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GLOSSAIRE

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

ARS : Agence Régionale de Santé

BHCG ou Beta HCG : Hormone Chorionique Gonadotrope

CNGOF : Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Francais

CSP : Catégorie Socio-Professionnelle

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale

DOM : Département Outre Mer

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

FCSP : Fausse Couche Spontanée Précoce

GEU : Grossesse Extra Utérine

HAS : Haute Autorité de Santé

IDM : Infarctus du Myocarde

INED : Institut National des Etudes Démographiques

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IVG : Interruption volontaire de grossesse

IMC : Indice de Masse Corporelle



MLAC : Mouvement pour la Liberté de I’Avortement et de la Contraception

MLF : Mouvement pour la Libération des Femmes

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PGEL1 : Prostaglandine E1

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaines d’Aménorrhées



INTRODUCTION

En France, I'Interruption Volontaire de Grossesse est un droit fondamental de toute

femme, qu’elle soit majeure ou mineure.

C’est un sujet actuel et en constante évolution. En effet, en mars 2015, les députés ont
voté la suppression du délai de réflexion de 7 jours, jusqu’alors obligatoire entre les
deux consultations médicales préalables. De plus, la récente Loi Santé n°2016-41 du 26
janvier et son décret d’application n°2016-743 du 2 juin 2016 font entrer I'lVG
médicamenteuse dans le champ de compétence de la sage-femme. Un arrété du 8
Aolt 2016 vient modifier dans cette idée la liste de médicaments pouvant étre

prescrits par la sage-femme (1, 2, 3, 4).

L'interruption volontaire de grossesse est trés répandue en France. En 2014, nous
estimons qu’une femme sur trois y a recours au moins une fois dans sa vie (5). C'est
une grossesse sur cing qui aboutit a une IVG. Ce taux reste relativement stable depuis
une dizaine d’années (5). De nos jours, plus de la moitié des interruptions volontaires
de grossesses sont effectuées par méthode médicamenteuse (6). Cette part ne cesse
d’augmenter depuis 2009 (7). Bien que cette technique soit globalement efficace, nous
observons toutefois un taux d’échecs non négligeable, nécessitant d’avoir recours a la

méthode chirurgicale secondairement (8).

Jusgu’alors, peu d’études ont été réalisées sur les facteurs de risque d’échec de la
méthode médicamenteuse. Nous avons donc souhaité tenter d’identifier ces facteurs
et d’évaluer leur implication. D’autant qu’avant neuf semaines d’aménorrhée, c’est la
femme qui choisit la méthode qu’elle souhaite utiliser. En tant que professionnels de
santé, cela nous permettrait donc d’informer au mieux nos patientes vers une

méthode ou une autre en fonction de sa situation.

Pour ce faire, nous avons commencé par situer les taux d’IVG en France et dans le
monde. Puis, nous avons rédigé un rappel historique et législatif autour de I'lVG
jusqu’a aujourd’hui, avant de nous intéresser plus particulierement aux modalités de la
méthode médicamenteuse ainsi qu’aux études préalablement établies sur les facteurs
de risques d’échec de celle-ci. Nous avons ensuite abordé la méthodologie utilisée
dans notre étude, avant de passer aux résultats statistiques puis a la discussion, pour

finalement conclure.



1. DEFINITION

L'avortement, ou interruption de grossesse, est I'expulsion hors de |'utérus de
I'embryon ou du feetus, causant la mort de celui-ci. Le terme d’avortement désigne
toute interruption prématurée de la grossesse qu’elle soit accidentelle, volontaire,
médicale ou thérapeutique et ce, avant le terme légal de viabilité, soit 22 semaines

d’aménorrhée (9).

L'interruption volontaire de grossesse (IVG), est un avortement instrumental, chimique
ou médicamenteux provoqué au début de la grossesse pour des raisons non médicales
(9, 10). Il s’agit d’'un acte volontaire de la femme enceinte lorsqu’une grossesse n’est
pas ou n’est plus désirée. Cependant, I'lVG est soumise a une législation qui differe
selon les pays, mais s’inscrit dans un cadre précis. L’appellation d’IVG est ainsi réservée

a l'avortement provoqué légal.

Une grossesse non désirée ou non prévue est une grossesse survenant sans désir
d’enfant, généralement dans un contexte de détresse que seule la femme enceinte
peut apprécier (9). Elle est le résultat de rapports sexuels, sans utilisation des moyens
pour éviter une grossesse ou suite a un échec de contraception, alors que les femmes

ne souhaitent pas étre enceintes (10).

2. EPIDEMIOLOGIE

2.1. Dans le monde

Chaque année, on estime qu’environ une grossesse sur cing est interrompue
volontairement. Selon 'OMS (11), en 2008, 43,8 millions d’avortements volontaires
ont été pratiqués dans le monde, dont 38 millions dans les pays en développement.
Toutefois, ce chiffre reste difficile a évaluer car il existe encore de nombreux
avortements clandestins, non recensés. En effet, dans plus de deux tiers des pays,
I'avortement est encore limité a des conditions exceptionnelles telles qu’une menace

pour la santé de la mére, ou des justifications morales ou économiques (Annexe 1).



L’'OMS (11) estime que pres de la moitié des avortements réalisés dans le monde sont
des avortements « a risque », c'est-a-dire présentant un danger pour la vie de la meére.
Ces avortements sont presque tous réalisés dans les pays en développement et de
facon clandestine. Ils entraineraient chaque année le décés de 80 000 femmes, soit
environ 20% des déces maternels observés dans le monde. L'IVG, dans ces pays,
représente donc la principale cause de déces maternel. La moyenne annuelle du taux

mondial d’avortement est de 35 pour 1000 femmes en age de procréer (11, 12).

Ainsi, les lois réprimant I'avortement ne 'empéchent nullement, et ne diminuent en

rien son taux dans les pays ou I'IVG est encore illégale.

2.2. Sur le territoire Francais

La légalisation de I'avortement n’a pas fait augmenter son nombre qui est resté
relativement stable depuis 1975, oscillant toujours autour de 200000 par an.
Cependant, apres avoir observé une légere hausse entre 2000 et 2006, la DREES (12) a
pu constater une tendance a la baisse entre 2007 et 2008. Depuis, le nombre d’'IVG

reste relativement stable, bien que nous enregistrions une hausse en 2013.

Départements d’Outre-Mer (DOM) compris, ce sont 219 156 IVG qui sont réalisés sur
le sol Francais en 2012 (13) contre 229 000 en 2013 (14) (Annexe II). Le taux de recours
s’éleve a 15,6 pour 1000 femmes de 15 a 49 ans en 2013, et 10,2 pour 1000 femmes
de 15 a 17 ans (14). C’'est une pratique tres répandue car nous estimons qu’une femme

sur trois y a recours au moins une fois dans sa vie (5).

Depuis 1975, le profil des femmes ayant recours a I'lVG s’est légerement modifié. La
diffusion de la contraception a fait baisser le nombre de grossesses non prévues. Mais
en revanche lorsqu’elles surviennent, le recours a I'lVG est plus fréquent. En effet,
alors que quatre grossesses non prévues sur dix se terminaient par une IVG en 1975,
c'est aujourd'hui le cas de six grossesses non prévues sur dix. De ce fait le nombre total
d’'IVG n’a pas baissé depuis 40 ans. Ce recours plus fréquent a I'lVG est
particulierement marqué chez les plus jeunes, avec une concentration croissante sur la

tranche des 19-25 ans (10, 15).



Entre 1990 et 2011, I'dge moyen de recours a I'lVG est passé de 28,4 a 27,5 ans.
Notons que sur la méme période, I'age moyen de la maternité est passé de 28,3 a 30,1

ans (15).

Nous observons donc une concentration du taux de recours a I'IlVG sur les ages
précédents la période de forte fécondité. Cela traduit une évolution de la société : les
femmes font des études plus longues et de cela découle un allongement de la période
de « jeunesse sexuelle », c'est-a-dire entre I'entrée en sexualité et la naissance du
premier enfant. Les couples attendent d’avoir une certaine stabilité et d’avoir les
conditions matérielles et financiéres nécessaires pour l'arrivée d’un enfant, et

I'allongement des études entraine une indépendance financiére plus tardive (15).

De ces modifications de mode de vie résulte donc 'augmentation du taux d’IVG dans la
tranche des 18-25 ans. Nous observons également une diminution du nombre
d’avortements chez les plus de 25 ans mais également un ralentissement de la hausse

chez les moins de 20 ans (14, 15, 16).

Quant aux caractéristiques des femmes en demande d’IVG, nous constatons qu’en
2011, plus de la moitié ne sont pas en couple et qu’une sur cing est étudiante ou éléve

(15,16).

La plupart des IVG sont des premieres IVG (de I'ordre de 85%), mais depuis 2002, cette
part est en diminution. La probabilité d’avoir recours une seconde fois a I'lVG lorsque
I'on a déja avorté s’éléve a 41% en 2011, tandis qu’elle était de 28% en 2002. Malgré
tout, dans la population générale les IVG multiples restent relativement rares (14%)

(15,16).

Les lieux ou le recours a I'lVG sont les plus fréquents sont les DOM, ['lle le France et le
Sud du territoire Francais (Provence - Alpes - Cote d’Azur, Corse, Languedoc
Roussillon). Dans les DOM, la fréquence de recours a I'lVG est deux fois plus

importante qu’en métropole (12, 13) (Annexe Ill).



En métropole, 84% des IVG sont réalisées en établissement de santé, et 81% des IVG
hospitalieres sont prises en charge par le secteur public. Le taux d’'IVG
médicamenteuses réalisées en ville ou en centre de santé augmente depuis 2009 et
nous observons également de 2000 a 2005 une baisse du taux d’IVG chirurgicale en
établissement de santé au profit de la méthode médicamenteuse, la tendance actuelle

étant a la stabilisation (14).

La méthode médicamenteuse est aujourd’hui la plus répandue en France et concerne

49% des IVG réalisées en établissement de santé et 58% du total des IVG réalisées (14).

2.3. En Haute Normandie

Selon la DRESS, 5401 IVG sont réalisées en Haute Normandie en 2013, dont
4495 dans le secteur hospitalier. Selon la tranche d’age, le taux s’éleve a 13,2 IVG pour
1000 femmes de 15 a 49 ans et 8,5 pour 1000 chez les 15 a 17 ans, ce qui est un peu en

dessous de la moyenne Nationale (14).

Selon I'INSEE, une grande partie des IVG réalisées en Haute Normandie sont
concentrées dans le département de Seine-Maritime. En effet, 3188 IVG sont réalisées
en Seine Maritime en 2012 soit 114 pour 10 000 femmes (16). Cela s’explique par le
nombre de centres de planification et d’éducation familiale nettement supérieur en

Seine-Maritime (33 centres contre 9 dans I'Eure) (17).

2.4. Au CPEF du CHU de Rouen

Le Centre de Planification et d’Education Familiale du CHU de Rouen, comme
tous les CPEF a pour mission d’informer, de conseiller, et d’aider les femmes
demandant une interruption volontaire de grossesse ou une contraception (18). Il
assure les consultations préalables et peut réaliser les IVG par méthode

médicamenteuse jusqu’a 8 SA en externe et entre 8 et 9 SA en hospitalisation.

779 IVG y ont été réalisés en 2015 dont 52 chez des femmes mineures. Parmi ces IVG,

258 sont réalisées par méthode médicamenteuse, dont 186 sans hospitalisation.



3. HISTORIQUE ET LEGISLATION

L'avortement a été pratiqué de tout temps et ses modalités évoluent époque apres

époque en fonction des moeurs, ainsi que des améliorations scientifiques.

3.1. Dans I’Antiquité

Dans I'Antiquité, I'avortement est déja tres utilisé, principalement en tant que

régulateur des naissances.

Pourtant, déja a I'’époque, s’opposent partisans et opposants (19, 20, 21). Si, par la
suite, la réglementation sur I'avortement est plutét assurée par la religion ou la loi,
dans I’Antiquité ce sont les philosophes et les médecins qui confrontent leurs opinions

(12, 20).

Dans le monde Romain les méthodes abortives sont surtout représentées par des
méthodes chimiques, mécaniques, ou méme « magiques», reposant sur de
nombreuses croyances. Des techniques chirurgicales consistant a introduire des objets
coupants dans l'utérus sont également décrites, dont les risques peuvent gravement

mettre en péril la santé de la femme (12, 20).

Notons que la loi Romaine ne considére pas le foetus comme un étre humain, donc
I"avortement n’est en aucun cas considéré comme un crime, mais plutét comme un
délit contre I'autorité du « pater familias ». En effet, le mari peut porter plainte en tant
que « pere lésé de sa descendance » (12, 20, 21). Au contraire, il peut obliger sa
femme a avorter ou demander le divorce si celle-ci poursuit sa grossesse sans le

consentement de ce dernier (22).

En Grece, des philosophes tels que Platon et Aristote recommandent I'avortement
dans certaines situations. En effet, selon Aristote, I'ame se développe en 3 étapes:
végétale a la conception, puis animale, et enfin « raisonnable » aprés une quarantaine

de jours pour une ame masculine et environ 80 jours pour une ame féminine. Mais



vers -400 av JC, Hippocrate condamne |'avortement en prénant que « corps et ame

sont associés a la conception » (21, 22).

En conclusion, dans I’Antiquité les avis étaient plutdt partagés et les croyances
nombreuses, mais peu de lois étaient établies a ce sujet. Petit a petit, I'apparition du
christianisme et la montée en puissance de I'église de Rome au Moyen-age vont faire

évoluer les idées et la législation autour de I'avortement (12).

3.2. Au moyen age

Si des documents ecclésiastiques relatent I'utilisation de plantes telles que le
persil, le fenouil, le gingembre, ou encore les graines de fougéres a visée abortive, des
peines plus ou moins séveres attendent les femmes qui se livrent a une interruption

volontaire de grossesse (23).

Le contexte de la conception intervient dans le jugement. En effet, celle qui par
I'avortement a cherché a effacer les traces d’un péché sera jugée plus séverement que
la femme qui agit dans le plus grand désespoir. Le législateur tiendra également
compte dans son jugement de I'dge du foetus. Ainsi, la femme qui avorte avant le
guarantiéme jour aprés la conception devra jeliner pendant un an, alors que celle qui

avorte apreés le quarantieme jour devra jeliner durant trois ans (23).

Finalement, dans I'histoire, I'attitude vis-a-vis de I'avortement dépend du moment ou
nous placons le début de la vie humaine. Pour les chrétiens, I'apparition de I'ame
pouvait, selon les partis, se faire a la conception, ou a un certain stade de la vie

embryonnaire (24).

Mais des le début du IVe siecle et tant que le christianisme dominera la société et
dictera les normes morales, I'avortement sera considéré comme un crime. Certains
synodes (c’est-a-dire des assemblées d’Evéques) déclarent qu’il mérite la méme
sanction qu’un homicide, a savoir la peine de mort. Louis XIV le condamne encore
comme crime et cette position restera inchangée jusqu’au début du XVllle siecle, ou la

réclusion de 20 années vient remplacer la peine de mort (24).



3.3. Au XVllle siecle

La vision de l'avortement évolue suite a la découverte des ovules et
spermatozoides et aux progrés de I'embryologie qui mettent d’accord médecins et

théologiens sur le fait que I'apparition de la vie et de 'ame remonte a la fécondation.

Le foetus est donc considéré comme un étre humain dés sa conception. Sa vie est
sacrée, il faut la protéger car il n’a pas encore regu le baptéme (20, 21). Cependant,
cela n"empéche pas que se déroulent de nombreux avortements dans des conditions

déplorables.

Les méthodes traditionnelles utilisées pour se « débarrasser d’une grossesse » sont la
saignée ou de nombreuses recettes transmises entre femmes telles que des tisanes ou
décoctions de sabine, rue, persil, absinthe, armoise, laurier et bien d’autres ou encore
des purgatifs comme I'huile de Ricin pour provoquer une colique, en espérant que

celle-ci se propage jusqu’a I'ceuf et le fasse « couler » (20, 21).

Si ces méthodes échouent ou bien a un stade plus avancé de la grossesse, il existe
comme dans I'antiquité des méthodes corporelles destinées a « décrocher le foetus »
telles que tomber de haut, se suspendre par les bras, courir longtemps, secouer son

ventre ou lui donner des coups.

Mais toutes ces techniques ne parviennent a provoquer I'avortement que dans 5% des
cas. La plupart du temps, la femme a donc recours a une tierce personne (45% de
professionnels de santé dont plus de la moitié de sages-femmes, mais aussi amies,
famille, voisines, maris...) pour recourir aux manceuvres intra utérines et tenter de
décoller ou de perforer les membranes a l'aide d’aiguilles a tricoter, de crochets,
d’épingles, de sondes, de canules ou encore de plantes abortives introduites dans

I"'utérus apreés dilatation digitale ou chirurgicale du col (20).



3.4. Au XIXe siecle : « généralisation de I'lavortement »

Dés le début du XIXe siecle, la plupart des états laiques adoptent une législation

qui criminalise I'avortement.

En France, c’est le code pénal Napoléonien de 1810 qui fait de I'avortement un crime
passible de réclusion ou de travaux forcés. Cependant, ces dispositions étant peu
appliquées, le nombre d’avortement ne cesse d’augmenter (22, 25). A la fin du XlIXe
siecle a Paris, on estime a une cinquantaine le nombre de sages-femmes faisant de la
publicité ouvertement dans la presse populaire, pour toute femme ne souhaitant pas

garder sa grossesse (22).

