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CONTEXTE 

 

I Epidémiologie 

 

a. Définitions 

 

Une interruption volontaire de grossesse (IVG) est « un avortement provoqué, décidé pour des 

raisons non médicales par la femme elle-même, autorisé jusqu‘à 14 SA, par voie 

médicamenteuse ou instrumentale ».  

Une grossesse non programmée (GNP) est une grossesse qui survient sans désir de grossesse, 

dans un contexte de rapports sexuels sans moyen de contraception ou lors d’un échec de 

contraception.(1) 

Pour étudier l’épidémiologie des IVG, trois indicateurs sont essentiels : le ratio d’avortement, 

le taux de recours à l’IVG et l’indice conjoncturel d’IVG. 

- Le ratio d’avortement est un indice annuel qui rapporte le taux d’IVG sur le nombre 

total de naissances vivantes. Il évalue approximativement la propension des 

femmes à interrompre une grossesse. Il est en effet approximatif car l’idéal 

statistique serait d’inclure toutes les grossesses quelle qu’en soit l’issue (y compris 

les fausses couches spontanées, interruptions médicales de grossesses, morts 

fœtales in utero), ce qui est impossible.  

- Le taux de recours à l’IVG est le nombre d’IVG par femme en âge de procréer.  

- L’indice conjoncturel d’IVG correspond à la somme des taux d’IVG par âge. Du fait 

de son ajustement sur l’âge, il représente le nombre moyen d’IVG que pratiquerait 

une femme pendant sa vie, selon les taux de l’année étudiée. (2)  

 

b. En France 

 

Le nombre d’IVG par an en France qui est de 216 686. 202 919 ont été réalisées en France 

métropolitaine, 13 425 dans les Départements et Régions d’Outre-Mer (DROM), 244 pour des 

femmes résidantes à l’étranger et 98 de résidence inconnue. (2) 
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Malgré un taux de couverture contraceptive élevé, ainsi qu’un taux de natalité des plus hauts 

d’Europe, le taux d’IVG reste stable. Il s’agit du « paradoxe » français. En effet, l’expansion de 

moyens de contraception efficaces a permis de diminuer le nombre de grossesses non 

prévues. Cependant, en cas de GNP, le recours à l’IVG est plus fréquent, ce qui explique le 

nombre stable d’IVG depuis 40 ans. 

Le ratio d’avortement, en 2017, est estimé à 28 IVG pour 100 naissances. Il est relativement 

stable depuis 1990. (2) 

 

 

Figure 1 :  Evolution du nombre d’IVG et du ratio d’avortement de 1990 à 2017 (2) 

 

Le taux de recours à l’IVG a été évalué en 2017 à 14.4 IVG pour 1000 femmes âgées de 15 à 

49 ans, en France métropolitaine.  

 

L’indice conjoncturel d’IVG est évalué à 0.53 en 2017. 

 

Figure 2 : Evolution de l’indice conjoncturel d’avortement et du taux de recours à l’IVG depuis 1990(2) 
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Le rapport de la DRESS précise également le nombre d’IVG en fonction de l’âge. Le taux de 

recours à l’IVG est le plus élevé chez les femmes entre 20 et 24 ans, il est estimé à 26.7 pour 

1000 femmes. Par ailleurs, le taux de recours à l’IVG augmente chez les 25-39 ans alors qu’il 

diminue chez les moins de 20 ans. (2) 

 

 

Figure 3 : Evolution des taux de recours à l’IVG selon l’âge de 1990 à 2017(2) 

 

Le taux de recours à l’IVG est variable en fonction des régions. Par exemple, il est de 12.1 en 

Normandie, tandis que l’Ile de France a un taux de 17.4, la région Provence Alpes Cotes d’azur 

de 21.4 et les Départements et Régions d’Outre-Mer (DROM) de 26.1.  

Le recours aux différentes méthodes et structures de soin est intéressant à étudier. On 

constate que le taux d’IVG médicamenteuses en ville a progressivement augmenté jusqu’en 

2017 pour atteindre 19,2% du nombre d’IVG totales. De plus, le taux d’IVG médicamenteuses, 

à 67,5% en 2017, a augmenté parallèlement à l’augmentation du nombre d’IVG en ville.  

Sur les 202 219 IVG réalisées en métropole, 159 394 l’ont été en établissement hospitalier, 

4 465 en centre de santé ou de planification et d’éducation familiale et 39 060 en cabinet 

libéral.  
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Figure 4 : Evolution des méthodes et du secteur d’exercice des IVG. (2) 

 

Le taux de complications majeures, évalué sur des données plus anciennes, est inférieur à 1%. 

Il correspond environ au taux de complications lié aux fausses couches spontanées. Le risque 

de décès est lui aussi infime, de 0,7 pour 1000 femmes. (3) 

 

c. En Normandie 

 

Le rapport de la DRESS de 2017 estime à 8412 le nombre d’IVG réalisées dans la région. 

7030 ont été réalisées dans un établissement hospitalier, 108 dans un centre de santé ou de 

planification et d’éducation familiale et 1274 en cabinet libéral.  

Le nombre d’IVG pour 1000 femmes entre 15 et 49 ans est de 12,1 et celui pour 1000 mineures 

entre 15 et 17 ans est de 6,3.(2)  

 

Les chiffres spécifiques à la Haute-Normandie sont un peu plus anciens ; ils datent de 

2015. En moyenne, 4500 à 5000 IVG sont réalisées en Haute-Normandie. L’âge moyen des 

femmes est de 27,2 ans et 6% sont réalisées chez des patientes mineures. Par ailleurs, 1000 

IVG par an sont réalisées dans un contexte de précarité (AME/CMU). (4) 
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Il existe 4 territoires de santé en Haute-Normandie : Dieppe, Rouen-Elbeuf, Evreux-

Vernon et Le Havre. Ils constituent la population de l’étude de cette thèse. 

 

Le territoire de santé de Rouen-Elbeuf est habité par environ 189 376 femmes entre 15 et 49 

ans. 1893 IVG ont été réalisées en établissement de santé ; dont 158 (8,3%) entre 12 et 14 SA. 

Les établissements effectuant des IVG sont le CHU de Rouen, le Belvédère à Mont Saint-

Aignan, le CH Elbeuf-Louviers et la clinique Mathilde de Rouen. 53 médecins dans ce territoire 

ont passé une convention pour réaliser des IVG en ville.  

 

Le territoire de santé d’Evreux-Vernon comprend environ 87 285 femmes entre 15 et 49 ans. 

1177 IVG ont été réalisées en établissement de santé, dont 42 (3,6%) entre 12 et 14 SA. Les 

établissements pratiquant des IVG sont le CH Eure-Seine (sites d’Evreux et Vernon), le CH de 

Bernay et le CH de Gisors. Par ailleurs, 25 médecins ont passé une convention pour réaliser 

des IVG en ville.  

 

Le territoire de santé du Havre comprend environ 100 126 femmes entre 15 et 49 ans. 966 

IVG ont été réalisées en établissement de santé, dont 97 (10%) entre 12 et 14 SA. Les 

établissements effectuant des IVG sont le groupe hospitalier du Havre, le CH de Fécamp, le CH 

de Lillebonne, l’Hôpital Privé de l’Estuaire (Le Havre) et la clinique des Ormeaux (Le Havre). 

Par ailleurs, 10 médecins ont passé une convention pour réaliser des IVG en ville.  

 

Enfin, le territoire de santé de Dieppe comprend environ 35 345 femmes entre 15 et 49 ans. 

262 IVG ont été réalisées en établissement de santé, dont 6 (2%) entre 12 et 14 SA. Les 

établissements pratiquant des IVG sont le CH de Dieppe et la Clinique des Aubépines. Par 

ailleurs, 10 médecins ont passé une convention pour réaliser des IVG en ville.(4)  
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II Aspect législatif et recommandations  

 

a. En France 

 

1. Historique 

 

Contexte et lois préexistantes  

 

La période de l’après première guerre mondiale est marquée par une baisse de la natalité. En 

1920, la contraception est interdite et en 1923 le recours à l’IVG devient un délit. 

En 1942, la loi est durcie sous le régime du Maréchal Pétain : l’avortement devient un crime 

passible de peine de mort. En 1943, on va jusqu’à guillotiner une « faiseuse d’ange » pour 

avoir aidé 27 femmes à avorter dans la région de Cherbourg.   

 

Après la seconde guerre mondiale, le baby-boom fait changer les priorités politiques en 

matière de natalité. De plus, les mentalités changent progressivement avec des avancées en 

matière du droit des femmes. Alors la loi va s’adapter à ces changements.  

En 1967, Neuwirth et sa loi autorisant la contraception marquent une ouverture dans le 

changement de politique sur le contrôle des naissances. 

En 1968, « le manifeste des 343 salopes » est publié. 343 femmes connues le signent et 

déclarent donc avoir déjà avorté illégalement.  

Enfin, un des derniers événements marquant avant la loi Veil est le procès de Bobigny qui se 

déroule en 1972. Une lycéenne violée est condamnée pour son avortement. Son procès 

devient alors le symbole de la lutte féministe pour la libération de l’avortement, et notamment 

avec la formation du Mouvement de libération de l’avortement et de la contraception qui voit 

le jour un an plus tard. (5) 
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Figure 5 : Frise récapitulant les principales lois ayant marqué l’histoire de l’IVG 

 

Loi du 17 janvier 1975 : loi Veil 

 

L’histoire commence ainsi en novembre 1974 avec Simone Veil : celle-ci défend à l’assemblée 

nationale un texte proposant la dépénalisation de l’avortement. 

Après de nombreuses tractations, la loi Veil est définitivement adoptée le 17 janvier 1975.  

 

Trois principes fondent cette loi : 

- La responsabilité de la femme, car elle seule prend la décision d’IVG. 

- La dissuasion, par le biais : du délai de réflexion, des 2 consultations obligatoires et de 

l’entretien social systématique, qui permettent à la femme de revenir sur sa décision. 

- La restauration de l’autorité de l’Etat, qui encadre désormais les IVG, et restreint donc 

la pratique illégale des IVG, aux conséquences parfois lourdes pour les femmes.  

 

Plusieurs conditions sont imposées, permettant une information optimale des patientes, ainsi 

qu’une réflexion quant à leur décision : 

- Le délai légal d’avortement est de 10 semaines de grossesse, soit 12 semaines 

d’aménorrhée. 

- 2 consultations sont nécessaires. La première est réalisée par un médecin, et la 

seconde, réalisée à au moins 7 jours de la première (délai de réflexion), est 
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obligatoire pour la confirmation de l’IVG. Elles sont réalisées dans un établissement 

de santé.  

- Un entretien social est obligatoire. 

- Pour les patientes mineures, le consentement parental ou du représentant légal est 

nécessaire.  

De plus, la loi précise spécifiquement que la femme doit se trouver en « situation de détresse ». 

 

De ces conditions découlent donc des situations où l’IVG reste pénalisable. En effet, si elle est 

réalisée après 12 semaines d’aménorrhée, par une personne non-médecin, hors d’un 

établissement de santé ou dans un contexte de diagnostic prénatal mais sans respect des 

modalités de l’interruption médicale de grossesse, alors, sa pratique est illégale.  

 

Afin de ne pas imposer aux médecins la pratique des IVG, une clause de conscience est ajoutée 

à la loi. Elle stipule la non-obligation de pratiquer des IVG, mais impose une orientation des 

patientes vers des professionnels réalisant les IVG, et ce dans des délais suffisants pour la 

pratiquer.  

 

Ce texte de loi est adopté pour 5 ans, à titre expérimental. (6) 

 

Loi du 31 décembre 1979 : loi Pelletier 

 

Elle permet la reconduction définitive de la loi Veil ainsi que l’ajout de modifications afin 

d’améliorer la prise en charge des patientes. Tout d’abord, le délai de réflexion peut passer à 

2 jours si le respect des 7 jours empêche la réalisation de l’IVG du fait du terme avancé. De 

plus, un dossier guide est désormais obligatoire : il doit comporter les adresses d’organismes 

d’aide et doit être mis à jour tous les ans. Le personnel doit également être formé à la 

contraception. Enfin, le consentement des mineures est à présent requis en plus de celui du 

représentant légal, et doit être donné en dehors de la présence de ce dernier. (5) 

 

Loi du 31 décembre 1982 : loi Roudy 

 

Elle permet le remboursement par la sécurité sociale des IVG à hauteur de 80%. De plus, l’état, 
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à partir de cette date, prend en charge les dépenses engagées par l’assurance maladie au titre 

des IVG. (5) 

 

Arrêté du 28 décembre 1988 

 

Cet arrêté permet la légalisation de l’utilisation de mifépristone, autorisant ainsi les IVG par 

voie médicamenteuse. (6) 

 

Loi du 27 janvier 1993 : loi Neiertz 

 

Elle instaure le « délit d’entrave à l’IVG » afin de pénaliser les commandos anti-IVG. (5) 

 

Loi du 4 juillet 2001 : loi Aubry 

 

Elle permet de nombreuses avancées quant à la pratique des IVG. Plusieurs éléments sont ainsi 

ajoutés. 

Le délai légal passe de 12 à 14 semaines d’aménorrhée (12 semaines de grossesse). 

L’entretien préalable « psychosocial » n’est plus obligatoire pour les majeures, mais il le reste 

pour les mineures. Il doit cependant être systématiquement proposé.  

L’IVG médicamenteuse est autorisée en médecine libérale, avant 7 SA, encadrée par une 

convention passée entre l’établissement de santé et le médecin. 

Les patientes mineures peuvent réaliser une IVG sans l’accord de leurs parents, à condition 

d’être accompagné par une personne majeure. Il faut cependant « s’efforcer d’obtenir ce 

consentement » 

Le délit d’entrave est élargi : le simple fait de perturber les conditions de travail des soignants 

des centre d’orthogénie, les pressions psychologiques sur les femmes en demande d’IVG est 

désormais punissable. A l’inverse, les délits de provocation à l’IVG ou de publicité pour l’IVG 

sont supprimés.  

Enfin, la clause de conscience est détaillée : un praticien qui ne souhaite pas pratiquer des IVG 

doit en informer rapidement sa patiente et l’orienter vers une structure les réalisant. 

Cependant, pour les chefs de services, cette clause ne s’applique pas à l’échelle de leurs 

responsabilités dans leur unité. Ils ne peuvent, par le fait de leurs convictions personnelles, 
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empêcher la réalisation d’IVG dans leur service. Des services d’orthogénie, extérieurs aux 

services de gynécologie obstétrique, ne peuvent donc plus se créer, comme c’était le cas dans 

le passé.  (5,6) 

 

Evolutions de 2008 et 2013 

 

A partir de 2008, les centre de planification et de santé sont désormais autorisés à pratiquer 

des IVG médicamenteuses.  

En 2013, l’acte d’IVG (et uniquement l’acte) est remboursé à 100%, quelle que soit la méthode. 

(6) 

 

Loi du 4 aout 2014 : Loi pour l’égalité réelle entre les femmes et les hommes. 

 

L’élément clé de la modification de 2014 est la suppression de la notion de détresse. En effet, 

le terme « que son état place dans une situation de détresse » est remplacé par « qui ne veut 

pas poursuivre sa grossesse ». Cette modification insiste donc sur le fait que l’IVG est 

accessible à toute femme en demande.(6) 

 

Loi du 27 janvier 2016, loi de modernisation de notre système de santé. 

 

Son objectif est d’« améliorer l’accès à l’IVG sur l’ensemble du territoire ».(7) Pour cela, elle 

supprime le délai légal de 7 jours entre les 2 consultations obligatoires, initialement nécessaire 

pour la réalisation d’un IVG. En effet, il était jugé infantilisant et pouvait imposer la méthode 

ou le lieu à la patiente. De plus, les centres de santé peuvent réaliser désormais des IVG 

instrumentales et les sages-femmes ont la possibilité de pratiquer des IVG. Enfin, tous les actes 

réalisés dans le cadre de l’IVG sont remboursés à 100%.  

 

Au début de la légalisation de l’IVG, la méthode chirurgicale était l’unique moyen 

d’interrompre une grossesse. 

Cependant, avec la mise sur le marché en 1988 de la mifépristone, aidée des modifications 

légales progressives, la méthode médicamenteuse est devenue un moyen d’interruption de 
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grossesse facilement accessible aux femmes, en ville ou à l’hôpital, et ce pour des termes de 

plus en plus tardifs.  

 

2. Cadre législatif actuel 

 

En France, la pratique des IVG est encadrée par le code de Santé Publique. Le texte concerné 

est partagé en dispositions générales et pénales. (8) 

 

Dispositions générales 

 

Principe général – Articles L2211-1 à L2211-2 

La réalisation d’une IVG doit se faire avec la garantie d’assurer « la primauté de la personne » 

et « le respect de l’être humain dès le commencement de sa vie » et l’interdiction de « toute 

atteinte à la dignité de celle-ci ». (9) 

 

Interruption pratiquée avant la douzième semaine de grossesse – Articles L2212-1 à L2212-11 

L’interruption volontaire de grossesse est possible jusqu’à 12 semaines de grossesse ; soit 14 

SA.  

La demande doit être formulée à un médecin ou une sage-femme. Un dossier guide, actualisé 

tous les ans par l’ARS, doit être remis à la patiente. Il résume le cadre légal de l’IVG et énumère 

les centres où les IVG sont réalisables. 

 

L’IVG doit être réalisée par un médecin (quelle que soit la méthode) ou une sage-femme 

(uniquement pour les IVG médicamenteuses), dans un lieu autorisé : 

- Etablissement de santé (public ou privé)  

- En libéral, dans le cadre d'une convention conclue entre le praticien ou la sage-

femme  

- Centre de planification ou d’éducation familiale  

- Centre de santé  

Elle ne peut être démarrée qu’après la confirmation écrite par la patiente, dans un délai 

minimum de 2 jours après la première consultation.  
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L’entretien avec la conseillère conjugale doit être systématiquement proposé même s’il n’est 

plus indispensable pour les femmes majeures ; il reste obligatoire pour les patientes mineures 

non émancipées. 

 

Pour les patientes mineures non émancipées le consentement de l’autorité parentale n’est 

pas obligatoire si la patiente s’y oppose, mais le médecin doit dans un premier temps s’efforcer 

d’obtenir ce consentement. Si elle maintient son opposition, l’IVG peut être réalisée à 

condition qu’elle se fasse accompagner d’une personne majeure de son choix 

 

Les établissements de santé privés ne sont pas tenus de réaliser des IVG, sauf dans le cas où 

ils sont habilités à assurer le service public hospitalier et qu’il n’existe pas d’autres 

établissements en mesure de les réaliser.   

 

Chaque interruption de grossesse doit faire l’objet d’une déclaration par l’établissement qui la 

réalise à l’agence régionale de santé, sans mentionner l’identité de la patiente. (10) 

 

Dispositions pénales 

 

Interruption illégale de grossesse – Articles L2222-1 à L2222-4 

La réalisation d’une interruption de grossesse dans des conditions non prévues par la loi est 

punie d’amende et de peine d’emprisonnement. Ces différentes circonstances peuvent être : 

- Le dépassement du terme légal (14 SA, soit 12 semaines de grossesse), sauf pour 

raison médicale 

- Sa réalisation par une personne non médecin ou sage-femme, 

- Sa réalisation dans un lieu autre que prévu par la loi, 

- Sa réalisation sans le consentement de la patiente, 

- Le fait de fournir à une femme les moyens matériels de réaliser une IVG sur elle-

même. (La femme ne peut pas être poursuivie pour complicité de cet acte) (11) 

 

Entrave à l’interruption légale de grossesse – Articles L2223-1 à L2223-2 

L’entrave à l’interruption légale de grossesse est punie également d’amende et de peine 

d’emprisonnement. Elle est définie comme « le fait d'empêcher ou de tenter d'empêcher de 



 

36 

pratiquer ou de s'informer sur une interruption volontaire de grossesse ou les actes préalables 

[…] par tout moyen […] notamment par la diffusion ou la transmission d'allégations ou 

d'indications de nature à induire intentionnellement en erreur, dans un but dissuasif, sur les 

caractéristiques ou les conséquences médicales d'une interruption volontaire de grossesse ».  

Elle peut s’exercer par des moyens physiques ou psychiques. (12) 

 

Clause de conscience – Article R4127-18  

 

Un médecin ne peut pratiquer une interruption volontaire de grossesse que dans les cas et les 

conditions prévus par la loi ; il est toujours libre de s'y refuser et doit en informer l'intéressée 

dans les conditions et délais prévus par la loi. (13) 

 

Remboursement 

 

Depuis la loi du 26 janvier 2016, tous les actes entrant dans le cadre de l’IVG sont remboursés 

à 100%. Sont donc inclus les consultations de confirmation, post-IVG, d’anesthésie, 

l’échographie de datation, les bilans biologiques, l’injection de ɣ-globulines anti-D, et l’acte 

d’IVG en lui-même. (14) 

 

Méthode Tarif (IVG + 
examens 
complémentaires) 

IVG instrumentale sans anesthésie générale en 
hospitalisation de jour 

463,25 euros 

IVG instrumentale avec anesthésie générale en 
hospitalisation de jour 

603,59 euros 

IVG instrumentale sans anesthésie générale avec 
hospitalisation comportant une nuité 

506,32 euros 

IVG instrumentale avec anesthésie générale avec 
hospitalisation comportant une nuité 

664,05 euros 

IVG par mode médicamenteux 282,91 euros 

Tableau 1 : Tarif des IVG en établissements de santé (arrêté du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents à 
l’IVG, JORF n°0057 du 8 mars 2016, texte n°30) (14) 
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3. Recommandations contradictoires en 2019 en France entre CNGOF et 

HAS  

 

Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) 

 

En 2016, le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) 

actualisait ses Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) relatives aux IVG. (1) 

  

Au sujet des IVG médicamenteuses, l’actualisation essentielle des recommandations 

tient dans le terme de réalisation des IVG. En effet, le texte précise qu’« entre 9 et 14 SA, les 

méthodes instrumentales et médicamenteuses devraient pouvoir être proposées ». Les 

patientes doivent donc bénéficier d’une information complète sur les deux techniques afin de 

choisir celle qui leur convient le mieux. 

Le schéma thérapeutique comprend l’association de mifépristone au misoprostol, ce dernier 

étant administré 24 à 48 heures après la mifépristone, selon des modalités qui varient suivant 

le terme.   

 

Quant aux IVG chirurgicales, elles sont, elles aussi, possibles quel que soit le terme de 

la grossesse. D’un point de vue technique, l’aspiration évacuatrice (électrique ou manuelle) 

est préférée au curetage (recommandation de garde A). 

 

Haute Autorité de Santé (HAS) 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a, quant à elle, mis à jour ses recommandations en 

juin 2018 au sujet des protocoles à respecter pour les IVG médicamenteuses. (15) 

Deux éléments importants y sont précisés : le terme limite et les protocoles validés par l’AMM.

  

Pour les IVG médicamenteuses, le terme limite imposé par l’HAS est de 9 SA, seuil au-

delà duquel seules les IVG chirurgicales sont recommandées. 

Le protocole repose sur l’association d’une antiprogestérone (mifépristone) administré 36 à 

48 heures avant une prostaglandine (misoprostol ou géméprost).  
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Depuis, le retrait du marché le 1er mars 2018, du Cytotec®, seuls 3 médicaments ont donc 

l’AMM, délivrée par l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) et ce uniquement 

jusqu’à 9 SA :  

- AMM jusqu’à 7 SA pour le MisoOne® et Gymiso® 

- AMM jusqu’à 9 SA pour le Cervageme®.  

 

Pour les IVG chirurgicales, les recommandations stipulent qu’elles peuvent être 

réalisées jusqu’à 14 SA. L’utilisation d’antiprogestérone ou de prostaglandine est 

recommandée pour la préparation cervicale.  

 

De plus, deux points spécifiques sont également précisés quant à l’utilisation de misoprostol. 

En effet, son administration par voie vaginale est contre-indiquée, ainsi que l’utilisation de 

doses supérieures à 400 µg. 

 

La profession des gynécologues obstétriciens se trouve donc face à une contradiction 

majeure : le CNGOF autorise depuis 2016 l’utilisation de misoprostol pour les IVG 

médicamenteuses tardives, dont l’AMM, actualisée en 2018 par l’ANSM, s’arrête à 7 SA, en 

accord avec les recommandations de l’HAS.  

 

b. Recommandations de l’OMS 

 

Contexte mondial 

 

En 2013, dans le monde, 22 millions d’IVG sont pratiquées de manière illégale. 47 000 femmes 

en décèdent et 5 millions gardent des séquelles de cet acte.  

En effet, les différents pays du monde ont des lois très variables pour l’encadrement de la prise 

en charge des avortements.  

 

Principalement dans les pays « développés », les IVG sont réalisées sans restriction de 

motif, selon le terme imposé par chaque législation (pays en vert sur la figure 6). Ces pays sont 

au nombre de 67 et représentent 36% des femmes en âge de procréer dans le monde.  
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Certains pays les autorisent pour des motifs socio-économiques (pays en jaune) 

laissant une certaine autonomie aux patientes. Ces pays prennent en comptent les conditions 

économiques et sociales actuelles ou prévisibles de la femme ainsi que les conséquences de 

la grossesse et de la maternité. Ils sont au nombre de 14 et représentent 14% des femmes en 

âge de procréer dans le monde. 

Cinquante-six pays autorisent l’IVG pour protéger la vie et la santé des femmes, en 

pratiquant de manière plus ou moins restrictive cette politique (pays en orange). Ils 

représentent 14% des femmes en âge de procréer dans le monde. 

Enfin, un nombre notable de pays interdisent complètement l’avortement (26 pays, 

soit 5% des femme en âge de procréer) ou uniquement si la vie de la femme est menacée (39 

pays, soit 22% des femmes en âge de procréer) (pays en rouge). (16) 

 

 

Figure 6 : Carte représentant les différentes législations au sujet du droit à l’avortement dans le monde.(16) 

 

Recommandations de 2013 

 

En ce sens et malgré ces grandes différences entre les pays, l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) actualisait en 2013 ses recommandations au sujet de la prise en charge des 

avortements, afin d’offrir aux patientes une prise en charge optimale et la plus sécure possible. 

(17) 

(Nous ne développerons ici que les aspects médicaux purs de ces recommandations quant à 

la réalisation des IVG, sans repréciser les modalités de diagnostic et de consultation préalables.) 
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En cas d’IVG médicamenteuse, l’OMS propose des recommandations très semblables 

à celles du CNGOF de 2016. Une conduite à tenir sans mifépristone est ajoutée pour prendre 

en compte les pays ne disposant pas de mifépristone.  

 

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 

200mg 
24-48 heures 

avant 

800 µg Vaginale, buccale, 
sublinguale 

Pas de dose 
supplémentaire 

Pas de dose 
supplémentaire 

400 µg Orale 

Absence  
800 µg 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

800 µg répétée 3 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 

 
 

7 – 9 SA 

200mg 
24-48 heures 

avant 

800 µg Vaginale, buccale 
ou sublinguale 

  

Absence 
 

 
800 µg 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

800 µg répétée 3 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 

 
 

9 – 12 SA 

200mg 
36-48 heures 

avant 

 
800 µg 

 
Vaginale 

400 µg, répétée 4 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

Absence 
 

 
800 µg 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

800 µg répétée 3 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 

 
 

12 – 24 SA 

200mg 
36-48 heures 

avant 

800 µg Vaginale 400 µg répétée 4 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 
Vaginale ou 
sublinguale 400 µg Orale 

Absence 
 

 
400 µg 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

400 µg répétée 4 
fois maximum, 

toutes les 3 
heures 

 
Vaginale ou 
sublinguale 

Tableau 2 : Recommandations de l’OMS au sujet des IVG médicamenteuses (16) 

 

En cas d’IVG chirurgicale par aspiration, l’OMS les recommande jusqu’à un âge 

gestationnel de 14 SA. La technique d’aspiration endo-utérine est à favoriser, et ne doit pas 

être complétée par un curetage. La préparation cervicale est également préconisée, quel que 

soit l’âge gestationnel, mais surtout pour les termes supérieurs à 12 SA. Les différents moyens 

utilisés peuvent être : 
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- le misoprostol 400µg (par voie sublinguale ou vaginale), 3 heures avant l’intervention  

- la mifégyne 200mg, 24 à 48 heures à l’avance 

- les laminaires, 6 à 24 heures avant l’intervention. 

L’antibioprophylaxie est également recommandée.  

L’anesthésie générale n’est pas recommandée en systématique, car associée à un plus grand 

nombre de complications que l’anesthésie locale (bloc paracervical à la lidocaïne préféré) 

 

Pour les termes tardifs, (supérieurs à 12-14 SA), il est recommandé de proposer 2 

techniques : soit la dilatation et évacuation, soit la méthode médicamenteuse. La technique 

dite « dilatation et évacuation » consiste en une dilatation du col suivie d’une extraction de 

l’œuf à l’aide d’instruments chirurgicaux.  

 

La prise en charge de la douleur doit être réalisée, quelle que soit la technique. 

L’antalgie par anti-inflammatoire non stéroïdien est recommandée. L’usage du paracétamol 

n’est pas préconisé, du fait de son inefficacité. 

 

Les recommandations émises par l’OMS sont donc semblables à celle du CNGOF de 

2016. Et notamment au sujet des IVG tardives, qui sont également possibles par méthode 

médicamenteuse. 

 

III IVG chirurgicale 

 

La technique instrumentale est historiquement la première méthode ayant été utilisée pour la 

réalisation des IVG après leur légalisation.  

