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INTRODUCTION 
 

I. GENERALITES 

La majorité des interruptions médicales de grossesse (IMG) s’observent au premier trimestre 

(près de 90%). Les IMG au deuxième trimestre c’est-à-dire entre 14 et 28 semaines 

d’aménorrhée représentent seulement 10 à 15% de la totalité des IMG mais sont responsables 

de deux tiers des complications majeures dont fait partie la rétention placentaire complète 

(1)(2). 

De nombreuses publications discutent de la stratégie médicamenteuse d’interruption de 

grossesse à privilégier (2)(3)(4). L’utilisation de la mifépristone suivie du misoprostol avec un 

délai de 24 à 48h entre ces deux molécules semblerait être la prise en charge la plus courante 

(4), (5) , (6). 

La voie d’administration du misoprostol à privilégier (intra-vaginal, oral ou sublingual) n’est 

cependant pas franchement définie (7), (8). 

Il existe par ailleurs peu d’études spécifiques portant sur la prise en charge de la délivrance 

dans les IMG (9). 

 
Au cours d’un accouchement par voie basse d’enfant vivant, l’administration préventive 

d’utérotonique (APU) est efficace pour réduire l’incidence des hémorragies du post-partum 

(HPP) et l’oxytocine est le traitement à privilégier (grade A). Elle peut être administrée soit au 

dégagement des épaules ou rapidement après la naissance, soit après la délivrance si non 

réalisée précédemment (grade B). La dose de 5 ou 10 UI (grade A) peut être administrée par 

voie IV ou IM (10).  La supériorité d’une administration préventive d’oxytocine de 10UI 

plutôt que de 5UI pour prévenir l’HPP n’est pas démontrée et les effets secondaires sont 

similaires (10).  
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La rétention placentaire complique environ 2% de tous les accouchements d’enfants vivants 

(11), (12) contre 30 à 40% des IMG au deuxième trimestre(13),(14),(15).  

 
 

II. JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE ET DESCRIPTION GENERALE 

II.1. ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 

II.1.1. SUR LA PATHOLOGIE 

La rétention placentaire dans les IMG au 2ème trimestre est une complication fréquente estimée 

entre 30 à 40%(13),(14),(15) . 

Une étude rétrospective sur les IMG au 2ème trimestre à la maternité du centre Aliénor 

d’Aquitaine du CHU de Bordeaux a permis de retrouver un taux de rétention placentaire de 

35%.  

Celle-ci implique (9)(16),(17),(18) : 

- Une augmentation des actes à type de délivrance artificielle et révision utérine  

- Une augmentation des pertes sanguines 

- Une augmentation de l’incidence de l’hémorragie du post-partum 

- Une augmentation de l’incidence des transfusions sanguines  

- Une augmentation du nombre d’intervention chirurgicale (curetage utérin 

complémentaire) 

- Une augmentation de la durée du séjour hospitalier 

- Une morbidité infectieuse et psychologique 

Les recommandations actuelles ne concluent pas sur la conduite à tenir quant à la prise en 

charge de la délivrance dans les IMG contrairement à la prise en charge d’un accouchement 

d’enfant vivant (19),(20),(3), (10). 
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Les données de la littérature montrent une prise en charge très différente selon les centres et 

les pays tant dans les molécules utilisées que dans les délais admis pour attendre une 

délivrance spontanée(13), (6), (21), (22). 

En France, un délai de 30 minutes après l’expulsion fœtale est communément admis, délai au-

delà duquel une délivrance artificielle devrait être réalisée. Un saignement abondant 

raccourcira bien sûr ce délai (10). Des délais tolérés plus longs sont également retrouvés dans 

la littérature (9)(23)(24)(18). 

Certains centres utilisent des prostaglandines afin de favoriser la délivrance, d’autres de 

l’oxytocine, et d’autres ont une attitude au contraire expectative (9)(24)(21)(23).  

Une étude australienne publiée dans AJOG en 2009 compare 3 traitements : pas de 

thérapeutique versus misoprostol versus oxytocine 10UI. Les auteurs n’ont pas montré de 

différence significative entre les 2 premiers groupes (29 et 30% de rétention placentaire) mais 

ils retrouvaient significativement moins de rétention placentaire dans le groupe 

oxytocine (10%) (13).  

 

II.1.2. SUR LES TRAITEMENTS/STRATEGIES/PROCEDURES DE REFERENCE ET A L’ETUDE 

 
L’oxytocine (SYNTOCYNON®) est un ocytocique de synthèse qui augmente la fréquence et 

l’intensité des contractions utérines favorisant le décollement placentaire. Cette molécule 

dispose d’une AMM en particulier dans l’interruption de grossesse du fait de son action sur la 

rétraction utérine. Cette molécule est largement utilisée dans l’activité de soin, en obstétrique 

et chirurgie obstétricale. 

 

Actuellement, en situation d’interruption médicale de grossesse à la maternité du CHU de 

Bordeaux, il n’y a pas de protocole établi concernant la prise en charge de la délivrance. 
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La réalisation d’une délivrance dirigée c’est-à-dire l’injection de 5 ou 10UI de Syntocinon® 

(oxytocine) en perfusion intra-veineuse après l’expulsion fœtale est laissée à la discrétion de 

la sage-femme et/ou du médecin. 

 

Il a été ainsi proposé une étude prospective comparative dénommée par l’acronyme 

« ANDDROID » (Analyse de la Délivrance DiRigée par Oxytocine dans les IMG au 

Deuxième trimestre), dont le but était de comparer deux prises en charge en situation d’IMG 

au deuxième trimestre avec une randomisation des patientes en deux groupes : 

- Groupe oxytocine : injection de 10UI d’oxytocine en IV dans une perfusion de 50ml 

sur 1 minute, après l’expulsion fœtale. 

- Groupe sans traitement: pas de thérapeutique surajoutée. 

II.2. HYPOTHESES DE LA RECHERCHE ET RESULTATS ATTENDUS 

 
La rétention placentaire lors d’une IMG au deuxième trimestre complique 35% des cas et 

pourrait être diminuée par la réalisation d’une délivrance dirigée par 10UI d’oxytocine 

administrée en IV après l’expulsion fœtale. 

Le résultat attendu (suggéré par l’étude australienne de 2009) serait un taux de rétention 

placentaire de 10% avec l’utilisation de SYNTOCINON®. (13) 

II.3. RAPPORT BENEFICE / RISQUE 

 
L’Oxytocine (SYNTOCINON®) est un médicament commercialisé et utilisé en pratique 

courante dans tous les accouchements que ce soit par voie basse ou césarienne afin 

d’augmenter la contractilité utérine pour favoriser la délivrance et une bonne hémostase après 
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celle-ci (10), (19),(25). L’absence d’utilisation de l’oxytocine augmenterait le risque de 

rétention placentaire et d’hémorragie grave du post-partum (25),(26),(10).  