La loi du 27 mars 1923 vient par la suite modifier I'article 217 du Code Pénal et fait de
I"'avortement un délit, afin de soustraire la répression a I'indulgence des jurés de cours
d’assises (25). Malgré tout, I'avortement entre dans les moeurs, et devant cette
banalisation, nous observons la persistance d’une tres grande indulgence des jurys
populaires dans les tribunaux d’assises, qui acquittent 66% des avorteurs et avortés

entre 1880 et 1910 (22).

A la méme époque est proclamée «la gréve des ventres », propagande néo-
mathusienne pour les procédés anticonceptionnels et I'avortement, dont le slogan fut

inventé par Marie Huot (21, 22).

Le XIXe siecle marque également un tournant en terme de procédés abortifs, qui ne
sont désormais quasiment plus que des méthodes mécaniques. L’avortement devient
de plus en plus médicalisé (21). De nombreux médecins tels que Ambroise Tardieu, ou
encore le Dr Pinard, dénoncent les dangers de I'avortement. C'est donc a partir des
années 1870, devant le constat du nombre important d’avortements menacant la
natalité Francaise et le danger que cela représente, que les autorités politiques
commencent a réagir en luttant dans un premier temps contre la propagande

anticonceptionnelle et la banalisation de I'avortement (22).



3.5. Au XXe et début du XXle siecle : « la marche vers la loi »

C'est la premiere guerre mondiale et I'importante baisse démographique
gu’elle entraine qui achéve de clore le débat en aboutissant a deux grandes lois : celle
de 1920 qui réprime «la provocation a [l'‘avortement et la propagande
anticonceptionnelle » ; et celle de 1923 qui en fait désormais non plus un « crime »
mais un « délit », passible du tribunal correctionnel devant un juge comme « trouble a

I’ordre public » (22).

Le vécu de I'avortement évolue également, les femmes se reconnaissent enceintes

plus tot, et cela aboutit a des avortements de plus en plus précoces.

Depuis a loi de 1923, les acquittements sont plus rares, et les choses ne font
qu’empirer lors de la 2° guerre mondiale et du régime de Vichy. En 1942, I'avortement
est considéré comme un « crime contre la s(ireté de I'Etat », contre la société, et
méme contre la race : avorteurs et avortés deviennent passibles de la peine de mort,
comme le montre 'exemple de Marie-Louise Giraud, ancienne blanchisseuse devenue
avorteuse, qui fut guillotinée en 1943 pour avoir pratiqué 27 avortements (12, 25, 26,
27). Nous observons également une hausse des poursuites. En 1945, cette loi est

abrogée mais la répression se poursuit.

S’en suivent des lois importantes dans le domaine de la régulation des naissances :
I"autorisation de I'avortement thérapeutique en 1955, ainsi que I'apparition de la pilule

contraceptive aux USA dans les années 1960 (27).

Suite au baby-boom, nous observons une hausse importante de la natalité mais
également du taux d’avortements. En 1960, le Mouvement Francais pour le Planning
Familial, anciennement « maternités heureuses » et de nombreuses propagandes sont
menées pour abolir les lois de 1920 et 1923. De plus, le droit de vote accordé aux
femmes et le danger représenté par I'avortement clandestin entrainent I'implication
des politiciens. Par exemple, Francois Mitterrand réclame une modification de la loi de
1920 a 'occasion des élections présidentielles de 1965. Les femmes revendiquent leurs

droits et le féminisme prend alors de 'ampleur (22, 25, 26, 27).
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Tout cela abouti en 1967 a I'adoption de la loi Neuwirth qui légalise la contraception.
En 1971, a lieu le « manifeste des 343 », pétition signée par 343 femmes reconnaissant
avoir eu recours a l'avortement, et réclamant le droit de disposer librement de leur
corps. Parmi elles, se trouvent plusieurs célébrités telles que Simone de Beauvoir ou
Francoise Sagan. En 1972 sont créés les centres de planification familiale et, en 1973,
le Mouvement pour la Liberté de I’Avortement et de la Contraception (MLAC). Celui-ci
regroupe notamment les militants du Planning Familial et du Mouvement pour la
Libération des Femmes (MLF). A l'initiative de ce mouvement se multiplient, dans
toute la France, des centres de conseils et d’intervention autour de I'avortement (12,

22, 25, 26, 27).

Aprés de nombreux débats houleux a I’Assemblée Nationale, les députés votent le 17
Janvier 1975, a la majorité, I'autorisation temporaire (pour cing ans) de I'Interruption
Volontaire de Grossesse. Cette loi est proposée par Mme Simone Veil, Ministre de la
Santé, et sera nommée « Loi Veil ». Cette légalisation n’ayant pas entrainé de baisse
démographique, elle est reconduite en 1979 pour étre définitivement légalisée le 1%

janvier 1980 (12, 25, 26, 27, 28).

Elle est remboursée par la sécurité sociale depuis la Loi Roudy du 1° janvier 1983 (5,

13).

La technique médicamenteuse est autorisée depuis 1989 suite a I'autorisation de mise

sur le marché du RU 486 ou MIFERISTONE (26).

Depuis la Loi Aubry-Guillou du 4 juillet 2001 (appliquée depuis 2004), I'IlVG
médicamenteuse peut étre réalisée en cabinet de ville jusqu’a 7 SA (29). C'est cette
méme loi qui a permis un élargissement du délai légal, ainsi passé de 12 a 14 semaines

d’aménorrhée (13).

Les centres de santé et les centres de planification et d’éducation familiale (CPEF),
guant a eux, sont autorisés a pratiquer les IVG médicamenteuses depuis le décret du 6

mai 2009 (13).
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3.6. De nos jours

3.6.1. Modalités en France

Le délai légal pour avoir recours a une interruption volontaire de grossesse est

de 14 semaines d’'aménorrhées, soit 12 semaines de grossesse (13, 30).

L’avortement peut étre demandé par toute femme enceinte quelque-soit son age et sa
nationalité et la décision lui revient entierement. En effet, toutes les femmes sur le sol
frangais disposent des mémes droits d’accés a I'IlVG, sans notion de situation de
détresse. Pour les femmes mineures non émancipées, des dispositions particulieres
sont mises en place. La femme doit demander elle-méme l'intervention, en dehors de
la présence de toute personne. La régle est d’avoir le consentement du péere ou de la
mere (ou a défaut du représentant légal). Cependant, si elle souhaite garder le secret
vis-a-vis de ses parents ou si le consentement n’est pas obtenu, la femme doit choisir

une personne majeure pour I'accompagner dans sa démarche (13, 30).

L'IVG peut étre réalisée par un médecin, et depuis la parution du décret n°2016-743 du

2 juin 2016, par une sage-femme pour la méthode médicamenteuse (3, 30).

Les frais relatifs a I'IVG sont pris en charge sous la forme de forfaits qui varient selon la
méthode employée et le type d’établissement. Ces forfaits sont pris en charge a 100%

par la sécurité sociale depuis le 31 mars 2013 (13, 30).

Au préalable, la femme doit réaliser des démarches obligatoires destinées a son
information et a sa réflexion. En effet, deux consultations médicales sont obligatoires
avec remise a chaque fois d’une attestation de consultation, et signature d’un
consentement écrit confirmant la demande lors de la deuxieme consultation. Une
consultation psycho-sociale est également obligatoirement proposée entre les deux
pour les femmes majeures et obligatoire pour les femmes mineures. La loi n°2016-41
du 26 janvier 2016 et relative a la modernisation du systéeme de santé, prévoit a
I'article 82 la modification de I'article L2212-5 du code de la santé publique, dans le

sens d’une suppression du délai de réflexion de 7 jours (2, 28, 29, 30, 31).
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Il existe deux méthodes d’IVG :

La méthode médicamenteuse peut s’effectuer jusqu’a 7 semaines
d’aménorrhées en cabinet de ville, en centre de planification ou en centre de santé ; et
jusqu’a 9 semaines d’aménorrhées en établissement de santé (29). Cette procédure
doit se faire sous la surveillance d’un gynécologue, d’'un médecin généraliste ayant une
qualification universitaire en gynécologie médicale ou désormais d’'une sage-femme,
justifiant d’une « pratique suffisante et réguliére des interruptions volontaires de
grossesses médicamenteuses dans un établissement de santé, attestée par le directeur
de cet établissement sur justificatif présenté par le responsable médical concerné » (3)
et travaillant en réseau avec I'établissement de santé avec lequel il/elle a passé une

convention (13).

La méthode chirurgicale est possible jusqu’a 14 semaines d’aménorrhées
uniquement en établissement de santé (13). 14 a 21 jours apres I'IVG, la femme doit
impérativement assister a une visite de controle pour vérifier I'efficacité de la méthode
et I'absence de complication. Une seconde consultation psycho-sociale est alors

proposée (29, 30).

3.6.2. La sage-femme

Un des rbles de la sage-femme consiste a accompagner la femme enceinte dans
sa grossesse, quelle qu’en soit 'issue. De tous temps les sages-femmes ont aidé non
seulement les femmes a accoucher, mais aussi a avorter et leurs compétences ne
cessent de s’élargir. Selon les 1°" et 3° alinéas de I'article L.4151-1 du code la Santé
publique, elles sont aujourd’hui aptes a réaliser un suivi gynécologique de prévention
en parfaite autonomie, ainsi que la réalisation de consultations de contraception (32).
Elles se doivent donc d’informer et d’accompagner les couples au mieux dans le

domaine de la régulation des naissances (27).

Ce dernier point est d’autant plus important que la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 et
publiée au Journal Officiel le 27 janvier prévoit dans I’article 127 la possibilité nouvelle

pour la sage-femme de réaliser I'lVG médicamenteuse. Cette loi est donc entrée en
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vigueur et peut s’appliquer depuis la publication du décret n°2016-743 du 2 juin 2016
relatif aux compétences des sages-femmes en matiére d’interruption volontaire de
grossesse par voie médicamenteuse et celle de I'arrété du 8 ao(it 2016 venant modifier
en conséquence la liste des médicaments pouvant étre prescrits par la sage-femme.
Ceci, associé a la possibilité de réaliser cette méthode aussi bien en structure
hospitaliere qu’en cabinet libéral ou en centre de planification et d’éducation familiale
font que les sages-femmes se retrouvent directement concernées et donc doivent

parfaitement connaitre la méthode et ses risques (2, 3, 4, 31, 33).

4. PROTOCOLE DE L'IVG MEDICAMENTEUSE

4.1. Mécanisme d’action

La méthode d’avortement médicamenteux consiste en la prise de deux
médicaments différents au cours de deux consultations médicales espacées de 36 a 48

heures.

> Mifépristone (ou RU486) (30, 34):

La mifépristone (mifégyne®) est un stéroide de synthése ayant des propriétés
anti-progestérone. C’est un antagoniste compétitif important. En effet, elle possede
une affinité cing fois plus forte avec les récepteurs de la progestérone que la
progestérone elle-méme et noue de ce fait avec eux une liaison trés forte. En
revanche, elle est incapable de les activer et leur activité se trouve de ce fait inhibée.
Aprés administration orale, elle est rapidement absorbée. Le pic de concentration
plasmatique maximum survient 2 heures aprés la prise, et ce quelque soit la dose. La
concentration dans le tissu endométrial équivaut a un tiers de la concentration

plasmatique.

Physiologiquement, la progestérone inhibe les contractions utérines et provoque la
fermeture du col utérin, permettant ainsi le maintien de la grossesse. La mifépristone,
de par son effet antagoniste et I'augmentation de la synthése des prostaglandines

gu’elle induit provoque donc des contractions utérines et induit I'ouverture du col
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utérin. De plus, sur I'endométre, elle provoque la séparation du chorion et du
trophoblaste, aboutissant ainsi a une baisse du taux de beta HCG avec une lutéolyse
secondaire. Cette molécule provoque donc linterruption de la grossesse. Une

expulsion du contenu utérin peut rarement s’observer a ce stade.

> Prostaglandines (30, 34):

Les analogues des prostaglandines agissent sur le muscle utérin en déclenchant
ou en augmentant sa contractilité. Elles ramollissent et ouvrent le col de 'utérus
également.

Leur action sur la contractilité intestinale est responsable des effets indésirables

d’ordre digestif.

Le misoprostol (Cytotec®, Gymiso®, Misoone®) est une PGE1 qui stimule la contractilité
utérine en se fixant sur des récepteurs spécifiques situés dans le myometre. Il existe
différentes voies d’administration : orale, sublinguale, vaginale, rectale. La cinétique
du produit dépend de la voie d’administration. Avec la voie sublinguale, le pic sérique
maximal est obtenu environ 30 minutes apres la prise et la forte vascularisation de la
muqueuse entraine une meilleure biodisponibilité, mais des effets secondaires plus
fréquents. Cette molécule possede I'AMM en France uniquement pour les
interruptions de grossesse du premier et du deuxieme trimestre, en association avec la

mifépristone.

Le géméprost (Cervagéme®) est une PGE1 qui n’existe que sous forme d’ovule dont la
voie d’administration est vaginale et qui nécessite d’étre conservée au congélateur.
L'AMM a été obtenue en 2008 et recommande I'emploi d’1mg de géméprost® en
association avec 200mg de mifépristone pour linterruption médicamenteuse de

grossesse entre 7 et 9 SA en établissement de santé.

Ainsi, les prostaglandines permettent I’expulsion du contenu utérin dans les 4 heures

suivant la prise dans 60% des cas, ou dans les 24 a 72 heures dans 40% des cas.
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4.2. Protocole Frangais

4.2.1. Premiére consultation médicale (30) :

Une premiére consultation médicale devra étre réalisée par le médecin ou la
sage-femme choisi(e) par la femme, quel que soit le lieu de réalisation de I'IlVG. Au
cours de cette consultation, la femme fait une demande d’IVG et recoit un dossier-
guide, remis a jour chaque année par I’ARS. Elle recoit aussi des informations orales sur
les différentes méthodes possibles, sur les lieux de réalisation, ainsi que sur les risques

et effets secondaires possibles.

Le délai d’'une semaine est désormais supprimé et une consultation psycho-sociale
avec une conseillere conjugale sera systématiquement proposée a toute femme

majeure ; obligatoire pour les femmes mineures.

Le médecin ou la sage-femme dispose d’une clause de conscience mais doit
immédiatement informer lintéressée si il/elle ne pratique pas les IVG et lui
communiquer le nom de praticiens réalisant des interruptions volontaires de

grossesse.

Qu'’il/elle pratique ou non les IVG, le médecin ou la sage-femme consulté(e) doit

remettre a la femme une attestation de demande d’'IVG datée.

Cette premiére consultation peut également étre l'occasion pour la patiente de
recevoir des informations sur les différentes méthodes contraceptives ainsi que sur les

infections sexuellement transmissibles.

4.2.2. Deuxiéme consultation médicale (30, 34) :

Si la femme souhaite réaliser son interruption de grossesse en établissement de
santé, elle peut effectuer sa deuxiéme consultation médicale avec tout médecin ou

sage-femme de son choix.
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Mais, si elle souhaite la réaliser hors établissement de santé, elle doit effectuer sa
consultation avec un médecin ou sage-femme appartenant obligatoirement au cabinet

de ville, centre de planification ou centre de santé qu’elle aura choisi.

Lors de cette consultation, la femme confirme sa demande d’IVG par écrit et il est

établi une attestation de deuxieme consultation médicale.

Est constitué avec la patiente un dossier comportant des éléments utiles pour
I'intervention tels que le terme de la grossesse, ses antécédents médicaux, sa carte de

groupe sanguin...

Enfin, au cours de cette consultation, le médecin ou la sage-femme explique a la
patiente le protocole a respecter pour l'interruption de grossesse et les dates des deux

consultations de prises médicamenteuses sont fixées avec celle-ci.

4.2.3. Protocole d’'IVG médicamenteuse avant 7SA (30, 34, 35, 36) :

Pour les grossesses de moins de 7SA (soit 49 jours d’aménorrhée), I'HAS
recommande soit une prise de 600 mg de mifépristone par voie orale suivie, 36 a 48 h
plus tard, de 400 pug de misoprostol par voie orale ; soit une prise de 200 mg de
mifépristone par voie orale suivie 36 a 48 h plus tard, de 1 mg de géméprost par voie

vaginale (dont I'usage est réservé au milieu hospitalier) (résumé en Annexe V).

Notons que hors établissement, la femme se verra prescrire des antalgiques contre les
douleurs liées aux contractions utérines ainsi que des antiémétiques. Une des
nouveautés, parue dans l'arrété du 8 ao(t 2016, est la possibilité pour la sage-femme
de prescrire aux patientes une association de paracétamol et de poudre d’opium pour

la prise en charge de la douleur dans le cadre de I'lVG par voie médicamenteuse (4).

Des conditions sont nécessaires pour accepter I'absence d’hospitalisation. En effet, la
situation médicale et psychologique de la patiente doit pouvoir le permette. Elle doit
également pouvoir se rendre, accompagnée et dans un délai raisonnable fixé a une
heure maximum, dans |'établissement de santé avec qui une convention est établie

avec le prescripteur de I'lVG. La patiente aura a sa disposition une fiche de liaison
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comportant les éléments utiles de son dossier médical et remise a jour a chaque
consultation. Elle pourra ainsi la présenter a I'établissement de santé en cas de

complication ou d’effet secondaire.

» Au CHU de Rouen (Annexe V) :

Au CHU de Rouen, le protocole est conforme aux recommandations de I’"HAS.

A domicile, une heure avant la consultation de prise de mifépristone, la patiente doit

prendre un suppositoire de métopimazine (antiémétique).

Pendant le rendez-vous, 3 comprimés de 200mg de mifépristone sont remis a la
patiente par la sage-femme. Celle-ci lui remet sa fiche de suivi, et lui donne toutes les
consignes de surveillance a suivre et les situations nécessitant une consultation en

urgence.

Si la patiente est de rhésus négatif, une injection de Rhophylac® doit étre réalisée

entre les deux prises médicamenteuses.