 

a. Protocole de prise en charge 

 

1ère consultation ou consultation pré-IVG 

 

Lors de la consultation pré-IVG, la patiente peut être reçue en rendez-vous par un 

médecin ou une sage-femme. Cette consultation est commune aux IVG médicamenteuses et 
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chirurgicales. 

 

Pour la datation de grossesse, l’échographie est le moyen de référence. Le taux sanguin 

des βHCG ne doit, quant à lui, pas être utilisé ; car jugé peu fiable (recommandation de grade 

C). 

L’échographie peut être réalisée par voie sus-pubienne, et si besoin par voie endovaginale, 

notamment pour les termes autour de 7 SA ou cas de mauvaise visualisation. Elle permet la 

datation de la grossesse, soit par la mesure du sac gestationnel pour les termes précoces, soit 

par la mesure de la LCC de l’embryon (recommandations de grade B).  

Pour les termes supérieurs à 11 SA, la mesure du BIP peut être utilisée pour la datation. Pour 

les termes proches de 14 SA, l’échographie est très fortement recommandée. La datation 

repose sur la mesure du BIP et/ou sur la LCC. Pour accepter l’IVG, le BIP doit être inférieur à 

30 mm et la LCC à 90mm, du fait de la fiabilité de la mesure à +/- 5 jours (accord professionnel). 

(Un terme à 14 SA retrouvant en théorie un BIP à 27 mm et une LCC à 80 mm) 

Dans les cas de patientes réglées de manière très régulière et/ou avec une date de rapport à 

risque ; il est possible de surseoir à l’échographie et ne pas empêcher la programmation l’IVG 

si examen clinique de qualité peut être réalisé. L’échographie de datation doit cependant être 

encouragée (accord professionnel). (1) 

 

Cette consultation permet également de réaliser un examen gynécologique et de 

réaliser un frottis cervico-vaginal si nécessaire. L’interrogatoire doit rechercher des contre-

indications aux deux techniques et la discussion doit s’orienter vers la contraception. Il peut 

également être proposé un dépistage des infections sexuellement transmissibles (VIH, 

hépatite B, Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhea) 

 

En cas de grossesse sur dispositif intra-utérin (DIU), il est recommandé de le retirer 

avant l’IVG, qu’elle soit médicamenteuse ou instrumentale. L’impossibilité de le retirer est une 

contre-indication à l’IVG médicamenteuse.  

 

Au terme de la rencontre, des explications sont données à la patiente au sujet de l’IVG 

et des deux techniques possibles. La patiente choisit, selon son désir, la technique pour 

laquelle elle préfère opter. 
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Depuis les RPC du CNGOF de 2016 sur les IVG, entre 9 et 14 SA, il est recommandé de proposer 

les méthodes médicamenteuses et instrumentales aux patientes. Le choix de la technique doit 

donc être laissé, après une information claire des avantages et inconvénients en fonction du 

terme ainsi que des effets secondaires (recommandation de grade B).  

Afin de guider la patiente dans son choix, les éléments du tableau 3 peuvent ainsi être 

expliqués. 

 

IVG chirurgicale IVG médicamenteuse 

Geste court Durée incertaine 

Geste intrusif Pas de geste intrusif 

Pierce personne/passivité de la patiente Patiente seule/active, visualisation de l’œuf possible 

Hospitalisation systématique Hospitalisation non systématique 

Echec complet exceptionnel Echec complet de 2 à 3% 

Confirmation du succès de l’IVG instantané Confirmation du succès à distance (HCG ou échographie) 

Pose de DIU en per-IVG possible Pose de DIU différée (entre J 14 et J 21) 

Tableau 3 : Tableau présentant les principales différences entre IVG chirurgicale et IVG médicamenteuse (14) 

 

D’un point de vue biologique, seuls le groupe sanguin et son rhésus sont obligatoires. 

 

En cas de grossesse de localisation indéterminée et en l’absence de facteurs de risques 

et de signes fonctionnels, l’IVG peut être réalisée. La patiente doit être informée du risque de 

GEU et de la nécessité de consulter en urgence devant l’apparition de signes cliniques 

évocateurs. Il est recommandé de réaliser un dosage des βHCG avant et après la procédure 

(accord professionnel) ; si la décroissance est supérieure à 50% à J5 et à 80% à J7, alors la 

grossesse extra-utérine est écartée et le succès de l’IVG confirmé (Niveau de preuve 3). (1)  

L’idéal est de réaliser cette première consultation avec la patiente seule. En effet, il 

s’agit d’un moyen efficace de s’assurer de son libre arbitre quant à sa décision ainsi que de lui 

laisser un espace de parole pour évoquer son histoire personnelle et ses difficultés. 

 

Enfin, si le délai légal de 14 SA est dépassé ; la patiente est en droit de se tourner vers 

d’autres pays européens dont le délai légal permet des IVG plus tardives.  

 

Une consultation d’anesthésie doit être programmée. 
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2ème consultation 

 

La deuxième consultation est également obligatoire. Son déroulement est quasi identique à 

celle des IVG médicamenteuses : elle permet la confirmation écrite de l’IVG. 

Une des différences réside dans la prise de mifépristone. En effet, la mifépristone, prise 24 à 

48 heures avant le geste, n’est recommandée que pour les IVG chirurgicales de terme compris 

entre 12 et 14 SA : elle permet la préparation cervicale pour faciliter la dilatation (Niveau de 

preuve 2). Pour les termes inférieurs, son efficacité n’a pas été prouvé. (1) 

 

Hospitalisation 

 

Les IVG instrumentales peuvent être pratiquées en centre hospitalier ou en centre de santé.  

 

Avant la réalisation de l’IVG, sont recommandées la préparation cervicale par misoprostol en 

prévention des complications liées à la dilatation cervicale ainsi qu’une antibioprophylaxie en 

prévention des infections du post-abortum.(18) 

Un traitement anxiolytique per-opératoire n’est pas recommandé en systématique pour 

diminuer l’anxiété. Il peut être prescrit, au cas par cas, mais il est pourvoyeur d’effets 

indésirables secondaires tels que des épisodes de malaise ou d’amnésie partielle.  

 

Technique (19) 

 

Préparation 

La patiente est installée au bloc opératoire en position gynécologique. On réalise ensuite 

classiquement une détersion bétadinée ou à la chlorhexidine (efficacité non prouvée sur la 

diminution des infections génitales hautes, certainement à cause de l’impossibilité de stériliser 

l’endocol). 

 

Analgésie 

En termes d’anesthésie, l’anesthésie générale ou l’anesthésie locale doivent être proposés et 

le choix laissé à la patiente (recommandation de grade B). Elles offrent la même sécurité et 

satisfaction auprès des patientes. (1) 
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L’anesthésie locale recommandée est l’anesthésie locale paracervicale (ALP). Elle consiste en 

l’injection d’anesthésique (ropivacaïne 7,5 ou lidocaïne 1% seules ou mélangées à 2cc de 

bicarbonate de sodium à 8,4%) en 2 ou 4 points à plus de 1,5 cm de profondeur. Une 

vaporisation à la lidocaïne 5% peut être réalisée avant l’ALP. (recommandation de grade B) 

Une alternative à l’ALP est l’utilisation de gel à la lidocaïne 2% 30 à 45 minutes avant le geste. 

(1) En cas d’anesthésie générale, les produits utilisés doivent être d’action et d’élimination 

rapide, avec un minimum d’effets secondaires. Par ailleurs, l’utilisation d’halogénés est 

considérée comme étant un facteur de risque de déplétion sanguine importante.  

 

Dilatation cervicale 

Elle est indispensable au passage de la canule d’aspiration dans le col pour réaliser l’IVG. En 

effet, physiologiquement, chez une nullipare, à moins de 12 SA, le diamètre d’ouverture de 

l’orifice interne du col est de 3-4mm ; et d’un peu plus chez la multipare. 

La traction de l’utérus dans la filière génitale par une pince (souvent Pozzi ou museux) permet 

de mettre l’utérus dans l’axe cervico-isthmique et d’éviter les faux trajets. 

Ensuite, le col est dilaté petit à petit, avec précaution, à l’aide de dilatateurs de diamètres 

croissants. 

On utilise principalement les bougies de Hégar, majoritaires en France. Ce sont des dilatateurs 

métalliques à extrémité arrondie, gradés de 1 cm en 1 cm. Il existe également des bougies de 

diamètre intermédiaires, utiles lors des dilatations difficiles.  

La dilatation du col est estimée jusqu’à la bougie de Hégar dont le numéro correspondant au 

terme en SA moins 2. 

 

Aspiration instrumentale 

L’aspiration peut être réalisée par méthode électrique ou manuelle. L’aspiration électrique 

doit être privilégiée à partir de 9 SA. 

Le curetage, considéré à risque plus important de lésion utérine, doit désormais être 

abandonné (grade B). (1)  

L’aspiration est réalisée avec une vacurette, branchée à un tuyau souple et long, qui est 

introduite dans le col utérin jusqu’à l’utérus. L’aspiration ne doit pas commencer avant d’être 

dans l’utérus. En effet, en commençant dans le col, l’opérateur expose la patiente à un risque 
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de sténose cervicale.  

La dépression nécessaire pour réaliser une aspiration endo-utérine est comprise entre 600 et 

800 millibars.   

Le mouvement consiste en une rotation douce de la vacurette ainsi que des va-et-vient de 

faible amplitude. 

L’opérateur doit s’assurer de la présence de trophoblaste dans le produit d’aspiration.  

L’aspiration est terminée quand les débris ovulaires sont remplacés par du sang spumeux. De 

plus, une brutale contraction du myomètre bloquant la canule d’aspiration ainsi qu’une 

sensation tactile de crissement de la vacurette dans l’utérus, dont la paroi est devenue ferme 

et rugueuse, confirme cliniquement la vacuité.  

L’administration d’un ocytocique (syntocinon, 5 unités en IVL), associée au massage utérin, 

permet d’optimiser la rétraction utérine, et ainsi diminuer les saignements et le risque 

d’hématométrie. Il n’est pas recommandé en systématique, mais plutôt en fonction de 

l’impression clinique de la tonicité utérine ainsi que de l’abondance des saignements.  

 

L’envoi en anatomopathologie du produit d’aspiration n’est pas nécessaire systématiquement. 

Il n’est réalisé qu’en cas de doute sur le contenu de l’aspiration endo-utérine (grossesse 

ectopique par exemple).  

 

Contrôle de la vacuité 

 

Le contrôle de la vacuité peut se faire par échographie au décours immédiat de l’aspiration. 

Mais il n’est pas obligatoire. Si l’épaisseur de l’endomètre est supérieure à 8 mm, une nouvelle 

aspiration endo-utérine doit être pratiquée (Recommandation de grade B).(1) 

Il n’est pas recommandé d’utiliser la curette pour le contrôle de la vacuité.  

Après l’éventuel contrôle échographique de la vacuité, un contrôle clinique est indispensable. 

Il faut donc s’assurer de l’absence de saignement ainsi que du bon tonus utérin, qui confirment 

l’absence de complications hémorragique.  

 

Suites opératoires  

La sortie est autorisée après le contrôle de l’absence de douleur et de saignement notable.  

La patiente doit être informée de la présence possible de quelques douleurs pouvant l’amener 
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à utiliser des antalgiques de palier 1 ainsi que des métrorragies modestes pouvant durer 

jusqu’à 14 jours. En cas de fièvre, douleurs intenses résistant aux antalgiques ou métrorragies 

d’allure hémorragique ; cela est anormal, elle doit donc reconsulter.  

L’activité professionnelle peut être reprise dès le lendemain. 

 

Il n’a y a pas d’intérêt à pratiquer une échographie dans les suites d’une aspiration endo-

utérine.   

 

La consultation post-IVG, même si elle paraît moins indispensable que pour les IVG 

médicamenteuses, doit être systématiquement proposée. Elle permet de s’assurer du succès 

de la procédure, discuter de contraception et du vécu de l’IVG (Accord professionnel).(1) 

 

Situations particulières (19) 

 

Moins de 7 SA 

La spécificité de ces IVG précoces tient dans le risque de ne pas aspirer l’œuf, et notamment 

lorsqu’il n’est pas visible à l’échographie. D’un point de vue pratique, le geste est donc court 

avec l’aspiration de produit ovulaire dont le volume dépasse rarement 30ml. Il faut donc 

s’assurer par un contrôle visuel que le contenu aspiré présente bien des villosités choriales et 

des membranes.  

En cas de doute sur la réelle aspiration de la grossesse, un dosage des βHCG est indiqué 15 

jours après l’IVG chirurgicale. Le taux doit avoir baissé d’au moins 80% pour confirmer le succès 

de la procédure. 

 

Entre 12 SA et 14 SA 

Du fait du volume plus important ainsi que de la consistance des produits, l’aspiration peut 

être moins aisée que pour les termes inférieurs. En effet, la canule peut être obstruée et il est 

parfois nécessaire de tracter l’œuf à la pince longuette afin de faciliter son expulsion. Dans un 

deuxième temps, il peut être utile d’utiliser une canule de diamètre inférieur pour aspirer les 

résidus de trophoblaste de petite taille. 

Cependant, malgré la durée plus longue de la procédure ainsi que les difficultés possibles, les 
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IVG à un terme compris entre 12 et 14 SA ne présentent pas plus de complications que pour 

les termes inférieurs. 

 

b. Prise en charge de la douleur 

 

La prise en charge de la douleur repose principalement sur les AINS. La première dose, dans 

l’idéal, peut être réalisée en per-opératoire (600mg d’ibuprofène par exemple) 

(Recommandation de grade B).  

Le phloroglucinol n’est pas recommandé, car inutile. Le paracétamol seul ou associé à la 

codéine n’a pas prouvé son efficacité en post-opératoire ; il n’est donc pas recommandé en 

systématique (Recommandation de grade B). (1) 

 

c. Complications  

 

Les complications précoces sont les complications survenant immédiatement après l’IVG et 

dans les 6 semaines après. Au-delà de ces 6 semaines, il s’agit de complications à moyen et 

long terme. (20) 

 

1. Précoces 

 

Complications liées à la dilatation 

 

Lésions cervicales 

Les lésions cervicales sont relativement fréquentes mais sans gravité (<1%). Elles sont 

secondaires au lâchage de la pince de traction, le plus souvent au moment de la dilatation 

cervicale. Un tamponnement suffit généralement pour stopper le saignement qui en résulte, 

et dans de rares cas des points sont réalisés.   

  

Perforations utérines 

Les perforations utérines sont des événements qui surviennent rarement (0,01% à 2%) ; mais 

qui sont parfois méconnus par l’opérateur.  
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Selon la localisation et le type d’instrument utilisé, les risques sont variables : 

- Lésion médiane dans le fond utérin : peu de risque d’hémorragie 

- Lésion latérale au niveau cervico-isthmique :  

o Risque de lésion de la branche ascendante de l’artère utérine à l’origine 

d’hématome du ligament large et d’un épanchement péritonéal 

o Risque de lésion de la branche descendante de l’artère utérine à l’origine 

d’un saignement extériorisé par le col  

- Lésion avec une bougie de Hégar au moment de la dilatation : faible risque de plaie 

de l’intestin mais plutôt des vaisseaux épiploïques ou mésentériques  

- Lésion avec une vacurette au moment de l’aspiration : risque élevé de plaie 

digestive avec risque de péritonite dans les suites. 

Les différents traitements de ces lésions peuvent être la ligature des vaisseaux, la réparation 

de plaie vasculaire par laparotomie, l’embolisation et en dernier recours l’hystérectomie 

d’hémostase. 

Cependant, elles ne doivent donc pas conduire systématique à une exploration coelioscopique, 

mais plutôt en cas de signes d’irritation péritonéale, de douleur croissante et de 

déglobulisation évoquant une hémorragie active, mais aussi selon la localisation et 

l’instrument responsable. 

Il est admis que lorsque le geste est réalisé sous anesthésie locale, la douceur nécessaire pour 

le geste diminue le risque de perforation par rapport à sa réalisation sous anesthésie générale.  

En cas de perforation utérine confirmée, pour une grossesse ultérieure, l’utérus ne doit pas 

être considéré comme étant cicatriciel.(1) 

 

Complications liées à l’évacuation 

 

Hémorragies 

Le taux d’hémorragie compliquant une IVG chirurgicale est faible, il est aux alentours de 1,5 

pour 1000 IVG. Sa définition, variable selon les études, est identique à celle pour les IVG 

médicamenteuses.  

Les facteurs de risque sont : 

- L’âge gestationnel supérieur à 10 SA 

- L’âge maternel avancé 
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- La multiparité 

- L’anesthésie générale 

- Les fibromes utérins 

Les étiologies de ces hémorragies survenant pendant l’aspiration peuvent être : 

- L’avortement incomplet 

- Une grossesse de terme plus avancé que prévu 

- Une atonie utérine 

- Un trouble d’implantation de la grossesse : localisation cervicale, dans une cicatrice 

de césarienne, cornuale ou même placenta accréta précoce 

- Une plaie utérine : perforation utérine ou déchirure cervicale 

- Une malformation artério-veineuse 

La démarche diagnostique en cas d’hémorragie en cours d’IVG doit être systématique. Tout 

d’abord l’examen du vagin, des culs de sac et du col doit être entrepris à la recherche de 

déchirure. Puis, le toucher vaginal combiné à la palpation abdominale doit rechercher une 

atonie utérine. Enfin, l’échographie permet de mettre en évidence une rétention intra-utérine, 

une hématométrie, ou bien un épanchement péritonéal. (21) 

 

En fonction de l’étiologie retrouvée, le traitement adéquat doit être entrepris : compression 

pendant plusieurs minutes en cas de déchirure du col ou du vagin ; suture en cas d’échec de 

compression, répétition de l’aspiration en cas d’avortement incomplet, massage utérin 

bimanuel et injection de syntocinon en cas d’atonie utérine, coelioscopie pour suture utérine 

en cas de suspicion de perforation utérine. 

La stabilisation de la situation, en cas d’hémorragie non résolue passe essentiellement par la 

mise en place d’un ballonnet d’une sonde de Foley en intra-utérin, permettant le 

tamponnement de l’utérus. En dernier recours, et avant l’hystérectomie d’hémostase, 

l’embolisation sélective des artères utérine peut être requise. 

 

Rétentions ovulaires – grossesses évolutives 

Il s’agit d’une complication dont la fréquence varie entre 0,1 et 0,5 %. Elle est évidemment 

beaucoup plus rare que dans les IVG médicamenteuses.  

Elles sont diagnostiquées immédiatement lorsque le produit d’aspiration ne semble pas 

contenir de débris ovulaire ou par échographie à la fin du geste.  
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Lorsqu’elles sont mises en évidence à distance, ce sont des métrorragies persistantes qui 

motivent la réalisation d’une échographie. 

L’aspiration endo-utérine ou l’hystéroscopie se discutent en fonction du délai et de 

l’importance de la rétention. 

Il semblerait que les IVG instrumentales réalisées avant 7 SA, ainsi que celles réalisées par des 

opérateurs peu entrainés, soient des facteurs de risque d’échec de la procédure.  

Les cas d’échecs complets peuvent quant à eux être secondaires à une malformation utérine 

(œuf de l’autre côté de la cloison) à une grossesse gémellaire ou encore à une erreur de 

technique (aspiration dans l’endocol ou dans un faux trajet réalisé lors de la dilatation). 

 

Infections 

La fréquence des infections du post-abortum après méthode instrumentale sont très variables 

en fonction des études : 5 à 20%. 

Les signes cliniques évocateurs sont la fièvre, les leucorrhées ou métrorragies malodorantes, 

les douleurs pelviennes intenses, une douleur à la mobilisation utérine. 

Les facteurs favorisants sont l’âge inférieur à 20 ans, la nulliparité, les partenaires sexuels 

multiples, l’antécédent de salpingite et l’infection génitale non traitée au moment de 

l’avortement. 

 

Synéchies utérines 

La prévalence des synéchies utérines est quasi inexistante avec la technique d’IVG par 

aspiration endo-utérine. Les curetages sont quant à eux pourvoyeurs de synéchies, et c’est la 

raison pour laquelle ils ne sont désormais plus recommandés.  

Ces synéchies sont en effet à l’origine d’aménorrhée et ou d’infertilité, et sont diagnostiquées 

par hystéroscopie.  

Enfin, il n’existe aucun moyen de prévention médicamenteux prouvé.  

 

Métaplasie ostéoïde de l’endomètre 

Il s’agit de la présence de tissu osseux ectopique dans l’utérus. Plusieurs hypothèses 

pourraient expliquer ce phénomène dont la rétention de tissu osseux fœtal après une IVG à 

l’origine d’une ostéogénèse de l’endomètre ou encore une greffe de cellule 

mésenchymateuses à potentiel osseux. 
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La découverte de cette complication se fait soit dans un contexte d’endométrite chronique ou 

d’infertilité.  

Le traitement de référence est la résection par voie hystéroscopique du tissu métaplasique, 

avec cependant un risque important de récidive.  

 

Malformations artérioveineuses (MAV) 

Ces conséquences rares font souvent suite à une révision utérine ou un curetage. Le 

mécanisme évoqué alors serait des lésions des vaisseaux (artères et veines) liés au geste 

traumatique, qui cicatrisent en formant des anastomoses entre eux.  

Quand elles surviennent après une rétention secondaire à une IVG médicamenteuse ou 

chirurgicale, l’hypothèse serait qu’un défaut de résorption de la vascularisation péri-

trophoblastique entrainerait la formation d’une MAV. Elles se formeraient plus facilement dans 

un contexte d’infection associée. 

Elles sont ensuite découvertes de manière fortuite à l’échographie ou à l’occasion d’un 

saignement très abondant lors d’une aspiration endo-utérine. Le traitement de référence est 

l’embolisation sélective des artères utérines.  

 

Autres 

 

Complications liées à l’anesthésie 

Il s’agit de complications rares, mais lorsqu’elles surviennent, graves. Le risque de décès 

secondaire à une anesthésie générale est de 0,58 pour 100 000 IVG et de 0,15 pour 100 000 

après une anesthésie locale.  

Cependant, ce taux est infime par rapport à la mortalité dans les pays où l’IVG est pratiquée 

de manière illégale et non médicalisée.  

 

Embolies amniotiques 

Le risque d’embolie amniotique lors d’une IVG semble nul avant 14 SA, il existerait plutôt pour 

les termes plus tardifs.  

 

Méconnaisance d’une grossesse ectopique 

Il peut s’agir de grossesse extra-utérine non diagnostiquée (tubaire, cornuale ou abdominale) 
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ou d’une grossesse hétérotopique. Le diagnostic est souvent fait lors de la rupture tubaire 

après la réalisation de l’IVG chirurgicale. Cependant, l’examen attentif du produit d’aspiration 

et l’échographie de datation précoce avant l’IVG doivent faire éviter ce mode de découverte.  

Les très rares cas de grossesse cervicale doivent incontestablement être diagnostiqués à 

l’échographie dans la mesure où leur aspiration est à l’origine d’hémorragie cataclysmique 

dont l’unique traitement est parfois l’hystérectomie d’hémostase.   

 

Méconnaissance d’une grossesse molaire 

Il s’agit d’un risque très rare, dès lors que la patiente a bénéficié d’une échographie de datation, 

ce qui est le cas pour la très grande majorité des patientes. Cependant, lors d’une échographie 

très précoce, la différence entre une grossesse évolutive et une grossesse molaire n’est pas 

aisée à faire. Elle peut également survenir après une IVG médicamenteuse. Le diagnostic se 

fait lors de la récidive de métrorragies après l’IVG, avec un dosage des βHCG élevés et une 

échographie évocatrice. Une aspiration est recommandée avec une analyse 

anatomopathologique du produit d’aspiration. 

Cependant, en pratique courante, devant la faible incidence des grossesses molaires, il n’est 

donc pas recommandé de pratiquer une analyse anatomopathologique systématique du 

produit d’aspiration.(20)  

 

Décès 

Depuis la légalisation de l’IVG, les conditions médicales optimales de réalisation de l’IVG 

chirurgicale ont permis de faire chuter considérablement la mortalité après avortement. En 

effet, actuellement, le risque de décès après une IVG instrumentale est de 0,7 pour 100 000, 

soit un chiffre identique à celui des FCS, et inférieur au risque de décès lors d’un accouchement.  

Le principal facteur favorisant est l’âge gestationnel élevé. Les causes de décès dans ces 

circonstances sont l’hémorragie, l’infection, les accidents thrombo-emboliques, et les 

complications anesthésiques. (22) 
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2. A moyen et long terme 

 

Conséquences obstétricales 

 

Incompétence cervicale 

L’incompétence cervicale, autrement nommée béance cervico-isthmique est une entité mal 

définie. Elle est incriminée dans les fausses couches tardives ou accouchements très 

prématurés. 

Cependant, du fait de cette définition imprécise, il n’y a pas de corrélation prouvée entre IVG 

chirurgicale et incompétence cervicale ultérieure. (20) 

 

Fertilité 

L’IVG instrumentale n’a pas de conséquences sur la fertilité ultérieure de la patiente. (1) 

 

FCS 

Le taux de FCS n’est pas augmenté après une IVG instrumentale en cas de grossesse survenant 

plus de 3 mois après l’IVG. Dans les 3 mois suivant le geste, une augmentation très faible des 

FCS est retrouvée, mais trop faible pour recommander aux patientes d’attendre 3 mois avant 

de tenter une grossesse. L’hypothèse évoquée serait la création de microtraumatismes et 

d’infection à minima lors du geste chirurgical, à l’origine d’une anomalie d’implantation dans 

les suites immédiates de l’IVG. (1,20) 

 

GEU 

L’IVG instrumentale ne semble pas favoriser la survenue de grossesse extra-utérine. (1) 

 

Anomalies de placentation 

La technique d’IVG chirurgicale par aspiration n’est pas pourvoyeuse d’anomalie de 

placentation pour une grossesse ultérieure, contrairement à la technique par curetage. (1) 

 

Accouchement prématuré 

L’accouchement prématuré n’est pas favorisé par la pratique d’IVG instrumentale. En effet, la 

dilatation cervicale est facilitée par la préparation par misoprostol ou mifépristone ainsi que 
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l’antibioprophylaxie, qui diminuent le risque de béance post-opératoire.  (1) 

 

Prééclampsie 

Il semblerait que les IVG, chirurgicales ou médicamenteuses, seraient plutôt un facteur 

protecteur de prééclampsie. En effet, la prééclampsie étant liée à une intolérance 

immunologique maternelle, la multiplication des grossesses, même interrompues, permet le 

développement d’une tolérance immunologique (à condition qu’elles soient obtenues avec le 

même procréateur). (22) 

 

Allo-immunisation fœto-maternelle 

La non-réalisation de l’injection de ɣ-globulines anti-D en cas de Rhésus maternel négatif est à 

risque d’allo-immunisation fœto-maternelle. En effet, les hématies fœtales peuvent passer 

dans la circulation maternelle dès le 38ème jour de grossesse. Ce risque est estimé entre 0 et 

3 % selon les études. (20) 

 

Conséquences psychologiques 

L’IVG n’a pas de conséquences psychologiques ou psychiatriques sur les patientes, qu’elle soit 

médicamenteuse ou chirurgicale.  

Dans le cas des patientes ayant des troubles psychiatriques préexistants, la grossesse non 

prévue est quant à elle à risque de troubles psychiques après sa survenue. (20) 

 

Cancer du sein 

 

L’IVG, qu’elle soit médicamenteuse ou chirurgicale, n’est pas un facteur de risque de cancer 

du sein. (20) 

 

3. Prévention 

 

Préparation médicamenteuse du col utérin pour réduire les complications mécaniques 

 

La préparation médicamenteuse du col utérin par misoprostol est recommandée de manière 

systématique. Elle permet de faciliter la dilatation cervicale et diminue ainsi les complications 
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liées au geste. En effet, le misoprostol a prouvé son efficacité par rapport aux donneurs de NO 

et par rapport aux laminaires, dont les patientes sont moins satisfaites (recommandation de 

grade A).  

Une dose de 400 µg est donc recommandée par voie vaginale 3 heures avant le geste (bonne 

efficacité et bonne tolérance) ou par voie sublinguale 1 à 3 heures avant le geste (meilleure 

efficacité, mais moins bonne tolérance, notamment au niveau digestif) (recommandations de 

grade A et B).  (1) 

 

La mifépristone pour la préparation cervicale est également recommandée, mais uniquement 

pour les termes entre 12 et 14 SA. Un comprimé de mifépristone 200mg doit être pris 24 à 28 

heures avant le geste, par voie orale. (1) 

 

Antibioprophylaxie pour réduire les complications infectieuses. 

 

Cette antibioprophylaxie est systématique, et non ciblée (recommandation de grade A). Les 

antibiotiques recommandés sont la doxycycline ou le métronidazole. (18)  

La doxycycline est recommandée chez les patientes de moins de 25 ans et chez celles à haut 

risque de MST, du fait de la prévalence importante de l’infection à Chlamydia trachomatis dans 

ces populations. La dose préconisée est de 100mg per os 1 heure avant l’IVG puis 200 mg juste 

après la procédure (recommandation de grade A). L’alternative à la doxycycline en cas 

d’allergie est l’azithromycine à dose de 1mg (accord professionnel).  

Le métronidazole est quant à lui recommandé chez les autres patientes à la dose de 500 mg 

per os au moment de l’IVG, puis 500mg per os 4 à 8 heures après. (recommandation de grade 

A) 

 

Acte chirurgical 

 

Dans le cadre de la prévention des lésions cervicales et perforations utérines, plusieurs 

éléments seraient des facteurs protecteurs de complications. La réalisation du geste 

chirurgical : 

- sous anesthésie locale, du fait des précautions supplémentaires, 

- sous contrôle échographique, 
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- par un opérateur entrainé, et notamment pour les termes tardifs, 

seraient des moyens de prévenir perforations, lésions cervicales et hémorragies.  

