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« N’oubliez jamais qu’il suffira d’une crise politique, économique ou 

religieuse, pour que les droits des femmes soient remis en question. Ces 

droits ne sont jamais acquis. Vous devez rester vigilantes votre vie durant ». 
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INTRODUCTION 
 

L’interruption volontaire de grossesse (IVG) consiste à arrêter volontairement la grossesse 

dans un cadre légal, réglementé, et plusieurs étapes doivent être respectées. Elle peut être 

médicamenteuse ou chirurgicale. En France, l’IVG est accessible à toute femme, mineure 

ou majeure, en situation de détresse du fait de sa grossesse.  

Face à l’IVG, les professionnels de santé ne doivent avoir ni prise de position, ni jugement 

de valeur, avec comme objectif simple et unique une meilleure prise en charge des 

patientes. 

L’IVG chirurgicale réalisée sous anesthésie, soit générale (AG), soit locorégionale (ALR) soit 

locale (AL), est un acte réalisé en ambulatoire. La réussite de la prise en charge de ces 

patientes, est un défi collectif, relevé par toute une équipe, pour lequel l’anesthésiste prend 

une part importante. L’objectif est d’anticiper les douleurs post opératoires (DPO) et les 

nausées vomissements post opératoires (NVPO). Dans les deux cas, il y a un inconfort et 

une insatisfaction des patientes. 

En 2022, 234 300 IVG ont été enregistrées en France, dont 218 400 concernant les femmes 

résidant en France métropolitaine. La méthode médicamenteuse représente 78% de 

l’ensemble des IVG réalisées, contre 22% pour la méthode chirurgicale [1]. 

La loi du 2 Mars 2022 renforce le droit à l’avortement, apportant plusieurs modifications, 

dont l’allongement du délai légal de l’IVG de 12 à 14 semaines de grossesse, et l’autorisation 

des sage-femmes à pratiquer des IVG instrumentales en établissement de santé. 

Il a paru intéressant d’en observer les conséquences cliniques au CHU de Poitiers. 
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I. RAPPELS 
 

1. Cadre législatif 
 

Depuis la loi « Veil » du 17 janvier 1975, l’avortement est dépénalisé, c’est-à-dire plus 

sanctionné par la loi. 

Ce droit constitue une avancée majeure en faveur du droit des femmes à disposer de leur 

corps et à maitriser leur fécondité. C’est également un progrès de santé publique, en 

permettant aux femmes d’accéder à l’interruption volontaire de grossesse (IGV) dans des 

conditions encadrées et sécurisées. 

Depuis 1975, des lois successives ont permis d’améliorer et d’élargir la prise en charge de 

l’avortement. Ces mesures garantissent l’accompagnement de l’Etat dans cette démarche, 

pour que les femmes : 

- Bénéficient de bonne condition d’avortement, pour protéger leur santé 

- Aient accès à l’IVG de manière anonyme et gratuitement. 

Le droit d’avorter, et à pratiquer l’avortement, est garanti par la loi et désormais, ce droit 

est inscrit dans la constitution. Une chronologie de l’accès à la contraception et à l’IVG est 

disponible en Annexe I. 

 

2. Méthodes pour l’IVG 
 

La méthode d'interruption volontaire de grossesse est choisie par la patiente en fonction 

du terme de la grossesse. L'IVG peut être réalisée selon deux méthodes distinctes : la 

méthode médicamenteuse et la méthode chirurgicale. 

 

2.1. Méthode médicamenteuse 

La grossesse est interrompue en utilisant une combinaison d'un anti-progestatif (Mifegyne® 

200mg) et de prostaglandines (Misoprostol® 400µg ou 800µg). Cette méthode permet 

d'abord de mettre fin à la grossesse, puis favorise l'expulsion ultérieure de l'embryon. 

Elle peut être réalisée jusqu’à la fin de la 9ème semaine d’aménorrhée (SA) (Annexe II).  

https://ivg.gouv.fr/aide-avortement-jappelle-le-numero-vert-0-800-08-11-11-ou-contacte-le-tchat-ivg-contraception
https://ivg.gouv.fr/aide-avortement-jappelle-le-numero-vert-0-800-08-11-11-ou-contacte-le-tchat-ivg-contraception
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Entre la 7e et la 9e SA, le risque d'échec associé à cette méthode est plus élevé, atteignant 

environ 4 à 5% [2][3]. Au-delà de la 10e SA, la technique médicale n'est plus préconisée, il 

est recommandé d'opter pour une IVG chirurgicale [2][3][4]. 

L’IVG médicamenteuse se déroule : 

- Soit en cabinet de ville auprès d’un médecin ou d’une sage-femme, en centre de santé ou 

en centre de planification et d’éducation familiale 

- Soit en téléconsultation : les médecins et les sage-femmes peuvent proposer la 

téléconsultation pour réaliser certaines ou l’ensemble des consultations prévues dans le 

parcours d’IVG médicamenteuse. Lorsque la prescription de médicaments nécessaires à 

la réalisation de l’IVG par voie médicamenteuse est effectuée lors de la téléconsultation, 

le médecin ou la sage-femme établit une ordonnance et la transmet directement à la 

pharmacie choisie par la patiente. Les médicaments son délivres gratuitement et de 

manière anonyme à la patiente. Une consultation entre 15 jours et 3 semaines est 

programmée pour vérifier que le que le taux de beta-HCG est bas 

- Soit en établissement de santé (hôpital ou cliniques). 

 

2.2. Méthode chirurgicale 

Elle est possible du début de grossesse jusqu’à 16 SA. Elle ne peut être réalisée qu’en 

établissement de santé (hôpital ou clinique) ou en centre de santé.  

L'IVG chirurgicale requiert une anesthésie, qui peut être locale à travers un bloc para 

cervical, locorégionale ou générale. La patiente est amenée à prendre sa décision après que 

le médecin ou la sage-femme lui a présenté les avantages et les inconvénients des deux 

options. Cette procédure implique l'évacuation du contenu utérin par aspiration, dans des 

conditions rigoureuses d'asepsie, après dilatation progressive du col de l'utérus [4]. 

Une préparation cervicale préalable est nécessaire, comprenant : 

- L'administration de 200 mg de Mifépristone (Mifegyne®) par voie orale 24 à 48 heures 

avant l'intervention. 

- L'utilisation de 400 µg de Misoprostol (Cytotec®) si l’IVG est prévue entre 12 et 14 SA ou 

800µg de Misoprostol si l’IVG est prévue entre 14 et 16 SA, soit par voie orale, soit par voie 

intravaginale, 1 heure avant l'intervention (Annexe II, Annexe III). 
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L'opérateur effectue l'aspiration du contenu utérin à l'aide d'une canule appropriée en 

fonction de l'âge de la grossesse, et à la fin de l'intervention, la pose d'un dispositif intra-

utérin (DIU) est réalisée si la femme en a exprimé ce souhait (Annexe II, Annexe III). 

2.3. Démarches obligatoires 

Deux consultations médicales préalables sont obligatoires avant l’IVG. Il est possible de 

consulter directement un médecin autre que son médecin traitant. L’accès à un 

gynécologue est libre, sans passer par son médecin traitant [5]. 

A la première consultation, la femme choisit le médecin qu'elle souhaite consulter.  

Au cours de cette consultation :  

- Elle formule sa demande d’IVG 

- Le médecin luis informe des différentes méthodes d’IVG et les éventuels risques 

- Un entretien avec un psychologue est propose à toutes les femmes qui envisageant une 

IVG. Il est obligatoire pour les mineures non émancipées. Une autre consultation peut être 

prévue après l'IVG en cas de besoin. 

A la deuxième consultation, elle confirme son choix d'IVG en signant un consentement 

éclairé. En cas de demande d'IVG par une jeune fille mineure, elle doit présenter 

l'attestation de la première consultation, l'attestation de consultation psycho-sociale, ainsi 

que le consentement signé de son père, de sa mère ou d'une personne majeure. 

Un entretien pour recueillir les antécédents de la patient, la date des dernières règles et 

l’échographie de datation est réalisée.  

À la suite de cette consultation, le médecin explique les différentes méthodes possibles en 

fonction de l’âge de la grossesse. Il aborde aussi la question de la contraception, planifie 

deux autres rendez-vous pour une IVG médicamenteuse, afin de permettre la prise des 

médicaments abortifs. Pour une IVG chirurgicale, une consultation préanesthésique est 

programmée si une AG a été choisie plutôt qu'une AL [5]. 

Quelle que soit la méthode :  

- En cas de groupe sanguin Rh négatif, la femme recevra une injection de gammaglobulines 

anti-D afin de prévenir les complications liées à la compatibilité sanguine lors de futures 

grossesses. 

- Il est important d’initier une contraception dès la réalisation de l’IVG. 
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- Un rendez-vous post IVG, entre 15 jours et 3 semaines est planifier après l’intervention 

pour confirmer l’interruption de la grossesse et détecter d’éventuelles complication.  

- Une consultation psycho-sociale est systématiquement proposée après l'IVG (Annexe III). 

3.  Epidémiologie des IVG en France 
 

En 2022, 234 300 IVG ont été enregistrées en France. Après la nette baisse liée à la 

pandémie de Covid-19 en 2020 et 2021, le nombre d’IVG a augmenté en 2022 avec le plus 

haut niveau depuis 1990 (16,2 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans). Cette 

augmentation s’observe autant en France métropolitaine (15,7‰) que dans les 

départements et régions d’outre-mer (DROM) (30,7‰) [1].  

