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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par l’accroissement constant des données publiées et le
développement rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de
prise en charge préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Dès lors, il est très
difficile pour les professionnels de santé d’assimiler toutes les informations découlant de la
littérature scientifique, d’en faire la synthèse et de l’incorporer dans sa pratique
quotidienne.

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES), qui a succédé à
l’Agence Nationale pour le Développement de l’Évaluation Médicale (ANDEM), a
notamment pour mission de promouvoir la démarche d’évaluation dans le domaine des
techniques et des stratégies de prise en charge des malades, en particulier en élaborant des
recommandations professionnelles. À ce titre, elle contribue à mieux faire comprendre les
mécanismes qui relient évaluation, amélioration de la qualité des soins et régularisation du
système de santé.

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de
fournir aux professionnels de santé une synthèse du niveau de preuve scientifique des
données actuelles de la science et de l’opinion d’experts sur un thème de pratique clinique,
et d’être ainsi une aide à la décision en définissant ce qui est approprié, ce qui ne l’est pas
ou ne l’est plus, et ce qui reste incertain ou controversé.

Les recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été élaborées par
un groupe multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite,
publiée par l’ANAES dans son document intitulé : « Les Recommandations pour la
Pratique Clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France – 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application
doivent contribuer à une amélioration de la qualité des soins et à une meilleure utilisation
des ressources. Loin d’avoir une démarche normative, l’ANAES souhaite, par cette
démarche, répondre aux préoccupations de tout acteur de santé soucieux de fonder ses
décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur général de l’ANAES
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Ces recommandations ont été faites à la demande de la Direction générale de la santé. Elles
ont été établies dans le cadre d’un partenariat entre l’Agence Nationale d’Accréditation et
d’Évaluation en Santé et :
- l’Association Nationale des Centres d’Interruption Volontaire de Grossesse et de

Contraception,
- l’Association Nationale des Sages-Femmes Libérales,
- le Collège National des Généralistes Enseignants,
- le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français,
- la Confédération nationale du mouvement pour le planning familial,
- la Fédération Française de Psychiatrie,
- le Regroupement national des sages-femmes occupant un poste d’encadrement,
- la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation,
- la Société Française de Médecine Générale,
- la Société Française Thérapeutique du Généraliste.

La méthode utilisée est celle décrite dans le guide d’élaboration des « Recommandations
pour la pratique clinique – Bases méthodologiques pour leur réalisation en France – 1999 »
publié par l’ANAES.

L’ensemble du travail a été coordonné par M. le Pr Alain DUROCHER, responsable du
service recommandations et références professionnelles

La recherche documentaire a été réalisée par Mme Christine DEVAUD, documentaliste,
avec l’aide de Mme Sylvie LASCOLS, sous la responsabilité de Mme Hélène CORDIER.

Le secrétariat a été réalisé par Mlle Marie-Laure TURLET.

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé tient à remercier les
membres du comité d’organisation, les membres du groupe de travail, les membres du
groupe de lecture et les membres du Conseil scientifique dont les noms suivent.
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TEXTE DES RECOMMANDATIONS

Ces recommandations concernent la prise en charge de l’interruption volontaire de
grossesse, réalisée dans le cadre légal, dans un délai de 14 semaines d’aménorrhée.
Elles sont destinées à tous les professionnels de santé concernés par cette pratique.

Les recommandations proposées sont classées en grade A, B ou C selon les modalités
suivantes :

– une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par
des études de fort niveau de preuve, par exemple essais comparatifs randomisés de
forte puissance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais contrôlés randomisés,
analyse de décision basée sur des études bien menées ;

– une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie
par des études de niveau intermédiaire de preuve : par exemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées,
études de cohortes ;

– une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de
preuve, par exemple études cas-témoins, séries de cas.

En l’absence de précision, les recommandations proposées correspondent à un accord
professionnel.

I. Structures de prise en charge des IVG

§ Les structures de prise en charge des IVG doivent être en nombre suffisant dans chaque
département pour permettre l'accueil correct et dans des délais rapides de toutes les
demandes. Les structures d'IVG fonctionnent chaque semaine, sans interruption,
pendant toute l'année et s’organisent de façon à pouvoir prendre en compte les
recommandations médicales, techniques, sociales et psychologiques exprimées ci-
dessous.

§ Jusqu’à 12 semaines d’aménorrhée (SA) (84 jours), les structures d’IVG sont, soit
intégrées dans un établissement de soins ayant un service de gynécologie-obstétrique,
soit en convention avec un établissement disposant d'un plateau technique permettant de
prendre en charge l'ensemble des complications de l'IVG.

§ Les IVG au-delà de 12 SA doivent être prises en charge dans une structure disposant
d'un plateau technique chirurgical. Ces structures doivent être désignées et connues de
tous les centres d'accueil des IVG au sein de chaque département.