Au cours de l’étude, l’oxytocine sera utilisée dans le respect de ses contre-indications et 

précautions d’emploi telles que listées dans le résumé des caractéristiques du produit (RCP) 

du SYNTOCINON®. Les effets indésirables sont connus et listés dans le RCP. La survenue 

d’effets indésirables graves reste rare au regard de la pratique courante d’utilisation de ce 

médicament. 

L’utilisation de l’oxytocine est  moins consensuelle dans les interruptions médicales de 

grossesse du fait du peu d’études réalisées à ce sujet (27),(21),(22). Son utilisation est donc 

actuellement laissée à la discrétion de chaque centre. 

 

Le bénéfice attendu est la diminution du risque de complications hémorragiques et 

d’intervention chirurgicale à l’aide d’un traitement dont les risques restent faibles et maîtrisés 

du fait de son utilisation quotidienne en obstétrique et chirurgie obstétricale. Le rapport 

bénéfice/risque de cette recherche serait donc à priori favorable pour les patientes. 

 
 

III. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 

III.1. OBJECTIF PRINCIPAL 

L’objectif principal est de montrer une diminution du taux de rétention placentaire complète 

et/ou de la nécessité d’une délivrance artificielle avec l’utilisation de 10 UI d’oxytocine IV à 

l’expulsion fœtale dans les IMG entre 14 et 28 SA. 
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III.2. OBJECTIFS SECONDAIRES 

Les objectifs secondaires sont de montrer : 

- une diminution des rétentions placentaires partielles 

- une diminution des interventions à type de révision utérine 

- une diminution de la nécessité d’un curetage utérin évacuateur 

- une amélioration de l’obtention de la vacuité utérine à l’échographie après la 

délivrance (spontanée ou manuelle) 

- une diminution des pertes sanguines : comparaison des pertes sanguines dans les 2 

groupes 

- une diminution de l’incidence de l’hémorragie du post-partum (HPP) entre les 2 

groupes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 19 

POPULATION ET METHODE 

I. SCHEMA DE LA RECHERCHE 

Il s’agissait d’une étude monocentrique, prospective randomisée sans insu comparant la 

délivrance dirigée versus l’absence de délivrance dirigée dans les IMG entre 14 et 28 SA. 

Le CPP saisi le 28 octobre 2015 a répondu que « cette étude observationnelle d’analyse des 

pratiques professionnelles afin d’uniformiser ces dernières et de diminuer les rétentions 

placentaires était hors du champ des dispositions du code de la santé publique régissant la 

recherche biomédicale et les soins courants ». Une réponse ultérieure a été redonnée le 9 juin 

2016 expliquant que « à la lecture attentive de votre projet, cette recherche est bien une 

recherche biomédicale puisqu’un traitement est utilisé (oxytocine), même si il est utilisé en 

« pratique courante » dans votre recherche ».  

II. CRITERES D’ELIGIBILITE 

II.1. MODALITES DE RECRUTEMENT  

Les participantes étaient recrutées dans le service de gynécologie-obstétrique de la maternité 

du centre Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux. 

Toutes les patientes devaient signer un consentement éclairé ou fiche de non opposition. 

Les inclusions ont débuté en novembre 2015. La durée prévue de l’étude était de 2 ans ou 

plus si besoin, afin d’atteindre le nombre de sujets nécessaires. 

II.2. CRITERES D’INCLUSION 

• Patiente de plus de 18 ans 

• Prise en charge pour une IMG entre 14 et 28SA 

• Patiente affiliée ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale. 
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• Consentement libre, éclairé et écrit signé par la participante et l’investigateur (au plus 

tard le jour de l’inclusion et avant tout examen nécessaire à la recherche). 

II.3. CRITERES DE NON INCLUSION 

• Mort fœtale in utéro 

• Patiente mineure 

• Maladie cardiovasculaire préexistante 

• Contre-indications à l’utilisation d’oxytocine telles que listées dans le RCP. 

III. METHODES POUR LA RANDOMISATION 

La liste de randomisation était établie avant le début de la recherche. Les effectifs des deux 

groupes de traitement étaient équilibrés. 

IV. DEROULEMENT DE L’INTERRUPTION MEDICALE DE GROSSESSE 

La stratégie d’IMG était la suivante : 
 
Stratégie d’IMG à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux en vigueur en 2015 
et 2017 
  

UTERUS NON CICATRICIEL 
 

 
UTERUS CICATRICIEL 

J0 • Consultation, explication du 
protocole ANDDROID 

• 1 comprimé (cp) de 
mifépristone 

• Consultation, explication du 
protocole ANDDROID 

• 3 cp de mifépristone 

J1 • Pas d’intervention 

 

• 3 cp de mifépristone 
• pose de Dilapans (1 à 3) +/-

antalgiques 
J2 • Inclusion dans le protocole 

randomisation 
• 2cp de Misoprostol intra 

vaginal toutes les 4h jusqu’à 
l’expulsion fœtale  

• Délivrance +/- dirigée selon 
la randomisation 

• Inclusion dans le protocole, 
randomisation 

• 1cp de Misoprostol intra vaginal 
toutes les 4h jusqu’à l’expulsion 
fœtale 

• Délivrance +/- dirigée selon la 
randomisation 
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Le tableau suivant résume le parcours des patientes tout au long de l’interruption médicale de 

grossesse. 

 
         Tableau récapitulatif du suivi des participantes 
 

 Pré inclusion 
   T –H48 

Inclusion 
                  T 0 

Visite post délivrance 
           T H1 

Explication du protocole ü ü  

Fiche de non opposition 
(signée de novembre 2015 à 
août 2016), consentement 
éclairé (signé de septembre 
2016 à octobre 2017) 

 ü   

Examen clinique  en SDN  ü ü  

Examens para cliniques : 
Echographie de vacuité (R) 
par le médecin de garde en 
SDN 

  ü  

SDN : salle de naissance 

V. TRAITEMENT(S)  DE LA RECHERCHE 

V.1. TRAITEMENT A L’ETUDE (28) 
 
Le traitement expérimental était l’oxytocine SYNTOCINON®  présenté sous forme 

d’ampoule injectable de 1 ml contenant 5 UI d’oxytocine (forme commerciale utilisée, voir 

RCP). La préparation des injections était réalisée par les sages-femmes en salle de naissance : 

2 ampoules soit 2ml soit 10 UI de SYNTOCINON® dans une perfusion de NaCl de 50 ml 

perfusées sur 1 minute. 
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V.2. GROUPE DE COMPARAISON 

 
Il n’y avait pas de traitement dans le groupe de comparaison : comparaison à une attitude 

expectative, maximum 30 minutes sous réserve de l’absence de saignements. 