La baisse du nombre d’IVG en secteur hospitalier se poursuit (144 600 IVG) tandis que la 

progression hors établissement s’accélère (89 600 en 2022 en comptant les IVG par 

téléconsultation et les IVG instrumentales en centre de Santé). Ainsi, 38% du total des IVG 

sont réalisés hors secteur hospitalier, avec d’importantes variations régionales [1]. 

La méthode médicamenteuse représente 78% de l’ensemble des IVG (contre 68% en 2019 

et 31% en 2000). Elle se pratique dans 51% des cas en établissement, en cabinet libéral dans 

44% des cas, et en centre de Santé et centre de Santé sexuelle (ex centre de planification et 

d’éducation familiale) dans 5% des cas [1]. 

L’avortement clandestin est resté significatif jusqu’en 1995 où il a commencé à régresser. 

Ce n’est qu’en 2003 qu’il a disparu des statistiques officielles [1]. 

 

4.  Morbidité/Mortalité des IVG en France 
 
Actuellement, le taux de mortalité lié aux IVG est d’environ trois décès pour un million 

d’interventions, alors qu’on comptait un décès par jour lié à l’avortement en 1960 et de 

deux par mois avant la loi Veil de 1975 [2] [3]. 

L’IVG chirurgicale comporte des risques de déchirure du col de l’utérus (< 1%) et de 

perforation utérine (1 à 4 ‰). Le pourcentage de ces complications est d’autant plus faible 

que l’âge gestationnel est précoce et l’opérateur entrainé. L’anesthésie générale est 

associée à un risque de complications anesthésiques plus élevé que l’anesthésie locale [4] 

[6]. 
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D’autres complications peuvent être associées aux deux techniques [6] : 

 - l’infection (5 à 6% IVG médicamenteuse ; 1 à 2% pour l’IVG chirurgicale) 

 - l’hémorragie (1,5‰) 

 - la rétention ovulaire (2,3‰ IVG chirurgicale et 1,4‰ IVG médicamenteuse). 

 

5. Coût et prise en charge des IVG en France 
 

L'IVG est prise en charge à 100 % par l'Assurance Maladie dans le cadre d'un forfait. 

Lorsqu’une femme demande que son IVG soit anonyme, cet anonymat est assuré par la 

prise en charge à 100% sans avance de frais et pas de décompte de remboursement lié à 

l’IVG envoyé à la patiente [5].  

L’ensemble de ces dispositions sont applicables sur l’ensemble du territoire métropolitain, 

mais également en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, à la Réunion, à Saint-

Barthélemy, à Saint-Martin, à Mayotte et à Saint-Pierre-et-Miquelon [5]. 

Le détail des tarifs, des forfaits et des prises en charge par méthode d’IVG : 

Pour l’IVG médicamenteuse réalisée en ville (médecin libéral, sage-femme libérale, centre 

de santé, centre de planification et d'éducation familiale), le forfait fixé est de 183,57 € 

(sans échographie) à 188,81 € (avec échographie). 

Ce forfait comprend : Les consultations médicales, les médicaments et l’éventuelle 

injection d’anticorps anti-D pour les femmes dont le rhésus sanguin est négatif. 

L'IVG médicamenteuse en établissement de santé (hôpital, clinique) est remboursée par 

l'Assurance Maladie à 100 % sur la base d'un tarif forfaitaire fixé à 282,91 euros. 

Ce tarif comprend : Les consultations médicales, les analyses biologiques et l’échographie 

préalable à l’IVG, les médicaments, l’éventuelle injection d’anticorps anti-D pour les 

femmes dont le rhésus sanguin est négatif, l’analyse de contrôle biologique après l’IVG. 

L'IVG instrumentale est remboursée par l'Assurance Maladie à 100 % sur la base d'un tarif 

forfaitaire variable de 500,14 euros à 644,71 euros en fonction de l'établissement de santé 

(hôpital ou clinique), du type d'anesthésie (locale ou générale) et de la durée de 

l'hospitalisation [5].  
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Ce tarif comprend : 

- La consultation médicale de remise de consentement, préalable à l’IVG, si celle-ci n’a pas 

été réalisée en ville 

- Les analyses préalables à l'IVG 

- L’anesthésie locale ou générale et la consultation pré anesthésique si besoin, l’acte d’IVG 

et la surveillance, l’accueil et l’hébergement 

- La consultation médicale de contrôle, au cours de laquelle le médecin peut choisir de 

réaliser un contrôle par échographie [5]. 

 

6. Vécu des IVG 
 
Vivre une IVG, que ce soit de manière médicamenteuse ou chirurgicale, est une épreuve 

qui peut engendrer des douleurs psychologiques variables en fonction du contexte. Pour 

certaines femmes, cette expérience est vécue comme un soulagement, pour d’autre c’est 

une souffrance, et parfois l'ambivalence de ces deux émotions associées. Les composantes 

de cette douleur psychologique, incluent d'une part l'acceptation de la prise de décision 

seule et le regard de la société, ce qui peut entraîner un conflit intérieur significatif. D'autre 

part, l'IVG représente une forme de perte, nécessitant un processus de deuil à entreprendre 

par la suite. 

L'accompagnement, que ce soit de la part de l'entourage familial et amical, du médecin 

généraliste, du gynécologue, voire d'un psychologue, revêt une importance cruciale pour 

favoriser la cicatrisation de cet événement dans la vie d'une femme. Il est essentiel, de ni 

dramatiser, ni minimiser, ni banaliser cette épreuve, mais de reconnaître et de respecter la 

diversité des réactions émotionnelles des femmes. Compte tenu de l’importance de 

considérer ce vécu, il est primordial d’optimiser le parcours patient de ces femmes. Pour 

cela nous avons souhaité mener une étude, visant à établir un état des lieux de la prise en 

charge des IVG chirurgicales au CHU de Poitiers. 
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II. ETUDE 
 

1. Type d’étude  
 
L’étude a inclus des patientes majeures, opérées sous AG, ALR ou AL d’une IVG chirurgicale, 

au CHU de Poitiers, du 3 Mars 2022 au 3 Septembre 2023. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et rétrospective. 

Elle n’a pas nécessité d’autorisation auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Une demande auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

a été faite au préalable (Annexe IV). 

 

2. Objectif de l’étude 
 

L’objectif principal a été, de faire un état des lieux au CHU de Poitiers, de la prise en charge 

chirurgicale et anesthésique des IVG instrumentales, des patientes adultes, depuis la loi du 

2 mars 2022 allongeant le délai légal de l’IVG de 14 à 16 SA.  

 

3. Matériel et méthode 
 

3.1. Critères d’inclusion 

- Patientes majeures (≥ 18 ans) 

- Patientes opérées en chirurgie programmée sous AG, ALR ou AL d’une IVG 

chirurgicale.  

      3.2.  Critères de non inclusion 

- Patientes mineures (< 18 ans) 

- Reprise d’IVG pour complications. 

      3.3. Traitement et recueil des données 

Pour cette étude rétrospective, toutes les données relevées ont été extraites des dossiers 

médicaux informatisés du logiciel d’anesthésie DIANE®, pour les interventions ayant eu lieu 

au bloc de gynécologie sur une période de 18 mois. Elles ont été anonymisées par ordre de 

récupération, puis enregistrées dans un tableur EXCEL® (Microsoft Corp, Office 2021, Windows 11 

Version 23H2). 
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Les paramètres relevés ont été les suivants : 

Période pré opératoire Période per opératoire Période post opératoire 

- - Age, poids, taille, indice 
de masse corporel (IMC), 
score ASA 
- Gestité (Nombre de 
grossesses) 
- Parité (Nombre 
d’accouchements) 
- Terme (SA) 
- Antécédents d’IVG. 
 

- AG intubation, masque 
laryngé (ML) 
- ALR (Rachianesthésie) 
- AG+ALR 
- Morphiniques : type  
- Antalgiques : type   
- Prévention NVPO : type  
- Dispositif intra utérin 
(DIU) / implant associé à 
l’IVG 
- Saignement 
- Durée de l’intervention 

- EN maximale en SSPI 
- EN maximale en SSPI >3 
- EN maximale en SSPI ≤3 
- Nombre d’antalgiques 
supplémentaires reçus en 
SSPI 
- Antalgiques reçus en 
SSPI : type 
- Morphine reçue en SSPI : 
oui / non, si oui posologie 
- NVPO en SSPI 
- Durée de séjour en SSPI. 

 

3.4. Protocole d’anesthésie pour les IVG chirurgicaux au CHU de Poitiers 

L’IVG est pratiquée en ambulatoire, sauf raison médicale. L’intervention est de courte durée 

(10 à 20 minutes).  

Prémédication : elle est donnée dans le service clinique chirurgicale (UCA) 

- Misoprolol 800 µg en sublingual 1 heure avant la chirurgie  

- Nausées et vomissements : Setron (Setofilm®) 8mg en sublingual  

- L’analgésie pré opératoire repose sur l’administration per os de six cent milligrammes de 

Kétoprofène  

- Antibiothérapie : à adapter en fonction du résultat du prélèvement vaginal (Annexes II, 

Annexes III). 

