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INTRODUCTION  
 
 
 
 
 
 
 
En Décembre 2010, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des recommandations de bonne 
pratique concernant l’interruption volontaire de grossesse (IVG)  médicamenteuse précisant 
notamment, qu’entre 7 et 9 SA, la méthode se déroule à l’hôpital et comprend l’administration 
de 200 mg de mifépristone suivi 36 à 48h plus tard de la prise de géméprost en intra vaginal.  
Cependant, peu de centre en France réalisent des IVG entre 7 et 9 SA en raison de la 
tolérance.  
 
 
Ces recommandations n’ont pas fait l’objet d’une réévaluation depuis, malgré l’existence de 
protocoles alternatifs avec des résultats comparables. 
 
 
Nous reviendrons au cours de cette thèse sur ces divers protocoles qui seront détaillés et 
comparés, argumentés à la lumière de la littérature actuelle, et exposerons l’expérience du 
CHU de bordeaux sur la prise en charge des IVG entre 7-9 SA. 
 
 
L’objectif est d’analyser l’efficacité et la tolérance des IVG médicamenteuses jusqu’à 9 SA et 
de confirmer ou non  la faisabilité de cette prise en charge. 
  



9 
 

1. PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE  

1.1. Historique  
 

1.1.1. Antiquité  

 

Dès l’antiquité, des moyens « médicamenteux » à des fins abortives sont décrits, usant de 
drogues et de poisons tels que  le lait de chienne, l’odeur de la serpentaire à la fin de la 
floraison, l’aubépine… Tandis que certaines « recettes » sont réalisables au domicile, d’autres 
nécessitent un véritable laboratoire. 
Ces drogues prises oralement étaient probablement les plus populaires car considérées alors 
comme plus discrète, même si elles étaient souvent inefficaces voire même, pour certaines, 
dangereuses pour la santé. (1) 
Ainsi Ovide dans « Amours » (2) évoque l’avortement de sa maîtresse en ces termes: 
« l’imprudente Corinne, en cherchant à se débarrasser du fardeau qu’elle porte en son sein, a 
mis ses jours en péril… » mettant en avant les risques  mais ajoute : « si Vénus eût fait mourir 
Enée dans son sein, la terre était privée des Césars…pourquoi donner le poison mortel à 
l’enfant qui n’est pas encore ? »  posant aussi la question éthique de ce geste. 
Le statut de l’embryon et du fœtus est alors défini en tant qu’être humain dès lors qu’il 
acquiert une âme, mais ce terme est variable selon les courants allant du 40° jour après 
conception pour Hippocrate, à la naissance pour les stoïciens.  
Dans ces sociétés patriarcales, il n’existe pas de loi claire interdisant l’avortement, et cette 
pratique était considérée comme un mode de régulation des naissances la plupart du temps, 
dès lors qu’elle était validée par le chef de famille (3). 

1.1.2. Moyen Age et Renaissance 

 
Au moyen-âge, avec la diffusion de la religion chrétienne, l’avortement et l’infanticide sont 
punis de mort. Seule l’abstinence est prônée afin de réguler les naissances. Le débat sur 
l’ « animation » du fœtus va se poursuivre. En 1588, Sixte Quint condamne l’interruption de 
grossesse quel qu’en soit le terme.  
La Renaissance va apporter une amélioration de la connaissance de l’anatomie humaine, et 
une rupture entre la théologie et la médecine. Cependant, les méthodes utilisées à des fins 
abortives sont identiques à celles du Monde Antique : potions, décoctions à base de plantes, 
pessaires, violences, décollement ou perforation des membranes.(4) 
 

1.1.3. Du XIX° à nos jours… 

 
L'article 317 du code pénal établi sous Napoléon en 1810 punit de prison toutes personnes 
provoquant un avortement. 
Un siècle plus tard, en 1920, l'incitation et la propagande de l'avortement sont également 
réprimandées, tout comme les moyens contraceptifs interdits. En 1942, l'avortement est un 
crime contre la sureté de l'Etat, passible de la peine de mort. Marie-Louise Giraud sera 
guillotinée en 1943 pour avoir pratiqué 27 avortements illégaux. (5) 
Cette dernière loi est abrogée à la fin de la 2° guerre mondiale.  
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Les femmes s'émancipent doucement au lendemain de la guerre. Des mouvements féministes 
se développent. Simone de Beauvoir écrit un essai « le Deuxième Sexe » sur la condition 
féminine, en 1949, qui va rencontrer un immense succès mais également créer une polémique, 
liée notamment à son chapitre en faveur de l'avortement. 
 
En mars 1955, lors d’une communication à l’Académie des sciences morales et politiques, en 
utilisant un fait divers et un procès pour infanticide, elle préconise la création de « centres 
d’eugénique » où les couples pourraient recevoir conseils et prescriptions de moyens 
contraceptifs.C’est le début d’une polémique dans la presse qui ne va faire que s’amplifier au 
cours des années suivantes, connaître de multiples rebondissements et aboutir à la loi 
Neuwirth puis à la loi Veil. 
En 1956, se crée la Maternité Heureuse qui deviendra en 1960 le Mouvement Français pour le 
Planning Familial dont les objectifs sont de lutter contre les avortements clandestins, assurer 
l’équilibre psychologique du couple, améliorer la santé des mères et des enfants.  
L’INED, en 1966 évalue à environ 250 000 le nombre d’avortements provoqués. Ils seraient 
responsables de 250 décès par an. 
1967 voit la loi Neuwirth autoriser l’usage des contraceptifs. 
Si, sur le plan international, en 1968, la Déclaration des Droits de l’homme des Nations unies 
donne aux couples « le droit fondamental de décider librement et en toute responsabilité du 
nombre d’enfants qu’ils veulent avoir et du moment de la naissance », l'emprise de la religion 
catholique entrave l'évolution des mentalités en France. 
Des médecins proches du MFPF créent en 1968 l’Association nationale pour l’étude de 
l’avortement (ANEA). Elle remet en cause la loi de 1920 dans une optique essentiellement 
médicale (les risques des avortements clandestins sont inacceptables) et non politique (le 
problème n’est pas de donner le choix aux femmes). (6) 

Le 5 Avril 1971, le Nouvel Observateur publie le manifeste des « 343 salopes », qui contient 
le témoignage de 343 femmes avouant avoir avorté, notamment de nombreuses célébrités. 
Ainsi Simone de Beauvoir débute sa rédaction par: 
 
 «  Un million de femmes se font avorter chaque année en France. 
Elles le font dans des conditions dangereuses en raison de la clandestinité à laquelle elles 
sont condamnées, alors que cette opération, pratiquée sous contrôle médical, est des plus 
simples. 
On fait le silence sur ces millions de femmes. 
Je déclare que je suis l'une d'elles. Je déclare avoir avorté. 
De même que nous réclamons le libre accès aux moyens anticonceptionnels, nous réclamons 
l'avortement libre. »(7)  
 
En 1972, le procès de Bobigny, au cours duquel une jeune fille ainsi que sa mère et une 
faiseuse d'ange, défendues par Me Gisèle Halimi du mouvement « Choisir » sont jugées pour 
avoir pratiqué ou incité une interruption de grossesse, aboutit à un acquittement pour la jeune 
Marie-Claire. C'est une victoire pour les partisans de l'avortement.  
1973 voit la création du Mouvement pour la libération de l’avortement et la contraception, le 
MLAC, qui fédère le MFPF, le MLF, les signataires du manifeste des 331, le GIS, des 
représentants des syndicats, du PS, PSU, de la LCR, de LO, du Centre initiative communiste 
et en observateur le Mouvement choisir et l’ANEA. Certains de ces mouvements organisent 
des voyages en Angleterre ou en Suisse (où l'interruption volontaire de grossesse est légale) 
pour permettre aux femmes qui le souhaitent d'avorter dans des conditions sanitaires 
convenables. 
 



11 
 

Les opposants se mobilisent également. En 1970, le Pr. Lejeune a créé le Mouvement 
d’opposition à l’avortement « Laissez les vivre ». Les censeurs interdisent Histoire d’A, film 
militant de Charles Belmont qui montre le déroulement d’un avortement par aspiration.  
10031 médecins signent un appel pour le respect de la vie. (6) 
Le 17 janvier 1975, la Loi Simone Veil (8), alors Ministre de la santé, a été adoptée par 
l'Assemblée Nationale à 284 voix contre 189. Elle met fin à un combat difficile en légalisant 
l'avortement en France, sous certaines conditions.  
Depuis 1976, le médecin pratiquant l’intervention doit remplir un bulletin statistique 
individuel anonyme contenant des informations sur la femme qui avorte et sur l’intervention 
(annexe 1). Cette déclaration est obligatoire pour ne pas rendre l’acte illégal. Ces bulletins 
sont adressés sous pli confidentiel par les établissements hospitaliers aux DRASS qui les 
transmettent au Ministère de la Santé. 
Les années qui vont suivre vont permettre progressivement une amélioration de la loi avec le 
remboursement de l'IVG en 1982, un arrêté légalise la distribution du RU 486 en 1988. 
En 1993, la loi Neiertz (9) crée le délit d'entrave à l'IVG.  
En Août 2011, la loi Aubry (10) améliore l’accès à l’IVG en ville et pour la mineure, et allonge 
le délai légal de 12 à 14 SA. 
La loi n° 2014-873 du 4 août 2014 pour l'égalité réelle entre les femmes et les hommes (11)  
élimine la restriction de la loi de 1975 : l'IVG était laissée explicitement à la femme que sa 
grossesse « plaçait dans une situation de détresse » ; et étend le délit d’entrave à l’IVG à 
l’accès à l’information sur l’IVG. 
 

1.1.4. Naissance de l’IVG médicamenteux  

 
L’histoire de l’avortement médicamenteux débute finalement tardivement avec la 
compréhension de la physiologie de la grossesse. 
En 1980, la découverte d’une anti-hormone, le RU 486, par les chercheurs du laboratoire 
Roussel Uclaf et notamment le Pr Baulieu va révolutionner la méthode d’IVG en proposant 
une alternative médicamenteuse à la méthode chirurgicale (12).  
Malgré une efficacité de la méthode démontrée par plusieurs études, et une autorisation de 
mise sur le marché obtenu en 1988, la pression des mouvements anti-avortement repoussera 
sa commercialisation. 
En 1990, l’IVG médicamenteuse est légalisée à l’hôpital. 
En 1992, de nouvelles études (13) montrent une augmentation de l’efficacité de l’IVG 
médicamenteuse à 95% par association des analogues de prostaglandines à la mifépristone (vs 
85% pour le RU 486 seul).  
Pour des raisons éthiques, le président du groupe Hoechst décide d’arrêter la fabrication et la 
commercialisation. Le Dr Sakiz (chercheur et président du directoire de Roussel Uclaf) qui 
créera en 1992 le laboratoire Exelgyn va alors récupérer les droits afin de permettre une 
accessibilité de la mifépristone.  
En 1997, la mifépristone obtient l’AMM européenne et en 2000, l’autorisation de la Food and 
Drug Administration (FDA) aux Etats-Unis. 
 
Ce délai important entre la découverte de cette molécule abortive efficace et sécure, et sa 
diffusion dans le Monde démontre la forte opposition des mouvements anti-avortement. 
Aujourd’hui, l’IVG est toujours au cœur d’un débat idéologique.  
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1.2.  Législation actuelle pour les IVG médicamenteuses 
 

1.2.1. Dans le Monde :  
 

Il existe une importante disparité sur la législation concernant l'IVG. D’après une étude menée 
par Equipe dirigée par Gilda Sedgh du Guttmacher Institute (14), New-York, le taux 
d'avortement s'élève avec la restriction de la législation et la limitation de l'accès à la 
contraception. 
 
Les lois les plus restrictives concernent surtout les pays en voie de développement (Amérique 
centrale et Amérique du Sud, Afrique, Indonésie, Moyen-Orient).  
Moins d’un tiers des pays autorise l’IVG sans justification médicale, morale ou économique 
et s’accompagne en général d’un délai. 
D’après les estimations du Guttmacher Institute, près d’un avortement sur 2 est clandestin, la 
plupart se déroulent dans les pays en voie de développement, et sont liés à une forte mortalité 
(par exemple en Afrique, alors que cette région ne rassemble que 17% de la population 
féminine du monde en développement en âge de procréer, elle représente la moitié de la 
mortalité imputable à l'avortement non médicalisé).  
Dans certains pays comme la Chine avec la loi sur l’enfant unique ou en Inde avec le système 
de dot, et avec le développement de l’échographie obstétricale, le nombre d’IVG sélectif 
grandit. 
 
Cela montre la complexité des lois encadrant l’IVG et la nécessité de voir bien au-delà de 
l’IVG: des droits de la femme (égalité homme/femme, accès à la contraception, accès secure à 
l’IVG). 
 
Figure 1 : Législation sur l’IVG  dans le Monde en 2013 (15)   
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Sur le plan de l’accès aux médicaments abortifs, tandis que le misoprostol est autorisé dans 
une grande partie du Monde sauf l’Afrique et le Moyen-Orient, la mifépristone présente une 
législation plus stricte. Au Canada où l’IVG est légale sans restriction et jusqu’au terme de la 
grossesse, la mifépristone n’est toutefois pas autorisée. 
Malgré tout, la diffusion de la méthode médicamenteuse a permis de voir une régression de la 
mortalité liée aux IVG illégales notamment en Amérique du Sud. 
 
 
 
Figure 2 : Pays autorisant l’utilisation du misoprostol (16) 

 
 
 
 
Figure 3 : Pays autorisant l’utilisation de la mifépristone(17)  
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L’IVG est au centre d’un débat éthique, religieux et politique dans le Monde entier. 
Récemment, l’Espagne a connu de nombreuses manifestations suite à un projet de loi 
réduisant les droits de recours à l’IVG. 
 

1.2.2. En Europe :  

La majorité des pays européens présente une législation tolérante sur l’IVG, pouvant être 
pratiqué jusqu’à 12 voire 14 SA. 
En 2013, l’Irlande a autorisé l’IVG sous condition, jusque-là interdite. Cet assouplissement 
mesuré de la loi fait suite à plusieurs drames ayant conduit au suicide de femmes n’ayant pu 
avoir recours à l’IVG. En revanche, l’Espagne jusque-là très ouverte, a restreint le droit à 
l’IVG. 
Si le droit à l’avortement est largement répandu à l’échelle européenne, un récent revers au 
Parlement européen montre que le sujet est encore loin de faire consensus au sein de l’UE. La 
Commission du Parlement pour les droits de la femme et l’égalité des genres, présidée par la 
Portugaise Edite Estrela, proposait un accès généralisé à la contraception et à des services 
d’avortement sûrs au sein de l’Union. Le texte a été rejeté par le Parlement le 10 décembre 
2013. 
 
 
Figure 4 : Législation sur l’IVG en Europe (18) 
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1.2.3. En France : 
 

� Terme de la grossesse : 
 
Le 14 Juin 2007, sur la base des conclusions d’une procédure d’arbitrage européen déclenché 
par la France, l'IVG par méthode médicamenteuse peut être réalisée dans un établissement 
de santé privé ou public jusqu'à 9 SA (19). Auparavant, elle était autorisée jusqu’au 49ème jour 
d’aménorrhée uniquement à l’hôpital suite à l’autorisation de mise sur le marché de la 
Mifégyne® en 1988. 
En 2001, la Loi Aubry porte de 12 à 14 semaines d'aménorrhée le délai légal de l'IVG 
chirurgical (10).  
En 2004, l'IVG médicamenteuse à domicile est effective en ville chez les gynécologues et 
médecins généralistes sous convention avec un établissement hospitalier public ou privé 
réalisant des IVG pour des termes inférieurs à 7 SA (19), puis en 2009 pour les centres de 
planification et d’éducation  familiale (CPEF)20. 
Depuis 2014, la condition de détresse avérée que la loi de 1975  exigée a été supprimée par la 
loi Vallaud-Belkacem, qui sanctionne également toute entrave à l’information sur l’IVG. 
 

� Structures de prise en charge : 
 

L'IVG peut avoir lieu dans des établissements d'hospitalisation publics ou privés désignés par 
arrêté préfectoral. Ces structures doivent être en nombre suffisant pour prendre en charge les 
demandes dans chaque département. 
Un praticien d'exercice libéral pourra prendre en charge des IVG par méthode 
médicamenteuse à son cabinet pour des termes inférieurs à 7 SA. Afin  d'en garantir la 
sécurité sanitaire, une convention sera établie entre le praticien et un établissement (devant 
être à moins d'1h du cabinet) qui pratique des IVG. 
Jusqu'à 12 semaines d'aménorrhée, les structures qui pratiquent l'IVG sont soit intégrées soit 
en convention avec des établissements disposant d'un plateau technique permettant la gestion 
de l'ensemble des complications de cette intervention. 
Au-delà de 12 semaines d'aménorrhée, les IVG doivent être réalisées dans une structure 
disposant d'un plateau technique chirurgical. 
Ces structures doivent être connues de tous les centres du département. Les établissements de 
santé privés ne sont plus tenus à effectuer un nombre d'IVG inférieur au quart du total de leurs 
actes chirurgicaux et obstétricaux. 
Dans les territoires d'outre-mer, qui étaient sous l'incidence de la loi de 1920, des structures 
pour la prise en charge de l'IVG peuvent être organisées conformément à la loi du 4 juillet 
2001(10). 
Avant 7 SA, l’IVG médicamenteuse peut être effectué en cabinet de ville par un médecin 
généraliste, un gynécologue, ou le CPEF, sous convention avec un établissement réalisant des 
IVG. 
Elle doit alors répondre à certains critères : personne ayant les capacités de comprendre les 
consignes, n’étant pas en situation de précarité, pouvant être accompagnée d’une personne de 
confiance durant les 3 premières heures après la prise du misoprostol, n’ayant pas de charge 
familiale, résidant à moins d’une heure du centre d’IVG avec lequel le médecin est 
conventionné. 
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� Pour la mineure : 
 

L’entretien social et obligatoire avant et après l’IVG. Le consentement de l’un des titulaires de 
l’autorité parentale ou du représentant est recueilli, par confirmation écrite jointe à la 
demande qu’elle présente au médecin en dehors de toute autre personne. Si elle désire garder 
le secret, le médecin doit s'efforcer d'obtenir son consentement pour que l'un ou l'autre soit 
consulté, ou il doit vérifier que cette démarche a été faite lors de la consultation sociale. 
Cependant depuis la loi Aubry de 2001, l’autorisation parentale n’est plus obligatoire. Si la 
mineure ne veut pas effectuer cette démarche, l'IVG peut être pratiquée à sa seule demande ; 
elle se fait alors accompagner par une personne majeure de son choix. La mineure doit être 
conseillée sur le choix de cette personne. 
L'adulte choisi par la mineure n'engage pas sa responsabilité civile ou pénale. Il a juste une 
mission d'accompagnement et de soutien psychologique et ne se voit accorder aucun attribut 
de l'autorité parentale. 
 
