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INTRODUCTION 
 

 

 

1. L’IVG en France : allongement progressif du délai légal 
  

La loi autorisant l’interruption volontaire de grossesse (IVG), dite loi Veil, a été 

promulguée en 1975 (1). Elle a dépénalisé l’avortement qui est devenu autorisé jusqu’à 12 

semaines d’aménorrhée (SA) chez les femmes en situation de détresse. Adoptée pour une 

durée initiale de 5 ans, cette loi a été reconduite sans limite de temps en 1979. 

En 2001, la loi Aubry-Guigou (2) a allongé le délai maximal de 12 à 14 SA, tout en 

supprimant de nombreuses contraintes présentes dans le texte de la loi Veil. 

Plus récemment, la loi n°2022-295 du 2 mars 2022 (3), visant à renforcer le droit à 

l’avortement, a allongé le délai de recours à l’IVG de 14 à 16 SA. 

 

 

 

2. L’allongement du délai légal à 16 SA : contexte 
  

   La loi du 2 mars 2022 a fait suite à un « rapport d’information fait au nom de la 

délégation aux droits des femmes et à l’égalité des chances entre les hommes et les femmes 

sur l’accès à l’IVG » (4). Ce texte a été remis à l’Assemblée Nationale le 16 septembre 2020. Il 

faisait état d’inégalités territoriales responsables de difficultés d’accès à l’IVG. 

  

 Le rapport identifiait plusieurs causes aux inégalités territoriales : déficit de praticiens 

dans les déserts médicaux, fermeture de petites maternités et donc des centres d’orthogénie 

qui y étaient rattachés, ou encore capacités d’accueil insuffisantes de certains établissements 

en zone urbaine, par manque de moyens humains et matériels. 

 Il en résultait un allongement des délais de rendez-vous et de prise en charge, ainsi 

qu’un allongement des trajets pour les patientes. 

  

 Ces difficultés d’accès à l’IVG pouvaient être responsables, pour certaines femmes, 

d’un dépassement du délai légal de 14 SA pour réaliser une IVG en France.  

 L’IPAS, une Organisation Non Gouvernementale (ONG) américaine travaillant sur les 

droits sexuels et reproductifs dans le monde, a rédigé en 2018 un rapport concernant 

l’avortement après treize semaines de grossesse (5). Celui-ci mentionne d’autres causes 

possibles à la réalisation d’une interruption de grossesse au deuxième trimestre : 

• Une détection tardive de la grossesse, après le premier trimestre. Ceci peut notamment 

être le cas pour des jeunes filles dont les menstruations ne sont pas encore régulières ; 
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• Une ambivalence ou des difficultés à prendre la décision de recourir à un avortement ; 

• Des modifications de la relation conjugale ou des conditions de vie ; 

• Des anomalies fœtales ou un problème médical détectés tardivement, avec des parcours 

particulièrement longs ou des difficultés d’accès à une Interruption Médicale de Grossesse 

(IMG). 

 

 Quelle qu’en soit la raison, jusqu’en mars 2022 les femmes dont le terme de grossesse 

dépassait le délai légal de 14 SA se retrouvaient dans l’impossibilité de réaliser une IVG en 

France. Peu d’alternatives s’offraient alors à elles : 

• Demander une IMG pour péril grave de la santé de la femme sur le plan psycho-social, mais 

cela pouvait être refusé par les professionnels examinant la demande ; 

• Garder une grossesse non désirée ; 

• Réaliser une IVG clandestine avec les risques que cela implique ; 

• Ou se rendre à l’étranger pour réaliser une IVG. 

 

 Le Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) estimait ainsi que chaque 

année, entre 3000 et 5000 femmes se rendaient à l’étranger pour réaliser une IVG dans un 

pays où le délai légal était à plus de 14 SA (6). Il s’agissait principalement de pays limitrophes 

de la France comme le Royaume-Uni et les Pays-Bas, où le délai légal est de 22 SA, ou encore 

l’Espagne, où il est de 16 SA sans justification et jusqu’à 24 SA pour motif médical. 

 

 Ce parcours s’avérait néanmoins plus complexe, plus long, plus difficile 

psychologiquement, et plus coûteux. En effet, les patientes réalisant une IVG à l’étranger ne 

pouvaient pas prétendre à un remboursement par la Sécurité Sociale. Or l’addition du prix de 

l’IVG (entre 500 et 2200€), des trajets et de l’hébergement représentait un coût conséquent, 

inaccessible pour certaines femmes. De plus, il était impossible pour les femmes sans papiers 

et les mineures sans autorisation parentale de se rendre à l’étranger. La réalisation d’une IVG 

à l’étranger était donc une solution à la fois insatisfaisante et inégalitaire. 

  

 

 La loi du 2 mars 2022 avait pour objectif de remédier à ces inégalités et de permettre 

un accès à l’IVG jusqu’à 16 SA dans des conditions sanitaires, psychologiques et financières 

satisfaisantes pour toutes les femmes résidant en France. 
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3. Les méthodes de réalisation des IVG 
 

a. Avant 14 SA 

 Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (7), les IVG 

avant 14 SA sont réalisées soit par méthode médicamenteuse, soit par méthode 

instrumentale. Avant 9 SA, le choix de la méthode revient à la patiente. Après ce terme, seule 

la méthode instrumentale est recommandée. 

  

 La méthode médicamenteuse débute par l’administration d’un comprimé de 

Mifépristone par voie orale, suivie 24 à 48h plus tard par l’administration de Misoprostol par 

voie jugale ou sublinguale. Les posologies varient selon le terme de la grossesse et selon les 

protocoles des services. 

  

 La méthode instrumentale correspond, jusqu’à 14 SA, à une aspiration (8). Une 

préparation médicamenteuse précède l’intervention. Celle-ci est variable selon les situations 

et selon les centres. Il peut s’agir de l’administration de Mifépristone 24 à 48h avant, et/ou de 

Misoprostol quelques heures avant. L’intervention peut avoir lieu sous anesthésie générale 

ou locale. Une dilatation mécanique du col de l’utérus est réalisée à l’aide de bougies de type 

Hégar ou Dalsace, de diamètre croissant. Puis, le contenu endo-utérin est aspiré à l’aide de 

canules. 

  

 

b. Après 14 SA 

 

 Après 14 SA, plusieurs méthodes ont été décrites dans la littérature : là aussi, il existe 

une technique médicamenteuse et une technique instrumentale. 

  

 La méthode médicamenteuse était déjà employée avant l’allongement du délai légal 

des IVG, pour la réalisation des IMG qui sont autorisées en France sans limite de terme. Elle 

consiste en une maturation cervicale, par des moyens variables selon les services. Puis, des 

doses régulières de Misoprostol sont administrées jusqu’à ce que l’expulsion ait lieu. Cela se 

fait généralement sous anesthésie péridurale, en salle de naissance. Le schéma 

d’administration du Misoprostol est variable selon les centres. 

  

 La méthode instrumentale consiste, après 14 SA, en une procédure de Dilatation et 

Évacuation (D&E). Il s’agit de la méthode recommandée par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) en 2022 pour les avortements chirurgicaux (8), bien qu’une certaine flexibilité 

avec la méthode par aspiration soit tolérée entre 12 et 16 SA. Il s’agit également de la 
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méthode de référence utilisée 

entre 14 et 22 à 24 SA au Royaume-Uni, aux 

Pays-Bas et en Espagne. Cette 

procédure est notamment décrite 

dans le rapport de l’IPAS de 2018 

intitulé « Interruption de grossesse et soins 

après avortement à partir de la treizième 

semaine de grossesse » (5). 

