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INTRODUCTION 

 

Le délai légal pour la réalisation d’une interruption volontaire de grossesse (IVG) en 

France est de 14 semaines d’aménorrhée (SA) depuis 2001. Celle-ci peut être réalisée de 

manière médicamenteuse ou chirurgicale jusqu’à 9 SA selon la Haute Autorité de Santé (HAS), 

mais uniquement de manière chirurgicale entre 9 et 14 SA (1). Cette restriction entre 9 et 14 

SA apparaît cependant surprenante puisque les interruptions médicales de grossesses (IMG) 

peuvent être réalisées par voie médicamenteuse quel que soit le terme de la grossesse (2) .  

En conséquence, les recommandations françaises du Collège National des Gynécologues 

Obstétriciens Français (CNGOF) de 2016 (3) tout comme celles de l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) de 2018 (4) et plus récemment celle du National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE)(5) laissent le choix quant à la méthode, et ce quel que soit le terme. Ceci se 

justifie notamment par le fait que la méthode médicamenteuse a démontré son efficacité jusqu’à 

14 SA (6-10) et que d’un point de vue psychologique, il semble préférable que le choix de la 

méthode soit laissé aux femmes quel que soit l’âge gestationnel (accord professionnel) (11).  

En effet, l’acceptabilité de la méthode et la satisfaction des femmes sont plus grandes 

lorsque ces dernières sont en mesure de choisir leur méthode d’IVG (grade B)(3). Néanmoins, 

il n’y a pas d’étude prospective française publiée comparant le vécu global et la satisfaction des 

patientes réalisant des IVG médicamenteuses à celles ayant une prise en charge chirurgicale 

entre 9 SA et 14 SA, les quelques études traitant de ce sujet étant anglaises (12, 13). Les autres 

études évaluaient la satisfaction des patientes pour une même méthode (14-21). La satisfaction 

des patientes était évaluée par le fait d’avoir recours à la même méthode en cas de nouvelle 

IVG dans  trois études anglo-saxonnes (13, 16, 19, 22), une étude multicentrique américaine et 

asiatique (15) et/ou par le conseil de la méthode à l’entourage dans trois études (14, 16, 17). 

Les pratiques pouvant être différentes d’un pays à l’autre, il paraît donc important de 
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s’intéresser au ressenti des patientes réalisant une IVG en France entre 9 et 14 SA, quelle que 

soit la méthode choisie. Depuis de nombreuses années, les IVG sont réalisées au sein du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Strasbourg de manière médicamenteuse ou chirurgicale, quel 

que soit le terme. En l’absence de contre-indication médicale, le choix est laissé aux patientes 

après information claire, loyale et éclairée. Les patientes peuvent bénéficier d’un temps de 

réflexion si elles le souhaitent, et rencontrer une psychologue.  

Nous avons donc réalisé une évaluation de nos pratiques professionnelles en ce qui concerne 

les IVG. L’objectif principal était d’évaluer la satisfaction des patientes concernant la méthode 

d’IVG médicamenteuse en la comparant à la méthode chirurgicale entre 9 et 14 SA. Les 

objectifs secondaires étaient d’étudier les facteurs pouvant influencer l’acceptabilité de chacune 

des méthodes au même terme et d’analyser le ressenti psychologique et le vécu global des 

patientes le jour de la réalisation de l’IVG. 
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MATERIEL ET METHODES  

 
 

Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, monocentrique multisite au sein du 

CHU de Strasbourg comprenant l’Hôpital de Hautepierre (maternité́ de niveau 3) et le Centre 

Médico-Chirurgical et Obstétrical (maternité́ de niveau 2), concernant la réalisation des IVG 

médicamenteuses ou chirurgicales. 

L’étude est prévue pour se dérouler du 1er octobre 2019 au 30 septembre 2020. Nous 

réalisons ici une analyse sur les six premiers mois. 

L’étude a été validée par le Comité de Protection des Personnes Ile-de-France X le 

11/09/2019 et par la Direction de la Recherche Clinique et des Innovations (dossier HUS 7472). 

Elle a été déclarée conforme à une méthodologie homologuée de référence par la Commission 

Nationale Informatique et Libertés (déclaration CNIL n° 2001404v0). 