Une heure avant la deuxieme consultation (36 a 48 heures aprés la prise de
myfégyne®), la patiente renouvelle la prise d’un suppositoire de métopimazine, et

prend également un comprimé de 100mg de flurbiprofene.

Pendant le rendez-vous, deux comprimés de 200ug sont délivrés a la patiente par voie
sublinguale. Les explications sont renouvelées. Le rendez-vous de controle est fixé. En

cas de rhésus négatif, la sage-femme s’assure que le Rhophylac® a bien été administré.

4.2.4. Protocole d’IVG médicamenteuse entre 7 et 9 SA (30, 34, 35, 36) :

Entre 7 et 9 semaines d’aménorrhées, 'HAS recommande une prise de 200mg
de mifépristone suivie, 36 a 48 heures plus tard, de un ovule de 1mg de géméprost par
voie vaginale. La dose de 600mg de mifépristone est également indiquée dans I’AMM,
cependant aucun bénéfice n’a été démontré concernant le taux de succes (résumé en

Annexe V).
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» Au CHU de Rouen (Annexe VII) :

Aprés 8SA ou dans certains cas particuliers, I'lVG médicamenteuse est
effectuée en hospitalisation. La premiére étape se déroule de la méme maniere que
'lVG a domicile.

Pour la deuxieme étape, la patiente doit se rendre a I’h6pital de jour dés 8 heures le
matin. Une heure avant de venir, elle doit prendre un petit déjeuner léger, ainsi que

100mg de flurbiprofene, 500mg de paracétamol et un suppositoire de métopimazine.

Les deux comprimés de Misoprostol (400ug) lui sont remis, et peuvent étre renouvelés

au bout de 3-4 heures en I'absence d’expulsion.

La patiente reste sous surveillance en hospitalisation durant minimum 4 heures, au
bout desquelles l'infirmiére évalue le score de Chung. Ce score permet d’évaluer
I'aptitude du patient a rentrer a son domicile en fonction de divers parametres (les
constantes vitales, la déambulation, les douleurs, les saignements, les nausées et/ou
vomissements). Si celui-ci est supérieur ou égal a 9, qu’il n'y a pas de complications,
qgue la patiente a recu des ordonnances d’antalgiques et de contraception ainsi que
des consignes de sortie, elle peut rentrer a son domicile. En cas de rhésus négatif, la

prévention de I'allo-immunisation rhésus se fait pendant I’hospitalisation.

4.2.5. Au-dela de 9 SA (10)

Dans ses Recommandation pour la Pratique Clinigue de 2016, le CNGOF
annonce qu’entre 9 et 14 SA, les méthodes instrumentale et médicamenteuse
devraient pouvoir étre proposées, bien qu’il n’en soit fait mention nulle-part dans les

textes de loi.

Pour cela, ce groupe d’experts proposerait la prise, 24 a 48 heures aprés la
mifépristone, de 800 g de misoprostol par voie vaginale, buccale ou sublinguale entre
9 et 12 SA. Cette administration de misoprostol pourrait étre répétée jusqu’a 5 fois, a

raison de 400ug toutes les 3 heures jusqu’a I'expulsion.
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Aprés 12 SA, le protocole serait identique a la seule différence que la dose initiale de

800ug de misoprostol serait administrée obligatoirement par voie vaginale.

4.2.6. Consultation médicale de contréle (30, 34, 35, 36) :

14 a 21 jours apres la deuxieme prise, une visite de controle est nécessaire pour
s'assurer de l'interruption de la grossesse et de I'absence de complications. Elle
consistera en un examen clinique de la patiente et sera complétée généralement d’'une
échographie pour s’assurer de la vacuité utérine ou d’un dosage sanguin des BHCG

plasmatiques.

Une consultation psycho-sociale pourra a nouveau étre proposée et on s’assurera de la

reprise d’une contraception efficace.

» Au CHU de Rouen (Annexes V et VII) :

Si I'expulsion a été objectivée au cours de I'hospitalisation ou par la patiente a
son domicile, la consultation a lieu effectivement au bout de 14 a 21 jours. Cette
consultation permet de faire le point sur I'efficacité de la méthode avec le dosage des

beta HCG plasmatiques, mais également sur la santé de la femme.

Si, en revanche, I'expulsion n’a pas eu lieu au cours de I'hospitalisation ou dans la
semaine suivant la prise lors de I'lVG a domicile, un rendez-vous sera donné plus
précocement pour effectuer un controle échographique avec un interne de
gynécologie. Si la grossesse est évolutive, la patiente sera rapidement réorientée vers

une IVG chirurgicale.
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4.3. Contre-indications (30, 34, 37, 38)

Les contre-indications de la mifépristone sont :

- Linsuffisance surrénalienne chronique
- Une allergie connue a la mifépristone ou a I'un des excipients
- Un asthme sévere non équilibré

- Une porphyrie héréditaire

Il existe également des contre-indications relatives, telles qu’une femme de plus de 35

ans fumant plus de 10 cigarettes par jour, une cortico-thérapie orale prolongée, en cas

d’insuffisance hépatique, rénale, ou de malnutrition.

Les contre-indications du misoprostol sont :

- L'hypersensibilité au misoprostol ou a I'un des excipients

- L’allergie connue aux prostaglandines

Les contre-indications a la méthode médicamenteuse sont :

- Grossesse non confirmée échographiquement ni par des tests biologiques
- Grossesse extra-utérine

- Grossesse de plus de 63 jours d’aménorrhée

- Troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant

- Anémie profonde

- Dispositif intra-utérin en place
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4.4. Effets secondaires et complications

4.4.1. Effets secondaires

Les effets indésirables de |'avortement médicamenteux sont souvent peu

importants et de courte durée.

Nous observons, a chaque fois et de fagon physiologique, des saignements associés a
des douleurs pelviennes. De plus, nous pouvons observer des troubles gastro-
intestinaux a type de nausées, vomissements, diarrhées. Ces symptémes sont normaux
mais ne doivent pas persister plus de deux jours, auxquels cas ce pourrait étre le signe
de complications telles qu’'une hémorragie ou une infection. La durée moyenne des

saignements est de 10 a 13 jours (34).

Il peut également y avoir des troubles de la thermo-régulation (frissons, fievre) qui
doivent rester modérés et de courte durée (de 1 a 3 heures), ou encore des malaises

ou des céphalées de courte durée et spontanément résolutifs (34).

4.4.2. Complications (8, 29, 34, 39)

Il existe un certain nombre de complications relatives a I'lVG par méthode

médicamenteuse.

e L’'hémorragie :

Une hémorragie peut parfois nécessiter un curetage hémostatique dans 0,3 a 2,6% des
cas, voire une transfusion dans 0-0,2% des cas. Elle survient la plupart du temps a
distance de la prise médicamenteuse. Ce risque hémorragique serait plus important

avec la technique médicale.

e L’infection:

Le taux d’infections dans les suites d’'un avortement médicamenteux est faible, de

I'ordre de 0 a0,92% (8, 29, 34). Toute fievre supérieure ou égale a 38°C en post-
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abortum doit étre explorée. Dans des cas extrémes, notons que quelques rares cas de

chocs septiques ont déja été signalés.

e |’échec:

Mais le principal risque de I'lVG médicamenteuse reste I'échec. En effet, selon les
sources, 2 a 20% (34) des femmes ayant choisi I'IVG médicamenteuse verront la
nécessité d’avoir recours a une aspiration chirurgicale pour persistance de la grossesse,

avortement incomplet, ou pour contréler une hémorragie.

Le taux d’échec de la méthode différe selon les études mais est en moyenne de 5%.
C’est pour cela que la visite de controéle est indispensable. Cela peut en effet permettre
d’avoir recours a la méthode chirurgicale dans le cas particulier ou la femme
méconnaitrait une grossesse évolutive qui conduirait au dépassement du délai légal de

I'IVG.

Cela est d’autant plus important que le misoprostol expose a un risque tératogéne a
type de paralysie des 5°, 6° et 7° paires de nerfs craniens, d’anomalies malformatives
des membres, ou encore d’hydrocéphalies. Ce tableau malformatif est estimé a 2% des
grossesses exposées donc les femmes qui décideraient de garder leur grossesse aprées

échec de la méthode doivent en étre informées.

4.5. Définitions de I’échec et du succes de la méthode

L'efficacité de la méthode s’évalue en fonction des taux de succes et d’échec (7, 36,

40).

v" Le succeés (7, 36, 40) :

Selon la HAS (36), le succés de la méthode est défini par I'obtention d’un

avortement complet, sans nécessité d’avoir recours a une intervention chirurgicale.

Ce taux de succes dépend de plusieurs variables qui sont le moment de contrdle de

I'efficacité de la méthode, I'expérience de I'opérateur, ainsi que la technique utilisée.
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La HAS (36) recommande le contrdle de I'efficacité de la méthode entre le 14° et le 21°

jour post-IVG.

Ce controle s’effectue par la clinique, couplée a une échographie et/ou un dosage
sanguin des PBHCG plasmatiques. Les BHCG diminuent de fagon décroissante
rapidement aprés la prise de misoprostol. Apres 24h, ils ont diminués de 70% et aprés
15 jours, de 99% (7). Ces derniers pourraient bien étre de plus en plus utilisés car de
meilleure fiabilité, limitant les difficultés d’interprétations et les disparités inter-

examinateur a I'échographie, afin d’éviter les aspirations inutiles.

De plus, pour trouver un échographiste disponible, cela nécessite souvent un
déplacement ou un délai d’attente important, alors qu’un dosage des BHCG
plasmatiques peut étre trés facilement réalisé sans délai. Par ailleurs, un essai de 2003
montre qu’un taux résiduel de 20% dans le sang entre J6 et J15 apres la prise du

misoprostol signe un succes avec une fiabilité de 99,5% (7).

v' L’échec (7, 36, 40)

Les échecs comprennent les grossesses évolutives, les grossesses arrétées mais

incomplétement expulsées, les gestes endo-utérins a visée hémostatique.

En pratique, cela inclu toute nécessité d’avoir recours a une intervention chirurgicale,
quelle qu’en soit la justification et ce, a priori sans notion de délai si ce n’est celui de la

visite de contrdle prévue entre le 14° et le 21° jour post-IVG.

Ces criteres sont ceux utilisés dans la plupart des études. Cependant, nous pourrions
contester cette définition et considérer comme échecs les situations ou la vacuité
utérine n’est pas obtenue d'emblée et donnant lieu a une nouvelle prise
médicamenteuse ou a d’autres procédés sans recours a |'aspiration chirurgicale. En
effet, si le protocole établi initialement n’a pas suffi a obtenir la vacuité utérine a lui

seul, nous pourrions considérer cela comme un échec de la méthode.
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5. FACTEURS DE RISQUE D’ECHEC DE L'IVG MEDICAMENTEUSE

Dans la littérature, quelques études se sont déja consacrées a l'indentification de
facteurs de risque d’échec de I'lVG médicamenteuse. Les facteurs identifiés varient

pour certains, d’'une étude a I'autre.

Le taux de succes retrouvé va de 63% (26) a 97,7% (41) selon les études. Cette
différence non négligeable peut s’expliquer par les protocoles trés différents utilisés

dans ces deux études (annexe VIII) :

e Pour Seite C. (26), le protocole consistait en la prise de 600mg de mifépristone
suivi 48h plus tard par la prise de 400ug de misoprostol par voie orale, et ce
méme entre 7 et 9 SA pour des raisons d’approvisionnement et de
conservation du Géméprost® a la Réunion.

e Alinverse dans celle de Premilia W. et al (41), il consistait en la prise de 200mg
de mifépristone suivi 36 a 48 heures plus tard par la prise de de 800 ug de
misoprostol insérés dans le cul-de-sac vaginal postérieur, avec une surveillance
médicale des patientes jusqu’a I'expulsion ou aprés 8 heures. De plus, dans
cette étude, si aucun passage du produit de conception n’était observé dans les
6 heures suivantes, un examen vaginal sous speculum permettait de retirer les
éventuels résidus dans le vagin ou le col de l'utérus. Enfin, si 'avortement
n’était pas imminent dans les 4 heures suivant la prise de misoprostol, une
seconde dose de 400 pg était a nouveau administrée par voie vaginale ou orale
selon la quantité de saignement évaluée cliniquement, sans que cela ne soit

considéré comme un échec.

De plus, I’échec est défini de deux manieres différentes. Dans I’étude de Seite C. (26),
la définition de I’échec incluait les grossesses évolutives, les rétentions et les curetages
hémostatiques, traité(e)s soit par nouvelle prise médicamenteuse soit par chirurgie. En
revanche, dans celle de Premilia W. et al (41), la définition de I’échec incluait

uniquement la nécessité de recours a la chirurgie.
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Néanmoins, il existe des similitudes entre les deux études. En effet, celles-ci incluaient
les IVG réalisées jusqu’a 63 jours d’'aménorrhée. De plus, I'efficacité était évaluée par
une échographie a la visite de controle (vers 14-21j) avec JO étant le jour de prise de la

mifépristone.

Notons que les échecs sont représentés par des rétentions partielles dans la plupart

des études.

5.1. Parité et gestité

La multiparité est souvent citée comme facteur de risque d’échec. En effet,
dans les travaux de Galinand A-C. et de Bodin A. comme dans I'étude de Bartley J. et al
(40, 42, 43) apparaissent de facon significative la gestité et la parité. La parité isolée est
aussi identifiée dans les études de Premila et al, Lefebvre P. et al, Pawlowski D.,
Lefebvre P., Cayre F.; ainsi que dans celle de Chien et al (41, 44, 45, 46, 47, 48).
D’aprés I'étude de Prefumo F. et al (49), cela pourrait s’expliquer par une invasion
trophoblastique plus importante chez les multipares, et selon Pawlowski D. (45) et
Levebvre P. (46), cela pourrait étre lié a une moins bonne qualité des contractions
utérines ou a une diminution de la réceptivité du myometre aux prostaglandines. La
gestité, quant a elle est retrouvée dans les études de Haimov-Kochman R. et al (50) et

de Seite C. (26).

5.2. Antécédent de grossesse interrompue

L'antécédent d’IVG est cité comme facteur de risque d’échecs ultérieurs sans
précision de la méthode dans les études de Premilia W. et al, Bodin A., Cayre F., Irving
M. et al, ainsi que dans celle de Monteillard A. (41, 43, 47, 51, 52) et plus précisément
la technique chirurgicale est identifiée dans le travail de Galinand A-C. (40), ainsi que
dans celui de Seite C. (26), avec un taux d’échec augmentant proportionnellement au
nombre d’antécédents d’IVG chirurgicale. Haimov-Kochman R. et al (50) trouvent

également I'antécédent de fausse couche spontanée comme facteur d’échec.
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5.3. Utérus cicatriciel

Une augmentation du risque d’échec est également observée en présence
d’une cicatrice utérine dans les études de Galinand A-C. (40) et de Chien et al. (48). En

revanche, celle de Xu J. et al (53) ne retrouve aucune différence significative.

5.4. Age gestationnel

Il est également souvent mis en évidence un lien décroissant entre le taux
d’efficacité de la méthode et I'dge gestationnel avec une moindre efficacité apres 42

jours d’aménorrhées soit 6 SA (40, 42, 47, 48, 51).

5.5. Autres facteurs

Sont retrouvés, mais de facon inconstante, un sur-risque d’échec évoluant
proportionnellement au taux de beta HCG initial (40, 46, 54, 55), a I'lMC maternel (54,
55), a I'dge maternel (43, 46, 47, 50), ou encore au tabagisme intensif (>20
cigarettes/jour) (43). L’étude de Cayre F. (47) observe que les facteurs de risques

identifiés dans son étude sont amplifiés par le tabagisme maternel.

5.6. Facteurs en post-abortum

Enfin, certaines études identifient des facteurs de risque en post-abortum. En
effet, lorsque la visite de contrble de l'efficacité est réalisée trop précocement, cela
induit des gestes chirurgicaux inutiles (40, 45, 50, 52), lors de l'absence de
métrorragies (52), ou au contraire lorsqu’il y a présence de saignements anormaux ou
d’examen anormal au speculum lors de cette visite (40). Une étude identifie aussi la
présence de rétentions hyperéchogenes a I'échographie comme a risque de nécessiter
d’'un curetage, tandis que les rétentions hypo-échogenes auraient tendance a

s’éliminer spontanément (52).
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5.7. Facteurs de succes

Creinin M-D. et al. étudient, quant a eux, les facteurs de succés et retrouvent le
groupe sanguin de rhésus négatif, la nulliparité et, en post-abortum, la présence de
saignements vaginaux ou de douleurs abdominales dans les 24 heures suivant la prise

(56).
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6. ETUDE

6.1. Problématique et hypothése

Ainsi, les principaux facteurs d’échec de I'lVG médicamenteuse retrouvés dans
la littérature sont la multiparité, I'antécédent d’IVG et I'age gestationnel avancé.
D’autres facteurs sont identifiés de facon inconstante. Nous pouvons donc dire que
leur implication dans le succes ou I'échec de la méthode est mal connu. Pourtant, les
professionnels de santé prescrivant et pratiquant I'lVG, dont a présent les sages-
femmes, doivent correctement connaitre les risques d’échec de cette méthode. Il
serait donc tres intéressant d’identifier les patientes qui répondent le mieux au
traitement et de voir si certaines femmes, de par leurs caractéristiques ou leurs
antécédents, sont plus exposées a un risque d’échec. Cela étant dans le but de les
aider a choisir la méthode la plus appropriée. En effet, nous avons le devoir d’informer

les femmes sur les différentes techniques possibles.

C'est ce qui nous ameéne a la problématique suivante : Pouvons-nous identifier des

facteurs augmentant le risque d’échec des IVG médicamenteuses ?