La méconnaissance d’une GEU est évitable par la vérification de la présence de trophoblaste 

et éventuellement du fœtus dans le produit d’aspiration par l’opérateur pendant la procédure.   

 

Accompagnement psychologique 

 

L’accompagnement psychologique doit être proposé à toutes les patientes ayant une 

grossesse non prévue, et ce quel que soit l’issue de la grossesse. 

 

d. Contre-indications de la méthode 

 

Il n’existe pas de contre-indication à la méthode chirurgicale 

 

IV IVG médicamenteuse 

 

L’IVG médicamenteuse est apparue dans les années 1980, après la mise sur le marché de la 

mifépristone.   

 

a. Protocole de prise en charge 

 

1ère consultation ou pré-IVG (commune avec les IVG chirurgicales) 

 

La consultation pré-IVG dans le cadre d’une IVG médicamenteuse est identique à celle d’une 

IVG chirurgicale, elle ne sera donc pas redéveloppée ici.  

 

Deuxième consultation 

 

Une deuxième consultation est programmée dans les délais souhaités par la patiente et selon 

le terme limitant la faisabilité de l’IVG. Elle consiste en la confirmation écrite par la patiente 

de sa demande d’IVG (formulaire de consentement) et son choix quant à la méthode.  
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Deux protocoles existent : celui du CNGOF et celui de l’HAS. 

 

Si le centre utilise le protocole du CNGOF, la patiente démarre donc le protocole d’IVG 

médicamenteuse par la prise d’un comprimé de mifépristone de 200mg par voie orale, en 

présence du médecin (recommandation de grade A). L’expulsion se fait rarement après la prise 

de mifépristone. (1) 

 

Si le centre utilise le protocole de l’HAS, deux schémas thérapeutiques existent : 

- 1er schéma : la patiente reçoit 3 comprimés de mifepristone 200mg en 1 prise 

- 2ème schéma : la patiente reçoit 1 comprimé de mifépristone 200mg mais 

uniquement avant une administration de géméprost. (15) 

 

Il n’y a pas d’antibioprophylaxie systématique de recommandée dans le cadre des IVG 

médicamenteuses.  

 

Lorsque la méthode d’évaluation de l’efficacité repose sur les βHCG, leur dosage peut être 

également pratiqué le jour de cette consultation (J0).  

 

L’injection de sérum anti-D (200 mg de Rhophylac® par voie intraveineuse) est réalisée si le 

Rhésus est négatif. 

 

La contraception doit être prescrite, si cela n’a pas été fait à la consultation précédente. 

Dans le cadre particulier des IVG médicamenteuse réalisées au domicile, le traitement 

symptomatique doit être prescris de manière systématique et comprend des antalgiques 

(paracétamol, ibuprofène, tramadol) et un antiémétique (primpéran).  

Une information précise au sujet des motifs devant faire consulter la patiente en urgence doit 

être réalisée. Par exemple, l’imprégnation de 2 serviettes hygiéniques en une heure fait 

suspecter une hémorragie et doit amener la patiente à consulter en urgence.  

 

Les conditions permettant la réalisation d’une IVG médicamenteuse au domicile sont : 

- Une grossesse de terme inférieur à 7 SA 

- La distance du domicile par rapport au centre référent doit être inférieure à 1 heure 
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- La nécessité d’être accompagné par une tierce personne.(23) 

 

Troisième consultation (« virtuelle » au domicile) ou hospitalisation 

 

Cette consultation est dite « virtuelle » car il s’agit en fait du moment de la prise de 

misoprostol : soit au domicile, soit à l’hôpital. Elle a lieu 24 à 48 heures après la prise de 

mifépristone pour le protocole du CNGOF et 36 à 48 heures avant une prostaglandine 

(misoprostol ou géméprost) pour le protocole HAS.  

 

Recommandation CNGOF 

 

Les posologies et voies d’administration du misoprostol dépendent du terme de l’IVG, détaillée 

dans le tableau ci-dessous (recommandations de grade A et B). (1) 

 

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 

 
 
 
 
 
 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

400 µg 

Orale, buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

Orale, buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

 
 

7 – 9 SA 

 
 

800 µg 

Buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

Buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

 
 

9 – 12 SA 

 
 

800 µg 

Buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

400 µg 
Répétée 5 fois 

maximum, toutes 
les 3 heures, 

jusqu’à expulsion 

Buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

 
 

12 – 14 SA 

 
 

800 µg 

 
 

Vaginale 

400 µg 
Répétée 5 fois 

maximum, toutes 
les 3 heures, 

jusqu’à expulsion 

Buccale, 
sublinguale ou 

vaginale 

Tableau 4 : Protocole d’IVG médicamenteuse en fonction du terme selon les RPC du CNGOF de 2016 (1) 

 

La voie orale est la déglutition immédiate des comprimés et la voie buccale consiste à laisser 

les comprimés entre les joues et la gencive, avec déglutition des résidus après 30 min. 
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Les saignements surviennent en moyenne 2 à 4 heures après la première prise de 

misoprostol, et l’expulsion en moyenne à 4 heures. Ils sont d’abondance supérieure à des 

règles et au décours, persistent avec une abondance moindre pendant une dizaine de jours. 

L’absence de saignement signe l’échec de la procédure. 

 

Pour les termes supérieurs à 7 SA ou inférieurs à 7 SA avec des contre-indications de réalisation 

au domicile, l’hospitalisation est ambulatoire (< 12 heures).  

Les doses de misoprostol sont renouvelées selon le protocole en l’absence d’expulsion.  

Un examen gynécologique peut être réalisé en cas de douleur intense. En effet, l’ablation du 

sac gestationnel bloqué dans le col à la pince longuette permet de lever la douleur et souvent 

de terminer l’expulsion. 

La contraception, lorsqu’il s’agit d’un implant, peut être posée avant la sortie d’hospitalisation. 

Enfin, la patiente est autorisée à rentrer chez elle après des informations sur les motifs devant 

la faire reconsulter (fièvre, métrorragies abondantes, douleurs intenses résistants aux 

antalgiques simples) 

 

Recommandations HAS 

 

Pour les IVG de terme inférieur à 7 SA, 2 molécules sont admises : le misoprostol ou le 

géméprost. Le misoprostol est prescrit par voie orale, il s’agit de Gymiso® 200 µg (2 comprimés 

en 1 prise) ou de MisoOne® 400µg (1 comprimé). Le géméprost est quant à lui prescrit par 

voie vaginale, il s’agit de Cervagem® 1mg (1 ovule). 

Pour les IVG aux 8e et 9e SA, seul le géméprost est autorisé, à la même posologie que 

pour les termes inférieurs. (15) 
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Figure 7 : Protocole d’IVG médicamenteuse émis par l’HAS en juin 2018 (15) 

 

De plus, deux points spécifiques sont également précisés quant à l’utilisation de misoprostol. 

En effet, son administration par voie vaginale est contre-indiquée, ainsi que l’utilisation de 

doses supérieures à 400 µg. (15) 

 

4ème consultation ou post-IVG  

La consultation post-IVG est donc la 4ème et dernière consultation. Elle n’est pas obligatoire ; 

mais elle est cependant fortement recommandée et doit être proposée.  

Ces différents objectifs sont donc la confirmation du succès de l’IVG, la recherche de 

complications mais aussi la mise en place d’une contraception, et l’évaluation du vécu de l’IVG. 

(23)  

 

Pour confirmer le succès de l’IVG, trois moyens fiables sont validés (recommandation de grade 

B): 

- La décroissance des βHCG de plus de 80% par rapport au dosage initial à 15 jours 

de l’IVG. 

- L’autotest urinaire, réalisé à 2 semaines de l’IVG, qui peut être réalisé au domicile, 

dans le cadre d’un suivi téléphonique 

- L’échographie, réalisée à au moins 15 jours de l’IVG, et uniquement pour confirmer 

l’absence de sac gestationnel. Elle ne doit pas être utilisée pour poser une 
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indication d’aspiration endo-utérine secondaire à l’étude de l’épaisseur de 

l’endomètre. (1) 

La rencontre avec un psychologue peut être proposée à la patiente si le vécu de l’IVG semble 

mauvais. 

 

Dans le cas où cette consultation n’est pas réalisée, l’efficacité du traitement doit être 

nécessairement vérifiée par d’autres moyens, souvent plus flexibles, comme les autotests ou 

la télémédecine.  

 

b. Prise en charge de la douleur 

 

La douleur est un élément clé de la prise en charge des IVG médicamenteuses. En effet, la 

bonne tolérance des patientes de cette méthode passe par une prise en charge optimale de 

celle-ci.  

Elle doit être évaluée par échelle visuelle analogique (EVA) ou échelle numérique (EN).  

Le paracétamol peut être prescrit ; mais il est insuffisant. Il faut l’associer à l’ibuprofène, plus 

efficace, à dose de 400 à 600mg ; à renouveler si besoin, sans dépasser 1600mg (niveau de 

preuve 1). Il peut être donné de manière systématique, même si la prise systématique n’a pas 

prouvé sa supériorité par rapport à la prise à la demande. Le phloroglucinol est inefficace donc 

ne doit pas être prescrit (recommandation de grade A). (1) 

 

c. Complications  

 

Les principales complications après une IVG médicamenteuse sont : 

- L’échec complet 

- La rétention ovulaire ou la rétention de produit de conception 

- L’hémorragie 

- L’infection 

- Risque quasi-infime, le décès 
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L’échec complet 

 

C’est un risque estimé aux alentours de 1%. Il est plus important que pour les IVG 

instrumentales et augmente avec le terme de la grossesse.  

La conduite à tenir est l’aspiration endo-utérine, si la patiente confirme sa demande 

d’interruption de grossesse.  

 

Rétention ovulaire ou la rétention de produit de conception 

 

La rétention ovulaire est l’interruption de la grossesse par les médicaments abortifs, mais sans 

expulsion de cette dernière. Sa fréquence est estimée à environ 1,3%. 

Dans ces circonstances, il est nécessaire de réaliser une aspiration endo-utérine ou une 

nouvelle prise de misoprostol. L’expectative n’est pas indiquée. 

 

La définition échographique de la rétention de produit de conception est variable : épaisseur 

de l’endomètre augmentée, masse échogène dans la cavité utérine, ligne de vacuité 

interrompue par des débris ou caillots… Sa fréquence est comprise entre 0,5 et 6%.  

Si elle est asymptomatique, il est recommandé de contrôler la vacuité utérine par échographie 

après la survenue des règles suivantes (accord professionnel). En cas de persistance de la 

rétention lors du contrôle échographique, il est recommandé de réaliser une hystéroscopie ou 

une aspiration pour l’exérèse des tissus trophoblastiques restants dans l’utérus (grade A). 

L’hystéroscopie est à préférer à l’aspiration à l’aveugle, qui serait pourvoyeuse de synéchies 

utérines. 

Si au contraire la patiente présente des métrorragies ou des douleurs pelviennes, il est 

recommandé de pratiquer une aspiration endo-utérine. (1) 

 

Hémorragie 

 

L’hémorragie est une complication rare des IVG médicamenteuses. Elle est plus fréquente dans 

le cadre des IVG médicamenteuses que des IVG chirurgicales. Sa définition varie en fonction 

des études. Certaines études parlent d’hémorragie lorsque le volume perdu est supérieur à 

250 ml ; d’autres évoquent plutôt un volume supérieur à 500 ml.  
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Sa fréquence est estimée à moins de 1% des cas et nécessite une transfusion dans 0,1% des 

cas.  

Elle survient rarement dans les 24 heures suivant l’administration de misoprostol, mais est 

plutôt différée. Elle entraîne des saignements abondants et prolongés entraînant une 

déglobulisation.  

En cas de déglobulisation importante ou d’arguments en faveur d’un choc hémorragique, une 

aspiration instrumentale doit alors être réalisée en urgence. 

 

Infection 

 

L’infection survient, selon les données de la littérature, dans moins de 1% des cas. Elles sont 

dans la très grande majorité des cas secondaires à une rétention placentaire. Elles sont 

diagnostiquées lors d’une fièvre supérieure à 38°C, le plus souvent associée à des signes 

cliniques d’infection génitale haute. Ce sont des endométrites qui nécessitent un traitement 

antibiotique ambulatoire ou hospitalier, selon leur sévérité. (18) 

Cependant, il n’est pas recommandé d’administrer une antibioprophylaxie.  

 

Décès 

 

Le risque de décès secondaire à une IVG médicamenteuse en France est quasi infime : moins 

d’une femme pour 100 000. Ce taux est très inférieur au taux de mortalité lors d’un 

accouchement. 

 

Accouchement prématuré 

 

Enfin, l’IVG médicamenteuse n’est pas un facteur de risque d’accouchement prématuré 

ultérieur, même répétée. (1) 
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d. Pharmacologie des médicaments utilisés 

 

 Mifépristone Misoprostol Géméprost 

Mécanisme 
d’action 

Stéroïde de synthèse à 
activité anti progestative 
 → stimule la production de 
prostaglandines au niveau 
du col de l’utérus, 
permettant son ouverture et 
entrainant des contractions 
utérines 

Analogue synthétique de la 
prostaglandine E1 
 → entraine des 
contractions utérines et un 
relâchement du col : 
permettant l’expulsion des 
débris intra-utérins 

Analogue synthétique de la 
prostaglandine E1 

Médicaments Mifégyne® 200mg  
Miffee® 200mg 

Gymiso® 200µg 
Misoone® 400µg 

Cervageme® 1 mg (ovule) 
Uniquement en établissement de 
santé 

Contre-
indications 

 - Insuffisance surrénale 
chronique,  
- Hypersensibilité à la 
substance active ou à l'un 
des excipients,  
- Asthme sévère non 
contrôlé par le traitement,  
- Traitement corticoïde au 
long cours  
- Porphyrie héréditaire (CI 
absolues),  
- Insuffisance rénale 
chronique, - Insuffisance 
hépatique  
- Malnutrition (CI relatives)  
- Grossesse non confirmée, 
Suspicion de grossesse 
extra-utérine,  
- Contre-indication à 
l'analogue de 
prostaglandine utilisé  

- Hypersensibilité au 
misoprostol ou à l'un des 
excipients,  
- Antécédents d'allergie aux 
prostaglandines,  
- Grossesse non confirmée,  
- Suspicion de grossesse 
extra-utérine 

- Hypersensibilité au géméprost 
ou à l'un des excipients,  
- Antécédent d'hypersensibilité 
aux prostaglandines  
- Antécédents cardio-vasculaires  

Effets 
indésirables 

Rares 
 
 

- Gastro-intestinaux 
- Généraux 
- Contractions utérines 
douloureuses, métrorragies 
d’abondance variable 
- Très rarement : affections 
cardio-vasculaires sévères 
(si doses préconisées dans 
l’AMM dépassées)  
- Administration vaginale : 
risque de choc septique et 
toxique(24) 

Identiques à ceux du misoprostol 

Interactions Métabolisme par le 
CYP3A4 : interactions avec 
inhibiteurs et inducteurs du 
CYP3A4 

Interaction supposée entre 
le misoprostol et les AINS  
(les AINS diminueraient 
l’efficacité du misoprostol) 

Identiques à celles du misoprostol 
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Grossesse – 
allaitement – 
fertilité 

 - Malformations du 
cervelet :  
→ surveillance 
échographique 
 - Poursuite de l’allaitement 
 - Pas d’influence sur la 
fertilité 

- Anomalies de paires 
crâniennes 
- Anomalies des membres  
- Anomalies du système 
nerveux central 
→ Surveillance 
échographique 
- Poursuite de l’allaitement 

Pas de données sur la femme 
enceinte ou allaitante 

Pharmaco-
cinétique 

 - Concentration maximale : 
1h30 après l’ingestion 
 - Biodisponibilité : 69 % 
 - Liée aux protéines 
plasmatiques 
 - Métabolisme : hépatique 
élimination à 90% fécale,   
- Demi-vie d’élimination : 18 
heures 

 - Concentration maximale : 
30 minutes après l’ingestion 
– biodisponibilité : diminuée 
lors de l’ingestion 
simultanée de nourriture 
- Métabolisme : systèmes 
d’oxydation des acides gras  
- Elimination : fécale 

- Concentration maximale : 1 
heure après l’administration, avec 
une phase de plateau de 2 heures 
avant une décroissance rapide. 
 - Métabolisme : systèmes 
d’oxydation des acides gras 
 - Elimination : 50% fécale et 50% 
urinaire 

Tableau 5 : Tableau présentant la pharmacologie de la mifépristone, du misoprostol et du géméprost 

 

e. Contre-indications de la méthode 

 

Les contre-indications de la technique sont tout d’abord les contre-indications des différents 

médicaments utilisés : mifépristone, misoprostol et géméprost.  

Les contre-indications médicales des IVG médicamenteuses sont : 

- Les anomalies de l’hémostase 

- Un traitement anticoagulant en cours 

- Une insuffisance rénale ou hépatique 

- Un asthme sévère non équilibré par le traitement en cours 

- Un DIU en place impossible à retirer 

- L’anémie profonde  

- La grossesse extra-utérine 

 

Puis, dans le cadre des IVG médicamenteuses au domicile, certains éléments doivent 

contre-indiquer leur réalisation en dehors de l’hôpital. En effet, la distance importante entre 

le domicile de la patiente et son hôpital référent (délai de transport supérieur à 1 heure), le 

faible niveau de compréhension et l’absence de proche pour assister la patiente doivent faire 

préférer une hospitalisation, et ce même pour les termes inférieurs à 7 SA. (23) 

 

Enfin, l’allaitement, l’obésité, l’utérus cicatriciel et la grossesse gémellaire ne sont pas 
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des contre-indications à l’IVG médicamenteuse (accord professionnel). Le protocole à 

appliquer est le même que pour les patientes ne présentant pas ces particularités. (1) 

 

Les différences entre IVG instrumentale et médicamenteuses en matière de de succès, effets 

secondaires et lésions d’organes sont très faibles. (NP2)  

Le choix doit donc être laissé aux femmes quant à la technique dont elles préfèrent 

bénéficier, quel que soit le terme, après une information claire sur les deux méthodes. (1) 

 

Au vu de toutes ces données, et devant les réticences des gynécologues obstétriciens à 

réaliser des IVG tardives par voie médicamenteuse, nous avons décidé de lancer l’étude NISS, 

Normand’IVG Satisfaction Study. 

Son objectif est d'étudier l'influence sur la satisfaction des patientes de la méthode choisie 

pour l'IVG ainsi que du terme, en Haute-Normandie. 
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MATERIELS ET METHODES 

I Design de l’étude 

 

Cette étude est nommée « NISS », pour Normand’IVG Satisfaction Study.  

Il s'agissait d'une étude épidémiologique observationnelle, prospective, analytique, 

multicentrique.  

Du fait de l’évaluation de la satisfaction en fonction de 2 critères (terme et méthode d'IVG), 4 

groupes ont été réalisés : 

• Le groupe IVG médicamenteuse à moins de 8 SA + 6 jours   

• Le groupe IVG médicamenteuse entre 9 SA et 14 SA  

• Le groupe IVG chirurgicale à moins de 8 SA + 6 jours  

• Le groupe IVG chirurgicale entre 9 SA et 14 SA  

 

Les critères de jugement (principal et secondaires) étaient ainsi étudiés dans chaque groupe. 

 

La durée totale de l’étude était de 8 mois : du 1er novembre 2018 au 30 juin 2019. 

 

Elle avait été proposée dans toutes les maternités de Haute-Normandie acceptant le projet et 

réalisant des IVG hospitalières, quels que soit la technique ou le terme. 

 

Les maternités concernées étaient : 

• le CHU de Rouen, 

• le Groupe Hospitalier du Havre, 

• le Centre Hospitalier (CH) du 

Belvédère (Mont-Saint-Aignan), 

• le CH de Dieppe, 

• le CH d'Elbeuf, 

• le CH d’Évreux, 

• la clinique Mathilde, 

• le CH de Bernay, 

• la clinique des Aubépines à Dieppe, 

• le CH de Fécamp, 

• le CH de Gisors, 

• l'Hôpital Privé de l'Estuaire, 

• le CH de Lillebonne 

• le CH de Vernon.   
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Soit 14 centres. 

 

Les maternités ayant accepté le projet étaient le CHU de Rouen, le groupe hospitalier du Havre, 

le CH du Belvédère, le CH de Dieppe, le CH d’Elbeuf, le CH d’Evreux, le CH de Bernay, le CH de 

Gisors et le CH de Vernon. Les autres avaient refusé le projet (CH de Lillebonne et Fécamp), ou 

n’avaient pas donné suite aux mails de sollicitations (Clinique Mathilde, Clinique des 

Aubépines et Hôpital Privé de l’Estuaire) 

 

II Objectifs de l’étude 

 

a. Principal 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'influence de la méthode choisie pour l'IVG 

ainsi que du terme sur la satisfaction des patientes. 

 

b. Secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

1. Recherche d'autres facteurs liés à l'insatisfaction. 

2. Recherche des arguments en faveur et en défaveur de chaque méthode. 

 

III Population de l’étude  

 

a. Critères d’inclusion  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Femmes âgées de 18 ans ou plus 

• Patientes ayant formulé une demande d’IVG hospitalière 

• Grossesses simple ou gémellaire 
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• Patientes ayant daté et signé le formulaire de non-opposition 

 

b. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Patientes mineures 

• Patientes non en mesure de donner leur consentement 

• Patientes présentant une contre-indication à l’une des 2 techniques (médicamenteuse 

ou chirurgicale) 

• Patientes présentant une grossesse arrêtée 

 

IV Différentes maternités, différents protocoles 

 

Nous ne décrirons dans cette partie que ce qui intéresse particulièrement l’étude : c’est-à-dire 

les différents protocoles médicamenteux de réalisation des IVG médicamenteuses et 

chirurgicales.  

Nous n’évoquerons pas les consultations préliminaires et post-IVG. 

 

a. Evreux-Vernon 

 

IVG chirurgicale 

La prise de Mifégyne® 200mg se fait la veille de l’aspiration endo utérine pour les termes 

supérieurs à 11 SA. 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. (Les 

utérus cicatriciels ne constituent pas une contre-indication à la prise de Misoprostol) 
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IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 
 
 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
400 µg 

 
Buccale 

400 µg, répétée 
1 fois après 3 

heures 

 
Buccale 

 
 

7 – 9 SA 
(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
 

Buccale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3-4 heures, en 
l’absence de 
saignements 

 
 

Buccale 

 
 

9 – 12 SA 
(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
 

Buccale 

400 µg 
Répétée 5 fois 

maximum, toutes 
les 3 heures, 

jusqu’à expulsion 

 
 

Buccale 

 
 

12 – 14 SA 
(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
 

Vaginale 

400 µg 
Répétée 5 fois 

maximum, toutes 
les 3 heures, 

jusqu’à expulsion 

 
 

Buccale 

Tableau 6 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse à Evreux/Vernon 

 

b. Le Havre 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

Il y également une prise systématique de Mifégyne® 24 à 48 heures avant l’aspiration. 

 

IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   
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Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 
 
 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

400 µg 

 
 

Orale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

 
 

Orale 

 
 

7 – 9 SA 
(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
Vaginale (Buccale, 
sublinguale si cas 

particulier) 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
vaginale 

 
 

9 – 14 SA 
(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
 

Vaginale 

400 µg 
Répétée 5 fois 

maximum, 
toutes les 3 

heures, jusqu’à 
expulsion 

 
Vaginale (Buccale, 
sublinguale sic as 

particulier) 

Tableau 7 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse au Havre. 

 

c. Le Belvédère 

 

IVG chirurgicale 

Une prise de Mifégyne® 200mg se fait la veille de l’aspiration endo utérine. 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

 

IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

400 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 2 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

Tableau 8 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse au Belvédère 
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d. CHU de Rouen 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

Il n’y a pas de prise systématique de Mifégyne® 24 à 48 heures avant l’aspiration. 

 

IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

400 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 2 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
 

400 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 2 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

Tableau 9 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse au CHU de Rouen 

 

e. Elbeuf 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

Il y également une administration systématique de Mifégyne® 48 heures avant l’aspiration. 

 

IVG médicamenteuse 

Le protocole d’IVG médicamenteuse du CH d’Elbeuf a changé au cours de l’étude. Initialement, 

les IVG médicamenteuses étaient réalisées avec du misoprostol et le protocole a été modifié à 

la suite des recommandations de la HAS, au profit du géméprost. 
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Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de géméprost Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
< 7 SA 

(hospitalisation 
non obligatoire) 

 
1 comprimé 
de 200mg, 
48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
Géméprost 

1 mg 

 
Vaginale 

 
Pas de prise 

supplémentaire 
 

 
Pas de prise 

supplémentaire 
 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
Géméprost 

1mg 

 
Vaginale 

 
Pas de prise 

supplémentaire 

 
Pas de prise 

supplémentaire 
 

Tableau 10 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse à Elbeuf 

 

f. Dieppe 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une dose de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

Il y également une administration systématique de Mifégyne® 48 heures avant l’aspiration. 

 

IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

400 µg à 
800 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 3 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

400 µg 
Répétée 3 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

 
Buccale, 

sublinguale ou 
orale 

Tableau 11 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse à Dieppe. 
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g. Gisors 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Deux comprimés de 

misoprostol 400 μg sont pris par la patiente vers 5 heures du matin le jour de l’hospitalisation, 

par voie orale ou vaginale. Pour les termes compris entre 12 et 14 SA, une seconde prise de 2 

comprimés de misoprostol 400 μg sont à prendre par voie orale ou vaginale, 2 heures après la 

1ère prise. 

 

IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol ou 
géméprost 

Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
< 7 SA 

(hospitalisation 
non obligatoire) 

 
1 comprimé 
de 200mg, 
48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
misoprostol 

400 µg 

 
 

Orale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3 heures 

 
 

Orale 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
Géméprost 

1mg 

 
Vaginale 

 
Pas de prise 

supplémentaire 

 
Pas de prise 

supplémentaire 
 

Tableau 12 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse à Gisors 

 

h. Bernay 

 

IVG chirurgicale 

Une préparation cervicale est réalisée pour toute IVG chirurgicale. Une prise de misoprostol 

400 μg est administrée en une seule prise par voie buccale à l’arrivée dans le service. 

Il y également une prise systématique de Mifégyne® 48 heures avant l’aspiration. 
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IVG médicamenteuse 

Voici le tableau récapitulant les protocoles en fonction du terme :   

Terme Mifépristone Prise initiale de misoprostol Prises supplémentaires de 
misoprostol 

  Posologie Voie 
d’administration 

Posologie et 
nombre de doses 

Voie 
d’administration 

 
 

< 7 SA 
(au domicile) 

 
 

1 comprimé 
de 200mg, 

24 à 48 heures 
avant le 

misoprostol, 
Voie orale 

 
 

800 µg 

 
 

Orale 

400 µg 
Répétée 1 fois 

maximum, après 
3 heures, si 

besoin 

 
 

Orale 

 
7 – 9 SA 

(hospitalisation) 

 
 

800 µg 

 
 

Orale 

400 µg 
Répétée 3 fois 

maximum, après 
3-4 heures, si 

besoin 

 
 

Orale 

Tableau 13 : Tableau présentant le protocole d’IVG médicamenteuse à Bernay 

 

V Déroulement de l’étude 

 

a. Données recueillies 

 

QUESTIONNAIRE PATIENTE (Annexe 1) 

 

1. Données préalables 

• Date et signature du consentement éclairé 

• Vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion 

• Maternité de l’IVG 

 

2. Données sociodémographiques 

• Age  

• Activité professionnelle 

• Profession 

• Vie en couple 

 

3. Antécédents gynéco-obstétricaux 

• Gestité 
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• Parité (enfants nés vivants et MFIU) 

• Mode d'accouchement (césarienne/accouchement par voie basse) 

• Nombre d'Interruption Volontaire de Grossesse 

• Méthodes d'Interruption Volontaire de Grossesse (médicamenteuse/chirurgicale) 

• Nombre de FCS précoce et tardive 

• Mode d’expulsion (spontanée, médicamenteuse, chirurgicale) 

• Nombre d'Interruption Médicale de Grossesse 

 

4. Parcours de soin 

• Information de la patiente des deux méthodes d'IVG  

• Préférence initiale de la patiente sur la technique 

• Méthode choisie  

• Caractère choisi ou imposé de la technique de l'IVG (médicamenteuse ou 

chirurgicale) et les raisons 

 

5. Déroulement de l’IVG 

• Sentiment vis-à-vis de l’hospitalisation 

• Douleur évaluée sur l’échelle numérique simple 

• Soulagement par les antalgiques 

• Effets secondaires après misoprostol et leur type 

• Soulagement de ces effets secondaires par les traitements 

• Estimation des saignements 

• Ressenti de l'expulsion ou non, douleurs lors de l’expulsion 

• Ressenti de l'IVG sur l'échelle sémantique différentielle 

 

6. Satisfaction 

• Vécu de l’expulsion 

• Choix de la méthode en cas d’IVG ultérieure 

• Satisfaction globale de la prise en charge de l’IVG 

• Éléments de satisfaction et d’insatisfaction des IVG médicamenteuses et chirurgicales 

 



 

78 

CAHIER D’OBSERVATION (Annexe 2) 

 

1. Données médicales 

• Échographie de datation de la grossesse  

• Terme de la grossesse le jour de la prise de mifépristone 

• Grossesse simple ou gémellaire 

 

2. Protocole thérapeutique 

 

IVG médicamenteuse 

• Durée d’hospitalisation 

• Moment de la prise de mifépristone 

• Heure de la 1ère prise de misoprostol  

• Nombre de prises supplémentaires de misoprostol avant expulsion 

• Voie d'administration du misoprostol (Orale, Vaginale, Sub-linguale) 

• Doute sur l’expulsion ? 