§ Il est indispensable que chaque centre d'accueil des IVG dispose au sein de
l’établissement d'au moins un échographe avec sonde vaginale.

§ L'activité d'IVG entre dans le cadre d'un projet de service auquel adhèrent tous les
membres du personnel qui participent à cette activité. Le personnel de ces structures
doit bénéficier d'une formation spécifique à cette activité.
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II. Accueil, organisation

§ Toute patiente demandant une IVG doit obtenir un rendez-vous de consultation dans les
5 jours suivant son appel. Plus l'IVG intervient précocement pendant la grossesse et plus
le risque de complications est faible. La précocité de réalisation permet également un
choix plus large de techniques utilisables. L'accès à l'IVG doit donc être simple et
rapide.

§ Chaque structure de prise en charge des IVG doit disposer d'une ligne téléphonique
dédiée à cette seule activité, connue et largement diffusée. En dehors des heures ou
jours de présence du personnel, un message téléphonique clair et précis apporte les
réponses les plus utiles sur le fonctionnement de l'unité et les principales démarches à
effectuer.

§ Un accueil et un secrétariat opérationnels doivent permettre d'apporter les principales
réponses aux demandes des femmes, l'orientation vers les consultations préalables,
l'information sur les modalités de l'IVG. Cet accueil et ce secrétariat sont signalés avec
précision à l'entrée, ainsi qu'à l'intérieur de l'établissement de soins.

§ Sauf cas exceptionnel, les IVG doivent être réalisées en ambulatoire ou en hôpital de
jour (séjour inférieur à 12 heures).

III. Consultations pré-IVG

§ Lors de la première consultation, des informations claires et précises sont apportées à la
patiente sur la procédure (méthode médicamenteuse ou chirurgicale) et les choix offerts
de recours à l'anesthésie locale ou générale, ainsi que sur le temps de réflexion. Outre
cette information orale, les professionnels établissent et mettent à la disposition des
patientes des documents d'information écrits.

§ À l’occasion ou préalablement à la consultation médicale, un entretien d’information, de
soutien et d’écoute doit pouvoir être proposé systématiquement et réalisé pour les
femmes qui souhaiteraient en bénéficier. L’entretien doit dans ce cas être confié à des
professionnels qualifiés pour cet accompagnement et l’identification de difficultés
psychosociales.

§ L’âge gestationnel de la grossesse est précisé par l'interrogatoire, l'examen clinique ; le
recours à une échographie doit être possible sur place lors de la consultation.

§ La consultation pré-IVG est l’occasion de proposer, selon le contexte clinique, un
dépistage des maladies sexuellement transmissibles dont l’infection par le VIH et des
frottis cervico-vaginaux de dépistage.

§ Le mode de contraception ultérieure est abordé et éventuellement prescrit dès la visite
précédant l'IVG. Il est utile de tenter de comprendre les raisons de l'échec de la
contraception actuelle ou de son absence.

§ Une procédure d'urgence permet de raccourcir le délai de réflexion. Cette procédure
s'applique aux femmes dont l’âge gestationnel est situé entre 12 et 14 SA.
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§ Toutes les patientes doivent disposer d'un groupe sanguin Rhésus avec recherche
d'agglutinines irrégulières. D'autres examens peuvent être prescrits si nécessaire lors
d'une éventuelle consultation préanesthésique.

IV. Techniques d'IVG en fonction de l’âge gestationnel

Dans tous les cas où cela est possible, les femmes doivent pouvoir choisir la technique,
médicale ou chirurgicale, ainsi que le mode d'anesthésie, locale ou générale.

- La technique chirurgicale repose sur la dilatation du col et l'évacuation du contenu
utérin par aspiration dans des conditions strictes d'asepsie. La dilatation du col peut être
précédée d'une préparation cervicale médicamenteuse.
Lorsqu'elle est recommandée, la technique de préparation cervicale repose sur :

- mifépristone 200 mg per os 36 à 48 heures avant aspiration (grade A) ;
- ou misoprostol 400 µg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant

aspiration (grade A).
La préparation cervicale, quel que soit le produit utilisé, ne nécessite pas
d'hospitalisation.
Le contrôle visuel du produit d'aspiration est indispensable.
En postopératoire, toute patiente ayant bénéficié d'une sédation intraveineuse, d'une
anesthésie générale ou périmédullaire doit séjourner en salle de surveillance post-
interventionnelle.

- La technique médicale repose sur l'association de l'antiprogestérone mifépristone et de
prostaglandines.

§ Jusqu’à 7 SA révolues (49 jours) les deux techniques, chirurgicale et médicale, sont
utilisables selon les disponibilités et le choix de la patiente.
Ø La technique chirurgicale expose à un risque d'échec inférieur à la technique

médicale ; cependant, ce risque d’échec est plus important à cet âge gestationnel que
plus tardivement.