 

� Obligation d'informer sur la contraception : 
 

Selon l'article L2212-9 du Code de la santé publique (10), tout établissement réalisant des IVG 
doit s'assurer après l'intervention d'une information sur la contraception auprès de la patiente. 
 
 

� Droit du médecin : 
 

Un médecin n’est jamais tenu de pratiqué une IVG mais doit en informer  
immédiatement la patiente et lui donner le nom des confrères susceptibles de la réaliser. Un 
établissement privé peut refuser de pratiquer les IVG sauf s’il participe au service public 
hospitalier. 
 
 

� Réglementation pour les étrangères : 
 
La réalisation d'une IVG concernant une femme étrangère n'est soumise actuellement à 
aucune condition de durée et de régularité de séjour en France (21).  
 
Il est intéressant de relever la création d’un site gouvernemental, lancé par Najat Vallaud-
Belkacem, alors  ministre des Droits des femmes, de la Ville, de la Jeunesse et des Sports, 
permettant de donner une information éclairée ainsi que les coordonnées des différents centres 
d’IVG accessible de tous : ivg.gouv.fr. 
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1.3. Epidémiologie 
 

1.3.1. Dans le Monde : 

 
En 2008, environ une grossesse sur cinq est interrompue soit environ 43 millions        
d'avortements effectués selon l'OMS. 
Le taux d’avortement dans le monde qui avait nettement baissé, en chutant de 35‰ à 29‰ 
entre 1995 et 2005, s’est stabilisé depuis cette date. Une tendance qui concerne tous les 
continents de la planète (14). 
Cependant on constate qu’il  existe une disparité entre les pays en voie de développement 
(29%o) et les pays développés (24%o). (Figure 5) 
De plus, la proportion des avortements non médicalisés « clandestins » augmentent (49% en 
2008 contre 44% en 1995). Ils se réalisent principalement dans les pays en voie de 
développement, particulièrement sur le continent africain. Ces avortements ont causés 48000 
décès en 2008 (14) . 
 
 
Figure 5 : Répartition des IVG dans le Monde 

 
 
Figure 6 : IVG dangereux en 2003 (OMS) 
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1.3.2. En France : 
 

En 2012, près de 219156 IVG ont été pratiquées, dont 207000 en métropole soit  14,5 femmes 
pour 1000, âgées de 14 à 49 ans (22). Ce taux est relativement stable depuis 2006.  
 
Figure 7 : Evolution du nombre d’IVG depuis 1990 
 

 
 
 

� Part des IVG médicamenteuses : 
 
La part des IVG médicamenteuses continue de croître progressivement atteignant 57% des 
IVG en 2012; alors qu’elle n’était que de 18%  en 1996(22). 
C'est la part des IVG réalisées en ville qui continue d'augmenter (24% des IVG 
médicamenteuses).  
En revanche, la part des IVG réalisées en centre de santé ne représente que 1,6% des IVG 
médicamenteuses, cela pourrait être dû à la jeunesse de la loi (2009), le manque d'information 
et l'accès à ces centres mais reste une option à développer (22). 
 
Figure n°8 : Les IVG selon la méthode et le mode d’exercice 
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� Lieux : 
 

La majorité des IVG se déroulent en secteur hospitalier.(cf figure n°8) 
 

� Terme de l'IVG: 
 

Le terme de l'ivg est majoritairement situé entre 6 et 8 SA (23). 
 

� Profil des femmes pratiquant une IVG : 
 

Le taux de recours à l’IVG augmente d’abord avec l’âge de la femme pour atteindre un 
maximum entre 20 et 24 ans  (27,4 p. 1 000) et il décroît ensuite (23). 
  
Figure n°9 : Evolution des taux de recours à l’IVG selon l’âge de 1990 à 2010 
 

 
 
Toutes les catégories sociales sont concernées. Sur une étude de l'INED de 2010 (23), il ressort 
que la majorité des femmes pratiquant une IVG sont en activité (47,7%), suivie des étudiantes 
(17%), les femmes au foyer (12%), les femmes au chômage (9%).  
Les femmes réalisant des IVG itératives sont minoritaires. Elles semblent confrontées à des 
difficultés affectives, économiques et sociales particulières. En 2010, 60% des femmes 
pratiquaient une IVG pour la première fois et 26% pour la deuxième et moins de 14%, 3 ou 
plus (23). 
Plus les femmes ont d'enfant et moins les IVG surviennent, en 2010 42% des femmes sont 
nullipares lors de leur IVG, 21% ont un enfant, 18% en ont deux et le pourcentage décroît 
pour se stabiliser à moins de 1% au-delà de 5 enfants (23). 
  
Au moment où est survenue la grossesse non prévue donnant lieu à une IVG, 28 % des 
femmes n’utilisaient aucune méthode de contraception, 22 % une méthode naturelle, 19 % le 
préservatif. Mais l’échec peut survenir même en cas d’utilisation d’une méthode réputée 
efficace : 23 % des femmes prenaient la pilule, l’échec étant alors six fois sur dix attribué à un 
oubli de prendre les comprimés. Une femme ayant eu recours à l’IVG sur deux avait changé 
de situation contraceptive dans les 6 mois précédant le rapport ayant conduit à l’IVG, ce qui 
invite à porter une attention particulière aux phases de transitions contraceptives : début, arrêt, 
suspension. Enfin, le recours à la contraception d’urgence en cas d’échec reste peu fréquent et 
on ne connaît pas encore l’impact que pourrait avoir la diffusion de cette méthode sur le 
recours à l’IVG (23).  
 
La majorité des femmes réalisant une IVG sont originaires de France et habitent en France. 
Seules 0,36% viennent de l'étranger en 2010,  dont la majorité d'Europe (23).  
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1.3.3. IVG en Aquitaine:  
 

Les écarts régionaux perdurent, avec des taux plus élevés qu’ailleurs dans les départements 
d’outre-mer (DOM), en Île-de-France et dans le sud de la France. 
 
L'Aquitaine est la 6° région à réaliser le plus d'IVG en valeur absolue avec un taux d'IVG égal 
à la moyenne de l'ensemble des régions métropolitaines (14,5%o). 
 
Cependant, elle présente l’un des meilleurs rapports ivg en ville ou centre de santé/ivg 
hospitalière (20/80) après la région Ile-de-France et PACA (22).  
 
 
Figure 10 : Les IVG en 2012 selon les régions 
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1.4.  Procédure IVG médicamenteuse avant 7 SA et entre 7 et 9 SA : 
 

1.4.1. Médicaments : mode d’action, indications, contre-indications 

 

1.4.1.1. Mifépristone 

 
La mifépristone est commercialisée sous le nom de Mifégyne® par le laboratoire EXELGYN, 
conditionnée en boîte de trois comprimés à 200 mg. 
 
C’est un stéroïde de synthèse ayant des propriétés anti-progestérone. Elle se fixe sur les 
récepteurs de la progestérone sans les activer. Avec une affinité plus importante que cette 
dernière, elle inhibe de ce fait l'action de la progestérone. Elle conduit à l'arrêt de la grossesse 
en réalisant le détachement de l'embryon créant une diminution du taux de βhCG et une 
lutéolyse secondaire, en déclenchant l'activité contractile de l'utérus, et en favorisant 
l'ouverture du col en stimulant la production de prostaglandine.  
 
Tableau 1 : indication et contre-indications de la mifépristone 
 

 Indications Contre-indications 

 
Mifépristone 

 
1) IVG médicamenteuse jusqu’à 9 SA  

 
2) Préparation du col à l’IVG chirurgical 

 
 
3) Induction du travail lors de MFIU 

 
1) Allergie à la mifépristone 
 
2) Porphyrie 
 
3) Asthme non équilibré 
 
4) Insuffisance surrénalienne chronique 

 
Les contre-indications relatives de la mifépristone, donnant lieu à une "mise en garde" sont 
l'insuffisance rénale ou hépatique et la malnutrition, en absence d'étude réalisée. 
 
Pour les personnes nécessitant une corticothérapie au long cours, il faut augmenter la 
posologie de ce traitement à cause de l'effet anti glucocorticoïde de la mifépristone. 
 

1.4.1.2. Les prostaglandines : misoprostol et gémeprost 

 
Le misoprostol est commercialisé sous 2 noms :  
- Le Gymiso®  du laboratoire HRA, conditionné en boîte de 2 comprimés de 200 µg, a 
l'AMM pour l'interruption médicale de grossesse en association à la mifépristone au plus tard 
au 49° jour d'aménorrhée  (7SA). 
- Le Cytotec® du laboratoire PHARMACIA SAS, conditionné en boîte de 60 comprimés de 
200 µg, n'a d'AMM que pour ses propriétés antiulcéreuses. 
 



22 
 

Le géméprost est commercialisée sous le nom de CERVAGENE® par le laboratoire Sanofi-
Aventis en boîte unique d’1 ovule de 1 mg. Son utilisation se fait donc uniquement par voie 
vaginale et sa thermolabilité nécessite une conservation au congélateur. 
 
Le misoprostol  et le géméprost sont des analogues des prostaglandines E1, avec une action 
plus sélective sur l'utérus. Par leurs propriétés utérotoniques, ils déclenchent les contractions 
et facilitent l'ouverture du col. 
 
Tableau 2 : Indications et contre-indications des prostaglandines en fonction de la molécule 
 

Molécules Indications Contre-indications 
 
Géméprost 

 
1) préparation du col utérin aux explorations 
et interventions endo-utérines 

 
2) la préparation pré-opératoire du col utérin 
dans l’IVG, les rétentions après IVG et les 
fausses couches spontanées du premier 
trimestre 
 
3) dans l'expulsion du contenu utérin dans 
les ruptures de membrane, les grossesses 
arrêtées (mort in utero), les interruptions 
thérapeutiques de grossesse 
 
4) IVG médicamenteuse entre 7 et 9 SA 
associé à 200 mg de mifépristone (AMM de 
2008) 
 
 

 

1) Allergie aux prostaglandines 

2) Insuffisance cardiaque décompensée, 
hypertension artérielle sévère.Antécédents 
vasculaires (en particulier coronariens). 

3) Déclenchement de l'accouchement à terme 
avec enfants viables; 

4) au cours du second trimestre de la 
grossesse, en cas de fragilité utérine liée à un 
utérus cicatriciel, un placenta praevia, une 
grande multiparité, une grossesse gémellaire 

 

 
Misoprostol 

 
IVG médicamenteuse jusqu’à 7 SA associé à 
la mifépristone 
 

 
Allergie aux prostaglandines 

 
Ulcères gastriques et lésions gastriques post 
AINS, prévention de l’ulcère 
 

 
Contrairement aux autres prostaglandines du type E, le misoprostol n'entraîne pas 
d'hypotension aux doses thérapeutiques. Le misoprostol devra cependant être prescrit avec 
précaution dans les affections où l'apparition d'une hypotension peut provoquer des 
complications. 
Une surveillance particulière est recommandée chez les patients susceptibles de présenter des 
diarrhées (tels que les patients présentant des maladies inflammatoires intestinales) ou à une 
déshydratation.  
Le misoprostol semble donc d’une utilisation plus confortable, même si son AMM est plus 
limitée.  
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1.4.2. Déroulement commun de la méthode médicamenteuse (24) 

 
� Consultation initiale : 

 
Il s’agit de la demande d’IVG par la patiente. 
 
Le médecin qui fait la consultation initiale doit faire le diagnostic de la grossesse et préciser 
l'âge gestationnel. 
 
La loi n'impose aucun examen complémentaire particulier. En vertu de l'obligation de 
moyens, le médecin doit cependant s'aider d'éventuels examens : 

- Le dosage des βhCG permet de diagnostiquer la grossesse dès 8 jours après la 
fécondation mais ne peut pas la dater. Cette analyse sanguine permet également 
d’apprécier l’évolution d’une grossesse grâce à la réalisation d’une cinétique des 
βhCG, en cas de doute sur une grossesse extra-utérine, une fausse-couche 

- L’ échographie pelvienne ou endovaginale confirme la grossesse dès 32 jours pour les 
examinateurs les plus entraînés avec la visualisation d’un sac soit un taux de βhcg 
supérieur à 1000 mUi/ml. Elle permet de dater la grossesse, et dépister des grossesses 
anormales (grossesse extra-utérine, môle hydatiforme, fausse-couche, grossesse 
gémellaire, malformation utérine) 

 
Toutes les patientes doivent avoir une carte de groupe sanguin avec rhésus ainsi qu’une 
recherche des agglutinines irrégulières. 
Lors de cette première consultation, le médecin doit informer la patiente des différentes 
méthodes possibles, des risques et des effets secondaires potentiels.  
Un dossier-guide comportant des informations sur la législation, les démarches, les méthodes, 
et la contraception post ivg doit être remis à la femme. Les directions départementales des 
affaires sanitaires et sociales assurent la réalisation et la diffusion des dossiers-guides destinés 
aux médecins.  
 

� L’entretien social : 
 
Il reste obligatoire pour la mineure non émancipée et doit faire l’objet d’une attestation de 
consultation. Il est systématiquement proposé avant et après l’IVG pour la femme majeure. Il 
permet de mettre à disposition les moyens de résoudre des problèmes sociaux qui peuvent 
influer sur le choix de la femme à interrompre ou non sa grossesse. Il est réalisé par des 
personnes formées en conseil conjugal, lors d’une des 2 consultations préalables à l’IVG. 
 

� Délai de réflexion : 
 

Un délai de réflexion de 7 jours entre la première consultation (demande de la femme) et la 
deuxième (confirmation écrite)  doit être respecté. Ce dernier peut être raccourci à 2 jours en 
cas de risque de dépassement de terme au-delà de 12 SA. 
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� Deuxième consultation préalable à l’IVG 
 
La patiente signe un consentement écrit à la réalisation de l’IVG. Cette consultation est 
l’occasion de proposer, selon le contexte clinique, un dépistage des maladies sexuellement 
transmissibles dont l’infection par le VIH et du cancer du col par la réalisation d’un frottis 
cervico-vaginaux de dépistage. Le mode de contraception ultérieure est abordé et 
éventuellement prescrit dès la visite précédant l'IVG. Il est utile de tenter de comprendre les 
raisons de l'échec de la contraception actuelle ou de son absence.  
Toutes les patientes doivent avoir une carte de groupe avec rhésus et une recherche des 
agglutinines irrégulières. 
Les dates d’administration des comprimés sont fixées avec la patiente. 
 

� Réalisation de l’IVG 
 
Les modalités de prise des traitements varient en fonction du protocole utilisé et de l’âge 
gestationnel. 
Avant 7 SA, la prise des médicaments peut se faire à domicile en absence de contre-
indication. 
Sinon une hospitalisation est possible et même obligatoire lorsque l’IVG a lieu entre 7 et 9 
SA, avec une surveillance minimale de 3 heures.  
Un protocole antalgique est systématiquement prescrit. 
Une fiche de conseils sur les suites normales de l'IVG est remise à la patiente ainsi qu’un 
numéro de téléphone à appeler en cas d’urgence. 
Une injection de gammaglobuline anti-D afin de prévenir l’allo-immunisation doit être faite 
dans les 72h suivant le début des saignements chez les femmes de rhésus négatif. 
Enfin, le médecin prescrit une méthode contraceptive efficace en accord avec le souhait de la 
patiente. 
 

� Consultation de contrôle 
 

Cette consultation est réalisée entre le quatorzième et le 21ème jour post-IVG. 
Le contrôle de l'efficacité de la méthode est absolument obligatoire. Il doit être fait par un 
interrogatoire, un examen clinique, et un dosage de βhCG plasmatique (si le taux résiduel est 
inférieur à 10% du taux initial, ceci est en faveur du succès de la méthode) ou la pratique 
d'une échographie pelvienne.  
Une IVG chirurgicale est nécessaire en cas d’échec de l’IVG médicamenteuse.  
Le praticien vérifie aussi l’observance de la patiente à la prise de la contraception.  
Enfin, un accompagnement psychologique peut être proposé. 

1.4.3. Coût et remboursement 
 

Le prix TTC de la boîte de trois comprimés de Mifégyne® est de 76,37 €, et celui de la boîte 
de deux comprimés de Gymiso® est de 15,37 € (arrêté du 23 juillet 2004 relatif aux forfaits 
afférents à l’interruption volontaire de grossesse). 
On peut relever que le prix du comprimé de Cytotec® est nettement inférieur au 
Gymiso®: 0,38 € vs 7,68€, Cependant seul le  Gymiso®  a l’AMM dans l’indication de 
l’IVG. La revue Prescrire dans un article de Février 2005(25) explique cette différence par la 
non rentabilité pour un laboratoire à commercialiser 2 comprimés au prix Cytotec®, elle 
souligne l’avancée majeure de l’obtention d’une AMM pour un comprimé abortif permettant 
la prescription dans un cadre légal. 
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Depuis le 25 Mars 2013 (26), l'IVG qu'elle soit par méthode chirurgicale ou médicamenteuse 
est prise en charge à 100% par la sécurité sociale. 
 
Pour les mineures demandant l'IVG sans consentement parental, les frais afférents sont 
intégralement pris en charge par l’État. Avec consentement parental, la jeune fille bénéficie de 
la couverture sociale de ses parents.  
Pour les étrangères n'ayant pas d'ouverture de droit, elle peuvent se renseigner auprès d'une 
assistante sociale pour leur possibilité de prise en charge.  
 
Tableau 3 : Tarifs des IVG 
 
Lieu de l’IVG Montant du forfait 
Etablissement de santé public 257,91 € 
Etablissement de santé privé Entre 230 et 270 € 
Cabinet médical 190 € 
 
Le forfait en ville comprend la 2ème consultation médicale préalable, les deux consultations 
médicales de prise des médicaments, les médicaments et la consultation médicale de contrôle. 
Il ne comprend pas la première consultation médicale préalable ni les actes complémentaires 
éventuellement nécessaires (analyses de biologie médicale, échographie), pris en charge dans 
les conditions habituelles. 
En revanche à l’hôpital, le tarif comprend les analyses de laboratoire préalables à l'IVG, les 
deux consultations médicales de prise des médicaments, les médicaments et la consultation 
médicale de contrôle. 
Il ne comprend pas les deux consultations médicales préalables, facturables en sus et prises en 
charge dans les conditions habituelles26.  
 
L’IVG médicamenteuse avant 7 SA, à domicile, est donc la moins chère. Cela peut être un 
argument pour autoriser l’IVG jusqu’à 9 SA à domicile si l’efficacité et surtout la tolérance 
sont comparables. 
L'IVG médicamenteuse coûte moins que la méthode instrumentale pour laquelle le tarif 
revient entre 437 et 644 euros. 