• Délai d’expulsion du fœtus et du trophoblaste 

• Échographie pendant l’hospitalisation 

• Quantification des saignements (en nombre de serviettes) durant 

l’hospitalisation 

• Effets secondaires du misoprostol (nausées, vomissements, diarrhées)  

• Intensité des effets secondaires du misoprostol et leur type 

• Traitement antalgique par paracétamol, anti-inflammatoire et palier II délivré 

à la patiente 

• Traitement anti-émétique délivré à la patiente 

• Nécessité d'une aspiration (En urgence pour complication, Différée pour 

échec) 

 

IVG chirurgicale 

• Durée d’hospitalisation 

• Moment de la prise de mifépristone 
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• Technique employée (anesthésie, dilatation) 

• Quantification des saignements  

• Complications per-opératoires et leur traitement 

• Traitement antalgique et symptomatique prescrit  

 

b. Déroulement pratique 

 

Les patientes étaient informées de l'étude le jour de la consultation initiale de demande d'IVG. 

Les fiches d'information (Annexe 3) et de recueil de non-opposition (Annexe 4) leur étaient alors 

remises. Les patientes rapportaient la fiche de recueil de non-opposition signée le jour de 

l'hospitalisation. Des fiches d'information et de recueil de non-opposition étaient également 

prévues le jour de l'hospitalisation pour les patientes n'ayant pas bénéficié de l'information ou 

ayant oublié les documents chez elle. 

 

 Un questionnaire concernant le ressenti de chaque patiente était rempli par les 

femmes elles-mêmes, le jour de l'hospitalisation. Un cahier d'observation concernant les 

données médicales de l'IVG était rempli par l'infirmière, la sage-femme ou le médecin prenant 

en charge la patiente. 

Ces deux documents étaient appariés, permettant ainsi d'éviter une dissociation des 

informations et que l'anonymat aurait alors empêché de récupérer. 

 

 Le questionnaire rempli par la patiente répondait aux objectifs de tolérance et de 

satisfaction des patientes. En effet, il permettait de recueillir des données concernant les 

informations générales, les antécédents obstétricaux, le parcours de soin, le déroulement de 

l'IVG et la satisfaction de la patiente. 

Il était rempli à la fin de la journée d'hospitalisation de la patiente, donné par l'infirmière ou 

la sage-femme, et récupéré par la personne qui validait la sortie. Le choix a été volontairement 

réalisé de donner ce questionnaire le jour de l'hospitalisation afin d'éviter les « perdues de 

vus » liées aux patientes ne se rendant pas à la consultation de contrôle. 
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 Les objectifs du cahier d'observation, rempli par le personnel médical, étaient d'évaluer 

la tolérance et l'efficacité de l'IVG réalisée. En effet, il permettait de recueillir les données 

concernant les informations générales, la grossesse actuelle et le protocole thérapeutique 

(différent selon s'il s'agissait d'une IVG médicamenteuse ou chirurgicale). Il était rempli le jour 

de l'hospitalisation par l'infirmière, la sage-femme ou le médecin prenant la patiente en charge. 

 

 Chaque service réalisait les IVG médicamenteuses ou chirurgicales selon son protocole. 

Le protocole proposé par le CNGOF était appliqué dans la majorité des maternités. 

 

 Le recueil des données était strictement anonyme. Il n'y avait aucune donnée 

nominative recueillie sur l'un ou l'autre des deux questionnaires ni d’appariement à une liste 

externe avec le nom des patientes. Il n’y avait donc aucune possibilité d’identifier les patientes 

après que le questionnaire et le cahier d’observation aient été rendus.  

 

 Le questionnaire rempli par la patiente et celui rempli par le personnel médical étaient 

appariés. 

Une lettre (ou un duo/trio de lettres) était attribuée à chaque établissement et un numéro 

pour chaque patiente. Ils étaient préinscrits sur les questionnaires. Ils permettaient donc 

l'appariement et l'unicité de chaque dossier. 

 

Centres hospitaliers : Code : 

Hôpital Monod du Havre LH 

CHU de Rouen R 

Hôpital du Belvédère BLV 

CH de Dieppe D 

CH d'Elbeuf EL 

CH d’Évreux EV 

CH de Bernay BRN 

CH de Gisors G 

CH de Vernon V 

Tableau 14 : Centres hospitaliers et leurs codes 

 

Par exemple, la 1ère patiente incluse à l’hôpital Monod du Havre portait le code « LH1 ». 
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VI Critère de jugement 

 

Le critère de jugement principal correspondait à la réponse à la question : « Si vous deviez 

bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous pour la même méthode ? » 

 

Les objectifs secondaires étaient la recherche de facteurs d’insatisfaction à l’aide de 

covariables ainsi que la recherche d’arguments en faveur et en défaveur de chaque méthode 

 

Les covariables étaient les suivantes : 

1. Caractéristiques des patientes. 

2. Information donnée ou non à la patiente sur les 2 techniques d’IVG.    

3. Préférence initiale des patientes. 

4. Caractère choisi ou imposé de la technique à la patiente et, en cas de contrainte, les 

raisons de ce non-choix   

5. Ressenti global de l’IVG sur échelle sémantique différentielle 

6. Échelle numérique simple, évaluation qualitative des saignements des effets 

indésirables et du soulagement, évalué sur le questionnaire de la patiente 

7.  Échelle numérique simple, évaluation quantitative des saignements, évaluation 

qualitative des effets indésirables et antalgiques utilisés, évalué sur le cahier 

d’observation du soignant. 

8. Expulsion : ressenti physique, douleur et vécu. 

9. Éléments de satisfaction et d’insatisfaction en faveur de l’IVG chirurgicale. 

10. Éléments de satisfaction et d’insatisfaction en faveur de l’IVG médicale. 

11. Aspiration endo-utérine le jour de l’hospitalisation pour les IVG médicales et motif de 

ce recours.   

12. Délai moyen d’expulsion du fœtus et du trophoblaste et recours ou non à une 

échographie en cas de doute pour les IVG médicales. 

13.  Durée d’hospitalisation. 
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VII Méthodes statistiques 

a. Taille attendue de l’échantillon 

 

En 2016 et 2017, le nombre moyen d'IVG hospitalières recensé par le réseau de périnatalité 

en Haute-Normandie est de 4032. 

L'étude préliminaire réalisée à Évreux compte un taux de 48% de patientes non incluses, ce 

qui permet d'estimer à environ 1000 le nombre de patientes incluables dans l'étude en 1 an. 

 

b. Tests statistiques 

 

Justification du nombre de sujets nécessaires  

En supposant un taux d’insatisfaction aux alentours de 10 à 15 % (25–27), si nous recrutions 

un millier de sujets, nous obtenions alors 100 à 150 sujets insatisfaits et 850 à 900 sujets 

satisfaits. Ces effectifs nous permettaient donc de tester plusieurs variables dans le modèle 

multivarié avec une puissance convenable et des conditions de validité respectées. 

 

Méthodes statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites avec une moyenne (et un écart-type). Leur 

comparaison a été réalisée avec le test t de Student. 

 

Les variables qualitatives ont été décrites avec des pourcentages et des intervalles de 

confiance à 95%, calculés avec la méthode de Clopper-Pearson. Leur comparaison a été 

réalisée avec un test du Khi² ou un test exact de Fisher. 

 

Dans la population totale, un premier modèle de régression logistique multinomiale nominale 

multivarié expliquant la satisfaction des patientes avec les données du type d’IVG et du terme 

a été calculé. Ses résultats sont exprimés en odds ratio ajusté avec intervalle de confiance à 

95%. 

 

Dans la population des IVG médicamenteuses, 2 modèles ont été réalisés. 

Un premier modèle de régression logistique multinomiale nominale multivarié expliquant la 
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satisfaction des patientes avec les données du terme de l’IVG (≤ 7SA, ]7 SA ; 8 SA[ , [8 SA ;9 SA[, 

[9 SA ; 12 SA ], ]12 SA ; 14SA ]) et de la voie d’administration (orale, cervagem, vaginale) a été 

calculé. 

Un second modèle de régression logistique multinomiale nominale multivarié expliquant la 

satisfaction des patientes en se focalisant exclusivement sur les effets secondaires les plus 

courants (douleur de 0 à 10, diarrhée et vomissement : légers, supportables, importants) a été 

construit. 

Leurs résultats sont exprimés en odds ratio ajustés avec intervalle de confiance à 95%. 

 

Enfin, un dernier modèle de régression logistique multinomiale nominale multivarié a été 

calculé sur la population totale. Il permet d’expliquer la satisfaction des patientes avec les 

variables suivantes : 

- Type et voie d’IVG (Chirurgicale, par Cervagem, par voie orale, par voie vaginale). 

La modalité de référence est la chirurgie puisqu’historiquement, elle est la 

première méthode de réalisation des IVG. 

- Terme de l’IVG (<7, [7-9[, [9-12], ]12-14]), catégorisée en lien avec les 

recommandations du CNGOF de 2016. 

- Choix (Oui, non à cause du terme, non pour d’autres raisons) créée avec la variable 

du choix(oui/non) et des raisons du non (décision laissée au médecin, choix imposé 

par le médecin, une seule méthode proposée dans cet hôpital ou autre). 

La variable centre n’a pas été prise en compte puisque les pratiques sont spécifiques à chacun 

et sont déjà incluses dans le modèle (type, voie, choix). 

C’est un modèle qui a pour but de résumer les différentes informations des variables 

expliquant le critère de jugement principal. Son but n’est donc pas de prédire et il ne 

s’intéresse pas à une variable en particulier. Les variables ont été choisies sans tenir compte 

des précédentes analyses mais bien a priori. 

Ses résultats sont exprimés en odds ratio ajustés avec intervalle de confiance à 95%. 

 

Le risque alpha bilatéral a été fixé à 5%. Aucune correction de celui-ci n’a été réalisée. 

 

Les données manquantes n’ont pas été imputées, mise à part pour le critère de jugement 

principal, pour lequel les données manquantes étaient classées en « ne sait pas ». 
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Les patients avec données manquantes sur les autres variables ont donc été exclus du modèle 

multivarié. 

 

VI Considérations éthiques 

 

Cette étude a été validée par le comité d’éthique du Centre Hospitalier Eure-Seine-Hôpital 

d’Evreux-Vernon. 

Une déclaration de conformité à la méthodologie de référence n°3 a été réalisée auprès de la 

CNIL. (Numéro de déclaration : 2206127 v 0 du 03 septembre 2018).  

La méthodologie de référence n°3 concerne les recherches dans le domaine de la santé sans 

recueil du consentement, et dans le cas de l’étude, sans transfert d’information hors de l’Union 

Européenne.  

L’étude NISS, par ses différentes caractéristiques, remplissait les critères de la méthodologie 

de référence n°3 : 

• Recherche non interventionnelle 

• Information des patientes 

• Pas de réutilisation des données 

• Collection des données strictement nécessaires et pertinentes au regard des objectifs 

de l’étude 

• Anonymat complet : pas de lien possible entre les patientes et les questionnaires 

remplis 
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RESULTATS 

I Description de la population 

 

a. Effectifs 

 

900 patientes ont été incluses entre le 1er novembre 2018 et le 30 juin 2019 dans les 9 

maternités de l’étude. 

Ces 900 patientes se répartissaient comme suit : 

- 486 patientes (54%) dans le groupe IVG médicamenteuse à moins de 8 SA + 6 jours  

- 182 patientes (20.2%) dans le groupe IVG médicamenteuse à plus de 9 SA  

- 47 patientes (5.2%) dans le groupe IVG chirurgicale à moins de 8 SA + 6 jours  

- 185 patientes (20.6%) dans le groupe IVG chirurgicale à plus de 9 SA  

Dans les 9 maternités concernées par l’étude, il y avait eu sur la même période 1763 IVG 

réalisées : 

- 639 étaient des IVG chirurgicales,  

- 1124 étaient des IVG médicamenteuses. 

 

Figure 8 : Flow Chart 

486 IVG 
médicamenteuses   

< 9 SA 

1124 IVG 
médicamenteuses 

en Haute-
Normandie 

639 IVG 
chirurgicales 

en Haute-
Normandie 

900 patientes incluses 

182 IVG 
médicamenteuses   

≥ 9 SA 

47 IVG 
chirurgicales 

 < 9 SA 

185 IVG 
chirurgicales             

≥ 9 SA 
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Les taux d’inclusion total, pour chaque centre, pour les IVG médicamenteuses et  chirurgicales 

sont présentés dans les tableaux 15 et 16. 

 

  

Nombre 
total 
d'IVG 

Nombre 
total 
d'IVG 

inclues 

Taux 
d'inclusion 

total 

Le Havre 279 166 59,5% 

CHU 366 92 25,1% 

Evreux  216 196 90,7% 

Vernon 85 19 22,4% 

Belvédère 366 196 53,6% 

Gisors 52 7 13,5% 

Bernay 80 17 21,3% 

Dieppe 89 20 22,5% 

Elbeuf 230 187 81,3% 

Total 1763 900 51,0% 

Tableau 15 : Nombre total d’IVG, nombre total d’IVG incluses et taux d’inclusion total, par centre 

 

  

Nombre total 
d'IVG 

médicamenteuses 

Nombre d'IVG 
médicamenteuses 

inclues 

Taux d'inclusion 
des IVG 

médicamenteuses 

Nombre 
total d'IVG 

chirurgicales 

Nombre 
d'IVG 

chirurgicales 
inclues 

Taux 
d'inclusion 

des IVG 
chirurgicales 

Le Havre 209 138 66,0% 70 28 40,0% 

CHU 158 62 39,2% 208 30 14,4% 

Evreux  214 194 90,7% 2 2 100,0% 

Vernon 75 17 22,7% 10 2 20,0% 

Belvédère 154 92 59,7% 212 104 49,1% 

Gisors 34 5 14,7% 18 2 11,1% 

Bernay 53 16 30,2% 27 1 3,7% 

Dieppe 56 16 28,6% 33 4 12,1% 

Elbeuf 171 128 74,9% 59 59 100,0% 

Total 1124 668 59,4% 639 232 36,3% 

Tableau 16 : Nombre total d’IVG, nombre total d’IVG incluses et taux d’inclusion total, par centre, pour les IVG 

chirurgicales et médicamenteuses 
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b. Caractéristiques des patientes 

 

Les caractéristiques des patientes sont décrites dans le tableau 17.  

 

Tableau 17 : Caractéristiques des patientes 

 

 Population 
totale 

IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA 

IVG 
médicamenteuses 

≥ 9 SA 

IVG 
chirurgicales 

< 9 SA 

IVG 
chirurgicales 

≥ 9 SA 

Terme moyen (n=900) 
Grossesse simple 
Grossesse gémellaire 
Age (années) (n=881) 
Moyen 
]18 ; 20] 
]20 ; 25] 
]25 ; 35] 
≥ 35 

8.6 (1.8) 
99% (891) 

1% (9) 
28.1 (6.7) 

 
15.3% (135) 
25.9% (228) 
42.8% (377) 
16% (141) 

7.4 (1.0) 
99.6% (484) 

0.4% (2) 
28.2 (6.8) 

 
15.9% (75) 

24.8% (117) 
43.2% (204) 
16.1% (76) 

10.3 (1.1) 
98.4% (179) 

1.6% (3) 
27.9 (6.7) 

 
14.4% (26) 
28.7% (52) 
40.3% (73) 
16.6% (30) 

7.96 (0.4) 
97.9% (46) 

2.1% (1) 
28.9 (6.6) 

 
13.3% (6) 
20% (9) 

48.9% (22) 
17.8% (8) 

10.53 (1.2) 
98.4% (182) 

1.6% (3) 
27.9 (6.5) 

 
15.3% (28) 
27.3% (50) 
42.6% (78) 
14.8% (27) 

Gestité et Parité  
Gestité moyenne (n=881) 
Parité moyenne (n=880) 
Aucun antécédent de 
grossesse/1ère grossesse  
Nombre d’enfants  
Aucun 
1 enfant 
2 enfants 
≥ 3 enfants 

 
3.1 (2.0) 
1.2 (1.3) 

27.1% (239) 
 
 

37.4% (329) 
24.6% (216) 
21.6% (190) 
16.5% (145) 

 
3 (2.0) 

1,3 (1.3) 
27.8% (131) 

 
 

37.2% (175) 
24% (113) 

21.7% (102) 
17.2% (81) 

 
3.2 (2.1) 
1.3 (1.4) 

26.9% (49) 
 
 

36.8% (67) 
26.9% (49) 
18.1% (33) 
18.1% (33) 

 
3.2 (1.8) 
1,4 (1.2) 

22.2% (10) 
 
 

33.3% (15) 
20% (9) 

24.4% (11) 
22.2% (10) 

 
3 (2.0) 

1.1 (1.1) 
26.9% (49) 

 
 

39.6% (72) 
24.7% (45) 
24.2% (44) 
11.5% (21) 

Antécédent d’IVG  
Nombre moyen d’IVG (n=881) 
Aucun antécédent d’IVG/1ère 
IVG 
Au moins 1 antécédent d’IVG  
Au moins 1 antécédent d’IVG 
médicamenteuse 
Au moins 1 antécédent d’IVG 
chirurgicale  

 
1.5 (0.8) 

63.9% (563) 
 

36.1% (318) 
21.6% (190) 

 
20% (176) 

 

 
1.5 (0.8) 

65.5% (309) 
 

34.5% (163) 
21% (99) 

 
17.4% (82) 

 

 
1.6 (0.9) 

62.6% (114) 
 

37.4% (68) 
24.2% (44) 

 
19.8% (36) 

 

 
1.5 (0.9) 

66.7% (30) 
 

33.3% (15) 
15.6% (7) 

 
24.4% (11) 

 

 
1.6 (1.0) 

60.4% (110) 
 

39.6% (72) 
22% (40) 

 
25.8% (47) 

 

Antécédent de FCS  
Nombre moyen de FCS (n=881) 
Au moins une FCS  

 
0.3 (0.7) 

19.9% (175) 

 
0.3 (0.8) 

18.2% (86) 

 
0.3 (0.7) 

23.1% (42) 

 
0.4 (0.7) 

24.5% (11) 

 
0.3 (0.7) 

19.8% (36) 

Situation socio-professionnelle 
Activité professionnelle actuelle 

- Exerce un emploi 
- Au chômage 
- Etudiante 
- Autre  

Profession actuelle ou dernière 
profession exercée 

- Agriculteur 
- Artisan 
- Cadre 
- Profession 

intermédiaire 
- Employé 
- Ouvrier 
- Sans profession 
- Inconnue 

Vie en couple 

 
 

56.7% (498) 
20.1% (176) 
10.1% (88) 

13.2% (116) 
 
 

0.7% (6) 
5% (44) 

6.1% (54) 
4% (35) 

44.6% (392) 
13.4% (118) 

9% (79) 
17.2% (151) 
56.7% (498)  
56.7% (498) 

 
 

58.9% (277) 
18.5% (87) 
9.2% (43) 

13.4% (63) 
 
 

0.64% (3) 
5.5% (26) 
7.6% (36) 
4.3% (20) 
45% (212) 
12.3% (58) 
8.5% (40) 

16.1% (76) 
57.3% (270) 
57.3% (270) 

 
 

49.7% (90) 
26% (47) 
9.9% (18) 

14.4% (26) 
 
 

1.1% (2) 
3.3% (6) 
4.4% (8) 
2.8% (5) 

44.2% (80) 
12.7% (23) 
11.6% (21à 
19.9% (36) 

55.3% (100) 
55.3% (100) 

 
 

51.1% (23) 
22.2% (10) 
13.3% (6) 
13.3% (6) 

 
 

0% 
6.7% (3) 
4.4% (2) 
6.7% (3) 

42.2% (19) 
13.3% (66) 

8.9% (4) 
17.8% (8) 

66.7% (30) 
66.7% (30) 

 
 

59.3% (108) 
17.6% (32) 
11.5% (21) 
11.5% (21) 

 
 

0.6% (1) 
5% (9) 

4.4% (8) 
3.9% (7) 

44.5% (81) 
17% (31) 
7.7% (14) 
17% (31) 

53.9% (98) 
53.9% (98) 
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II Résultats du critère de jugement principal 

 

a. « Si vous deviez bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous pour la même 

méthode ? 

 

Le critère de jugement principal était la réponse à la question « Si vous deviez bénéficier d’une 

autre IVG, opteriez-vous pour la même méthode ? ».  Deux réponses étaient proposées : oui 

et non.  Cependant, un certain nombre de patientes a répondu clairement à côté des deux 

propositions qu’elle ne savait pas. D’autres n’ont pas répondu. Les 4 « réponses » différentes 

sont donc exposées dans le tableau 2 en fonction des groupes : « oui », « non », « NSP » (ne 

sait pas) ou « n’a pas répondu ».  

Parmi les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse, 72.2% (351) de celles dont le 

terme était inférieur à 9 SA opteraient pour la même technique, et 69.2% (126) de celles dont 

le terme était supérieur ou égal à 9 SA opteraient pour la même technique. 

Parmi les patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale, 89.4% (42) de celles dont le terme 

était inférieur à 9 SA opteraient pour la même technique, et 75.7% (140) de celles dont le 

terme était supérieur ou égal à 9 SA opteraient pour la même technique. 

 

 IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA (n=486) 

IVG 
médicamenteuses 

≥ 9SA (n=182) 

IVG chirurgicales 
< 9 SA (n=47) 

IVG chirurgicales 
≥ 9 SA (n=185) 

Oui 72.2% (351) 69.2% (126) 89.4% (42) 75.7% (140) 

Non 18.9% (92) 25.3% (46) 6.4% (3) 16.2% (30) 

NSP 2.5% (12) 2.7% (5) 2.1% (1) 0% (0) 

N’a pas répondu 6.4% (31) 2.7% (5) 2.1% (1) 8.1% (15) 

Tableau 18 : Réponse à la question « Si vous deviez bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous pour la même 
méthode ? » dans les différents groupes (n=900) 

 

1. Analyse univariée 
 

Afin d’étudier les groupes 2 à 2, les patientes ayant répondu « NSP » et n’ayant pas répondu 

ont été regroupées dans un seul groupe. Nous avons considéré que l’absence de réponse 

explicite correspondait très certainement à un « ne sait pas ». Les résultats de la comparaison 

entre les différents groupes sont présentés dans le tableau 19. 
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Les seules différences statistiquement significatives observées sont celles : 

- Entre le groupe des IVG chirurgicales à moins de 9 SA et celui des IVG 

médicamenteuses à moins de 9 SA (p=0.04) : l’IVG chirurgicale à moins de 9 SA est 

associée à une meilleure satisfaction que la méthode médicamenteuse à moins de 9 

SA. 

- Entre le groupe des IVG chirurgicales à moins de 9 SA et celui des IVG 

médicamenteuses à plus de 9 SA (p=0.008) : l’IVG chirurgicale à moins de 9 SA est 

associée à une meilleure satisfaction que la méthode médicamenteuse à plus de 9 SA. 

La comparaison entre les autres groupes n’a pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative. 

 

 IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA (n=486) 

IVG médicamenteuses 
≥ 9SA (n=182) 

p  IVG chirurgicales 
< 9 SA (n=47) 

IVG chirurgicales 
≥ 9 SA (n=185) 

P 

Oui 72.2% (351) 69.2% (126) 0.10  89.4% (42) 75.7% (140) 0.14 

Non 18.9% (92) 25.3% (46) 6.4% (3) 16.2% (30) 

NSP 8.9% (43) 5.5% (10) 4.2% (2) 8.1% (15) 

 IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA (n=486) 

IVG chirurgicales < 9 
SA (n=47) 

p  IVG 
médicamenteuses 

≥ 9SA (n=182) 

IVG chirurgicales 
≥ 9 SA (n=185) 

p 

Oui 72.2% (351) 89.4% (42) 0.04 69.2% (126) 75.7% (140) 0.08 

Non 18.9% (92) 6.4% (3) 25.3% (46) 16.2% (30) 

NSP 8.9% (43) 4.2% (2) 5.5% (10) 8.1% (15) 

 IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA (n=486) 

IVG chirurgicales ≥ 9 
SA (n=185) 

p  IVG 
médicamenteuses 

≥ 9SA (n=182) 

IVG chirurgicales 
< 9 SA (n=47) 

p 

Oui 72.2% (351) 75.7% (140) 0.68 69.2% (126) 89.4% (42) 0.008 

Non 18.9% (92) 16.2% (30) 25.3% (46) 6.4% (3) 

NSP 8.9% (43) 8.1% (15) 5.5% (10) 4.2% (2) 

Tableau 19 : Comparaison de la réponse à la question « Si vous deviez bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous 
pour la même méthode ? » entre les différents groupes 

 

2. Analyse multivariée 
 

Dans la population totale (n=900), à terme égal, la méthode médicamenteuse est 

significativement associée à une moins bonne satisfaction que la technique chirurgicale, OR :2, 

IC 95% [1.26 ;3.17] p=0.003. Le type d’IVG a donc une influence sur la satisfaction des 

patientes. Les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse sont donc moins enclines 

à opter à nouveau pour cette technique.  
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De même, à technique d’IVG égale, un terme supérieur ou égal à 9 SA par rapport à un terme 

inférieur à 9 SA est également associé à une moins bonne satisfaction, OR :1.54, IC95% : 

[1.06 ;2.25], p=0.025, (n=900). 

 

b. Satisfaction globale 

Le second élément du critère de jugement principal était la satisfaction globale des patientes. 

Il s’agissait d’une échelle numérique entre 1 et 5. Les patientes ont, quel que soit le groupe, 

une satisfaction moyenne supérieure ou égale à 4. Les résultats sont présentés dans le tableau 

qui suit. 

 

 IVG 
médicamenteuses  

< 9 SA (n=464) 

IVG 
médicamenteuses  

≥ 9SA (n=174) 

IVG 
chirurgicales 
< 9 SA (n=46) 

IVG chirurgicales 
≥ 9 SA(n=169) 

Note moyenne 
entre 1 et 5 

4.02 (1.0) 4.03 (1.1) 4.48 (0.9) 4.27 (0.9) 

Tableau 20 : Satisfaction globales des patientes sur la méthode dans les différents groupes 

 

III Analyse en sous-groupes 

 

a. Analyse univariée 

 

Nous avons formé trois groupes :  

- « Satisfaites » : patientes ayant répondu oui à la question « si vous deviez bénéficier à 

nouveau d’une IVG, opteriez-vous pour la même méthode ? » 

- « Non satisfaites » :  patientes ayant répondu non à la question du critère de jugement 

principal, 

- « Indécises» : n’ayant pas répondu ou ayant répondu « ne sait pas » à la question du 

critère de jugement principal.  

Les réponses de ces 3 groupes distincts aux questionnaires de patientes ainsi que les éléments 

médicaux du cahier d’observation ont été comparés. 
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1. IVG médicamenteuses 
 

Le groupe des IVG médicamenteuses est constitué de 668 patientes, dont 486 ont 

bénéficié d’une IVG médicamenteuse à moins de 9 SA et 182 à plus de 9 SA.  

Parmi elles, 71.4% (477) étaient satisfaites de la méthode médicamenteuse, 20.7% (138) 

n’étaient pas satisfaites et 7.9% (53) étaient indécises.  

Le tableau 21 présente, dans le groupe des IVG médicamenteuses, la comparaison entre les 

patientes satisfaites, insatisfaites et indécises. Les tableaux présentant les résultats dans les 

groupes d’IVG médicamenteuses à moins de 9 SA et plus de 9 SA sont en annexe.  

 

Données médicales  

 

Les données médicales reprenant l’âge, la grossesse simple ou gémellaire, la parité et 

la gestité étaient similaires entre les 3 groupes.  

 

Il existe des différences entre les 3 groupes de satisfaction au niveau du terme moyen et de 

l’antécédent d’IVG chirurgicale. En effet, un terme plus faible était associé à une meilleure 

satisfaction, p=0.03. De plus, l’antécédent d’IVG chirurgicale était associé à une moins bonne 

satisfaction de l’IVG médicamenteuse, p=0.02. 

 

Parcours de soin 

 

Il existe également des différences entre les différents groupes de satisfaction au 

niveau de la majorité des critères du parcours de soin.  

En effet, la délivrance de l’information sur la suite de la prise en charge était associée à une 

meilleure satisfaction, p=0.02.  

De plus, la préférence initiale de la patiente pour l’IVG médicamenteuse était associée à une 

meilleure satisfaction. Et à l’inverse, la préférence initiale de la patiente pour l’IVG chirurgicale 

était associée à une moins bonne satisfaction, p<0.0001. 

Enfin, le caractère choisi de l’IVG médicamenteuse était associé à une meilleure satisfaction, 

p=0.003.  
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Déroulement de l’IVG (point de vue médical) 

 

Tout d’abord, il existe des différences entre les groupes de satisfaction à propos des 

éléments relatifs au succès de l’IVG et à la rapidité de survenue de ce succès. 

 

En effet, différents éléments sont associés à une meilleure satisfaction : 

- Un délai d’expulsion plus court, p=0.001 

- Une dose moyenne de misoprostol plus faible, p=0.01.  

- La durée d’hospitalisation plus courte, p=0.001. 

