprendre les spécificités
marocaines cliniques, psychologiques, économiques, .... Et donc une meilleure prise

de décision concernant I'lITG.
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Abstract

Pregnancy interruption is often requested by the doctor for medical reasons,
this act is not prohibited neither by the religion of Islam nor the Moroccan low.
However, decision making is not always easy to do and often poses ethical dilemmas

The aim of this work is to describe and analyse different decisions taken by
The Ethics Committee of the university hospital of fez (CEHUF) concerning medical
interruption of pregnancy, on a five year duration from 2016 to 2020.During this
period, following multidisciplinary discussions to comply with the law, religion and
medical needs, the CEHUF received 25 demands for medical interruption of
pregnancy. The most frequent causes were cancer (10 cases) and heart desease (6
cases). The CEHUF decided to terminate the pregnancy for 12 patients and to keep
pregnancy going for 12 other patients. The outcome of the preserved pregnancies
was as following: 5 pregnancies had normal evolution, 1fetal death in utero, the
outcome of the other 6 pregnancies was unknown due to the lack of data on their
identity.

The decision making of the CEHUF was not always easy because of the non-
clarity of the outcome of the mother or the foetus in certain cases and the sensitivity
of abortion in our social and religious context.

The most difficult point of discussion in CEHUF debates was, first estimating
the risque on the mother then on the foetus. Risques caused by different
pathologies during pregnancy in the literature was the main topic of this thesis, even
that they are rare and sometimes old, they contribute greatly in terms of estimating
risques in future decisions. Plus, the proposed grill provides the ethics committee
members a liste of clinical factors to systematically verify in a patients in order to

make decision making more rational. Other works to evaluate the risk of different
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pathologies on the pregnancy are necessary in our context in order to understand
Moroccan clinical, psychological, economical specificities.... as a consequence, a

better decision making concerning medical interruption of pregnancy.
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