1.4.4. Précautions et contre-indications à la méthode médicamenteuse 

 
Elles comprennent celles propres aux médicaments utilisés, vues précédemment. 
 
Les contre-indications à la méthode sont : 

- La grossesse ectopique suspectée ou confirmée 
- Les troubles de coagulation ou la prise de traitements anticoagulants 
- Anémie profonde (hémoglobinémie < 9 g/dl) 

Le dispositif intra-utérin doit être retiré avant la méthode.  
 
Les contre-indications « psycho-sociales » sont:  

- Patiente ne comprenant les informations  
- Ambivalence dans la décision 
- Patiente sans hébergement 
- Patiente présentant des vomissements importants 
- Impossibilité d’une visite de contrôle 
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La réalisation de la méthode en ville nécessite certaines conditions : 
- Délai de transport domicile/ centre hospitalier référent < 1H et joignable 24H/24 
- Compréhension et adhésion de la méthode et notamment respect de la conduite à tenir 

en cas de complication ou pour la visite post IVG 
- Fragilité psychologique 
- Terme limite< 7 SA 
- Problème médical 
- Logement convenable avec toilette et téléphone 
- Présence pendant 3h d’une personne de confiance 
- Absence de contrainte familiale lourde 

1.4.5. Tératogénèse et allaitement 

 
Il existe peu d'études concernant la mifépristone, deux agénésies unilatérales d’un lobe 
cérébelleux et une atrophie cérébelleuse sévère ont été rapportées dans la  littérature. En cas 
de poursuite de la grossesse, une surveillance prénatale du cervelet fœtale est souhaitable en 
cas d'exposition en début de grossesse.   
Concernant le misoprostol, plusieurs études mettent en évidence un effet malformatif. : le 
syndrome de Moebius touchant les paires crâniennes, trismus avec rétrognathie, anomalies 
des membres (arthrogrypose, pieds bots, anomalies réductionnelles distales, « anneaux de 
constriction », syndactylies ou camptodactylies), et quelques cas d'hydrocéphalie associées à 
ces malformations sus-citées.  L'incidence de ces malformations semble être faible (2%).  
 
En cas de poursuite de grossesse, une surveillance échographique afin de dépister ces 
malformations est recommandée, ciblée sur le système nerveux central, le massif facial, la 
motilité fœtale et les membres. 
 
En cas d'allaitement concomitant à l'IVG médicamenteuse, les quantités de produit retrouvées 
dans le lait sont très faibles (27). Le CRAT (28) ne préconise pas de suspendre l'allaitement.  
 

1.4.6. Protocole standard et efficacité 

 
La Haute Autorité de Santé a émis des recommandations en Décembre 2010 (24) : 
 
Avant 7 SA, une prise de 600 mg de mifépristone suivie, 36 à 48 h plus tard, de 400μg de 
misoprostol par voie orale,  ou une prise de 200 mg de mifépristone suivie, 36 à 48 h plus 
tard, de 1 mg de géméprost par voie vaginale sont validées. 
 
Pour les grossesses entre 7 et 9 SA, le traitement ayant l'autorisation de mise sur le marché 
comporte l'administration de 200 mg de mifépristone suivie 36 à 48h plus tard  de 1 mg de 
géméprost par voie vaginale au cours d’une surveillance en établissement de santé. 
Les recommandations précisent que la dose de 600 mg de mifépristone ayant également 
l'AMM, n'améliorent pas l'efficacité de la molécule.  
L’association de 600 mg de mifépristone avec 400mg de misoprostol per os montre un taux de 
succès avant 7 SA allant de 92,1 à 100% selon les études, et de 7 à 9 SA entre 83 et 92,4%.  
Le taux d’échec augmente entre 7 et 8 SA (83% vs 91,4% pour les moins de 7 SA) et encore 
plus entre 8 et 9 SA (77,5% vs 91,4% pour les moins de 7 SA et 83% pour les 7-8 SA).  
L’association 200 mg de mifépristone avec 1 mg de misoprostol par voie vaginale semble 
efficace quelque soit le terme jusqu’à 9 SA (92,4%).  
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Tableau 4 : protocoles « standard » 
 
 

Auteur, 
année, 

 

Traitements Population : 
âge 

gestationnel 
(SA), 

taille (n) 

Succès 
 (%) 

 

Grossesse 
évolutive 

(%) 
 

Autres 
causes 
d’échec 

(%) 
 

Peyron et al.(29) 

1993 
Mifépristone 600 mg 
Misoprostol  
400 µg PO 

≤ 7 SA 
 

96,9 % 0,8 % 2,2 % 

Winikoff et al.(30) 
1997 
Chine 
Cuba 
Inde 
 

Idem ≤ 8 SA 
(299) 
≤ 8 SA 
(250) 
≤ 8 SA 
(250) 

 

91,4 % 
 

84 % 
 

94,8 % 
 

 

  

Spitz et al.(31) 
1998 
 

Idem ≤ 7 SA 
(827) 

7-8 SA 
(678) 

8-9 SA 
(510) 

92,1 % 
 
83 % 

 
77,5 % 

1 % 
 

3,7 % 
 

9 % 

6,9 % 
 
11,8 % 
 
13,5 % 

Aubeny et al.(32) 
2000  

Idem ≤ 7 SA 
(119) 

100 %   

OMS(33)  
2000  

Idem < 9 SA 
(797) 

88,1 % 1,9 % 6,9 % 

OMS(34)  
2001  

Mifépristone 200 mg 
Géméprost 1 mg 

≤ 8 SA 
(325) 

 

92,9 % 0,6 % 6,1 % 

OMS(35) 
2001  

Idem 8-9 SA 
(449) 

92,4 % 1,3 % 4,2 % 
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1.4.7. Protocoles alternatifs 

 

1.4.7.1. Selon la dose de mifépristone 

 
Deux études randomisées multicentriques publiés par l’OMS en 1993(36)et en 2000(33) 
montrent une efficacité identique pour les dosages de 200, 400 et 600 mg de mifépristone 
suivis 48h après par géméprost voie vaginale pour la première étude et par misoprostol per os 
pour la seconde (entre 93,8 et 94,3% pour la première avant 8 SA ; entre 88,1 et 89,3 avant 9 
SA pour la deuxième). Cette efficacité a été confirmée par une méta-analyse de la Cochrane 
en 2004(37), la dose de 200 mg de mifépristone devenant une référence.  
 
Cependant devant l’unique critère d’échec évalué, Lièvre et Sitruk-Ware ont effectué une 
nouvelle méta-analyse en 2009(38), incluant également le succès (avortement complet). Cette 
dernière relève la même efficacité mais un pourcentage de grossesse évolutive plus important 
avec l’utilisation de 200 mg de mifépristone (0,5 à 2,8% vs 0 à 1,9%), sans différence 
significative que le terme soit inférieur à 7 SA ou entre 7 et 9 SA. 
 
 
Tableau n°5: selon le dosage de la mifépristone 
 

Posologie des 
médicaments et 
études 

Réussite de l’IVG 
Avant 7 

SA 
Entre 7 et 8 

SA 
Avant 8 

SA 
Entre 8 et 9 

SA 
Entre 7 et 9 

SA 
 

Avant 9 
SA 

Mifépristone 200 
+ gem 1 mg VV      
 OMS(36)       1993 
+ miso 600µg PO   
Mckinley(38) 1993 
+ miso 400µg PO    
OMS(33)         2000 
+ gem 1 mg VV       
OMS(35)         2001 

 
 

93,4% 
 

96,7% 
 

90,7% 
 

 
 

94,4% 
 

 
 

93,8% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

92,4% 

 
 
 
 

89,8% 
 

86,6% 
 

 
 
 
 

93,6% 
 

89,3% 
 
 

Mifépristone 600 
+ gem 1 mg VV      
OMS(36)        1993 
+ miso 600µg PO   
Mckinley(38) 1993 
+ miso 400µg PO    
OMS(33)        2000 
+ gem 1 mg VV       
OMS(35)       2001 
 

 
94,4% 

 
98,3% 

 
90,5% 

 
94,3 % 

 

 
94,3% 

 
 
 
 
 
 
 

91,7% 

 
 
 

88,5% 
 

84,1% 

 
 
 

93,6% 
 

88,1% 
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1.4.7.2. Selon la prostaglandine utilisée 

Du fait des conditions de conservation délicates du géméprost, de son coût élevé, une 
alternative par le misoprostol est devenue très fréquente. Les études réalisées prouvent une 
efficacité équivalente des deux molécules. Une étude de Bartley et al.(39) montre même une 
supériorité du misoprostol par voie vaginale comparée au géméprost ainsi qu’un taux de 
grossesse évolutive moins élevé mais la dose de géméprost ainsi que la durée du suivi sont un 
biais de cette étude pouvant expliquer la différence.  
Les études ont tendance à montrer une diminution d’efficacité de l’IVG médicamenteuse à 
partir de 8 SA quelle que soit la prostaglandine utilisée sans pour autant que le taux soit 
significatif. 
Les douleurs seraient majorées sous géméprost sans pour autant un recours aux morphiniques 
plus important dans l’étude de Sveden et al.(40)  et les troubles digestifs plus important pour le 
géméprost dans l’étude de Bartley et al.(39).  
 
Tableau n°6 : Protocoles selon de la prostaglandine 
 

Posologie des médicaments et 
étude 

Réussite de l’IVG 
Avant 7 

SA 
Entre 7 
et 8 SA 

Entre 8 et 9 
SA 

Entre 7 et 9 
SA 

 

Avant 9 
SA 

Géméprost  0,5mg + mifé 200  
Bartley(39) 2001 

97,6% 
 
 

93,8% 
 

95% 

95,7% 
 

90% 
 

94,5% 
 
 

 
92,4% 

 
91% 

96,6% 
 
 
 

1mg + mifé 200 
OMS(36) 1993 
OMS(35) 2001 
1mg + mifé 600 
Svenden(40) 2004 

Misoprostol   800µg + Mifé 200 
Bartley(39) 2001 
Svenden(40) 2004 

 
99,6% 
97% 

 
98,2% 

 
96,5% 

 

 
97,7% 
93% 

 

 
98,7% 

 

 

1.4.7.3. Selon la voie d’administration du misoprostol 

Il existe plusieurs voies d’administration du misoprostol : orale, vaginale, buccale, 
sublinguale, et rectale. 
La voie orale permet une absorption rapide mais sa biodisponibilité sur le plan contractile est 
moindre. 
La voie vaginale permet une meilleure biodisponibilité avec un pic plasmatique moins élevé 
et retardé. Cependant, des facteurs individuels peuvent perturber l’absorption (sécrétions, PH, 
saignements). 
La voie sublinguale entraine un pic plasmatique plus élevé que la voie orale avec une activité 
utérine contractile plus importante que la voie orale ou encore vaginale. 
Le délai d’action de la voie sublinguale est plus rapide (de l’ordre de 15 min) comparée à la 
voie vaginale, avec une durée d’action plus limitée. 
La voie buccale présente un pic plasmatique moins important que les voies sublinguales ou 
vaginales avec une pharmacodynamie moins importante que ces 2 voies. (41, 42, 43) 
La voie rectale est peu utilisée, les données diffèrent sur son efficacité. 
 



 

Figure 11 et 12: Effets sur les contractions utérines mesurées en unités Montevideo par 
l’administration de misoprostol par voie orale, vaginale, et sublinguale
  

 
Figure 13 : Pics plasmatiques du misoprostol en fonction de la voie d’administration
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Les différentes études réalisées (cf tableau 7) jusqu’à présent concordent pour affirmer une 
équivalence de l’efficacité des voies vaginale, sublinguale et jugale quelque soit le terme de la 
grossesse.  
 
Dans l’étude de Von Hertzen(44), la voie sublinguale est plus efficace que la voie vaginale 
entre 8 et 9 SA alors que dans la globalité des termes, le taux de réussite est similaire  La voie 
orale dénote par un taux d’échec plus important. Une revue de la littérature de Raymond et al. 
de 2012(45), le confirme.  
 
La voie rectale n’a pas été étudiée dans cette pratique.  
 
La survenue d’effets secondaires semble discrètement majorée avec la voie sublinguale que la 
voie vaginale ou jugale, notamment sur la survenue de frissons(44,46). 
Depuis la survenue de cas mortels de septicémie en Amérique du Nord, sans pour autant 
qu’un lien de cause ait été démontré, la voie vaginale est délaissée par « précaution ». 
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Tableau n°7 : Réussite de l’IVG en fonction de la voie d’administration  
 

Voie d 
administration 
du misoprostol 

Etude 

Réussite de l’IVG 

Avant 
7 SA 

Entre 7 
et 8 SA 

Avant 
8 SA 

Entre 8 
et 9 SA 

Entre 7 
et 9 SA 

 

Avant 
9 SA 

Per Os 

Schaff 47            400 
Ravaghan48        400  
 
Schaff 47             800 
Winikoff49         800 
Ferjstad50           800 
 

89% 
94,9% 

 
93% 

 
97,1% 

 

81% 
 
 

89% 
 

92,9% 
 

 
 
 
 

96,8% 

65% 
 

 
90% 

 
 
 

 
83,3% 

 
 
 
 
 

 
 

91,3% 
 

Voie Vaginale 

Winikoff49          400 
Von Hertzen44    400 
 
Schaff47              800 
 
Von Hertzen       800 
Hamoda51           800 
Middleton52        800 
Winikoff             800 
Kallner53            800 

 
 
 

97% 
 
 
 
 
 

98% 

 
 
 
 

97% 
 
 
 

93% 
 
 
 

 
 

 
 

90% 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
96,9% 

86,9% 
89,6% 
 
 
94,5% 
96,2% 
 

 
 

94,5% 
 
 

Sublinguale 

Winikoff             400 
Raghavan48         400 
Raghavan54        400 
Von Hertzen       400 
 
Hamoda              600 
 
Von Hertzen       800 
Chai46                 800 
 

 
 

98,7% 
97,8% 

 
 
 
 
 

100% 
 
 

   

   100% 
94,6% 

 
 
 
 
 

94,7% 

 
98,7% 

 
 

91,5% 
 

98,9% 
 
 

93,9% 
 
 
 

Buccale 

Raghavan54        400 
Chong55             400 
 
Middleton          800 
Winikoff            800 
Ferjstad              800 
Chong                800 
Goldstone56       800 
Chai                   800 

96,6% 
98,2% 

 
 
 

98,3% 
95,9% 

 
100% 

94,3% 
 
 
 

95,7% 
98,5% 
 

  
 
96,6% 
 
95% 
 
 
97% 
 
 

95,4% 
 
 

 
92,9% 
93% 

 

100% 
94,6% 

 
 

 
 
96,7% 

 
91,3% 

96,4% 
 
 
96,2% 
 
96,4% 
96,1% 
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1.4.7.4. Selon la dose de misoprostol 

 
Plusieurs études se contredisent sur la dose à administrer au-delà de 7 SA. L’étude de Chong 
de 2011(55) portant sur 1122 femmes comparant l’efficacité de 800 µg vs 400 µg montre un 
taux de réussite identique pour les 2 doses (96,4 %) avec un taux de grossesse évolutive 
supérieur pour la dose de 400 µg par voie jugale. L’étude de  Ravaghan corrobore ces  
résultats que ce soit par voie jugale ou sublinguale. 
En revanche, l’étude de Schaff(47) ainsi que celle de Von Hertzen(44) tendent à prouver la 
nécessité de la dose de 800 µg notamment par voie vaginale à partir de 7 SA. 
La revue de la littérature de Raymond et al., de 2012(45) revient sur les facteurs d’échec en 
notifiant la dose de 400 µg.  
 
De plus, une dose répétée de misoprostol n’augmente pas la réussite de l’IVG mais il y a 
moins de grossesses évolutives(57). Cependant, selon une étude de 2008 portant sur 
l’administration d’une deuxième dose de misoprostol lorsqu’un sac gestationnel persiste à une 
semaine de l’IVG(58), celle-ci semble relativement efficace. Seul l’âge plus avancé serait un 
facteur d’échec. 
Par ailleurs, la voie vaginale présente une moins bonne biodisponibilité et un pic plasmatique 
moins élevé que par voie sublinguale lors d’une dose itérative. Cela peut s’expliquer par la 
modification d’absorption due aux saignements(59). 
 
 
Tableau n°8 : Réussite de l’IVG selon la dose de misoprostol 

Posologie  
du 

misoprostol 
(µg) 

Etude et voie 
d’administration 

Réussite de l’IVG 
Avant 7 

SA 
Entre 7 
et 8 SA 

Entre 8 et 9 
SA 

Entre 7 
et 9 SA 

 

Avant 9 
SA 

 
400 

 
Schaff47             PO 
Ravaghan48       PO 
Von Hertzen44   VV 

                      SL 
Winikoff 49       VV 
                       SL 

Ragavan54           B 
                       SL 

Chong55               B 

 
89% 

94,9% 
 
 
 
 

96,6% 
98,7% 
98,2% 

 
81% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
65% 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

83,3% 
 
 
 
 

100% 
 
 

 

 
 
 

89,6% 
91,5% 
86,9% 
98,7% 

 
 
 
 

 
800 

 
Schaff47                 PO 
                          VV 

Von Hertzen44       VV 
                           SL 

Hamoda51             VV 
Middleton52             B 
Winikoff49            VV 
Kallner53               VV 

 
93% 
97% 

 
 
 
 
 

98% 

 
89% 
97% 

 
 
 

93% 
 

 

 
90% 
90% 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

94,5% 
93,9% 
96,2% 

 
94,5% 
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1.4.7.5. Selon l’intervalle entre la prise de la mifépristone et du misoprostol 

 
L’objectif est de réduire au maximum le délai entre la prise des deux molécules afin de 
favoriser le « confort » de la patiente. Plusieurs études réalisées(60,61) montrent que le délai 
peut être raccourci à 24H, voire même 8H.  
En revanche, une revue de la littérature de Raymond et al.(45) trouve que le délai entre les 
prises représente un facteur d’échec dès lors qu’il est inférieur à 24h. 
 