 

Population 

Les patientes étaient incluses lors de la première consultation pour demande d’IVG, à 

condition qu’elle soit réalisée avant le délai légal de 14 SA.  Elles devaient être majeures, avoir 

une bonne compréhension de la langue française et être affiliées à un régime de protection 

sociale. L’inclusion se faisait après information orale et écrite, et recueil d’un consentement 

signé. Les patientes sous tutelle, curatelle ou sous sauvegarde de justice étaient exclues.  Les 

IVG à domicile n’étaient pas prises en compte pour cette étude. Les patientes pouvaient à tout 

moment sortir de l’étude si elles en faisaient la demande. 
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Méthode 

Des questionnaires originaux ont été élaborés de manière collégiale avec des 

gynécologues obstétriciens et une psychologue ayant de l’expérience dans la prise en charge 

des IVG. Il y avait quatre questionnaires, composés de questions fermées mais aussi ouvertes 

permettant aux femmes de s’exprimer plus librement. Les données psycho-sociales, les facteurs 

ayant amené à l’IVG et les raisons du choix de la méthode ont été recueillis avant les deux 

premières consultations. Le troisième questionnaire distribué au moment de l’hospitalisation de 

jour s’intéressait plus spécifiquement au vécu des patientes et à la satisfaction de la prise en 

charge. Le dernier était remis lors de la consultation post abortum réalisée deux à quatre 

semaines plus tard.  

La partie médicale était remplie en parallèle à chaque étape par les médecins ou sages-

femmes directement dans le dossier médical informatisé DIAMM â (société Microsix, Nancy, 

France). 

Lors de la première consultation, les patientes recevaient les informations concernant les 

avantages et inconvénients des deux méthodes afin de les aider dans leur choix. 

La deuxième consultation permettait de confirmer la demande d’IVG. En cas 

d’hésitation, elles bénéficiaient d’un temps de réflexion supplémentaire. Dans le cas contraire, 

un comprimé de Mifepristone 200 mg à prendre 48h avant l’HDJ leur était remis (1, 3). Si les 

patientes optaient pour la méthode médicamenteuse, elles recevaient en prophylaxie un 

traitement antalgique (trois comprimés d’Ibuprofène 200mg à prendre une heure avant l’HDJ) 

et un antiémétique (deux comprimés de Dompéridone 10mg à l’arrivée en HDJ). 

  Au moment de l’HDJ, le protocole d’expulsion médicamenteux était adapté au terme et 

suivait les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF (3). Les douleurs étaient 

rapportées par les patientes grâce à l’échelle numérique (EN) allant de zéro (aucune douleur) à 

dix (la douleur maximale imaginable) et recevaient des antalgiques de pallier I, II ou III selon 



26 
 

notre protocole local avec comme objectif une EVA inférieure à quatre comme recommandée 

par l’HAS. (23) Elles évaluaient également la quantité de saignement, les troubles digestifs, 

leur vécu psychologique au cours de la journée ainsi que leur satisfaction concernant la prise 

en charge.  

En cas d’IVG chirurgicale le geste était réalisé en ambulatoire, sous anesthésie générale. 

Les patientes recevaient systématiquement avant le début du geste 1000 mg de Paracétamol, 

100 mg de Kétoprofène et 20 mg de Néfopam.  

La consultation post abortum était réalisée deux à quatre semaines après 

l’hospitalisation de jour et constituait en un contrôle clinico-échographique.  

 

Critères de jugement  

Le critère de jugement principal pour évaluer la satisfaction des patientes était le taux 

de patientes conseillant la méthode vécue à une proche en situation de demande d’IVG.  

Les critères secondaires de jugement portaient sur l’acceptabilité de chacune des 

méthodes. Au niveau psychologique, le délai, les émotions ressenties avant l’IVG, la nécessité 

de consommation d’anxiolytiques et à la prise en charge en HDJ étaient évalués. Sur le plan 

physique, l’abondance des saignements, la quantification de la douleur et les troubles digestifs 

étaient rapportés.  

 

Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position 

et de dispersion, à savoir la moyenne +/- écart type ou la médiane +/- quartiles. Les variables 

qualitatives ont été quant à elles décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité.  

Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Mann-Whitney 

et du test t de Student. Si les conditions d'application étaient respectées, le lien entre deux 
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variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Pour le 

croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test du Chi2 a été utilisé si les conditions 

d'application le permettaient. Si ce n'était pas le cas le test exact de Fisher a été réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des 

analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008).  
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RESULTATS 

 
 

Entre le 1er octobre 2019 et le 26 mars 2020, sur les 238 patientes ayant réalisé une IVG 

après 9 SA, 129 (54.2%) ont accepté de participer à l’étude. Quatre-vingt-douze patientes 

avaient choisi la méthode médicamenteuse et 37 la méthode chirurgicale. Parmi les 129 

patientes, 53 ont été exclues : trois car elles avaient initialement eu recours à une IVG à domicile 

et 50 car elles n’avaient pas rempli le troisième questionnaire portant spécifiquement sur les 

critères de jugement principal et secondaires.  

Au total 76 patientes ont été incluses. Vingt et une d’entre elles (27.6%) avaient choisi 

la méthode chirurgicale et 55 (72.4%) la méthode médicamenteuse (figure 1). Le terme moyen 

de recours à l’IVG était équivalent dans les deux groupes soit une médiane de 10.6 [9.4-12] SA 

dans le groupe chirurgical et 10.1 [9.3-12] SA dans le groupe médicamenteux, sans différence 

significative retrouvée (p=0.6373) (tableau 1). Les caractéristiques socio-culturelles, les 

antécédents psychiatriques, le nombre et le vécu des IVG antérieures étaient similaires dans les 

deux groupes, hormis une différence statistiquement significative en terme d’âge entre les deux 

groupes. Les patientes ayant recourt à une IVG chirurgicale étaient en effet plus âgées comparé 

aux femmes ayant choisi une IVG médicamenteuse ((30.5 [27.8-35.8]) contre (27.6 [22.5-

32.9]), p=0.0307). La grossesse était initialement souhaitée pour quatre patientes en demande 

d’IVG chirurgicale (19.1%) contre 2 patientes (3.7%) dans l’autre groupe (p=0.05).  Les 

femmes ayant un antécédent d’IVG médicamenteuse choisissaient la même méthode dans 

83.3% contre respectivement 71.4% en cas d’antécédent d’IVG chirurgicale.   

Concernant le critère de jugement principal évaluant la satisfaction par rapport à la 

méthode choisie, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. Dix-sept 

patientes sur 21 (81%) ayant réalisée une IVG chirurgicale et 46 patientes sur 55 (83.6%) ayant 

réalisé une IVG médicamenteuse conseilleraient la méthode choisie à une proche en situation 
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de demande d’IVG (p=0.74) (tableau 2). Parmi les neuf patientes ne souhaitant pas refaire 

d’IVG médicamenteuse, une se disait surprise de l’importance des effets secondaires, quatre 

saluaient la qualité de l’accompagnement et la bienveillance de l’équipe et quatre ne se sont pas 

exprimées.  Les quatre patientes ayant réalisé une IVG chirurgicale et qui ne choisiraient pas à 

nouveau cette méthode dans le futur n’ont pas exprimé les raisons de ce choix.  

Le déroulement de la journée était satisfaisant pour 50 patientes sur les 51 ayant répondu 

(98.1%), et disaient se sentir écoutées par l’équipe soignante.  

En plus de leur réponse aux questions fermées, certaines patientes, 42.9% dans le groupe 

chirurgical et 35.3% après une IVG médicamenteuse ont souhaité ajouter une remarque 

personnelle à la fin du questionnaire. La majorité des messages laissés par les patientes 

concernaient la prise en charge par l’équipe. Six (66.7%) pour l’IVG chirurgicale versus 18 

(90%) pour l’IVG médicamenteuse étaient positifs.  

Le délai de recours à l’IVG était significativement plus long en cas de prise en charge 

chirurgicale avec une médiane de 16 jours entre la demande d’IVG et sa réalisation contre 10 

jours pour la méthode médicamenteuse (p=0.0434). Malgré cette différence, les patientes 

étaient majoritairement satisfaites du délai dans les deux groupes. Seuls trois patientes (14.3%) 

ayant opté pour la chirurgie et six patientes (10.9%) dans l’autre groupe auraient souhaité une 

date plus proche (p=0.7).  