Nous émettons alors I’hypothése que certains antécédents médicaux, gynécologiques

ou obstétricaux augmentent le risque d’échec de I'lVG médicamenteuse.

6.2. Objectifs et perspectives de I'étude

Les objectifs étaient de réaliser une analyse épidémiologique sur un large panel
de femmes ayant eu recours a cette méthode, et évaluer le role de certains facteurs
dans la survenue d’échec de I'lVG. Ces facteurs augmenteraient alors le risque d’échec
de la méthode, et justifieraient une surveillance rapprochée en post-abortum ou le

choix d’une autre méthode.

Cette étude avait pour but d’orienter la prise en charge proposée par les
professionnels pratiquant I'IlVG afin d’adapter au mieux les informations a donner aux

patientes et la surveillance de I'efficacité en post-abortum. Le but ultime était d’éviter
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les grossesses évolutives qui pourraient passer inapercues et amener a dépasser la

limite du terme acceptable de I'IVG en France.

6.3. Méthodologie

6.3.1. Type d’étude et sélection de I’échantillon

Il s’agissait d’'une étude rétrospective uni-centrique, manuelle et comparative,
réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen. Le recueil de données s’était
effectué sur un total de 458 dossiers de planification familiale, entre les mois

d’Octobre 2016 et Février 2017.

L'unique critére d’inclusion était d’avoir eu recours a une IVG médicamenteuse au CHU
de Rouen entre janvier 2014 et décembre 2015. Afin de pouvoir prendre en compte
tous les parameétres dans I'évaluation de l'efficacité de la méthode, nous n’avons

imposé aucun critere d’exclusion initialement.

Cependant quatre patientes avaient été exclues secondairement de I'étude, dont deux
qui avaient décidé de poursuivre leur grossesse apres la prise de Myfégyne, une qui
avait fait une fausse couche avant I'lVG, et un dossier avait été perdu. Notre étude

était donc finalement réalisée sur 454 dossiers.

Pour comparer nos deux populations, cas (c’'est-a-dire échec) et témoin (c’est-a-dire
succes), nous avons séparé certains dossiers. En effet, sur les 454 dossiers restants,
109 étaient considérés comme « perdues de vue ». Ces derniers comportaient
plusieurs cas de figures : les patientes n’étant pas venues a leur visite de contréle et
n’ayant pas fait le controle des BHCG plasmatiques, celles qui ne sont pas venues mais
qui ont fait leur prise de sang, avec un résultats de BHCG positif >10 Ul/L, celles qui
sont venues a leur visite de contréle mais qui n’avaient pas fait leur prise de sang, ou
revenant avec un résultat élevé qui devaient avoir un second contréle et qui ne sont
jamais revenues, celles qui devaient avoir une échographie de contréle et qui ne I'ont

pas faite.
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Ne pouvant pas affirmer avec certitude I'issue de ces IVG, nous ne les avons donc pas
pris en compte dans notre étude comparative cas/témoin. Cependant, afin d’avoir une
vision plus exacte du type de population ayant recours a I'lVG, nous les avons inclus

tout de méme dans I’étude descriptive.
Nous avons donc divisé notre étude en deux parties :

e Une partie descriptive (incluant la totalité des dossiers)

e Une partie comparative (incluant uniquement les « non perdues de vue »)

6.3.2. Définition de I’échec

Concernant la définition de I'échec, nous avons utilisé d’'une part les critéres de
jugement de la HAS (57), a savoir la nécessité d’une reprise chirurgicale pour grossesse

évolutive, rétention, ou hémorragie.
A cela nous avons ajouté en plus les cas de :

- Nécessité d’'un retrait a la pince de produit d’expulsion
- Nécessité d’une deuxiéme prise de Cytotec pour permettre I'expulsion (hors
protocole d’IVG en hospitalisation)

- Taux de BHCG a plus de 9000 UI/L a 21 jours de I'lVG, mais n’étant jamais

revenue consulter.
6.3.3. Récolte de données et critéres analysés

La récolte de données s’était effectuée a I'aide d’un fichier Excel comportant les
différents critéres que nous souhaitions analyser. Ces différents critéres étaient les

suivants :
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Caractéristiques de I’échantillon :

- Age

- IMC

- Catégorie Socio-Professionnelle (a I'aide de la grille en annexe IX)
- Rhésus

- Consommation de tabac (hombre de cigarettes fumées par jour)

Antécédents médicaux :

Les antécédents médicaux comprenaient les antécédents personnels et familiaux au

premier degré (parents, fratrie, enfants), sans distinction.

Nous avons ainsi considéré les :

- Antécédents d’Hyper-Tension Artérielle (HTA) (y compris les antécédents de
pré-éclampsie),

- Antécédents thrombo-emboliques (qui comprenaient les phlébites, embolies
pulmonaires, AVC ou IDM)

- Antécédents de diabete (type |, Il ou diabete gestationnel)

- Antécédent des troubles de la coagulation

- Traitements pris par la patiente

Antécédents gynécologiques et obstétricaux :

- La gestité (en incluant la grossesse actuelle) pour laquelle nous avons constitué
3 groupes : les primigestes, les multigestes et les grandes multigestes (au-dela
de la quatrieme grossesse).

- La parité (répartie en 4 groupes : les nulligestes, les primigestes, les multigestes
et les grandes multigestes (ayant accouché plus de trois fois).

- Antécédents d’'IVG (toute méthode confondue)

- Antécédents d’'IVG chirurgicale

- Antécédents d’'IVG médicamenteuse

- Antécédents de Fausses Couches Spontanées Précoces (FCSP),
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Antécédents de curetages endo-utérins (soit secondaires a une FCSP ou a un
antécédent d’échec d’'IVG médicamenteuse mais hors IVG chirurgicales),

- Antécédents de Grossesses Extra-Utérines

- Antécédents de grossesses compliquées d’un Retard de Croissance Intra-Utérin
- Antécédents de conisation

- Antécédents de césariennes.

- Antécédents d’interruptions Médicales de Grossesse (IMG),

- Antécédents de moles hydatiformes

- Antécédents de Fausses Couches Spontanées Tardives

- Antécédents de Mort Fecetale In Utero

- Antécédent d’Accouchements Prématurés (spontanés)

- Antécédents de chirurgie endo-utérine

- Antécédents de myomectomie

Critéres liés a la grossesse actuelle :

Nous nous sommes intéressés :

- Auterme de I'lVG, en Jours d’Aménorrhée (sachant que le jour dit « de I'lVG »
était le jour de la prise de cytotec),

- Aunombre d’embryons

- Aulieu de réalisation de I'lVG (domicile ou hospitalisation)

- Alalongueur cranio-caudale de 'embryon

- Alalongueur du sac gestationnel

- Au taux de BHCG initial

Evolution de I'lVG :

Nous avions recueilli :

- Le taux de BHCG post-IVG ainsi que le délai au bout duquel la patiente avait été
prélevée
- Les « échecs » selon notre définition

- Les « aspirations » correspondant a la définition de I’échec de la HAS.
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- Les aspirations en urgence

- Les aspirations programmeées
- Les « rétentions »

- Les « grossesses évolutives »
- Les « hémorragies ».

- Les infections

Post-abortum :

Nous avions recueilli :

- Le délai (en jours) de la visite de controle
- La contraception reprise en post-abortum immédiat (le jour ou le lendemain de
la prise de misoprostol)

o A savoir: pas de contraception (ou alors préservatif et spermicides,
stérilet posé a distance, ou stérilisation définitive), contraception
oestro-progestative  (pilule, patch, anneau), ou contraception
progestative seule (pilule progestative seule ou implant progestatif posé

le jour de la prise de misoprostol)

6.3.4. Calculs des résultats et tests statistiques

La plupart des statistiques avaient été calculées sur le logiciel Excel lui-méme et les
tests de significativité avaient été calculés a partir d’Excel et a I'aide du site internet

BiostaTGV consultable a 'URL : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/.

Pour nos tests comparatifs avec des variables qualitatives, nous avons utilisé le test de
Chiz, et lorsqu’au moins I'un des effectif était inférieur a 5, le test de Fisher Exact. Pour

les variables quantitatives, nous avons utilisé le test de Student (moyenne % écart

type).
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6.4. Résultats

6.4.1. Etude descriptive :

Notre étude descriptive a été réalisée en utilisant I'intégralité des 454 dossiers.

> Caractéristiques générales

La moyenne d’age au sein de notre échantillon était de 27,1 ans (n=454).

Figure 1 : Répartition de I'age dans notre
échantillon

W<18 m18-24 wm25-34 m35-45

L'IMC moyen était de 23,8 (calculé sur un total de 382 données renseignées).

Figure 2: Répartition de I'IMC dans notre
échantillon (n=382)
3%

HIMC<18,5 M 18,5<IMC<24 m25<IMC<34 m 35<IMC<45
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Concernant la catégorie socio-professionnelle :

Figure 3: Répartition de la catégorie socio-
professionnelle (n=454)

Eléves, étudiants, apprentis

Retraités

Non renseignés

Inactifs

Ouvriers

Employés

Professions intermédiaires
Cadres, professions intellectuelles...
Artisans, commergants et chefs...

Agriculture

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

49% des femmes constituants notre échantillon étaient consommatrices de tabac

(n=454). La répartition était comme ci-apres :

Figure 4 : Nombre de cigarettes fumées par jour (n=454)

H Non fumeuse M <10 cig/jour ® 10-19 cig/jour M 20 cig/jour ou plus
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» Concernant les antécédents obstétricaux :

e 37% de notre échantillon était constitué de primigestes. Parmi les multigestes

(63%), 19% avaient eu plus de 4 grossesses (n=454).

e 51% de I'échantillon étaient des nullipares, 19% étaient des primipares, et 31%

étaient des multipares dont 6% de grandes multipares (>3 enfants) (n=454).

e 34% de notre échantillon avait déja eu au moins une IVG auparavant, et 11% en
avait déja eu au moins deux (n=454).
o 21% avait déja eu au moins une IVG chirurgicale (n=446)
o 15% avait déja eu au moins une IVG médicamenteuse (n=445)
o Certaines femmes avaient déja eu a la fois des IVG médicamenteuses et

chirurgicales

e Sur I'ensemble des IVG effectuées antérieurement chez les femmes de notre
population (et dont la méthode utilisée était précisée dans le dossier), 41%

I'avaient été par méthode médicamenteuse (n=202)
e Parmi les 224 personnes qui avaient déja eu des enfants au sein de notre
échantillon, 32 avaient déja eu au moins un antécédent de césarienne, soit

14,3%.

» Concernant le terme de réalisation des IVG au sein de notre échantillon :

La grande majorité des IVG avaient lieu entre 6+1 et 8SA.

Figure 5: Répartition de I'échantillon en fonction du terme de I'lVG
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40,0% -
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22% des IVG avaient été réalisées en hospitalisation (n=454).

Dans notre panel, il y avait 2% de grossesses gémellaires (n=454).

Enfin, 27% des patientes n’étaient pas venues a leur visite obligatoire de contréle

(n=454).

» Concernant les perdues de vues :

Perdues de vue Non perdues de vue
(n=107) (n=347)

Age moyen : 27,14 £ 6,8 27,06 £ 6,65 0,9

IMC moyen : 23,654 +5,3 23,84 14,7 0,77

Catégorie socio-professionnelle :

2- Artisans, commercants (n=4) 0 (0%) 4 (1%)

3- Cadres, intellectuels (n=15) 4 (4%) 11 (3%)

4- Professions intermédiaires (n=71) 11 (10%) 60 (17%)

5- Employés (n=121) 29 (27%) 92 (26%)

6- Ouvriers (n=2) 0 (0%) 2 (0,6%) 0,13
8- Inactifs (n=86) 30 (28%) 56 (16%)

9 — Autres non renseignés (n=47) 9 (8%) 38 (11%)

10 — Etudiants, éleves (n=108) 24 (24%) 84 (22%)

Consommation moyenne de tabac 54 + 6,6 5,2+6,62 0,76
(cigarette/jour):

Lorsque nous comparions les populations « perdues de vue » et « non perdues de
vue », nous ne retrouvions pas de différence significative que ce soit en terme d’age

moyen, d'IMC moyen, de CSP ou de consommation de tabac.

Cependant, 35% des inactives étaient perdues de vue contre 21% des autres CSP. Ce

résultat était significatif (p=0,006).
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» Concernant les échecs :

Si nous considérons la définition de la HAS, il y avait 33 échecs sur les 347 patientes du
groupe « non perdues de vue », soit 9,51% des patientes. Si nous considérons notre
définition, il y avait 40 échecs, soit 11,53% (33 aspirations, 3 retraits a la pince, 3

nouvelles prises de cytotec, 1 taux de BHCG >9000UI/L a J21).

Parmi la population « aspiration », 'une des patientes était partie avant son passage
au bloc opératoire et chez une autre patiente, pour qui l'indication d’aspiration avait

été posée, nous ne retrouvions aucune trace ensuite dans le dossier.

33 aspirations avaient donc été indiquées :

Figure 6 : Répartition des aspirations (n=33)

B Programmée M En urgence

Concernant la cause des échecs pour chaque définition utilisée :

Causes des échecs

Criteres : Rétention  Grossesse Hémorragie Infection TOTAL
évolutive
HAS 22 9 9 0 33
(n=33)
% 66,7% 27,3% 27,3% 0,0%
CHU 27 9 10 1 40
(n=40)
% 67,5% 22,5% 25,0% 2,5%
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> Courbe de décroissance du taux de BHCG

Concernant la décroissance du taux de BHCG en fonction du délai écoulé entre la prise

de cytotec et le dosage sanguin (courbe établie a partir des 307 succes) :

Taux de BHCG (UI/L)

Figure 14 : Taux de décroissance des BHCG en fonction du délai de
réalisation du dosage sanguin
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6.4.2. Etude comparative :

L’étude des facteurs de risque d’échec était réalisée en utilisant uniquement les 347
dossiers appartenant au groupe des « non perdues de vue », ainsi que notre définition

de I’échec.

> Caractéristiques générales :

Les deux groupes étaient comparables (sans différence significative) :

Echec (n=40) Succes (n=307) p
Echec (n=37) Succes (n=259) p

Il n’y avait pas d’influence significative de I'lMC sur l'issue de I'lVG (p=0,61) :

Figure 7 : répartition de I'!lMC dans les groupes échecs et succes
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La répartition des catégories socio-professionnelles n’étaient pas significativement

différente dans les groupes échec et succes :

Catégorie socio-professionnelle : Echec (n=40) (%) Succes (n=307) (%) p

3- Cadres, intellectuels (n=11) 1(3) 10 (4)
5- Employés (n=92) 15 (42) 77 (28)

La proportion de femmes fumeuses était similaire dans les deux populations (p=0,93) :

Figure 8 : Proportions de fumeuses et non fumeuses dans les deux populations
Succes
H Non fumeuses (n=180)
H Fumeuses (n=167)
Echec
0,0% 50,0% 100,0% 150,0%

12,5% des femmes du groupe échec fumaient 20 cigarettes par jour ou plus, contre

7,2% dans les succes mais ce résultat n’était pas significatif.

Consommation de tabac : Echec (n=40) (%) Succes (n=307) (%) p

10 a 19 cigarettes/ jour (n=78) 7 (17,5) 71 (23)
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Concernant le rhésus sanguin :

Figure 9 : Rhésus sanguin dans les groupes échec et succes
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Il y avait un peu plus de rhésus négatifs dans le groupe succes que dans le groupe

échec, mais ce résultat n’apparaissait pas significatif (p=0,80).

> Antécédents médicaux :

Nous n’avons pas remarqué de différence significative entre les différents antécédents

médicaux et 'issu de I'lVG.

Antécédents médicaux :

Echec (n=40) (%) Succes (n=307) (%) n
Hypertension :

Oui (n=48) 8(20) 40 (13) 0,23
Non (n=299) 32 (80) 267 (87)

Thrombo-embolique :
Oui (n=39) 5(12,5) 34 (11) 0,79
Non (n=308) 35 (87,5) 273 (89)

Diabete :
Oui (n=60) 7 (17,5) 53 (17) 0,97
Non (n=287) 33(82,5) 254 (83)
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> Antécédents gynécologiques et obstétricaux :

Concernant la gestité :

o Eera0 00 | st 9| >
o e
Multigestes (n=203) 30 (75) 173 (56) 0,02

Figure 10 : Taux de multigestes et de primigestes dans les populations échec et succes

d
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H Primigestes

Multigestes

Echec

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Il'y avait une part significativement plus importante de multigestes dans la population

échec que dans la population succeés.

Presque 15% des multigestes avaient eu un échec d’'IVG contre 7% des primigestes

(p=0,02).

Concernant la parité :

T I I
Primi et multipares (21 accouchement) (n=159) 23 (57,5) 136 (44)
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Figure 11 : Taux de nullipares et de multipares dans chaque population
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Il y avait également plus de multipares dans le groupe échec que dans le groupe succés

mais ce résultat n’apparaissait pas significatif (p=0,115).