1.4.7.6. Selon le lieu de la prise médicamenteuse  

 
L’étude de Kallner(53) a étudié la prise à domicile du misoprostol 800 µg par voie vaginale 
précédée de 36-48h avant de la mifépristone 200 mg entre 7 et 9 SA. 
A l’instar d’autres études (Shaff et al.(47), Bartley et al.(39)), le taux de succès est élevé 
(97,5%), la prise à domicile n’affecte pas la réussite de la méthode.  
De plus, entre 7 et 9 SA, l’étude de Kallner(53) montre une efficacité semblable aux termes 
inférieurs à 7 SA avec l’utilisation de la mifépristone 200 mg et misoprostol 800 µg par voie 
vaginale (96,9% vs 98 %). Les effets indésirables sont comparables, et le recours aux 
antalgiques similaire.  
L’étude récente de Løkeland(62) corrobore l’acceptabilité de la méthode jusqu’à 9 SA à 
domicile. Elle dénote cependant un recours à la chirurgie plus important entre 8 et 9 SA (8,1% 
contre 4,1% avant 7 SA et 3,8%). Cependant les raisons de ces interventions ne sont pas très 
claires et semblent répondre à des pratiques individuelles, il ressort de l’étude que certaines 
chirurgie auraient pu être évitées. Ce résultat est donc difficile à interpréter. . Aux Etats-Unis, 
la prise du misoprostol peut se faire à domicile jusqu’à 9 SA, cela peut être une piste 
intéressante à proposer aux femmes en France si cette étude confirme l’absence de différence 
significative de l’efficacité et de la tolérance de cette méthode. 
 
Les complications graves (hémorragies, infections)  surviennent en général après la période 
d’observation en milieu hospitalier. Plusieurs études(63) portent sur l’administration du 
misoprostol à domicile et concluent à l’absence de différence significative en termes de 
survenue de complications  ou de satisfaction des patientes dès lors qu’elles ont choisies la 
méthode et le lieu. 
 
 
  



35 
 

1.5.      Les effets secondaires, complications et échecs 

1.5.1. Les effets secondaires 

 
Quelque soit leur nature, ils sont peu importants et de courte durée.  
 

1.5.1.1. Les troubles gastro-intestinaux :  

 
Les nausées, vomissements et diarrhées surviennent dans les heures qui suivent la prise de 
misoprostol, sont de courte durée (1 à 2 heures) et nécessitent rarement un traitement. Ils sont 
plus fréquents lors de l’administration orale que sublinguale ; ou encore par voie sublinguale 
que voie vaginale.  
Afin de minimiser ces effets secondaires, on conseille de faire un repas léger avant la prise du 
misoprostol. 
Chez les femmes sujettes aux vomissements, mieux vaut privilégier la voie vaginale 
d’emblée. 

1.5.1.2. Les douleurs :  

 
Selon plusieurs études, la douleur est corrélée à la posologie des prostaglandines et leur voie 
d’administration. Ainsi, la voie vaginale serait pourvoyeuse de douleurs plus intenses.  
Par ailleurs, des facteurs intrinsèques à la patiente comme : le jeune âge, la faible parité, la 
grossesse avancée ou encore des règles habituellement douloureuse, entrainerait également 
des douleurs plus importantes. 
Ces facteurs peuvent être une aide au conseil sur le choix de la méthode mais également sur la 
prise en charge de la douleur lors de l'interruption de grossesse. 
En revanche les études n’ont pas mis en évidence de protocoles antalgiques pouvant faire 
référence. L’utilisation d’antalgiques est recommandée soit de façon systématique lors de la 
prise du misoprostol, soit à la demande. Les AINS montrent une bonne efficacité à visée 
antalgique(64,65) dès les premières crampes abdominales. Dans une majorité de cas, les 
antalgiques non opioïdes ne suffisent pas(66).  

1.5.1.3. Les saignements : 

 
Ils sont essentiels à la surveillance post avortement.  
Les métrorragies débutent 2 à 4 heures en moyenne après la prise de misoprostol et sont 
d’abondance variable avec souvent des caillots. La période de saignement abondant ne doit 
pas excéder 2 à 4 heures. 
La patiente doit être informée que : 
 . l’imprégnation de plus de 2 serviettes en 1 heure et/ou la présence de signe d’hypo 
volémie (malaise..) doivent faire consulter en urgence. 
 .  les saignements durent de 10 à 13 jours en moyenne et jusqu’à 60 jours dans certains 
cas, ceci ne doit donc pas être source d’inquiétude.  
 . aucun saignement survenant dans les 48h suivant la prise du misoprostol doit faire 
consulter rapidement afin d’éliminer une grossesse évolutive ou une grossesse extra-utérine. 
L’abondance du saignement est corrélé au terme de la grossesse au-delà de 7 SA.  
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1.5.1.4. Les troubles de la thermorégulation : 

 
Fièvre et frissons peuvent survenir dans les 3 premières heures suivant la prise de la 
prostaglandine. Si une température supérieure à 38° persiste au –delà de cette durée, une 
infection doit être recherchée.  
La voie sublinguale semble entrainer plus de frissons(44,46). 
 

1.5.2. Les complications 

1.5.2.1. A court et moyen terme 

1.5.2.1.1. Hémorragies : 

Les hémorragies nécessitant une transfusion sont extrêmement rares (0,02%) et celles 
nécessitant une aspiration sont de l'ordre de 0,3 à 2,6%. 
Ces hémorragies surviennent en général à distance de la prise de misoprostol et sont 
imprévisible. 

1.5.2.1.2. Infections : 

Aux Etats-Unis, 4 cas mortels de septicémie  et un cas au Canada, ont été récemment signalés 
dans un contexte d'utilisation hors AMM, par 200mg de mifépristone par voie orale et 800 µg 
de misoprostol par voie vaginale. L'Afssaps rappelle qu'en France, la spécialité Gymiso® est 
réservée aux indications gynéco-obstétricales, toujours par voie orale ; soulignant l'absence de 
données d'efficacité, ni de sécurité d'emploi permettant dans l'IVG médicamenteuse 
l'utilisation du misoprostol à des doses supérieures à 400 µg ni son utilisation par voie 
vaginale. 
Les cas d'infections sont en général mal documentés, la majorité retrouvée après une IVG 
étant une endométrite. L'antibiothérapie est souvent menée de manière présomptive. Une 
étude menée aux Etats unis comparant l'IVG médicamenteux avec le misoprostol par voie 
vaginal versus misoprostol par voie buccale et antibiothérapie préventive montre une chute du 
nombre d'infections graves, cependant cette étude porte sur 2 mesures de réduction du risque. 
La voie vaginale est donc, par mesure de précaution, délaissée(67). 

1.5.2.1.3. Mortalité : 

Ces 5 cas ainsi qu’un décès lors d’une grossesse extra-utérine non diagnostiquée sont les seuls 
relevés ayant causé un décès au cours d’une IVG médicamenteuse. 
 

1.5.2.2. Sur le long terme 

1.5.2.2.1. Synéchies et douleurs pelviennes:  

Ce sont de possibles complications à long terme d’une rétention et/ou d’une infection dont 
l’incidence est difficilement évaluable. Elles semblent plus fréquentes par méthode 
instrumentale.  

1.5.2.2.2. Grossesse ultérieures 

Une étude a tendance à démontrer la survenue plus fréquente de saignement jusqu’à 16 SA 
chez la patiente ayant un antécédent d’IVG par mifépristone et ayant eu des complications(68). 
Cependant, le risque d’infertilité ne semble augmenter dans les pays où l’IVG est légale(69).  
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1.5.2.2.3. Conséquences psychologiques 

C’est un critère difficile à évaluer sur le long terme dans notre société où l’avortement est 
souvent tabou. Cependant quelques études (70,71,72) intéressantes concluent à l’absence 
d’accroissement des désordres psychologiques après une IVG. Cette dernière étant souvent 
vécue comme une décision difficile mais aussi un soulagement. Les troubles psychologiques 
sont souvent liés à la situation sociale dans laquelle elles se trouvent. Seules les femmes 
présentant des antécédents psychiatriques risqueraient de décompenser. 
 

1.5.3. Echecs de la méthode 

1.5.3.1. Les rétentions trophoblastiques et grossesses arrêtées non évacuées 

La conduite à tenir varie d’une équipe à l’autre car la survenue des règles peut suffire à 
résoudre ces complications. Cependant, en fonction du désir de la femme, des complications 
concomitantes (saignements persistants, infection), et des habitudes et expériences de l’équipe 
un geste chirurgical peut être nécessaire.  

1.5.3.2. Les grossesses évolutives 

Elles concernent 1 à 3% des IVG médicamenteux selon le protocole ; et nécessitent une 
aspiration obligatoirement.  
Elles semblent plus fréquentes lors de l’administration orale puis vaginale que par voie jugale 
ou buccale du misoprostol. Les posologies de la mifépristone à 200 mg et du misoprostol 
semblent aussi jouer un rôle dans cet échec. 
De plus, plus la grossesse est avancée, plus le nombre de grossesse évolutive tend à 
augmenter.  
La femme doit donc être informer de ce risque et comprendre l’importance de la visite de 
contrôle.  
 
Comparée à l’avortement chirurgical, l’IVG médicamenteuse présente un taux de grossesse 
évolutive et d’avortement incomplet légèrement plus important ainsi que de complications 
hémorragiques. Cependant, elle entraine moins d’infection.  
 

1.6. Tolérance en fonction du terme 
 
Une étude récente de Kallner(53) a comparé l’IVG médicamenteuse à domicile avant 7 SA et 
entre 7 et 9 SA. Elle conclut à l’absence de différence significative sur la tolérance. Les 
saignements étaient légèrement plus abondants dans le groupe des 7-9 SA. Des études 
antérieures retrouvaient, quand à elle, des douleurs plus importantes après 7 SA. 
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2. DEUXIEME PARTIE : METHODE 
 

2.1.  Notre étude 
Cette étude s’inscrit dans le cadre de l’évaluation d’un protocole hors AMM de l’IVG par 
méthode médicamenteuse.  
Il s’agit d’une étude rétrospective, anonyme, sur les IVG réalisées entre Janvier 2010 et 
Octobre 2014, par méthode médicamenteuse jusqu’à 9 SA au centre d’orthogénie du CHU de 
Bordeaux. 
 

2.2.  Objectifs 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité du protocole appliqué au CHU de 
Bordeaux dans le cadre des IVG jusqu’à 9 SA  sur la base de données recueillies entre Janvier 
2010 et Octobre 2014. 
 
Le deuxième objectif est d’en évaluer la tolérance selon deux modalités : la survenue de 
complications et la survenue d’effets secondaires. 
 

2.3.  Matériels 

2.3.1. La population 

 
La population étudiée se compose de femmes de tous âges, effectuant une IVG 
médicamenteuse au centre d’orthogénie du CHU de Bordeaux en hospitalisation jusqu’à 9 SA 
entre 2010 et 2014.  
Il  n’y a pas de critères d’exclusion. 
 

2.3.2. Procédure 

2.3.2.1. Protocoles 

Le protocole médicamenteux comporte l’administration de : 
 

- 600 mg de mifépristone (3 cp de 200mg) per os soit au domicile soit au centre 
d’orthogénie 

 
Suivie 48h plus tard au cours d’une hospitalisation de 3h en moyenne de la prise de, 
 

- Pour les termes de moins de 7 SA : 400µg de misoprostol par voie jugale (groupe 1) 
- Pour les termes compris entre 7 et 9 SA : 800 µg de misoprostol par voie jugale 

(groupe 2) 
  
Une dose de 400µg peut être donnée si aucun saignement n’a lieu au bout de 4h. 
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2.3.2.2. Déroulement 

 
Les patientes bénéficient d’une 1° consultation au centre d’orthogénie au cours de laquelle 
elle exprime le souhait d’interrompre leur grossesse. Au cours de cette consultation, elles 
choisissent la méthode et le consentement écrit leur est remis. 
 
Le médecin récupère le taux de βhcg sanguin et l’échographie de datation, le groupe sanguin 
rhésus. Si ces données manquent, il les réalise à l’hôpital. Il prescrit le dosage des RAI. Les 
maladies sexuellement transmissibles sont dépistées.  
Il récupère également le courrier du médecin ayant orientée la patiente le cas échéant, et 
déterminer le délai de réflexion et le jour de la prise de la mifépristone.  
 
La patiente rend le consentement signé lors cette première consultation si le délai de réflexion 
est suffisant ou lors de la prise de la mifépristone.  
Ensuite, elle suit le protocole médicamenteux. 
 
Le jour de la prise du misoprostol, elle est surveillée minimum 3h en hospitalisation. Un 
protocole antalgique (cf annexe n°3) est systématiquement mis en place. Une injection de 
gammaglobulines anti-D est prescrite pour les patientes de rhésus négatif. Les antibiotiques 
sont prescrits si une bactérie est retrouvée au prélèvement vaginal. La patiente choisit son 
mode contraceptif. 

14 à 21 jours plus tard, une visite de contrôle est programmée. Elle permet d’évaluer 
l’efficacité de la méthode et dépister les complications grâce à l’examen clinique et le taux de 
βhcg et parfois l’échographie.  
Selon la valeur du taux résiduel de βhCG ou du résultat de l’échographie, un protocole a été 
mis en place : 
 

• Le taux résiduel de βhCG est inférieur à 10 % du taux à la prise de mifépristone: la 
méthode a réussi et aucun contrôle supplémentaire n’est nécessaire si l’examen 
clinique est normal. 

• Le taux résiduel βhCG est supérieur au taux initial: une échographie est réalisée pour 
confirmer la grossesse évolutive. L’attitude recommandée est une aspiration 
chirurgicale. 

• Le taux résiduel βhCG est supérieur à 10 % du taux initial: une échographie est 
réalisée pour guider la conduite à tenir. 
 

�L’échographie montre une grossesse arrêtée non expulsée, deux attitudes sont possibles et seront 
guidées par la symptomatologie clinique  et le choix de la patiente : aspiration chirurgicale ou 
administration de 2 doses de 400 µg de misoprostol per os à 3 heures d’intervalle. Une surveillance 
est réalisée systématiquement 7 jours après. 
En cas d’échec du traitement médical, une aspiration chirurgicale est faite. 
� L’échographie montre des images de rétention trophoblastique supérieur à 15 mm ou un endomètre 
épais supérieur à 15 mm, 2 attitudes sont possibles et seront guidées par la symptomatologie clinique  
et le choix de la patiente : aspiration chirurgicale ou administration de 600 µg de misoprostol per os. 
Une surveillance est réalisée systématiquement après les règles. 
�L’échographie montre des images de rétention trophoblastique inférieure à 15 mm ou un endomètre 
épais inférieur à 15 mm : une attitude attentiste est proposée et un contrôle échographique est réalisé 
après les règles. 
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2.4.   Données recueillies 
 
Les données ont été extraites des dossiers médicaux des patientes et encodées dans un tableau 
excel. 

Les variables d’intêret sont : 

- Echec : décrite selon 2 modalités (oui, non), ou de manière plus détaillée en tenant 
compte du type d’échec : rétention totale grossesse évolutive, rétention totale 
grossesse arrêtée, rétention de trophoblaste ou dite partielle, hémorragie. 

- Complications : de la même manière, cette variable peut être décrite selon 2 
modalités (oui, non), ou d’une façon plus détaillée en tenant compte du type de 
complication : rétention trophoblastique, hémorragie, infection, allergie 

- Effets secondaires : 
Douleur : en nombre de jours et recours aux antalgiques selon 2 axes (protocole 
préventif seul ou recours aux palliers 2), recours aux AINS selon 2 modalités (oui, 
non) 
Saignement : en nombre de jours  
Nausées ou vomissements selon 3 modalités : oui, non et recours aux anti-émétiques 

Les variables sociodémographiques 

- Age : catégorisé en 4 groupes (mineures, 18-27 ans, 28-37 ans, supérieur ou égal à 38 
ans). 

- Nationalité : catégorisée en 2 groupes (française et étrangère) 
- Profession : selon 3 catégories (sans profession, étudiante et active) 
- Situation familiale : selon 3 catégories (célibataire, union libre, vie maritale)  
- Tabagisme : catégorisé, en 3 groupes (non fumeuses, fumeuses de 1à 5 cigarettes par 

jour, fumeuses de plus de 5 cigarettes par jour).  

Les variables obstétricales 

- Gestité : catégorisée en 2 groupes (primigestes et multigestes). 
- Antécédent de césarienne : catégorisée en 2 groupe (oui, non) 
- Parité : en 3 groupes (nullipares, primipares et multipares). 
- Antécédent d’IVG : catégorisé en 3 groupes (0, 1, 2 et +). 
- Antécédent de FCS : catégorisé en 2 groupes (0, 1 et plus) ou en 3 groupes (0, 1, 2 et 

+). 
- Age gestationnel le jour de la prise de la mifépristone ou dit terme du RU à J1 : soit 

exact, soit classé en 2 groupes (inférieur à 49 jours d’aménorrhée ou compris entre 49 
et 63 jours d’aménorrhée) soit classé en 3 groupes (inférieur à 49 jours d’aménorrhée, 
compris entre 49 et 55 jours d’aménorrhée ou entre 56 et 63 jours d’aménorrhée) 

- Nombre de comprimés de misoprostol pris à J3 (48h après la prise de mifépristone) : 
catégorisé en 2 groupes (2 comprimés, 4 comprimés). 
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2.5.   Traitement des données 
 
L’efficacité de la méthode repose sur la notion d’échec de l’IVG médicamenteuse définie 
comme le recours à la chirurgie d’après Winikoff(73).  
La tolérance est évaluée en fonction de plusieurs critères : 

- les complications, définies comme tout évènement nécessitant la réalisation d’un 
traitement médicamenteux secondaire 

- les effets secondaires : douleur, saignement, nausée et/ou vomissement, fièvre.  

Les analyses statistiques ont été élaborées à partir du logiciel informatique: SAS version 9.3. 

Elles permettent : 

- Une description globale de la population selon le protocole utilisé 
- des analyses univariées (Chi2) ont été utilisées afin de comparer : 

 
o les principaux effets secondaires selon le protocole utilisé = évaluation de la 

tolérance 
 

o l’âge, le type de protocole utilisé, l’âge gestationnel, la gestité, la parité, les 
antécédents d’IVG, de fausses couches et de césarienne, et la consommation de 
tabac des femmes ayant eu une réussite versus un échec de l’IVG ; 

 
o l’âge, le type de protocole utilisé, l’âge gestationnel, la gestité, la parité, les 

antécédents d’IVG, de fausses couches et de césarienne, et la consommation de 
tabac des femmes ayant présentés des complications versus celles n’en n’ayant 
pas présenté  

 
- Les caractéristiques sociodémographiques des femmes perdues de vue et non perdues 

de vue ont été comparées en utilisant des analyses univariées (Chi2). 
 

Pour certaines variables du fait de petits échantillons un test exact de Fisher a été appliqué 
permettant de corriger la probabilité (p), signalé par *. 
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3. TROISIEME PARTIE : RESULTATS 
 

3.1.   Nombre de patientes étudiées : 
 
815 dossiers ont été étudiés entre Janvier 2010 et Octobre 2014.  
 