En cas d’absence de délivrance spontanée dans les 30 minutes, une délivrance artificielle 

manuelle était réalisée. 

La délivrance artificielle se faisait en salle d’accouchement sous péridurale. Si l’analgésie 

était insuffisante : passage au bloc opératoire pour renforcement de l’anesthésie ou si 

impossibilité de délivrance artificielle manuelle, réalisation d’un curetage au bloc opératoire 

sous anesthésie générale. 

 

 

VI. TRAITEMENTS ET PROCEDURES ASSOCIES 

VI.1. TRAITEMENTS/PROCEDURES ASSOCIES 

Une surveillance tensionnelle et de la fréquence cardiaque était systématiquement réalisée 

après l’expulsion fœtale et donc après l’injection éventuelle du SYNTOCINON®. 

En cas d’hémorragie du post-partum immédiat un remplissage vasculaire était réalisé par un 

soluté de remplissage dont le choix était laissé à la discrétion de l’anesthésiste (10). 

Une perfusion de SYNTOCINON® était ajoutée afin d’obtenir une meilleure rétraction 

utérine. 

En cas d’échec du SYNTOCINON® et de persistance des saignements une mise 

sous sulprostone (NALADOR®) pouvait s’avérer nécessaire.  
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Il n’existe pas de contre-indication à l’utilisation du NALADOR® après l’utilisation du 

Syntocinon®. Il s’agit des dernières recommandations sur la prise en charge de l’hémorragie 

du post-partum(10). 

Une échographie de vacuité utérine par voie sus-pubienne était réalisée après la délivrance 

spontanée ou manuelle.  

L’évaluation des pertes sanguines était réalisée de façon systématique à la fin de la procédure. 

 

VII. CRITERES DE JUGEMENT 

VII.1. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

Le critère de jugement principal était le taux de rétention placentaire défini par 

l’absence de délivrance à 30 minutes et/ou la nécessité d’une délivrance artificielle. 

 

VII.2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES : 

- Nécessité d’une intervention manuelle à type de révision utérine 

- Nécessité d’une intervention instrumentale à type de curetage 

- Nécessité d’une chirurgie d’hémostase 

- Evaluation des pertes sanguines  

- Survenue d’une hémorragie du post-partum (HPP) définie par des pertes sanguines 

supérieures à 500 ml (10)  

- Nécessité d’une transfusion sanguine 

- Durée d’hospitalisation 

- Nécessité d’une hospitalisation dans le mois suivant l’IMG 
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VIII. ASPECTS STATISTIQUES 

VIII.1. CALCUL DE LA TAILLE D’ECHANTILLON 

L'injection d’oxytocine pourrait permettre de réduire les rétentions placentaires dans les 

interruptions médicales de grossesse (IMG).  

Dans le cadre de cette recherche, on s'attendait à observer 35 % de rétentions placentaires 

dans le groupe sans traitement et 10 % dans le groupe oxytocine en se basant sur notre étude 

rétrospective préalable à la maternité de Bordeaux et sur l’étude australienne comparant 

oxytocine, misoprostol et absence de traitement (13). 

Pour une puissance à 80% et un risque alpha à 10%, l’effectif est de 43 patientes par groupe, 

soit 86 patientes au total. 

 

VIII.2. METHODES STATISTIQUES EMPLOYEES 

L’analyse principale a été effectuée en intention de traiter (ITT), c’est-à-dire que toutes les 

patientes randomisées étaient incluses dans l’analyse du groupe dans lequel elles avaient été 

initialement randomisées. Toutes leurs données étaient utilisées quels que soient les 

changements de prise en charge au cours de la recherche. 

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel. Les variables qualitatives ont permis de 

décrire les patientes en termes d’effectif et de pourcentage des différentes modalités. Les 

variables quantitatives ont permis le calcul de moyennes et écarts types en dehors des pertes 

sanguines exprimées en médiane et quartile 1 et 3 en raison d’une grande dispersion des 

valeurs. 
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Les variables quantitatives ont été comparées par un test de Student et en cas d’effectif 

inférieur à 30 par le test de Mann Whitney. Pour les variables qualitatives, les comparaisons 

ont été effectuées avec un test du Chi2. 

Toutes les analyses ont été réalisées sur le logiciel TGV STAT en fixant un seuil de 

significativité statistique à 5%. 
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RÉSULTATS 

I. POPULATION DE L’ETUDE 

 
    Les inclusions se sont déroulées d’octobre 2015 à octobre 2017. La figure ci-dessous 

représente la population de l’étude (figure 1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux : étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de 
Bordeaux portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) 
de 2015 à 2017 
 
 
 

	  
92	  patientes	  
éligibles	  

	  

Information	  et	  
recueil	  du	  

consentement	  

91	  inclusions	  dans	  
l'étude	  

Randomisation	  

Groupe	  oxytocine	  
n=44	  

Délivrance	  
d'oxytocine	  

	  
n=3	  
	  

n=41	  

Groupe	  sans	  traitement	  
n=47	  

1	  refus	  de	  
participation	  

non 

oui 

oui non 
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Trois patientes du groupe oxytocine n’ont pas pu recevoir le traitement prévu : deux en raison 

de l’expulsion concomitante du fœtus et du placenta. Une autre en raison d’une rupture 

utérine en cours de travail ayant nécessité une césarienne en urgence. Comme précisé en 

méthode, l’analyse sera néanmoins réalisée en intention de traiter sur 44 patientes dans le 

groupe 1 et 47 dans le groupe 2. 

II. CARACTERISTIQUES MATERNELLES 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes en terme d’âge, de gestité, 

de parité, d’utérus cicatriciel ou d’indice de masse corporelle (IMC) (Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles : étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du 
CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 
semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

 
Caractéristiques 

maternelles 

Population totale 
n=91 

moy (et)       n(%) 
 

Groupe oxytocine 
n=44 

moy(et)         n(%) 
 

Groupe sans  
traitement 

n=47 
moy (et)      n(%) 

 

 
 
 p 

Age (années) 
<25 

25-34 
≥35 

31,3 (6,2) 
15 (16%) 
49 (54%) 
27 (30%) 

32,3 (6,1) 
5 (11%) 

25 (57%) 
14 (32%) 

30,3 (6,2) 
10 (21%) 
24 (51%) 
13 (28%) 

0,12 

Indice de masse 
corporelle (IMC) 
(kg/m2) 

 
24,5 (5 ,2) 

 
25,1 (5 ,4) 

 
22,5 (3,4) 