 Une préparation 

l’utérus est adéquate du col de 

l’intervention. nécessaire pour 

Plusieurs schémas sont décrits dans la 

littérature : des dilatateurs 

osmotiques ou des agents pharmacologiques comme la Mifépristone ou le Misoprostol 

peuvent être utilisés, seuls ou en association. Il n’existe à ce jour pas de consensus 

recommandant un schéma plutôt qu’un autre. Le protocole varie donc selon les centres et le 

terme de grossesse. 

 L’intervention peut se faire sous anesthésie générale ou locale. Une dilatation 

mécanique du col de l’utérus est réalisée à l’aide de bougies, de diamètre progressivement 

croissant, jusqu’à un diamètre adapté au terme. Une aspiration du liquide amniotique est 

ensuite réalisée à l’aide de la plus grosse canule possible. L’extraction du trophoblaste et du 

fœtus se fait à l’aide d’une pince (pince de McClintock ou pince de Foerster) introduite à 

travers le col jusque dans l’utérus. Idéalement, ce geste se fait sous contrôle échographique. 

Une nouvelle aspiration est ensuite réalisée afin de s’assurer de la vacuité utérine. 

 Au cours de l’intervention, des urétérotoniques comme l’Ocytocine peuvent être 

utilisés afin de faciliter le décollement du trophoblaste et de limiter les saignements. 
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Figure 1. Schéma de Dilatation et Évacuation 

Source : « Comment je fais une IVG par méthode instrumentale entre 14 et 16 semaines d’aménorrhée ? » 

– P. FAUCHER, S. GAUDU – Gynécologie obstétrique fertilité et sénologie – 2022 

DOI : 10.1016/j.gofs.2022.04.006 

 

 

 Selon les recommandations de l’OMS de 2022 (8), les deux méthodes, 

médicamenteuse et chirurgicale par D&E, sont possibles après 14 SA. 

La méthode D&E nécessite néanmoins des prestataires formés. La méthode 

médicamenteuse, elle, ne nécessite pas de personnel qualifié et permet aux femmes qui le 

souhaitent d’avoir accès à une méthode non invasive. 

 Plusieurs études (9-14) ont comparé les méthodes médicamenteuses et 

instrumentales par D&E pour les interruptions de grossesse au deuxième trimestre. Parmi 

elles, une revue de littérature (14) a repris deux études randomisées de 1980 et 2004 de 

Grimes et al. Dans ces publications, le taux de complications était faible avec les deux 

méthodes mais il y avait moins de complications majeures et mineures avec la méthode D&E. 

Une autre étude de Sonalkar et al. datant de 2018 (13) retrouvait plus de complications au 

total avec la méthode médicamenteuse, mais pas de différence significative en termes de 

complications graves. 

 Ainsi, bien que les deux méthodes soient acceptables, ces études sont en faveur de la 

méthode de Dilatation & Évacuation si elle est possible.  

 

 

  

4. Craintes et réticences à l’allongement du délai à 16 SA 
  

 Le projet de la loi du 2 mars 2022 a été source de vifs débats de société et de prises de 

position très opposées dans le milieu médical en France. Certains professionnels de santé se 

sont prononcés contre l’allongement du délai légal de l’IVG. 

 Comme nous l’avons vu, le rapport recommandant l’allongement du délai légal de 14 

à 16 SA a été remis à l’Assemblée Nationale en septembre 2020. Un mois plus tard, en octobre 

2020, le Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français (CNGOF) publie un 
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communiqué exprimant leurs craintes et réticences (15). Nous allons voir quels étaient leurs 

points d’inquiétude. 

  

 

a. Les complications des IVG 

  

 Les professionnels opposés à l’allongement du délai légal à 16 SA avançaient des 

difficultés techniques et des complications majorées à ces termes, en particulier en cas de 

méthode instrumentale au-delà de 14 SA. 

  

 Les principales complications documentées pour les IVG au deuxième trimestre de 

grossesse sont : 

• les hémorragies, pouvant nécessiter une transfusion, un tamponnement intra-utérin, une 

reprise chirurgicale voire une chirurgie majeure ; 

• les perforations utérines, pouvant nécessiter une chirurgie majeure ; 

• les rétentions nécessitant une reprise chirurgicale ; 

• les plaies cervicales nécessitant des points de suture ; 

• et les infections. 

 

 Les rares publications sur les IVG par méthode D&E au deuxième trimestre de 

grossesse rapportent un faible taux de complications majeures, entre 0,6 et 2% (5, 16). 

 

 Certaines études ont effectivement montré une augmentation des complications 

avec l’âge gestationnel. C’est par exemple le cas d'une étude de Lederle et al. (17) datant de 

2015, étudiant les facteurs de risque de 442 complications ayant eu lieu suite à des IVG 

réalisées au deuxième trimestre de grossesse par D&E. Le facteur de risque étudié en critère 

de jugement principal était l’obésité, mais l’âge gestationnel a également été évalué : une 

association significative a été identifiée entre taux de complications et augmentation du 

terme de grossesse. Cependant, comme la plupart des publications de ce type, cette étude 

ne différencie pas le taux de complications selon le terme de grossesse précis au moment de 

la réalisation du geste, mais uniquement au sein du deuxième trimestre de grossesse. 

 Une étude française plus récente de Gottardi et al. datant de 2022 (18), a comparé les 

complications d’IMG réalisées par méthode instrumentale entre 12 et 14 SA à celles d’IMG 

réalisées entre 14 et 16 SA. Elle retrouve un taux de transfusion plus élevé entre 14 et 16 SA, 

mais qui reste inférieur à 5%. Il n’y a pas de différence significative pour les autres 

complications majeures et mineures. Cependant, la méthode utilisée dans les deux groupes 

était une aspiration, et non la technique recommandée pour les IVG entre 14 et 16 SA, celle 

de Dilatation et Évacuation. 
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 D’autres études, au contraire, n’ont pas montré d’augmentation significative du taux 

de complications avec l’âge gestationnel. 

 C’est le cas d’une étude canadienne (19) portant sur 3355 avortements réalisés par 

méthode chirurgicale. Les IVG réalisées avant 15 SA par aspiration-curetage ont été 

comparées aux IVG réalisées entre 15 et 20 SA par méthode D&E. Le taux de complications 

entre ces deux groupes n’était pas significativement différent. Cependant, cette étude 

réalisée en 1993 utilisait une technique de curetage désormais abandonnée en raison d'un 

risque accru de synéchies utérines. Il faudrait donc réévaluer la différence de taux de 

complications en comparant avec la méthode instrumentale actuellement recommandée 

jusqu’à 14 SA, c’est-à-dire l’aspiration. Par ailleurs, cette étude n’a pas été réalisée en France 

et ne répond pas à la question des complications entre 14 et 16 SA précisément. 

  

 Les études s’intéressant aux complications des avortements au deuxième trimestre 

de grossesse sont donc peu nombreuses et parfois en contradiction. Lorsqu’elles sont en 

faveur d’une augmentation des complications avec l’âge gestationnel, elles ne permettent 

pas de répondre à la question des complications entre 14 et 16 SA précisément. 