� 121 ont été perdues de vues soit 14,8% 
� 149 ont bénéficié d’un protocole différent :  

109 ont reçu la dose de misoprostol en 2 fois (2 cp de 200 mg à intervalle de 4h), 
2 cas ont reçu le misoprostol par  voie vaginale du fait de vomissement trop important, 
2 personnes n’ont reçu que 2 cp de Mifépristone,  
36 IVG se sont déroulées à domicile. 
 
La population cible comprend donc 545 patientes dont 68 traitée par le protocole 1(groupe 1) 
et 477 traitée par le protocole 2 (groupe 2). 
 

3.2.   Description de la population 
 

3.2.1. Terme de la grossesse 

 

94 patientes (17,3%) présentent un terme de moins de 7 SA et 450 (82,7%) ont un terme 
gestationnel compris entre 7 et 9 SA lors de l’IVG. 
 
Le groupe 1 présente une moyenne d’âge du terme de 45,48 JA avec un écart-type de 2,79.  
Le groupe 2 présente une moyenne d’âge du terme de 55,30 JA avec un écart-type de 4,97. 
La répartition par tranche d’âge gestationnel en fonction du groupe est définie dans le tableau 
n° 9 : 
 
Tableau 9 : Répartition de l’âge gestationnel en fonction du groupe  
 

 Groupe 1 N=68 Groupe 2  N=476 
< 7 SA 61   (89,7%) 33         (6,9%) 
7 – 8 SA 7     (10,3%) 188       (39,5%) 
8 – 9 SA 0 255       (53,6%) 

 
Sur les 7 ayant reçu le protocole 1 entre 7 et 8 SA, 6 présente un terme de 7 SA lors de la prise 
du RU. La dernière n’a reçu que 400 µg car la patiente avait déjà expulsé la grossesse.  
 
Sur les 33 ayant reçu le protocole 2 avant 7 SA, 16 présentent un terme de 6+5 ou 6+6 lors de 
la prise du RU. Les 17 autres avaient été traitées en 2010, période pendant laquelle tous les 
termes ont reçu une dose de 800µg. 
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3.2.2. Caractéristiques socioprofessionnelles 

 

� L’âge : 
 
La majorité des patientes ont entre 18 et 27 ans (60%), avec une moyenne à 26 ans et un 
écart-type = 6,40. Il y a très peu de mineures ou de femmes de plus de 38 ans (respectivement 
5,32% et 6,79%). 
Les deux groupes ne présentent pas de différence significative sur la répartition de l’âge 
(p=0,88*), comme l’atteste l’histogramme suivant.  
 
Figure 14 : Age des patientes 

 
 
 

� La Nationalité : 
 
On relève un nombre d’étrangère faible (13,72%%). Cependant, il existe une différence 
significative dans la répartition des étrangères, leur proportion est plus importante dans le 
groupe 1 que 2 (respectivement 26, 87% vs 11,08% -p=0,001). 
 
 
Figure 15 : répartition en fonction de la nationalité 
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� La situation familiale 
 

42% des femmes sont célibataires. Tandis que 
en couple, la moitié uniquement vit maritalement.
Il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes

 
Tableau n°10 : Situation familiale

 
 

Célibataire 
Union libre 
Vie maritale 

 
Figure 16 : Situation familiale

� Profession : 
 

La majorité des patientes sont soit sans emploi soit étudiante (54,13%).
différence significative entre les 2 groupes

 
Tableau n°11 : Profession 
 

 
Sans profession 
Etudiante 
Active 
 

Figure 17 : Profession 
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42% des femmes sont célibataires. Tandis que 58% ont un compagnon. Toutefois 
en couple, la moitié uniquement vit maritalement. 

gnificative entre les 2 groupes (p=0,88):  

Situation familiale 

Groupe 1 Groupe 2
40,30% 42,81
40,30% 37%
19,40% 20,18%

Situation familiale 

 

La majorité des patientes sont soit sans emploi soit étudiante (54,13%). Il n’existe 
différence significative entre les 2 groupes (p=0,26) : 

Groupe 1 
28,13% 
34,38% 
37,50% 

42,39%

37,56%

20,05% celibataire

union libre

vie maritale

27%

27%

46%
sans emploi

étudiante

active

58% ont un compagnon. Toutefois parmi celles 

Groupe 2 
42,81% 

37% 
20,18% 

 

Il n’existe pas de 

Groupe 2 
26,69% 
25,72% 
47,59% 

 

vie maritale

sans emploi

étudiante



 

� Motivation à la réalisation de l’IVG
 
Les difficultés socioéconomiques représentent la première motivation à l’interruption 
volontaire d’une grossesse (44,83%).
L’échec de la contraception occupe également une part importante (33,19%). Cela montre 
encore l’importance d’optimiser la contraception.
Les problèmes de couple  représentent aussi près d’un tiers des motifs évoqués (18,53% 
exactement). 
J’ai pu relever à 2 reprises des grossesses désirées qui ne l’ont plus été lorsque le projet s’est 
concrétisé.  
Les motivations sont superposables dans le
 
Tableau n° 12 : Motivation de l’IVG
 

 
Problème social 
Difficulté de couple 
Problème social et difficulté de couple
Echec de contraception 
Age 

 
Figure 18 : Motivation de l’IVG
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encore l’importance d’optimiser la contraception.  
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2 reprises des grossesses désirées qui ne l’ont plus été lorsque le projet s’est 

uperposables dans les 2 groupes (p=0,44*) : 
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3.2.3. Antécédents obstétricaux 

 
� La gestité 
 

Elle est comparable entre les deux groupes (p=0,56) : 
 

Tableau n°13 : Gestité 
 
Gestité Groupe 1 Groupe 2 
Primigeste 50% 46,75% 
Multigeste 50% 53,25% 
 

Sur l’ensemble de la population, 52,84% des patientes a déjà eu une grossesse avant l’IVG. 
 

Figure 19 : Répartition en fonction de la gestité 

 
 
� La parité 

 
La majorité des femmes réalisant l’IVG n’ont pas d’enfant ( 70,59% pour le groupe 1; 63,73% 
pour le groupe 2). Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,54) : 
 
Tableau n°14 : Parité 
 

Parité Groupe 1 Groupe 2 
Nullipare 70,59% 63,73% 
Primipare 14,71% 18,87% 
Multipare 14,71% 17,40% 

 
Sur l’ensemble de la population, 64,57% des patientes n’ont pas d’enfant. 

 
Figure 20 : Répartition en fonction de la gestité 
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� Antécédents d’IVG 
 

Les 2 groupes sont comparables (p=0,91) : 
 
Tableau n°15 : Antécédents d’IVG 
 

Antécédent d’IVG Groupe 1 Groupe 2 
0 73,53% 71,49% 
1  23,53% 24,74% 
2 ou + 2,94% 3,77% 

 
Dans l’immense majorité des cas (71,74%), les femmes n’ont jamais fait d’IVG auparavant.  
Les IVG itératives (2 ou plus) sont rares (moins de 4%). Cependant près d’une femme sur 4 
(24,59%) a déjà réalisé une IVG. 

 
Figure 21 : Antécédents d’IVG 

 

 
 

 
� Antécédents de fausses couches 
 

Les données des 2 groupes sont comparables (p= 0,19) : 
 

Tableau n°16 Antécédents de fausse-couche spontanée 
 

Antécédent de fausse 
couche 

Groupe 1 Groupe 2 

Aucun 91,18% 86,16% 
1 et plus 8,82% 13,83% 

 
13,22% des femmes ont déjà fait au moins une fausse couche.  
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� Antécédent de césarienne 
 

Seulement 7,35% des femmes réalisant une IVG ont un antécédent de césarienne. La 
répartition entre les 2 groupes est semblable (p=0,14) : 11,76% pour le groupe 1 et 6,72% 
pour le groupe 2. 
 
Figure 22 : Antécédents de césarienne 
 

 
 

3.2.4. Tabagisme 

 
Les deux groupes sont comparables (p=0,20).  
Sur l’ensemble de la population, la moitié des femmes sont non fumeuses (50,66%). 
 
Figure 23 : Consommation de tabac 
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3.2.5. La contraception 

Les patientes ne prennent pas de contraception efficace avant l’IVG pour 49,4% (absence de 
contraception ou méthode dite naturelle).  
Si elles prennent une contraception, c’est le plus souvent une pilule oestroprogestative 
(21,66%) ou le préservatif (20,15%).  
Aucune ne porte d’implant progestatif, très peu utilisent les autres méthodes (contraception 
d’urgence 3,27%, pilule progestative 3,02%, DIU cuivre1%, patch 0,76%, anneau 0,50%, et 
DIU hormonal 0,25%,). 
Parmi celles prenant une contraception, il existe un échec de la contraception dans 60,7% des 
cas et un oubli dans 36,2% des cas. 
 
Lors de la visite de contrôle, le médecin s’assure que la patiente ait choisi un mode 
contraceptif et que la prise est correcte. 
La grande majorité prend une contraception efficace après l’IVG (91,54%). La plupart 
choisissent la pilule oestroprogestative (41,04%). Le nexplanon est aussi sollicité par 20,4% 
des femmes. Les pilules progestatives viennent en troisième position avec 13,68% des 
patientes, puis le DIU au cuivre avec 7,46%. Enfin les femmes optent pour le préservatif pour 
3,23% ; le patch pour 2,99% ; l’anneau pour 1,49% ; 1,24% pour le DIU hormonal. 8,46% ne 
prennent aucune contraception. 
 
Figure 24 : Contraception avant et après IVG 
 

 

3.2.6. Les perdues de vue 

Les patientes perdues de vue sont comparables à celle non perdues de vue sur le plan des 
variables sociodémographiques. En revanche, on constate qu’il existe des facteurs associés 
aux perdues de vue : multigeste, antécédent d’IVG (encore plus marqué en cas d’IVG 
itératives), et la consommation de tabac. Mais les perdues de vue sont moins nombreuses à 
avoir un antécédent de césarienne que les non-perdues de vue. 
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Tableau n°17 : Comparaison des perdues de vue ou non en fonction des variables d’intérêt 
  Perdues de vue   
  Non Oui   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
Variables sociodémographiques      
Age de la mère 654   X2 = 0,87  0,83 
 Mineures   29 (5,32) 5 (4,59)   
 18-27 ans  327 (60,00) 65 (59,63)   
 28-37 ans  152 (27,89) 29 (26,61)   
 38 et plus  37 (6,79) 10 (9,17)   
Nationalité  492   X2 = 0,17 0,68 
 Française   346 (86,28) 80 (87,91)   
 Etrangère   55 (13,72) 11 (12,09)   
Situation familiale 478   X2 = 3,54 0,17 
 Célibataire  167 (42,39) 45 (53,57)   
 Union libre  148 (37,56) 26 (30,95)   
 Vie maritale  79 (20,05) 13 (15,48)   
Métier  453   X2 = 3,00 0,22 
 Sans profession  101 (26,93) 28 (35,90)   
 Etudiante  102 (27,20) 16 (20,51)   
 active  172 (45,87) 34 (43,59)   
Motivations à l’IVG 286   X2 = 3,23 0,49* 
 Problèmes social et/ou financiers  104 (44,83) 20 (37,04)   
 Difficultés de couple / séparation  43 (18,53) 10 (18,52)   
 Problème social + difficultés couple  7 (3,02) 4 (7,41)   
 Echec contraception  77 (33,19) 20 (37,04)   
 Age de la femme  1 (0,43) 0   
Consultation avec un conseillère conjugale 498   X2 = 1,66 0,20 
 Non  320 (78,82) 78 (84,78)   
 Oui   86 (21,18) 14 (15,22)   
Variables obstétricales      
Age gestationnel 654   X2 = 1,91 0,38 
 < 49 semaines  95 (17,43) 14 (12,84)   
 Entre 49 et 55 semaines  195 (35,78) 45 (41,28)   
 Entre 56 et 63 semaines  255 (46,79)    
Gestité  654   X2 = 6,41 0,01 
 Primigeste  257 (47,16) 37 (33,94)   
 Multigeste  288 (52,84) 72 (66,06)   
Parité  654   X2 = 4,32 0,11 
 Nullipare   352 (64,59) 59 (54,13)   
 Primipare   100 (18,35) 25 (22,94)   
 Multipare   93 (17,06) 25 (22,94)   
Antécédents d’IVG 654   X2 = 15,97 0,0003 
 Aucun   391 (71,74) 63 (57,80)   
 1   134 (24,59) 33 (30,28)   
 2 et +  20 (3,67) 13 (11,93)   
Antécédents de fausses couches 654   X2 = 5,77 0,06 
 Aucun   473 (86,79) 86 (78,90)   
 1   56 (10,28) 20 (18,35)   
 2 et +  16 (2,94) 3 (2,75)   
Antécédents de césarienne 654   X2 = 4,59 0,03 
 Non   504 (92,65) 107 (98,17)   
 Oui   40 (7,35) 2 (1,83)   
Consommation de tabac 630   X2 = 8,04 0,02 
 Non   269 (50,66) 35 (35,35)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  85 (16,01) 19 (19,19)   
 + de 5 cigarettes par jour  177 (33,33) 45 (45,45)   
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3.2.7. Synthèse de l’étude de la population 

Les deux groupes sont donc comparables tant sur les variables sociodémographiques que sur 
les données obstétricales et tabagiques. En revanche, on dénote des différences significatives 
avec les perdues de vue sur la gestité, l’antécédent d’IVG et le tabagisme.  

 

3.3.  Efficacité 

3.3.1. Etude globale 

Le taux de réussite des 2 groupes confondus est de 94,7%. 
 
Figure 25 : Efficacité globale 
 

 

3.3.2. Comparaison en fonction du groupe 

L’efficacité de la méthode utilisées dans le groupe 2 est semblable à celle utilisée dans le 
groupe 1, respectivement 94,5% vs 95,5% (p=1) : 
 
Tableau n°18 : Réussite en fonction du groupe 
 

Réussite Groupe 1 Groupe 2 
OUI 65    (95,5%) 450     (94,5%) 
NON 3      (4,5%) 26       (5,5%) 

 
Figure 26 : Efficacité selon le groupe 
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3.3.3. Comparaison en fonction de l’âge gestationnel 

L’âge gestationnel ne semble pas moduler la réussite de l’IVG (p=0,18). Entre 7 et 9 SA, la 
réussite est de 94,7% contre 95,7% avant 7 SA. Cependant on note une diminution non 
significative de la réussite entre 56 et 63 jours d’aménorrhée (JA):92,9% contre 96,9% entre 
49 et 55 JA et 95,68% avant 49 JA. 
 
Tableau  n°19 : Tableau croisé de la réussite en fonction de l’âge gestationnel 
  

  Age gestationnel   
  < 49  49-55 56-63   

 N n (%) n (%) n (%) 
Test 

statistique 
p 

Réussite  544    X2 = 3,47 0,18 
 Oui   89 (95,68) 189 (96,92) 237 (92,94)    
 Non (chirurgie)   5 (5,32) 6 (3,08) 18 (7,06)   

 

3.3.4. Synthèse sur l’efficacité 

L’efficacité est similaire que ce soit en fonction du terme ou du protocole. Cependant, on note 
une diminution de la réussite entre 8 et 9 SA, sans que cela soit significatif.  

3.4.  Echecs 

3.4.1. Etude globale 

Parmi les échecs (5,4%), on note 12 grossesses évolutives (2,2%), 2 rétentions complètes 
(0,4%), 12 rétentions partielles ayant nécessité une chirurgie (2,2%) et 3 hémorragies 
(0,05%). 
 
Figure 27 : Répartition des échecs 
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3.4.2. Comparaison en fonction du groupe 

Les causes d’échec sont comparables dans les 2 groupes (p=1*) : 
 
Tableau n°20 : Causes d’échec en fonction du groupe 
 

Causes d’échec Groupe 1 Groupe 2 
Grossesse évolutive 1 (1,4%) 11 (2,3%) 
Rétention complète 0 2 (0,4%) 
Rétention partielle 2 (2,94%) 10 (2,1%) 
Hémorragie 0 3 (0,6%) 
 

On note une part de grossesse évolutive dans le groupe 2 un peu plus importante que dans le 
groupe 1 (2,3% vs 1,4%) sans que cela soit significatif. 

 
Figure 28 : Echecs en fonction du groupe 
 

 

3.4.3. Comparaison en fonction de l’âge gestationnel 

 
L’âge de la grossesse ne semble pas influer sur le type d’échec de façon significative 
(p=0,77*). Alors que avant 49 jours d’aménorrhée il y a 40% de grossesse évolutive et 
60% de rétention partielle parmi les échecs, on note 41,7% de grossesses évolutives,       
8,4 % de rétention complète, 37,3%  de rétentions partielles, et 12,5% d’hémorragies ainsi 
des rétentions complètes à partir de 49 jours d’aménorrhée. 

 
Tableau n° 21 : Causes d’échec en fonction de l’âge gestationnel 
 

Causes d’échec < 49 j 49-55 j 56-63 j 
Grossesse évolutive 2 (2,1%) 3 (1,5%) 7 (2,7%) 
Rétention complète 0 1 (0,5%) 1 (0,4%) 
Rétention partielle 3 (3,1%) 1 (0,5%) 8 (0,3%) 
Hémorragie 0 1(0,5%) 2 (0,1%) 

  

33% 42%

8%

67% 38%

12%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

protocole 1 protocole 2

hémorragie

rétention partielle

rétention complète

Grossesse évolutive



54 
 

3.4.4. Facteurs associés à l’échec de l’IVG 

 
� Dans l’ensemble de la population : 
 

Lorsque l’on recherche des facteurs associés à l’échec, la proportion d’antécédent de 
césarienne est significativement plus importante que celles ayant eu une réussite de l’IVG 
(p=0,05).  
En revanche, ni le terme de la grossesse, ni le protocole n’apparaissent comme facteurs 
associés à l’échec. 