Anesthésie : Il n’existe pas de protocole d’anesthésie défini au bloc opératoire de 

gynécologie du CHU de Poitiers. Néanmoins l’attitude générale pour la période per 

opératoire est la suivante : 

- Monitorage standard non invasif 

- Positon gynécologique après induction 

- Induction par propofol 2,5 à 3 mg/kg + sufentanil 0,1 à 0,15 µg /kg le plus souvent, et 

parfois alfentanil 10 à 20 µg/kg et dexaméthasone 4 à 8 mg 

- Entretien de la narcose par un agent anesthésique halogéné : Sevoflurane ou Desflurane  

- Ventilation par masque facial, masque laryngé (ML) ou une intubation orotrachéale (IOT) 
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- Injection intra veineuse lente (IVL) d’Ocytocine 5 UI, si besoin en cas de mauvaise 

rétraction utérine ou à la demande de l’opérateur et en fonction des saignements 5 à 10 UI 

en perfusion lente.  

3.5. Méthode 

Les données des patientes adultes, opérées d’une IVG sous AG, ALR ou AL quel que soit le 

terme de grossesse en semaine d’aménorrhée, ont été traitées dans un premier temps, 

simultanément. Elles ont été présentées sous forme de données descriptives. 

Nous avons mené par la suite, des analyses univariées visant à comparer les patientes 

bénéficiant d’une IVG précoce (< 14 SA) à celles bénéficiant d’une IVG tardive (≥ 14 SA = 

toutes les patientes de plus de 14 SA + 6 jours). 

3.6. Outils statistiques 

Les données collectées ont été préalablement triées et classées à l’aide du logiciel EXCEL®, 

ce qui a permis leur analyse par un logiciel statistiques.  

Les données descriptives ont été produites par le logiciel EXCEL®, l’analyse statistique a été 

réalisée à l’aide du logiciel P value.io® (https://www.pvalue.io/fr/). 

Pour l’analyse univariée, les variables quantitatives ont été décrites par la médiane et 

l’écart interquartile, les variables qualitatives par leur effectif et leur pourcentage. Les 

comparaisons des variables ont été réalisées au moyen des test statistique de Anova, 

Kruskal-Wallis, Welch, Mann-Whitney, Chi2, Fisher en cas d’effectif insuffisant et le 

coefficient de corrélation de Pearson. Une valeur de p ˂ 0,05 a été retenue comme 

significative. 
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III. RESULTATS ET ANALYSES 
 

1. Caractéristiques de la population étudiée 
 

 

                        Figure 1 : diagramme d’inclusion des patientes 

Durant la période prise en compte du 3 Mars 2023 au 3 Septembre 2023, 168 patientes ont 

été répertoriées, 36 (21%) dossiers n’ont pas permis de relever le terme (SA) dans le logiciel 

Diane®. Cependant, une datation par prise de sang et échographie a été réalisée par 

l’équipe du Centre de santé sexuel, consultable uniquement dans le dossier papier. 

Au total, la population étudiée a été de 168 patientes, dont 106 (63%) pour le groupe < 14 

SA (IVG précoce) et 26 (16%) pour le groupe ≥ 14 SA (IVG tardive = toutes les patientes de 

plus de 14SA +6 jours).  

1.1. Caractéristiques pré opératoires de la population étudiée 

Les caractéristiques pré opératoires de l’ensemble des patientes sont présentées dans le 

tableau I et les figures 2 et 3. Les données quantitatives sont exprimées en nombre et 

pourcentage dans les tableaux.  

 

 

 

 

 

IVG chirurgicales du 3mars 2022 au 3 
septembre 2023,

N = 168

Dossiers Diane® avec SA 

N = 132

IVG < 14 SA

N = 106

IVG ≥ 14 SA

N = 26

Dossiers Diane® sans SA

N = 36

Dossiers sans terme(SA) 
Datation échographique + 

βHCG

N = 36
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Tableau I : Données démographiques et cliniques 

PARAMETRES VALEURS 

Nombre de patientes (n) 168 

Age (ans) 28 (7) * ; [18-46] ** 

Poids (Kg) 65 (15) ; [42-117] 

Taille (cm) 163 (5.6) ; [150-179] 

IMC (Kg/m²) 27 (5.13) ; [20-30] 

Gestité (nombre de grossesses) 2.9 (2) ; [1-11] 

Parité (nombre d’accouchements) 1.9 (1.2) ; [1-7] 

Terme (SA) 11.6 (2.1) ; [7-16] 

ASA (%)                  1 
                                1U 
                                2 
                                3 

107 (64%) 
2 (1%) 

58 (35%) 
1 (0,6%) 

Antécédents IVG (%) 
Oui 
Non 

 
59 (35%) 

109 (65%) 

RAI (< 72 heures) (%) 
Oui 
Non 

 
105(62%) 
63(38%) 

*Moyenne et écart type ; ** minimale-maximal 

 

 

Figure 2 : Effectif total de la population étudiée par tranche d’âge 
 

La majorité des IVG chirurgicales de l’étude, a concerné les tranches d’âge 20-29 ans 

(51%), suivies des 30-39 ans (32%). Les patientes de moins de 20 ans et de plus de 39 ans 

sont peu nombreuses avec une répartition homogène, respectivement de 9 et 8%. 
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Figure 3 : Répartition des tranches d’âge en fonction des groupes IVG précoces (<14 SA) et IVG tardives (≥14 

SA) 

6 patientes sur 12 des 18-19 ans ont eu une IVG tardive, soit 50% de cette catégorie d’âge. 

Le ratio a été nettement plus bas dans les autres catégories d’âge. Les IVG tardives 

concernent majoritairement les femmes les plus jeunes. 

1.2. Caractéristiques per opératoires de la population étudiée 

Les caractéristiques per opératoires sont décrites dans les tableaux II, III, IV, V et la figure 4. 
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Tableau II : Protocole anesthésique 

PARAMETRES VALEURS 
Protocole anesthésie (%) 

AG 
ALR 

ALR + AG 

 
141 (84%) 
25(15%) 
2 (1%) 

AG  
 

Intubation (%) 

n= 141 
 

15 (11%) 
Masque laryngé (%) 

ML+IOT (%) 
123(87%) 

3 (2%) 

ALR (Rachianesthésie) 
 

Clorotekal (%) 
Bupivacaïne (%) 

n= 25 
 

16 (64%) 
9 (36%) 

Morphinique (%)  
 

Rémifentanil (%) 
Sufentanil (%) 

n=143 
 

3 (3%) 
140 (97%) 

Hypnotique (%) 
 

Propofol 
 

n= 143 
 

143 (100%) 
 

Curares (%) 
 

Celocurine 
Rocuronium 

Tracrium 

n= 11 
 

2 (18%) 
7 (64%) 
2 (18%) 

Halogénés (%) 
Sevoflurane 
Desflurane 

n=141 
98 (70%) 
43(30%) 

 

Concernant le protocole anesthésique de l’étude : 
La majorité des patientes ont eu une AG (84%) parmi elles 87% ont bénéficié de l’utilisation 

d’un masque laryngé (ML). 

Le morphinique le plus utilisé a été le Sufentanil (97%).  

L’hypnotique a été essentiellement le Propofol (100%) et le Sévoflurane, l’halogéné en 

agent d’entretien (70%). 

Lorsqu’il y a eu intubation orotrachéale (IOT) (9%) le Rocuronium a été le curare le plus 

utilisé (64%). 

L’anesthésie locorégionale (ALR) a été essentiellement la rachianesthésie faite avec 

davantage de Clorotekal comme anesthésique local (AL) (64%) que de Bupivacaine (36%). 
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Tableau III :  Gestion de la douleur pré et per opératoire 

PARAMETRES VALEURS 
Prémédication (%) 

Oui 
Non 

 
Paracétamol 

Profenid 
Ibuprofène 
Cimétidine 

 

129 (77%) 
39 (23%) 

 
72 (43%) 
53 (32%) 
56 (33%) 
19 (11%) 

Antalgiques per opératoire (%) 
Oui 
Non 

Paracétamol 
Profenid 
Acupan 
Topalgic 
Spasfon 

 

 

108(64%) 
59(35%) 
98 (58%) 
33 (20%) 
18 (11%) 

4 (2%) 
104 (62%) 

 

La gestion de la douleur pré opératoire : montre une analgésie préemptive à 77% avec du 

Paracétamol (43%) associé soit à de l’Ibuprofène (33%) soit à du Profénid (32%). 

La prévention anti H2 : avec le Cimétidine n’a été faite que dans 11% des cas. 

L’analgésie per opératoire : a été faite dans 64% des cas, avec majoritairement du 

Paracétamol (58%) et du Spasfon (62%). 

Tableau IV : Durée d’intervention / Syntocinon / Pose de DIU ou implant 

PARAMETRES VALEURS 

Durée d’intervention (min) 17 (14)* ; [2-128]** 

Syntocinon (%) 
Oui 
Non 

 
77 (46%) 
91 (54%) 

Pose DIU / Implant per opératoire (%) 
Oui 
Non 

 
88(52%) 
80(48%) 

*Moyenne et écart type ; ** minimale- maximale 

La durée d’intervention des IVG chirurgicales de l’étude est en moyenne de 17 minutes 

(min).  

L’administration de Syntocinon : il n’a pas été nécessaire d’injecter du Syntocinon dans 54% 

des cas. 