Concernant les antécédents d’'IVG :

Oui (n=107) 17 (42,5) 90 (29)

Non (n=240) 23 (57,5) 217 (71)

Antécédent d’'IVG médicamenteuse :

1

Non (n=303) 35 (87,5) 268 (87)

Antécédent d’IVG chirurgicale :

Oui (n=77 12 (30) 58 (19)
0,09

0,09

Non (n=277) 28 (70) 249 (81)

Nous pouvons constater qu’il y avait plus de femmes ayant un ou des antécédents
d’IVG dans le groupe échec que dans le groupe succes. Cependant, ce résultat

n’apparaissait pas significatif (p=0,09).
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Figure 12 : Antécedents d'IVG dans les groupes succes et échecs
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Concernant les autres antécédents gynécologiques et obstétricaux :

Antécédents Echec (n=40) (%) | Succes (n=307) (%)

Fausse Couche Spontanée Précoce :

Oui (n=38) 4 (10) 34 (11)

Non (n=309)

Curetage (apres FCS):

Oui (n=12)

Non (n=335) 39 (97,5) 296 (96)

Grossesse extra utérine

Oui (n=9) 2 (5) 7 (2)

Non (n=338)

Retard de croissance intra utérin :

Oui (n=6)

Non (n=341) 39 (97,5) 302 (98)

Césarienne:

0.28

Oui (n=33) 6 (15) 27 (9)

Non (n=314)

Conisation:

Oui (n=7)

Non (n=340) 39 (97,5) 301 (98)

0,25
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Il y avait un taux un peu plus important d’antécédents de césarienne dans le groupe

échec (15%) que dans le groupe succés (9%). Cependant, ce résultat n’était pas

significatif (p=0,25).

Les autres antécédents gynécologiques et obstétricaux ne semblaient pas influencer

I'issue de I'lVG.

> Facteurs liés a la grossesse en cours :

Le terme moyen a la date de réalisation de I'lVG était significativement plus important

dans le groupe échec que dans le groupe succeés.

Terme moyen (JA) : 51,3 + 4,05 48,4 +5,6 0,0002

Le taux d’échec augmentait de fagon significative avec le terme (p=0,02) :

Terme Taux d’échec | Echecs (n=40) Total (n=347)
<42 JA 1,8% 1 55
43-49 JA 8,3% 10 121
50-56 JA 16,9% 26 154
57-63 JA 17,6% 3 17

Le nombre d’embryon n’influencait pas sur l'issue de I'lVG :

Echec (n=40) (%) | Succes (n=307) (%) p
Singleton (n=342) 39 (97,5) 303 (99)
Gémellaire (n=5) 1(2,5) 4 (1) 0,46
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Concernant le lieu de réalisation de I'lVG :

La part d’'IVG réalisées en hospitalisation était plus importante dans le groupe échec

que dans le groupe succes.

Figure 12 : Lieu de réalisation de I'lVG dans les groupes succes et échec
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p=0,18

16,2% des IVG en hospitalisation donnaient lieu a un échec, contre 10,4% des IVG

réalisées en ambulatoire (p=0,18).

Cependant, ces résultats n’étaient pas significatifs.

» Facteurs en post-abortum :

Le délai de réalisation de la visite de contréle était significativement plus court dans le

groupe échec que dans le groupe succes :

Délai moyen visite de controéle :

20,6 5,1

22,9+6,6

0,04
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Concernant la contraception reprise en post-abortum immeédiat (soit le jour ou le

lendemain de la prise de cytotec) :

Contraception en post Oestro-
abortum : Aucune progestative Progestative p
(n=54) (n=189) (n=104)
Echec (n=40) (%) 2(5) 17 (42,5) 21 (52,5) 0,004
Succes (n=307) (%) 52 (17) 172 (56) 83 (27)

Plus de la moitié des femmes ayant eu un échec étaient sous contraception

progestative seule, et seulement 5% d’entre elles n’avaient pas repris de contraception

hormonale (p=0,004).

Figure 13: Répartition de la contraception dans la population "Echec"
5,0%

B Aucune contraception

H Contraception oestro-

progestative
I Contraception

progestative seule

e Parmiles femmes n’ayant repris aucune contraception hormonale en post-
abortum immédiat, il y avait 4% d’échecs

e Parmi celles ayant repris une contraception oestro-progestative il y avait 9%

d’échecs

e Et parmi celles ayant repris une contraception progestative seule, il y avait 20%

d’échecs

p=0,004

49




En prenant en compte la définition de I’échec de la HAS, a savoir la nécessité d’avoir

recours secondairement a une aspiration endo-utérine, les taux d’échecs étaient de :

e 3,7% dans la population n’ayant pas repris de contraception hormonale
e 6,3% dans la population ayant repris une contraception oestro-progestative

e 18,3% dans la population ayant repris une contraception progestative seule.

Ce résultat était significatif également (p=0,002).

En comparant la population de femmes sous progestatifs avec les autres (sans

contraception hormonale ou sous oestro-progestatifs) :

e La moyenne d’age était significativement plus élevée chez les femmes sous
progestatifs (28,6 ans) que chez I'ensemble des autres femmes (26,4 ans)
p=0,01

e |l y avait significativement plus de multigestes dans la population sous
progestatifs (70%) que chez les autres femmes (53,5%) p=0,004

e L'IMC moyen n’était pas significativement différent (24,01 dans population
sous progestatifs contre 23,7 dans le reste de la population) p=0,58

e |l n’y avait pas non plus de différence significative de terme moyen (49,3 jours
d’aménorrhée dans le groupe sous progestatifs contre 48,5 JA dans |'autre

groupe) p=0,28

Si nous nous intéressions a la contraception reprise en post-abortum immédiat chez

les primigestes uniquement :

Contraception chez les primigestes Echec (n=10) (%) | Succés (n=134) (%) p
Aucune 1(8) 11 (92)
Oestro-progestative 7 (7) 94 (93)
Progestative 2 (6) 29 (94) .
Total 10 134

Il n’existait aucune différence significative sur I'issue de I'lVG.
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7. DISCUSSION :

Notre objectif initial était de mettre en évidence des facteurs de risque d’échec
d’'IVG médicamenteuse pour adapter les informations délivrées aux patientes, ainsi

que d’améliorer leur prise en charge.

Nous avons alors mis en évidence un facteur de risque principal : la gestité. Nous avons
également retrouvé d’autres facteurs de risques : le terme tardif et la visite de controle
trop précoce. Nous avons de plus soulevé un point a éclaircir : celui de la contraception

progestative en post-abortum.

Les points forts de notre étude étaient le nombre assez conséquent de dossiers

analysés, et les nombreux criteres analysés.

Mais certaines données recueillies initialement n’ont finalement pas été analysées

pour diverses raisons.

Ainsi, les antécédents de troubles de la coagulation ne concernaient qu’une trop faible
partie de notre échantillon et trop peu de traitements revenaient de fagon récurrente,

suite a quoi nous avons décidé de ne pas utiliser ces criteres.

Nous avons décidé de ne pas nous servir non plus des antécédents d'IMG, de moéles
hydatiformes, de FCST, de MFIU, d’accouchements prématurés, de chirurgie endo-
utérine et de myomectomie. Car malgré notre large panel ces situations restent
relativement rares et leurs effectifs étaient donc insuffisants. Nous les avons donc
éliminés de I'étude, mais il pourrait étre intéressant de les étudier dans une étude

ultérieure a plus grande échelle.

Nous n’avons pas pu interpréter la longueur cranio-caudale de I'embryon, la longueur
du sac gestationnel ainsi que le taux de BHCG initial en raison de la différence de terme
et du délai variable de leur réalisation. En effet, cela aurait pu étre des données trés
intéressantes a explorer mais il aurait fallu pour cela que toutes les IVG soient

effectuées au méme terme et que le dosage initial des BHCG et I'échographie
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préalables soient réalisés au méme terme également pour toutes les femmes. A partir
d’une telle analyse, nous aurions peut-étre pu mettre en évidence un seuil de taux de
BHCG ou de mesure échographique a partir duquel (ou de laquelle) le risque d’échec

serait accentué.

7.1. Etude descriptive

Généralités :

La moyenne d’dge de notre échantillon était de 27,1 ans, ce qui précede la
période de forte fécondité qui est de 30,1 ans selon I'INSEE (58). Cela est a peu pres
similaire a I’dge moyen de recours a une IVG en France qui est, pour rappel, de 27,5

ans (15).

Ce constat correspond a la tendance actuelle au recul de I'age de la maternité du fait
des modifications sociétales et de I'allongement de la durée des études notamment.
Les femmes ne se sentent pas encore prétes a étre méres et se tournent donc vers leur

droit a I'avortement.

La plus grosse partie (43%) de notre échantillon avait entre 25 et 34 ans, et 78%
avaient entre 18 et 34 ans, ce qui reste une population assez jeune. Les femmes
mineures sont peu représentées (6%), et les femmes plus dgées (35 a 45 ans) sont
assez peu nombreuses (16%). Nous pourrions supposer que cela est di au fait que les
femmes a cet age ont acquis une certaine maturité et une indépendance financiere
leur permettant de mieux accepter l'arrivée d’un enfant. De plus, la fécondité
diminuant avec I'age, il y a également trés certainement moins de grossesses non

prévues apres 35 ans.

L'IMC moyen était de 23,8 dans notre échantillon, ce qui se rapproche de I'lMC
moyen chez les Francaises, qui était de 23,2 selon I'INED (59). Une grosse majorité de
notre échantillon (66%) était de poids normal, avec un IMC compris entre 18,5 et 24.
Notre échantillon était donc un bon reflet de la population générale en terme de

corpulence.
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Dans la catégorie socio-professionnelle, nous pouvons, dans un premier temps,
préciser que nous avions rajouté une catégorie « éléves, étudiants ou apprentis » afin
de pouvoir les distinguer des autres dans l'interprétation des résultats (annexe IX).
Nous pouvions constater que la CSP la plus représentée était celle des employées avec
27 % de notre population. Venaient en seconde position les éleves, étudiantes ou
apprenties qui représentaient 24 % des femmes ayant eu recours a une IVG au CHU
entre 2014 et 2015. Cela représente presque une femme sur quatre dans notre
échantillon contre une femme sur cing dans la population générale (15). Il est possible
que la localisation du CPEF du CHU de Rouen en centre-ville et sa proximité avec la
Faculté Universitaire ait fait augmenter un peu plus la part d’étudiantes dans notre

échantillon.

La troisieme catégorie la plus représentée était celle des inactives (19 %). Au contraire,
la catégorie des cadres et professions intellectuelles supérieures ainsi que celle des
artisans, commergants et chefs d’entreprise représentaient une proportion tres faible

de notre population.

Au vu de ces résultats, nous pouvions supposer que la décision d’effectuer une
interruption volontaire de grossesse était régie par la situation socio-économique. En
effet, la grande majorité des femmes ayant eu recours a une IVG appartenaient a des
catégories socioprofessionnelles aux revenus faibles ou modérés. Cela semblait
finalement assez logique car cela suivait I'hypothése que les femmes préferent
attendre d’avoir une situation professionnelle et financiére stable avant d’avoir un

enfant.

En comparant nos résultats a ceux de la population générale de femmes de plus de 15
ans (60), nous nous apercevons que nous avons beaucoup plus d’étudiantes (24%
contre 7,8%) mais moins d’inactives (19% contre 41,3%) ce qui est normal car au
contraire de la population générale, nous n’avons pas de retraitées dans notre
échantillon. Notre population incluait aussi moins de cadres et professions
intellectuelles supérieures (3%) que la population générale (7,1%), un peu plus de

professions intermédiaires (16% contre 13,6%) et d’employés (27% contre 22,9%). En
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revanche, les taux d’agricultrices, d’ouvriéres, et d’artisans, minimes, sont assez

proches quelle que soit la population.

Prés de 49% des femmes de notre échantillon étaient fumeuses. Cela parait
trés important sachant que, dans la population générale, en France, seules 28% des
femmes sont fumeuses (61). Cependant, la prévalence de la consommation de tabac
chez les Francaises de 18-34 ans augmente pour atteindre prés d’'une femme sur deux
(61). Comme nous avons vu précédemment que prés de 80% de notre échantillon
appartenait a cette tranche d’age, le taux de tabagisme semble finalement assez

proche de celui de la population générale.

Antécédents obstétricaux :

Dans notre population, plus de la moitié des femmes n’avait jamais eu
d’enfants. Cela peut s’expliquer également par le recul de I'dge du premier enfant,
I'allongement de la durée des études et le désir des couples d’avoir une situation

socio-économique stable avant d’avoir son premier enfant.

Plus d’un tiers de notre échantillon avait déja bénéficié d’une IVG. Cette part
était importante (15 % en France en 2002) (15). Peut-étre que la part d’étudiantes,
plus importante dans notre échantillon que dans la population générale ayant recours
a I'lVG, serait a I'origine du taux d’IVG multiples du fait d’'un manque de protection, de
connaissances en matiere de contraception associé a l'incapacité a assumer une

grossesse

Parmi toutes les IVG effectuées précédemment chez les femmes appartenant a
notre échantillon, seules 41% |'avaient été par méthode médicamenteuse. Cette
proportion était plus faible que dans la population générale (pour rappel, 58 %) (14).
Pour expliquer cette différence entre notre étude et la littérature, nous pouvons
émettre I'"hypothése qu’une part importante des IVG médicamenteuses réalisées en
France aurait lieu soit en cabinet de ville, en centre de santé ou de planification et

d’éducation familiale. Comme, a linverse, toutes les IVG chirurgicales sont
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obligatoirement réalisées en établissement de santé, la proportion d’IVG par méthode

chirurgicale y serait plus importante que celle dans la population générale.

La part d’accouchements par césarienne au sein des femmes de notre
échantillon qui avaient déja eu des enfants est relativement faible par rapport a la
population générale. En effet, seul 14,3 % d’entre elles avaient accouché par
césarienne (contre prés de 20% dans la population générale en 2010 (62)). Nous
pouvons donc nous demander s’il n’y avait pas un manque de renseignements sur la
voie d’accouchement dans les dossiers de planification. En effet, lorsqu’aucune
information n’était relatée sur la voie d’accouchement, nous avions considéré qu’il
s’agissait d’'une voie basse. Cela aurait pu introduire des biais au sein de notre étude.
Cependant, nous pouvons également noter que notre étude se concentre sur une
population relativement jeune, et que, donc, le taux de césarienne pourrait y étre
naturellement plus bas. Il était possible également que nous proposions aussi moins
facilement I'lVG médicamenteuse chez les patientes ayant un utérus cicatriciel du fait

du risque de rupture utérine incombé aux prostaglandines.

Terme de réalisation de I'lVG :

Nous pouvons constater que presque 45 % des IVG sont réalisées tardivement
entre 50 et 56 jours d’aménorrhée. Pourtant, bien que le délai de 7 jours existait
encore a lI'époque ou ont été réalisées les IVG étudiées dans notre travail, les
démarches étaient relativement rapides a mettre en oceuvre pour permettre de
respecter un délai raisonnable. Nous pouvons tenter d’expliquer cela par le fait que
lorsque le terme est plus avancé et qu’il y a besoin d’hospitaliser les patientes, seuls les
établissements de santé sont habilités a le faire. Il en découlerait donc une proportion
importante d’IVG tardives au CPEF du CHU de Rouen car celles-ci ne pourraient pas
étre réalisées en centre de santé ni en cabinet libéral et se concentreraient au CHU.
Les IVG trés précoces (<42JA) sont finalement assez rares, de 'ordre de 14%. Peut-étre
gue c’'est parce qu’elles sont dans ce cas réalisées en cabinet de ville ou centre de
santé plutot qu’a I'hopital, ou alors du fait que les grossesses passent plus facilement

inapercues avant 42 JA et donc les femmes s’en apercevraient plus tard.
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Autres résultats :

Dans notre étude, 22% des IVG par méthode médicamenteuse avaient été

réalisées en hospitalisation.

Il n’y avait que 2% de grossesses gémellaires dans notre population ayant eu
recours a I'lVG médicamenteuse, ce qui est globalement similaire au taux de

grossesses multiples dans la population générale (de 1,63% en 2005 selon I'INED) (63).

27 % des patientes ayant bénéficié d’'une IVG médicamenteuse n’étaient jamais
venues a leur visite de contréle obligatoire. Ce chiffre important suggere soit un
manqgue de communication sur I'importance de cette visite de contréle, soit un
manque de compliance de la part des patientes, ou les deux. Il est donc nécessaire
d’insister sur I'importance de cette visite, et ce, dés la premiére consultation préalable
ou soulignant son caractere obligatoire. Il faudrait prendre le soin de leur expliquer les
risques d’échecs, pouvant dans certains cas se traduire par une grossesse évolutive.
Celle-ci pourrait passer inapercue et les amener a dépasser le délai légal. Ou bien, en
cas de rétention, cela pourrait conduire a une infection de 'endométre avec toutes les
conséquences qui en découlent. Les patientes devraient, en signant le formulaire de
consentement a I'lVG, s’engager par le méme temps a venir a leur visite de controle,
avec pourquoi pas une absence de remboursement intégral du forfait par I'assurance

maladie en cas de non présentation a sa visite de controle.

Comparaison perdues de vue et non :

Il y avait une part importante de femmes considérées comme « perdues de
vue » (24%). Comme décrit dans la méthodologie, ne pouvant pas affirmer avec
certitude l'issu de ces IVG nous avions donc décidé de ne pas les inclure dans les

analyses comparatives.

Afin d’étre slrs de ne pas ainsi introduire de biais importants dans notre étude,
nous avons souhaité comparer les « perdues de vue » avec celles dont 'issue de I'lVG
était certaine (les « non perdues de vue »). Nous les avons donc comparées sur des

caractéristiques générales et n’avons trouvé aucune différence significative que ce soit
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en termes d’age, d'IMC, de catégorie socioprofessionnelle, ainsi qu’en consommation
tabagique. Ainsi, nous avons estimé que nos deux populations étaient globalement
similaires et que nous pouvions les retirer de notre étude comparative sans influer de

maniere trop importante sur la fiabilité de nos résultats.

Cependant, nous pouvons souligner qu’il y avait un peu moins de professions
intermédiaires dans la catégorie des perdues de vue (10 %) que dans la population des
non perdues de vue (17 %) et plus d’inactifs (28 % contre 16 %). Les « non perdues de
vues » auraient donc un niveau socio-économique plus élevé que les « perdues de

vues ».