 
0,3 

Tabagisme actif 19 (21%) 8 (8%) 11 (23%) 0,54 
Gestité 2 ,4 (1,4) 2,6 (1,7) 2,3 (1) 0,24 
Parité 0,9  (1,1) 1,1 (1,3) 0,7 (0,8) 0,17 
Antécédent 
d’accouchement voie 
basse: 

aucun 
au moins 1 

 
 
 

53 (58%) 
38 (42%) 

 
 
 

25 (57%) 
19 (43%) 

 
 
 

28 (60%) 
19 (40%) 

 

Utérus cicatriciel 14 (15%) 5 (11%) 9 (19%) 0,3 
Antécédent de curetage 15 (17%) 8 (8%) 7 (15%) 0,67 
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III. CARACTERISTIQUES DES INTERRUPTIONS MEDICALES DE GROSSESSE 

Dans l’ensemble de la population le terme moyen des IMG était de 22,6 semaines 

d’aménorrhée sans différence entre les 2 groupes (tableau 2). La proportion de patientes dans 

les différents sous-groupes de termes était également comparable (p=0,2). 

 
 
Tableau 2 : Caractéristiques des IMG: étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du 
CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 
semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

 
Caractéristiques des IMG 

Groupe oxytocine 
n=44 

 
moy (et)           n(%) 

 

Groupe sans  traitement 
n=47 

 
moy (et)           n(%) 

 

 
 

p 

Réalisation d’un foeticide 26 (59%) 25 (53%) 0,65 
Motif d’IMG* : 
 
Cause fœtale 
 
Cause placentaire 
 
Rupture prématurée des 
membranes 
 
Sauvetage maternel 

 
 

34 (77%) 
 

4 (9%) 
 

7 (16%) 
 
 

4 (9%) 

 
 

37 (79%) 
 

6 (13%) 
 

3 (6%) 
 
 

0  

 
 

0,87 
 

0,57 
 

0,2 
 
 

0,03 
Terme de l’IMG 
Semaines d’aménorrhée 
(SA) 

 
22,7(3, 3) 

 
22,5 (3,4) 

 
0,54 

Groupe de termes (SA) : 
 

<17SA 
 

17-20SA 
 

21-24SA 
 

25-28SA 

 
 

3 (7%) 
 

8 (18%) 
 

20 (45%) 
 

13 (30%) 

 
 

3 (6%) 
 

10 (21%) 
 

12 (26%) 
 

22 (47%) 

0,2 

* plusieurs motifs possibles 
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Le principal motif d’IMG était les causes fœtales, sans différence entre les 2 groupes. On 

remarque que 4 IMG ont eu lieu pour sauvetage maternel dans le groupe oxytocine et aucune 

dans le groupe sans traitement (figure 2). 

 

 
Figure 2 : Proportion de patientes selon les différentes causes d’IMG dans les deux groupes : 
étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux sur 91 patientes 
portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) entre 
2015 et 2017 
RPM : rupture prématurée des membranes 
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IV. CARACTERISTIQUES DE LA DELIVRANCE ET DU TRAVAIL 

IV.1. LA DELIVRANCE 

Concernant le critère de jugement principal, en considérant la seule modalité rétention 

placentaire complète versus son absence (rétention placentaire partielle ou délivrance 

spontanée complète), le taux de rétention placentaire complète était trois fois plus bas dans le 

groupe oxytocine (5/44 soit 11%) que dans le groupe sans traitement (14 /47 soit 30%, 

p=0,04) (figure 3) (tableau 3). 

 

 

 

 
Figure 3 : Proportion de patientes selon les différents modes de délivrance dans les 2 groupes: 
étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux sur 91 patientes 
portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 
2017 
 
 
 
 
 
 
 

11%	  

30%	  
16%	  

15%	  

73%	  

55%	  

0%	  

10%	  
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40%	  
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60%	  

70%	  

80%	  
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Groupe	  oxytocine	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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n=47	  

Délivrance	  spontanée	  
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Tableau 3 : Caractéristiques de la délivrance dans les 2 groupes : étude menée à la maternité 
Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les 
IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

Caractéristiques de la 
délivrance 

Groupe oxytocine 
n=44 

n (%) 

Groupe sans  traitement 
n=47 

n (%) 

 
p 

Délivrance spontanée complète 
 

32 (73%) 26 (55%) 0,38 

Rétention placentaire partielle 
 

7 (16%) 7 (15%) 0,86 

Rétention placentaire complète 
 

5 (11%) 14 (30%) 0,03 

Caractéristiques des patientes 
en âge 

Groupe oxytocine 
n=44 

âge (années) 

Groupe sans  traitement 
n=47 

âge (années) 

 
p 

Délivrance spontanée complète 
 

31 30  

Rétention placentaire partielle 
 

34 28  

Rétention placentaire complète 
 

38 41  

 
La moyenne d’âge des patientes ayant eu une rétention placentaire complète dans le groupe 

oxytocine et dans le groupe sans traitement n’était pas significativement différente (38ans vs 

41ans, p=0,1).  

Dans les deux groupes, les patientes étaient plus jeunes lorsque la délivrance a été spontanée 

et complète (31 ans dans le groupe oxytocine et 30ans dans le groupe sans traitement). Elles 

étaient d’un âge plus avancé lorsqu’il y avait eu une rétention placentaire complète (38 ans) 

dans le groupe oxytocine et 41ans dans le groupe sans traitement).  

 

 

 



 32 

IV.2. RETENTION PLACENTAIRE COMPLETE EN FONCTION DES 

CARACTERISTIQUES MATERNELLES ET D’IMG 

Le tableau 4 décrit la fréquence de la rétention placentaire complète selon différentes 

catégories d’âge, de contexte obstétrical, de terme et de motif d’IMG. 