 

  

b. Les opérateurs 

  

 Dans son communiqué datant d’octobre 2020 (15), le CNGOF dit craindre un 

désengagement des professionnels de santé en lien avec une pénibilité de l’acte et un 

manque de formation. 

 En novembre 2020, un questionnaire a été envoyé aux adhérents du CNGOF à jour de 

leur cotisation, afin de recueillir leur point de vue. 

 Sur 783 réponses au total, 72,6% s’étaient déclarés défavorables à l’allongement du 

délai de l’IVG contre 20,4% favorables. Parmi les 542 médecins qui pratiquaient eux-mêmes 

des IVG, 71% s’étaient opposés à cet allongement, contre 23 % favorables. Ces résultats 

étaient donc quasiment identiques à ceux de l’ensemble de l’échantillon. 

 Si la loi passait, 37 % de l’ensemble des gynécologues questionnés déclaraient qu’ils 

pratiqueraient des IVG au-delà de 14 SA. Ils étaient 46% parmi ceux qui pratiquaient des IVG. 

 D’après cette enquête, les craintes du CNGOF semblaient donc fondées. Toutefois, ce 

questionnaire a concerné 783 gynécologues-obstétriciens alors qu’ils étaient environ 5400 en 

activité en France en 2020. Nous ne savons donc pas si cet échantillon est représentatif de 

l’ensemble des gynécologues-obstétriciens du territoire, et en particulier de ceux effectuant 

des IVG.  

  



 

 23 

 

 La réalisation des IVG dépend effectivement de la volonté des professionnels de santé 

: certains peuvent opposer leur clause de conscience, d’autres peuvent se désengager de la 

pratique des IVG instrumentales. Les établissements de santé publics ont cependant une 

obligation de prise en charge des patientes en demande d’IVG. 

  

 La formation des opérateurs était également un questionnement avéré : si la méthode 

médicamenteuse était celle déjà employée pour les IMG au-delà de 14 SA, la méthode D&E 

n’était effectivement que rarement pratiquée en France. De plus, lors de la promulgation de 

la loi du 2 mars 2022, aucun protocole national concernant la méthode D&E n’avait été publié. 

Ces obstacles ont-ils démotivé les professionnels de santé ? En octobre 2020, l’Association 

Nationale des Centres d’IVG et de Contraception (ANCIC) a publié un manifeste en faveur de 

l’allongement du délai à 16 SA (20). 564 médecins et sages-femmes l’ont signé, déclarant ainsi 

être prêts à se former aux IVG entre 14 et 16 SA. Certains praticiens se sont également dit 

prêts à former leurs collègues. Certains organismes, en se basant sur la littérature, ont 

rapidement publié des protocoles pour la méthode D&E, valables au niveau régional. Le 

premier a été celui de REVHO (Réseau entre la Ville et l’Hôpital pour l’Orthogénie) pour l’Ile-

de-France, publié en avril 2022 (21). Cela a-t-il suffit à motiver les professionnels de santé ? 

 

 

 Depuis la loi du 2 mars 2022, aucune étude ne s’est intéressée aux praticiens qui se 

sont lancés dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. Qui sont-ils ? Sont-ils de différentes 

spécialités, ou est-ce que ce sont principalement des gynécologues ? S’agit-il des 

professionnels les plus expérimentés dans la pratique des IVG ?  

5. La place des médecins généralistes 
 

 Les médecins généralistes, sous réserve d’une formation suffisante, sont habilités à 

réaliser des IVG en ville ou à l’hôpital. 

 

a. En ce qui concerne les IVG réalisées en ville 
 

Le nombre de médecins généralistes libéraux pratiquant des IVG en ville a augmenté de 

24% entre 2022 et 2023. En 2023 selon la Direction de la Recherche, des Études, de 

l’Évaluation et des Statistiques (DREES) (22), 30,2% soit près du tiers des IVG en cabinet ont 

été réalisées par des médecins généralistes. 29,3% ont été réalisées par des gynécologues, et 

40,4% par des sages-femmes. En centre de santé en 2022, la part des généralistes atteignait 

54% de ceux qui pratiquaient des IVG. Les médecins généralistes sont donc impliqués dans la 

pratique des IVG en ville. 
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b. En ce qui concerne les IVG réalisées à l’hôpital 
 

 En 2023, 59% des IVG ont été réalisées à l’hôpital, et la méthode instrumentale 

représentait 21% des IVG (22). Qu’en est-il de la place des généralistes dans la pratique des 

IVG chirurgicales ? Nous ne disposons pas de données à ce sujet, mais nous savons que de 

nombreux médecins généralistes travaillent dans les centres d’IVG (CIVG) des établissements 

de santé, et nombre d’entre eux pratiquent des IVG instrumentales. Il serait intéressant de 

connaître les caractéristiques de ces opérateurs : s’agit-il de généralistes qui se sont 

entièrement dédiés à la pratique de la gynécologie ou de l’IVG, ou est-ce une activité annexe 

à leur pratique de médecine générale ? 

 La réalisation d’IVG chirurgicales ne fait pas partie de la formation initiale des 

médecins généralistes. Or comme nous l’avons vu, de nombreux gynécologues se disaient 

inquiets du risque majoré de complications après 14 SA. Le fait d’être généraliste et non d’une 

spécialité dédiée à la gynécologie constitue-t-il un frein à la pratique des IVG entre 14 et 16 

SA ? Plusieurs études suggèrent que c’est plutôt l’expérience de l’opérateur qui joue sur la 

survenue de complications. C’est par exemple le cas de la publication de Gottardi et al. déjà 

mentionnée précédemment, réalisée à l’hôpital Necker en 2022 (18) : dans cette étude, le 

taux de complications en particulier hémorragiques s’est avéré supérieur à celui retrouvé dans 

la littérature. Les auteurs ont émis l’hypothèse que ceci pouvait être lié au manque 

d’expérience des praticiens, qui étaient principalement des internes. Des médecins 

généralistes se sont-ils lancés dans la réalisation d’IVG entre 14 et 16 SA ? Si oui, le rôle de 

l’expérience dans la survenue de complications se vérifie-t-il comme suggéré dans la 

littérature ?  

 Comme nous l’avons vu précédemment, la France présente un manque de moyens et 

en particulier d’opérateurs dans le parcours IVG. Il semble important de déterminer si les 

médecins généralistes peuvent être encouragés ou non à participer à la réalisation des IVG 

chirurgicales, et en particulier à se lancer dans les IVG entre 14 et 16 SA. 

  

 Selon l’enquête du CNGOF, les gynécologues craignaient également un 

désengagement des professionnels de santé, en partie lié à un manque de formation. Les 

médecins généralistes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA sont-ils autant présents qu’à des 

termes moins avancés ? Ont-ils reçu une formation supplémentaire ? 

  

 Toutes ces questions, soulevées suite à la promulgation de la loi du 2 mars 2022, n’ont 

encore jamais été étudiées. 
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6. Caractéristiques des patientes réalisant une IVG entre 14 et 16 SA 
  

 L’augmentation du délai légal a également questionné les praticiens français sur le 

profil des femmes en demande d’une IVG entre 14 et 16 SA. En effet, nous avons peu 

d’information concernant les femmes qui se rendaient à l’étranger. 

 Une étude européenne de Wollum et al. (23) a analysé des femmes étrangères (parmi 

lesquelles des femmes venant de France) se rendant entre 2017 et 2019 aux Pays-Bas ou en 

Angleterre pour réaliser une IVG au-delà du délai légal autorisé dans leur pays. Cette étude a 

révélé des difficultés financières chez près du quart des femmes étudiées, et a mis en 

évidence que de telles difficultés augmentaient significativement le délai d’accès à l’IVG à 

l’étranger. 