Ø La technique médicale est utilisable à domicile ou en hospitalisation.
Le protocole recommandé (grade A) est :

- mifépristone 200 mg per os ;
- misoprostol 400 µg par voie orale ou vaginale 36 à 48 heures plus tard.

L’hémorragie, témoin de l’effet du traitement médical, survient dans les 3 à
4 heures suivant la prise de misoprostol.
En cas de prise de misoprostol à domicile, les précautions suivantes doivent être
prises :

- distance entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier référent
limitée (délai de transport de l’ordre de 1 heure) et possibilité de le joindre
et/ou de s'y rendre 24 h/24 ;

- choix laissé à la patiente du lieu, hôpital ou domicile, de réalisation de
l'IVG et patiente accompagnée par un proche à domicile ;

- précautions particulières d'information de la patiente notamment sur la
conduite à tenir en cas d'hémorragie ;

- évaluation médico-psychosociale des patientes éligibles pour ce type de
procédure ;
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- limitation à 7 SA des IVG à domicile (le risque hémorragique ne semble
pas plus fréquent au-delà, mais l'hémorragie pourrait être plus sévère à des
âges gestationnels plus avancés et les douleurs sont également plus
importantes) ;

- importance d'insister sur la nécessité de la visite de contrôle, 14 à 21 jours
après l'IVG, comportant au minimum un examen clinique et le recours
facile à l'échographie pour vérifier la vacuité utérine ;

- le jour de l'administration à l'hôpital de la mifépristone, les comprimés de
misoprostol doivent être confiés à la patiente pour qu'elle les prenne à
domicile 36 à 48 heures plus tard par voie orale ;

- une prescription d'antalgiques autres que le paracétamol doit être donnée à
la patiente avant son retour à domicile (par exemple AINS en l'absence de
contre-indication).

§ 8e et 9e SA (de 50 à 63 jours)
Les deux techniques, chirurgicale ou médicale, sont utilisables selon les
disponibilités et le choix de la patiente.
Ø La technique chirurgicale est la technique de choix ; une préparation cervicale

médicamenteuse est recommandée chez la nullipare. Elle repose sur :
- mifépristone 200 mg per os 36 à 48 heures avant l'aspiration ;
- ou misoprostol 400 µg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant

l'aspiration.
Ø La technique médicale doit être réalisée en milieu hospitalier. Le protocole

recommandé (grade A) est :
- mifépristone 200 mg per os ;
- misoprostol 400 µg par voie orale ou vaginale 36 à 48 heures plus tard ;
- si l'expulsion ne s'est pas produite 3 heures après la première administration

de misoprostol, une deuxième dose de 400 µg peut être administrée par la
même voie.

§ De la 10e à la 12e SA (de 64 à 84 jours)
Ø La technique chirurgicale est la technique de choix. Une préparation cervicale

médicamenteuse est recommandée. Elle repose sur :
- mifépristone 200 mg per os 36 à 48 heures avant l'aspiration ;
- ou misoprostol 400 µg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant

l'aspiration.
Ø La technique médicale n'est pas recommandée.

§ 13e et 14e SA (de 85 à 98 jours)
Ø La technique chirurgicale est la technique de choix (grade B).
L'évacuation utérine repose sur l'aspiration à l'aide d'une canule et, lorsque cela est
nécessaire, sur l'utilisation de pinces spécifiques. Cette technique requiert une
formation spécifique.
Une préparation cervicale médicamenteuse est recommandée. Elle repose sur :

- mifépristone 200 mg per os 36 à 48 heures avant l'aspiration ;
- ou misoprostol  400 µg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant

l'aspiration.
L'utilisation éventuelle de l'anesthésie locale demande une très bonne maîtrise de la
technique de dilatation et évacuation.
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Ø La technique médicale n'est pas recommandée sauf cas particulier. Dans cette
dernière situation, le protocole repose sur :

- mifépristone 200 mg per os ;
- misoprostol 800 µg par voie vaginale 36 à 48 heures plus tard.

La technique médicale requiert certaines contraintes d'organisation :
- une hospitalisation conventionnelle doit être prévue ;
- une analgésie péridurale doit pouvoir être disponible à la demande ;
- une révision utérine doit être réalisée soit systématiquement, soit en fonction du

contrôle échographique de la vacuité ou non de l'utérus.

V. Prise en charge de la douleur – Analgésie et anesthésie

§ L’interruption volontaire de grossesse médicamenteuse est responsable de douleurs,
modérées à sévères pour plus de 50 % des femmes, liées principalement à l’utilisation
des prostaglandines. L’efficacité des traitements antalgiques proposés dans l’IVG a été
peu évaluée.