Tableau 4 : Rétention placentaire complète dans les sous-groupes d’âge, de nombre 
d’accouchement voie basse (AVB), de terme et de motif d’IMG : étude menée à la maternité 
Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les 
IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

 
Sous groupes 
(effectifs N) 

Rétention placentaire 
complète 

Groupe oxytocine 
n/N(%) 

Rétention placentaire 
complète  

Groupe Sans traitement 
n/N(%) 

Effectif total  5 / 44 (11%) 14 / 47 (30%) 
Age (années) 

<25 
 

25-34 
 

≥35 

 
0/5 

 
1/25 (4%) 

 
4/14 (29%) 

 
3/10 (30%) 

 
5/24 (21%) 

 
6/13 (46%) 

 
Utérus cicatriciel 

 
1/5 (20%) 

 

 
5/9 (56%) 

 
Nombre d’AVB : 

0 
≥1 

 
2/25 (8%) 
3/19 (16%) 

 
9/28 (32%) 
5/19 (26%) 

Terme (SA) : 
 

<17SA 
 

17-20SA 
 

21-24SA 
 

25-28SA 

 
 

1/3 (33%) 
 

0/8 
 

3/20 (15%) 
 

1/13 (8%) 

 
 

3/3 (100%) 
 

4/10 (40%) 
 

4/12 (33%) 
 

3/22 (14%) 
Motif d’IMG* : 

 
Cause fœtale 

 
Cause placentaire 

 
Rupture prématurée des 

membranes 
 

Sauvetage maternel 

 
 

2/34 (6%) 
 

2/4 (50%) 
 

2/7 (29%) 
 
 

1/4 (25%) 

 
 

12/37 (32%) 
 

0/6 
 

2/3 (67%) 
 
 
0 

* plusieurs motifs possibles  
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Il ressort de ce tableau que plus l’âge maternel augmente plus le taux de rétention placentaire 

est important dans les 2 groupes. On remarque que dans le groupe oxytocine, la quasi totalité 

des rétentions placentaires complètes a eu lieu chez les patientes d’âge supérieur ou égal à 35 

ans. On constate cependant une diminution du taux de rétention placentaire dans toutes les 

tranches d’âge avec l’utilisation de l’oxytocine. 

Les fréquences calculées dans le tableau (n/N) le sont parfois sur des effectifs très faibles ce 

qui nous conduit à présenter davantage les effectifs que les pourcentages. 

 
L’oxytocine semblerait réduire le taux de rétention placentaire quelque soit le contexte  

obstétrical (utérus cicatriciel, antécédent ou non d’un ou plusieurs d’accouchements voie 

basse). 

 

Avant 17 SA, on constate que les 3 personnes du groupe sans traitement ont toutes connu une 

rétention placentaire complète contre 1 sur 3 dans le groupe oxytocine. Le taux de rétention 

placentaire a été divisé par trois avec le traitement tout en soulignant que les effectifs dans les 

sous-groupes étaient très faibles. 

 

De même, dans le sous-groupe 17-20 SA on retrouve 4 patientes sur 10 ayant présenté une 

rétention placentaire complète dans le groupe sans traitement et aucune parmi les 8 dans le 

groupe oxytocine. 

 

IV.3. DELAI EXPULSION FŒTALE-DELIVRANCE 
 
Dans ce paragraphe, nous décrivons d’autres caractéristiques du travail et de la délivrance que 

sont le nombre de comprimés de misoprostol nécessaires à l’expulsion fœtale, la durée du 

travail et le délai expulsion fœtale-délivrance. 
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Tableau 5 : Caractéristiques du travail : étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du 
CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 
semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

 
Caractéristiques du travail 

Groupe oxytocine 
n=44 

moy (et) 

Groupe sans traitement 
n=47 

moy (et) 

 
p 

Nombre total de comprimés de 
misoprostol 
 

 
5,11 (2,4) 

 
4 (2,2) 

 
0,03 

Délai 1er misoprostol-expulsion 
(heures) 
 

9,6 (5,8) 8,2 (5,5) 0,23 

Délai expulsion-délivrance (minutes) 
 

9,4 (12,1) 13 (10,6) 0,14 

 
 
Il y avait significativement plus de comprimés de misoprostol donnés dans le groupe 

oxytocine que dans le groupe sans traitement (p=0,03) sans différence significative en terme 

de délai entre le premier comprimé de misoprostol reçu et l’expulsion fœtale.  

L’injection d’oxytocine semblait raccourcir le délai expulsion fœtale-délivrance avec un délai 

moyen de 9,4 minutes dans le groupe oxytocine et 13 minutes dans le groupe sans traitement 

mais la différence n’était pas significative (p=0,14). 

 

IV.4. CARACTERISTIQUES POST DELIVRANCE 

Nous allons trouver dans les tableaux suivants, les critères de jugements secondaires présentés 

dans la partie méthode. 
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Tableau 6 : Caractéristiques post-délivrance : étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine 
du CHU de Bordeaux sur 91 patientes portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 
semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 2017 

 
Caractéristiques post-délivrance 

Groupe 
oxytocine 

n= 44 
moy(e-t) 

n(%) 
med(q1-3) 

Groupe sans 
traitement 

n= 47 
moy(e-t) 

n(%) 
med(q1-3) 

 
p 

 
Echographie de vacuité réalisée 
 

 
40 (91%) 
 

 
36 (77%) 

 

 
0,31 

 
 

Vacuité échographique 
 
 

 
38 (95%) 

 
31 (86%) 

 
 

 
Rétention échographique 

nécessitant une révision utérine 
  

 
2 (4%) 

 
5 (11%) 

 
 

 
Révisions utérines réalisées avant 
échographie sur suspicion clinique 
de rétention 
 

 
5 (11%) 
 

 
2 (4%) 
 

 
 

 
Curetage utérin 

 
1 (2%) 

 
2 (4%) 

 
0,53 

 
Chirurgie d’hémostase 
 

 
1 (2%) 

 
0 (0%) 

 
0,48 

 
Pertes sanguines (millilitres) 
 

 
50 (50–150) 

 
100(50-200) 

 
0,02 

 
 
Hémorragie du post-partum (HPP) 
 

 
2 (4%) 
 

 
5 (11%) 

 
0,44 

 
Transfusion 
 

 
1 (2%) 

 
1 (2%) 
 

 
1 

 
Durée Hospitalisation (jours) 
 

 
2, 3 (1,5) 

 
2,1 (1,5) 

 
0,12 

 
Hospitalisation le mois suivant 

 
3 (7%) 

 
1 (2%) 

 
0,27 
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• Révision utérine/ curetage utérin 
 
Il n’y avait pas de différence significative en terme de rétention placentaire partielle ou de 

nécessité de révision utérine dans les 2 groupes (14% vs 15%, p=0,86). 

Trois curetages  ont été réalisés (1 vs 2, p=0,53), tous pour échec de délivrance artificielle. 

• Pertes sanguines 

 
Figure 4 : Proportion de patientes selon le volume des pertes sanguines dans les 2 groupes : 
étude menée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux sur 91 patientes 
portant sur la délivrance dans les IMG entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée (SA) de 2015 à 
2017 
 

Les patientes ayant eu des pertes sanguines inférieures à 100ml sont nettement plus 

nombreuses dans le groupe oxytocine que dans le groupe sans traitement (61% vs 32%). A 

l’inverse, les HPP sont deux fois plus nombreuses dans le groupe sans traitement (5% vs 

11%) (figure4). 