La pose d’un dispositif intra utérin (DIU) ou d’un implant a concerné la moitié de la 

population de l’étude (52%).  
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Tableau V : Saignement per opératoire et gestion hémodynamique 

PARAMETRES VALEURS 

Saignement (ml) 324 (356)* ; [0-2700]** 

Remplissage vasculaire (ml) 829 (516) ; [250-4500] 

Hémorragie nécessitant une embolisation 1 (0,6%) 

Hémorragie nécessitant une transfusion 1 (0,6%) 

Traitements cardiogéniques 
Ephédrine 

Noradrénaline 
Atropine 

 
93 (55%) 
12 (7%) 
3 (2%) 

Exacyl® 14(8%) 

*Moyenne et écart type ; **minimale-maximale 

 

Le saignement per opératoire : a été en moyenne de 324 ml, le saignement maximal de 
2700ml. 
Le remplissage vasculaire : a été en moyenne de 830 ml, le remplissage maximal de 
4500ml. 
Le médicament vasopresseur majoritairement utilisé a été l’Ephédrine (55%). L’acide 

tranexamique (Exacyl®) a été peu utilisé (8%).  

 

                   Figure 4 : Répartition des saignements per opératoire selon le terme (SA) 

Le saignement est plus important au fur et à mesure que le terme en SA augmente. 

1.3. Caractéristiques post opératoires de la population étudiée 

Les caractéristiques post opératoires sont spécifiées dans les tableaux VI, VII, VIII et la figure 

5. 
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Tableau VI : Gestion de la douleur en SSPI 

PARAMETRES VALEURS 
Nécessité d’un antalgique en SSPI (%) 

Oui 
Non 

 
10 (6%) 

158 (94%) 
Antalgiques post opératoire 

Oui 
Non 

 
10 (6%) 

158 (94%) 
 
EN maximale en SSPI ≤ 3 (%)      
                         en SSPI > 3 (%) 

 
158 (94%) 

10 (6%) 

 

La Douleur post opératoire : 94% des patientes de l’étude n’ont pas nécessité d’antalgique 

en SSPI. L’échelle numérique ≤ 3 a été dominante (94%). Les patientes sont donc 

majoritairement peu douloureuses en post opératoire immédiat, d’autant plus que nous 

avons uniquement relevé la valeur de l’EN la plus élevée durant le séjour en SSPI. 

 

             Figure 5 : Répartition des EN en SSPI en fonction du terme (SA) 
 

La figure 5 montre la répartition des valeurs d’EN en SSPI en fonction du terme. Il n’a pas 

été retrouvé de relation entre la douleur post opératoire et le terme des patientes. Ces 

dernières sont majoritairement peu douloureuses. 

Tableau VII : gestion des NVPO en SSPI 

PARAMETRES VALEURS 
Prévention NVPO (%) 

Oui 
Non 

 

 

126 (75%) 
42 (25%) 

Dexaméthasone 
Droleptan 
Zophren 

116 (69%) 
32 (19%) 
16 (10%) 

NVPO en SSPI 
Zophren 

 
10 (6%) 

 



 

18 
 

Les NVPO en SSPI ont été peu fréquentes (6%). La Dexaméthasone a été l’antiémétique de 

choix pour la prévention des NVPO (69%).  

Tableau VIII : Orientation post opératoire (Durée de séjour/ Ambulatoire (J0) / Hospitalisation (J+1) 

PARAMETRES VALEURS 

Durée de séjour en SSPI (min) 54 (51) ; [12-378] 

Ambulatoire J0 (%) 163 (97%) 

Hospitalisation J+1 (%) 5 (3%) 
 

La durée de séjour en SSPI : a été en moyenne de 54 minutes. 97% des IVG ont été réalisées 

en ambulatoire, 3% ont nécessité une hospitalisation. 

 

2. Analyses univariées selon le terme 
 

Nous avons mené des analyses statistiques univariées selon le terme de la grossesse, afin 

de déterminer si ce dernier, avait une influence sur la prise en charge des patientes. 

2.1. Protocole anesthésique et gestion des VAS 
La gestion anesthésique et des VAS, sont représentées dans le tableau IX et la figure 6.  
 

Tableau IX : Gestion anesthésique 
PARAMETRES N MOYENNE 

(ECART-TYPE) 
P TEST 

Protocole 
anesthésique 

AG 
RA 

RA+AG 

132 
 

113 
17 
2 

 
 

11.6 (2.10) 
11.5 (2.24) 
12.5 (2.12) 

 
 

0.83 
- 
- 

 
 

Anova 
- 
- 

 
Gestion des 

VAS 
ML 
VS 
IOT 

ML+IOT 

 
132 

 
99 
18 
12 
3 

 
 
 

11.4 (1.98) 
11.4 (2.25) 
13.1 (2.07) 
14.7(0.577) 

 
 
 

<0.01 
- 
- 
- 

 
 
 

Kruskal-Wallis 
- 
- 
- 

     
              Figure 6 : Gestion des VAS  
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Les analyses statistiques montrent que plus le terme augmente, plus la gestion des VAS 

nécessite une intubation orotrachéale, ou bien l’association d’un masque laryngé puis d’une 

intubation orotrachéale, et cela surtout à partir de 12 SA. 

2.2. Médicaments vasopresseurs et Acide tranexamique (Exacyl®) 

L’utilisation des médicaments vasopresseurs et de l’Exacyl®, le saignement et le remplissage 

vasculaire apparaissent dans les tableaux X, XI et les figures 7,8, et 9. 

Tableau X : Médicaments vasopresseurs et Exacyl® 

PARAMETRES N MOYENNE 
(ECART-TYPE) 

P TEST 

Médicaments 
vasopresseurs 

 
Atropine 

Oui 
Non 

Ephédrine 
Oui 
Non 

Noradrénaline 
Oui 
Non 

132 
 
 
 

2 
130 

 
76 
56 

 
10 

122 

 
 
 
 

14.5 (2.83) 
116 (2.08) 

 
11.9 (2.19) 
11.3 (1.94) 

 
13.1 (1.97) 
11.5 (2.07) 

 
 
 
 
- 

0.44 
 

0.099 
- 
 
- 

0.025 

 
 
 
 
- 

Welch 
 

Welch 
- 
 
 

Mann-Whitney 
Exacyl®  

 
Oui 
Non 

132 
 

13 
119 

 

 
 

12.8 (2.19) 
11.5 (2.06) 

 

 
 
- 

0.0492 

 
 
- 

Welch 

 
Bien que la Noradrénaline soit peu utilisée lors des IVG, les analyses statistiques univariées, 

montrent que son utilisation est corrélée au terme de la grossesse. Nous retrouvons des 

résultats similaires avec l’utilisation de l’Exacyl®. 

 
Figure 7 : Utilisation de la noradrénaline en fonction du terme (SA) 
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Figure 8 : Remplissage vasculaire per opératoire Figure 9 : Saignement per opératoire 
 

Tableau XI : Saignement et remplissage vasculaire per opératoire 

PARAMETRES N P TEST COEFFICIENT DE 
CORRELATION 

IC (95%) 

Saignement 
(ml) 

132 <0.01 Pearson 0.239 [0.0713-0.394] 

Remplissage 
(ml) 

132 0.01 Pearson 0.223 [0.0540-0.379] 

 

 

Les résultats précédents sur l’utilisation de la Noradrénaline et de l’Exacyl®, peuvent 

s’expliquer par une corrélation entre le terme et le saignement. Par conséquent, la quantité 

de remplissage vasculaire est également associée au terme. 

 

La DPO, les NVPO en SSPI, les durées d’intervention et de séjour en SSPI sont présentées 

dans les tableaux XII et XIII. 

Tableau XII : Douleur et NVPO en SSPI 

PARAMETRES N MOYENNE 
(ECART-TYPE) 

MINI-
MAXI 

MEDIANE 
INTERQUARTILE 

P TEST 

Douleur (EN) 
 

Oui 
Non 

132 
 

8 
124 

 
 
12.9 (2.42) 
11.5 (2.07) 

 
 

; [8-16] 
  ; [7-16] 

 
 

13 [12-14.2] 
12 [10-13] 

 
 
- 

0.075 

 
 
- 

Mann-Whitney 

Prévention 
NVPO 

 
Oui 
Non 

132 
 
 

105 
27 

 
 
 

11.7 (2.18) 
11.4 (1.80) 

 
 
 

; [7-16] 
; [8-15] 

 
 
 

12[10-13] 
12 [10-13] 

 
 
 

0.53 
- 

 
 
 

Welch 
- 

Il n’y a pas ou peu de DPO. La prévention des NVPO a été faite pour la majorité des 

patientes. 
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Tableau XIII : Durée d’intervention / Durée de séjour en SSPI 

PARAMETRES N p TEST COEFFICIENT DE 
CORRELATION 

IC (95%) 

Durée 
intervention 

(min) 

132 0.096 Pearson 0.146 [-0.0258-
0.309] 

Durée séjour 
SSPI (min) 

132 0.084 Pearson 0.151 [-0.0202-
0.314] 

Selon le terme, il n’a pas été retrouvé de corrélation concernant les douleurs post 

opératoires, les NVPO, la durée d’intervention, ainsi que la durée de séjour en SSPI. 