L’analyse des émotions ressenties avant l’HDJ retrouvait un sentiment d’appréhension, 

un stress ou une angoisse chez 17 patientes ayant opté pour la technique chirurgicale (71.4%) 

contre 41 patientes (74.6%) en cas de choix de la méthode médicamenteuse (p=0.79).  

Parallèlement, six patientes (28.6%) versus 11 (20 %) se sentaient détendues ou soulagées 

(p=0.54) et trois patientes dans chaque groupe avaient exprimé une tristesse. Une patiente dans 

chaque groupe avait eu recours à un médicament anxiolytique avant l’HDJ. 
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En cas de méthode médicamenteuse, sur les 52 patientes ayant répondu, 37 (71.2%) 

avaient vu le produit d’expulsion. Parmi elles, 24 patientes se disaient pas du tout ou peu 

impressionnées (64.9%) contrairement aux 14 autres patientes (35.9%) qui se disaient très 

impressionnées. 

Sur le plan somatique, la douleur maximale évaluée par l’EN était significativement plus 

importante en cas d’IVG par méthode médicamenteuse (6.8 ± 2.2 versus 1.8 ± 2.5, p<0.0001).  

Cependant les patientes étaient bien soulagées par les traitements antalgiques avec une EN 

moyenne après traitement antalgique inférieur à 4, elle était mesurée en moyenne à 0.6 ± 0.2 

suite à une IVG chirurgicale contre 2 ± 1.5 en cas d’IVG médicamenteuse, (p<0.001). Elles 

signalaient être globalement satisfaites de la prise en charge antalgique en HDJ, sans différence 

statistiquement significative entre le groupe médicamenteux et chirurgical (84.9% versus 95%, 

p=0,43).  

 À la suite de la méthode chirurgicale, six patientes (30%) constataient des saignements 

moins abondants que les règles et neuf (45%) avaient des saignements plus abondants, contre 

quatre (7.3%), (p=0.01) et 42 (76.3%), (p = 0.01) respectivement en cas de prise en charge 

médicale. Un plus grand nombre de patientes n’étaient pas du tout impressionnées par les 

saignements en cas d’IVG chirurgicale comparée à l’IVG médicamenteuse (15 (75%) versus 

27 (49.1%), p=0.05). Les résultats ne mettaient pas en évidence de différence statistiquement 

significative en ce qui concerne le ressenti global des patientes par rapport à l’abondance des 

saignements (p=0.15). 

Par ailleurs, huit patientes (14.8%) ayant réalisé une IVG par voie médicamenteuse rapportaient 

des troubles digestifs alors que les patientes ayant réalisé une IVG chirurgicale n’en 

rapportaient pas (p=0.10). 

DISCUSSION  

 



31 
 

 La satisfaction des patientes était élevée pour les deux méthodes, puisque 

respectivement 83.6 % et 81 % des patientes dans les suites à une IVG médicale ou chirurgicale 

entre 9 et 14 SA conseilleraient la méthode choisie à leur entourage.  

Seulement deux études publiées comparaient la satisfaction des patientes selon la 

méthode entre 9 et 14 SA. Les autres études, concernant les IVG tardives, comparaient la 

satisfaction des patientes selon différents protocoles ou selon l’âge gestationnel au sein de la 

même méthode (24-26). L’étude anglo-saxonne de Robson et al. (13) s’intéressait à 1877 

patientes réalisant des IVG jusqu’à 14 SA, dont 349 n’avaient pas choisi leur méthode en raison 

d’un tirage au sort. Le critère de jugement principal portait sur l’acceptabilité de la méthode 15 

jours après l’IVG. Les résultats étaient concordants avec ceux de notre étude puisque 80.9% 

des patientes ayant fait le choix de la méthode médicamenteuse choisiraient la même méthode. 