Cette constatation nous a amené a faire des recherches supplémentaires et nous
avons ainsi pu établir que 35 % des inactives étaient perdues de vue contre seulement
21 % du reste de I’échantillon. Ce résultat était significatif avec un p calculé a 0,006 et
prouve que la catégorie socioprofessionnelle et notamment l'inactivité ont une
influence de fagcon négative sur le suivi post-abortum. Ce constat est souvent fait et
nous savons que les personnes appartenant a un milieu socio-économique défavorable

sont souvent moins bien suivies sur le plan médical que les autres personnes.

Il est donc essentiel d’insister sur I'importance de faire la prise de sang et de se
présenter a la visite de contréle comme nous I'avons dit précédemment mais en étant
d’autant plus vigilants a I'information et en recherchant d’autant plus I'adhésion au
suivi chez les femmes sans activité professionnelle ou au chémage car plus d’un tiers

d’entre elles n’effectuent pas ce suivi de contréle.

Afin d’améliorer le taux de suivi chez ces patientes, nous pourrions également
organiser, comme il proposé dans les Recommandations pour la Pratique Clinique
2016 du CNGOF (10), la réalisation d’un autotest urinaire a domicile combiné a un suivi

téléphonique.

Taux d’échecs :

En considérant la définition de la HAS (a savoir la nécessité de recours a une

aspiration), nous obtenions un taux d’échec de 9,51 %.
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En rajoutant a cela nos critéeres d’échec (c’est-a-dire toute nécessité d’avoir recours a
un acte ou un geste supplémentaire ne faisant pas parti du protocole initial), nous

obtenions un taux d’échec de 11,53 %.

Ces taux sont nettement supérieurs a la moyenne nationale, fixée a 5%. Cependant,
dans la littérature, nous retrouvions des taux d’échecs trés variables, en fonction des
sources (allant de 2 a 20% selon l'ouvrage « interruption volontaire de grossesse
médicamenteuse » de Faucher P. et Hassoun D. (34), ou de 2,3% (41) a 37% (26), selon
nos recherches préalables). Ces variations importantes s’expliquent en réalité par des
différences dans les protocoles utilisés, associées a des définitions de I’échec parfois
différentes selon les auteurs et probablement des méthodologies différentes
également. De plus, du fait de [l'utilisation pour cette étude de dossiers d’'IVG
provenant d’un établissement de santé uniquement, il y avait une part plus importante

de termes tardifs (probablement du fait de la possibilité d’hospitalisation).

Ces résultats ont été calculés a partir de la population des « non perdues de vue »
uniguement car, ne pouvant pas statuer sur l'issue de certaines IVG, nous avons
préféré ne pas les prendre en compte. Il est donc possible que cela ait introduit des

biais dans notre étude et surestime le taux d’échec.

Un tiers des aspirations étaient réalisées en urgence. Ce taux n’était pas
négligeable car les causes motivant la réalisation en urgences étaient souvent
I’'hémorragie ou la rétention hémorragique. Cela montre l'intérét d’identifier des
facteurs de risque d’échec chez nos patientes afin de les surveiller davantage et de

pouvoir intervenir le plus rapidement possible, et ainsi limiter les pertes sanguines.

La grande majorité des échecs étaient représentée par des rétentions avec
environ 67 % quelle que soit la définition utilisée. Viennent ensuite, a peu prés a
égalité, ’'hémorragie (25%) et la grossesse évolutive (22,5%). Certains échecs peuvent
appartenir a plusieurs de ces catégories (par exemple échec par rétention
trophoblastique associé a une hémorragie). Nous avions, de plus, ajouté le critere «
infection », pour lequel nous n’avons eu qu’un seul cas (associé a un retrait de

rétention a la pince). Les taux d’échec par hémorragie et par grossesse évolutive ne
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sont pas négligeable quel que soit la définition de I'échec (respectivement de 25% et
22,5% selon notre définition et de 27,3% pour les deux selon la définition de la HAS).
Pourtant, ces complications peuvent avoir des conséquences dramatiques si elles ne
sont pas prises en charge assez rapidement. En effet, ’'hémorragie peut donner lieu a
un risque vital immédiat pour la patiente. La grossesse évolutive qui passerait
inapergue et pour laquelle le délai Iégal de 14 SA serait dépassé, quant a elle, pourrait
conduire a des conduites dangereuses pour interrompre la grossesse, a des
conséquences financieres en cas de réalisation d’une seconde interruption a
I’étranger, sans parler des conséquences psychiques en cas d’accouchement sous X, ou
sociales si I'enfant était finalement gardé mais non assumé... Toutes ces complications
sont autant de bonnes raison de maintenir un suivi en post-abortum pour s’assurer de
leur absence, d’autant plus chez les femmes qui présenteraient certains facteurs de

risque d’échec.

Décroissance du taux de BHCG :

Nous pouvons constater que le taux de BhCG post-IVG diminue réguliéerement
en fonction du délai de réalisation du dosage sanguin par rapport a la prise de cytotec,

formant une courbe de décroissance.

Notons qu’au vu du nombre important de données, nous avions calculé des moyennes
de taux de BHCG en fonction du délai pour réaliser cette courbe. Il aurait été
intéressant de rajouter a cela les taux de BHCG dans les cas d’échecs, afin de
déterminer un seuil a partir duquel cela nous ferait suspecter un échec. Mais pour des
raisons d’échelle, a cause de la trop grande différence de valeurs (taux montant trés
haut sur le graphique pour les échecs), nous n’avons pas pu les ajouter a notre

graphique.

Un tel outil (avec une courbe plus précise, réalisée sur un effectif beaucoup plus
important) pourrait étre intéressant a utiliser dans la surveillance post-IVG afin de
classer les femmes dans des groupes a risque plus ou moins important d’échec. Cela
constituerait ainsi une courbe a partir « d’abaques » comme nous en utilisons déja

fréguemment dans le milieu médical et notamment en obstétrique.
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7.2. Etude comparative

Généralités :

La moyenne d’age étant supérieure dans le groupe échec que dans le succes,
nous pouvons conclure que I'dge a tendance a influencer I'issue de I'lVG. Cependant,
nous ne pouvons pas |'affirmer avec certitude car ce résultat n’était pas significatif (p=
0,096) a I'inverse des études de Bodin A (43), Levebvre P (46), CayreF. (47) et Haimov-
Kochman et al. (50). Nous pouvions toutefois penser qu’il y avait un manque de
puissance et que si notre étude avait été réalisée a plus grande échelle encore, nous

aurions peut-étre pu obtenir un résultat significatif (Annexe X).

Contrairement aux études des Grimes et al. (55) et de Creinin M-D et al. (56),
nous n’avons pas trouvé de différence significative d’indice de masse corporelle entre
les populations échecs et succés, la moyenne de I'lMC étant quasiment la méme dans
les deux groupes (p=0,74). Pourtant, nous pouvions constater qu’en les classant par
tranches, nous obtenions plus d’IMC normal (18,5-24) dans les succes (69%) que dans
les échecs (62%), et a I'inverse plus d’IMC élevé (225) dans les échecs (32%) que dans
les succes (27%). Cependant, ce résultat n’était pas non plus significatif (p=0,61) et
nous pouvions donc conclure que I'lMC élevé n’était donc pas un facteur de risque

d’échec de la méthode médicamenteuse (Annexe X).

Concernant la catégorie socio-professionnelle, nous retrouvons plus
d’employés dans la catégorie échec que dans la catégorie succés (42 % contre 28 %). Il
y avait également une part plus importante d’étudiantes dans les succés que dans les
échecs (28% contre 19%), ce qui aurait pu s’expliquer par la question de I'dge (les
étudiantes étant une population jeune), du fait que nous ayons vu précédemment qu'’il
y avait une tendance croissante a I’échec avec I'age. Mais le test de significativité ne
démontrait aucun lien significatif entre la catégorie socioprofessionnelle et l'issue de
I'IVG (p=0,79). Pour effectuer cette comparaison, nous avons di exclure la catégorie 9
(non renseigné, inconnu ou sans objet) méme si nous pouvions penser qu’il s’agissait

pour la plupart de femmes inactives.
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La consommation de tabac ne semblait pas influencer sur la réussite ou non de
I'lVG (p=0,38), malgré une proportion plus importante de « grandes fumeuses » (220
cigarettes par jour) dans le groupe échec que dans le groupe succés (12,5% contre
7,2%). A l'inverse, Bodin A (43) retrouvait le tabagisme intensif (>20 cigarettes par
jour) comme facteur de risque d’échec, et que Cayre F (47) observait que les facteurs
de risque identifiés dans son étude étaient amplifiés par la consommation de tabac

(Annexe X).

A I'inverse de I’étude de Creinin M-D et al. (56), bien que constatant un taux de rhésus
négatif légerement supérieur dans la catégorie succeés (13%) que échec (10%) nous
n’avons pas mis en évidence que le rhésus négatif serait un facteur de succes de I'lVG

(résultat non significatif avec p=0,80) (Annexe X).

Antécédents médicaux :

Les antécédents médicaux d’hypertension, thrombo-embolique, et de diabete
n’avaient a priori aucune influence sur le résultat de I'IlVG. Nous pouvons tout de
méme souligner qu’il y avait un peu plus d’antécédents d’hypertension artérielle (20%)
dans la population échec que succes (13%), méme si ce résultat n’était pas significatif

(p=0,23).

L’absence d’influence démontrée des antécédents médicaux sur l'issue de I'lVG
ne nous permettait pas de valider totalement notre hypothése qui était, pour rappel,

« que certains antécédents médicaux, gynécologiques et obstétricaux [augmentaient]

le risque d’échec de I'lVG médicamenteuse ».

Antécédents gynécologiques et obstétricaux :

Le taux d’échec était significativement plus important chez les multi-gestes que
chez les primi-gestes. En effet, il y avait 75 % de multigestes dans le groupe échec
contre seulement 56 % dans le groupe succes. Autrement dit, presque 15 % des multi-
gestes avaient eu un échec d’'IVG contre 7 % des primi-gestes (p=0,02). Ce résultat
validait une partie de notre hypothése de départ, puisqu’un antécédent obstétrical (ici,

la gestité), augmentait le risque d’échec de I'lVG médicamenteuse.
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Ce constat justifierait d’informer les femmes multi-gestes de leur risque d’échec
augmenté ainsi que de I'importance d’un suivi en post-abortum. Cependant le CNGOF
recommande tout de méme de laisser le choix de la méthode aux patientes, et ce quel

que soit le terme, ne serait-ce pour des questions psychologiques (10).

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant
la parité, mais une tendance a I’échec plus importante chez les femmes ayant
accouché au moins une fois. En effet, il y avait 58 % de multipares dans le groupe

échec contre 44 % dans le groupe succes (p=0,115).

Ce serait donc davantage le nombre de grossesses antérieures que le nombre
d’accouchements qui favoriseraient I'échec de la méthode médicamenteuse. Ce
résultat avait également été retrouvé dans I'étude de Haimov-Kochman R et al (50)
ainsi que dans celle de Seite C. (26), les autres études retrouvant plutét la parité et la
gestité associées comme facteurs de risque d’échec (40, 42, 43) ou bien la parité isolée

(41, 44, 45, 46, 47, 48) (Annexe X).

Plusieurs auteurs se sont aventurés a trouver une explication, et il en ressort
plusieurs hypothéses. Cependant, la plupart des études s’intéressent plus a la
multiparité qu’a la multigestité, et les hypothéses proposées concernent davantage la
parité que la gestité. Selon Prefumo F. (49), cela pourrait s’expliquer par une invasion
trophoblastique plus importante (chez les multipares). Pawlowski D (45) et Levebvre P.
(46) pensaient qu’il y avait une moins bonne qualité des contractions utérines et une
diminution de la réceptivité du myomeétre aux prostaglandines, d’ou une moins bonne
réponse au misoprostol. Coulibaly K-L (64), explique, quant a lui, que les multipares
auraient une atrophie du myometre et donc une tendance du placenta a s’étendre sur
une plus grande surface (peut-étre y aurait-il également plus de placenta bas insérés).
D’aprés lui également, les multipares présenteraient une mauvaise contractilité du

myometre.

Nous pouvons également émettre des hypothéses. D’abord, il est connu que les
femmes multipares et multigestes ont une hypotonie utérine plus marquée. Cela

pourrait étre a I'origine d’une facilitation de I'invasion trophoblastique mais également
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d’'une moins bonne contractilité utérine. Il en découlerait donc plus de difficultés a
I’expulsion du contenu utérin, mais également plus de difficultés a I’"hémostase par
rétraction utérine, donc plus d’échec par hémorragie. Nous pouvons également penser
que les multipares et multigestes seraient plus agées, ce qui augmenterait encore le
risque d’échec (I'age et la parité sont probablement deux facteurs intriqués). Peut-étre
aussi que les femmes multigestes seraient plus fertiles (car tomberaient enceinte plus
facilement), et donc auraient une qualité endométriale supérieure, créant ainsi un

milieu favorable a la nidation et I'implantation trophoblastique, de meilleure qualité ?

Mais alors pourquoi ne retrouvons-nous pas la parité comme facteur de risque
d’échec dans notre étude ? Nous pouvons penser qu’il existe dans notre cas un
mangue de puissance (en effet, notre population « échecs » ne contient que 40 cas), et
donc une moins bonne fiabilité des résultats obtenus. Ou bien ce serait davantage
I'antécédent de grossesse que I'antécédent d’accouchement qui influencerait I'issu de

I'IVG.

Nous avons pu remarquer qu’il y avait un taux plus important de femmes ayant
un antécédent d’IVG dans le groupe échec que dans le groupe succes. En effet, 42,5 %
des femmes appartenant au groupe échec avait déja eu au moins une IVG auparavant
contre seulement 29,3 % chez les femmes appartenant au groupe succes. Cependant,
ce résultat ne s’était pas révélé significatif avec p=0,09. Nous pouvons donc conclure a
une tendance avec un risque augmenté d’échec lorsqu’il y a un ou plusieurs

antécédent(s) d’IVG.

De la méme facon, les femmes ayant au moins un antécédent d’IVG chirurgicale
étaient plus représentées dans le groupe échec (30 %) que dans le groupe succes (19
%), mais ce résultat n’était pas significatif (p=0,09). Nous concluons donc également a

une tendance.

Pourtant, I'antécédent d’'IVG était retrouvé comme facteur de risque d’échec dans de
nombreuses études (26, 41, 43, 47, 51, 52). De plus, I'antécédent d’IVG chirurgicale

était également identifié comme facteur de risque d’échec dans les études de Galinand
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A-C (40) et Seite C (26). Nous pouvons supposer que cela serait di également au

manque de puissance de notre étude (Annexe X).

En revanche, I'antécédent d’IVG par méthode médicamenteuse n’apparaissait pas du

tout comme facteur influengant ou non l'issue de I'lVG (p=1).

Nous pourrions nous demander si la méthode chirurgicale, plus agressive, créerait des
Iésions dans l'utérus, telles que des perforations qui passeraient inapercues et qui
favoriseraient par la suite I'’échec d’une IVG médicamenteuse ? (par implantation
trophosblastique plus profonde au niveau de la cicatrice, sur le méme principe que le

placenta praevia sur un utérus cicatriciel ?).

Notons que pour faire des comparaisons avec les antécédents d’'IVG médicamenteuses
et chirurgicales, nous n’avions pas pu intégrer certains dossiers car la méthode utilisée

n’était pas toujours renseignée. Cela avait donc pu étre une source de biais.

Par ailleurs, contrairement a I'étude de Haimov-Kochman et al. (50), nous
n‘avons pas retrouvé l'antécédent de fausse couche spontanée (précoce) comme
facteur de risque d’échec. Ni méme, d’ailleurs, I'antécédent de curetage aprés fausse

couche spontanée (Annexe X).

Nous n’avons établi aucun lien entre I'antécédent de grossesse extra-utérine et

I'issu de I'lVG ni méme avec I'antécédent de retard de croissance intra utérin.

Nous avons tout de méme constaté un taux un peu plus important de femmes
ayant au moins un antécédent de césarienne dans le groupe échec (15 %) que dans le
groupe succes (9 %). Cependant, a l'instar de I'étude de Xu J. et al. (53), ce résultat

n’était pas significatif avec un p calculé a 0,25 (Annexe X).

Il est difficile de retrouver dans la littérature des études traitant des risques d’échec de
I'IVG médicamenteuse en cas d’utérus cicatriciel. En effet, comme le montre I’étude de
Léo M. (65), peu d’'IVG médicamenteuses sont réalisées en cas d’utérus cicatriciel (la
méthode chirurgicale étant favorisée dans 76,3% des cas), et encore moins en cas

d’utérus multi-cicatriciel. Cependant, il est intéressant de constater que dans cette
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méme étude la seule IVG médicamenteuse qui avait été réalisée sur un utérus multi-
cicatriciel avait nécessité d’un curetage pour rétention. Il est donc possible que les
rétentions soient plus fréquentes dans une telle situation (probablement par
implantation trophoblastique au niveau de la cicatrice également). Il serait donc
intéressant, dans une nouvelle étude avec plus d’effectif, de s’intéresser a nouveau a
cette comparaison et notamment en différenciant également (dans la mesure du

possible) les utérus uni et multi-cicatriciels.

L'antécédent de conisation du col de I'utérus n’avait a priori aucune influence

sur l'issue de I'lVG médicamenteuse.

Facteurs liés a la grossesse en cours :

Le terme moyen de réalisation de I'IVG médicamenteuse était significativement
plus important (p=0,0002) dans le groupe échec (51,3 jours d’aménorrhée) que dans le
groupe succes (48,4 jours d’'aménorrhée). Nous avons donc une augmentation du taux
d’échec proportionnel a I'avancement du terme, ce qui semble relativement logique
car le trophoblaste s’enfonce progressivement dans I'endométre sont il devient plus

difficile a séparer avec I'lavancement du terme.