§ Lors des avortements par aspiration, pour environ le tiers des patientes, la technique
d’anesthésie locale par bloc paracervical ne prévient pas la survenue de douleurs
considérées comme sévères lors de la pratique de l’aspiration endo-utérine (grade C).
Toutefois, l’injection de lidocaïne intracervicale au  niveau de la région isthmique
(orifice interne du col) diminue significativement le score de la douleur par comparaison
à la technique précédente (grade B).

§ Les benzodiazépines sont inefficaces sur la douleur des IVG par aspiration. L’efficacité
du paracétamol n’est pas prouvée. En revanche, l’administration d’ibuprofène (AINS)
diminue les scores de douleur per et postopératoire (grade A) ; seul l’ibuprofène a été
étudié.

§ Les facteurs de risque de survenue d’une douleur intense sont le jeune âge, la peur de
l’acte, l’existence d’un utérus rétroversé, les antécédents de dysménorrhée, les
grossesses les plus précoces et les plus avancées (grade C). De telles situations justifient
l’utilisation d’antalgiques efficaces en préopératoire en cas d’anesthésie locale ou la
proposition d’une anesthésie générale.

§ La patiente doit être informée sur les différentes modalités d’anesthésie possibles
(anesthésie générale ou anesthésie locale) ; le choix du type d’anesthésie revient à la
patiente.

§ Le recours à l’anesthésie générale doit être possible. Si l’anesthésie générale est retenue,
elle répond aux exigences du décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994. Les données
concernant l’augmentation des complications liées à l’anesthésie générale (perforations,
hémorragies, mortalité) sont anciennes et précèdent l’utilisation du misoprostol et des
mesures de surveillance per et postopératoires actuelles. Pour la réalisation de
l’anesthésie générale, les halogénés à forte concentration augmentent le volume des
pertes sanguines ; l’utilisation d’ocytocine le diminue (grade B).
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VI. Prévention des complications infectieuses

Bien qu'il n'existe pas de démonstration d'un bénéfice à long terme, il est recommandé, en
cas d'IVG chirurgicale, d'adopter une stratégie de prévention des complications infectieuses
qui peut faire appel à :
- une antibiothérapie en cas d'antécédent connu d'infection génitale haute ;
- pour toute autre situation à risque de MST : large indication de prélèvement vaginal

et/ou de recherche de Chlamydiae trachomatis par PCR sur les urines, suivi de
traitement de la patiente et du (des) partenaire(s) en cas de positivité ;

- en l'absence de facteur de risque : les données de la littérature ont montré l’efficacité de
l’utilisation des antibiotiques pour réduire la fièvre post-IVG mais il n’y a pas de
données sur les effets bénéfiques à long terme des antibiotiques.

VII. Prévention de l’incompatibilité Rhésus

La prévention de l'incompatibilité Rhésus doit être réalisée chez toutes les femmes Rhésus
négatif par l'injection intraveineuse d'une dose standard de gamma-globulines anti-D.
En cas d’IVG médicamenteuse à domicile, la prévention doit être faite lors de la prise de
mifépristone.

VIII. Suites immédiates de l'IVG

§ Avant la visite de contrôle

- Après une IVG, médicamenteuse ou chirurgicale, une contraception œstroprogestative
peut être commencée dès le lendemain de l'IVG.
La pose d'un dispositif intra-utérin est possible lors de l'examen de surveillance ou bien
en fin d'aspiration en cas d'IVG chirurgicale.

- Une fiche de conseils sur les suites normales de l'IVG sera remise à la patiente ainsi
qu'un numéro de téléphone à appeler en cas d'urgence.

§ Visite de contrôle

- La visite de contrôle est prévue entre le 14e et le 21e jour post-IVG.

- Le contrôle de la vacuité utérine nécessite un examen clinique. Selon les données de
cet examen, une échographie peut être réalisée.

- La compréhension de la contraception et de sa bonne utilisation, normalement prescrite
au décours même de l'IVG, doit être vérifiée. La présence et la situation correcte d'un
éventuel dispositif intra-utérin mis en place lors d'une IVG chirurgicale sont vérifiées.
Le cas échéant, le dispositif intra-utérin peut être mis en place.

- Il existe peu de données concernant le retentissement psychologique de l'IVG. Un
accompagnement spécifique doit être proposé et disponible.
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IX. Évaluation

Les IVG doivent être déclarées. Un recueil national des données concernant l'IVG est
nécessaire pour permettre une surveillance épidémiologique et l'évaluation des pratiques.
Les données de ce recueil doivent être rapidement accessibles aux professionnels.

X. Proposition d’actions futures

Des travaux sont nécessaires, notamment :
- permettant de comparer techniques médicale et chirurgicale ;
- afin d’améliorer la prise en charge de la douleur liée à l’IVG ;
- afin de déterminer l’utilité à long terme d’une antibioprophylaxie ou d’une

antibiothérapie au cours de l’IVG ;
- afin de préciser le retentissement psychologique de l’IVG.