 Selon le rapport de l’IPAS de 2018 (5), les avortements au cours du deuxième trimestre 

de grossesse concerneraient majoritairement des populations plus vulnérables ou en 

situation de précarité : revenus modestes, mineures, migrantes, SDF, femmes victimes de 

violences, handicapées… Toutefois, ces données concernent l’ensemble des IVG au deuxième 

trimestre de grossesse. Nous ne savons pas si cela est applicable aux patientes réalisant une 

IVG entre 14 et 16 SA. 

 

 Depuis la promulgation de la loi du 2 mars 2022, une seule étude de Gouret et al. (24) 

a décrit les caractéristiques des patientes ayant réalisé une IVG entre 14 et 16 SA en France. 

L’effectif concerné était cependant peu important (46 patientes), et ne permettait pas une 

comparaison avec les patientes réalisant des IVG avant 14 SA. 

OBJECTIFS 
 

 

 Depuis la loi du 2 mars 2022, nous n’avons quasiment pas de données concernant les 

IVG réalisées en France entre 14 et 16 SA. Cette loi a soulevé de nombreuses questions chez 

les professionnels de santé. Notre étude a pour objectif d’y apporter des éléments de réponse 

et de faire un premier état des lieux concernant les IVG réalisées entre 14 et 16 SA depuis 

l’allongement du délai. Pour ce faire, nous nous sommes basés sur certains centres d’IVG de 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP). 

  

 

 Une des principales craintes des professionnels était un risque de complications 

majoré pour les IVG réalisées entre 14 et 16 SA par méthode instrumentale. Les études 

concernant les complications des IVG au deuxième trimestre de grossesse sont peu 

nombreuses, et celles existantes ne sont pas transposables à la situation précise des IVG 

réalisées en France, entre 14 et 16 SA, par les méthodes actuellement recommandées. Nous 
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avons donc souhaité étudier les complications de ces IVG réalisées entre 14 et 16 SA en France 

suite à la loi du 2 mars 2022. Nous émettons l’hypothèse qu’elles ne seront pas plus 

importantes que pour des IVG réalisées entre 12 et 14 SA. Notre but est de pouvoir rassurer 

les professionnels de santé souhaitant s’engager dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. 

Nous souhaitons également que ceux qui auront à orienter les patientes pour des IVG se 

rapprochant de ces termes sachent quelle information leur délivrer. Ceci concerne en 

particulier les médecins généralistes réalisant des IVG en ville. 

 

 

 Une autre crainte était un désengagement des professionnels de santé. Aucune étude 

ne s’est encore intéressée à ceux qui se sont lancés dans les IVG entre 14 et 16 SA en France. 

Notre travail a pour objectif de décrire le profil de ces professionnels, et de le comparer à ceux 

qui réalisent des IVG entre 12 et 14 SA. Nous émettons l’hypothèse que ce sont les praticiens 

les plus expérimentés qui se sont lancés dans la réalisation des IVG entre 14 et 16 SA dès la 

première année suivant l’allongement du délai. Nous souhaiterions ainsi étudier le rôle de 

l’expérience et de la formation des opérateurs sur le risque de complications, plutôt que la 

spécialité initiale. Ceci afin de rassurer les professionnels de santé et en particulier les 

médecins généralistes qui souhaiteraient se lancer dans la pratique des IVG instrumentales 

entre 14 et 16 SA.  

 

 

 Nous n’avons que peu de données concernant les patientes ayant recours à une IVG 

entre 14 et 16 SA. Nous avons donc souhaité relever leurs caractéristiques lors de notre étude. 

Nous émettons l’hypothèse que, conformément à la littérature, il s’agit d’une population plus 

vulnérable. Le but est d’alerter sur l’attention particulière à prêter à ces femmes (dépistage 

des violences par exemple).  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

 

1. Caractéristiques de l’étude 
 

 Il s agit d une étude de cohorte rétrospective sur les IVG réalisées entre 14 et 16 SA. 

  

 L’étude s est étendue sur une période d un an, du 02/03/2022 au 02/03/2023. Cette 

période fait suite à la loi ayant permis l allongement du délai légal de l IVG en France de 14 à 

16 SA. 

 

 Cette étude est multicentrique : elle a eu lieu dans les CIVG d Ile-de-France dans 

lesquels des médecins généralistes ont participé à la réalisation d IVG entre 14 et 16 SA.  Les 

centres concernés étaient ceux des hôpitaux Cochin Port-Royal, Bicêtre, Hôpital Européen 

Georges Pompidou (HEGP) et Louis Mourier. 

 

 

  

2. Sélection des patientes 
  

Les critères d inclusion étaient les suivants : 

• Patiente de 12 à 50 ans ; 

• IVG datée entre 12 SA + 0 jour et 16 SA + 0 jour le jour de l intervention ; 

• IVG réalisée entre le 02/03/2022 et le 02/03/2023 ; 

• IVG réalisée dans l un des quatre centres cités ci-dessus (Cochin-Port-Royal, Bicêtre, HEGP, 

ou Louis Mourier). 

  

 Le terme de grossesse était déterminé à partir de la mesure de la longueur crânio-

caudale (LCC), du diamètre bipariétal (BIP), ou du périmètre crânien (PC) selon l avancement 

de la grossesse. Les centres n utilisaient pas tous les mêmes courbes pour la datation. Nous 

avons donc repris les mesures effectuées et vérifié le terme exact de grossesse à partir de 

modèles de référence : la courbe de Robinson pour la LCC, et les tableaux de mesure du 

Collège Français d’Échographie Fœtale (CFEF) pour le BIP et le PC. Le terme de grossesse 

pouvait être déterminé au 50è percentile ou au 90è percentile de 16 SA. 

 Les critères d exclusion étaient une grossesse arrêtée, ou une grossesse multiple de 

quatre embryons ou plus. 

  

 Dans chaque centre, nous avons relevé l ensemble des patientes ayant réalisé une IVG 

entre 14 SA + 1 jour et 16 SA + 0 jour sur la période étudiée (groupe 14-16 SA). Afin de créer 
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deux groupes les plus comparables possibles, nous avons apparié chacune d entre elles à une 

femme ayant réalisé une IVG entre 12 SA + 0 jour et 14 SA + 0 jour dans le même centre, avec 

la même technique d anesthésie, et à la date la plus proche possible (groupe 12-14 SA). 

 

 

 

3. Recueil de données 
  

 Les données ont été recueillies sur place, dans chacun des centres étudiés. Les 

informations nécessaires ont été retrouvées dans les dossiers papier et/ou dans les dossiers 

informatisés des patientes. D autres informations devaient être recueillies auprès des 

responsables de CIVG et de l ensemble des opérateurs. Pour ce faire, un questionnaire leur a 

été envoyé par mail. 

  

 A chaque patiente a été attribué un code unique, ainsi qu’à chaque opérateur. Les 

données ont ainsi pu être reportées dans un fichier Excel de manière anonyme. Un second 

fichier Excel, indépendant, servait de tableau de correspondance. Ces deux fichiers ont été 

protégés par un mot de passe différent l un de l autre, et hébergés par le centre organisateur 

Cochin Port-Royal. 