Sans tenir compte de la patiente ayant eu une hémorragie du post-partum à 5,5 litres dans le 

groupe oxytocine, la moyenne y était de 108 millilitres (ml) contre 193 ml dans le groupe sans 

traitement. En tenant compte de cette patiente, la moyenne dans le groupe oxytocine était de 

230 millilitres.  
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Une hystérectomie d’hémostase a été réalisée dans le groupe oxytocine chez cette patiente en 

raison d’une hémorragie du post-partum avec échec de délivrance artificielle. Un placenta 

percreta a été diagnostiqué au cours de la laparotomie. Les pertes sanguines étaient de 5,5 

litres. Aucune chirurgie d’hémostase n’a été réalisée dans le groupe sans traitement (p=0,48). 

 
• Données échographiques et d’hospitalisation 

 
 
Nous parlons toujours de critères de jugement secondaires. 

76 des 91 patientes ont bénéficié d’une échographie de vacuité utérine post-délivrance sans 

différence entre les 2 groupes. Si une délivrance artificielle ou un curetage était réalisée, 

l’échographie était faite après celle-ci. La vacuité utérine a été affirmée par l’échographie 

pour 95% de ces patientes dans le groupe oxytocine contre 86% dans le groupe sans 

traitement (p=0,25). En cas de rétention échographique, une révision utérine était réalisée : 2 

(4%) ont été réalisée dans le groupe oxytocine versus 5 (11%) dans le groupe sans traitement 

(p=0,44). 

La durée d’hospitalisation était en moyenne de 2,2 jours pour la totalité des patientes sans 

différence entre les 2 groupes (2,3 vs 2,1, p=0,12). 

 

Quatre patientes ont nécessité une nouvelle hospitalisation dans le mois suivant l’IMG : 3 

(7%) dans le groupe oxytocine et une (2%) dans le groupe sans traitement (p=0,27). La 

principale cause était des métrorragies sur rétention placentaire partielle. Une des patientes a 

bénéficié d’un curetage utérin, les trois autres ont reçu du misoprostol.  

Parmi les 4 patientes réhospitalisées, toutes avaient bénéficié d’une échographie de vacuité 

utérine. Chez 3 d’entre elles l’échographie avait indiqué vacuité utérine, dont une après 

délivrance artificielle et révision utérine pour rétention placentaire complète. Pour la dernière, 

une révision utérine avait dû être réalisée après l’échographie. 
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V. EVENEMENTS INDESIRABLES 

Au cours de l’étude, nous avons observé deux évènements indésirables. 

Une patiente a nécessité une hystérectomie d’hémostase. Celle-ci avait été randomisée dans le 

groupe oxytocine et avait donc reçu 10UI après expulsion foetale. Une HPP sévère était 

survenue et, devant l’échec de délivrance artificielle, la patiente avait nécessité la réalisation 

d’une laparotomie en urgence retrouvant un placenta percreta. Cette complication aurait été 

très certainement observée si elle n’avait pas eu l’injection. En effet, le diagnostic de placenta 

percreta ou accreta exclut d’emblée la possibilité de délivrance spontanée. Il existe dans cette 

situation un très haut risque d’HPP et de devoir recourir à hystérectomie d’hémostase (32). En 

cas de forte suspicion de diagnostic en période anténatale, une césarienne est alors presque 

toujours réalisée.   

Une autre patiente a présenté une rupture utérine en cours de travail nécessitant une 

césarienne en urgence. Le traitement avait pu être conservateur. Celle-ci avait été randomisée 

dans le groupe oxytocine.  La rupture ayant eu lieu avant l’expulsion fœtale, le traitement 

n’avait pas été effectué. La complication n’est donc pas imputable à l’oxytocine. 
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DISCUSSION 

I. LIMITES DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée à la maternité Aliénor d’Aquitaine du CHU de 

Bordeaux. Cette donnée pourrait être considérée comme un biais de sélection des patientes 

cependant,  le CHU de Bordeaux concentre la grande majorité des IMG de la région. De plus, 

elle a été réalisée en ouvert. Un placebo aurait pu être utilisé mais soulignons que nos critères 

de jugement sont objectifs.  

L’effectif de notre étude est un peu faible. Il avait été calculé pour obtenir une puissance de 

80%. Un effectif supérieur permettrait une plus grande puissance dans les analyses en sous 

groupe 

 

II. FORCES DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude prospective randomisée. Son caractère monocentrique peut être considéré 

également comme une force puisque le protocole d’IMG est resté le même au cours des deux 

années de l’étude. 

La puissance statistique était suffisante pour montrer une différence significative avec une 

réduction de 30 à 11% du taux de rétention placentaire complète. 

Enfin, il s’agit d’un protocole simple à mettre en place puisque l’injection d’oxytocine en 

intra veineuse lente (IVL) est déjà utilisée dans tous les accouchements voie basse à terme 

d’enfants vivants pour diminuer le risque d’HPP. Il n’y avait donc pas d’apprentissage 

particulier à réaliser. 
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III. COMPARAISON A LA LITTERATURE 

III.1. CONCERNANT LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

• Rétention placentaire complète 

Dans notre étude, l’utilisation de l’oxytocine permettait d’observer 3 fois moins de rétentions 

placentaires complètes qu’en l’absence de traitement. Ce résultat est retrouvé par l’étude 

publiée dans l’AJOG en 2009 par Dickinson et al (13). Ceux-ci comparaient en effet 

l’injection de 10UI d’oxytocine versus pas de traitement versus misoprostol en termes de 

rétention placentaire. L’oxytocine s’était avérée supérieure aux deux autres prises en charge 

en termes de réduction de 30% à 10% du taux de rétention placentaire. Il s’agissait d’une 

étude prospective randomisée monocentrique conduite sur près de 3 ans. L’étude était menée 

chez des patientes prises en charge pour une interruption médicale de grossesse entre 14 et 24 

semaines d’aménorrhée. 251 patientes avaient été randomisées en trois groupes : celles 

recevant 10 unités d’oxytocine IV après expulsion fœtale, celles recevant 600 microgramme 

(μg) de misoprostol per os et celles ne recevant aucun traitement. Il n’y avait par contre pas de 

différence entre misoprostol et absence de traitement. 