Ils retrouvaient néanmoins une acceptabilité plus grande chez les patientes ayant choisi la 

méthode chirurgicale, 96.5% choisiraient à nouveau cette méthode et l’acceptabilité de la 

méthode diminuait avec l’augmentation de l’âge gestationnel. La satisfaction globale était 

légèrement plus basse dans l’étude d’Ashok et al.(27), les patientes ayant réalisé des IVG entre 

10 et 13 SA avaient un taux de recours à la même méthode de 70% en cas de méthode 

chirurgicale et 74% en cas d’IVG médicamenteuse (p<0.0001). Dans cette étude portant sur 

486 patientes, la méthode d’IVG avait été déterminée par tirage au sort pour 400 patientes 

(82.3%) alors que 72% des femmes interrogées avaient une préférence pour la méthode 

médicamenteuse (p<0.0001). Il semblerait donc que laisser le choix de la méthode aux patientes 

soit un des facteurs prépondérants de l’acceptabilité de la méthode. Ceci avait d’ailleurs été 

confirmé par Ashok lors d’une autre étude portant sur le choix de la méthode (28). A l’inverse, 

lorsque la méthode d’IVG était imposée par tirage au sort, la satisfaction des patientes était 

moindre : 69,1 % des patientes dans l’étude de Robson choisiraient en effet de nouveau la 

méthode médicamenteuse (13). Henchaw et al. retrouvaient également cette tendance, 87 % des 
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patientes referaient de nouveau une IVG chirurgicale et 79 % une IVG médicamenteuse avant 

9 SA lorsque le choix initial leur avait été imposé, alors que 90 et 95% respectivement 

réaliseraient la même méthode lorsqu’elles avaient pu choisir la méthode initiale  (19).  

La vision du produit d’expulsion peut être éprouvante en cas d’IVG médicamenteuse 

tardive, et ainsi retentir sur le vécu et la satisfaction des patientes.  Ceci est très peu étudié entre 

9 et 14 SA. Dans notre étude, 39 patientes (69.6%) avaient vu le produit d’expulsion et 35.1% 

d’entre elles se disaient très impressionnées. Pour deux patientes sur 105 dans l’étude de 

Largeaud et al., la vision du produit d’expulsion avait été traumatisante et culpabilisante. Afin 

d’éviter cela, ils soulignaient l’importance d’accompagner les patientes afin de leur laisser le 

choix de voir ou non le fœtus de plus de 9 SA (6). Le ressenti des patientes après une IVG avait 

d’ailleurs été étudié par l’étude française COCON en 2005 portant sur 320 femmes (29). Plus 

d’un tiers ne s’étaient pas senties soutenues par l’équipe soignante. Les résultats de notre étude 

sont plus satisfaisants puisque 98% des patientes se sont senties accompagnées et écoutées par 

l’équipe lors d’une IVG médicamenteuse, ce qui pourrait expliquer que malgré ce taux de 

35,1% de patientes impressionnées par le produit d’expulsion, 98% de nos patientes étaient 

satisfaites de la prise en charge. Il semble primordial d’accompagner les patientes dans ces 

moments difficiles et de leur offrir un soutien psychologique si elles le souhaitent. 

La douleur peut également être un facteur important dans l’acceptabilité de la méthode 

(30) et semble être plus importante pour les termes tardifs (31). Entre 10 et 13 SA, l’étude 

d’Ashok mettait en évidence une douleur à 7.6 sur 10 (0.6-9.9) pour les patientes ayant choisi 

de réaliser une d’IVG médicamenteuse alors qu’elle était moins importante lors d’une IVG 

chirurgicale à 2.1 (0-9), (p<0.0001) (27). Les résultats de notre étude sont similaires, les 

patientes étaient plus algiques en cas de prise en charge médicamenteuse que lors d’une IVG 

chirurgicale (douleur maximale à 6.8 ± 2.2 versus 1.8 ± 2.5, p<0.0001). Cependant, l’EN après 

la prise d’antalgique était inférieure à 4/10 comme recommandé par l’HAS (23), et les patientes 
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se disaient satisfaites de la prise en charge antalgique en cas d’IVG chirurgicale comme en cas 

d’IVG médicamenteuse (95% versus 84.9%, p=0,43).  Ceci se retrouve également dans l’étude 

de Largeaud, seules huit femmes sur 105 entre 9 et 14 SA (7.6 %) avaient jugé la méthode 

douloureuse entre 9 et 14 SA malgré les antalgiques (6).  