 
Tableau n° 22 : Comparaison de la réussite sur les principales variables d’intérêt 

  Réussite   
  Oui Non   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
Effets secondaires      
Age de la mère 544   X2= 4,94  0,15* 
 Mineures   27 (5,24) 2 (6,90)   
 18-27 ans  313 (60,78) 13 (44,83)   
 28-37 ans  139 (26,99) 13 (44,83)   
 38 et plus  36 (6,99) 1 (3,45)   
Groupe  544   X2 = 0,13 1,00* 
 2  450 (87,38) 26 (89,66)   
 1  65 (12,62) 3 (10,34)   
Age gestationnel  544   X2= 3,47 0,18 
 < 49 jours   89 (17,28) 5 (17,24)   
 Entre 49 et 55 jours  189 (36,70) 6 (20,69)   
 Entre 56 et 63 jours  237 (46,02) 18 (62,07)   
Gestité 544   X2= 1,02 0,31 
 Primigeste  245 (47,57) 11 (37,93)   
 Multigeste  270 (52,43) 18 (62,07)   
Parité  544   X2= 2,22 0,33 
 Nullipare   336 (65,24) 15 (51,72)   
 Primipare   93 (18,06) 7 (24,14)   
 Multipare   86 (16,70) 7 (21,14)   
Antécédents d’IVG 544   X2= 0,90 0,64 
 Aucun   370 (71,84) 20 (68,97)   
 1   127 (24,66) 7 (24,14)   
 2 et +  18 (3,50) 2 (6,90)   
Antécédents de fausses couches 544   X2= 0,45 0,55* 
 Aucun   448 (86,99) 24 (82,76)   
 1   52 (10,10) 4 (13,79)   
 2 et +  15 (2,91) 1 (3,45)   
Antécédents de césarienne 543   X2 = 4,76 0,05* 
 Non   480 (93,20) 23 (82,14)   
 Oui   35 (6,80) 5 (17,86)   
Consommation de tabac 530   X2= 0,11 0,94 
 Non   253 (50,50) 15 (51,72)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  81 (16,17) 4 (13,79)   
 + de 5 cigarettes par jour  167 (33,33) 10 (34,48)   

 
� Selon le protocole utilisé : 
 

Lorsque l’on étudie chaque groupe séparément, aucun facteur associé n’apparait. Le terme de 
la grossesse en particulier n’est pas associé à la réussite ou l’échec de l’IVG (cf annexe 5). 
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5.4.5. Grossesses évolutives 

 
Sur l’ensemble de la population, on note 2,2% de grossesse évolutive.  
Dans le groupe 1, on note 1 grossesse évolutive soit 1,47%. Dans le groupe 2, on note 11 
grossesses évolutives soit 2,3%. 
Avant 7 SA, il y a 1 grossesse évolutive soit 2,1%. Entre 7 et 9 SA, il y a 11 grossesses 
évolutives soit 2,4%.  
On note un peu plus de grossesse entre 8 et 9 SA (2,7%) comparé à entre 7 et 8 (1,5%) et 
moins de 7 SA (2,1%), sans que cette différence soit significative. 
On ne retrouve pas de facteur associé à la présence d’une grossesse évolutive, ni le terme 
(p=0,69*), ni le protocole (p=1*). 

 
 Tableau n°23 : Comparaison en fonction de la présence ou non d’une grossesse évolutive 
  

  Grossesse évolutive   
  oui non   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
Variables obstétricales 538   X2 = 0,79 0,69* 
Age gestationnel      
 < 49 semaines  2 (16,67) 92 (17,49)   
 Entre 49 et 55 semaines  3 (25,00) 191 (36,31)   
 Entre 56 et 63 semaines  7 (58,33) 243 (46,20)   
Gestité  538   X2 = 0,63 0,43 
 Primigeste  7 (58,33) 246 (46,77)   
  Multigeste  5 (41,67) 280 (53,23)   
Parité  538   X2 = 2,60 0,27* 
 Nullipare   9 (75,00) 338 (64,26)   
 Primipare   3 (25,00) 96 (18,25)   
 Multipare   0  92 (17,49)   
Antécédents d’IVG 538   X2 = 0,48 1,00* 
 Aucun   9 (71,49) 377 (71,67)   
 1   3 (24,74) 129 (24,52)   
 2 et +  0 20 (3,80)   
Antécédents de fausses couches 538   X2 = 0,45 1,00* 
 Aucun   11 (91,67) 455 (86,50)   
 1   1 (8,33) 55 (10,46)   
 2 et +  0 16 (3,04)   
Antécédents de césarienne 537   X2 = 0,02 0,60* 
 Non   11 (91,67) 487 (92,76)   
 Oui   1 (8,33) 38 (7,24)   
Consommation de tabac 524   X2 = 1,71 0,52* 
 Non   5 (41,67) 260 (50,78)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  1 (8,33) 84 (16,41)   
 + de 5 cigarettes par jour  6 (50,00) 168 (32,81)   
Groupes  538   X2 = 0,21 1,00* 
 2   11 (91,67) 459 (87,26)   
 1   1 (8,33) 67 (12,74)   

* Pour cette variable le test du Chi2 a été complété par un test exact de Fisher du fait de modalités 
présentant de faibles effectifs. 

5.4.6. Synthèse de l’étude des échecs 

 

Les causes et la répartition des échecs sont similaires que ce soit en fonction du terme ou du 
protocole. L’antécédent de césarienne est le seul facteur de l’étude associé à l’échec, et ce 
indépendamment du protocole utilisé ou du terme.  
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5.5.   Complications 
 

5.5.1. Etude globale 

 

13% des patientes réalisant une IVG présente une complication (échec compris). 
Chez les femmes ayant eu une réussite de l’IVG, 9% vont développer une complication 
nécessitant un traitement médical. 
  
La complication la plus fréquente est la rétention partielle (9,72%).  
Puis viennent les grossesses évolutives pour 2,20%, les hémorragies 0,91% , les endométrites 
0,55%, les rétentions complètes pour 0,37%, et enfin allergie au cytotec pour 0,18%. 
 
Chez les femmes ayant présenté une réussite de l’IVG (N=515), 41 (7,96%) compliquent par 
une rétention partielle, 2 (0,38%) par une hémorragie, 3 (0,58%) par une endométrite et 1 
(0,19%) par une allergie.  
 
 
Figure 29 : Complications 
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5.5.2. Comparaison en fonction du groupe 

 

Chez les femmes n’ayant pas présenté d’échec de la méthode (absence de chirurgie), les 2 
groupes ne présentent pas de différence significative dans la survenue d’une complication 
malgré un pourcentage un peu plus faible dans le groupe 2 : 8,9% de complications contre 
10,8% dans le groupe 1(p=0,88). 
 
Tableau n° 24 : Complications en fonction des groupes 

 
Complication Groupe 1 N=65 Groupe 2  N=450 
OUI 7    (10,8%) 40   (8,9%) 
NON 58  (89,2%) 410 (91,1%) 

 
 
La répartition des complications est similaire dans les 2 groupes. La complication la plus 
fréquente dans le groupe 1 comme dans le groupe 2 est la rétention partielle. 
 
Tableau n°25 : Types de complications en fonction des groupes 

 
Types de complication Groupe 1  N=65 Groupe 2  N=450 
Rétention partielle 5 (7,7%) 36   (8%) 
Hémorragie 0   2   (0,4%) 
Endométrite 2 (3%)   1   (0,2%) 
Allergie cytotec 0   1   (0,2%) 
  

Figure 30 : Répartition des complications en fonction du groupe 
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5.5.3. Comparaison en fonction du terme 

Chez les femmes n’ayant pas présenté d’échecs de la méthode, 11,2% des femmes avec un 
terme gestationnel de moins de 7 SA présentent une complication nécessitant un traitement 
médical contre 9,4% des femmes avec un terme gestationnel compris entre 7 et 9 SA, sans 
différence significative (p=0,59).  

La répartition en fonction du terme est la suivante : 

Tableau n°26 : Répartition des complications en fonction de l’âge gestationnel 
 

Types de complication Avant 7 SA        N=89 Entre 7 et 9 SA      N=426 
Rétention partielle 8 (8,5%) 36   (7,9%) 
Hémorragie 0   2   (0,4%) 
Endométrite 2 (2,1%)   1   (0,20%) 
Allergie cytotec 0   1   (0,20%) 

 

5.5.4. Facteurs associés à la survenue d’une complication (échec compris) 

 
Les facteurs de complication retrouvés sont la multigestité : 62,7% des femmes ayant 
présenté une complication avaient déjà eu une grossesse ou plus (p=0,04), ainsi que celles 
ayant eu une ou plusieurs césariennes (p=0,04). 
On retrouve une tendance à la complication chez les patientes ayant déjà eu une IVG 
(p=0,06).  
L’âge gestationnel n’apparaît pas comme un facteur lié à la survenue d’une complication 
(p=0,46). 
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Tableau n°27 : Comparaison des complications sur les principales variables d’intérêt 
 

  Complication   
  Non Oui   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
      
Age de la mère 545   X2 = 4,38 0,22 
 Mineures   25 (5,34) 4 (5,19)   
 18-27 ans  282 (61,32) 40 (51,95)   
 28-37 ans  123 (26,28) 29 (37,66)   
 38 et plus  33 (7,05) 4 (5,19)   
Groupe 545   X2 = 0,02 0,88 
 2  410 (87,61) 67 (87,01)   
 1  58 (12,39) 10 (12,99)   
Age gestationnel  545   X2 = 1,54 0,46 
 < 49 jours   80 (17,09) 15 (19,48)   
 Entre 49 et 55 jours  164 (35,04) 31 (40,26)   
 Entre 56 et 63 jours  224 (47,86) 31 (40,26)   
Gestité  545   X2 = 4,19 0,04 
 Primigeste   229 (48,93) 28 (36,36)   
 Multigeste   239 (51,07) 49 (63,64)   
Parité  545   X2 = 3,95 0,14 
 Nullipare   310 (66,24) 42 (54,55)   
 Primipare   82 (17,52) 18 (23,38)   
 Multipare   76 (16,24) 17 (22,08)   
Antécédents d’IVG 545   X2 = 5,55 0,06 
 Aucun   342 (73,08) 49 (63,64)   
 1   112 (23,93) 22 (28,57)   
 2 et +  14 (2,99) 6 (7,79)   
Antécédents de fausses couches 545   X2 = 1,94 0,38 
 Aucun   410 (87,61) 63 (81,82)   
 1   45 (9,62) 11 (14,29)   
 2 et +  13 (2,78) 3 (3,90)   
Antécédents de césarienne 544   X2 = 4,37 0,04 
 Non   438 (93,59) 66 (86,84)   
 Oui   30 (6,41) 10 (13,16)   
Consommation de tabac 531   X2 = 3,13 0,20 
 Non   224 (49,23) 45 (59,21)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  73 (16,04) 12 (15,79)   
 + de 5 cigarettes par jour  158 (34,73) 19 (24,39)   

* Pour cette variable le test du Chi2 a été complété par un test exact de Fisher du fait de modalités présentant de 
faibles effectifs  
 

5.5.5. Prise en charge des complications (échec compris) 

 
Les grossesses évolutives et les rétentions complètes sont traitées chirurgicalement.  
 
Concernant les rétentions partielles, 77,4% sont traitées médicalement (37% font moins de 15 
mm, parmi les autres 1 seule fait plus de 30mm (3%)).  
Les rétentions chirurgicales, font toutes plus de 20mm, 2 font plus de 30mm. 
 
1 patiente a été transfusée suite à une déglobulisation à 6,2 g/dl constatée lors de la visite de 
contrôle. 
 
L’allergie s’est manifestée par une éruption cutanée associée à un prurit. 
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Tableau n°28 : Prise en charge des complications 
 

 Groupe 1 N=68 Groupe 2 N=476 
TTT MED TTT CHIR TTT MED TTT CHIR 

Grossesse évolutive 0 1   (1,47%) 0 11   (2,35%) 
Rétention complète 0 0 0 2     (0,42%) 
Rétention partielle 5    (7,35%) 2   (2,94%) 36   (7,56%) 10   (2,10%) 

Hémorragie 0 0 2     (0,42%) 3     (0,6%) 
Endométrite 2    (2,94%) 0 1     (0,20%) 0 

Allergie cytotec 0 0 1     (0,20%) 0 
 
 

5.5.6. Synthèse sur les complications 

 

Les 2 groupes sont comparables en termes de survenue de complications.  
On retrouve des facteurs associés à la survenue de complication que sont la multigestité et 
l’antécédent de césarienne, ainsi qu’une tendance pour les patientes ayant déjà subi des IVG. 
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5.6.   Effets secondaires 
 

5.6.1. Etude globale 

 
� Les douleurs : 

Elles sont presque toujours présentes (96,8%). Cependant dans la majorité des cas, le 
protocole préventif associé à un AINS permet d’atténuer la douleur (74,5%), un tiers des 
femmes auront recours à un dérivé morphinique supplémentaire. Seulement 1% des femmes 
ne nécessitera aucun antalgique. 
La douleur dure en moyenne 3,62 jours avec un écart-type=4,15. 

 
Figure 31: Durée des douleurs 

 
 
 

 
� Les saignements :  

Ils durent en moyenne 10,45 jours avec un écart-type = 4,48. Le minimum est de 2 jours et le 
maximum relevé de 21 jours (correspond à la date de la consultation de contrôle). 

 
� La fièvre est très rare (1,25%). 

 
� Les nausées et vomissements : 

Ils sont présents chez 41,43% des patientes.  
 
Les effets secondaires les plus fréquents sont la douleur et les saignements. 
 
Figure 32: répartition des effets secondaires 
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5.6.2. Comparaison en fonction des groupes 

 
La survenue des effets secondaires et le recours à un traitement antalgique ne se différencie 
entre les 2 groupes. Cependant on note que le groupe 1 présente moins de douleur que le 
groupe 2 (93,94% vs 97,34%) et  le recours à un antalgique de pallier 2 est également plus 
fréquente sans que cela soit significatif. 
 
Tableau n°29 : Comparaison des groupes sur les principaux effets secondaires 
  

  Protocole cytotec   
  Groupe 2  Groupe 1    
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
Effets secondaires      
Douleur  404   X2 = 2,05  0,24* 
 Non   9 (2,66) 4 (6,06)   
 Oui   329 (97,34) 62 (93,94)   
Durée de la douleur 297   X2 = 0,33 0,83* 
 Moins de 4 jours  160 (64,00) 29 (61,70)   
 De 4 à 7 jours  53 (21,20) 10 (21,28)   
 De 8 à 15 jours  34 (13,60) 7 (14,89)   
 + de 15 jours  3 (1,20) 1 (2,13)   
Nausées  391   X2 = 0,09 0,76 
 Non   191 (58,23) 38 (60,32)   
 Oui   137 (41,77) 25 (39,68)   
Fièvre  399   X2 = 0,05 0,59* 
 Non   330 (98,80) 64 (98,46)   
 Oui   4 (1,20) 1 (1,54)   
Durée de saignement 358   X2 = 2,50 0,52* 
 1 semaine ou moins  76 (25,42) 19 (32,20)   
 Entre 1 et 2 semaines  137 (45,82) 28 (47,46)   
 Entre 2 et 3 semaines  83 (27,76) 12 (20,34)   
 + de 3 semaines  3 (1,00) 0   
Recours à un traitement antalgique 381   X2 = 4,86 0,10* 
 Non   4 (1,25) 0   
 Préventif   207 (64,69) 48 (78,69)   
 De pallier 2  109 (34,06) 13 (21,31)   
AINS    X2 = 0,22 0,64 
 Non   80 (25,00) 17 (27,87)   
 Oui   240 (75,00) 44 (72,13)   
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5.6.3. Comparaison en fonction du terme 

 
Il n’ya pas de différence significative sur les effets secondaires en fonction du terme 
Cependant les douleurs sont légèrement plus fréquente lorsque le terme avance (97,3% entre 7 
et 9 SA contre 94% avant) ainsi que le recours aux antalgiques de pallier 2 (34,3% entre 7 et 9 
SA contre 20,6% avant) et aux AINS (75,5% entre 7 et 9 SA contre 69,8% avant) sans que 
cela soit significatif. 
 
Tableau n°30 : Tableaux croisés entre l’âge gestationnel et les effets secondaires  
 

  Age gestationnel   
  < 49  49-55 56-63   

 N n (%) n (%) n (%) 
Test 

statistique 
p 

Effets secondaires       
Douleur  404    X2 = 2,45  0,30* 
 Non   4 (5,97) 5 (3,45) 4 (2,08)   
 Oui   63 (94,03) 140 (96,55) 188 (97,92)   
Durée de la douleur 297    X2 = 1,23  0,96* 
 Moins de 4 jours  32 (65,31) 68 (62,39) 89 (64,03)   
 De 4 à 7 jours  9 (18,37) 23 (21,10) 31 (22,30)   
 De 8 à 15 jours  7 (14,29) 16 (14,68) 18 (12,95)   
 + de 15 jours  1 (2,04) 2 (1,83) 1 (0,72)   
Nausées  391    X2 = 0,70  0,70 
 Non   40 (61,54) 84 (60,00) 105 (56,45)   
 Oui   25 (38,46) 56 (40,00) 81 (43,55)   
Fièvre  399    X2 = 0,12 0,94* 
 Non   66 (98,51) 140 (98,59) 188 (98,95)   
 Oui   1 (1,49) 2 (1,41) 2 (1,05)   
Durée de saignement 358    X2 = 10,30 0,11* 
 1 semaine ou moins  24 (39,34) 26 (20,47) 45 (26,47)   
 Entre 1 et 2 semaines  26 (42,62) 65 (51,18) 74 (43,53)   
 Entre 2 et 3 semaines  11 (18,03) 34 (26,77) 50 (29,41)   
 + de 3 semaines  0 2 (1,57) 1 (0,59)   
Recours à un traitement antalgique 381    X2 = 6,49 0,16* 
 Non   0 1 (0,74) 3 (1,65)   
 Préventif   50 (79,37) 86 (63,24) 119 (65,38)   
 De pallier 2  13 (20,63) 49 (36,03) 60 (32,97)   
AINS 381    X2 = 1,25  0,53 
 Non   19 (30,16) 31 (22,79) 47 (25,82)   
 Oui   44 (69,84) 105 (77,21) 135 (74,18)   

* Pour cette variable le test du Chi2 a été complété par un test exact de Fisher du fait de modalités présentant de 
faibles effectifs 
 
 

5.6.4. Synthèse de l’étude des effets secondaires 

Que ce soit en fonction du protocole ou du terme, les effets secondaires sont comparables 
avec des douleurs qui durent moins de 4 jours mais nécessitant la plupart du temps un recours 
aux AINS associés à un antalgique de pallier 2 le jour de la prise du cytotec. On note toutefois 
que les douleurs sont plus fréquentes lorsque le terme avance sans que cette différence soit 
pour autant significative. 
Les autres effets secondaires indésirables sont beaucoup moins fréquents.  
Les saignements durent en moyenne une dizaine de jours. 
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6. QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION 
 

6.1. Limites de l’étude 
 

6.1.1. La répartition des patientes 

 

Il s’agit d’une étude comparant l’efficacité et la tolérance de méthodes médicamenteuses 
d’IVG médicamenteuse entre un groupe qui a reçu le protocole standard avant moins de 7 SA 
et un groupe recevant un protocole alternatif entre 7 et 9 SA.  
 
Dans le groupe 1, il y a significativement plus d’étrangère que pour le groupe 2. On peut 
penser que cette différence est liée au fait que les femmes étrangères présentent moins de 
possibilité de réalisation de l’IVG à domicile que les femmes françaises (barrière de la langue, 
absence de personne en soutien au domicile). 
 