Quibel et al en 2016 se sont intéressés à l’association oxytocine - misoprostol per os. Ils 

montraient une absence de réduction du taux d’hémorragie du post-partum et même une 

augmentation d’effets indésirables avec l’utilisation du misoprostol (29). Il s’agissait d’une 

étude prospective randomisée multicentrique en double aveugle chez des patientes accouchant 

après 36 SA. Chaque patiente recevait une injection d’oxytocine associée à 400μg de 

misoprostol per os ou un placebo selon la randomisation. 1721 patientes ont été incluses. Le 

taux d’HPP dans le groupe oxytocine + misoprostol était de 8,4% contre 8,3% dans le groupe 

oxytocine + placebo (p=0,98). Les effets adverses de l’association avec le misoprostol étaient 

l’hyperthermie (30,4% versus 6,3%, p<0,001) et les tremblements 10,8% versus 0,6%, 

p<0,001). 
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• Délai d’attente d’une délivrance spontanée 

Dans notre étude, un délai de 30 minutes était admis avant de parler de rétention placentaire 

complète. Ce délai est très différent selon les centres et les pays. Il peut varier de 30 minutes à 

plus de 4 heures (18). D’après Magann et al, le risque d’HPP augmente à partir de 15 minutes 

après expulsion foetale (26). Il s’agissait d’une étude cas témoins comparant 226 patientes 

ayant eu une délivrance dans les 15 minutes après la naissance et 226 ayant eu une délivrance 

après 15 minutes. Le risque d’HPP était significativement plus bas chez les patientes ayant 

délivré dans les 15 minutes. Le meilleur délai pour la délivrance serait de moins de 30 

minutes. Passé ce délai, on observerait une augmentation des complications infectieuses, 

hémorragiques et du risque de nécessité d’un curetage utérin (14), (30). 

Ces 30 minutes sembleraient donc raisonnables et en accord avec les données de la littérature. 

 

• Influence de l’âge 

Dans notre série, l’âge des patientes ayant eu une rétention placentaire complète nous 

questionne. En effet, leur moyenne d’âge est de 39,5 ans. La question suivante pourrait alors 

être soulevée : s’agit-il d’une moindre efficacité de l’oxytocine chez les patientes plus âgées 

et/ou d’une augmentation du risque de rétention placentaire avec l’âge ? Notre étude montre 

une réduction de plus de moitié du taux de rétention placentaire chez les plus de 35 ans avec 

l’utilisation de l’oxytocine. Il semblerait donc que le traitement soit efficace également dans 

ce sous-groupe. 

Il est retrouvé dans la littérature que l’âge est un facteur de risque de rétention placentaire. 

Coviello et al ont notamment réalisé une étude observationnelle portant sur 1047 rétentions 

placentaires ayant compliqué des accouchements après 24SA. Il ressortait de cette publication 

que l’âge maternel supérieur à 30 ans était un facteur de risque de rétention placentaire (11). 
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Mentula et al, quant à eux, avaient utilisé les données d’une étude prospective randomisée 

étudiant les résultats après un délai de 1 versus 2 jours entre la prise de mifégyne et de 

mifépristone en termes de risque de curetage utérin dans des IMG au second trimestre. Ils 

avaient identifié un âge supérieur à 24 ans comme facteur de risque de besoin de curetage 

utérin dans cette situation (OR 2,4, IC95% 1,1-5,3) (16). Ces données pourraient donc 

expliquer dans notre série la prédominance des rétentions placentaires chez les patientes de 

plus de 35 ans. Cependant, nos effectifs dans les sous-groupes sont trop faibles pour conclure 

et ces résultats nécessiteraient d’être étayés par des études à plus grande échelle. 

 

• Influence du terme 

Les rétentions placentaires complètes se retrouvent dans tous les sous-groupes de terme. Nous 

remarquons en effet 100% de rétention placentaire avant 17 SA dans le groupe sans 

traitement. L’oxytocine permet de baisser ce taux à 33% ce qui reste malgré tout important. 

Cette tendance est retrouvée dans la littérature avec un risque accru de rétention placentaire 

pour les termes précoces et en particulier avant 17 SA. De façon plus générale, plus l’IMG est 

réalisée tôt, plus le risque de rétention placentaire augmente (20),(15). Lo et al ont notamment 

réalisé une étude rétrospective sur 280 IMG au second trimestre. Ils retrouvaient que les IMG 

réalisées avant 17 SA étaient associées à un risque accru de rétention placentaire OR 2,2 ; 

IC95% (1,07 - 4,61), p=0,032) en comparaison à celles réalisées après 20SA.  

 

• Délai de l’injection 

L’injection d’oxytocine était faite le plus rapidement possible après l’expulsion fœtale. Nous 

n’avons pas étudié l’influence du moment précis de l’injection d’oxytocine sur le taux de 

rétention placentaire. Il semblerait que celui-ci n’ait pas d’influence d’après Soltani et al sans 

toutefois retrouver beaucoup d’études robustes à ce sujet. Une méta analyse s’est intéressée à 
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l’efficacité de différentes molécules en termes de réduction du nombre de délivrances 

artificielles une fois le diagnostic de rétention placentaire posé. Les traitements à l’épreuve 

étaient l’oxytocine, les prostaglandines et la nitroglycérine. D’après cette méta analyse, aucun 

de ces traitements ne permettrait une réduction des délivrances artificielles lorsqu’ils sont 

administrés 30 minutes après la naissance. Il paraîtrait donc inutile de réaliser l’injection 

d’oxytocine une fois le diagnostic de rétention placentaire posé (22).  

 

III.2. CONCERNANT LES CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 

• Délai expulsion fœtale - délivrance 

Notre étude n’a pas permis de montrer une différence significative entre les deux groupes en 

terme de délai expulsion-délivrance.  Une tendance à baisser ce délai a toutefois été retrouvée. 

Dans la littérature, l’injection de prostaglandine IM diminuerait ce délai par rapport au 

misoprostol rectal d’après Sundaram et al. Cependant, ils autorisaient un maximum de 2h 

pour l’obtention d’une délivrance spontanée (9). L’injection de prostaglandine dans cette 

étude permettait de réduire le délai de 89 à 49 minutes. Carlan et al montraient également un 

raccourcissement de ce paramètre sous l’effet des prostaglandines IM versus un placebo avec 

le même ordre de valeurs que l’étude précédente (23). Il s’agissait d’une étude prospective 

randomisée en double aveugle comparant l’efficacité du 15-méthyl prostaglandine F2 alpha 

versus un placebo en terme de délai pour l’obtention d’une délivrance spontanée. Il y avait 

une réduction significative avec les prostaglandines (40 versus 92,5 minutes, p=0,02). Le 

misoprostol per os serait inutile dans cette situation d’après Leader et al (24).  
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• Pertes sanguines 

D’après nos résultats, les pertes sanguines seraient diminuées sous l’effet de l’oxytocine. Ce 

résultat est retrouvé par Dickinson et al en 2009 qui ont également montré une diminution 

significative des saignements mais également du nombre d’HPP avec ce même traitement. 

Dans notre étude, le taux d’HPP n’est cependant pas différent entre les deux groupes. 