Notons que jusqu’a 42 JA le taux d’échec est trés faible (1,8%). De nombreuses études
retrouvaient également une moindre efficacité aprés 42 JA (40, 42, 47, 48, 51). Nous
devrions donc proposer de faire les démarches trés rapidement des la décision
d’avorter, afin de réaliser la méthode le plus t6t possible pour diminuer drastiquement

le nombre d’échecs (Annexe X).

Passés 50 JA, le taux d’échec devient trés élevé, avoisinant les 17% (17,6% a partir 57
JA). Pour diminuer le nombre d’échecs, il faudrait donc accélérer les démarches
préalables pour pouvoir la réaliser le plus tot possible. Peut-étre que ce taux d’échec
diminuera avec la récente annulation du délai de réflexion de 7 jours? Il serait
intéressant de recontréler a distance depuis que cette loi est passée. Cependant, il est
important de maintenir un délai minimum pour que la femme puisse avoir un délai de

réflexion pour se décider et ne pas regretter son choix par la suite.
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Dans notre population nous n’avons démontré aucune influence significative du
nombre d’embryons sur 'issue de I'lVG, avec un taux d’échec globalement similaire

qu’il s’agisse d’une grossesse singleton ou gémellaire.

Concernant le lieu de réalisation de I'IVG, nous pouvons constater que le taux
d’échec est légerement plus important en hospitalisation (16,2 %) qu’a domicile (10,4

%) (p = 0,18).

Ce résultat pourrait étre expliqué par le fait que les IVG les plus tardives (a partir de 57
jours d’aménorrhée) sont réalisées en hospitalisation au CHU de Rouen, et donc que
cette augmentation d’échecs serait indirectement liée a une moyenne de terme plus

avancée dans ce groupe. Cependant, ce résultat n’était pas significatif (p=0,18).

Facteurs en post-abortum :

Le délai moyen de réalisation de la visite de contrdle (en jour aprés la prise du
cytotec) était significativement plus court (p=0,04) dans le groupe échec (20,6 jours)
que dans le groupe succes (22,9 jours). Ce résultat était en accord avec plusieurs
autres études (40, 45, 50, 52) et suggére qu’il est inutile de donner un rendez-vous de
contréle trop précocement au risque d’étre iatrogene et d’induire des aspirations
inutiles pour des rétentions considérées a tort comme des échecs (Annexe X). Nous
devrions donc recommander de fixer les rendez-vous de controle plutét aprés 21 jours

gu’avant.

Enfin, contrairement aux autres études réalisées, nous avons souhaité étudier
en plus I'impact de la contraception hormonale prescrite en post-abortum immédiat

(le jour ou lendemain de la prise du cytotec).

Nous avons donc classé notre échantillon dans trois groupes et avons trouvé que
parmi les femmes qui n’avaient repris aucune contraception hormonale en post-
abortum immédiat le taux d’échec était de 4 % selon nos critéres d’échec (3,7 % selon
ceux de la HAS), de 9 % pour celles qui avaient repris une contraception
cestroprogestative (6,3 % selon la HAS), et de 20 % chez les femmes qui avaient repris

une contraception progestative seule (18,3 % selon la HAS). Ce résultat était
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doublement significatif avec un p=0,004 si I'on considere nos critéres d’échec est un

p=0,002 si 'on considére les critéres d’échec de la HAS.

Ces résultats étaient trés intéressants et suggéraient un impact négatif de la prise de
progestatifs sur l'efficacité de la méthode médicamenteuse. Nous pouvions alors
émettre I'hypothese relativement logique que I'impact contradictoire des progestatifs
juste apres la prise de myfégyne (qui est, pour rappel, un anti-progestatif) aurait alors
un effet contradictoire sur le maintien de la grossesse. De plus, la progestérone étant

un myorelaxant, elle inhiberait les contractions utérines induites par le misoprostol.

Ce constat poserait donc le probleme du rapport bénéfice risque entre le risque
d’échec de la méthode si nous prescrivons une contraception progestative en post-
abortum immédiat et le risque de récidive d’'une IVG ultérieurement si nous ne

prescrivons pas de contraception rapidement.

A l'inverse de notre étude, le CNGOF (10) retrouve qu’une insertion encore plus
précoce d’un implant progestatif le jour de la prise de mifépristone ne serait pas

associée a une augmentation du risque d’échec de I'lVG médicamenteuse.

Cependant, nous nous sommes apergus qu’il existait des biais a notre résultat.
En effet, en séparant les femmes sous progestatifs des autres (sous oestro-progestatifs
ou sans contraception hormonale), nous nous sommes apergus qu’il existait une
différence d’age significative (28,6 ans chez les femmes sous progestatifs contre 26,4
ans chez les autres) (p=0,01). Pourtant, dans notre étude, I'dge n’était pas retrouvé

comme facteur de risque significatif d’échec (mais comme une tendance).

Mais, de plus, 70 % de la population sous progestatifs étaient des multigestes contre
53,5 % chez les autres femmes. Ce résultat était également significatif (p=0,004). Etant
donné que la gestité avait été retrouvé comme facteur de risque significatif d’échec
dans notre étude, nous pouvons supposer que cela introduit un biais dans cette

comparaison.
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En revanche, il n’existait pas de différence significative d’indice de masse corporelle ni
de moyenne de terme de réalisation de I'IlVG entre les femmes sous progestatifs et les

autres.

Si, pour contourner le biais de la gestité, nous réalisons le méme test en ne
prenant en compte que les primigestes, nous ne retrouvons plus aucune différence
significative du taux d’échec quel que soit la méthode de contraception utilisée (aux

alentours de 7 % dans chaque catégorie).

Nous pouvons tout de méme contester ce résultat du fait de sa faible puissance

(population de 144 personnes dont seulement 10 échecs).

Il serait donc intéressant, dans une prochaine étude a plus grande échelle sur le sujet,
d’étudier de fagon un peu plus précise le réle d’une éventuelle prise de contraception
progestative dans I'immédiat d’'une IVG médicamenteuse sur |'efficacité de celle-ci. La
seule étude que nous avons trouvée sur le sujet étudie I'impact de la reprise d’'une
contraception progestative le jour de la mifépristone et ne retrouve pas de diminution

de I'efficacité de I'lVG (66).

7.3. Limites de I’étude

Nous avons réalisé notre étude de facon rétrospective pour des questions de
faisabilité par rapport au délai imparti dans la rédaction du mémoire. Cependant,
I'inconvénient qui incombe a la méthode rétrospective est le biais d’informations du

fait d’un remplissage parfois incomplet des dossiers.

Méme si notre étude prenait en compte au départ une population importante de 454
dossiers, la population finalement utilisée pour I'étude comparative n’était que de 347
personnes (a cause des perdues de vues), dont seulement 40 échecs. La puissance de

I’étude s’en est donc vue réduite, et il faudra interpréter nos résultats avec prudence.
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CONCLUSION

L'interruption volontaire de grossesse est une pratique trés répandue dans le monde,

et ce, depuis I’Antiquité.

Sa légalisation en France est le résultat d’une lutte acharnée. C’est donc au prix de
nombreux combats que les femmes ont réussi a faire valoir leur droit de disposer

librement de leur corps et de choisir le moment ou elles souhaitent avoir des enfants.

L'IVG médicamenteuse a permis un abord moins invasif que la méthode chirurgicale,

mais elle présente I'inconvénient de donner lieu a encore de trop nombreux échecs.

Notre étude avait pour but d’identifier des facteurs de risque d’échec afin d’aider les
professionnels a adapter au mieux les informations a donner aux patientes ainsi que la

surveillance de I'efficacité en post-abortum.

Notre hypothése était que certains antécédents médicaux, gynécologiques ou

obstétricaux augmentaient le risque d’échec des IVG médicamenteuses.

Nous avons pour cela effectué une étude rétrospective uni-centrique, manuelle et
comparative au CHU de Rouen sur un total de 454 dossiers. Nous avons d’abord réalisé
une étude descriptive de I'échantillon, puis une étude comparative a partir des 347

dossiers interprétables (en retirant les perdues de vue).

La multi-gestité apparaissait comme facteur de risque significatif d’échec. Cela était
probablement lié a une invasion trophoblastique plus importante, ainsi qu’a une moins

bonne contractilité utérine.

Le terme avancé augmentait également le taux d’échec de fagon significative, avec un

taux augmentant progressivement apres 42 jours d’aménorrhée.

Un délai de visite de contréle trop précoce aprés I'lVG induisait également un taux

d’échec significativement plus important.

Enfin, la reprise d’'une contraception progestative le jour ou le lendemain de I'lVG était
identifiée comme facteur de risque significatif d’échec. Cependant, du fait de
I'intrication de certains facteurs entre eux, ce résultat était probablement biaisé, et

restait donc a confirmer.
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Nous n’avons donc pu valider que partiellement notre hypothése car nous n’avons pas
mis en évidence de lien entre les antécédents médicaux et gynécologiques et I’échec

mais nous avons retrouvé des facteurs de risques obstétricaux.

Nous avons également retrouvé de fagon non significative des tendances a I'échec
avec I'augmentation de la moyenne d’age, de la parité, avec I'antécédent d’'IVG et

notamment par méthode chirurgicale.

Par ailleurs, il était apparu significatif que les femmes inactives professionnellement

étaient moins assidues sur leur suivi de contrdle.

Cependant, nous nous sommes heurtés a un biais d’informations au cours du recueil et
de I'analyse de nos données, et probablement qu’il existait un manque de puissance a

notre étude. Il faudra donc interpréter nos résultats avec précaution.

Les conclusions tirées de ces résultats étaient :

Les professionnels devraient étre vigilants quant au risque d’échec chez les
femmes multi-gestes et notamment chez les grandes multi-gestes, informer les

patientes concernées ce de risque et accroitre leur surveillance en post-abortum.

Il faudrait réaliser, dans la mesure du possible, I'lVG médicamenteuse dans les
plus brefs délais et une accélération des démarches préalables réduirait de fagon

importante le taux d’échec.

Il est inutile, et méme iatrogene, de réaliser la visite de contrble trop
précocement car cela induit des échecs. Cette visite ne devrait pas étre réalisée avant

21 jours post-IVG.

Le taux de perdues de vues et d’absentéisme a la visite de contréle était tres
élevés et notamment chez les femmes inactives. Il est donc essentiel d’insister sur
I'importance et le caractére obligatoire de cette visite et de mettre en ceuvre des

mesures pour diminuer ce taux.

Enfin, notre étude a permis d’ouvrir un axe de réflexion autour de la
contraception progestative en post-IVG et il serait intéressant de faire une étude
prospective randomisée en double aveugle a plus grand effectif pour étudier ce
phénomeéne. Cela pourrait également permettre de statuer sur le réle de certaines
tendances que nous n’avons pas retrouvées significatives sur lissue de I'IVG.
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Annexe |: Répartition géographique du statut légal de I'lVG dans le monde

Source : World's Abortion laws 2005, Center for reproductive nghts, www reproductivenghts.org
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permet de permetde santé (physique raisons de de santé. Une trentaine d'Etats
sauver la vie de sauver la vie de ou psychique) santé, ou en cas des Etats-Unis prévoient des
lamére. lamére etencas delamére est de difficulté restrictions a la loi.

de viol. menacée. socio-
économiques.

Source : http://www.pcf.fr/sujets/451(2014)
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Annexe Il : Evolution du nombre des IVG de 1990 a 2013 selon la DREES :

¢ % GRAPHIQUE 1
Evolution du nombre des IVG depuis 1990
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Annexe Il : Répartition géographique du taux d’IVG en France par département

IVG pour
10 000 femmes (15 -49 ans)
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Source : http://www.actualitix.com/carte-france-interruptions-volontaires-de-

grossesse.html (ISEE 2012)
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Annexe IV : Protocole d’IVG médicamenteuse jusqu’a 7 semaines d’'aménorrhées

Premiére consultation de prise Deuxiéme consultation apres 36-48H

Ou Géméprost par voie vaginale :

e Cervageme® 1 ovule de 1mg

Source : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 2021610/fr/interruption-

medicamenteuse-de-grossesse-les-protocoles-a-respecter (HAS 2015)
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Annexe V: Protocole d’IVG médicamenteuse en externe du CHU de Rouen
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P ltﬂérannu{;i et document(s) associé(s)

3.1 Référence(s)

4.1.1 Références externes

= J Gyrisal Obstet Biol Reprod. 2014 Feb43(Z)123-46, Miso prostol; off-label use in the
first trimastar of pregnancy (spontanecus abortion, and voluntary medical termination of
pregnancy ] Beucher G, Dolley P, Cares G, Salsun F, Assalin |, Dreyfus M.

- prise en charge de linlerruption de grossesse jusqu'd 1454 Rapport de 'ANAES mars
2001 réactualisé décembre 2010

= Recommandations pour ka pratique clinique: Les infections génitales hautes/Palvic
inflammatory diseases. Elaborées par ke Collége national des gynécologues et obstétriciens
framzals. 2012

= misoprostol: élats des lieux et expedise de l'usage hors AMM du misoprosiol en

gynacologie cbstéirique: fravail élaboré par ke collége national des gynécologues of
obstériciens frangais (2013).

3.2 Document(s) associé(s)

4 Définitions et abréviations (indications)
|

- Choix de la méthode médicamenteuse par la patiente aprés imformation sur les avantages
el incoranisnts de MYG médicale &t chirumicale

- Tame < B SA& + 0 jour

- Absence e nécassité dhospialisstion (wvoir prolocole WG médicamenteuse  en
hospitalisation)|

- Absence de contre-indication 3 la méthode médicanent eugs

* Cl absolues & la milégyne et au misoprostol - insuffisance suménalienne, allergie
connug & ka mildprislone o au msoprostol, esthme sévére non équilibed par e
raflemani, maladie coromarienre Sonnye

= Cl relafives & la mifégyna - femme oe plus de 35 ans fumant plus de 10 cigareties
par jour, insuffisanca rénale, insuflisance hépalique, coricothérapie orale prolongés,
assaciation aux anb inflammatoire non siécoidiens dont aspirine, dispositf inbra-utérin
an place,

| Seuls la version électronique de co document est valide. <ME PAS MODIFIER= <NPM> Pags 25 |




———

Avis de fanesthésiste en cas de troubles de la coagulation mis en évidence par plus de 2

ams positifs 3 l'interrogatoire prévu - épistaxis, salgnement gingivaux, « hématomes faciles »,

antécédent de saignements prolongés lors diinterventions dentaires, de chirurgie ou
d'accouchements hémorragiques, consultations motivées par un saignement anormal.

- abréviations:
HDJ: hbpital de jour
UCA: unité de chirurgie ambulatoire
PME: pavillon mére enfant
IVG: interruption volontaire de grossesse
Cl: contre-indication
IST: infaction sexuellement transmissible

75 R“ponsabllltés et porsonno(;) ressource(s)

5.1 Responsabilités
5.2 Personne(s) ressource(s)
5.2.1 Participant(s) a la rédaction
Judith Fischer, Alexis Gromez, Florence Dessogne, Eve Mane Joutel, Agnes Dubuc

5.2.2 Référent(s)
Professaur Varspyck

IG Contenu

6.1 Pré requis:

» deux consultations meédicales obligatoires (cf.- tinéraire d'une patiente demandeuse d'IVG)
et dossier complet.

# Verfier indications et contre-indications de I''VG médicamenteuse en exteme
»
6.2 Déroulement et prise en charge
6.2.1 1ére étape : prise de la mifepristone

A domicile 1h avant la consultation :1 suppositoire de metopirnazing
| Seule la version électronique de ce document est valide., <NE PAS MODIFER> <NPM> 90 15 |




A RDV

- Les comprimés de mifépristone sont donnés 4 ka patiente par ka sage femene Sur prescriptian
rmiddicale (ou en présencs diun madecin & pecessild)

Sait 3 comprimes de mifépristane per os (§00 mg)

- La sage fermme remat la fiche de sulbvi qui accompagnera la paliente pendant les 21 jours,
renouyele les consignes de survelllance el les situations nécessitant une consultation en urgence.

- Pour les pabenies de rhésus négatif, si VG est prévue en exlame, ka sage femme rappelle gue
Finjection du rhophylac doil &lre fade entre les 2 prisas médicamenteuses .

6.2.2 2éme étape ! prise du misoprostol , 36 & 48 heures aprés |a prise de mifégyne.

2 domicile 1h avant la consuMation : 1 suppositoire oe métopimazing at 1 cp de Nurbiproféne & 100mg.

Lars du RDA:

- Lecture et commentaire de |a Teville de suni, adaptation thérapautique sl ndcassene

- La sage femme renouvalle les explications relalives aux traitements antalgigues &t las consignes
da survaillance, five kb rendez-vous de contrale 2 4 3 samaines plus tard

- 5l |3 patenie act de rhésus négatif, b saps famme £'asswre gue lNnjection de rhophylac a eu kou

- Les deux compnmas de miscpresicl (400 pg sublingual) sont remes A la patienta par ka sage fememe sur
prescriphion meédicale (ou an présence dun médedn si ndcessig)

- La pabiente s'engage, pour sa propra securilé, 4 &le accompagnéa par ung pETSCNnE mMolonsse
pandant ks heures qui suivent la prise médicamentause

- Selon les doulaurs, anelgicues aulorisés - ubiproféne 100mg toutes Bas 3 heures, paracétamal 1g
PO gu supposioire salon les nausdes ou Ixphim (paracatamol 300mg / raradal 37.5mg par comprimé)
Mammum 2 comgrimés en une priss joutes les 6 hawres

6.2.3 3Jame étape : contrdle de 'efficacité de la méthode &t point sur la situation de la
patiente
- 3i pas d'expuision chiectives dans la semaing, la patiente doit rappeder le centre da planification
- Sinon wste da conirdle syatémaliges 2 4 3 semaines apras VG
- Pledavd da la hiche de suiv

- Poiml gur Feflicacild da la mathede par la clinigue, conirdle des bita-hCG quaniitalifs réalisés en exieme,
el évenluslleman dchographia

| Seule la version électronique de ce document est valide. <NE PAS MODIFIER> <NFM> Pags 45




< Bi rélenlion rephablstique: nowveau condrdile apras les régles.