Le nombre de patientes dans le groupe 1 est significativement inférieur à celui du groupe 2. 
Les femmes réalisant de plus en plus d’IVG à domicile, le recrutement des patientes réalisant 
des IVG avant moins de 7 SA à l’hôpital est par conséquent moins important qu’entre 7 et 9 
SA. Ce biais d’échantillonnage affaiblit la puissance de la comparaison entre les groupes. 
 
La dose de misoprostol et la répartition du terme sont deux facteurs de comparaison qui 
peuvent entraîner des confusions sur l’attribution d’un effet soit à l’un soit à l’autre. Nous 
avons essayé d’analyser de façon indépendante le terme des grossesses afin de diminuer ce 
biais.  
Une étude prospective randomisée comparant le protocole standard pour les 7-9 SA au 
protocole alternatif pour les 7-9 SA permettrait d’améliorer la qualité de l’étude.  
 

6.1.2. Les perdues de vue 

 

Le taux de perdues de vue est de 15%. Cela est plus important que dans les études menées par 
Von Hertzen(44) avec un taux de perdue de vue très faible (0,02%) ou Raghavan(48): 1,6% mais 
autant que l’étude menée par Ferjsta(50):15,7%. 
 
L’étude de cette population a montré l’existence de facteurs obstétricaux et habitus associés 
aux perdues de vue:  

- La multigestité et l’antécédent d’IVG : on peut supposer que ces femmes sont moins 
observantes pour le suivi du fait de leur expérience passée. Une étude sur les perdues 
de vue après IVG menée par Horning et al.(74) retrouve l’antécédent d’avortement et la 
multiparité comme facteurs associés à l’inobservance, mais aussi la distance entre la 
maison et le lieu de l’IVG que nous n’avons pas étudié.  

- L’antécédent de césarienne chez les femmes est associé à une meilleure observance du 
suivi, on peut penser qu’avoir eu une complication obstétricale par le passé les incite à 
se rendre à la consultation de contrôle. 

- Le tabagisme : je n’ai pas retrouvé d’argument expliquant cette différence.  
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En outre, l’étude relève des facteurs associés à la survenue de complication (multigestité) ou 
avec une tendance (antécédent d’IVG) que l’on retrouve chez les perdues de vue, donc les 
résultats de notre étude pourraient varier si on prend l’hypothèse que toutes les perdues de vue 
sont des échecs ou toutes des réussites. 
La thèse de médecine de Chritelle Auvara(75) portant sur l’observance de la consultation post-
IVG retrouve des facteurs caractéristiques des médecins (jeune âge, expérience récente, 
relation établie avec la patiente) qui améliorent l’observance. 
Au CHU de Bordeaux, des mesures existent déjà pour limiter cela : convocation pour la visite 
de contrôle remise le jour de la prise du misoprostol, fiche à compléter et renvoyer lors de la 
visite de contrôle lorsque cette dernière est effectuée en dehors du centre d’orthogénie 
(médecins libéraux, CPEF, confrères exerçant dans un autre centre d’orthogénie). Cependant, 
il y a très peu de retour. Les patientes rappelées sont souvent difficiles à joindre.  
Les pistes pour améliorer encore seraient de remobiliser régulièrement les médecins à relancer 
les patientes, renforcer l’information auprès de la patiente de l’importance de la visite de 
contrôle. Développer une relation médecin traitant/gynécologue de ville –centre d’IVG plus 
forte en passant par exemple par un lien informatique simplifié pourrait être  une façon pour 
le centre d’avoir un retour des suites de l’IVG chez ces patientes.  
 

6.2.   Efficacité 
 
L’efficacité de la méthode utilisée varie de 1% que l’on compare les groupes : 94,5% pour le 
groupe 2 vs 95,5% pour le groupe 1 ; ou le terme : 94,7% entre 7 et 9 SA contre 95,7% pour 
les moins de 7 SA, sans que cette différence soit significative.  
Le fait d’utiliser une dose de misoprostol plus forte à partir de 7 SA, comme le préconise 
plusieurs études (cf chap I-4.7.4) peut expliquer que les résultats soient comparables avant 7 
SA et après.  
 
Toutefois, une étude de Raghavan(54) utilisant 400µg de misoprostol par voie buccale retrouve 
une efficacité de 100% entre 7 et 9 SA et de 96,6% avant 7 SA. Cependant l’échantillon 
étudié entre 7 et 9 SA est faible (38 patientes), diminuant la pertinence de ce résultat. 
 
Les protocoles standard entre 7 et 9 SA(34,35,36) présentent une efficacité variant de 92 à 94% 
avec 1 mg de géméprost par voie vaginale. 
  
Sur le tableau n°7, les voies d’administration vaginale, sub-linguale et buccale sont 
équivalentes sur l’efficacité. 
 
 
Concernant les protocoles alternatifs usant de la même posologie de cytotec et la même voie 
d’administration (49,50,52,55,56) , les résultats de l’efficacité varient entre 91 et 97%. Notre étude 
confirme ces résultats avec la dose de 800 µg de misoprostol. 

Cependant dans les études suscitées, la dose de mifépristone est de 200 mg. Nous pouvons 
donc nous intéresser aux échecs et notamment aux grossesses évolutives afin d’évaluer si l’on 
retrouve moins de grossesse évolutive avec la dose de 600mg utilisé dans notre protocole. 
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6.3.   Echecs 

 

6.3.1. Les grossesses évolutives 

 
Notre étude retrouve un taux de grossesse évolutive de 2,3% pour le protocole d’intérêt 
(groupe 2) et de 1,4% pour le groupe 1, sans différence significative pour autant.  Cette 
différence ‘accentue avec un peu plus de grossesses évolutives entre 8 et 9 SA sans que cela 
soit significatif non plus. 
Pour rappel, la dose de 200mg de mifépristone montre une efficacité équivalente que celle de 
600mg mais aurait un taux de grossesse évolutive plus important (cf chapitre I-4.5.1.) d’après 
le rapport d’évaluation de la Mifégyne de 2007 émis par l’AFSSAPS. Mais les études prises 
en compte dans ce rapport n’étudient que les voies orales et vaginales d’administration du 
misoprostol. 
Dans la littérature (cf annexe 3), le taux de grossesse évolutive varie de 0 à 2,6 %. Notre 
protocole se situe donc dans la fourchette haute des grossesses évolutives.  
 
L’étude de Von Hertzen(44) retrouve un taux très faible de grossesse évolutive de l’ordre de 
0,5% pour la même dose de misoprostol que notre protocole d’intérêt avec un groupe 
supérieur mais par voie sub linguale (739 femmes étudiées). Cependant la répartition de l’âge 
gestationnel est différent du notre, moins de 8-9 SA et quantité équivalente entre 7 et 8 SA et 
< 7 SA.  
Les études de l’OMS(34,35) (faisant référence entre 7 et 9 SA utilisant le géméprost) ont un taux 
de grossesse évolutive plus faible de l’ordre de 0,6 et 1,3% (mais comprend les termes de 
moins de 7 SA aussi).  
Seule l’étude de Raghavan de 2008(48) avec 400µg de misoprostol PO retrouve un % élevé de 
grossesse évolutive (11%) entre 7 et 9 SA mais l’échantillon est relativement faible (18 
femmes incluses) et la voie per os est connue comme facteurs d’échec comparée aux autres 
voie d’administration. 
Nous pouvons envisager de mener une étude utilisant une dose de 200mg versus 600mg 
associée au misoprostol par voie jugale entre 7 et 9 SA à la dose de 800 µg avec afin 
d’évaluer la survenue de grossesse évolutive. 
 

6.3.2. Les autres causes d’échec 

 
Le taux de rétentions complètes et d’hémorragies est relativement bas (0% pour le groupe 1 ; 
et 0,4 et 0,6% respectivement pour le groupe 2).  Les rétentions partielles représentent la 
première cause d’échec pour le groupe 1 (2,94%) et la deuxième cause à peu de chose près 
après les grossesses évolutives pour le groupe 2 (2,1%).   
Dans l’étude menée par Von Hertzen(44), les taux d’échec autre que la grossesse évolutive 
représente 6,6% avec la dose de 400µg de misoprostol SL et 5,5% avec la dose de 800 µg SL.  
Dans les études de l’OMS de 2001(34,35) faisant office de « standard » avec l’utilisation du 
géméprost entre 7 et 9 SA, le taux d’échec autre que la grossesse évolutive se situe à 4,1% 
avant 8 SA et 6,1% avant 9 SA. 
  



67 
 

6.3.3. Les facteurs associés à l’échec 

 
Le seul facteur associé au risque d’échec retrouvé dans notre étude est l’antécédent de 
césarienne quelque soit la méthode utilisée. 
Une étude menée sur un large échantillon (2206 patientes) par B.Chen(76) sur l’IVG 
médicamenteuse jusqu’à 9 SA chez les femmes ayant au moins un antécédent de césarienne 
contredit le résultat de notre étude en concluant que l’antécédent de césarienne n’affecte pas le 
taux de succès de l’IVG. 
En revanche, une étude parue sur l’efficacité du misoprostol dans le traitement des grossesses 
arrêtées retrouve l’antécédent de césarienne comme facteur influençant le taux de succès. Les 
auteurs avancent un défaut de dynamique myométriale induit par la cicatrice ou à l’inverse 
initial à l’origine de la nécessité à pratiquer une césarienne(77). Cependant cette étude concerne 
des grossesses déjà arrêtées spontanément, traitées uniquement avec du misoprostol 800µg 
par voie vaginale. Une autre étude menée par Chien(78) sur 876 femmes retrouve aussi 
l’antécédent de césarienne associé à l’échec de l’IVG. 
 
D’autres part, la multigestité, la multiparité, l’âge maternel avancé et l’antécédent 
d’avortement ressortent en tant que facteurs d’échec dans plusieurs études(79,80,81,82) non perçu 
par notre étude. Cependant des analyses multivariées font ressortir uniquement la 
multigestité/multiparité comme facteurs d’échec dans certaines études(83,84). Si on regarde la 
répartition en fonction de la parité et de la gestité, on remarque que dans le groupe des échecs, 
il y a plus de multipare et de multigeste en % par rapport à leur répartition dans la population 
étudiée sans que la différence soit significative. 
Cependant devant le faible nombre d’échec dans notre étude, une étude multivariée n’a pas 
été possible.  
 

6.4.   Les complications 
 
La survenue des complications ne diffèrent pas entre les 2 groupes et quelque soit le terme. Là 
encore l’utilisation d’une dose de misoprostol supérieure à partir de 7 SA, comme préconisé 
dans la littérature, peut expliquer ce résultat.  
 

6.4.1. Les hémorragies 

 
Dans notre groupe d’intérêt,  3 patientes (soit 0,6%) ont souffert d’hémorragie.  
Les hémorragies nécessitent rarement une aspiration (0,3 à 2,6%)(85). Notre groupe d’intérêt 
retrouve effectivement une part chirurgicale moindre (0,4%). 1 patiente sur les 3 ayant 
souffert d’hémorragie a réellement présenté une chute de l’hémoglobine à 6,2 g/dl nécessitant 
une transfusion de 1CGR. 
Il s’agissait de métrorragie persistante qui peuvent sur le long terme entrainé une 
déglobulisation importante. Il serait intéressant de reconvoquer les patientes avec une 
deuxième date contrôle afin d’évaluer la pertinence du traitement.  
Les 3 hémorragies ont compliqué des IVG réalisées entre 8 et 9 SA. D’après la littérature, le 
risque d’hémorragie et de recours à une transfusion serait plus importante après 7 SA que 
avant(85). Cette complication survient à distance de la prise du misoprostol, cela renforce 
l’idée qu’une prise à domicile n’affecterait pas la survenue et la prise en charge des 
complications. 
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6.4.2. Les endométrites 

 
Les antibiothérapies ont été débutées une fois les prélèvements effectués sans attendre les 
résultats. Les dossiers papiers ne m’ont pas permis de retrouvé les résultats des prélèvements. 
Une patiente avait bénéficié d’un traitement par Zythromax concomitant à la prise du 
misoprostol devant la présence de Chlamydia trachomatis au prélèvement vaginal de contrôle 
pré-IVG. On constate qu’il y a un pourcentage plus important d’endométrite dans le groupe 
1(2,9%) que dans le groupe 2 (0,2%). Cela peut être biaisé par le faible nombre de patiente du 
groupe 1.  
Dans la littérature, le taux d’endométrite varie de 0,16%56 à 5,5% (39). Alors que l’étude de 
Von Hertzen(44) conclut à l’absence de différence entre la voie d’administration sublinguale ou 
vaginale dans la survenue d’une endométrite, une étude rétrospective sur la survenue 
d’endométrite sévère aux Etats-Unis86 relève une diminution de celles-ci suite au délaissement 
de la voie vaginale au profit de la voie buccale et l’administration d’une antibiothérapie 
préventive.  
 

6.4.3. Les rétentions 

 
Les rétentions complètes ou partielles surviennent dans  10% des IVG cependant, seules 2,5%  
des patientes nécessitent un traitement chirurgical pour rétention dans le groupe 2. Ces 
données sont comparables avec le groupe 1 dans lequel 10,2% des IVG se compliquent d’une 
rétention partielle mais seulement 2,9% nécessitent une intervention chirurgicale.  
 
Peu d’études détaillent les rétentions traitées uniquement de façon médicale.  
Dans la thèse sur les IVG médicamenteux menée à La Réunion(81) , le taux de rétention est 
bien plus élevé  (27,6%)  et 7,1% relèvent d’une chirurgie. Cependant la prise du misoprostol 
se fait par voie orale.  
Le Pr Philippe Faucher retrouve dans son étude(87) menée sur des termes de moins de 7 SA 2% 
de rétentions nécessitant une chirurgie et 4,1% de rétentions partielles toutes prise en charge 
par une abstention thérapeutique.  
 
Une étude comparant la prise de misoprostol versus la chirurgie pour les avortements 
incomplets(88) conclut à une utilisation efficace et sure du misoprostol avec des effets 
secondaire et une satisfaction des patientes similaires à la chirurgie avec toutefois un peu 
moins de succès que la chirurgie (RR=0,90). 
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6.4.4. Les facteurs associés aux complications 

 
La survenue d’une complication n’est pas associée à la dose de misoprostol ou au terme de 
l’IVG dans notre étude.  
L’étude univariée a retrouvé la multigestité, et l’antécédent de césarienne comme facteurs 
associés à la survenue d’une complication, et une tendance pour l’antécédent d’IVG.  
Ces résultats corroborent ceux d’études menées sur les facteurs de risque non pas de 
complication mais d’échec (cf paragraphe sur les facteurs d’échec ci-dessus). Les 
complications prises en compte étaient non seulement celles ayant nécessité un traitement 
médical mais aussi celles ayant nécessité un traitement chirurgical et donc les échecs. 
Cependant une étude multivariée permettrait d’affiner les facteurs de risque en cherchant si un 
lien existe entre eux, et notamment si la multigestité ou la multiparité serait le seul facteur 
comme pour les facteurs d’échec.   
 
Par ailleurs, notre population de perdues de vue comportant plus femme ayant fait une IVG ou 
multigeste, une nouvelle étude comportant moins de perdues de vue pourrait amener à 
reconsidérer ce résultat. 
 

6.5.   Les effets secondaires 
 

6.5.1. Les douleurs 

 
Les douleurs concernent la plupart des patientes (96,8%). Cela concorde avec les données de 
la littérature qui varient de 83 à 100% (43,45,46,53) .  
Par ailleurs la douleur ainsi que la nécessité d’adjoindre un traitement antalgique de pallier 2 
et/ou un AINS est plus fréquent dans le groupe 2 et lorsque l’âge gestationnel est avancé sans 
que cela soit significatif. On peut penser qu’il y a une corrélation entre l’âge gestationnel et le 
protocole compte tenu que le groupe 2 comprend 98,4% des termes de plus de 7 SA et 
représente 33% des termes de moins de 7 SA ; et que le terme plus que la dose de misoprostol 
est à l’origine de la douleur.  
Certaines études dont une utilisant la voie sublinguale et les autres soit la voie orale ou 
vaginale  avec misoprostol 400µg montrent que l’âge gestationnel croissant est associé à des 
douleurs amplifiées notamment après 7 SA (30,46, 50,86). En revanche, l’étude menée par 
Svenden (39) utilisant le misoprostol par voie vaginale 800µg versus le géméprost, ne 
retrouvent pas de différence significative en fonction du terme.  
 

6.5.2. Les saignements 

 

Dans notre étude, les saignements durent en moyenne entre 10 et 11 jours. La durée de ces 
saignements ne varie pas de façon significative en fonction du protocole ou du terme. Dans la 
littérature, la durée des saignements varient de 9 à 21 jours (83).  
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6.5.3. La fièvre 

 
Dans notre étude, les patientes ne présentent que très rarement de la fièvre (1,25%). Les 2 
groupes sont comparables. Les études explorées dans la littérature regroupent souvent cet 
effet secondaire avec les tremblements qui n’étaient pas notés dans les dossiers des patientes 
(fréquence comprise entre 30 et 40%). Cela peut expliquer cette différence.  
 

6.5.4. Les nausées/ vomissements 

 
Le taux de survenue de nausées et/ou vomissement ne se modifie pas de façon significative en 
fonction de la dose de misoprostol (41,77% avec 800µg vs 39,68% avec 400 µg).  
Leurs survenues dans notre étude est comparable aux données de la littérature qui oscillent 
entre 20 et 60% avec une majorité aux environs de 50%. 
 
Les autres effets secondaires à type de troubles digestifs, tremblements, céphalées n’ont pas 
été relevés dans notre étude.  
Un questionnaire à destination des patientes recueillant les effets secondaires ressenties dont 
ceux que nous n’avons pas pu rechercher, ainsi qu’un questionnaire de satisfaction pourrait 
renforcer l’analyse de la tolérance de cette méthode.  
 
 

6.6.   Lieux de la prise 
 
Les échecs et les complications surviennent dans notre étude à distance de la prise du 
misoprostol et de la mifépristone.  
Aux Etats-Unis, l’IVG par méthode médicamenteuse se fait à domicile jusqu’à 9 SA. 
Plusieurs études confirment la possibilité de réaliser l’IVG médicamenteuse jusqu’à 9 SA 
(38,46,52,61).  
La thèse de Florence Cayre(89) comparant l’efficacité de la méthode jusqu’à 7 SA à domicile et 
à l’hôpital au CHU de Bordeaux montre que l’efficacité est équivalente quelque soit le lieu.  
Devant une efficacité et une tolérance acceptable entre 7 et 9 SA, similaire avec la méthode 
avant 7 SA, proposer aux femmes de réaliser l’IVG à domicile jusqu’ 9 SA semble possible et 
pourrait améliorer la satisfaction des patientes et améliorer l’accès à l’IVG. Une étude sur la 
faisabilité de faire cette méthode en ville entre 7 et 9 SA pourrait renforcer cela. 
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CONCLUSION 
 

L’utilisation de Mifépristone 600mg per os suivie à 48h de prise de misoprostol 800µg par 
voie jugal entre 7 et 9 SA semble donc être un protocole alternatif de l’IVG médicamenteuse 
sécure et efficace équivalent à l’efficacité et la tolérance du protocole standard utilisé avant 7 
SA, et comparable avec les données de la littérature.  
 