D’autres éléments sont associés à une moins bonne satisfaction : 

- La réalisation d’une aspiration endo-utérine, p<0.0001 

- La présence et l’intensité importante des effets secondaires du misoprostol, p=0.001 

 

Cependant, la prise en charge symptomatique des patientes est identique selon les groupes 

de satisfaction. En effet, des taux similaires de patientes ont reçu des antalgiques et 

antiémétiques, quels que soit les groupes de satisfaction.  

De même, il n’y a pas de différence retrouvée en termes de voie d’administration du 

misoprostol.  

 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 

 

On retrouve des données assez similaires entre le point de vue médical et le point de 

vue de la patiente au sujet du déroulement de l’IVG. 

Il existe en effet des différences entre les groupes de satisfaction à propos des éléments 

relatifs à la tolérance physique et psychique de l’IVG.  

Les éléments suivants sont associés à une meilleure satisfaction : 

- Des chiffres bas sur l’échelle numérique de la douleur, p<0.0001. 

- L’impression de soulagement de la douleur par les antalgiques, p<0.0001. 

- L’absence d’effets secondaires du misoprostol, p=0.004.  

- Le bon soulagement des effets secondaires du misoprostol, p=0.001. 

D’autres sont associés à une moins bonne satisfaction, comme : 
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- L’estimation des saignements par la patiente comme étant supérieurs à attendu, 

p=0.006. 

- Le vécu de l’expulsion de manière péjorative (p=0.002 pour l’adjectif insupportable, 

p=0.005 pour l’adjectif pénible)  

A l’inverse, il n’y a pas de différence retrouvée en termes de douleur ou de ressenti d’expulsion 

et de crainte initiale d’hospitalisation. 

 

Cas particulier  

 

Une patiente a bénéficié d’une analgésie péridurale, posée en salle de naissance. Il 

s’agissait d’une grossesse gémellaire à 13 SA et 2 jours. La patiente souhaitait une IVG 

médicamenteuse. A la question, « si vous deviez bénéficier à nouveau d’une IVG, opteriez-

vous pour la même méthode ? », la patiente avait répondu oui. Elle chiffre sa satisfaction sur 

la prise en charge globale à 4 sur 5.  

 

D’un point de vue médical, elle avait reçu un comprimé de mifégyne, 24 heures avant 

le début du misoprostol. La dose initiale de misoprostol était de 400µg par voie orale ; une 

dose supplémentaire de misoprostol 400 µg a ensuite été administrée. L’expulsion a eu lieu 

dans un délai de 7 heures 45. Les saignements totaux ont été estimés inférieurs à 250 ml. Elle 

n’a pas bénéficié d’antalgiques par voie orale ou intraveineuse. La durée d’hospitalisation a 

été de 48 heures. Elle n’a pas subi d’effets indésirables du misoprostol et estime ses 

saignements totaux inférieurs à ce qu’elle avait imaginé.  
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 Satisfaites 
 

Non 
satisfaites 

Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=653) 
Terme (n=668) 
Grossesse (n=668) 
- Simple 

- Gémellaire 

 
Gestité moyenne (n=654) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=653) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=654) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse 
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale 
 
Nombre moyen de FCS (n=654) 
Au moins une FCS 

 
28.2 (6.7) 
8.1(1.6) 

 
99.6% (475) 

0.4% (2) 
 

3.1 (2.1) 
27.9% (131) 

 
1.3 (1.3) 

36.3% (170) 
63.7% (298) 

 
1.5 (0.8) 

33.7% (158) 
23.2% (109) 
15.4% (72) 

 
0.3 (0.8) 

17.5% (82) 

 
27.9 (7) 
8.5 (1.7) 

 
97.8% (135) 

2.2% (3) 
 

3.1 (1.9) 
25.2% (34) 

 
1.2 (1.3) 

38.5% (52) 
61.5% (83) 

 
1.5 (0.8) 
40% (54) 
20% (27) 

24.4% (33) 
 

0.4 (0.8) 
24.4% (33) 

 
28 (6.6) 
8 (1.6) 

 
100% (53) 

0% (0) 
 

2.9 (1.8) 
30% (15) 

 
1.1 (1.1) 
40% (20) 
60% (30) 

 
1.5 (0.8) 
38% (19) 
14% (7) 

26% (13) 
 

0.3 (0.6) 
26% (13) 

 
0.94 
0.03 

 
0.12 

 
 

0.87 
0.76 

 
0.36 
0.78 

 
 

0.87 
0.37 
0.27 
0.02 

 
0.32 
0.10 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=642) 
Nombre de doses supplémentaires de misoprostol 
(n=557) 
Doses de misoprostol total (µg) (n=557) 
Cervagem (n=666) 
Voie d’administration : (n=667) 
- Intrajugale 
- Orale  
- Sublinguale 
- Vaginale  
Doute sur l’expulsion (n=666) 
Délai d’expulsion (h.min) (n=461) 
Abondance des saignements (n=643) 
- 0 - 250 
- 250 - 500 
- > 500 
Présence d’effets secondaires du misoprostol (n=619) 
Intensité des effets secondaires (n=618) 
- Absents  

- Légers 

- Modérés  

- Sévères 

Type d’effets secondaires (n=614) 
- Malaise 

- Nausées, vomissements 

- Diarrhées 

- Fièvre 

Traitement par paracétamol délivré à la patiente (n=665) 
Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente 
(n=666) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la 
patiente (n=666) 
Traitement antiémétique délivré à la patiente (n=667) 
Aspiration : (n=668) 
- En urgence pour complication 

- Différée  

 
8.18 (4.3) 
1.1 (0.4) 

 
920 (240.7) 
14.9% (71) 

 
32.5% (155) 
19.5% (93) 
9.2% (44) 

38.8% (185) 
23% (109) 
4.18 (2.2) 

 
56.6% (261) 
40.4% (186) 

3% (14) 
41.4% (184) 

 
54.7% (243) 
26.1% (116) 
17.6% (78) 

1.6% (7) 
 

2.5% (11) 
35.6% (157) 
14.7% (65) 
2.7% (12) 

 
57.7% (274) 

 
75.1% (358) 

 
36.1% (172) 
26.6% (127) 

 
0.2% (1) 
0.6% (3) 

 
10.06 (6.3) 

1.2 (0.4) 
 

992.5 (264.8) 
21.9% (30) 

 
35% (48) 

16.1% (22) 
5.1% (7) 

43.8% (60) 
24.6% (34) 

4.48 (3) 
 

50.4% (66) 
43.5% (57) 

6.1% (8) 
55.7% (69) 

 
39.8% (49) 
26.8% (33) 
29.3% (36) 

4.1% (5) 
 

8.2% (10) 
42.6% (52) 
19.7% (24) 

3.3% (4) 
 

60.6% (83) 
 

75.7% (103) 
 

38.7% (53) 
35.8% (49) 

 
5.1% (7) 
2.2% (3) 

 
9.22 (6.5) 
1.3 (0.4) 

 
986.7 (250.1) 

15.1% (8) 
 

35.9% (19) 
24.5% (13) 

9.4% (5) 
30.2% (16) 
37.7% (20) 

7 (8.1) 
 

51% (26) 
35.3% (18) 
13.7% (7) 

62.8% (32) 
 

37.3% (19) 
27.4% (14) 
35.3% (18) 

0% (0) 
 

0% (0) 
51% (26) 

21.6% (11) 
2% (1) 

 
49.1% (26) 

 
79.3% (42) 

 
37.7% (20) 
37.7% (20) 

 
0% (0) 

5.7% (3) 

 
0.001 
0.04 

 
0.01 
0.05 
0.41 

 
 
 
 

0.06 
<0.0001 

0.02 
 
 
 

0.001 
0.001 

 
 
 
 
 

0.006 
0.06 
0.24 
0.91 

 
0.35 

 
0.80 

 
0.85 
0.05 

<0.0001 
 
 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=667) 

 
99.4% (474) 

 
100% (138) 

 
100% (52) 

 
1 
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Information sur la technique chirurgicale (n=652) 
Préférence de la patiente (n=664) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

- Ne sait pas  

Choix de la technique laissé à la patiente (n=665) 
Si choix non laissé, raisons : (n=181) 
- Terme de la grossesse  

- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

Information sur la suite de la prise en charge (n=652) 

86.5% (404) 
 

85% (404) 
1.5% (7) 

10.1% (48) 
3.4% (16) 

77.9% (370) 
 

3.0% (14) 
12% (57) 
7.8% (37) 
1.3% (6) 

 
94.2% (439) 

89.6% (121) 
 

51.4% (71) 
26.1% (36) 
17.4% (24) 

5.1% (7) 
61.3% (84) 

 
9.5% (13) 

12.4% (17) 
13.9% (19) 

2.9% (4) 
 

88.2% (119) 

84% (42) 
 

70.6% (36) 
3.9% (2) 

15.7% (8) 
9.8% (5) 

75.5% (40) 
 

0% (0) 
17.0% (9) 
5.7% (3) 
3.8% (2) 

 
86.3% (44) 

0.52 
<0.0001 

 
 
 
 

<0.0001 
 

<0.0001 
<0.0001 

0.004 
0.002 

 
0.02 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=661) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie (entre 
0 et 10) (n=654) 
Impression de soulagement de la douleur par les 
antalgiques (n=631) 
- Oui 

- Moyennement 

- Non 

- Absence d’antalgiques 

Effets secondaires du misoprostol (n=643) 
- Aucun 

- Légers 

- Supportables 

- Importants 

Type d’effets secondaires ressentis (n=641) 
- Malaise 

- Nausées, vomissements 

- Diarrhée 

- Fièvre 

Soulagement de ces effets secondaires par les 
traitements prescrits (n=402) 
- Complètement 

- De manière insuffisante 

- Non 

Estimation des saignements par la patiente (n=649) 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

Ressenti de l’expulsion (n=643) 
- Oui 

- Non 

- NSP 

Douleur lors de l’expulsion (n=591) 
Vécu de l’expulsion (n=629) 
- Insupportable 

- Pénible 

- Indifférent 

- Soulagement 

- Non ressenti 

 
63.2% (300) 

 
5.0 (2.4) 

 
 

72.5 % (326) 
20% (90) 
2.4% (11) 
5.1% (23) 

 
36.2% (166) 
22.4% (103) 
33.6% (154) 

7.8% (36) 
 

5.5% (25) 
48.6% (223) 
28.8% (132) 

6.3% (29) 
 
 

60.4% (165) 
16.5% (45) 
23.1% (63) 

 
 

34.1% (159) 
45.5% (212) 
20.4% (95) 

 
71.2% (331) 
14.6% (68) 
41.2% (66) 

 
16% (70) 

 
11.4% (52) 

35.2% (160) 
11.2% (51) 

35.2% (160) 
14.3% (65) 

 
70.2% (94) 

 
6.3 (2.4) 

 
 

56.5% (74) 
35.1% (46) 
7.6% (10) 
0.8% (1) 

 
22.6% (30) 
20.3% (27) 
39.8% (53) 
17.3% (23) 

 
10.6% (14) 
63.6% (84) 
31.8% (42) 

5.3% (7) 
 
 

41.5% (39) 
26.6% (25) 
31.9% (30) 

 
 

24.6% (33) 
41.1% (55) 
34.3% (46) 

 
69.2% (92) 
15.8% (21) 
15% (20) 

 
22.1% (27) 

 
22.7% (30) 
41.7% (55) 

5.3% (7) 
29.6% (39) 
15.2% (20) 

 
71.2% (37) 

 
5.8 (2.6) 

 
 

58% (29) 
32% (16) 

2% (1) 
8% (4) 

 
25.5% (13) 
17.7% (9) 

41.2% (21) 
15.7% (8) 

 
2% (1) 

58% (29) 
42% (21) 
16% (8) 

 
 

57.1% (20) 
22.9% (8) 
20% (7) 

 
 

36.7% (18) 
49% (24) 
14.3% (7) 

 
75.6% (34) 
13.3% (6) 
11.1% (5) 

 
28.6% (12) 

 
7.1% (3) 

59.5% (25) 
2.4% (1) 
31% (13) 
7.1% (3) 

 
0.21 

 
<0.0001 

 
<0.0001 

 
 
 
 

0.004 
 
 
 
 
 

0.05 
0.007 
0.14 
0.04 

 
0.001 

 
 
 
 

0.006 
 
 
 

0.66 
 
 
 
 

0.10 
 

0.002 
0.005 
0.04 
0.45 
0.4 

Tableau 21 : Eléments du déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites et insatisfaites ayant bénéficié 
d’une IVG médicamenteuse 

 

 



 

96 

2. IVG chirurgicales  
 

Le groupe des IVG chirurgicales est constitué de 232 patientes, dont 47 ont bénéficié 

d’une IVG chirurgicale à moins de 9 SA et 185 à plus de 9 SA.  

Parmi elles, 78.5% (182) étaient satisfaites de la méthode chirurgicale, 14.2% (33) n’étaient 

pas satisfaites et 7.3% (17) étaient indécises.  

Le tableau 23 présente, dans le groupe des IVG chirurgicales, la comparaison entre les 

patientes satisfaites, insatisfaites et indécises. Les tableaux présentant les résultats dans les 

groupes d’IVG chirurgicales à moins de 9 SA et plus de 9 SA sont en annexe.  

 

Données médicales 

 

Les données médicales reprenant l’âge, la grossesse simple ou gémellaire, la parité, la 

gestité et le terme moyen étaient similaires entre les 3 groupes.  

 

Parcours de soin 

 

Comme pour les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse, il existe des 

différences entre les différents groupes de satisfaction au niveau des éléments clés du 

parcours de soin.  

La préférence initiale de la patiente pour l’IVG chirurgicale était associée à une meilleure 

satisfaction. Et à l’inverse, la préférence initiale de la patiente pour l’IVG médicamenteuse 

était associée à une moins bonne satisfaction, p<0.0001. 

Enfin, le caractère choisi de l’IVG chirurgicale était associé à une meilleure satisfaction,  

p=0.017.  

 

Cependant, il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative en termes 

d’information donnée aux patientes en fonction des groupes.  
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Déroulement de l’IVG (point de vue médical) 

 

Tout d’abord, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les groupes 

de satisfaction à propos des éléments relatifs au déroulement de l’IVG du point de vue 

médical : 

- Préparation cervicale par misoprostol,  

- Type d’anesthésie,  

- Complications per-opératoires,  

- Abondance des saignements  

- Durée d’hospitalisation.  

 

De même, la prise en charge symptomatique des patientes est identique selon les groupes de 

satisfaction. En effet, des taux similaires de patientes ont reçu des antalgiques et 

antiémétiques, quels que soit les groupes de satisfaction.  

 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 

 

On retrouve des données assez similaires entre le point de vue médical et le point de 

vue de la patiente au sujet du déroulement de l’IVG. 

 

Il n’existe en effet pas de différence statistiquement significative entre les groupes de 

satisfaction à propos des éléments relatifs à la tolérance physique et psychique de l’IVG : 

- Echelle numérique de la douleur globale ressentie  

- Impression de soulagement de la douleur par les antalgiques  

- Estimation des saignements par la patiente  
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 Satisfaites 
 

Non 
satisfaites 

 

Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=228) 
Terme (n=232) 
Grossesse (n=232) 
- Simple 

- Gémellaire 

 
Gestité moyenne (n=227) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=227) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=227) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse 
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale 
 
Nombre moyen de FCS (n=227) 
Au moins une FCS 

 
28.1 (6.6) 
9.93 (1.5) 

 
97.8% (178) 

2.2% (4) 
 

3.1 (2.0) 
27.2% (49) 

 
1.2 (1.2) 

38.9% (70) 
61.1% (110) 

 
1.6 (1.0) 

37.8% (68) 
21.7% (39) 
24.4% (44) 

 
0.3 (0.7) 
20% (36) 

 
27.2 (5.9) 
10.4 (1.6) 

 
100% (33) 

0% (0) 
 

2.7 (2.0) 
26.7% (8) 

 
0.8 (0.9) 

43.3% (13) 
56.7% (17) 

 
1.6 (0.9) 
40% (12) 
16.7% (5) 
30% (9) 

 
0.3 (0.7) 
16.7% (5) 

 
30.5 (6.3) 
10.1 (1.4) 

 
100% (17) 

0% (0) 
 

3.3 (1.7) 
11.8% (2) 

 
1.4 (1.1) 

23.5% (4) 
76.5% (13) 

 
1.5 (0.7) 

41.2% (7) 
17.7% (3) 
29.4% (5) 

 
0.4 (0.6) 

35.3% (6) 

 
0.22 
0.24 
0.57 

 
 
 

0.54 
0.43 

 
0.18 
0.28 

 
 

0.97 
0.94 
0.87 
0.69 

 
0.75 
0.26 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=226) 
Préparation cervicale par misoprostol (n=232) 
Type d’anesthésie (n=232) 
- AG 

- AL 

- ALR 

Complication per-opératoire (n=230) 
Abondance des saignements (n=229) 
- 0 - 250 

- 250 - 500 

- > 500 

 
9.06 (3.7) 
78% (142) 

 
97.3% (177) 

1.1% (2) 
1.6% (3) 

6.1% (11) 
 

80.6% (145) 
14.4% (26) 

5% (9) 

 
9 (3.7) 

66.7% (22) 
 

100% (3) 
0% (0) 
0% (0) 

3.1% (1) 
 

84.4% (27) 
12.5% (4) 
3.1% (1) 

 
8.48 (1.4) 
82.4% (14) 

 
88.2% (15) 

0% (0) 
11.8% (2) 

0% (0) 
 

88.2% (15) 
5.9% (1) 
5.9% (1) 

 
0.93 
0.32 
0.16 

 
 
 

0.87 
0.91 

 
 

 

Traitement par paracétamol délivré à la patiente (n=232) 
Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente(n=232) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la patiente 
(n=232) 
Traitement anti-émétique délivré à la patiente (n=232) 

83.5% (152) 
44% (80) 
6% (11) 

 
11% (20) 

87.9% (29) 
36.4% (12) 
12.1% (4) 

 
15.2% (5) 

82.4% (14) 
41.2% (7) 

0% (0) 
 

0% (0) 

0.85 
0.71 
0.27 

 
0.29 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=229) 
Information sur la technique chirurgicale (n=230) 
Préférence de la patiente (n=231) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

- Ne sait pas  

 
90.6% (163) 
99.5% (181) 

 
8.2% (15) 

72.5% (132) 
17.6% (32) 

1.7% (3) 

 
84.9% (28) 
100% (31) 

 
53.1% (17) 
15.6% (5) 
25% (8) 
6.3% (2) 

 
100% (16) 
100% (17) 

 
23.5% (4) 

64.7% (11) 
0% (0) 

11.8% (2) 

 
0.25 

1 
<0.0001 

 
 
 

 

Choix de la technique laissé à la patiente (n=231) 
Si choix non laissé, raisons : 
- Terme de la grossesse  

- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

Information sur la suite de la prise en charge (n=229) 

50.8% (92) 
 

44.2% (80) 
5.5% (10) 
1.7% (3) 
0% (0) 

89.9% (161) 

24.2% (8) 
 

75.8% (25) 
3% (1) 
0% (0) 
0% (0) 

81.2% (27) 

41.2% (7) 
 

47.1% (8) 
11.8% (2) 

0% (0) 
0% (0) 

82.4% (14) 

0.017 
 

0.009 
0.024 
0.048 

1 
0.25 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=229) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie (entre 0 et 10) 
(n=230) 
Impression de soulagement de la douleur par les antalgiques 
(n=220) 

 
63.9% (115) 

 
3.1 (2.2) 

 
 

 
54.6% (18) 

 
2.7 (2.0) 

 
 

 
62.5% (10) 

 
2.9 (2.0) 

 
 

 
0.60 

 
0.67 

 
0.81 
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- Oui 

- Moyennement 

- Non 

- Absence d’antalgiques 

Estimation des saignements par la patiente (n=213) 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

83.9% (146) 
10.3% (18) 

1.7% (3) 
4.1% (7) 

 
59.3% (102) 
34.3% (59) 
6.4% (11) 

86.7% (26) 
13.3% (4) 

0% (0) 
0% (0) 

 
61.3% (19) 
38.7% (12) 

0% (0) 

81.3% (13) 
18.7% (3) 

0% (0) 
0% (0) 

 
90% (9) 
0% (0) 

10% (1) 

 
 
 
 

0.07 
 
 

Tableau 22 : Eléments du déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites et insatisfaites ayant bénéficié 
d’une IVG chirurgicale 

 

b. Analyse multivariée 

 

L’objectif de l’analyse multivariée est de rechercher les raisons de l’insatisfaction. 

 

1. Population totale 

 

Dans la population totale, à terme et à type et voie d’IVG égale, le caractère imposé de la 

méthode à la patiente (et ce, quel qu’en soit le motif) est significativement associé à une 

mauvaise satisfaction (OR :3.99, IC 95% [2.15;7.42], p <0.0001 pour le choix imposé à cause 

du terme et OR : 1.61, IC 95% [1.02;2.55], p=0.042 pour le choix imposé pour d’autres 

raisons, n=890/900). 

  OR IC 95% p 

Antécédent d'IVG     

Chirurgie (référence) 1    

Cervagem 8.12 [3.54;18.61] <0.0001 

Voie orale 4.46 [2.27;8.73] <0.0001 

Voie vaginale 3.34 [1.66;6.75] 0.0008 

      

Terme     

< 7 SA (référence) 1    

]7 SA ; 9 SA[ 2.56 [1.3;5.03] 0.0063 

[9 SA ; 12 SA[ 3.67 [1.71;7.86] 0.0008 

[12 SA ; 14 SA] 6.04 [2.23;16.35] 0.0004 

      

Choix laissé de la technique     

Oui (référence) 1    

Non à cause du terme 3.99 [2.15;7.42] <0.0001 

Non pour d'autres raisons (imposé, 
une seule technique proposée dans cet 
hôpital, choix laissé au médecin) 1.61 [1.02;2.55] 0.042 

Tableau 23 : Modèle multivarié chez les patientes insatisfaites, insatisfaction expliquée par le type et la voie 
d’IVG, par le terme et par le choix. 
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2. IVG médicamenteuses 
 

1er modèle 

Chez les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse, il existe des différences 

statistiquement significatives de satisfaction en fonction du terme. 

En effet, à voie d’administration égale, les patientes dont le terme est compris entre 7 SA + 1 

jour et 7 SA + 6 jours sont statistiquement moins satisfaites que les patientes dont le terme 

est inférieur à 7 SA, p=0.02. De même, celles dont le terme est compris entre 9 et 12 SA sont 

statistiquement moins satisfaites que les patientes dont le terme est inférieur à 7 SA, p=0.01. 

Enfin, celles dont le terme est compris entre 12 et 14 SA sont statistiquement moins satisfaites 

que les patientes dont le terme est inférieur à 7 SA, p=0.0004, n=667/668. 

Et inversement, à terme égal, les patientes bénéficiant d’une IVG médicamenteuse par 

cervagem sont moins satisfaites que celles ayant bénéficié d’une IVG avec misoprostol par 

voie orale. En revanche, il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement 

significative entre l’administration orale et vaginale du misoprostol. (n=667/668) 

 

2ème modèle 

De plus, après ajustement sur les effets secondaires (vomissements et diarrhées), la douleur 

croissante évaluée sur l’échelle numérique est significativement associée à une insatisfaction, 

p=0,00005, n=654/668. 

 

Chez les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse, le terme avancé et l’intensité 

des douleurs ont donc une influence négative sur la satisfaction des patientes. 
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  OR IC 95% p 

1er MODELE 
Terme    
≤ 7SA (référence) 1   
]7SA; 8SA[ 2.09 [1.12;3.88] 0.02 

[8SA; 9SA [ 1.37 [0.73;2.58] 0.33 

[9SA; 12SA] 2.48 [1.27;4.83] 0.01 

]12SA; 14SA] 6.31 [1.79;22.22] 0.004 

     
Type et voie d'administration    
Orale (référence) 1   
Cervagem 2 [1.18;3.4] 0.01 

Vaginale  0.75 [0.44;1.27] 0.28  
 2ème MODELE    
Effets secondaires    
Nausées et vomissements 1.53 [1;2.33] 0.05 

Diarrhées 0.96 [0.62;1.5] 0.87 

Douleur 1.22 [1.12;1.33] 1*10^-5 

Tableau 24 : Modèle multivarié chez les patientes insatisfaites, insatisfaction expliquée par le terme et le type et 
la voie d’administration (1er modèle) et expliqué par les effets secondaires (2ème modèle) 

 

IV Eléments de satisfaction et insatisfaction 

 

Après les deux questions caractérisant le critère de jugement principal, deux autres questions 

permettaient de caractériser la satisfaction des patientes, mais de manière qualitative.  

Les patientes répondaient à la question « quels sont les éléments qui vous ont 

satisfaits/insatisfaits dans cette méthode ? ». Plusieurs propositions de réponse étaient faites. 

Plusieurs réponses étaient possibles. 
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a. IVG médicamenteuse 

 

Dans la population totale des IVG médicamenteuses, le 1er élément de satisfaction évoqué par 

les patientes est l’absence de chirurgie (69%, n=433). Viennent ensuite l’absence d’anesthésie 

générale (65.5%, n=411), l’impression d’avoir moins de complications par rapport à la 

chirurgie (41.2%, n=259), le caractère plus naturel de la technique (42.7%, n=268) et la 

conscience au moment de l’IVG (38.4%, n=241). 

Le 1er élément d’insatisfaction est la présence de douleurs (53.9%, n=325). Puis les patientes 

évoquent en majorité les effets indésirables des médicaments (44.8%, n=270), les 

saignements (35.5%, n=214) et la vision du fœtus (35.7%, n=215). 

Globalement, l’étude entre les deux groupes retrouve des résultats similaires sur les éléments 

de satisfaction et d’insatisfaction.  

 
 Population totale 

des IVG 
médicamenteuses 

IVG 
médicamenteuses 

< 9 SA 

IVG 
médicamenteuses 

≥ 9 SA 

Eléments de satisfaction 
 
Technique plus naturelle 
Conscience au moment de l’IVG 
Absence d’anesthésie générale 
Absence de chirurgie 
Vision du fœtus 
Moins de complications liées à la chirurgie 
Moins de saignements 
Peu de douleurs 
Nécessité d’une visite de contrôle 
Délai d’attente court jusqu’à la procédure 
Aucun élément de satisfaction 

(n= 628/668) 
 

42.7% (268) 
38.4% (241) 
65.5% (411) 
69% (433) 
8.1% (51)       

41.2% (259) 
4.5% (28) 

13.1% (82) 
16.1% (101) 
32.8% (206) 

0.5% (3) 

(n=458/486) 
 

41.5% (190) 
37% (169) 

65.5% (300) 
70.1% (321) 

7.2% (33) 
41.5% (190) 

4.6% (21) 
12.7% (58) 
14.6% (67) 
36% (165) 
0.4% (2) 

(n=170 /182) 
 

45.9% (78) 
32.4% (72) 

65.3% (111) 
65.9% (112) 
10.6% (18) 
40.6% (69) 

4.1% (7) 
14.1% (24) 
20% (34) 

24.1% (41) 
0.6% (1) 

Eléments d’insatisfaction 
 
Les douleurs 
Les saignements 
Les effets indésirables des médicaments  
Vision du fœtus 
Conscience au moment de l’IVG 
Nécessité d’une visite de contrôle 
Délai d’attente long jusqu’à la procédure 
L’aspiration endo-utérine à cause d’un échec 
des médicaments 
Aucun élément d’insatisfaction 

(n= 603/668) 
 

53.9% (325) 
35.5% (214) 
44.8% (270) 
35.7% (215) 
10.3% (62) 
4.6% (28) 
9.1% (55) 
0.8% (5) 

 
2% (12) 

(n= 436/486) 
 

55.1% (240) 
35.8% (156) 
45.6% (199) 
29.6% (129) 
10.6% (46) 
4.6% (20) 
8.7% (38) 
0.9% (4) 

 
1.61% (7) 

(n= 167/182) 
 

50.9% (85) 
34.7% (58) 
42.5% (71) 
51.5% (86) 
9.6% (16) 
4.8% (8) 

10.2% (17) 
0.6% (1) 

 
3% (5) 

Tableau 25 : Eléments de satisfaction et d’insatisfaction pour les patientes ayant eu une IVG médicamenteuse, 
en fonction du terme 
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b. IVG chirurgicale 

 

Dans la population totale des IVG chirurgicales, le 1er élément de satisfaction est l’anesthésie 

générale (83,4%, n=186). Viennent ensuite l’absence de vision du fœtus (75.3%, n=168) et 

l’évitement des échecs de la technique médicamenteuse (42.2%, n=94). 

Le 1er élément d’insatisfaction est le délai d’attente long jusqu’à la procédure (27.7%, n=43). 

Puis les patientes évoquent en majorité l’intensité des douleurs (18.9%, n=27) et l’anesthésie 

générale (18.7%, n=29).  

Cependant, des différences semblent exister entre les deux groupes. Les patientes du groupe 

IVG chirurgicale < 9 SA semblent plus satisfaites sur la moins grande abondance des 

saignements (54.4%, n=25 versus 25.4%, n=45), l’intensité moindre des douleurs (63%, n=29 

versus 32.8%, n=58), l’absence de nécessité d’une visite de contrôle (24%, n=11 versus 9%, 

n=16), que le groupe IVG chirurgicale 9 ≥ SA. De même, elles semblent plus insatisfaites sur le 

délai long jusqu’à la procédure (40.7%, n=11 versus 25%, n=32) que le groupe des IVG 

chirurgicales ≥ 9 SA.  