La vision des saignements pourrait aussi avoir un impact sur l’acceptabilité de l’IVG, 

notamment pour les IVG médicamenteuses (30). Dans notre étude, les saignements étaient jugés 

plus abondants que les règles chez neuf (45%) patientes avec la méthode chirurgicale contre 42 

patientes (76.3%) avec la méthode médicamenteuse (p<0.01). Cependant les patientes n’étaient 

pas significativement plus impressionnées en cas d’IVG médicamenteuse qu’en cas d’IVG 

chirurgicale (p=0.15). Dans l’étude de Duzba et al, 77.5% des patientes ayant réalisé une IVG 

médicamenteuse à domicile entre 9 et 11 SA trouvaient les saignements acceptables (15). Le 

retentissement des saignements chez les patientes reste finalement peu étudié dans la littérature, 

mais mérite d’être pris en compte lors de la prise en charge en HDJ.  

Enfin, les troubles digestifs font partie des effets secondaires décrits suite à la prise de 

misoprostol (32), ce qui pourrait influer sur l’acceptabilité de la méthode médicamenteuse.  La 

fréquence de ces effets gastro-intestinaux est très variable entre les différentes études avec un 

taux variant entre 0.2 et 77 % pour les IVG médicamenteuses tardives (6, 13, 25, 27). La voie 

vaginale, retenue dans nos protocoles après 9 SA semble être mieux tolérée que la voie 

sublinguale comme le mettait en évidence la méta analyse de Chen et al. (10). Dans notre étude 

seules huit patientes (14.8%) décrivaient des troubles digestifs. Ceci peut être lié à la prise 

d’un antiémétique (lopéramide) en prophylaxie comme recommandé par l’OMS (4). 

L’efficacité de ce traitement antiémétique avait déjà été rapportée dans l’étude de Duzba où 

90% des patientes ressentaient une amélioration des symptômes suite à la prise médicamenteuse 

(15).  
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Au total, la satisfaction des patientes réalisant une IVG entre 9 et 14 SA était 

équivalente, quelle que soit la méthode choisie. Malgré des effets indésirables plus fréquents 

en cas de méthode médicamenteuse, les patientes étaient majoritairement satisfaites de la prise 

en charge et de l’accompagnement.  

 
 

Forces et limites 
 

Il s’agit de la première étude française observationnelle prospective évaluant la 

satisfaction des patientes réalisant une IVG médicamenteuse entre 9 et 14 SA. Le choix de la 

méthode était laissé aux patientes, ce qui paraît être non seulement légitime, mais également 

fondamental pour l’acceptabilité des patientes.   

Les questionnaires étant facultatifs, 54% des patientes réalisant une IVG entre 9 et 14 

SA ont accepté de participer à l’étude et parmi elles, 38.8% n’ont pas rempli les questionnaires, 

ce qui limite l’exploitation des résultats.  
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CONCLUSION 

 

Les patientes réalisant une IVG médicamenteuse ou chirurgicale entre 9 et 14 SA étaient 

satisfaites dans plus de 80 % des cas et recommanderaient majoritairement la méthode qu’elles 

ont choisie à leur entourage. Celles ayant réalisé une IVG médicamenteuse rapportaient des 

douleurs plus importantes que celles ayant choisi la méthode chirurgicale mais se disaient bien 

soulagées par le traitement antalgique. Par ailleurs, même si les saignements étaient plus 

abondants lors de la prise en charge médicamenteuse, les patientes ne se disaient pas plus 

impressionnées qu’avec la méthode chirurgicale. Un inconfort digestif était plus souvent 

présent en cas de méthode médicamenteuse. Malgré des effets indésirables plus fréquents en 

cas de méthode médicamenteuse, les patientes étaient majoritairement satisfaites du 

déroulement de la journée et de l’accompagnement par l’équipe, qui semble primordial quelle 

que soit la méthode choisie. 

Au vu de ces éléments, il parait légitime de laisser le choix de la méthode aux patientes 

quel que soit le terme de l’IVG, et de les accompagner lors de leur prise en charge. 
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Figure 1. Diagramme de flux.  
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Tableau 1. Caractéristiques générales des patientes. 
 