Toutefois, les deux hémorragies du post-partum survenues dans le groupe oxytocine et 

décrites dans la partie « évènements indésirables » ne semblent pas liées au traitement. L’une 

parce que la patiente n’avait pas reçu l’oxytocine et l’autre parce que la patiente présentait un 

placenta accreta. Il serait alors possible que l’oxytocine réduise également le nombre d’HPP. 

Cette donnée aurait probablement pu être étayée par la poursuite de notre étude. 

 

• Echographie de vacuité utérine 

L’échographie de vacuité a été réalisée chez 84% de nos patientes. La raison de son absence 

de réalisation chez 16% d’entre elles semblait être l’indisponibilité du médecin de garde.  

Dans notre étude, 3 des 4 patientes ayant été réhospitalisées pour rétention placentaire avaient 

bénéficié d’une échographie concluant à une vacuité utérine. La question de l’interprétation 

initiale et de la sensibilité de cet examen est posée par notre étude. De Vries et al retrouvaient 

des éléments encourageant concernant cet examen dans cette situation avec une sensibilité de 

85% et une spécificité de 88%. Ils retrouvaient 25% de faux positifs et 8% de faux négatifs 

(30). Une autre étude menée par Shen et al montrerait que l’échographie est certes un bon 

examen pour affirmer la présence de matériel intra utérin mais un examen décevant pour faire 

une différence entre une rétention placentaire et une hématométrie (31). 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 
Dans notre étude, après utilisation d’oxytocine, le taux de rétention placentaire dans les IMG 

au deuxième trimestre est divisé par 3 mais il persiste 11% de rétentions placentaires 

complètes. Ce taux reste bien supérieur à celui retrouvé dans les accouchements d’enfants 

vivants. Les rétentions placentaires restantes sont principalement observées dans le sous-

groupe de patientes d’âge supérieur à 35 ans et dans le sous-groupe de patientes ayant eu une 

IMG à un terme inférieur à 17 SA. Il ressort donc de notre étude et à la lumière des données 

de la littérature que l’âge avancé et le terme précoce seraient des facteurs de risque de 

rétention placentaire après une IMG au deuxième trimestre. Une  information adaptée des 

patientes présentant ces facteurs de risque pourrait être alors pertinente et une vigilance 

accrue au moment de la délivrance serait alors nécessaire. L’âge n’est pas un facteur que l’on 

peut modifier et il n’est pas éthiquement envisageable de proposer aux patientes d’attendre un 

terme plus avancé pour réaliser leur IMG. Ainsi, d’autres études étudiant le rôle de 

l’oxytocine chez ces patientes d’âge avancé et à terme précoce seraient nécessaires. Des 

facteurs comme la dose ou le moment précis de l’injection pourraient peut-être permettre une 

optimisation de son efficacité dans ces situations. 

L’autre point important qui nécessiterait d’être approfondi est l’échographie de contrôle 

permettant de documenter la vacuité utérine. En effet, nos résultats sont très différents de la 

littérature. Nos critères échographiques permettant d’affirmer la vacuité utérine devraient 

probablement être mieux définis et l’apprentissage des professionnels amélioré. 

L’étude pourrait enfin être poursuivie dans le temps afin d’obtenir une plus grande population 

et donc une plus grande puissance notamment dans les analyses en sous-groupes. 
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Résumé 

 
Analyse de la délivrance dirigée par oxytocine dans les interruptions médicales de 

grossesse au deuxième trimestre  

 
Introduction : La rétention placentaire complète complique 30 à 40% des interruptions 

médicales de grossesse au deuxième trimestre impliquant une augmentation des délivrances 

artificielles, des curetages utérins et des pertes sanguines ainsi qu’une plus forte morbidité 

infectieuse. 

L’objectif principal était de comparer deux prises en charge de la délivrance dans les 

interruptions médicales de grossesse entre 14 et 28 semaines d’aménorrhée afin de diminuer 

les rétentions placentaires complètes. 

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude prospective randomisée monocentrique sans 

insu comparant l’injection intra veineuse de 10 unités d’oxytocine après expulsion foetale 

versus l’absence de traitement dans les interruptions médicales de grossesse entre 14 et 28 

semaines d’aménorrhée à la maternité du Centre Aliénor d’Aquitaine du Centre Hospitalier de 

Bordeaux. Le critère de jugement principal était le taux de rétention placentaire complète à 30 

minutes et/ou la nécessité de délivrance artificielle. 
Résultats : 91 patientes ont été incluses d’octobre 2015 à octobre 2017. 47 patientes ont été 

randomisées dans le groupe oxytocine et 44 dans groupe sans traitement. Le taux de rétention 

placentaire complète était significativement plus bas dans le groupe oxytocine (11% versus 

30%, p=0,03). Il y avait significativement moins de pertes sanguines dans le groupe avec 

oxytocine (50ml (50-150) versus 100ml (50-200) , p=0,02).  
Conclusion : L’injection préventive de 10 unités d’oxytocine après expulsion fœtale dans les 

interruptions médicales de grossesse entre 14 et 28 semaines d'aménorrhée semblerait 

diminuer le taux de rétention placentaire et les pertes sanguines.  

 

Mots clés : interruption médicale de grossesse au deuxième trimestre, délivrance, oxytocine, 

rétention placentaire 
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Intra-venous administration of oxytocin in management of third stage of labor in second 
trimester medical termination 

Introduction: The placental retention rate is 30 to 40% in second trimester medical 

pregnancy termination. Placental retention may be associated with increased manual or 

surgical evacuation of the placenta, increased blood loss and a higher infectious morbidity. 

Our objective was to compare two methods for third-stage management after medical 

pregnancy termination between 14 and 28 weeks of gestation in order to decrease placental 

retention. 

Study design: A prospective randomized trial compared two deliverance techniques: 10 units 

of intra-venous oxytocin and no additional medication after fetal expulsion. It concerned 

pregnancies between 14 and 28 weeks of gestation at Aliénor d’Aquitaine maternity of 

Bordeaux. The principal criteria of evaluation was the incidence of placental retention defined 

by the absence of spontaneous expulsion of the placenta within 30 minutes or the necessity of 

manual evacuation of the placenta. 

Results: 91 women were randomly assigned to the groups from October 2015 to October 

2017. 47 were assigned to oxytocin group and 44 to non-additional medication group. The 

placental retention rate was significantly lower in oxytocin group (11% versus 30%, p=0;03). 

Blood loss was significantly lower in oxytocin group (50ml (50-150) versus 100 (50-200), 

p=0,02). 

Conclusion: Intra-venous administration of 10 units of oxytocin after fetal delivery in 

medical pregnancy termination between 14 and 28 weeks of gestation could decrease 

placental retention and blood loss. 

 

Key-words: second trimester medical termination, third stage labor, oxytocin, placental 

retention 
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