 
 Population 

totale des IVG 
chirurgicales 

IVG 
chirurgicales < 

9 SA 

IVG 
chirurgicales ≥ 

9 SA 

Eléments de satisfaction 
 
L’anesthésie générale 
La chirurgie 
Les saignements plus faibles  
Les douleurs moins intenses 
L’absence de vision du fœtus 
Eviter les échecs de la technique médicamenteuse 
L’absence de nécessité d’une visite de contrôle 
Le délai d’attente court jusqu’à la procédure 

(n=223/232) 
 

83.4% (186) 
13.5% (30) 
31.4% (70) 
39% (87) 

75.3% (168) 
42.2% (94) 
12.1% (27) 
22.9% (51) 

(n=46/47) 
 

84.8% (39) 
17.4% (8) 

54.4% (25) 
63% (29) 

78.3% (36) 
54.4% (25) 
24% (11) 

28.73% (13) 

(n=177/185) 
 

83.1% (147) 
12.4% (22) 
25.4% (45) 
32.8% (58) 

74.6% (132) 
39% (69) 
9% (16) 

21.5% (38) 

Eléments d’insatisfaction 
 
L’anesthésie générale 
La chirurgie 
L’absence de vision du fœtus 
Les saignements post-opératoires 
L’intensité des douleurs 
Le délai d’attente long jusqu’à la procédure 
Aucun élément d’insatisfaction 

(n=155/232) 
 

18.7% (29) 
12.9% (20) 

5.8% (9) 
16.1% (25) 
18.9% (27) 
27.7% (43) 
15.5% (24) 

(n=27/47) 
 

11.1% (3) 
14.8% (4) 

0% 
7.4% (2) 

22.2% (6) 
40.7% (11) 
22.2% (6) 

(n=128/185) 
 

20.3% (26) 
12.5% (16) 

7.3% (9) 
18% (23) 
18% (23) 
25% (32) 

14.1% (18) 

Tableau 26 : Eléments de satisfaction et d’insatisfaction pour les patientes ayant eu une IVG chirurgicale, en 
fonction du terme 
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V Echelle sémantique différentielle 

 

Afin d’évaluer le vécu des patientes sur les différents aspects de l’IVG, une échelle sémantique 

différentielle était proposée dans le questionnaire.  

Les patientes devaient coter leur ressenti de l’IVG en entre -3 et 3 sur 7 adjectifs opposés qui 

étaient : douloureuse/indolore, désagréable/agréable, négative/positive, dangereuse/sûre, 

non acceptable/acceptable, difficile/facile et longue/rapide.  

-3 correspondait à l’adjectif négatif et 3 correspondait à l’adjectif positif. Par exemple, -3 

correspondait à « très douloureux » et 3 à « absence totale de douleur ».  
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a. Douloureuse/indolore 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs douloureux et indolore, on constate 

que l’IVG médicamenteuse, quel que soit le terme, est vécue de manière plus douloureuse 

que l’IVG chirurgicale. En effet, 20.3 % des patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse à moins de 9 SA et 17.5% des patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse à plus de 9 SA cotent leur ressenti à -3, contre moins de 5% des IVG 

chirurgicales. A l’inverse, entre 25 et 32% des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale 

cotent leur ressenti à 2-3 contre moins de 10% des patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse.  

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA : -0.93(1.69) (n=434/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : -0.73(1.82) (n=149/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 1(1.85) (n=40/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 1.15(1.81) (n=119/185) 

 

 

Figure 9 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs douloureux et indolore 
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b. Désagréable/agréable 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs désagréable et agréable, on constate 

que l’IVG médicamenteuse, quel que soit le terme, est vécue de manière plus désagréable que 

l’IVG chirurgicale, mais de manière moins tranchée qu’en terme de douleur. En effet, un peu 

plus de 25 % des patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse cotent leur ressenti à 

-3, contre environ 10% des IVG chirurgicales. A l’inverse, entre 15 et 20% des patientes ayant 

bénéficié d’une IVG chirurgicale cotent leur ressenti à 3 contre moins de 5% des patientes 

ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse.  

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA : -1.31(1.47) (n=401/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : -1.07(1.75) (n=149/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 0.26(2.05) (n=34/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 0.43(1.75) (n=141/185) 

 

    

 

Figure 10 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs désagréable et agréable 
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c. Négative/positive 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs négatif et positif, on constate que les 

patientes cotent en majorité leur ressenti à 0, et notamment dans le cadre des IVG 

médicamenteuses (44.4% pour les IVG médicamenteuses à moins de 9 SA et 36.7% pour les 

IVG médicamenteuses à plus de 9 SA). Les mêmes proportions de patientes dans les différents 

groupes cotent négativement leur vécu de l’IVG (moins de 15% par groupe).  

Cependant, les IVG chirurgicales semblent un peu plus enclines à coter leur ressenti de l’IVG 

en positif. En effet, environ 27% des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale cotent 

leur ressenti à 3 contre moins de 15% des patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse.  

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA : -0.06(1.62) (n=363/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : 0.09(1.84) (n=128/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 0.94(1.9) (n=36/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 0.97(1.72) (n=133/185) 

    

 

Figure 11 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs négatif et positif 
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d. Dangereuse/sûre 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs dangereux et sûr, on constate que les 

patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale cotent en majorité leur ressenti à 3 (47.2% 

des IVG chirurgicales à moins de 9 SA et 41.4% des IVG chirurgicales à plus de 9 SA). Elles 

considèrent donc la technique comme étant sûre.  

Les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse sont plus partagées. En effet, les 

patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse à moins de 9 SA cotent en majorité leur 

ressenti sur le caractère sûr de la technique à zéro (38.8%), alors que 41.6% de celles ayant 

bénéficié d’une IVG médicamenteuse à plus de 9 SA cotent leur ressenti à 3. Enfin, les mêmes 

proportions de patientes dans les différents groupes cotent leur ressenti de l’IVG comme étant 

dangereuse (moins de 5% par groupe). 

 Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA : 1.1(1.51) (n=374/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : 1.5(1.63) (n=137/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 1.86(1.44) (n=36/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 1.74(1.36) (n=133/185) 

    

 

Figure 12 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs dangereux et sûr 
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e. Non acceptable/acceptable 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs inacceptable et acceptable, on 

constate que les patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale cotent en majorité leur 

ressenti à 3 (47.4% des IVG chirurgicales à moins de 9 SA et 44.5% des IVG chirurgicales à plus 

de 9 SA).  

Les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse sont plus partagées. En effet, les 

patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse < 9 SA cotent en majorité leur ressenti 

sur le caractère sur de la technique à zéro (33.2%), et 27.7% et 29.2% de celles ayant bénéficié 

d’une IVG médicamenteuses à plus de 9 SA cotent leur ressenti à 0 et 3 respectivement.  

Enfin, les mêmes proportions de patientes dans les différents groupes cotent leur ressenti de 

l’IVG comme étant inacceptable (moins de 6% par groupe). 

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA : 0.89(1.63) (n=373/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : 1.14(1.71) (n=137/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 1.79(1.47) (n=38/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 1.87(1.31) (n=137/185) 

    

 

Figure 13 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs inacceptable et acceptable 
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f. Difficile/facile 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs difficile et facile, on constate que les 

patientes bénéficiant d’une IVG médicamenteuse considèrent globalement leur IVG plus 

difficile que les patientes bénéficiant d’une IVG chirurgicale. 

En effet, 25.4% des IVG médicamenteuses à plus de 9 SA évaluent leur IVG à -3, soit très 

difficile, contre 8.5% à 3. 

L’évaluation des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale est moins tranchée. En effet, 

entre 10 et 25% des patientes de chaque groupe évaluent leur ressenti à -3, 0, 1 et 3. 

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA :-0.62(1.75) (n=384/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : -0.82(1.91) (n=142/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 0.03(2.09) (n=40/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 0.49(2.06) (n=137/185) 

 

 

Figure 14 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs difficile et facile 
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g. Longue/rapide 

 

En comparant le ressenti des 4 groupes sur les adjectifs long et rapide, on constate que les 

patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale cotent en majorité leur ressenti à 3 (42.9% 

des pour les IVG à moins de 9 SA et 43% de celles à plus de 9 SA) 

Les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse sont plus partagées. En effet :  

- 17.1% des patientes à moins de 9 SA et 19.9% de celles à plus de 9 SA évaluent 

leur ressenti sur la longueur à -3,  

- 12.8% des patientes à moins de 9 SA et 12.3% de celles à plus 9 SA à évaluent leur 

ressenti sur la longueur à -2   

- 16.1% des patientes à moins de 9 SA et 12.3% de celles à plus de 9 SA évaluent 

leur ressenti sur la longueur à -1.  

Environ 10% des patientes de chaque groupe évaluent leur IVG à 1, 2 et 3, soit rapide. Enfin, 

environ 20% des patientes de chaque groupe cotent 0 sur le caractère rapide ou long de la 

technique.   

Le ressenti moyen sur cet adjectif dans les différents groupes d’IVG étaient : (p<0.0001) 

- médicamenteuse à moins de 9 SA :-0.32(1.88) (n=398/486) 

- médicamenteuse à plus de 9 SA : -0.21(2.06) (n=146/182) 

- chirurgicale à moins de 9 SA : 1.66(1.68) (n=35/47) 

- chirurgicale à plus de 9 SA : 1.26(2.01) (n=142/185) 

 

 

Figure 15 : Evaluation du ressenti de l’IVG en fonction des groupes, adjectifs long et rapide 
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DISCUSSION 

 

L’étude NISS trouve des taux de satisfaction qui sont de 72.2% (351) pour les IVG 

médicamenteuses à moins de 9 SA, 69.2% (126) pour celles à plus de 9 SA, 89.4% (42) pour les 

IVG chirurgicales à moins de 9 SA et 75.7% (140) pour celles à plus de 9 SA. 

Dans la population totale, à terme égal, la méthode médicamenteuse est significativement 

associée à une moins bonne satisfaction que la technique chirurgicale, OR :2, IC 95% 

[1.26 ;3.17], p=0.003. Le type d’IVG a donc une influence sur la satisfaction des patientes. Plus 

précisément, les patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse sont donc moins 

enclines à opter à nouveau pour cette technique.  

De plus, à méthode d’IVG égale, un terme supérieur à 9 SA, par rapport à un terme inférieur à 

9 SA, est également associé à une moins bonne satisfaction, OR :1.54, IC95% : [1.06 ;2.25], 

p=0.025. 

 

Cette différence de satisfaction entre les 2 méthodes d’IVG est mise en évidence dans 

d’autres études.  

L’étude la plus semblable à l’étude NISS est celle de Robson (25). Elle étudie la satisfaction des 

patientes selon la méthode, pour des termes allant jusqu’à 14 SA. Elle utilise comme critère 

de jugement principal la réponse à la question : « si vous deviez bénéficier d’une autre IVG, 

opteriez-vous pour la même méthode ? ». Robson montre ainsi une satisfaction de 96.5% pour 

les patientes ayant eu une IVG chirurgicale (n=488), contre seulement 80.9% pour celles ayant 

eu une IVG médicamenteuses (n=565), dans son groupe de patientes non randomisées.  

L’étude de Ashok (26), dont le design est similaire, mais avec de plus petits effectifs est réalisée 

pour des termes compris entre 10 et 13 SA. La différence observée existe également entre les 

2 méthodes, mais sans être significative. Sur la totalité des patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse (n=127) (randomisées et non randomisées), 37% choisiraient à nouveau une 

IVG médicamenteuse contre 52% dans le groupe des IVG instrumentales (n=147), p=0.26. 

 

Des études plus anciennes et étudiant des termes inférieurs à 9 SA vont également dans ce 

sens. L’étude danoise de Rørbye (28), datant de 2001, a étudié la satisfaction de 1033 patientes 

ayant bénéficié d’IVG médicamenteuses et chirurgicales avant 9 SA. Chez les patientes 
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randomisées, 94% des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale se disaient satisfaites 

contre 68% des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale, p<0.001.  L’étude 

néerlandaise de Loeber (29) datant de 2010, a, quant à elle, étudié les termes inférieurs à 7 

SA. Elle met également en évidence une différence de satisfaction entre les IVG 

médicamenteuses et les IVG chirurgicales. En effet, 84% (74) des patientes ayant bénéficié 

d’une IVG chirurgicale choisiraient à nouveau cette technique contre 78.3% (83) de celles ayant 

eu une IVG médicamenteuse, p<0.01. Enfin l’étude indienne de Akkenapally (27), menée en 

2013-2014 sur 213 patientes bénéficiant d’IVG médicamenteuse ou chirurgicale (sous 

anesthésie locale) à moins de 9 SA, retrouve une satisfaction de 79.6% (86) pour les IVG 

médicamenteuses et de 95.2% (100) pour les IVG chirurgicales.  

 

 

Par ailleurs, un des principaux déterminants de la satisfaction des patientes est le 

caractère choisi de la technique. Le CNGOF, dans ses recommandations, précise bien que 

« l’acceptabilité de la méthode et la satisfaction des femmes semblent plus grandes lorsque 

celles-ci sont en mesure de choisir la méthode d’IVG (grade B) ». (1) 

De même, le « Royal College of Obstetricians and Gynaecologists » (30), dans ses 

recommandations de 2011, insiste sur l’importance du recueil et du respect du choix des 

patientes sur la méthode, car il est un élément prédictif de leur satisfaction. 

En effet, une étude publiée récemment rapporte que les femmes jugent l’IVG plus 

stressante lorsqu’elles n’ont pas eu le choix de la méthode (31). De plus, 90.8% (109) des 

femmes interrogées dans cette étude se jugent capables de choisir la méthode dont elles 

souhaitent bénéficier. 

Dans l’étude NISS, à terme et à type et voie d’IVG égale, le caractère imposé de la 

méthode à la patiente (et ce, quel qu’en soit le motif) est significativement associé à une 

mauvaise satisfaction (OR :3.99, IC 95% [2.15;7.42], p <0.0001 pour le choix imposé à cause du 

terme et OR : 1.61, IC 95% [1.02;2.55], p=0.042 pour le choix imposé pour d’autres raisons). 

Et les différentes études vont dans ce sens. Dans l’étude de Robson (25), parmi les 

patientes ayant eu le choix, 96.5% choisiraient à nouveau une IVG chirurgicale et 80.9% 

choisiraient à nouveau une IVG médicamenteuse alors que parmi les patientes randomisées, 

ces taux diminuent. En effet, ils passent à 94% pour les IVG chirurgicales et 69,1% pour les IVG 

médicamenteuses. Cette différence entre les patientes ayant eu le choix et celles randomisées 



 

114 

dans l’une ou l’autre des méthodes montre donc une meilleure satisfaction de la prise en 

charge de l’IVG si celle-ci a été choisie par la patiente. 

Ashok (26) tire des conclusions allant dans le même sens. En effet, son étude prouve que les 

femmes auraient plus tendance à choisir à nouveau la technique dont elles ont bénéficié s’il 

s’agissait initialement de la méthode pour laquelle elles avaient émis une préférence avant 

l’IVG. (p=0.002 pour les IVG médicamenteuses, p=0.01 pour les IVG chirurgicales) 

L’étude de Rørbye (28), compare, quant à elle, ses patientes randomisées ayant bénéficié 

d’une IVG médicamenteuse (n=111) à celles ayant choisi l’IVG médicamenteuse (n=332) ; et le 

résultat est identique. La satisfaction après avoir choisi de subir une IVG médicamenteuse est 

supérieure à celle lorsqu’elle a été imposée : 82%, IC95%, [78 ;86] versus 68%, IC95% : [55 ;81] 

respectivement, p<0.05. 

De plus, l’étude française de 2007 de Moreau (32) s’est portée sur les raisons 

expliquant le caractère imposé de la technique. Pour 44% des patientes, le terme était trop 

avancé, 35% ont laissé le médecin décider pour elles, 13% ont déclaré ne pas avoir été 

consultées et 4% ont déclaré qu’une seule technique était réalisée dans l’hôpital dans lequel 

elles avaient consulté. Enfin, d’une part, l’information sur les 2 techniques était plus donnée 

aux patientes ayant eu le choix qu’aux patientes à qui la technique était imposée (90,6% vs. 

73,5% ; p<0,001. D’autre part, le choix était laissé plus fréquemment aux patientes ayant 

consulté tôt dans la grossesse (choix laissé dans 57%, 50% et 30% des cas si consultation 

respectivement avant 6 SA, entre 6 et 7 SA, à plus de 7SA, p<0,0001).  

L’étude NISS étudie également les raisons du caractère imposé. Sur la population totale des 

patientes n’ayant pas eu le choix (n=295), 47.6% (140) ont vu ce choix imposé à cause du terme, 

32.5% (96) ont laissé le médecin choisir, 21% (62) ont vu ce choix imposé sans raison 

particulière et pour 4.1% (12) d’entre elles, une seule technique était proposé dans l’hôpital 

(plusieurs réponses étaient possibles).   

Or, à l’heure actuelle, 12 ans après l’étude de Moreau, les pratiques en termes d’IVG ont 

changé. Le délai jusqu’auquel il est possible de réaliser une IVG médicamenteuse est passé à 

9 SA, puis 14SA. Le délai de réflexion de 7 jours a été supprimé, ce qui implique que l’âge 

gestationnel auquel les patientes consultent pour la première fois n’a plus la même 

importance que dans l’étude de 2007. Malheureusement, malgré ces évolutions, le choix n’est 

toujours pas laissé aux patientes et les raisons restent sensiblement les mêmes. L’explication 

de cette stabilité depuis l’étude de 2007 tient certainement dans le fait que seules les 
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maternités d’Evreux et du Havre proposaient l’IVG médicamenteuses pour les termes 

supérieurs à 9 SA. Dans les autres maternités, les patientes souhaitant une IVG après 9 SA se 

voyaient imposer la méthode chirurgicale. Et les chiffres sont parlants : seulement 34.6% (64) 

des 185 IVG chirurgicales à plus de 9 SA ont réellement choisi cette méthode.  

Par ailleurs, pour les IVG médicamenteuses à un terme tardif, dont l’acceptabilité fait 

débat au sein de la communauté des gynécologues obstétriciens, notre étude confirme 

l’importance du choix des patientes dans leur satisfaction finale. Parmi les patientes non 

satisfaites, 58.7% (27) n’avaient pas eu le choix de la méthode. Au contraire, chez les patientes 

satisfaites et qui opteraient à nouveau pour une IVG médicamenteuse tardive, 82.4% (103) ont 

eu le choix de la méthode, p=0.006. 

 

Un autre élément déterminant dans la satisfaction, et notamment pour les IVG 

médicamenteuses, est le terme avançant. Dans l’étude NISS, chez les patientes ayant bénéficié 

d’une IVG médicamenteuse, à voie d’administration égale, la satisfaction diminue avec le 

terme. En effet, le terme compris entre 9 et 12 SA comparé au terme ≤ 7 SA est associé à une 

baisse significative de la satisfaction, OR : 2.48, IC 95% [1.27 ;4.83] p=0.01. De même, le terme 

compris entre 12 SA + 1 jour et 14 SA comparé au terme ≤ 7 SA est associé à une baisse 

significative de la satisfaction, OR : 6.31, IC 95% [1.79 ;22.22] p=0.004.  

Selon Robson, la satisfaction diminue avec le terme. En effet, à 13 SA, seulement 50% des 

patientes choisiraient à nouveau une IVG médicamenteuse, alors que pour les IVG 

chirurgicales, la satisfaction reste supérieure à 90% quel que soit le terme. 

 

La douleur est également un facteur limitant quant à la satisfaction des patientes. Le 

CNGOF recommande notamment l’utilisation d’AINS pour le soulagement des douleurs liées à 

l’IVG. 

Dans notre étude, dans les groupes des IVG médicamenteuses, après ajustement sur 

les autres effets indésirables, la douleur croissante évaluée sur l’échelle numérique est 

significativement associée à une insatisfaction, OR : 1.22, IC95% [1.12 ; 1.33], p=0,00005. Or 

le taux d’administration d’ibuprofène est d’environ 75% pour les IVG médicamenteuses et 40% 

pour les IVG chirurgicales, sans différence significative entre les patientes satisfaites et non 

satisfaites. On peut donc s’interroger sur le fait qu’une administration plus systématique 

d’AINS permettrait peut-être de diminuer les douleurs et donc augmenter la satisfaction.  
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Différentes études mettent en effet en évidence qu’une douleur plus intense est à 

l’origine d’une baisse de la satisfaction. L’étude française menée dans les pays de la Loire (33) 

sur 319 IVG en 2014, retrouve une association entre une évaluation de la douleur supérieure 

à 4 sur l’échelle visuelle analogique et une baisse de la satisfaction, ORa :3.5, IC95% 

[1.32 ;9.28], p=0.02. De même, l’étude suédoise menée en 2009 (34) sur 452 femmes 

bénéficiant d’IVG médicamenteuse ou chirurgicale, prouve une association significative entre 

une bonne satisfaction et un soulagement suffisant de la douleur, OR :3.87, IC95%[1.92 ;7.8], 

p< 0.001. Dans l’étude américaine de Teal (35), une douleur moins importante qu’attendue 

est un élément prédictif d’un vécu positif de l’IVG médicamenteuse (OR : 1.4 IC95% [1.0 ; 1.8], 

p<0.001), alors qu’une douleur plus intense qu’attendue est prédictive d’un non choix de l’IVG 

médicamenteuse en cas d’IVG ultérieure (OR : 4.0 IC95% [2.5 ; 5.8], p<0.001). 

Cela vaut notamment pour les IVG médicamenteuses à plus de 9 SA, pour lesquelles la 

gestion de la douleur est certainement un des éléments essentiels de la prise en charge des 

femmes.  

Dans l’étude NISS, sur les 182 patientes incluses pour une IVG médicamenteuse entre 9 et 14 

SA, une a bénéficié d’une analgésie péridurale, posée en salle de naissance. Il s’agissait d’une 

grossesse gémellaire à 13 SA et 2 jours. La patiente souhaitait une IVG médicamenteuse. A la 

question, « si vous deviez bénéficier à nouveau d’une IVG, opteriez-vous pour la même 

méthode ? », la patiente avait répondu oui. Elle chiffre sa satisfaction sur la prise en charge 

globale à 4 sur 5. D’un point de vue médical, l’IVG s’était bien déroulée et l’aspiration endo-

utérine n’a pas été nécessaire.  

Ce mode d’analgésie, dans le cadre des IVG médicamenteuses, n’est cependant pas évoqué 

dans les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de 2016, alors qu’il est 

pourtant une piste sérieuse à explorer.  

En effet, en France, le CHU de Strasbourg, précurseur en termes d’IVG médicamenteuse 

tardive, pratique déjà ce mode d’analgésie. Ainsi, le professeur Nisand et son équipe 

proposent à leurs patientes bénéficiant d’une IVG médicamenteuse tardive leur réalisation 

sous anesthésie péridurale.  

La littérature aborde également ce thème, notamment pour les IVG médicamenteuses au 

second trimestre, qui sont autorisées dans certains pays d’Europe comme l’Espagne, la Suède 

ou les Pays-Bas. L’étude canadienne de Smith (36), qui étudie la PCEA (Patient-Controlled 

Epidural Analgesia) chez les 17 patientes bénéficiant d’une IVG médicamenteuse entre 12 et 
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23 SA + 6 jours met en évidence une bonne analgésie de ces patientes (évaluation maximale 

de la douleur à 4.2/10 ±2.3) et une excellente satisfaction (8.4/10 ±- 4) 

On peut donc imaginer qu’avec une analgésie péridurale, les patientes auraient un vécu 

meilleur de leur IVG. Cette piste de réflexion serait donc une réelle avancée en termes 

d’analgésie pour les IVG médicamenteuses tardives. 

 

Dans la littérature, d’autres éléments liés au déroulement de l’IVG peuvent être 

identifiés. Ceux-ci sont également prédictifs d’une moins bonne satisfaction.  

L’étude américaine de Teal (35) étudie les éléments prédictifs d’une bonne satisfaction et ceux 

prédictifs d’un non-choix de l’IVG médicamenteuse en cas de nouvelle IVG. Les éléments 

prédictifs d’une bonne satisfaction sont l’avortement complet (OR : 3.1 IC95% [1.4 ; 6.8], 

p=0.005), l’âge plus avancé (OR : 1.75 IC95% [1.3 ; 2.3], p<0.001) et les saignements moins 

abondants qu’attendus (OR : 1.8 IC95% [1.3 ; 2.4], p<0.001). Les éléments en faveur d’un non 

choix de l’IVG médicamenteuse en cas de nouvelle IVG sont l’échec de la procédure (OR : 10.1 

IC95% [4.8 ; 21.2], p<0.001) et les saignements plus importants qu’attendus (OR : 3.8 IC95% 

[2.5 ; 5.8], p<0.001).  

 

Finalement, certaines caractéristiques inhérentes à chacune des deux méthodes sont 

aussi des éléments influençant le ressenti des femmes, et donc ayant une influence sur leur 

satisfaction. Par exemple, le caractère chirurgical, impliquant un passage au bloc opératoire 

s’oppose au caractère naturel de la méthode médicamenteuse, la faisant « ressembler » à une 

fausse couche. Ces éléments sont non modifiables et entrainent un choix naturel vers l’une ou 

l’autre technique en fonction du vécu antérieur de chaque patiente.  

 

Dans la population totale des IVG médicamenteuses de l’étude NISS, le 1er élément de 

satisfaction évoqué par les patientes est l’absence de chirurgie (69%, n=433), puis l’absence 

d’anesthésie générale (65.5%, n=411), l’impression d’avoir moins de complications par rapport 

à la chirurgie (41.2%, n=259), le caractère plus naturel de la technique (42.7%, n=268) et la 

conscience au moment de l’IVG (38.4%, n=241). Le 1er élément d’insatisfaction est la présence 

de douleurs (53.9%, n=325) puis les effets indésirables des médicaments (44.8%, n=270), les 

saignements (35.5%, n=214) et la vision du fœtus (35.7%, n=215). 

Dans les études de Robson (25) et Ashok (26), la principale raison pour les patientes de 
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préférer une IVG médicamenteuse était le fait d’être consciente pendant la procédure, d’éviter 

l’anesthésie générale ainsi que la chirurgie. De plus, dans l’étude néerlandaise de Loeber (29), 

43.4% (63) patientes évoquent également la crainte de l’IVG chirurgicale et aussi le caractère 

plus naturel pour 20% (29) d’entre elles.  

Dans la population totale des IVG chirurgicales de l’étude NISS, le 1er élément de 

satisfaction est l’anesthésie générale (83,4%, n=186) puis l’absence de vision du fœtus (75.3%, 

n=168) et l’évitement des échecs de la technique médicamenteuse (42.2%, n=94). Le 1er 

élément d’insatisfaction est le délai d’attente long jusqu’à la procédure (27.7%, n=43), puis 

l’intensité des douleurs (18.9%, n=27) et l’anesthésie générale (18.7%, n=29).  

Selon Ashok et Robson, les patientes préférant une IVG chirurgicales invoquaient quant à elles 

en priorité la volonté d’une anesthésie générale, et en second celle de ne pas voir le fœtus. De 

plus, dans l’étude de Murray (37), les patientes bénéficiant d’une IVG chirurgicale évoquent 

comme avantage  le caractère rapide (85.4%), la nécessité de moins de consultations (72.9%) 

et le côté « simple » et « facile » (66.7%) de l’IVG chirurgicale. Elles expriment également que 

cette technique permet d’éviter les saignements abondants (54.2%) ainsi que les douleurs 

(45.8%).  

De plus, la possibilité de pose de stérilet à la fin de l’aspiration endo-utérine, comme évoqué 

par 18.5% (66) des patientes de l’étude néerlandaise (29), favorise le caractère rapide et simple 

de la procédure. En effet, elle inclut la mise en place d’une contraception qui se ferait 

nécessairement à distance, dans le cadre d’une IVG médicamenteuse. Or la satisfaction des 

patientes quant à cette contraception posée au décours immédiat de l’IVG chirurgicale est 

plutôt bonne, comme en témoigne l’étude française de  Flamant (38), qui retrouve un maintien 

du stérilet à 6 mois chez 78.6% (IC95% [69.8, 85.8]) et un taux de satisfaction à 85.2% (95%CI 

[76.1, 91.1]). 

 

 

Selon Robson (25) et Akkenapally (27), comme dans l’étude NISS, l’expérience de l’IVG 

médicamenteuse est vécue significativement de manière plus difficile que l’IVG chirurgicale. 

En effet, sur l’échelle sémantique différentielle, l’IVG médicamenteuse est cotée 

significativement moins bien que l’IVG instrumentale pour les mêmes 7 adjectifs que dans 

l’étude NISS (« douloureux /indolore », « agréable/désagréable », « négatif/positif », 

« dangereux/sur », « agréable/désagréable », « facile/difficile », rapide/long »).  
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Ces éléments inhérents à chaque technique sont donc à l’origine du choix de la méthode 

chirurgicale ou médicamenteuse.  

 

 

Une des forces de notre étude est la représentativité de la population de l’étude. En 

effet, cette étude a été menée dans 9 des 14 maternités de la région. Les différents niveaux et 

tailles de maternité sont donc représentées : deux maternités de niveau 3, quatre de niveau 2, 

deux de niveau 1 et une ne réalisant plus d’accouchement. De plus, le peu de critères 

d’exclusion de l’étude diminue les biais de sélection possible. La population de l’étude, à 

l’échelle de la région, est donc représentative des patientes bénéficiant d’une IVG hospitalière 

en Haute Normandie.  