  

 

  

4. Protocole de l’intervention 
  

 Dans les quatre centres étudiés, la méthode chirurgicale était la seule à être 

employée. Le protocole différait néanmoins d’un centre à l’autre. 

  

 L’IVG avait lieu sous anesthésie générale dans les CIVG des hôpitaux Cochin Port-

Royal, Bicêtre et de l’HEGP, et sous anesthésie locale à l’hôpital Louis Mourier. 

  

 36 à 48h avant l’intervention, les patientes bénéficiaient d une dose de Mifépristone 

200mg par voie orale. 

 

 

 Pour les IVG entre 12 et 14 SA, la méthode utilisée était celle d’une aspiration. 

 Les patientes ne recevaient pas d’antalgiques de manière systématique avant 

l intervention. 

 Dans les CIVG de l’HEGP et de l’hôpital Bicêtre, une dose de Misoprostol 400μg leur 

était administrée par voie jugale, une heure avant l intervention. Ce n’était pas le cas dans les 

hôpitaux de Cochin Port-Royal et Louis Mourier. 
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 Pour les IVG entre 14 et 16 SA, la méthode utilisée était celle d’une Dilatation et 

Évacuation. 

 Les patientes bénéficiaient d'une antalgie systématique par Paracétamol, Anti-

Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS), et dans les hôpitaux Bicêtre et Cochin Port-Royal, 

Acupan. 

 30 minutes à 3h avant l intervention, elles recevaient 400 μg de Misoprostol par voie 

jugale. Ceci était réalisé de manière systématique sauf dans le CIVG de Louis Mourier, où le 

Misoprostol était administré uniquement aux patientes qui n’avaient jamais accouché par 

voie basse et/ou avaient un utérus cicatriciel. 

 En cours d’intervention, 5 Unités Internationales (UI) d’Ocytocine étaient 

administrées par voie intraveineuse lente afin de faciliter le décollement du trophoblaste. 10 

UI pouvaient être administrées dans une poche de 250mL pendant la suite de la procédure. 

  

 

 Dans les deux groupes, le protocole n’incluait pas d’antibioprophylaxie systématique 

car un dépistage systématique des infections à Chlamydiae trachomatis et Neisseria 

gonorrhoeae était réalisé. 

 

 

  

5. Description des variables 

  
a. Critère de jugement principal 

  

 Le critère de jugement principal de l’étude était le taux de complications majeures 

immédiates. Nous entendons par « immédiates » les complications ayant eu lieu dans les 24h 

suivant l’IVG. Les complications majeures ont été définies comme telles : 

• Une hémorragie de plus de 500mL ayant nécessité une transfusion, 

• Une hémorragie de plus de 1L n ayant pas nécessité de transfusion, 

• Une hémorragie ayant nécessité un tamponnement intra-utérin, 

• Ou toute complication ayant nécessité une chirurgie majeure non prévue (embolisation, 

ligature des artères hypogastriques, hystérectomie d hémostase, coelioscopie) 

b. Critères de jugement secondaires 

  

Les quatre critères de jugement secondaires étaient les suivants : 
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• Les complications mineures immédiates. Là encore, le terme « immédiates » signifiait dans 

les 24h suivant l IVG. Les complications mineures ont été définies comme une expulsion 

fœtale constatée avant l’intervention chirurgicale, une dilatation cervicale insuffisante 

nécessitant le report de l intervention après traitement dilatateur supplémentaire, une 

déchirure cervicale ayant nécessité une suture chirurgicale, une hémorragie entre 500mL 

et 1L n’ayant pas nécessité de transfusion, une perforation utérine suspectée ou constatée 

n ayant pas nécessité de chirurgie majeure, une hospitalisation non prévue prolongée (plus 

de 12h) pour surveillance, ou une reprise chirurgicale (aspiration). 

 

 

• Les complications à distance, définies comme les complications survenant plus de 24h 

après l’intervention et comprenant : des saignements ayant nécessité une reprise 

chirurgicale (aspiration), une rétention ayant nécessité un geste chirurgical (aspiration ou 

hystéroscopie), une consultation aux urgences ayant eu lieu avant le rendez-vous de suivi 

post-IVG, une hospitalisation non prévue entre l IVG et la consultation de suivi, une 

infection ayant nécessité une antibiothérapie, ou un évènement thrombo-embolique 

confirmé. 

 

 

• Les caractéristiques des patientes, comprenant leur âge, leur situation personnelle 

(célibataire, en couple), leur activité, leur couverture sociale, leur IMC, leurs antécédents 

médicaux, obstétricaux et gynécologiques, leurs allergies, la prise d’un traitement 

anticoagulant ou anti-agrégant plaquettaire, et la présence de violences actuelles ou 

passées. Parmi les antécédents médicaux étaient relevés les antécédents ou facteurs de 

risque thrombo-emboliques, une drépanocytose homozygote, une maladie hémorragique, 

une pathologie contre-indiquant la grossesse, un infarctus du myocarde récent, une 

hypertension artérielle, un diabète de type 1 ou 2, un asthme sévère déséquilibré ou encore 

une porphyrie. Sur le plan gynécologique étaient notés la présence d une endométriose ou 

d une adénomyose, de fibromes, ou d une malformation utérine. Parmi les antécédents 

obstétricaux étaient relevés les antécédents de césarienne et d’accouchement par voie 

basse, les antécédents d IVG et en particulier au deuxième trimestre de grossesse, les 

antécédents d’hémorragie du post-partum ou post-IVG. 

 

 

• La place des médecins généralistes a également été étudiée à l aide d’un questionnaire 

remis à tous les opérateurs, que ce soit pour les IVG entre 12 et 14 SA ou les IVG entre 14 et 

16 SA. Nous avons relevé leur sexe, leur âge, leur spécialité médicale, leur fonction (Chef 

de Clinique Assistant (CCA), Praticien hospitalier Contractuel (PhC)…), la durée depuis 

laquelle ils travaillaient en centre de santé sexuelle et pratiquaient des IVG. Nous avons 
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également demandé aux médecins généralistes s’ils avaient une activité en dehors du 

centre de santé sexuelle, la proportion que représentait la pratique de la gynécologie et de 

la médecine générale dans leur temps de travail, s’ils pratiquaient des IVG 

médicamenteuses en ville, s’ils avaient pu ou voulu pratiquer des IVG entre 14 et 16 SA 

depuis l allongement du délai légal, et le moyen par lequel ils avaient été formés pour la 

pratique de ces IVG. 

 

 

c. Autres données recueillies 

  

D autres données ont été recueillies : 

  

• Les caractéristiques de la grossesse étudiée : grossesse unique ou multiple, âge 

gestationnel le jour de l IVG, méthode et percentile utilisé pour le déterminer, parcours de 

dépistage anténétal préalable à la demande d IVG, nombre de consultations avant l’IVG, 

réalisation ou non d un dépistage de Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae, et 

s’il est réalisé, son résultat et si un traitement a été prescrit. 

 

 

• Les caractéristiques de l intervention : la méthode utilisée pour la dilatation 

médicamenteuse (Mifépristone et/ou Misoprostol), le type d’anesthésie (générale ou 

locale), l’utilisation ou non de produits anesthésiques halogénés, la méthode chirurgicale 

employée (aspiration ou D&E), le recours ou non à une antibiothérapie, la durée de 

l’intervention, la quantité estimée des pertes sanguines, l utilisation ou non 

d antihémorragiques et leur posologie (Ocytocine, Acide Tranexamique, Sulprostone). 