 

3. Analyses univariées comparant les groupes IVG précoces (<14SA) et 

IVG tardives (≥14SA) 
 

Les analyses univariées comparant le groupe < 14 SA et le groupe ≥ 14 SA montrent la 

gestion anesthésie et des VAS per opératoire dans le tableau XIV. Les saignements, le 

remplissage vasculaire, l’utilisation des médicaments vasopresseurs et de l’Exacyl® dans les 

tableaux XV et XVI. Enfin, la DPO, les NVPO en SSPI dans le tableau XVII. Les durées 

d’intervention et de séjour en SSPI apparaissent dans le tableau XVIII. 

Les résultats sont similaires aux analyses univariées tous termes confondus sauf pour la 

durée d’intervention qui est légèrement plus élevée dans le groupe IVG tardive. 

 

Tableau XIV : Protocole anesthésique et gestion des VAS per opératoire 

PARAMETRES IVG précoces 
(n=106) 

IVG tardives  
(n=26) 

N P TEST 

Protocole 
anesthésique 

 
AG 
RA 

RA+AG 

 
 
 

92 (87%) 
13 (12%) 
1 (0.94) 

 
 
 

21 (81%) 
4 (15%) 
1 (3.8) 

 
 
 

113 
17 
2 

 
 
 

0.4 
- 
- 

 
 
 

Fisher 
- 
- 

Gestion des VAS 
 

ML 
VS 
IOT 

ML+IOT 

 
 

85 (80%) 
14 (13%) 

7 (7%) 
0 (0%) 

 
 

14 (54%) 
4 (15%) 
5 (19%) 
3 (12%) 

 
 

99 
18 
12 
3 

 
 

˂0.01 
- 
- 
- 

 
 

Fisher 
- 
- 
- 

 
L’AG a été utilisée pour la majeure partie des patientes des 2 groupes. La rachianesthésie a 

été faite de façon homogène pour les deux groupes. L’IOT ou ML + IOT ont été plus 

importantes dans le groupe des IVG tardives. 
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Tableau XV :  Saignement et remplissage vasculaire per opératoire 

PARAMETRES IVG précoces 
(n=106) 

IVG tardives 
(n=26) 

N P TEST 

Saignements per 
opératoire 

(ml)[interquartiles] 
 

 
250[100-400] 

 

 
350[200-675] 

 

 
132 

 

 
0.033 

 

 
Mann-

Whitney 
 

Remplissage 
vasculaire 

(ml)[interquartiles] 
 

 
500[500-

1000] 

 
1000[625-

1500] 

 
132 

 

 
˂0.001 

 

 
Mann-

Whitney 
 

 
Le saignement et le remplissage vasculaire ont été plus importants pour les IVG tardives. 

La différence entre les deux groupes a été en moyenne de 100ml pour le saignement et de 

500 ml pour le remplissage vasculaire.  

Tableau XVI : Médicaments vasopresseurs / Exacyl® /Syntocinon per opératoire 

PARAMETRES IVG précoces 
(n=106) 

IVG tardives 
(n=26) 

N P TEST 

Ephédrine 
Oui 
Non 

 

Noradrénaline 
Oui 
Non 

 
57 (54%) 
49 (46%) 

 

 
5 (5%) 

101 (95%) 

 
19 (73%) 
7 (27%) 

 

 
5 (19%) 

21 (81%) 

 
76 
56 

 

 
10 

122 

 
0.074 

- 
 

 
- 

0.025 

 
Chi² 

- 
 

 
- 

Fisher 
 

Exacyl® 
Oui 
Non 

 
7 (7%) 

99 (93%) 

 
6 (23%) 

20 (77%) 

 
13 

119 

 
- 

0.021 

 
- 

Fisher 
Syntocinon 

Oui 
Non 

 
45 (42%) 
61 (58%) 

 
20 (77%) 
6 (23%) 

 
65 
67 

 
- 

<0.01 

 
- 

Chi² 
 

 
Il n’a pas été retrouvé de différence significative quant à l’utilisation de l’Ephédrine entre 

les groupes IVG précoces versus IVG tardives. En revanche le recours à la Noradrénaline a 

été plus répandu dans le groupe IVG tardives. 

L’administration du Syntocinon a été plus fréquente pour les IVG tardives. 

Tableau XVII : Douleur en SSPI et Prévention NVPO  

PARAMETRES IVG précoces 
(n=106) 

IVG tardives 
(n=26) 

N P TEST 

Douleur en SSPI 
Oui 
Non 

 

Prévention NVPO  
Oui 
Non 

 
5 (5%) 

101 (95%) 
 

 
82 (77%) 
24 (23%) 

 
3 (12%) 
23(88%) 

 

 
23(88%) 
3 (12%) 

 
8 

124 
 

 
105 
27 

 
- 

0.19 
 

 
0.21 

- 

 
- 

Fisher 
 

 
Chi² 

- 
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Les patientes des deux groupes ont reçu en majorité une prévention des NVPO. Il n’y a pas 

ou peu eu de DPO pour l’ensemble des patientes. 

Tableau XVIII : Durée intervention / durée de séjour en SSPI 

PARAMETRES IVG précoces 
(n=106) 

IVG tardives  
(n=26) 

N P TEST 

Durée intervention 
(min) 

Médiane[interquartiles] 
 

 
13.5[9-20] 

 

 
18.5[14-28] 

 

 
132 

 

 
0.033 

 

 
Mann-

Whitney 
 

Durée séjour SSPI 
(min) 

Médiane[interquartiles] 

 
39[30-50] 

 
46[33-78] 

 
132 

 

 
0.14 

 

 
Mann-

Whitney 
 

 

Les durées d’intervention ont été significativement plus longues lors des IVG tardives, alors 

que les durées de séjour en SSPI ont été similaires dans les deux groupes. 

 

 

IV. DISCUSSION 
 

1. Rationnel de l’étude 
 

La législation française, a autorisé le 2 Mars 2022, l’allongement du délai légal de l’IVG, de 

14 à 16 SA, dans la volonté de favoriser l’accessibilité à l’avortement pour toutes les femmes 

en France. De là, nous est venu l’idée de faire un état des lieux au CHU de Poitiers, de la 

prise en charge chirurgicale et anesthésique des IVG instrumentales, depuis cette loi.  

La réalisation de notre étude, s’est faite du 3 Mars 2022 au 3 Septembre 2023, soit, sur 18 

mois après la promulgation de la loi, ce qui laisse un faible recul, avec des difficultés de 

recherches bibliographiques, en raison du nombre restreint d’études menées sur les 

conséquences cliniques de l’allongement du délai légal du recours à l’IVG instrumentale. 

2. Commentaire général 
 

L’IVG, est une problématique de santé publique complexe, qui fait appel à des 

questionnements d’ordre personnel, éthique, philosophique, politique et religieux. 
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L’allongement du délai légal de l’IVG de 14 à 16 SA, a suscité des inquiétudes chez les 

gynécologues et obstétriciens en France, notamment sur le risque des complications liées 

à ce geste, des difficultés techniques et organisationnelles, et sur le profil des femmes 

demandant une IVG tardive. 

A ce jour, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et des sociétés savantes 

sont en attente. Néanmoins, concernant le geste chirurgical, le Réseau entre la ville et 

l’Hôpital pour l’Orthogénie (REVHO), a mis à disposition, en ligne, un protocole actualisé et 

des recommandations à destination des professionnels de santé (Annexe V).  

Concernant l’anesthésie, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) n’a pas 

encore réactualisé ses recommandations, depuis la loi du 2 Mars 2022. Les anesthésistes se 

réfèrent aux recommandations de la SFAR et de l’Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé (ANAES) de Mars 2001[4]. 

 

3. Réflexions sur l’allongement du délai légal des IVG 
 

3.1. Loi du 2 Mars 2022 et clause de conscience 

L’IVG a été légalisée par la loi Veil de 1975. Cette loi a introduit une close de conscience 

spécifique à l’IVG dans notre législation. Cela représentait une concession faite aux 

parlementaire opposés à la légalisation de l’IVG à cette époque. 

Si la clause de conscience, ne figure pas dans la loi, le Conseil Constitutionnel, l’a rattachée 

à la liberté de conscience, or celle-ci est constitutionnelle (Conseil Constitutionnel 23 

Novembre 1977), la clause de conscience a donc valeur constitutionnelle. Cette clause 

protège une liberté, sans entraver la liberté des autres. Un médecin ou une sage-femme 

peut refuser de pratiquer une IVG, mais doit : « informer sans délai l’intéressée de son refus, 

et lui communiquer immédiatement, le nom de praticiens susceptibles de réaliser cette 

intervention. » (Article L.2212-8 du code de la santé publique). 

Aujourd’hui, la clause de conscience est maintenue dans la loi du 2 Mars 2022, depuis que 

l’IVG est entrée dans la Constitution [7]. 

 



 

25 
 

3.2. Parcours de soins des patientes 

La loi du 2 Mars 2022, a été motivée par un rapport d’information de l’assemblée nationale 

de septembre 2020, décrivant la difficulté d’accès à l’IVG, dû à des zones territoriales en 

sous-effectif médical, ainsi qu’à des problèmes d’orientation des femmes au début de leur 

parcours. Cela les conduisait à se retrouver hors délai pour avoir une IVG en France, ce qui 

les amenait à avorter à l’étranger. Ce rapport proposait plusieurs mesures : améliorer la 

visibilité des centres d’orthogénie, augmenter le nombre de praticiens travaillant dans ces 

centres, et augmenter le délai de recours à l’IVG [8]. Il existe encore peu de données sur les 

femmes vivant en France concernées par une IVG entre 14 et 16 SA, néanmoins, une étude 

prospective et monocentrique à l’Hôpital Armand Trousseau du 2 Mars 2022 au 31 Octobre 

2022, incluant 46 patientes ayant eu une IVG entre 14 et 16 SA, montre que le délai médian 

entre la découverte de la grossesse et la date de réalisation de l’IVG a été de 14 jours. Parmi 

ces 46 patientes, 22 (49%) ont dû consulter plusieurs centres hospitaliers avant d’être prises 

en charge, avec plus de la moitié des femmes (65%) ayant consulté pour la première fois 

pour une demande d’IVG avant 14 SA. Le parcours de soins des femmes avant la réalisation 

de l’IVG semble difficile et contribue à une réalisation tardive de l’IVG [9]. 