Cependant, la seule entrave à la représentativité de notre étude est l’absence de 

représentation des maternités privées. En effet, les 3 maternités privées n’ont pas donné suite 

à nos sollicitations, sans donner d’explication à ce refus.  

De plus, il s’agit d’une étude prospective, ce qui renforce sa fiabilité. 

 

 

La limite principale de l’étude est le délai très court entre la réalisation de l’IVG et la 

réponse au questionnaire de satisfaction. En effet, contrairement aux autres études publiées, 

les patientes répondaient au questionnaire avant la sortie, le jour de la réalisation de l’IVG. Il 

est donc possible de s’imaginer qu’à distance de la réalisation de l’IVG, la satisfaction peut être 

différente, et notamment pour les patientes indécises, qui représentent 7.8% (70) de notre 

population. 

Ce choix méthodologique de donner le questionnaire de satisfaction le jour même de la 

procédure a été fait pour 2 raisons.  

D’une part la quasi-totalité des patientes ayant bénéficié d’une IVG chirurgicale n’ont pas de 

visite de contrôle, et celles ayant eu une IVG médicamenteuse sont très souvent absentes à la 

visite post-IVG.  

De plus la volonté d’anonymat souhaitée pour cette étude rendait impossible les appels par 

un personnel soignant ou les courriers. La priorité a donc été d’éviter un maximum les perdus 

de vue et d’inciter les patientes à participer grâce à l’anonymat. 

Cela a permis d’obtenir une population dont le nombre était suffisant pour une analyse 
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statistique correcte, mais au prix de l’évaluation de la pérennité de la satisfaction.  

 

Plusieurs études se sont heurtées à ce problèmes des patientes perdues de vue. Cela a 

été le cas notamment dans celle de Heath (31) ayant inclus 121 patientes, pour laquelle 

seulement 25 d’entre elles ont répondu au questionnaire post-IVG ou encore celle d’Ashok (26) 

qui avait perdu quasiment la moitié de son effectif lors du questionnaire à 2 semaines de l’IVG 

(212 perdues de vue sur un effectif initial de 486). 

 

D’ailleurs, on constate que les taux de satisfaction de l’étude NISS sont un peu 

inférieurs aux taux de satisfaction de la littérature. Par exemple, l’étude aMaYa (39) menée en 

France sous l’égide du Pr Nisand et qui a inclus 1585 femmes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse, retrouve un taux de patientes se déclarant satisfaites de 90.4%. De plus, 

88.6% d’entre elles conseilleraient la méthode médicamenteuse à une amie. A noter que 

l’évaluation de la satisfaction se faisait également lors de la visite de contrôle post-IVG. 

Or, dans le cas des patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse, le succès de la 

procédure n’est pas nécessairement connu au moment de la sortie. Le moment où la patiente 

répond au questionnaire est en effet un « moment d’opinion instable » (40), car très proche 

des soins reçus. On comprend donc que la satisfaction pourra varier à distance en fonction du 

succès ou non de la procédure. 

 

Le problème du questionnaire anonyme entraîne un nombre important d’informations 

manquantes. En effet, dès lors que le questionnaire n'est pas rempli de manière complète, 

l'anonymat empêche de retrouver les informations manquantes dans le dossier médical de la 

patiente. Cependant, afin d'inclure un maximum de patiente, et dans la mesure où les données 

liées à une IVG sont des données sensibles, nous avons fait le choix de garantir l'anonymat aux 

patientes. Nous avons considéré que cet anonymat diminuerait les réticences des patientes à 

participer à l'étude, dont le nombre de participantes était primordial. En effet, il est nécessaire 

pour offrir une bonne validité aux résultats mis en évidence. 

  

Du fait de l’anonymat de l’étude, un travail important était demandé au personnel 

soignant. En effet, pour chaque patiente ayant accepté l’étude et ayant été incluse, l’infirmière 

ou le médecin devait remplir le cahier d’observation. Or le temps dédié au remplissage de 
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papiers administratifs est croissant à l’hôpital, au dépend du temps passé avec le patient. Il 

était donc difficile de faire remplir en plus aux soignants des formulaires expliquant les motifs 

de non-inclusion (oubli, refus, critère d’exclusion). Ces données sont donc absentes.  

 

 

Enfin, les réticences à la réalisation des IVG médicamenteuses tardives après les RPC 

du CNGOF de 2019 ne viennent pas uniquement des médecins. En effet, les infirmières sont 

notamment moins enclines à la prise en charge de ces patientes, alors que les sages-femmes 

semblent opposer moins de résistances.  

Une étude britannique, celle de Nicholson (41), publiée en 2010, rapporte assez précisément 

l’expérience des infirmières de gynécologie dans les services d’orthogénie. Sept infirmières 

travaillant dans un service réalisant des IVG médicamenteuses jusqu’à 20 SA et des IVG 

chirurgicales jusqu’à 13 SA ont été interrogées. Ces infirmières montraient un niveau élevé 

d’empathie et peu de stress. Cependant, au sujet des aspects les plus exigeants du rôle 

d’infirmière dans ce type de service, le premier élément évoqué est le fait de manipuler un 

fœtus, qui ressemble beaucoup à un bébé, et notamment pour les termes supérieurs à 12 SA.  

Dans le même sens, une autre étude qualitative (42), menée en Italie (où le délai légal est à 14 

SA), étudie l’expérience d’infirmières et sages-femmes travaillant dans un service d’orthogénie. 

Elle rappelle qu’« assister une femme subissant une IVG est une expérience complexe pour les 

sages-femmes et infirmières ». De plus, les soignantes interrogées s’accordent pour dire 

qu’elles auraient besoin d’un soutien psychologique et même d’un entrainement spécifique 

pour apporter un soutien affectif adapté aux patientes. 

A la suite de ces modifications de recommandations au sujet des IVG médicamenteuse tardives, 

il serait donc judicieux d’étudier le vécu des soignants, pour éventuellement comparer celui 

des sages-femmes et infirmières. En effet, les sages-femmes ont dans leurs prérogatives, les 

accouchements voie basse à terme, mais aussi la prise en charge des patientes bénéficiant 

d’une interruption médicale de grossesse, quel que soit le terme. Elles sont donc possiblement 

plus formées et aptes à la prise en charge des IVG médicamenteuses tardives. Les infirmières 

n’ont quant à elle pas de formation spécifique dans leurs études sur la prise en charge des IVG 

médicamenteuses tardives et apprennent donc sur le « terrain », à gérer ces patientes. On 

imagine donc que l’habitude des sages-femmes peut supplanter celle des infirmières et rendre 

leur vécu plus facile face à ces situations difficiles.  
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Or plusieurs études ont déjà prouvé l’importance de la qualité de la relation entre 

soignant et patiente dans la satisfaction des patientes bénéficiant d’une IVG.  Et notamment, 

l’étude suédoise de Makensius (34) qui a mis en exergue une association significative entre un 

haut niveau de satisfaction et l’impression d’une prise en charge attentive de la part de 

l’équipe soignante (OR :11.8, IC95% : [4.86 – 28.63], p<0.001). 

Une optimisation de l’accompagnement des soignants par le biais d’études préalables et de 

formations spécifiques serait donc un moyen d’améliorer encore la prise en charge des 

patientes bénéficiant d’une IVG, et plus particulièrement d’IVG médicamenteuse tardive.  
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CONCLUSION 

En 2016, le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) mettait 

à jour ses recommandations pour la pratique clinique au sujet de la prise en charge des 

interruptions volontaires de grossesse (IVG).  

Un des éléments clé de ces recommandations était l’importance du choix de la patiente de la 

technique d’IVG. En effet, « l’acceptabilité de la méthode et la satisfaction des femmes 

semblent plus grandes lorsque celles-ci sont en mesure de choisir la méthode d’IVG (grade B). 

D’un point de vue psychologique, le choix de la méthode devrait être offert aux femmes quel 

que soit l’âge gestationnel ».  De plus, concernant les IVG médicamenteuses, la limite usuelle 

de 9 semaines d’aménorrhée (SA) au-delà de laquelle la technique chirurgicale était réalisée 

était désormais repoussée à 14 SA.  

 

L’étude NISS, réalisée devant les réticences des gynécologues obstétriciens à réaliser 

des IVG tardives par voie médicamenteuse, avait donc pour objectif d'étudier l'influence sur 

la satisfaction des patientes de la méthode choisie pour l'IVG ainsi que du terme, en Haute-

Normandie.  

 

Les résultats confirment les données de la littérature. En effet, le type d’IVG a bien une 

influence sur la satisfaction des patientes : les patientes ayant bénéficié d’une IVG 

médicamenteuse sont moins enclines à opter à nouveau pour cette technique. De plus, un 

terme supérieur à 9 SA est également associé à une moins bonne satisfaction. 

Cependant, quels que soit le terme ou la méthode le taux de satisfaction global reste supérieur 

à 4 sur une échelle de 1 à 5. Par ailleurs, nos résultats confirment l’importance du choix de la 

patiente. En effet, le caractère imposé de la méthode à la patiente (et ce, quel qu’en soit le 

motif) est significativement associé à une réponse négative à la question « si vous deviez-

bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous pour la même méthode ? ».  

 

Nos résultats vont donc dans le sens des recommandations émises par le CNGOF, 

pourtant décriées par les gynécologues obstétriciens, et donc peu mises en place dans la 

région.  

Toutes nos patientes devraient ainsi pouvoir choisir la méthode qui leur convient, après avoir 

été informées, quel que soit le terme, et ce malgré nos craintes. 
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Annexe 1 – Questionnaire patiente 

 
Vous venez de bénéficier d'une interruption volontaire de grossesse (IVG). Nous vous remercions 

d'avoir accepté de participer à l'étude proposée. Après avoir signé le formulaire de 
consentement, nous vous invitons à remplir ce questionnaire afin de recueillir votre vécu 
de cette IVG. 

 
I PARCOURS DE SOIN 
 
1 - Vous a-t-on informé des deux méthodes d'IVG ? 
 - Médicamenteuse  

 Oui 
 Non 

 - Chirurgicale            
 Oui 
 Non 

 
2 – De quelle technique d'IVG préféreriez-vous bénéficier?   

 Médicamenteuse 
 Chirurgicale 
 Je préfère laisser le médecin choisir pour moi 
 Je ne sais pas  

 
3 - Quelle méthode d'IVG a été choisie ? 

 Médicamenteuse 
 Chirurgicale 

 
4 - Avez-vous eu le choix de la technique de l'IVG (médicamenteuse ou chirurgicale) ? 

 Oui 
 Non, pourquoi ? 

o L'avancement de la grossesse ne laissait pas le choix 
o Vous avez laissé le médecin choisir « au mieux »  
o On ne vous a pas demandé votre avis  
o Une seule méthode est proposée dans cet hôpital 
o Autres raisons, si oui lesquelles……………………………………………………………………….. 

 
5 - La suite de la prise en charge vous a-t-elle clairement été exposée ? (déroulement, effets 

secondaires, complications) 
 Oui 
 Non 

 

II DEROULEMENT DE L'IVG 
 
6 - Redoutiez-vous cette hospitalisation ?         

 Oui             
 Non 

 
7 - Durant cette hospitalisation comment évaluez-vous la douleur globale que vous avez ressentie? ( 0 
représentant l'absence de douleur, et 10 une douleur insupportable ) (entourez votre choix) 

     0         1           2            3           4            5            6          7        8          9       10  
 
8 - Estimez-vous que les antalgiques délivrés par l'équipe vous ont correctement soulagé ? 
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 Oui                   
 Moyennement                       
 Non         

 
9 – Si vous reçu des comprimés de misoprostol, avez-vous ressenti des effets secondaires après leur 
prise?   (nausées, vomissements ou diarrhées par exemple)         

 Non, aucun               
 Oui, mais très légers 
 Oui, mais restant supportables                          
 Oui, de façon très importante 

 
10 - Si oui, quels étaient ces effets secondaires? 

 Un malaise 
 Des nausées, des vomissements 
 De la diarrhée 
 De la fièvre 
 D'autres symptômes, si oui, lesquels…………………………………………………………………………... 

 
11 - Si oui, ces effets secondaires ont-ils été soulagés par les traitements qui vous ont été donnés ? 

 Oui, complètement                
 Oui, mais de façon insuffisante                
 Non 

 
12 - Estimez-vous avoir beaucoup saigné ?       

 Non, moins que ce que je pensais 
 Oui, mais comme je m'y attendais 
 Oui, beaucoup plus que ce que je pensais 

 
13 - Avez-vous ressenti l'expulsion ?    

 Oui                   
 Non                        
 Je ne sais pas 

 
14 - L’expulsion a-t-elle été douloureuse ?           

 Oui                   
 Non 

 
15 - Où situez-vous votre ressenti de l'IVG sur l'échelle suivante : 
(entourez la case qui correspond le mieux à votre ressenti) 
(par exemple -3 équivaut à « très douloureux » et 3 à « absence totale de douleur ») 
 

Douloureuse -3 -2 -1 0 1 2 3 Indolore 

Désagréable -3 -2 -1 0 1 2 3 Agréable 

Négative -3 -2 -1 0 1 2 3 Positive 

Dangereuse -3 -2 -1 0 1 2 3 Sûre 

Non acceptable -3 -2 -1 0 1 2 3 Acceptable 

Difficile -3 -2 -1 0 1 2 3 Facile 

Longue -3 -2 -1 0 1 2 3 Rapide 
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III SATISFACTION 
 
16 - Quel est votre vécu de l’expulsion ?        

 Moment insupportable 
 Moment pénible 
 Indifférent 
 Soulagement 
 Non ressenti 

 
17 - Si vous deviez bénéficier d'une autre IVG, opteriez-vous pour la même méthode ? 

 Oui 
 Non 

 
18 – Êtes-vous globalement satisfaite de la méthode dont vous avez bénéficié ? (entourez la réponse 
qui vous convient)  (1 correspondant à « pas du tout satisfaite » et 5 à  « très satisfaite »)      
 
    1           2            3           4            5                 
 
Si vous avez bénéficié d'une IVG médicamenteuse : 
19a - Quels sont les éléments qui vous ont satisfait dans cette méthode ? (plusieurs réponses 
possibles) 

 Plus naturelle 
 Conscience au moment de l'IVG 
 Pas d'anesthésie générale 
 Pas de chirurgie 
 Le fait de voir le fœtus 
 Moins de complications liées à la chirurgie 
 Moins de saignements 
 Peu de douleurs 
 Nécessité d'une visite de contrôle 
 Délai d'attente court jusqu'à la procédure 

Autres : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
20a -Quels sont éléments qui vous ont déplu dans cette méthode ? 

 Les douleurs 

 Les saignements 
 Les effets indésirables des médicaments : nausées, vomissements, diarrhées, fièvre ou 

malaise 
 Le fait de voir le fœtus 
 La conscience au moment de l'IVG 
 Nécessité d'une visite de contrôle 
 Délai d'attente long jusqu'à la procédure 
 L'aspiration endo-utérine à cause d'un échec des médicaments 

Autres :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Si vous avez bénéficié d'une IVG chirurgicale : 
19b - Quels sont les éléments qui vous ont satisfait dans cette méthode ? (plusieurs réponses 
possibles) 

 L'anesthésie générale, donc endormie pendant l'IVG 
 La chirurgie 
 Moins de saignements que la technique médicamenteuse 
 Moins de douleurs que la technique médicamenteuse 
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 Pas de vision du fœtus 
 Éviter les échecs de la technique médicamenteuse 
 Pas de nécessité d'une visite de contrôle 
 Délai d'attente court jusqu'à la procédure 

Autres : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
20b - Quels sont éléments qui vous ont déplu dans cette méthode ? 

 L'anesthésie générale 
 La chirurgie 
 Ne pas voir le fœtus 
 Les douleurs post-opératoires 
 Les saignements post-opératoires 
 Délai d'attente long jusqu'à la procédure 

Autres :………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

IV DONNEES MEDICALES 
 

21 –  Nombre de grossesses :…….. (en comptant la grossesse actuelle) 

 

22 – Nombre d'enfants : nés vivants :…………………... 

             mort-nés :…………………….. 

23 - Mode d'accouchement : 

 Accouchement voie basse, nombre :……. 

 Césarienne, nombre :……. 

 

24 - Nombre d'Interruption Volontaire de Grossesse (« avortement ») :…………..….. 

25 - Méthodes d'Interruption Volontaire de Grossesse 

 Médicamenteuse, nombre :…... 

 Chirurgicale (au bloc opératoire), nombre :……. 

 

26 - Nombre de fausses couches : …….. 

27 - Expulsion :  
 Spontanée, nombre :……. 

 Ayant nécessité la prise de comprimés, nombre :……. 
 Ayant nécessité une aspiration endo-utérine (au bloc opératoire), nombre :…….                              

 
28 – Nombre d'Interruption Médicale de Grossesse :……… 
 

V INFORMATIONS GENERALES 
                                    
29 – Quel est votre âge ? …………………... 
 
30 – Votre activité professionnelle actuelle : 

 Exerce un emploi 
 Au chômage 
 Étudiante 
 Autre (congé formation, apprentissage) 

  
31 - Quelle est votre profession actuelle ou si vous êtes sans emploi la dernière profession que vous 
avez exercé ? 

 Agriculteur 
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 Artisan, commerçant 
 Cadre (profession libérale, professeur, ingénieur...) 
 Profession intermédiaire (instituteur, technicien, contremaître) 
 Employé (de la fonction publique, de commerce...) 
 Ouvrier (qualifié ou non, chauffeur...) 
 Sans profession, n'a jamais travaillé 
 Inconnue, indéterminée 

 
32 - Vivez-vous en couple ?  

 Oui   
 Non 

 
Merci d'avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire qui nous permettra d'améliorer notre 
prise en charge et d'accompagner au mieux les futures patientes. 
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Annexe 2 – Cahier d’observation 

 

Merci de remplir ce questionnaire pour chaque patiente hospitalisée pour une IVG médicale ou 
chirurgicale, le jour même de l'hospitalisation. 

Le cahier d'observation est apparié au questionnaire patiente par une lettre et un chiffre dans le cadre en 
haut à gauche. Merci de les associer avant de les rendre. 

 

I DONNEES MEDICALES 
 

1 – Échographie de datation de la grossesse : 

 Oui 

 Non 

 

 

2 - Terme de la grossesse le jour de la prise de mifépristone……………………………………………………… 

 

 

3 - Grossesse:             

 Simple                     

 Gémellaire 

 

II PROTOCOLE THERAPEUTIQUE 

 

1. IVG médicamenteuse 

 

4a - Heure d'arrivée dans le service :………………….. 

 

5a - Prise de mifégyne : 

 24 heures avant 

 48 heures avant 

 pas de prise de mifégyne 

 

6a - Heure de la 1ère prise de misoprostol :……dosage des comprimés……nombre de comprimés……... 

 

7a - Nombre de prises supplémentaires de misoprostol avant expulsion (la 1ére prise n’étant pas 
comptabilisée) : 

 0 

 1 (dosage des comprimés……..Nombre de comprimés à chaque prise……………….) 

 2 (dosage des comprimés……..Nombre de comprimés à chaque prise……………….) 

 3 (dosage des comprimés……..Nombre de comprimés à chaque prise……………….) 

 4 (dosage des comprimés………Nombre de comprimés à chaque prise……………….) 

 5 (dosage des comprimés………Nombre de comprimés à chaque prise……………….) 

 

8a - Voie d'administration du misoprostol : 

 Orale 

 Vaginale 

 Sub-linguale 

  Intra-jugale 
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9a - Y’a-t-il un doute sur l’expulsion?         

 Oui              

 Non 

 

10a - Heure d'expulsion du fœtus/sac gestationnel :…………………………………. 

                                           du trophoblaste :…………………………………………………. 

 

11a - Une échographie réalisée par un médecin ou un interne a-t-elle été nécessaire pendant 
l’hospitalisation ?       

 Oui              

 Non 

 

12a - Quantification des saignements (en nombre de serviettes) durant l’hospitalisation (1 serviette = 
100ml)  

 0 – 250 ml (0 à 2.5 serviettes remplies)                  

 250 – 500 ml (2.5 à 5 serviettes remplies) 

 > 500 ml (> 5 serviettes remplies)                        

 

13a - Présence d’effets secondaires du misoprostol (nausées, vomissements, diarrhées) :       

 Oui               

 Non 

 

14a - Intensité des effets secondaires du misoprostol :                          

 Absent                  

 Légers 

 Modérés                        

 Sévères    

 

15a - Effets secondaires ressentis : 

 Malaise 

 Nausée, vomissements 

 Diarrhées 

 Fièvre 

 Autres……………………………………………………………………………………………………………. 

 

16a - Traitement antalgique et symptomatique prescrit : 

 Systématique 

 Selon la douleur 

 Non prescrit 

 

17a - Traitement antalgique par paracétamol délivré à la patiente ? 

 Oui 

 Non 

 

18a - Traitement antalgique par anti-inflammatoire délivré à la patiente ? (ibuprofène, profenid...) 

 Oui 

 Non 
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19a - Traitement antalgique de palier II délivré à la patiente ? (tramadol, topalgic, Ixprim , dafalgan 
codéiné...) 

 Oui 

 Non 

 

20a - Traitement antiémétique délivré à la patiente? 

 Oui 

 Non 

 

21a - Nécessité d'une aspiration :               

 En urgence pour complication 

 Différée pour échec    

 Non 

 

22a - Heure de sortie d’hospitalisation  ……………………………………………………………………………………………. 

 

2. IVG chirurgicale 

 

4b - Heure d'arrivée dans le service :…………………………….. 

 

5b - Prise de mifégyne : 

 24 heures avant 

 48 heures avant 

 pas de prise de mifégyne 

 

6b - Prise de misoprostol 

 Oui 

 Non 

Si oui : Dosage………………. 

             Nombre de comprimés……………… 

             Voie…………………….. 

 

7b - Technique employée : 

     - type d'anesthésie :   

 AG 

 Anesthésie loco-régionale  

 AL 

     - méthode de dilatation : (plusieurs techniques possibles)  

 Médicamenteuse pré-opératoire   

 Bougies de Hégar  

 Laminaire 

 

8b - Quantification des saignements per et post opératoires: 

 0 – 250 ml (0 à 2.5 serviettes remplies)                  

 250 – 500 ml (2.5 à 5 serviettes remplies) 

 > 500 ml (> 5 serviettes remplies)                      
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9b - Complications per-opératoires :   

 Oui  

 Non 

 

 

Si oui : nature de la complication 

 Perforation endo-utérine 

 Hémorragie > 500ml 

 Autre :………………………………………………………… 

Traitement de la complication :…………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

10b - Traitement antalgique et symptomatique prescrit : 

 Systématique 

 Selon la douleur 

 Non prescrit 

 

11b - Traitement antalgique par paracétamol délivré à la patiente ? (en pré médication ou post opératoire) 

 Oui 

 Non 

 

12b - Traitement antalgique par anti-inflammatoire délivré à la patiente ? (ibuprofène, profenid…) (en pré 

médication ou post opératoire) 

 Oui 

 Non 

 

13b - Traitement antalgique de palier II délivré à la patiente ? (tramadol, topalgic, Ixprim , dafalgan 

codéiné) 

 Oui 

 Non 

 

14b - Traitement antiémétique délivré à la patiente? 

 Oui 

 Non 

 

15b – Heure de sortie d'hospitalisation: ……………………… 

 

 

 

Merci d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire qui est indispensable au recueil de données de cette 
étud
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Annexe 3 – Fiche d’information 

 
 Madame, 
 
 Nous vous proposons de participer à une étude « observationnelle », entreprise dans 
le cadre de la thèse d'un interne en gynécologie obstétrique, Hélène Bréard. 
Cette lettre d'information vous détaille en quoi consiste cette étude. 

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations de réfléchir à votre 
participation. Vous pouvez demander à l'infirmière ou au médecin référent de votre 
hospitalisation de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris. 

 

 L’objectif de cette étude est d’évaluer l'influence de la méthode choisie pour l'IVG 
ainsi que du terme sur la satisfaction des patientes. Elle se déroulera, par l'intermédiaire du 
réseau de périnatalité, dans toutes les maternités de Haute-Normandie, entre le 1er 
novembre 2018 et le 1er novembre 2019. 

A terme, le bénéfice attendu pour les patientes est le choix de la technique d'IVG dont elles 
souhaitent bénéficier, quel que soit le terme ; ce qui n'est pas le cas actuellement.   

  

 Vous avez été sélectionnée pour participer à ce travail de recherche car vous avez 
bénéficié d'une IVG hospitalière. Pour vous, cette étude consiste uniquement à remplir un 
questionnaire anonyme sur votre tolérance et le vécu de votre IVG. Votre prise en charge 
sera identique que vous participiez ou non à l'étude. Il n'y aura ni examen clinique ou 
biologique, ni consultation supplémentaire. L'infirmière et le médecin qui vous prennent en 
charge rempliront également une fiche d'information sur vos antécédents ainsi que sur le 
déroulement de l'IVG ; il sera lui aussi anonyme. 

Vous ne tirerez aucun avantage ni inconvénient à la participation de cette étude. 

Votre collaboration à ce protocole de recherche biomédicale n’entraînera pas de 
participation financière de votre part.  Conformément à la loi, tous les frais liés à l’étude 
seront pris en charge par le promoteur de l’étude. 

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de façon 
anonyme. Une fois le questionnaire rendu à l'équipe médicale ; il n'y aura plus aucun moyen 
de vous relier aux deux questionnaires qui auront été remplis à votre sujet. Seul le formulaire 
de consentement confirmera que vous avez participé à cette étude. 
 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative 
aux droits des malades) les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si 
vous le souhaitez. 
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Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, vous pourrez contacter 
le médecin responsable de l’étude, le Dr E. Machevin ou l'interne de gynécologie obstétrique 
Hélène Bréard, tél : 02.32.33.80.87   

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. Cela n’influencera pas la 
qualité des soins qui vous seront prodigués. 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous êtes 
d’accord pour participer à cette recherche, nous vous invitons à signer le formulaire de non 
opposition ci-joint. 
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Annexe 4 – Formulaire de non-opposition 

Je soussigné(e) …………………………………………………………(nom et prénom), 

déclare par la présente ne pas m’opposer à ma participation à l’étude « Étude de la 
satisfaction des patientes sur la prise en charge des IVG en Haute-Normandie en fonction 
du terme et de la méthode. » 

J’ai bien été informé(e) des objectifs et des modalités de l'étude.   

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 

J’ai bien compris que les données recueillies à mon sujet sont strictement anonyme et qu'il 
n'y aura aucun moyen de me relier aux deux questionnaires remplis. 

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire, que je suis libre d’accepter ou 
de refuser de participer. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués. 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. 
Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j’accepte librement 
et volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée.   