  

 

 

 

 

 
6. Méthode statistique 

  

 Des statistiques descriptives (moyenne pour les variables continues, pourcentage 

pour les variables catégorielles) ont été utilisées pour décrire la population de l’étude. 

  

 L analyse statistique a ensuite consisté en une comparaison des résultats entre le 

groupe 12-14 SA et le groupe 14-16 SA pour les différents critères de jugement. 
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 Une analyse unilatérale avec un risque d erreur de type I de 5% (seuil de significativité) 

a été réalisée pour tester les critères de jugement. Afin de montrer une différence de 5 points 

de pourcentage avec une puissance de 80%, chaque groupe devait être constitué d au moins 

142 personnes. 

  

 Un test du khi-deux de Pearson ou un test Z ont été utilisés pour les variables 

catégorielles, et un test t de Student pour les variables continues. 

  

 Le logiciel utilisé était SPSS. 

  

  

 

7. Aspect éthique 
  

 Afin de respecter leur confidentialité, les centres d’IVG s’engagent à ne pas 

recontacter les patientes en dehors de la période de prise en charge d’une IVG. Dans cet 

objectif et comme nous étions à distance de leur IVG, le choix a donc été fait de ne pas 

contacter les patientes et de se contenter des informations présentes dans le dossier médical 

pour le recueil. Cette étude étant multicentrique, un avis de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été demandé. La réponse est en attente. Nous avons 

toutefois reçu un avis de conformité au Règlement Général sur la Protection des Données 

(RGPD) pour le traitement des données dans le cadre de cette thèse (cf Annexes). 

  

 L avis du Comité Éthique et Scientifique pour les Recherches, les Études et les 

Évaluations dans le domaine de la Santé (CESREES) a été demandé. Une réponse a été 

rendue en date du 18/07/24, confirmant que cette étude était conforme à l’éthique (cf 

Annexes). 
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RÉSULTATS 
 

 

 

         Au total, 316 patientes répondaient aux critères d’inclusion. Un dossier a été exclu car il 

s’agissait d’une grossesse de quintuplés. Un second dossier a été retiré de l’étude pour 

données manquantes : le dossier était conservé dans un entrepôt qui a brûlé. 314 dossiers ont 

donc pu être analysés : 157 dans le groupe 12-14 SA, et 157 dans le groupe 14-16 SA. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Flow chart 

 

 

 

 

 

1. Caractéristiques des patientes  
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 Les caractéristiques des patientes sont résumées dans le Tableau 1. Les deux groupes 

ne présentaient pas de différence significative concernant l’ensemble des caractéristiques 

relevées. 

  

 

 La moyenne d’âge était de 27 ans dans le groupe 12-14 SA, et de 28 ans dans le groupe 

14-16 SA (p=0,345). Le groupe 12-14 SA comportait 7 mineures (4,5%), contre 3 dans le 

groupe 14-16 SA (1,9%) (p=0,216). 

 L’IMC moyen était de 24,8 dans le groupe 12-14 SA, et de 26,6 dans le groupe 14-16 

SA (p=0,185). 

 La situation personnelle des patientes était identique dans les deux groupes : 36,3% 

étaient en couple, et 63,7% se déclaraient célibataires. 

 Leur couverture sociale et leur activité professionnelle étaient comparables dans les 

deux groupes. Plus de la moitié des patientes étaient étudiantes ou lycéennes. Moins d’un 

quart avaient un emploi. 

  

 

 Le dépistage des violences a été réalisé chez 82,8% des patientes du groupe 12-14 SA, 

et 85,3% des patientes du groupe 14-16 SA. Parmi les femmes dépistées, dans le groupe 12-

14 SA 36,9% déclaraient avoir subi des violences, qu’elles soient actuelles ou passées. Elles 

étaient 36,5% dans le groupe 14-16 SA. Cela ne représentait pas une différence significative 

(p=0,527). 

 

 

 Une seule patiente présentait une maladie hémorragique, elle appartenait au groupe 

14-16 SA (p=0,317). 

 Deux patientes, appartenant au groupe 12-14 SA, prenaient un traitement 

anticoagulant ou anti-agrégant plaquettaire (p=0,156). 

 Parmi les patientes multipares, 1,3% avaient réalisé au moins deux césariennes dans 

le groupe 12-14 SA, contre 3,2% dans le groupe 12-14 SA. Ceci ne représentait pas une 

différence significative. 

 Deux antécédents d’hémorragie du post partum ont été relevés dans chacun des 

groupes, représentant 3,6% des patientes ayant accouché dans le groupe 12-14 SA et 2,7% 

dans le groupe 14-16 SA (p=0,773). 

 Les patientes du groupe 14-16 SA n’avaient pas réalisé significativement plus d’IVG 

que celles du groupe 12-14 SA (p=0,575). 

 Aucun antécédent d’hémorragie post-IVG n’a été recueilli dans les deux groupes. 

Tableau 1. Caractéristiques des patientes 
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Caractéristiques 
12-14 SA 

(n=157)* 

14-16 SA 
(n=157)* 

p-value 

Âge des patientes n (%)    

Mineures 7 (4,5%) 3 (1,9%) 

0,216 18-25 ans 60 (38,2%) 72 (45,9%) 

≥ 25 ans 90 (57,3%) 82 (52,2%) 

Âge moyen moyenne (écart-type)    

 27,0 (6,4) 27,8 (7,4) 0,345 

Situation personnelle n (%)    

Célibataire 100 (63,7%) 100 (63,7%) 
1,000 

En couple 57 (36,3%) 57 (36,3%) 

Activité n (%)    

Sans activité 32 (20,4%) 43 (27,4%) 

0,346 En activité professionnelle 35 (22,3%) 32 (20,4%) 

Étudiante ou lycéenne 90 (57,3%) 82 (52,2%) 

Couverture sociale n (%)    

CPAM 134 (85,4%) 124 (79,0%) 

0,195 

AME 4 (2,5%) 8 (5,1%) 

CMU 6 (3,8%) 16 (10,2%) 

Sans couverture sociale 6 (3,8%) 5 (3,2%) 

Mineure 6 (3,8%) 3 (1,9%) 

Autre 1 (0,6%) 1 (0,6%) 

IMC n (%)    

IMC < 25 92 (59,4%) 86 (55,1%) 

0,580 25 ≤ IMC < 30 39 (25,2%) 39 (25,0%) 

IMC ≥ 30 24 (15,5%) 31 (19,9%) 

IMC moyen moyenne (écart-type)    

 24,8 (5,8) 26,6 (15,8) 0,185 

Maladie hémorragique n (%)    

Oui 0 (0%) 1 (0,6%) 
0,317 

Non 157 (100%) 156 (99,4%) 
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Traitement anticoagulant ou anti-agrégant 

plaquettaire n (%) 

  
 

Oui 2 (1,3%) 0 (0%) 
0,156 

Non 155 (98,7%) 157 (100%) 

Gestité n (%)    

1 55 (35,0%) 53 (33,8%) 

0,474 2 à 3 69 (43,9%) 62 (39,5%) 

≥ 4 33 (21,0%) 42 (26,8%) 

Parité n (%)    

0 104 (66,2%) 86 (54,8%) 

0,065 1 23 (14,6%) 24 (15,3%) 

≥ 2 30 (19,1%) 47 (29,9%) 