 

 

4. L’étude 
 

4.1. Données démographiques de la population étudiée 

Le nombre de patientes inclues dans l’étude a été de 168. L’échantillon de la population 

étudiée, présente un âge moyen de 28 ans.  

La majorité des IVG chirurgicales de l’étude a concerné les tranches d’âge de 20 à 39 ans, 

avec un recours plus élevé entre 20 - 29 ans, là où la fécondité est la plus élevée. Les 

patientes de moins de 20 ans et de plus de 39 ans, représentent moins de 10% des IVG 

réalisées. Ces chiffres corroborent avec ceux de l’Institut National d’Etudes 

Démographiques (INED) publiés en Mars 2024 [10]. Plus de la moitié des patientes n’ont 

pas d’antécédent d’IVG. 

La majorité des IVG concerne les femmes de moins de 30 ans, avec une proportion plus 

importante d’IVG tardives dans la catégorie des 18-19 ans, que dans les autres catégories 

d’âges.  
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En revanche, La Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des statistiques 

(DREES), dans une étude de 2022, constate que le recours aux IVG diminue parmi les plus 

jeunes femmes et augmente légèrement pour les 30 ans et plus [1]. 

Le nombre de grossesses a été en moyenne de 3, le nombre d’accouchements de 2.  

Le terme en semaine d’aménorrhée (SA) a été en moyenne ≤ 12 SA. Selon la DREES, plus de 

la moitié des IVG à l’hôpital, sont réalisées avant 8 SA, 20% pour les IVG instrumentales, 

tandis que 18% sont pratiquées à partir de 12 SA [1]. 

 Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) a été majoritairement de 1. 

Les RAI de moins de 72h ont été retrouvées pour une majorité relative des patientes (63%). 

Néanmoins, ce chiffre est probablement sous-estimé car une certaine proportion des 

résultats de RAI apparaît uniquement sous format papier sans qu'ils soient visibles 

informatiquement. 

 

4.2. Gestion anesthésique / gestion des VAS 

La majorité de la population étudiée a bénéficié d’une anesthésie générale (AG) avec 

masque laryngé (ML) pour la prise en charge des voies aériennes supérieures (VAS). Le 

Sufentanil a été le morphinique principalement utilisé. L’hypnotique a été le Propofol à 

l’induction et le Sévoflurane, l’halogéné comme agent d’entretien de l’anesthésie. Une 

étude randomisée, prospective de Nathan et al, a montré que l’utilisation du Propofol 

diminue le risque hémorragique, comparé au Sévoflurane pour l’induction. Les auteurs 

concluent que l’emploi du Sévoflurane comme seul agent anesthésique n’est pas 

recommandé, mais utilisé à faible concentration comme agent d’entretien, n’augmente pas 

de façon importante le volume de l’hémorragie et a un effet utéro-relaxant [11]. 

La gestion des VAS dans notre travail, montre que plus le terme augmente, plus les patientes 

nécessitent une intubation orotrachéale (IOT), cela à partir de 12 SA. La Mise au Point en 

Anesthésie et Réanimation du Kremlin Bicêtre (MAPAR), estime que les patientes sont 

estomac plein à partir du 4ème ou 5ème mois de grossesse ou 15 SA, et que le risque 

d’inhalation pulmonaire apparait dès 16 SA. Au niveau Européen les recommandations sont 

le jeun avec prise de liquide clair permis 2h avant l’intervention. En 2017 le MAPAR stipule, 

que l’évaluation échographique du contenu gastrique, pourrait être utile pour l’estimation 

du risque d’inhalation pulmonaire, avant une AG. 
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4.3. Saignement et gestion hémodynamique 

Le saignement per opératoire dans notre travail, a été en moyenne de 325 ml, et le 

remplissage vasculaire de 850 ml, compensant le jeun et les pertes sanguines.  

Le médicament vasopresseur utilisé, a été l’Ephédrine pour la moitié des patientes. 

L’Exacyl® a été peu employé. 

Lorsque l’on compare les IVG tardives et les IVG précoces, le saignement, le remplissage et 

l’utilisation de la Noradrénaline (NAD), augmentent avec le terme.  

L’hémorragie ayant nécessité une embolisation et une transfusion est inférieure à 1%. Une 

étude à l’hôpital Armand Trousseau, s’est intéressée aux complications de la pratique de 

l’IVG chirurgicale entre 14 et 16 SA. Une seule femme a présenté une hémorragie 

supérieure à 500ml sans nécessité de transfusion [9]. 

4.4. Douleur pré, per et post opératoire 

La douleur après une IVG instrumentale, est liée aux contractions utérines. Les douleurs 

sont comparables à des douleurs de règles, qui peuvent être plus intenses que d’ordinaire. 

L’analgésie préemptive a été importante dans notre travail (77%), avec comme antalgique 

du Paracétamol associé à un anti inflammatoire non stéroïdien (AINS). L’analgésie per 

opératoire montre l’administration de Paracétamol et de Spasfon. En post opératoire 94% 

des patientes de l’étude n’ont pas eu de douleur. L’EN a été ≤ 3. La HAS 2016 montre que le 

jeune âge, les nullipares sont des facteurs favorisant la douleur, que les antécédents d’IVG 

et le terme n’ont pas d’impact sur la douleur. Elle préconise l’association du Paracétamol 

avec les AINS en prémédication, plus efficace sur la douleur. En per opératoire l’association 

du Paracétamol avec le Spasfon. Ce dernier utilisé seul n’est pas suffisamment efficace [12]. 

4.5. Gestion des NVPO 

L’étude montre une prévention des NVPO faite dans 75% avec principalement de la 

Dexaméthasone. Il n’y a pas ou très peu de NVPO (6%). Selon le terme, il n’y a pas eu de 

différence sur les NVPO. Cependant, le recueil du critère NVPO en SSPI, a été uniquement 

basé sur l’administration de Zophren. Cela peut donc avoir comme conséquence, de sous-

estimer la survenue de nausées non traitées, ce qui constitue une des limites de notre 

étude. 
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Les NVPO sont les évènements les plus fréquents et mal vécus après une AG. La prophylaxie 

avec un antiémétique, que ce soit la Dexaméthasone 4-8 mg, l’Ondansétron 4 mg ou le 

Dropéridol 1,25 mg, chacun réduit le risque de NVPO de 25% [13].  

La connaissance des facteurs de risque des NVPO (score d’Apfel) : sexe féminin, jeune âge, 

non-fumeur, mal des transports, ainsi que des facteurs favorisant des NVPO : AG, durée 

d’intervention, halogénés, et la prophylaxie permettent de diminuer l’incidence des NVPO 

[14]. 

4.6. Durée d’intervention / Syntocinon / Contraception 

La durée d’intervention dans l’étude a été en moyenne de 17 minutes, temps conforme des 

IVG instrumentales (10 à 15 minutes). 

L’administration de Syntocinon a été de 46 % pour l’ensemble des patientes, elle a été plus 

élevée (77%) pour les IVG tardives (≥14 SA). L’injection de 5 UI de Syntocinon en IVD, puis 

de 10 UI en perfusion, diminue le risque hémorragique, facilite l’extraction et raccourcit le 

geste chirurgical. Cette injection est réalisée à la demande du chirurgien. 

La pose d’implant ou de DIU associée à l’IVG instrumentale a été faite pour la moitié de la 

population étudiée. Ces dispositifs sont des méthodes contraceptives réversibles, à longue 

durée d’action, qui semblent efficaces pour éviter la répétition des IVG, notamment si elles 

sont débutées le jour de l’IVG. 

4.7. Durée de séjour en SSPI/ Orientation post opératoire 

La durée de séjour en SSPI a été d’environ 60 minutes, la majorité des patientes (97%) ont 

été en ambulatoire, seul 3% ont nécessité une hospitalisation. 

En résumé 

• Notre travail a permis de constater que lorsque l’on compare les patientes ayant 

une IVG précoce à celles ayant une IVG tardive, plus le terme augmente, plus il y a 

de saignement, de remplissage vasculaire, d’utilisation de NAD et de Syntocinon. 

Les complications hémorragiques sont < à 1% avec la méthode d’aspiration endo-

utérine faite au CHU de Poitiers. 

•  Les IVG tardives nécessitent d’avantage d’IOT 

• Il n’y a pas eu de DPO ni de NVPO. 

• La majorité des patientes ont été en ambulatoire  

• La moitié ont bénéficié d’une contraception associée à l’IVG instrumentale. 
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5. Gestion chirurgicale et sécurité du geste opératoire 
 

Au CHU de Poitiers, la technique chirurgicale utilisée actuellement pour les IVG précoces et 

les IVG tardives, est l’aspiration endo-utérine. 