Fait à  …………………., 

le ………………… 

Nom et signature de l’informateur Signature du sujet 
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Annexe 5 - Tableau représentant les éléments du 
déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites, 
insatisfaites et indécises ayant bénéficié d’une IVG 
médicamenteuse à moins de 9 SA 

 
 Satisfaites 

 
Non 

satisfaites 
 

Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=472) 
Terme (n=86) 
Grossesse (n=486) 
- Simple 
- Gémellaire 
 
Gestité moyenne (n=472) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=471) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=472) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse  
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale  
 
Nombre moyen de FCS (n=472) 
Au moins une FCS  

 
28,1 (6.6) 
7,4 (1.0) 

 
100% (351) 

0% (0) 
 

3 (2.1) 
28.3% (97) 

 
1,3 (1.3) 

37.4% (128) 
62.6% (214) 

 
1,5 (0.8) 

32.4% (111) 
22.7% (78) 
14.3% (49) 

 
0,28 (0.8) 

16.6% (57) 

 
28,6 (7.2) 
7,5 (0.8) 

 
97.8% (90) 

2.2% (2) 
 

3,1(1.8) 
23.6% (21) 

 
1,3 (1.3) 

34.8% (31) 
65.2% (58) 

 
1,5 (0.7) 

41.6% (37) 
16.9% (15) 
25.8% (23) 

 
0,33 (0.8) 

21.4% (19) 

 
27,6 (6.9) 
7,5 (1.0) 

 
100% (43) 

0% (0) 
 

2,9 (1.9) 
32.5% (13) 

 
1,1 (1.1) 
40% (16) 
60% (24) 

 
1,5 (0.8) 

37.5% (15) 
15% (6) 

25% (10) 
 

0,32 (0.6) 
25% (10) 

 
0,72 
0,4 

 
0.08 

 
 

0,93 
0.53 

 
0,61 
0,95 

 
 

0,83 
0.25 
0.30 
0.02 

 
0,86 
0.3 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=466) 
Nombre de doses supplémentaires de misoprostol (n=379) 
Doses de misoprostol total (µg) (n=379) 
Doute sur l’expulsion (n=484) 
Délai d’expulsion (h.m) (n=300) 
Cervagem (n=484) 
Voie d’administration (n=485) 
- Intrajugale 
- Orale  
- Sublinguale 
- Vaginale  
Abondance des saignements (n=469) 
- 0 - 250 
- 250 - 500 
- > 500 
Présence d’effets secondaires du misoprostol (n=439) 
Intensité des effets secondaires (n=439) 
- Absents  
- Légers 
- Modérés  
- Sévères 
Type d’effets secondaires (n=435) 
- Malaise 
- Nausées, vomissements 
- Diarrhées 
- Fièvre 
Traitement par paracétamol délivré à la patiente (n=483) 

 
7.42 (2.6) 
1.1 (0.4) 

871.6 (241.8) 
28.9% (101) 

4.06 (1.7) 
19.4% (68) 

 
31.0% (109) 
24.2% (85) 
12.3% (43) 

32.5% (114) 
 

58.1% (197) 
40.1% (136) 

1.8% (6) 
40.8% (130) 

 
54.5% (174) 
26.7% (85) 
17.6% (56) 

1.2% (4) 
 

2.5% (8) 
36.1% (114) 
16.1% (51) 

2.5% (8) 
52.4% (183) 

 
8.42 (4.5) 
1.3 (0.5) 

877.4 (227.2) 
27.2% (25) 
4.30 (3.1) 

31.9% (29) 
 

29.6% (27) 
20.9% (19) 

6.6% (6) 
42.9% (39) 

 
55.1% (49) 
39.3% (35) 

5.6% (5) 
51.9% (41) 

 
41.8% (33) 
31.6% (25) 
21.5% (17) 

5.1% (4) 
 

5.1% (4) 
39.7% (31) 
19.2% (15) 

2.6% (2) 
49.5% (45) 

 
7.54 (4.2) 
0,66 (0.5) 

971.4 (243.2) 
39.5% (17) 
6.36 (9.0) 
18.6% (8) 

 
32.6% (14) 
27.9% (12) 

9.3% (4) 
30.2% (13) 

 
61.0% (25) 
34.1% (14) 

4.9% (2) 
58.6% (24) 

 
41.5% (17) 
24.4% (10) 
34.1% (14) 

0% (0) 
 

0% (0) 
48.8% (20) 
19.5% (8) 
2.5% (1) 

44.2% (19) 

 
0.05 
0,04 
0,07 
0,31 

0,001 
0.03 

 
0,51 

 
 
 

0.23 
 
 
 

0.03 
0.04 

 
 
 
 
 

0.27 
0.27 
0.73 

1 
0.56 
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Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente 
(n=484) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la patiente 
(n=485) 
Traitement antiémétique délivré à la patiente (n=485) 
Aspiration : (n=486) 
- En urgence pour complication 
- Différée  

 
72.7% (255) 

 
32.2% (113) 
26.5% (93) 

 
0% (0) 

0.3%(1) 

 
68.9% (62) 

 
35.2% (32) 
30.8% (28) 

 
4.4% (4) 
1.1% (1) 

 
74.4% (32) 

 
34.9% (15) 
37.2% (16) 

 
0% (0) 

2.3% (1) 

 
0.73 

 
0.83 
0.28 

0.001 
 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=485) 
Information sur la technique chirurgicale (n=474) 
Préférence de la patiente (n=482) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

- Ne sait pas  

 
99.7% (350) 
85.2% (294) 

 
84.5% (295) 

2.0% (7) 
10.3% (36) 
3.2% (11) 

 
100% (92) 
92.1% (82) 

 
54.3% (50) 
25% (23) 

16.3% (15) 
4.4% (4) 

 
100% (42) 
87.5% (35) 

 
73.1% (30) 

0% (0) 
17.1% (7) 
9.8% (4) 

 
1 

0,23 
<0.0001 

 
 
 

 

Choix de la technique laissé à la patiente 
Si choix non laissé, raisons : 
- Terme de la grossesse  

- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

76.3% (267) 
 

3.4% (12) 
12% (42) 
8.9% (31) 
0.9% (3) 

62.6% (57) 
 

7.7% (7) 
13.2% (12) 
13.2% (12) 

2.2% (2) 

74.4% (32) 
 

0% (0) 
20.9% (9) 
4.7% (2) 
2.3% (1) 

0.03 
 

0.05 
0.005 
0.09 
0.06 

Information sur la suite de la prise en charge (n=475) 94.8% (325) 86.8% (79) 85.4% (35) 0.007 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=482) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie (entre 0 
et 10) (n=477) 
Impression de soulagement de la douleur par les 
antalgiques (n=452) 
- Oui 

- Moyennement 

- Non 

- Absence d’antalgiques 

Effets secondaires du misoprostol (n=463) 
- Aucun 

- Légers 

- Supportables 

- Importants 

Type d’effets secondaires ressentis (n=461) 
- Malaise 

- Nausées, vomissements 

- Diarrhée 

- Fièvre 

Soulagement de ces effets secondaires par les traitements 
prescrits (n=294) 
- Complètement 

- De manière insuffisante 

- Non 

Estimation des saignements par la patiente (n=471) 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

Ressenti de l’expulsion (n=465) 
- Oui 

- Non 

- NSP 

 
61.3% (215) 

5 (2.4) 
 
 
 

73.1% (239) 
18.7% (61) 

2.4% (8) 
5.8% (19) 

 
33.7% (113) 
22.7% (76) 

34.9% (117) 
8.7% (29) 

 
5.7% (19) 

51.8% (173) 
28.1% (94) 
6.0% (20) 

 
 
 

61.6% (125) 
13.3% (27) 
25.1% (51) 

 
34.6% (118) 
44.3% (151) 
21.1% (72) 

 
65.7% (224) 
16.4% (56) 
17.9% (61) 

 
67.4% (60) 

6,3 (2.3) 
 
 
 

58.8% (50) 
32.9% (28) 

7.1% (6) 
1.2% (1) 

 
19.5% (17) 
24.2% (21) 
36.8% (32) 
19.5% (17) 

 
10.5% (9) 

66.3% (57) 
33.7% (29) 

4.7% (4) 
 
 
 

41.3% (26) 
30.1% (19) 
28.6% (18) 

 
24.2% (22) 
41.8% (38) 
34% (31) 

 
62.9% (56) 
16.9% (15) 
20.2% (18) 

 
66.7% (28) 

5,8 (2.8) 
 
 
 

57.5% (23) 
30% (12) 
2.5% (1) 
10% (4) 

 
24.4% (10) 
17.1% (7) 

46.3% (19) 
12.2% (5) 

 
2.4% (1) 

58.5% (24) 
39% (16) 
19.5% (8) 

 
 
 

57.1% (16) 
25% (7) 

17.9% (5) 
 

38.5% (15) 
51.3% (20) 
10.3% (4) 

 
74.3% (26) 
11.4% (4) 
14.3% (5) 

 
0.49 

<0.0001 
 
 

0.003 
 
 
 
 

0,03 
 
 
 
 
 

0.19 
0.05 
0.26 
0.01 

 
0.002 

 
 
 
 

0.02 
 

 
 

0.82 
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Douleur lors de l’expulsion (n=425) 
Vécu de l’expulsion (n=451) 
- Insupportable 

- Pénible 

- Indifférent 

- Soulagement 

- Non ressenti 

17.2% (54) 
 

9.0% (30) 
34.6% (115) 
11.8% (39) 

35.2% (117) 
16.9% (56) 

26.6% (21) 
 

18.4% (16) 
42.5% (37) 

8.1% (7) 
33.3% (29) 
16.1% (14) 

28.1% (9) 
 

6.3% (2) 
65.6% (21) 

0% (0) 
25% (8) 
9.4% (3) 

0.11 
 

0.04 
0.002 
0.07 
0.5 
0.5 
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Annexe 6 - Tableau représentant les éléments du 
déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites,  
insatisfaites et indécises ayant bénéficié d’une IVG 
médicamenteuse à plus de 9 SA 

 Satisfaites 
 

Non satisfaites Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=181) 
Terme (n=182) 
Grossesse (n=182) 
- Simple 

- Gémellaire 

 
Gestité moyenne (n=182) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=182) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=182) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse  
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale 
 
Nombre moyen de FCS (n=182) 
Au moins une FCS 

 
28.2 (6.9) 
10.0 (1.0) 

 
98.4% (124) 

1.6% (2) 
 

3.3 (2.2) 
27% (34) 

 
1.4 (1.5) 

33.3% (42) 
66.7% (84) 

 
1.6 (0.8) 

37.3% (47) 
24.6% (31) 
18.3% (23) 

 
0.3 (0.6) 

19.8% (25) 

 
26.7 (6.4) 
10.4 (1.3) 

 
97.8% (45) 

2.2% (1) 
 

3.0 (2.1) 
28.3% (13) 

 
1.0 (1.1) 

45.7% (21) 
54.3% (25) 

 
1.6 (0.9) 
37% (17) 

26.1% (12) 
21.7% (10) 

 
0.5 (0.9) 

30.4% (14) 

 
29.8 (5.3) 
10.4 (1.2) 

 
100% (10) 

0% (0) 
 

3.0 (1.5) 
20% (2) 

 
1.2 (1.1) 
40% (4) 
60% (6) 

 
1.5 (0.7) 
40% (4) 
10% (1) 
30% (3) 

 
0.3 (0.5) 
30% (3) 

 
0.28 
0.18 

 
0.88 

 
 

0.81 
0.92 

 
0.13 
0.28 

 
 

0.98 
0.98 
0.62 
0.54 

 
0.11 
0.26 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=176) 
Nombre de doses supplémentaires de misoprostol 
(n=178) 
Dose de misoprostol total (µg) (n=178) 
Cervagem (n=182) 
Voie d’administration : (n=172) 
- Intrajugale 
- Orale  
- Sublinguale 
- Vaginale  
Doute sur l’expulsion (n=172) 
Délai d’expulsion (h.min) (n=161) 
Abondance des saignements (n=174) 
- 0 - 250 
- 250 - 500 
- > 500 
Présence d’effets secondaires du misoprostol (n=180) 
Intensité des effets secondaires (n=179) 
- Absents  

- Légers 

- Modérés  

- Sévères 

Type d’effets secondaires (n=179) 
- Malaise 

- Nausées, vomissements 

- Diarrhées 

- Fièvre 

Traitement par paracétamol délivré à la patiente 
(n=182) 

 
10.00 (6.8) 

 
1.0 (0.2) 

1030.9 (198.4) 
2.4% (3) 

 
36.5% (46) 

6.3% (8) 
0.8% (1) 

56.4% (71) 
6.4% (8) 

4.48 (2.8) 
 

52.5% (64) 
41% (50) 
6.5% (8) 

43.2% (54) 
 

55.2% (69) 
24.8% (31) 
17.6% (22) 

2.4% (3) 
 

2.4% (3) 
34.4% (43) 
11.2% (14) 

3.2% (4) 
 

72.2% (91) 

 
12.54 (8.2) 

 
1.0 (0.2) 

1151.1 (230.2) 
2.2% (1) 

 
45.7% (21) 

6.4% (3) 
2.2% (1) 

45.7% (21) 
19.6% (9) 
5.18 (2.8) 

 
40.5% (17) 
52.4% (22) 

7.1% (3) 
62.2% (28) 

 
36.3% (16) 
18.2% (8) 

43.2% (19) 
2.3% (1) 

 
13.6% (6) 

47.7% (21) 
20.5% (9) 
5.6% (2) 

 
82.6% (38) 

 
15.18 (10.5) 

 
1 (0) 

1040 (279.7) 
0% (0) 

 
50% (5) 
10% (1) 
10% (1) 
30% (3) 
30% (3) 

8.06 (5.4) 
 

10% (1) 
40% (4) 
50% (5) 
80% (8) 

 
20% (2) 
40% (4) 
40% (4) 
0% (0) 

 
0% (0) 

60% (6) 
30% (3) 
0% (0) 

 
70% (7) 

 
0.02 

 
0.24 

0.005 
 
 

0.20 
 
 
 

0,006 
0,01 

0.002 
 
 
 

0.01 
0.01 

 
 
 
 
 

0.02 
0.10 
0.10 
0.75 

 
0.34 
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Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente 
(n=182) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la 
patiente (n=182) 
Traitement antiémétique délivré à la patiente (n=182) 

 
81.8% (103) 

 
47.2% (59) 

 
27% (34) 

 
89.1% (41) 

 
45.7% (21) 

 
45.7% (21) 

 
100% (10) 

 
50% (5) 

 
40% (4) 

 
0.22 

 
0.97 

 
0.06 

Aspiration : (n=172) 
- En urgence pour complication 

- Différée 

 
0.8% (1) 
1.6% (2) 

 
4.4% (2) 
6.5% (3) 

 
0% (0) 
2% (2) 

0.007 
 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=182) 
Information sur la technique chirurgicale (n=178) 
Préférence de la patiente (n=182) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

- Ne sait pas  

 
98.4% (124) 
90.2% (110) 

 
86.5% (109) 

0% (0) 
9.5% (12) 

4% (5) 

 
100% (46) 
84.8% (39) 

 
45.6% (21) 
28.3% (13) 
19.6% (9) 
6.5% (3) 

 
100% (10) 

70% (7) 
 

60% (6) 
20% (2) 
10% (1) 
10% (1) 

 
1 

0.12 
<0.0001 

 
 
 

 

Choix de la technique laissé à la patiente (n=181) 
Si choix non laissé, raisons : 
- Terme de la grossesse  

- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

Information sur la suite de la prise en charge (n=177) 

82.4% (103) 
 

1.6% (2) 
12% (15) 
4.8% (6) 
2.4% (3) 

92.7% (114) 

58.7% (27) 
 

13% (6) 
10.9% (5) 
15.2% (7) 
4.4% (2) 

90.9% (40) 

80% (8) 
 

0% (0) 
0% (0) 

10% (1) 
10% (1) 
90% (9) 

0.006 
 

0.006 
0.001 
0.017 
0.009 
0.70 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=179) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie 
(entre 0 et 10) (n=177) 
Impression de soulagement de la douleur par les 
antalgiques (n=179) 
- Oui 

- Moyennement 

- Non 

- Absence d’antalgiques 

Effets secondaires du misoprostol (n=180) 
- Aucun 

- Légers 

- Supportables 

- Importants 

Type d’effets secondaires ressentis (n=180) 
- Malaise 

- Nausées, vomissements 

- Diarrhée 

- Fièvre 

Soulagement de ces effets secondaires par les 
traitements prescrits (n=108) 
- Complètement 

- De manière insuffisante 

- Non 

Estimation des saignements par la patiente (n=178) 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

Ressenti de l’expulsion (n=168) 
- Oui 

- Non 

- NSP 

Douleur lors de l’expulsion (n=177) 
Vécu de l’expulsion (n=178) 
- Insupportable 

 
68.6% (85) 

 
5,3 (2.4) 

 
 

70.7% (87) 
23.6% (29) 

2.4% (3) 
3.3% (4) 

 
42.7% (53) 
21.8% (27) 
29.8% (37) 

5.7% (7) 
 

4.8% (6) 
40% (50) 

30.4% (38) 
7.2% (9) 

 
 
 

57.1% (40) 
25.7% (18) 
17.2% (12) 

 
32.8% (41) 
48.8% (61) 
18.4% (23) 

 
86.3% (107) 

9.7% (12) 
4% (5) 

12.9% (16) 
 
 

17.9% (22) 

 
75.6% (34) 

 
6,2 (2.6) 

 
 

52.2% (24) 
39.1% (18) 

8.7% (4) 
0% (0) 

 
28.3% (13) 

13% (6) 
45.7 % (21) 

13% (6) 
 

10.9% (5) 
58.7% (27) 
28.3% (13) 

6.5% (3) 
 
 
 

41.9% (13) 
19.4% (6) 

38.7% (12) 
 

25.6% (11) 
39.5% (17) 
34.9% (15) 

 
81.8% (36) 
13.6% (6) 
4.6% (2) 
14% (6) 

 
 

31.1% (14) 

 
90% (9) 

 
5,7 (1.6) 

 
 

60% (6) 
40% (4) 
0% (0) 
0% (0) 

 
30% (3) 
20% (2) 
20% (2) 
30% (3) 

 
0% (0) 

55.6% (5) 
55.6% (5) 

0% (0) 
 
 
 

57.1% (4) 
14.3% (1) 
28.6% (2) 

 
30% (3) 
40% (4) 
30% (3) 

 
80% (8) 
20% (2) 
0% (0) 

30% (3) 
 
 

10% (1) 

 
0.34 

 
0,07 

 
0.1 

 
 
 
 
 

0.04 
 
 
 
 

0.30 
0.07 
0.26 

1 
 
 

0.12 
 
 
 

0,25 
 
 
 

0,47 
 
 
 

0,3 
 
 

0.14 
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- Pénible 

- Indifférent 

- Soulagement 

- Non ressenti 

36.6% (45) 
9.8% (12) 
35% (43) 
7.3% (9) 

40% (18) 
0% (0) 

10% (10) 
13.3% (6) 

40% (4) 
10% (1) 
50% (5) 
0% (0) 

0.90 
0.06 
0.13 
0.38 
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Annexe 7 - Tableau représentant les éléments du 
déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites, 
insatisfaites et indécises ayant bénéficié d’une IVG 
chirurgicale à moins de 9 SA 

 Satisfaites 
 

Non 
satisfaites 

 

Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=45) 
Terme (n=47) 
Grossesse (n=47) 
- Simple 

- Gémellaire 

 
Gestité moyenne (n=45) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=45) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=45) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse 
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale 
 
Nombre moyen de FCS (n=45) 
Au moins une FCS 

 
29.3 (6.4) 

8 (0.5) 
 

97.6% (41) 
2.4% (1) 

 
3.3 (1.9) 
20% (8) 

 
1.4 (1.2) 

32.5% (13) 
67.5% (27) 

 
1.5 (0.9) 

32.5% (13) 
17.5% (7) 
22.5% (9) 

 
0.4 (0.7) 
25% (10) 

 
26.7 (10) 
7.6 (0.4) 

 
100% (3) 

0% (0) 
 

3.3 (2.1) 
33.3% (1) 

 
1.3 (1.5) 

33.3% (1) 
66.7% (2) 

 
2 (1) 

66.7% (2) 
0% (0) 

66.7% (2) 
 

0 (0) 
0% (0) 

 
26 (8.5) 
8.2 (0.2) 

 
100% (2) 

(0) 
 

2 (1.4) 
50% (1) 

 
0.5 (0.7) 
50% (1) 
50% (1) 

 
1 (0) 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

 
0.5 (0.7) 
50% (1) 

 
0.66 
0.31 
0.94 

 
 
 

0.65 
0.31 

 
0.58 
0.88 

 
 

0.48 
0.34 

1 
0.19 

 
0.66 
0.73 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=46) 
Préparation cervicale par misoprostol (n=47) 
Type d’anesthésie (n=47) 
- AG 

- AL 

- ALR 

Complication per-opératoire (n=47) 
Abondance des saignements (n=47) 
- 0 - 250 

- 250 - 500 

- > 500 

 
8.18(1.6) 

90.5% (38) 
 

95.2% (40) 
2.4% (1) 
2.4% (1) 
0% (0) 

 
90.5% (38) 

9.5% (4) 
0% (0) 

 
8.48 (1.3) 
66.7% (2) 

 
100% (3) 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

 
100% (3) 

0% (0) 
0% (0) 

 
7.54(0.5) 
50% (1) 

 
100% (2) 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

 
50% (1) 
50% (1) 
0% (0) 

 
0.78 
0.12 
0.99 

 
 
 
 

0.23 
 
 

 

Traitement par paracétamol délivré à la patiente (n=47) 
Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente (n=47) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la patiente (n=47) 
Traitement anti-émétique délivré à la patiente (n=47) 

85.7% (36) 
50% (21) 
7.1% (3) 

11.9% (5) 

100% (3) 
33.3% (1) 

0% (0) 
0% (0) 

100% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

1 
0.61 

1 
1 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=47) 
Information sur la technique chirurgicale (n=46) 
Préférence de la patiente (n=47) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

 
95.2% (40) 
100% (42) 

 
2.4% (1) 

95.2% (40) 
2.4% (1) 

 
100% (3) 
100% (2) 

 
33.3% (1) 
66.7% (2) 

0% (0) 

 
100% (2) 
100% (2) 

 
0% (0) 

100% (2) 
0% (0) 

 
1 
1 

0.29 
 
 

 

Choix de la technique laissé à la patiente (n=46) 
Si choix non laissé, raisons : 
- Terme de la grossesse  

- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

95.1% (39) 
 

4.9% (2) 
0% (0) 
0% (0) 

66.7% (2) 
 

33.3% (1) 
0% (0) 
0% (0) 

100% (2) 
 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

0.30 
 

0.3 
1 
1 
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- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

Information sur la suite de la prise en charge (n=47) 

0% (0) 
95.2% (40) 

0% (0) 
100% (3) 

0% (0) 
50% (1) 

1 
0.13 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=47) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie (entre 0 et 10) 
(n=44) 
Impression de soulagement de la douleur par les antalgiques 
(n=44) 
- Oui 

- Moyennement 

- Non 

Estimation des saignements par la patiente (n=44) 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

 
61.9% (26) 
 
3.1 (2.2) 
 
76.9% (30) 
15.4% (6) 
7.7% (3) 
 
73.7% (28) 
23.7% (9) 
2.6% (1) 

 
0% (0) 
 
2 (1.7) 
 
100% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
 
66.7% (2) 
33.3% (1) 
0% (0) 

 
100% (2) 
 
2.5 (3.5) 
 
100% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
 
100% (2) 
0% (0) 
0% (0) 

 
0.03 
 
0.64 
1 
 
 
 
 
0.96 
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Annexe 8 - Tableau représentant les éléments du 
déroulement de l’IVG chez les patientes satisfaites,  
insatisfaites et indécises ayant bénéficié d’une IVG 
chirurgicale à plus de 9 SA 

 Satisfaites 
 

Non 
satisfaites 

 

Indécises 
 

p 

Données médicales 
Age (n=183) 
Terme (n=185) 
Grossesse (n=185) 
- Simple 

- Gémellaire 

 
Gestité moyenne (n=182) 
1ère grossesse  
 
Parité moyenne (n=182) 
Pas d’enfant 
Au moins 1 enfant 
 
Nombre moyen d’IVG (n=182) 
Au moins un ATCD d’IVG  
Au moins un ATCD d’IVG médicamenteuse 
Au moins un ATCD d’IVG chirurgicale 
 
Nombre moyen de FCS (n=182) 
Au moins une FCS 

 
27.7 (6.7) 
10.5 (1.2) 
 
97.9% (137) 
2.1% (3) 
 
3.0 (2.0) 
29.3% (41) 
 
1.1 (1.2) 
40.7% (57) 
59.3% (83) 
 
1.6 (1) 
39.3% (55) 
22.9% (32) 
25% (35) 
 
0.3 (0.6) 
18.6% (26) 

 
27.2 (5.6) 
10.7 (1.4) 
 
100% (30) 
(0) 
 
2.6 (2.0) 
25.9% (7) 
 
0.8 (0.9) 
44.4% (12) 
55.6% (15) 
 
1.6 (0.9) 
37% (10) 
18.5% (5) 
25.9% (7) 
 
0.3 (0.7) 
18.5% (5) 

 
31.1 (6.1) 
10.4 (1.3) 
 
100% (15) 
(0) 
 
3.5 (1.7) 
6.7% (1) 
 
1.5 (1.1) 
20% (3) 
80% (12) 
 
1.6 (0.7) 
46.7% (7) 
20% (3) 
33.3% (5) 
 
0.4 (0.6) 
33.3% (5) 

 
0.13 
0.71 
0.61 
 
 
 
0.41 
0.18 
 
0.12 
0.23 
 
 
0.99 
0.82 
0.95 
0.76 
 
0.77 
0.39 

Déroulement de l’IVG (point du vue médical) 
Durée d’hospitalisation (h.min) (n=180) 
Préparation cervicale par misoprostol (n=185) 
Type d’anesthésie (n=185) 
- AG 

- AL 

- ALR 

Complication per-opératoire(n=184) 
Abondance des saignements (n=160) 
- 0 - 250 

- 250 - 500 

- > 500 

 
9.18 (4.1) 
74.3% (104) 
 
97.9% (137) 
0.7% (1) 
1.4% (2) 
7.9% (11) 
 
77.5% (107) 
15.9% (22) 
6.6% (9) 

 
9.00 (3.8) 
66.7% (20) 
 
100% (30) 
0% (0) 
0% (0) 
3.7% (1) 
 
82.8% (24) 
13.8% (4) 
3.4% (1) 

 
8.54 (1.4) 
86.7% (13) 
 
86.7% (13) 
0% (0) 
13.3% (2) 
0% (0) 
 
93.3% (14) 
6.7% (1) 
0% (0) 

 
0.86 
0.36 
0.12 
 
 
 
0.66 
0.53 
 
 
 

Traitement par paracétamol délivré à la patiente (n=185) 
Traitement par anti-inflammatoire délivré à la patiente (n=185) 
Traitement par antalgique de palier II délivré à la patiente 
(n=185) 
Traitement anti-émétique délivré à la patiente (n=185) 

82.9% (116) 
42.1% (59) 
5.7% (8) 
10.7% (15) 

86.7% (26) 
36.7% (11) 
13.3% (4) 
16.7% (5) 

80% (12) 
46.7% (7) 
0% (0) 
0% (0) 

0.79 
0.79 
0.26 
0.24 

Parcours de soin 
Information sur la technique médicamenteuse (n=182) 
Information sur la technique chirurgicale (n=184) 
Préférence de la patiente (n=184) 
- Technique médicamenteuse 

- Technique chirurgicale 

- Choix laissé au médecin 

- Ne sait pas  

 
89.1% (123) 
99.3% (139) 
 
10% (14) 
65.7% (92) 
22.1% (31) 
2.2% (3) 

 
83.3% (25) 
100% (29) 
 
55.2% (16) 
10.3% (3) 
27.6% (8) 
6.9% (2) 

 
100% (14) 
100% (15) 
 
26.7% (4) 
60% (9) 
0% (0) 
13.3% (2) 

 
0.25 
0.24 
<0.0001 
 
 
 
 

Choix de la technique laissé à la patiente (n=185) 
Si choix non laissé, raisons : 
- Terme de la grossesse  

37.9% (53) 
 
55.7% (78) 

20% (6) 
 
80% (24) 

33.3% (5) 
 
53.3% (8) 

0.17 
 
0.08 
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- A laissé le médecin choisir 

- Imposé à la patiente 

- Une seule méthode proposée dans l’hôpital 

Information sur la suite de la prise en charge (n=182) 

7.1% (10) 
2.1% (3) 
0% (0) 
88.3% (121) 

3.3% (1) 
0% (0) 
0% (0) 
80% (24) 

13.3% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
86.7% (13) 

0.2 
0.36 
1 
0.41 

Déroulement de l’IVG (point de vue de la patiente) 
Crainte de l’hospitalisation (n=182) 
Echelle numérique de la douleur globale ressentie (entre 0 et 
10) (n=183) 
Impression de soulagement de la douleur par les antalgiques  
(n=71 ) 
- Oui 

- Moyennement 

- Non 

- Absence d’antalgiques 

Estimation des saignements par la patiente 
- Moins qu’attendu 

- Autant qu’attendu 

- Plus qu’attendu 

 
64.5% (89) 
 
3.1 (2.2) 
 
 
85.9% (116) 
8.9% (12) 
0% (0) 
5.2% (7) 
 
55.2% (74) 
37.3% (50) 
7.5% (10) 

 
60% (18) 
 
2.8 (2.1) 
 
 
85.2% (23) 
14.8% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
 
60.7% (17) 
39.3% (11) 
0% (0) 

 
57.1% (8) 
 
3 (1.9) 
 
 
78.6% (11) 
21.4% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
 
87.5% (7) 
0% (0) 
12.5% (1) 

 
0.80 
 
0.83 
 
0.38 
 
 
 
 
0.08 
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RESUME 
 

Introduction - En 2016, le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français mettait 

à jour ses recommandations sur la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse 

(IVG). Un des éléments clé était l’importance du choix laissé à la patiente pour la méthode 

d’IVG. De plus, concernant les IVG médicamenteuses, la limite usuelle de 9 semaines 

d’aménorrhée (SA) au-delà de laquelle la technique chirurgicale était réalisée était désormais 

repoussée à 14 SA. L’objectif était donc d'étudier l'influence sur la satisfaction des patientes 

de la méthode choisie pour l'IVG ainsi que du terme, en Haute-Normandie.  

 

Méthode – Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique. Les patientes étaient 

interrogées par questionnaire le jour de l’hospitalisation. Le critère de jugement principal 

était à la réponse à la question : « Si vous deviez bénéficier d’une autre IVG, opteriez-vous 

pour la même méthode ? » 

 

Résultats – 900 patientes ont été incluses entre novembre 2018 et juin 2019 : 668 dans le 

groupe IVG médicamenteuse (486 IVG à moins de 9 SA, 182 IVG à plus de 9 SA) et 232 dans 

le groupe IVG chirurgicale (47 IVG à moins de 9 SA et 185 IVG à plus de 9 SA). En analyse 

multivariée, à terme égal, l’IVG médicamenteuse est associée à une moins bonne 

satisfaction, OR :2, IC 95% [1.26 ;3.17] p=0.003. De plus, à méthode égale, un terme 

supérieur à 9 SA est également associé à une moins bonne satisfaction, OR :1.54, IC95% : 

[1.06 ;2.25], p=0.025. Cependant, le taux de satisfaction reste supérieur à 4 sur 5 quel que 

soit le terme et la méthode. A terme et type d’IVG égal, le caractère imposé de la méthode à 

la patiente est significativement associé à une moins bonne satisfaction (OR :3.99, IC 95% 

[2.15;7.42], p <0.0001 pour le choix imposé à cause du terme).  

 

Conclusion – Le terme supérieur à 9 SA et l’IVG médicamenteuse sont associés à une moins 

bonne satisfaction. Quel que soit le terme et la méthode, le taux de satisfaction est supérieur 

à 4/5 et il est meilleur si la patiente a choisi la méthode.  

 

Mots clés : IVG – médicamenteuse – chirurgicale – satisfaction  