Antécédent d accouchement par voie basse n 

(%) 
  

 

Oui 50 (31,8%) 58 (36,9%) 
0,342 

Non 107 (68,2%) 99 (63,1%) 

Antécédent de césarienne n (%)    

0 147 (93,6%) 135 (86,0%) 

0,081 1 8 (5,1%) 17 (10,8%) 

≥ 2 2 (1,3%) 5 (3,2%) 

Antécédent d’IVG n (%)    

Non 87 (55,4%) 96 (61,1%) 

0,575 1 46 (29,3%) 39 (24,8%) 

≥ 2 24 (15,3%) 22 (14%) 

Antécédent d hémorragie du post-partum n 

(%) 
  

 

Oui 2/55 (3,6%) 2/73 (2,7%) 
0,773 

Non 53/55 (96,4%) 71/73 (97,3%) 

Antécédent d’hémorragie post-IVG n (%)    

Oui 0/73 (0%) 0/67 (0%)  

Non 73/73 (100%) 67/67 (100%) 
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Fibrome ou malformation utérine 
n (%) 

  
 

Oui 3 (1,9%) 2 (1,3%) 
0,652 

Non 154 (98,1%) 155 (98,7%) 

Violences n (%)    

Non recherchées 27 (17,2%) 23 (14,6%)  

Oui 48 (30,6%) 49 (31,2%) 
0,527** 

Non 82 (52,2%) 85 (54,1%) 

 

 
* En cas de données manquantes ou si la catégorie ne porte pas sur l’ensemble des patientes étudiées, le 

dénominateur est précisé dans le tableau. Sinon, la fréquence est exprimée sur la totalité des patientes 

étudiées (n=157). 

 

** Un test du khi-deux de Pearson a été réalisé uniquement pour les patientes chez qui un dépistage des 

violences avait été effectué. 

 

 

 

2. Caractéristiques des IVG 
  

   Les caractéristiques des IVG sont résumées dans le Tableau 2. 

 

 L’âge gestationnel moyen le jour de l’IVG était de 13 SA dans le groupe 12-14 SA, et 

de 15 SA + 1 jour dans le groupe 14-16 SA. Dans le groupe 12-14 SA, les termes de grossesse 

ont tous été déterminés au 50ème percentile. Dans le groupe 14-16 SA, 14,7% ont été 

déterminés au 90ème percentile. 

 

 Dans le groupe 12-14 SA, 93,0%, des femmes avaient consulté une seule fois dans 

l’unité avant l’IVG. Dans le groupe 14-16 SA, elles étaient 93,6%. Cela ne constituait pas une 

différence significative (p=0,821). 

 

 Dans le groupe 12-14 SA, 1,3%, des femmes avaient réalisé un dépistage anténatal 

avant la demande d’IVG. Dans le groupe 14-16 SA, elles étaient 3,2%. Cela ne constituait pas 

une différence significative (p=0,251). 

  

 L’IVG avait lieu sous anesthésie générale dans les CIVG des hôpitaux Cochin Port-

Royal, Bicêtre et de l’HEGP, et sous anesthésie locale à l’hôpital Louis Mourier. 
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 Quasiment toutes les patientes des deux groupes avaient reçu de la Mifépristone 

avant l’intervention (98,7% dans le groupe 12-14 SA et 99,4% dans le groupe 14-16 SA, ce qui 

ne constituait pas une différence significative : p=0,500). 

 

 Les patientes du groupe 14-16 SA étaient significativement plus nombreuses à avoir 

reçu du Misoprostol que celles du groupe 12-14 SA (98,1% vs 44,6%, p <0,00001). 

  

Des dérivés halogénés ont été administrés significativement plus souvent chez les 

patientes du groupe 12-14 SA que chez celles du groupe 14-16 SA (39,5% vs 23,6%, p = 0,002). 

  

 Quasiment toutes les IVG entre 12 et 14 SA ont été réalisées par aspiration. Une seule 

a été réalisée par méthode D&E ; il s’agissait d’une grossesse gémellaire. 84,7% des IVG entre 

14 et 16 SA ont été réalisées par Dilatation & Évacuation. Pour les 15,3% restantes, une 

aspiration a été effectuée. 

  

 Les patientes entre 14 et 16 SA ont reçu significativement plus souvent de l’Ocytocine 

que celles entre 12 et 14 SA (96,2% vs 41,4%, p<0,00001). 

 

 De l’acide tranexamique a été administré chez 7,0% des patientes entre 12 et 14 SA, 

contre 4,5% des patientes entre 14 et 16 SA. Cela ne constituait pas une différence 

significative (p=0,234). 

 

 Du Sulprostone a été administré chez une seule patiente, appartenant au groupe 14-

16 SA. Il s’agissait de la seule patiente de notre étude présentant une maladie hémorragique. 

Elle avait 31 ans et était nullipare. Elle présentait une grossesse unique datée au 50ème 

percentile à 16 SA le jour de l’intervention. Elle avait reçu de la Mifépristone et du Misoprostol 

avant l’intervention. La méthode utilisée a été celle d’une Dilatation et Évacuation. Des 

dérivés halogénés n’ont pas été employés pour l’anesthésie. L’opérateur était un praticien 

hospitalier de médecine générale avec plus de cinq ans d’expérience de pratique des IVG. Les 

saignements n’ont pas été notés dans le dossier. 15 UI d’Ocytocine lui ont été administrées. 

Elle n’a pas reçu d’acide tranexamique. Elle n’a pas présenté de complications immédiates, ni 

majeures ni mineures. Les complications à distance n’ont pas pu être recueillies car elle ne 

s’est pas présentée à la consultation de suivi post-IVG. 

  

 La durée moyenne de l’intervention était significativement plus longue dans le groupe 

14-16 SA que 12-14 SA (17,8 min vs 13,0 min, p=0,0001). 

Tableau 2. Caractéristiques de l’IVG 
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Caractéristiques 
12-14 SA 

(n=157) 

14-16 SA 

(n=157) 
p-value 

Entretien psycho-social n (%)    

Oui 33 (21,0%) 45 (28,7%) 

0,155 Obligatoire car mineure 7 (4,5%) 3 (1,9%) 

Non 117 (74,5%) 109 (69,4%) 

Nombre de consultations dans l’unité 

avant l’IVG n (%) 

  
 

1 146 (93,0%) 147 (93,6%) 
0,821 

≥ 2 11 (7,0%) 10 (6,4%) 

Parcours DAN avant l’IVG n (%)    

Oui 2 (1,3%) 5 (3,2%) 
0,251 

Non 155 (98,7%) 152 (96,8%) 

Chlamydia et/ou gonocoque n (%)    

Non recherchés 37 (23,6%) 43 (27,4%) 

0,453 

L’un et/ou l’autre positif et non 

traité 

2 (1,3%) 0 (0%) 

L’un et/ou l’autre positif et traité 8 (5,1%) 9 (5,7%) 

Négatifs tous les deux 110 (70,1%) 105 (66,9%) 

Grossesse unique ou multiple ? n (%)    

Unique 154 (98,1%) 154 (98,1%) 

0,549 Gémellaire 2 (1,3%) 3 (1,9%) 

Triplés 1 (0,6%) 0 (0%) 

Âge gestationnel moyen moyenne en jours 

d’aménorrhée 
  

 

 91,2 105,9  

Administration de Mifépristone n (%)    