  

Chirurgicale Médicamenteuse P 

(N=21) (N=55)  

Caractéristiques maternelles    

Age maternel (années) 

31.01 [27.8-

36.3] 27.6 |22.5-33] 0.03073  

Nationalité   1 

- Caucasienne 21 (100%) 52/54 (96.2%)  
- Africaine 0 (0%) 1/54 (1.9%)  

- Asiatique 0 (0%) 1/54 (1.9%)  

Situation personnelle   0.75 

- Célibataire  13 (61.9%) 27/54(50%)  

- Concubinage 6 (28.5%) 17/54 (31.5%)  

- Pacsée 1 (4.8%) 8/54 (14.8%)  

- Mariée  1 (4.8%) 2/54 (3.7%)  

IMC  23 ± 4.6 23.1 ± 5.5 0.6817 

Gestité 2.5 ± 2.2 2.8 ± 2.2 0.4787 

Parité 0.7 ± 1.1 0.9 ± 1.3 0.8206 

Contraception utilisée 9 (42.9%) 34/52 (65.4%) 0.08 

Niveau d'étude   0.28 

- Apprentissage 6 (28.6%) 4/53 (7.6%)  
- Brevet  2 (9.5%) 7/53 (13.2 %)  
- Baccalauréat 7 (33.3%) 22/53 (41.5%)  
- Licence 3 (14.3%) 13/53 (24.5%)  
- Master  3 (14.3%) 6/53 (11.3%)  
- Doctorat  0 (0%) 1/53 (1.9%)  

Consommation toxiques    

- Tabac  4 (19.1%) 16/53 (30.2%) 0.33 

- Cannabis 0/22 (0%) 4 (7.3%) 0.57 

-   Alcool  1 (4.8%) 9/52 (17.3%) 0.26 

Antécédents psychiatriques  2 (9.5%) 3(5.5%) 0.61 

Violence conjugale 0 (0%) 2(3.6%) 1 

Antécédents d’IVG 9/21 22/55  
- Médicamenteuse  4/21 (19%) 20/55 (36.4%) 0.13 

Vécu correct 1/4 (25%) 11/15 (73.3%)  0.34 

Vécu mauvais 3/4 (75%) 4/15 (28.6%)  
- Chirurgicale 5/21 (23.8%) 2/55 (3.6%) 0.02 

Vécu correct  3/5 (60%) 1/2 (50%) 0.33 

Vécu mauvais  2/5 (40%) 1/2 (50%)  
IVG actuelle     

Grossesse initialement 

souhaitée  4 (19.1%) 2/54 (3.7%) 0.05 

Terme (SA) 10.6 [9.4 - 12] 10.1 [9.3 - 12] 0.6373 
 

*Choix de la même méthode pour les femmes ayant un antécédent d’IVG  

 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type ou médiane et premier et 

troisième quartiles et les variables qualitatives en nombre et pourcentage.  

IMC : Indice de Masse Corporelle 
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Tableau 2.  Satisfaction et ressenti des patientes. 

 

 Chirurgicale Médicamenteuse P 

 (N=21) (N=55)  

Critère de jugement principal    

Méthode conseillée à l'entourage  17 (81%) 46 (83.6%) 0.75 

    

Critères de jugement secondaires     

    

Satisfaction     

Même méthode choisie en cas de nouvelle 

IVG 16/20 (80%) NA / 

Déroulement de la journée satisfaisant  NA 50/51 (98 %) / 

    

Délai entre la demande et l’IVG (jours)  16 [8-19] 10 |7-14] 0.0434 

Délai satisfaisant   18 (85.7%) 49 (89.1%)  0.7 

Date plus proche souhaitée  3 (14.3%) 6 (10.9%) 0.7 

    

Ressenti psychologique avant l’IVG    

- Appréhension, angoisse  15 (71.4%)  41 (74.6%) 0.79 

- Détendue, soulagée 6 (28.6%) 11 (20%) 0.54 

- Déprimée, triste 2 (9.5%) 0 (0%)  0.28 

Prise d’anxiolytiques avant HDJ 1 (4.8%) 1 (1.8%) 0.48 

Tabac avant HDJ 0 (0%)  6 (10.9%) 0.18 

Cannabis avant HDJ 0 (0%) 2 (3.6%)  1 

    

Vision du produit d'expulsion NA 37/52 (71.2%)  

Si oui, impressionnée : 

- Pas du tout NA 5/37 (13.5%) / 

- Un peu NA 19/37 (51.4%) / 

- Beaucoup NA 13/37 (35.1%) / 

    

Psychologue vu 2 (9.5%) 13/53 (24.5%) 0.13 

Psychologue souhaitée 3/18 (16.7%) 1/41 (2.44%)  