Une étude française, rétrospective, centrée sur des patientes ayant eu une IVG 

instrumentale entre 12 SA et 16 SA au CHU de Necker de janvier 2015 à décembre 2020, a 

inclus 414 patientes. Les principales complications hémorragiques, infectieuses et 

chirurgicales ont été recueillies. Cette étude a montré que les estimations de pertes 

sanguines, le taux de saignement supérieur à 500 ml et de transfusion, sont plus importants 

en cas d’aspiration endo-utérine plutôt que de dilatation cervicale et évacuation, cela quel 

que soit le terme. La prise en charge entre 14 et 16 SA ne semble pas exposer les patientes 

à plus de complications majeures, la seule différence retrouvée est une augmentation du 

taux de recours à la transfusion sanguine en cas d’aspiration endo-utérine, mais qui reste 

inférieur à 5% [15].  

En France, c’est actuellement la technique par aspiration endo-utérine qui est la plus 

couramment utilisée au-delà de 9 SA. Alors que de nombreux autres pays (Royaume Unis, 

Pays Bas, Espagne, Etats Unis) utilisent la technique dilatation cervicale et évacuation après 

14 SA, avec un taux de complication faible jusqu’à 18 SA [16]. 

Le Réseau Entre la Ville et l’Hôpital pour l’Orthogénie (REVHO), à la suite de la loi du 2 Mars 

2022, a proposé aux professionnels de santé des formations de l’IVG instrumentale après 

14 SA et une fiche technique de référence de la méthode dilatation cervicale et évacuation 

pour les IVG de 14 à 16 SA (Annexe V). Dont les points clés sont : 

- Une bonne préparation cervicale 

- Une dilatation suffisante (entre 14 et 15 SA, bougie n° 14 ou 15 ; entre 15 et 16, 

bougie n° 15 ou 16 pas au-delà) 

- Un échoguidage 

- Un geste fait sous Syntocinon. 
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V. LIMITES DE L’ETUDE 
 

- Cette étude est rétrospective et descriptive, elle se base d’une part, sur une collecte de 

données informatisées, dépendante de la qualité et de la traçabilité des actes durant la 

période étudiée. D’autre part, malgré plusieurs vérifications rigoureuses, il existe un 

risque d’erreur lors de la retranscription des données et de l’analyse de ces dernières. 

 

- Une étude randomisée aurait permis d’obtenir un meilleur résultat d’enquête concernant 

l’impact de l’allongement du délai légal de L’IVG sur la prise en charge chirurgicale et 

anesthésique des IVG instrumentales, mais elle aurait nécessité beaucoup plus de temps 

que celui imparti à l’élaboration de ce mémoire de fin d’étude. 

 

- Par ailleurs, la loi allongeant le délai légal de l’IVG est récente, elle date du 2 Mars 2022. 

De ce fait : 

• Il existe à ce jour encore peu d’études sur la répercussion tant sur la prise en charge 

chirurgicale et anesthésique des IVG chirurgicales que sur la survenue d’effets 

indésirables en post opératoire. Limitant ainsi la comparaison des résultats de 

notre travail à la littérature. 

• Dans notre travail, peu de femmes ont effectué une IVG chirurgicale ≥ à 14 SA 

limitant les résultats, et la puissance de l’étude. 
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VI. PROPOSITIONS ET PERSPECTIVES 
 

Cette étude, quant à la prise en charge chirurgicale et anesthésique des IVG instrumentales 

de 14 à 16 SA, nous a permis de constater des points positifs tels que la gestion 

anesthésique et des VAS, malgré l’absence de recommandations réactualisées des sociétés 

savantes, la prévention des NVPO et la gestion de la douleur en pré, per et post opératoire. 

Cependant, il reste des points qui nécessitent des efforts supplémentaires, notamment 

l’utilisation des anti H2 et du Syntocinon. Côté chirurgical, la méthode instrumentale utilisée 

actuellement, est l’aspiration endo-utérine. 

Quelques états des lieux, sur le même sujet que notre travail, sont en cours dans différents 

hôpitaux en France. 

Il serait intéressant : 

• D’avoir tous les résultats de ces états des lieux pour connaitre l’ensemble des 

problématiques mises en évidence 

• D’impliquer davantage les internes et les étudiants en anesthésie et en maïeutique, 

au regard de la démographie médicale défavorable. L’extension des compétences 

des sages- femmes à réaliser une IVG instrumentale, est en expérimentation dans 

18 centres hospitaliers, peut pallier ce manque de médecin réalisant cet acte, mais 

il soulève plusieurs problématiques : un manque de temps pour intégrer cette 

pratique à leurs activités actuelles et la nécessité d’une formation théorique et 

pratique, mais aussi à la prise en charge des complications possibles des IVG tardives 

• De développer l’information sur la contraception dans les établissements scolaires 

• De faire en systématique une prémédication d’anti H2 (cimrtidine) 

• De faire de façon réglée une injection de Syntocinon, 5UI en IVD et 10 UI en 

perfusion si nécessaire, à la demande de l’opérateur, en attendant les 

recommandations à venir 

• Chaque IVG, quel que soit le terme, est une épreuve physique et mentale pour les 

patientes, qui nécessitent d’être accompagnées. De ce fait, proposer une 

consultation psychosociale systématique pour les patientes ayant une IVG tardive. 
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CONCLUSION 
 

Cette étude a contribué à faire un état des lieux au CHU de Poitiers, de la prise en charge 

anesthésique des IVG chirurgicales chez des patientes adultes, depuis la loi du 2 Mars 2022, 

allongeant le délai légal de l’IVG de 14 SA à 16 SA. 

Nous avons pu constater plusieurs aspects positifs qui doivent être poursuivis et renforcés, 

comme la gestion anesthésique et des VAS, ainsi que la prise en charge pré per et post 

opératoire de la douleur et des NVPO. 

Il existe aussi des aspects pour lesquels des efforts supplémentaires doivent être apportés 

tels que la prémédication anti H2 et l’utilisation du Syntocinon. 

La lutte contre les DPO et les NVPO reste une préoccupation majeure des actes réalisés en 

ambulatoire. Le défi est de les anticiper ce qui est le cas pour les IVG chirurgicales au CHU 

de Poitiers. 

Il reste maintenant aux équipes d’anesthésie et de chirurgie de mieux prendre connaissance 

des conséquences cliniques de l’allongement du délai légal des IVG afin d’améliorer encore 

plus la qualité de la prise en charge des IVG tardives chirurgicales. 
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ANNEXE I 

 
Chronologie de l'accès à la contraception et à l'IVG 

ANNEES LOIS 

1971 Juillet : Création de l'association "Choisir", autour de l'avocate Gisèle Halimi, qui lutte pour l'abrogation de la loi 
de 1920 qui fait de l'avortement un crime. 
5 avril : Le Nouvel Observateur publie un manifeste signé par 343 femmes, parmi lesquelles de nombreuses 
personnalités (actrices, avocates, femmes de lettre, enseignantes, etc.) qui déclarent avoir avorté et réclament 
l'avortement libre [2] 

1973 Création du Mouvement pour la liberté de l'avortement et de la contraception (MLAC), qui regroupe des 
militants du Planning familial, du Mouvement de libération de la femme (MLF) et Groupe information santé 
(GIS). 

1975 17 janvier : La loi autorisant l'interruption volontaire de grossesse (IVG), dite loi "Veil" est adoptée pour une 
période de 5 ans. Après une longue procédure législative et des débats très vifs, le projet de loi sur l'interruption 
volontaire de grossesse est adopté le 20 décembre. Elle autorise l'IVG dans un délai de 10 semaines de grossesse, 
sur demande à un médecin ; elle laisse la possibilité à tout médecin ou à tout établissement hospitalier privé de 
refuser de donner suite à une demande d'IVG. Elle ne prévoit pas le remboursement par la Sécurité sociale mais 
une prise en charge sur demande au titre de l'aide médicale. 

1979 31 décembre : La loi du 31 décembre 1979 sur l'IVG rend définitives les dispositions de la loi de 1975, qui supprime 
notamment certaines entraves à la réalisation de l'IVG, concernant les modalités d'accord du médecin et l'accueil 
dans les services hospitaliers. Le projet de loi est adopté par 271 voix contre 201, seuls 70 députés de la majorité 
sur 290 ayant voté pour. 

1982 31 décembre : La loi du 31 décembre 1982 relative à la couverture des frais afférents à l'interruption volontaire de 
grossesse non thérapeutique et aux modalités de financement de cette mesure instaure la prise en charge par 
l'Etat des dépenses engagées par l'Assurance maladie au titre des IVG. 

1993 27 janvier : La loi du 27 janvier 1993 portant diverses mesures d'ordre social crée notamment un délit d'entrave à 
l'interruption volontaire de grossesse et supprime la pénalisation de l'auto-avortement. 

2001 
 

4 juillet : La loi du 4 juillet 2001 relative à l'interruption volontaire de grossesse et à la contraception allonge le 
délai légal de 10 à 12 semaines de grossesse et assouplit les conditions d'accès aux contraceptifs et à l'IVG pour 
les mineures. 
27 janvier : La loi du 27 janvier 1993 portant diverses mesures d'ordre social crée notamment un délit d'entrave à 
l'interruption volontaire de grossesse et supprime la pénalisation de l'auto-avortement. 