«  5i grossasse évolutive: programemalion rapide dune VG chirurgicale a FUCA

oint sur Fedal de sante de la palienta, physigque (métroragie, douleuns pelvienmes, asthénia) el hymique
mfisar la verbalisation, proposer de revor la consalléna)

ant sur la contraceplion : ddbutée ¥ Adapbde ¥
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Annexe VI : protocole d’IVG médicamenteuse entre 7 et 9 semaines d’aménorrhées

Premiére consultation de prise : Deuxiéme consultation aprés 36-48H

Ou Mifépristone, 200 mg par voie orale :

e Mifégyne® 1 cp de 200 mg
e Ou Miffee® 1 cp de 200 mg

Source : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 2021610/fr/interruption-

medicamenteuse-de-grossesse-les-protocoles-a-respecter (HAS 2015)
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Annexe VIl : protocole d'IVG médicamenteuse en hospitalisation au CHU de Rouen :
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'3 H;firnm:n{i} et document(s) n;l-:;;i:lin{:'.l

3.1 Référence(s)

31.1 Réferences externcs

- J Gynecaol Chsted Biol Reprod. 2014 Febd3(2):123-45, Misoproshol: off-labsd use in the
firgd trimester of pregnancy (spontanecus abortion, and voluntary medical termination of
pregnancy || Beucher G, Dolley P, Carles G, Salaun F, Assalin |, Drevus M.

- Prige en charge de Minferruption de grossesse jusqu'a 14SA, Rapport de I'ANAES mars
2001 réaciualizd décembee 2010

= Recommandadions pour la pratiges ciniqua: Les infections génitales hautes/Pebdc
inflammatory diseases. Elaborédes par le Collége national des gynécologues et obstéticiens
frangais. 2012

- Misoprostol: états des lieux et expertise de Fusage hors AMM du misoprostol en

gynecoksgie  obstélages: travail &aboré pas e coliége netional des gymécologues et
obstedricksns frangals (201 31

3.2 Document(s) associe(s)

4 Definitions et abréviations (indications)

- ik e A rméthode madicamenteese par la patienta aprés information sur les avantages
et inconvénients da I'VG madicale at chinmrgicale '
- Tarme = 9 .54 + 0 jour

- Absence de contre-indication a la méthode médicamentieuss

¢ Cl absolues & [a mifégyne et au misoprostol - insuffisance serénakenne, allergis
comnue & b mifdépristane ow au misoprosiol, asthme séwere non aguilior: par
irailement, maladie comnaeme conrue

=l ralatives & k8 mifégyne : famme de plus o8 35 ans fumant plus oe 10 cigansties
par pour, msuffisance rénale, nsuffisancea hépatigue, coricothérapie arale prolongés,
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azsacalion aux andi inflammatorre non sldreidiens danl aspitine, disposail inra-utdrin
#n placa,

- Avis de lanesthésiste en cas de troubles de la coagulation mis en &vidence par plus de 2
items positifs & NMerrogatoire prévy : épistaxls, saignement gingivaux, « hamatomes faclles »,
antecident de saignements prolongés lors dintarventions  dentaires, de chinurgie ou
d'accouchements hémorragiques, consultations mothvées par un Sagnemant anomal.

abrévimions:
HCLE: hipital de jour
UCA: unilé: e chirurgie ambulatoire
PME: pavillon mére enfani
NG interruption volontaire de grossasss
CI confre-indication
IST: infection sexuellemant transmissible

| 5 Hupnnnihllltﬁs et personne(s) ressource(s) .

L

5.1 Responsabilités

5.2 Personne(s) ressource(s)
521 Participant|s) a la rédaction
Judith Fischer, Alexis Gramez, Florence Dessogne, Eve Marie Joulel, Agmes Dubuc
5.2.2 Référentis)
Profassaur Verspyck

! & Contenu

6.1 Pré requis

# Deux consultations médicales obligatoires (cf. parcours de soin d'une patienis
demandeuse d'IViE) el dossier complat.

¥ Hospitalization nécessaine si;
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Terme de la grossesse supéneur & 8 SA
Grossesse gémellaire

Mineure dans le secret

Difficultés de réaction prévisibles face & une situation Mémorragique - absence
d'accompagnateur disponible et motorisé le jour de la prise de misoprostol, ia
compréhension des consignes de sécurité est mauvaise et la patiente n'est
pas accompagnée d'une personne responsable palliant ses difficultés (retard
mental, barrage de la langue, laccompagnateur n'est pas présent lors de la
délivrance des informations), la patiente réside & plus d'une demi heure en
voiture de I'élablissement hospitalier référent.

vulnérabilité psychosociale Imporfante nécessitant un  encadrement
hospitaker . patiente solée, dans le secret, en rupture avec fentourage,
difficulté psychologique extréme

6.2 Déroulement et prise en charge

6.21 1ére étape : prise de la mifépristone

A domicile 1h avant la consultation :1 suppositoire de metopimanns

Lors de 1a consyltation:

- Los comprimés de mifépristone sont donnds A la patiante par la sage femme sur prescripton
médicale (ou en presence ¢un mAcecin sl NACESSAS).

Soit 3 comprmes de mifépristone per as (600 mg)

« La sage fernma remet |3 fiche de sulvi gul sccompagners i@ patiente pandant les 21 jours,
renouvelle les consignes de surveitance et Jas stuations nécessitant une consullaticn en urpence

| Sewle la version électronique de ce document est valide.
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«2 28me étape : prise du misoprostol (36 4 48 heures aprés la prise de mifegyne)

4 domicile 1 h avant de venir : patt déjeuner léger, Ln comprimé da flurbiproféne & 100mg, 1 cp de
paracetamol 4 500 mg el un suppositolre de métopimazine.

Hespitafisation” &a patiente est Sdmise dés B heures le matin et grise an charge par les IDE de THDV (cf
prodecale suivi HODJ )L

Instalistion de la patiente en I meltant A disposition : verre, slip + garnturs pour la journéde.

Danner les Instructions pour la prise des médicaments -

# 2 comprmés de Msoprastol {400 yg) en une prise par voie sub inguale ; 1 cic ge
métopmazing sivop 0,1 % |

# Arenouveler 3-4 hewres plus 1ard si absance d'expulsion:
La patiente reste alongée enviran 2 heures 3 partir de fa prise du tratement.

Au cours de la masnéo ;| évaluation de & douleur et application du prolocok en rappart,
Surveillance des constantes environ toules les heures.

Au bout de 2 heures, si I'edat nauséeux s'améliore, servir una collation et conseiller des marches
fréquentas

Selon les douleurs, antalgiques autorisés ; flurtiproféne 100mg toutas jes 8 heures, paracétamol
1g PO ou suppositoire selon les nauséas ou perfaigan 1g ou Bxprim (paracétamol 300mg /
tramadol 37,5mg par comprimé) maximum 2 comprimés en une prise 1outes les 6 heures ou
Acupan per 0s (1 ampouls sur un sucre)

Apres axpulsion ou avant la sortle si celle ci mest pas avénde, si fa patiente est e rhdsus négatif.
pradquar 'njection de sérum antl D par voie IM

& H4 de |a prise des tratements - évaluation du Scare de Chung par I'DE (sertie 51 supéneur ou
49814 9) et sorte sans visite préalable de finterne sauf s NOE le juge nécessaire

N.B : Dans les cas ol la patiente est hyperalgique malgré las traitaments antalgiques | appeler [nlerme da
garde {80.50.051) pour faire une échographie par vole vaginale pour situer e 58¢ geslationnel par rappon
M col. Le plus souvent le sac se trouve au niveau de |'isthme svec un aspect de sablier. Dans ce cas :

meftre an placa un spécuum,

désinfecter solgneusement 4 i3 Batadine (sl alergie 3 la Bétadine, Ltliser du Dakin).
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] P#ESEZ UNG pince de longuette dans le col, sous échoguidage, en veillant 4 ce que |a patient,
vait pas 'écran. Ecarer les mors de la pince, puis les refermer sur I3 parie férieure du sac Tira
délicatemant le sac.

& Ca gesle calme mstaptanament ks doulaurs ressenties par la patiente. Le trophoblaste s'expuise
par k3 suite, an général dans Meure qui sul

* Condiions de sortie | absence de complication (hédmomagie ou malaise par exampie) | examen
mitdical avec prescription d'antalgiques (paracétamal 1g PO ou supposilore selan ka5 neuséss au lxpim
maximum 2 comprimas an une prise loutes les § heures). de confracepbon &t consignes de sarlie

Lhospitalisation durant 4 heures, si nécessaire, 1 ast poocible de programmer 2 palientes dans
3 garnée sur le méme it d'hospitalisation an faisant entrer la seconde & 13h avec une s0fie

prévisible wers 17h.

.23 3éma étape : contrdle de Iefficacité de la méthode et point sur la situation de la
patie e

. Date du rendez-vous powr contride :

* 5l axpulsion authentifidée en hospitalsation RV anre J 14 8t J 21 avec dosage des
bela HOG en planffication familiale; noter la dale de or rendaz-vous sur le dossiar de
la pafienie,

= Si expulsion non authanifide ; RV & J8 pour échographie contritant la non dvaiuitivilg
de la grossasse avec interme de g!.rrhéu;liﬂ-a:

¥ si persistanca dune rélention rophablastique lors de catis
#chographie, nouwseau contrile apréds les rigles

¥ § grossesse  évplutive, programmation rapide dune VG
chirurgicale & FLICA

Dvéraubemant ca:

Relevd de la fiche de suhs

Fainl sur 'efficacité de la méthode (grossesse persistanis ou rélention raphoblastigue)
dosapes des bata HOG,

Point sur ldlal de santé de la patiente physigue (méslrerragie, douleurs pabignngs,
asthania) &l moral (favoriser |3 varbalisation, proposer de revoir B corssikre)

Pairt sur la confracaplion ; débulés 7 Adagbée 7
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Annexe VIII : Comparaison des critéres utilisés dans deux études différentes sur les

facteurs de risques d’échec de I'lVG médicamenteuse.

Criteres :

Seite C. (17)

Premilia W. et al (32)

Terme de I'lVG

Jusqu’a 63 jours

Jusqu’a 63 jours

d’aménorrhée d’aménorrhée
Dosage mifépristone 600mg 200mg
Dosage misoprostol 400pg 800ug

Voie d’administration

Orale, quelque soit le terme

Intra-vaginale

Surveillance médicale en Non Oui, jusqu’a expulsion ou 8
post-abortum heures
Non Oui, examen sous speculum

si pas d’expulsion apres 6

| . iculii heures, et +/- retrait de

ntervention particuliére produit de conception
incompletement expulsé

Nouvelle prise Non Oui, 400ug de misoprostol si

médicamenteuse

avortement non imminent
apres 4 heures

Définition de I’échec

Grossesse évolutive,
rétention, curetage
hémostatique, traité(e) soit
par nouvelle prise
médicamenteuse soit par
chirurgie

Nécessité de recours a la
chirurgie

Evaluation de I'efficacité

Echographie de contréle 14 a
21jours apres la prise de
mifépristone

Echographie de contréle 14 a
21jours apres la prise de
mifépristone




Annexe IX : Catégories socioprofessionnelles

|DIiDEROT

Catégories Socio-Professionnelles

PARIS

1 - AGRICULTURE 5 - EMPLOYES

10 - Agriculteur exploitant 52 - Employée civil, agent de service de |z
fonction publique, zide éducateur

53 - Palicier, militaire
2 - ARTISANS, COMMERCANTS ET CHEFS

. 54 - Employé administratif d’entreprise
D" ENTREPRISE

55 - Employé de commerce
56 - Personnel des services directs aux

21 - Artisan .
particuliars

22 - Commercant et assimilé
23 - Chef d'entreprise de 10 salzriés ou plus

6 - OUVRIERS

3 - CADRES, PROFESSIONS INTELLECTUELLES

61 - Quvrier qualifié
SUPERIEURES

66 - Quvrier non gualifié

69 - Quvrier agricole
31 - Profession libérzle 9

33 - Cadre de |z fonction publigue, officier 2t
glave officier des armeéss

34 - Professeur et profession scientifigue 7 - RETRAITES
Médecins hospitaliers et internes des

hépitaux 71 - Ancien agriculteur exploitant

35 - Profession de I'information, des arts et 72 - Ancien artisan, commercant ou chef
du spectacle d’entreprise

37 - Cadre administratif et commercial 73 - Ancien cadre et professions
d'entraprise intermédiaires

38 - Ingénieur et cadre technigue 76 - Ancien employé et ouvrier
d'entreprise

B - AUTRES INACTIFS
4 - PROFESSIONS INTERMEDIAIRES
81 - Chémaeur n‘syant jamais travaillé
42 = Instituteur et assimilé, conseiller B2 - Autre personne sans activivé
d'éducation, maitre auxilinire, maitre professionnelle
d'internat, surveillant d'extarnat
43 - Professions intermédiairas de la santé
at du travail social

44 = Clergd, raligisux 9 - AUTRES
45 - Professions intermédiaires ) )
administratives da la fonction publique §9 - Non ranselgné inconnu ou sans objer

46 - Professions intermédiaires
administratives et commarciales
d'antraprise

47 = Tachnicien

48 - Contremaitre, agent de maicrise Les ehdmeurs sant codes dans leur ancienne prefession

10 - ELEVES, ETUDIANTS, APPRENTIS

Source : http://w3.univ-paris-diderot.fr/DocumentsFCK/inscriptions/File/CSP.pdf
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Annexe X : Comparaison de nos résultats avec ceux des autres études

Etude > 26 | 40 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55 | 56 | Mémoire
Critéres |,
Age X X X X Tendance
IMC X X X (0]
Tabac X A (0]
Rhésus X (o}
Gestité X X X | X X X
Parité X X X X X X X X X Tendance
IVG X X X X X X Tendance
IVG Chirurgicale X X Tendance
FCS (précoce) X (o]
Utérus cicatriciel X X (0] (o)
Terme X X X X X X
Visite de contrdle X X X X X
Progestatifs X

Légende :
26 : Seite C. (2013)
40 : Galinand A-C (2015)
41 : Premilia W et al. (2002)
42 : Bartley J. et al. (2000)
43 : Bodin A. (2013)
44 : Lefebvre P et al. (2008)
45 : Pawlowski D. et Bulot C. (2008)
46 : Levebvre P. (2007)
47 : Cayre F. (2010)
48 : Chien et al. (2009)
50 : Haimov-Kochman R. et al. (2007)
51 : Irving M et al. (1998)
52 : Monteillard A. (2010)
53 : XuJ. et al. (2001)
54 : David A et al. (1990)
55 : Grimes et al. (1990)
56 : Creinin M-D et al. (2006)

X = Facteur retrouvé de facon significative

O = Facteur non retrouvé de fagon significative

A = Amplifie les facteurs de risques (mais non
significatif si considéré seul)

Tendance : semblant augmenter le taux d’échec
mais non significatif







FACTEURS DE RISQUE D’ECHEC DE L'IVG MEDICAMENTEUSE

RESUME

Introduction: L'IVG est tres répandue en France. Une grossesse sur cing
aboutirait a une IVG. Plus de la moitié sont réalisées par la méthode
médicamenteuse, dont le taux d'échec est non négligeable. A partir de données
épidémiologiques, nous avons cherché a identifier des facteurs de risque
d'échec.

Méthodologie : Etude rétrospective uni-centrique, manuelle, comparative au
CHU de Rouen. Entre octobre 2016 et février 2017. Inclusion de toutes les
femmes ayant eu une IVG médicamenteuse en 2014 et/ou 2015, soit 454
dossiers. Le protocole associait 600 mg de mifepristone a 400 ug de misoprostol
plus ou moins renouvelé 3 a 4 heures plus tard. Recueil des données et analyses
statistiques a partir du logiciel Excel.

Résultats et discussion : Le taux d'échec était de 11,53 %, soit 40 cas. Ces échecs
incluaient des rétentions (67,5 %), des grossesses évolutives (22,5 %), des
hémorragies (25%).

La multi-gestité était un facteur de risque significatif d'échec.

Le taux d'échec augmentait proportionnellement a I'avancement du terme (17 %
au-dela de 50 JA).

Une visite de contrble trop précoce augmentait significativement le nombre
d'échecs.

Une contraception progestative débutée immédiatement apres I'IVG
augmentait significativement le taux d’échec (4% si absence de contraception
hormonale, 9% si oestro-progestatifs, 20% si progestatifs seuls). Cependant, les
patientes sous progestatifs étaient significativement plus agées et comprenaient
plus de multi-gestes.

24% de |'échantillon de départ ne s’était pas rendu a la visite de suivi post-
abortum. Ce taux montait a 35% chez les femmes inactives professionnellement.

Conclusion : Les femmes multigestes doivent étre informées de leur risque
augmenté d’échec. Pour réduire le taux d’échec, il faudrait réaliser les IVG le plus
tot possible et la visite de contrdle a partir de J+21.

Il y a une mauvaise observance du suivi de controle.

Une étude plus poussée serait nécessaire pour conclure sur l'impact des
progestatifs sur I'efficacité de I'lVG.

Mots clefs : Interruption Volontaire de Grossesse — échec — facteurs de risque — IVG médicamenteuse