    

Satisfaction de la prise en charge      

- Sensation d'écoute NA 50/51 (98%) NA 

- Questions difficiles abordées NA 47/51 (92.2) NA 

- Commentaires libres positifs 6/9 (66.7%) 18/20 (90%) 0.73 

 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type ou médiane et premier et troisième quartiles et les 

variables qualitatives en nombre et pourcentage.  
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Tableau 3 : Effets indésirables des méthodes chirurgicale et médicamenteuse 

 

 Chirurgicale Médicamenteuse P  

  (N=21)  (N=55)   

Douleur maximale* 1.8 ± 2.5 6.8 ± 2.2 <0.0001 

Douleur moyenne avant 

antalgique* 0.5 ± 1.2  5.25 ± 2.5 <0.0001 

Douleur moyenne après 

antalgique*  0.6 ± 0.2 2 ± 1.5 <0.0001 

Différence douleur avant-après * 0.1 ± 0.6 3.7± 1.9 <0.0001 

    

Intensité de la douleur **    

- Aucune  1 (4.8%) 0/54 (0%) 0.28 

- Moins importante 13 (61.9%) 6/54 (11.1%) <0.0001 

- Aussi importante  5 (23.8%) 16/54 (29.6%) 0.61 

- Plus importante 2 (9.5%) 32/54 (59.3%) <0.0001 

    

Antalgiques suffisants  19/20 (95%)  45/53 (84.9%) 0.43 

        

Intensité des saignements    0.01 

- Moins abondants  6/20 (30%) 4 (7.3%) 

  

0.02 

- Aussi abondants   5/20 (25%) 9 (16.4%)  0.50 

- Plus abondants  9/20 (45%) 42 (76.3%) 0.01 

        

Impressionnée par les 

saignements      0.15 

- Pas du tout  15/20 (75%) 27 (49.1%) 0.05  

- Un peu  4/20 (20%) 12 (21.8%) 1  

- Beaucoup 1/20 (5%) 9 (16.4%)   0.27 

- Enormément 0/20 (0%) 7 (12.7%)  0.18 

        

Nausées et vomissements  0/21 (0%) 8/54 (14.8%) 0.10 

    

*Selon l’EN allant de 0 (absence de douleur) à 10 (la pire douleur jamais ressentie)  

** Intensité des douleurs comparées à l’intensité des dysménorrhées de la patiente  

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type ou médiane et premier et troisième quartiles et les 

variables qualitatives en nombre et pourcentage.  
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RESUME: 
 
Objectif L’objectif principal de notre étude était de comparer la satisfaction des patientes 
réalisant une IVG médicamenteuse à celle des patientes réalisant une IVG chirurgicale entre 9 
et 14 SA.    
Matériel et méthode Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, monocentrique 
multisite pendant six mois. Elle concerne les femmes ayant fait le choix d’une IVG 
médicamenteuse ou chirurgicale entre 9 et 14 SA au sein du CHU de Strasbourg. Les données 
concernant la satisfaction de la méthode, le ressenti physique et psychologique des patientes 
au cours de la prise en charge pour IVG étaient étudiées.  Les informations étaient recueillies 
à l’aide d’un questionnaire remis lors de la réalisation de l’IVG, comprenant des questions 
ouvertes et fermées.   
Résultats Sur les 76 patientes incluses, 55 d’entre elles avaient choisi la méthode 
médicamenteuse et 21 la méthode chirurgicale. On mettait en évidence une bonne satisfaction 
concernant la prise en charge avec plus de 80% des patientes qui conseilleraient la méthode 
choisie à leur entourage. Il n’y avait pas de différence significative concernant le ressenti 
physique et psychologique des patientes. Les douleurs étaient plus importantes en cas de prise 
en charge médicamenteuse mais soulagées de manière efficace par les antalgiques. On 
constatait des saignements plus abondants lors de la prise en charge médicamenteuse. 
Cependant, les patientes ne se disaient pas significativement plus impressionnées.  
Conclusion La satisfaction des patientes réalisant une IVG entre 9 et 14 SA était équivalente, 
quelle que soit la méthode choisie. Il parait donc légitime de laisser le choix de la méthode 
aux patientes à ce terme, conformément aux recommandations du CNGOF. 
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