2012 17 décembre : La loi du 17 décembre 2012 de financement de la Sécurité sociale pour 2013 permet une prise en 
charge à 100% des IVG par l'Assurance maladie. Les tarifs des IVG instrumentales sont par ailleurs revalorisés afin 
de renforcer cette activité dans les établissements. 

2014 4 août : La loi du 4 août 2014 pour l'égalité réelle entre les femmes et les hommes supprime la notion de détresse 
des conditions de recours à l'IVG et étend le délit d'entrave à l'IVG à l'accès à l'information à l'IVG. 

2016 26 janvier : La loi de modernisation de notre système de santé autorise les sage-femmes à réaliser les IVG 
médicamenteuses et supprime le délai de réflexion de sept jours entre la consultation d'information et la 
consultation de recueil du consentement. 

2020 Des mesures dérogatoires concernant l'IVG ont été mises en place durant les périodes d'état d'urgence sanitaire, 
afin de limiter les déplacements des femmes vers les établissements de santé et leur garantir la continuité 
d'accès à l'IVG dans le contexte de l'épidémie de Covid-19. Ces mesures ont permis, d'une part, la prolongation 
des IVG médicamenteuses en ville, de 7 à 9 semaines d'aménorrhée (SA) (ou de 5 à 7 semaines de grossesse 
(SG)), et, d'autre part, la téléconsultation pour l'ensemble des consultations prévues avec, en lien, la possibilité 
de délivrance des médicaments abortifs par les pharmacies d'officine directement aux femmes. 

2021 30 décembre : Le décret du 30 décembre 2021 permet, à titre expérimental, la réalisation d'IVG instrumentales 
par les sage-femmes en établissements de santé. 
15 avril : Le décret du 15 avril 2021 permet la réalisation d'IVG instrumentales par des médecins en centres de 
santé. 

2022 2 mars : La loi du 2 mars 2022 visant à renforcer le droit à l'avortement apporte plusieurs modifications qui 
viennent permettre un meilleur accès à l'IVG :  
Allongement du délai légal de l'IVG de 12 à 14 semaines de grossesse (SA) ; 
Des sage-femmes à pratiquer des IVG instrumentales en établissement de santé (expérimentation en cours) ; 
Possibilité de réaliser l'IVG médicamenteuse en téléconsultation ; 
Suppression du délai légal minimum de réflexion, pour les mineures comme pour les majeures, entre la 
consultation d'information et l'entretien psycho-social. 
19 février : Le décret du 19 février 2022 permet un accès plus large à l'IVG médicamenteuse hors établissement 
de santé :  
Suppression de l'obligation de prendre le premier médicament devant le professionnel ; 
Possibilité de réaliser l'IVG médicamenteuse en téléconsultation ; 
Allongement du délai réglementaire de l'IVG médicamenteuse de 5 à 7 semaines de grossesse hors établissement 
de santé. 

2024 LOI constitutionnelle n° 2024-200 du 8 mars 2024 relative à la liberté de recourir à l'interruption volontaire de 
grossesse.  "La loi détermine les conditions dans lesquelles s’exerce la liberté garantie à la femme d’avoir recours 
à une interruption volontaire de grossesse". 

https://www.nouvelobs.com/societe/20071127.OBS7018/le-manifeste-des-343-salopes-paru-dans-le-nouvel-obs-en-1971.html
https://www.planning-familial.org/fr
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000700230/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000705056
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000704429/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000704429/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000711603/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000222631/#:~:text=Dans%20les%20r%C3%A9sum%C3%A9s-,LOI%20n%C2%B0%202001%2D588%20du%204%20juillet%202001%20relative,et%20%C3%A0%20la%20contraception%20(1)&text=L'intitul%C3%A9%20du%20chapitre%20II,la%20douzi%C3%A8me%20semaine%20de%20grossesse%20%C2%BB.
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000711603/
https://www.legifrance.gouv.fr/dossierlegislatif/JORFDOLE000026482355/#:~:text=Il%20s%27%C3%A9l%C3%A8verait%20%C3%A0%2019,par%20rapport%20au%20d%C3%A9ficit%20tendanciel.
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000029330832/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031912641/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000044793043#:~:text=dol%2C%20majeurs%20prot%C3%A9g%C3%A9s-,D%C3%A9cret%20n%C2%B0%202021%2D1934%20du%2030%20d%C3%A9cembre%202021%20relatif,sant%C3%A9%20par%20des%20sages%2Dfemmes
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000043386307
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045287560
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045190889#:~:text=Dans%20les%20r%C3%A9sum%C3%A9s-,D%C3%A9cret%20n%C2%B0%202022%2D212%20du%2019%20f%C3%A9vrier%202022%20relatif,m%C3%A9dicamenteuse%20hors%20%C3%A9tablissements%20de%20sant%C3%A9&text=Recherche%20simple%20dans%20le%20code%20Rechercher%20dans%20le%20texte...&text=Publics%20concern%C3%A9s%20%3A%20m%C3%A9decins%2C%20sages%2D,femmes%2C%20pharmaciens%2C%20femmes%20enceintes.
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UE 7 - MEMOIRE PROFESSIONNEL 

En vue de l’obtention du diplôme d'Etat d'infirmier anesthésiste 

2022-2024 

Evaluation de la prise en charge des IVG chirurgicales à partir de la nouvelle loi de 2 Mars 2022 

Etat des lieux au CHU de Poitiers 

 

Introduction 

La loi du 2 Mars 2022, allongeant le délai légal de 14 à 16 semaines d’aménorrhée, veut favoriser 

l’accessibilité à l’avortement pour toutes les femmes, mineures ou majeures, sur le territoire 

français. Il a paru intéressant, d’en observer les conséquences cliniques au CHU de Poitiers. 

L’objectif principal de ce travail, a été de faire un état des lieux, au CHU de Poitiers, de la prise en 

charge chirurgicale et anesthésique des IVG instrumentales, de patientes adultes, depuis la loi du 2 

Mars 2022, d’en évaluer les conséquences cliniques et de réfléchir aux améliorations possibles de 

la qualité de prise en charge des IVG chirurgicales. 

Méthodologie 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et rétrospective réalisée au CHU 

de Poitiers, pour les interventions ayant eu lieu au bloc de gynécologie du 3 mars 2022 au 3 

septembre 2023. L’étude a inclus 168 patientes. 

Résultats 

La majorité des IVG instrumentales de l’étude, concerne les tranches d’âges de 20 à 34 ans. Plus le 

terme augmente, plus il y a de saignement, de remplissage vasculaire, d’utilisation de la 

noradenaline, de Syntocinon et d’intubation orotrachéale. Il n’y a pas de différence concernant la 

douleur post opératoire, les nausées vomissements post opératoire et la durée de séjour en Salle 

de surveillance post interventionnelle. Lorsque l’on compare les groupes IVG précoces et IVG 

tardives, les résultats sont similaires, sauf pour la durée de l’intervention qui est légèrement 

supérieure pour les IVG tardives (5 à 8 minutes). 

Conclusion 

Cette étude met en évidence plusieurs aspects positifs qui doivent être poursuivis et renforcés. Il 

existe des aspects pour lesquels des efforts supplémentaires doivent être apportés (Syntocinon, 

Cimétidine). Il reste maintenant aux équipes de chirurgie et d’anesthésie de prendre connaissance 

des conséquences cliniques de l’allongement du délai légal des IVG, afin d’améliorer la qualité de la 

prise en charge des IVG instrumentales. 
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UE 7 PROFESSIONAL DISSERTATION 

To obtain the National Diploma in Anaesthetic Nursing 

2022-2024 

Evaluation of the management of surgical abortions based on the new law of 2 March 2022 

Overview-Poitiers University Hospital 

 

Introduction 

The law of 2 March 2022, extending the legal period from 14 to 16 weeks of amenorrhea, permits 

and promotes accessibility to abortion for all women, minors or adults, on French territory. 

Therefore it seemed relevant and pertinent to observe the clinical impact of this new length of time 

to end a pregnancy at the University Hospital of Poitiers. 

The main objective of this study was to consider the current status of surgical and anesthetic 

management of surgical abortions in adult patients at the University Hospital of Poitiers since the 

enactment of the 2 March 2022 law, to assess the clinical consequences and concive possible 

improvements in the quality of care in the case of surgical abortions. 

Methodology 

This observational, descriptive, single-center, retrospective study conducted at the University 

Hospital of Poitiers, for operations performed in the gynecology operating theatre from 3 March 

2022 to 3 September 2023. The study included 168 patients. 

Results 

The majority of surgical abortions involved women aged 20 to 34 years. As the term increases, there 

is more bleeding, vascular filling, use of norepinephrine, Oxytocin and orotracheal intubation. There 

are no significant differences in postoperative pain, postoperative nausea, vomiting (PONV), or 

length of stay in the post-anesthesia care unit (PACU). When comparing early abortion groups and 

the late abortion groups the results are similar, except for the duration of the intervention, which is 

slightly longer for the late abortion groups 5 to 8 minutes. 

Conclusion 

This study aimed at highlighting several positive aspects which must be continued and reinforced 

(postoperative pain, PONV). However, additional efforts are required in areas such as the use of 

oxytocin and cimetidine.  

It now remains for surgery and anaesthesia teams to better understand the clinical impact of the 

extended legal deadline for abortions to further improve the quality of care for surgical abortions. 
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