Le taux de succès entre 7 et 9 SA est acceptable, équivalente aux IVG réalisées avant 7 SA. 
La faisabilité de ce protocole non HAS est donc confirmée. 
 
Le taux de grossesse évolutive ne diffère pas des taux retrouvés dans la littérature avec des 
méthodes usant d’une dose de mifépristone de 200mg. On note plus de grossesse évolutive 
entre 8 et 9 SA sans que cela soit significatif. Il serait intéressant de réaliser une étude 
comparative de ces  2 doses (200mg vs 600mg) pour des âges gestationnels compris entre 7 et 
9 SA afin d’analyser si une différence en terme d’efficacité et de taux de grossesse évolutive 
existe ou non lorsque la prise de mifépristone est suivi par la prise de misoprostol par voie 
jugale.  
 
 
Le seul facteur associé à l’échec est l’antécédent de césarienne. Des études existent et sont 
contradictoires dans la littérature. Devant le faible nombre de cas d’échec, cette analyse est de 
faible puissance. Un recueil d’un plus grand nombre d’échec serait nécessaire pour évaluer 
ces facteurs de risque. 
 
Les complications ne diffèrent pas d’une méthode à l’autre et leur survenue est comparable à 
celle retrouvée dans la littérature. 
Les facteurs de risque de complication (échec et complications nécessitant un traitement 
médicamenteux) retrouvé dans notre étude sont la multigestité, l’antécédent de césarienne et 
une tendance pour l’antécédent d’IVG. Ce résultat va dans le sens des données de la 
littérature.  
 
Ces facteurs d’échecs et de complications : antécédent de césarienne, multigestité et 
antécédent d’IVG est une information à donner aux patientes dans le choix de la méthode 
d’IVG.   
 
La tolérance de l’IVG entre 7 et 9 SA avec notre protocole est acceptable comparée à la 
littérature et aux moins de IVG de moins de 7 SA. 
 
Une réduction du nombre de perdues de vue est nécessaire afin d’affiner les analyses de cette 
étude, une étude prospective améliorerait cela. 
 
Enfin, étendre la réalisation de l’IVG à domicile jusqu’à 9 SA permettrait d’améliorer l’accès 
à l’IVG en gardant une méthode efficace et tolérable. Une étude comparative du protocole 
600 ou 200 mg de mifépristone suivi de 800 µg de misoprostol menée à l’hôpital et en ville 
entre 7 et 9 SA pourrait confirmer cette hypothèse. 
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Annexe 1 : Bulletin statistique d’IVG 
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Annexe 2 : Protocoles selon la prostaglandine utilisée 
 
 

Auteur, 
année, 

 

Traitements Population : 
âge 

gestationnel 
(SA), 

taille (n) 
 

Succès 
(%) 

 

Grossesse 
évolutive 

(%) 
 

Autres 
causes 
d’échec 

(%) 

WHO 
1993 36 

Mifépristone 
200 mg 
Géméprost 
1mg VV 

≤ 7 SA 
(388) 

93.8 %   

WHO35 
2001  

Idem 7-9 SA 
(449) 

92,4 % 
 

  

Svendsen et al.40 
2004  

Mifépristone 
600 mg  
Géméprost 
1 mg VV 
 
Mifépristone 
200 
Misoprostol 
800µg 

< 7 SA 
7-9 SA 
(410) 

 
 

< 7 SA 
7-9 SA 
(423) 

 

95 % 
91 % 

 
 
 

97 % 
93 % 

  

Bartley et al.39 
2001  

Mifépristone 
200 mg 
Géméprost 
0,5 mg 
 
 
 
Mifépristone 
200 mg 
Misoprostol 
800 µg 

<7 SA 
(252) 

7-8 SA 
(161) 

8-9 SA 
(40) 

 
<7 SA 
(233) 

7-8 SA 
(167) 

8-9 SA 
(57) 

97,6 % 
 

95,7 % 
 

90 % 
 
 

99,6 % 
 

98,2 % 
 

96,5 % 

0,44 % 
 

0,88 % 
 

0,44 % 
 
 

0 % 
 

0 % 
 

0,21 % 

0,88 % 
 

0,66 % 
 

0,44 % 
 
 

0,21 % 
 

0,65 % 
 

0,21 % 
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Annexe 3 : Protocoles alternatifs 
 

Auteur, 
année, 

 

Traitements Lieu Population : 
âge 

gestationnel 
(SA), 

taille (n) 
 

Succès 
(%) 

 

Grossesse 
évolutive 

(%) 
 

Schaff et al47. 
2002  

Mifépristone 200 mg  
+ misoprostol 
 
 PO 400 µg 
 
 
 
 PO 800 µg 
 
 
 
 VV 800 µg 

Hopital et 
domicile 

 
 
 

< 7 SA 
7-8 SA 
8-9 SA 
(220) 

< 7 SA 
7-8 SA 
8-9 SA 
(279) 

< 7 SA 
7-8 SA 
8-9 SA 
(538) 

 
 
 

89 % 
81 % 
65 % 

 
93 % 
89 % 
90 % 

 
97 % 
97 % 
90 % 

 

Hamoda et al.51 
2003  

Mifépristone 200 mg  
+ 
Misoprostol 600 µg SL 
                    800 µg VV 

 < 9 SA 
 
(96) 
(53) 

 
 

98,9% 
96,2% 

 

Middleton et al. 
2005 52 

Mifépristone 200 mg  
+ 
Misoprostol 
800µg VV 
800 µg B 

 < 8 SA 
 
 
(219) 
(223) 

 
 
 

93 % 
95 % 

 
 
 

1,8 % 
0,9 % 

Winikoff et al.49 
2008  

Mifépristone 200 mg  
+ Misoprostol 
800 µg po 
800 µg B 
400 µg SL 
400 µg VV 
800 µG SL 
800 VV 

 < 9 SA  
 

91,3% 
96,2% 
98,7% 
86,9% 
93,9% 
94,5% 

 

Raghavan et 
al.48 
2008  

Mifépristone 200 mg 
+ Misoprostol  
400 µg PO 
 
 
 
400 µg SL 

Hopital 
domicile 

 
 

<7 SA 
(214) 

7-9 SA 
(18) 

<7 SA 
(208) 
7-9 SA 
(30) 

 
 

94,9% 
 

83,3% 
 

98,6% 
 

100% 

 
 
1,40% (3) 
 
11% (2) 
 
0,4% (1) 
 
0% 
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Fjerstad et al.50  
2009  
 

Mifépristone 200 mg 
+ 
Misoprostol  
B 800 µg 
 
 
 
PO 800 µg 
 

Domicile 
 

domicile 

 
 

 
< 7 SA(859) 

7-8 SA 
(342) 

8-9 SA(46) 
 

< 7 SA(248) 
7-8 SA(28) 

 
 
 

98,3% 
95,7% 
92,9% 

 
97,1% 
92,9% 

 
B : 0,4% 

Pas de différence 
significative sur le 
taux de grossesse 
évolutive selon le 
terme 

PO : 0,7% 

Kallner et al .53 
2010  

Mifépristone 200 mg 
+ Misoprostol 800 µg 
VV 

Hopital 
Domicile 

 

<7 SA 
(203) 

7-9 SA 
(192) 

98 % 
 

96,9% 

0, 49 % 
 

1,56 % 

Ravaghan et 
al.54 
2010 
 

Mifépristone 
200 mg  
+ 
Misoprostol  
B 400 µG 
 
 
 
SL 400 µg 

Hopital 
 
 

domicile 

 
 
 
 

< 7 SA 
(233) 

7-9 SA 
(38) 

< 7 SA 
(231) 

7-9 SA 
(37) 

 

 
 
 
 

96,6% 
 

100% 
 

97,8% 
 

94,6% 

 

Von Hertzen et 
al.44 
2010 
 

Mifépristone 200 mg + 
Misoprostol 
 
400µg VV 

 
800µg VV 
 
400µg SL 
 
800µg SL 

Domicile et 
hopital 

 
 
 

< 9 SA 
(738) 

< 9 SA 
(744) 

< 9 SA 
(741) 

< 9 SA 
(739) 

 
 
 

89,6% 
 

94,5% 
 

91,5% 
 

93,9% 

 
 
 

2,4% 
 

1,1% 
 

1,9% 
 

0,5% 

Chong et al.55 
2011  

Mifépristone 200 mg 
+ misoprostol 
400 µg  B 
 
800 µg B 

Domicile et 
hopital 

<7 SA(275) 
7-8 

SA(193) 
8-9 SA(87) 

 
<7 SA(270) 

7-8 
SA(204) 

8-9 SA(86) 

98,2% 
94,3% 
95,4% 

 
95,9% 
98,5% 
93% 

0,36% 
2,6% 
2,3% 

 
0,74% 
0,5% 
2,3% 

Goldstone et 
al.56 
2012  

Mifépristone 200 mg  
+ misoprostol 800 µg B 

Hopital 
domicile 

<9 SA 
(13376) 

 

96,11% 0,62 % 
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 Chai et al.46 
2013  

Mifépristone 200mg 
+ misoprostol 
800 µg SL 
 
 
 
800 µg B 

Hopital 
hopital 

 
 

< 7 SA 
7-9 SA 

(45) 
 

<7 SA 
7-9 SA 

(45) 

 
 
100% 
94,7% 
 
 
100% 
91,3% 

 
 

}2,2% 
 
 
 

0% 

 
 
 
 
 
Annexe 4 : protocole antalgique 
 

1. LORS DE LA PRISE DE MISOPROSTOL (4cp en 1 prise) : 
 
- Si nausées ou vomissements lors de l’hospitalisation : donner 1 comprimé de 

ZOPHREN® à 4 mg per os, avant de donner les 4 comprimés de Misoprostol 
- Donner LAMALINE gélules (300mg paracétamol/10mg opium) 2 gélules 

Ne pas dépasser 10 gélules par jour, avec un intervalle de 4 heures entre 2 prises 
- Donner 1 comprimé de ALPRAZOLAM 0,25 mg (XANAX®)     per os 
 

2. EN CAS DE DOULEUR : 
- Donner : 

- 2 comprimés de SPASFON®  
- Le SPASFON® peut être renouvelé sans dose maximale si besoin 

- Si douleur persistante après 15 minutes : IBUPROFENE 400 mg  : 1 comprimé per os 
d’ADVIL® 400 mg 

- Si douleur persistante après 15 minutes CONTRAMAL® 50 mg, à renouveler 4 heures 
après si besoin 

Si douleur persistante après 30 minutes : perfusion en intra-veineux avec 1 gramme de 
PERFALGAN® dans 100 cc de G5 sur 15 minutes 
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Annexe 5 : Comparaison de la réussite sur les principales variables d’intérêt par groupe 
  
Groupe 2 

  Réussite   
  Oui Non   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
      
Age de la mère 476   X2 = 5,19  0,12* 
 Mineures   25 (5,56) 2 (7,69)   
 18-27 ans  273 (60,67) 11 (43,31)   
 28-37 ans  121 (26,89) 12 (46,15)   
 38 et plus  31 (6,89) 1 (3,85)   
Age gestationnel  476   X2 = 3,16 0,21 
 < 49 jours   31 (6,89) 2 (7,69)   
 Entre 49 et 55 jours  182 (40,44) 6 (23,08)   
 Entre 56 et 63 jours  237 (52,67) 18 (69,23)   
Gestité  476   X2 = 1,60 0,21 
 Primigeste   213 (47,33) 9 (34,62)   
 Multigeste   237 (52,67) 17 (65,38)   
Parité  476   X2 = 2,24 0,25* 
 Nullipare   290 (64,44) 13 (50,00)   
 Primipare   83 (18,44) 7 (26,92)   
 Multipare   77 (17,11) 6 (23,08)   
Antécédents d’IVG 476   X2 = 0,07 0,96 
 Aucun   322 (71,56) 18 (69,23)   
 1   111 (24,67) 7 (26,92)   
 2 et +  17 (3,78) 1 (3,85)   
Antécédents de fausses couches 476   X2 = 0,66 0,44* 
 Aucun   389 (86,44) 21 (80,77)   
 1   49 (10,89 4 (15,38)   
 2 et +  12 (2,67) 1 (3,85)   
Antécédents de césarienne 475   X2 = 3,60 0,08* 
 Non   422 (93,78) 21 (84,00)   
 Oui   28 (6,22) 4 (16,00)   
Consommation de tabac 465   X2 = 0,37 0,83 
 Non   220 (50,11) 13 (50,00)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  68 (15,49) 3 (11,54)   
 + de 5 cigarettes par jour  151 (34,40) 10 (38,46)   

* Pour cette variable le test du Chi2 a été complété par un test exact de Fisher du fait de modalités présentant de 
faibles effectifs 



 
Groupe 1 

  Réussite   
  Oui Non   
 N n (%) n (%) Test statistique  p 
      
Age de la mère 68   X2 = 0,37 1,00* 
 Mineures   2 (3,08) 0 (0,00)   
 18-27 ans  40 (61,54) 2 (66,67)   
 28-37 ans  18 (27,69) 1 (33,33)   
 38 et plus  5 (7,69) 0 (0,00)   
Age gestationnel  68   X2 = 0,36  1,00* 
 < 49 jours   58 (89,23) 3 (100,00)   
 Entre 49 et 55 jours  7 (10,77) 0 (0,00)   
Gestité  68   X2 = 0,35 1,00* 
 Primigeste   32 (49,23) 2 (66,67)   
 Multigeste   33 (50,77) 1 (33,33)   
Parité  68   X2 = 1,21 0,65* 
 Nullipare   46 (70,77) 2 (66,67)   
 Primipare   10 (15,38) 0 (0,00)   
 Multipare   9 (13,85) 1 (33,33)   
Antécédents d’IVG 68   X2 = 10,61 0,10 
 Aucun   48 (73,85) 2 (66,67)   
 1   16 (24,62) 0 (0,00)   
 2 et +  1 (1,54) 1 (33,33)   
Antécédents de fausses couches 68   X2 = 0,30 1,00* 
 Aucun   59 (90,77) 3 (100,00)   
 1   3 (4,62) 0 (0,00)   
 2 et +  3 (4,62) 0 (0,00)   
Antécédents de césarienne 68   X2 = 1,41 0,32* 
 Non   58 (89,23) 2 (66,67)   
 Oui   7 (10,77) 1 (33,33)   
Consommation de tabac 65   X2 = 1,07 0,78* 
 Non   33 (53,23) 2 (51,72)   
 De 1 à 5 cigarettes par jour  13 (20,97) 1 (33,33)   
 + de 5 cigarettes par jour  16 (25,81) 0 (0,00)   

* Pour cette variable le test du Chi2 a été complété par un test exact de Fisher du fait de modalités 
présentant de faibles effectifs 
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IVG MEDICAMENTEUSE ENTRE 7 ET 9 SA : 

EFFICACITE ET TOLERANCE SUR UNE ETUDE RETROSPECTIVE MENEE AU CHU DE 
BORDEAUX 

 
 
Introduction :  Peu de centres en France réalisent des IVG ente 7 et 9 SA en raison de 
la tolérance. Depuis Décembre 2010, la HAS a émis des recommandations 
comprenant l’administration de 200 mg de mifépristone suivi 36 à 48h plus tard de la 
prise de géméprost en intra vaginal. Malgré l’existence de protocoles alternatifs avec 
des résultats comparables, ces recommandations n’ont pas fait l’objet de réévaluation. 
Cette étude s’inscrit dans le cadre de l’évaluation d’un protocole hors AMM de l’IVG 
par méthode médicamenteuse.  
L’objectif est d’analyser l’efficacité et la tolérance des IVG médicamenteuses jusqu’à 
9 SA et de confirmer ou non  la faisabilité de cette prise en charge. 
 
Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée entre Janvier 2010 et Octobre 
2014 étudiant les dossiers médicaux des femmes ayant réalisé une IVG par méthode 
médicamenteuse jusqu’à 9 SA, sans critère d’exclusion.  
Le protocole comprend l’administration de 600 mg de mifépristone suivie 48H plus 
tard de 400 µg de misoprostol par voie jugale pour les termes de moins de 7 
SA (groupe 1); et 800µg de misoprostol par voie jugale pour les termes compris entre 
7 et 9 SA (groupe 2).  
 
Résultats : Le taux de réussite est comparable : 95,5% pour le groupe 1 et 94,5% 
pour le groupe 2. Le seul facteur associé à l’échec retrouvé est l’antécédent de 
césarienne. La survenue d’une complication nécessitant un traitement médical est de 
10,8% pour le groupe 1 et 8,9% pour le groupe 2, sans différence significative. Les 
facteurs associés à la survenue d’une complication sont l’antécédent de césarienne, la 
multigestité et une tendance pour l’antécédent d’IVG. Les effets secondaires sont 
comparables dans les 2 groupes avec des douleurs et un recours aux antalgiques de 
pallier 2 et AINS un peu plus fréquent pour le groupe 2 sans que cela soit significatif. 
  
Conclusion : L’IVG médicamenteuse avec du misoprostol par voie jugale est une 
méthode aussi efficace et avec une tolérance tout à fait acceptable entre 7 et 9 SA  
comparé à des termes gestationnels de moins de 7 SA. La survenue d’une grossesse 
évolutive ne semble pas influencer par la dose de mifépristone comparé aux résultats 
de la littérature. En plus des facteurs d’échec et de complications déjà relevés dans de 
nombreuses études (multigestité et antécédent d’IVG), l’antécédent de césarienne peu 
étudié dans la littérature semble être à prendre en compte également dans le choix 
d’une IVG par méthode médicamenteuse.  
Au vu de l’efficacité et de la bonne tolérance de cette méthode, une étude comparative 
du protocole 600 ou 200 mg de mifépristone suivi de 800 µg de misoprostol menée à 
l’hôpital et en ville entre 7 et 9 SA pourrait confirmer la faisabilité du protocole en 
ville et ainsi améliorer l’accès à l’IVG.  
 
Discipline : Médecine générale 
 
Mots-clés : interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, voie jugale, 
misoprostol, tolérance, efficacité, 7-9 semaines d’aménorrhée 