Oui 155 (98,7%) 156 (99,4%) 
0,500 

Non 2 (1,3%) 1 (0,6%) 

Administration de Misoprostol n (%)    

Oui 70 (44,6%) 154 (98,1%) 
<0,00001 

Non 87 (55,4%) 3 (1,9%) 

Administration de dérivés halogénés n (%)    
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Oui 62 (39,5%) 37 (23,6%) 
0,002 

Non 95 (60,5%) 120 (76,4%) 

Technique employée n (%)    

Aspiration 156 (99,4%) 24 (15,3%) 
<0,00001 

Dilatation & Évacuation 1 (0,6%) 133 (84,7%) 

Administration d’Ocytocine n (%)    

Oui 65 (41,4%) 151 (96,2%) 
<0,00001 

Non 92 (58,6%) 6 (3,8%) 

Administration d’acide tranexamique n 

(%) 
  

 

Oui 11 (7,0%) 7 (4,5%) 
0,234 

Non 146 (93,0%) 150 (95,5%) 

Administration de Sulprostone n (%)    

Oui 0 (0%) 1 (0,6%) 
0,500 

Non 157 (100%) 156 (99,4%) 

Durée de l’intervention moyenne en minutes 

(écart-type) 
  

 

 13,0 (7,6) 17,8 (9,9) 0,0001 

 

 

 

  
 

 

3. Complications majeures immédiates 
  

 Les complications majeures immédiates sont résumées dans le Tableau 3. Elles ont 

concerné 1,3% des patientes du groupe 12-14 SA, et 0,6% des patientes du groupe 14-16 SA. 

Cela ne constituait pas une différence significative (p=0,562). 

 

 Une seule hémorragie de plus de 500mL ayant nécessité une transfusion a eu lieu. Elle 

est survenue chez une patiente appartenant au groupe 12-14 SA. Il s’agissait d’une patiente 

mineure de 17 ans, sans antécédent particulier, présentant une grossesse unique datée à 12 

SA + 1 jour. La patiente présentait une anémie à 7,6 g/dL avant l’intervention. Des dérivés 

halogénés ont été utilisés pour l’anesthésie. L’opérateur était un praticien hospitalier de 

médecine générale avec plus de cinq ans d’expérience de pratique des IVG. La dilatation a été 

rapportée comme difficile. Les saignements ont été estimés à 600mL. Un gramme d’Exacyl 

a été administré, mais pas d’autre antihémorragique (notamment pas d’Ocytocine). 



 

 41 

L’hémoglobine post-opératoire était à 6,6 g/dL, ce qui a motivé une transfusion de 3 culots 

de globules rouges. 

  

 Une hémorragie de plus de 1L ne nécessitant pas de transfusion a été recueillie dans 

chacun des deux groupes. 

 Dans le groupe 12-14 SA, il s’agissait d’une patiente de 19 ans sans antécédent 

particulier, présentant une grossesse unique datée à 13 SA + 1 jour. Des dérivés halogénés ont 

été utilisés pour l’anesthésie. L’opérateur était un interne de gynécologie-obstétrique. Les 

saignements étaient estimés à 1200mL. 15 UI d’Ocytocine ont été administrées au total, ainsi 

que de l’Exacyl. Un tamponnement intra-utérin a dû être réalisé à l’aide d’une sonde de Foley. 

 Dans le groupe 14-16 SA, il s’agissait d’une patiente de 20 ans sans antécédent 

particulier, présentant une grossesse unique datée à 14 SA + 2 jours. Des dérivés halogénés 

ont été utilisés pour l’anesthésie. L’opérateur était un interne de gynécologie-obstétrique. La 

méthode utilisée était une aspiration et non une dilatation et évacuation. Les saignements 

étaient estimés à 1100mL. 10 UI d’Ocytocine ont été administrées, ainsi que de l’Exacyl. 

 

 Aucune chirurgie majeure ni aucune complication liée à l’anesthésie n’ont été 

relevées. 

 

 

Tableau 3. Complications majeures immédiates 

Critères de jugement n (%) 
12-14 SA 

(n=157) 

14-16 SA 
(n=157) 

p-value 

Complications majeures immédiates (total), hors 

complications liées à l’anesthésie 

2 (1,3%) 1 (0,6%) 0,562 

Hémorragie > 500mL ayant nécessité une 

transfusion 

1 (0,6%) 0 (0%) 0,317 

Hémorragie ≥ 1L sans transfusion 1 (0,6%) 1 (0,6%) 1,000 

Tamponnement intra-utérin 1 (0,6%) 0 (0%) 0,317 

Chirurgie majeure 0 (0%) 0 (0%)  

Complication liée à la technique d’anesthésie 0 (0%) 0 (0%)  

4. Complications mineures immédiates 
  

 Les complications mineures immédiates sont résumées dans le Tableau 4. Elles 

étaient significativement plus importantes dans le groupe 12-14 SA (8,3% des patientes) que 

dans le groupe 14-16 SA (2,5% des patientes) (p=0,022). 
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 La complication mineure la plus fréquente était une hémorragie entre 500mL et 1L 

n’ayant pas nécessité de transfusion. Sa fréquence était significativement plus importante 

dans le groupe 12-14 SA que dans le groupe 14-16 SA (5,7% vs 1,3%, p=0,032). 

 Dans le groupe 12-14 SA, neuf patientes étaient concernées. Elles avaient réalisé l’IVG 

dans le même centre. Âgées entre 21 et 35 ans, aucune ne présentait d’antécédent particulier. 

Une des patientes avait accouché deux fois, une fois par césarienne et une fois par voie basse. 

Une autre était primipare, elle avait accouché par voie basse. Les sept autres patientes 

étaient nullipares. Les termes de grossesse ont tous été déterminés au 50ème percentile, et 

variaient entre 12 SA + 1 jour et 13 SA + 6 jours. Une des patientes présentait une grossesse 

gémellaire. Aucune patiente n’a reçu de Misoprostol avant l’intervention. Toutes ont reçu des 

dérivés halogénés pour l’anesthésie. L’opérateur était un interne de gynécologie-obstétrique 

pour sept patientes. Les saignements ont alors été estimés entre 500 et 800mL. Pour les deux 

autres patientes, l’opérateur était un praticien hospitalier de médecine générale avec plus de 

cinq ans d’expérience de pratique des IVG. Les saignements ont alors été estimés entre 500 

et 600mL. Pour une des patientes, la méthode utilisée a été celle d’une Dilatation et 

Évacuation. Il s’agissait de la patiente présentant une grossesse gémellaire à 13 SA + 6 jours. 

Elle était nullipare. L’opérateur était un praticien hospitalier de médecine générale avec plus 

de cinq ans d’expérience de pratique des IVG. Les saignements ont été estimés à 600mL. 15 

UI d’Ocytocine lui ont été administrées. Pour les autres patientes, la méthode utilisée était 

celle d’une aspiration et 5 UI d’Ocytocine leur ont été administrées. 

 Dans le groupe 14-16 SA, deux patientes étaient concernées. Elles ne présentaient pas 

d’antécédent particulier et étaient nullipares. L’une était mineure, l’autre avait 24 ans. Les 

grossesses des deux patientes ont été datées à 16 SA + 0 jour au 90ème percentile. Toutes deux 

ont bénéficié de l’administration de Misoprostol 3h avant l’intervention. Des dérivés 

halogénés ont été utilisés pour l’anesthésie générale. La méthode utilisée était celle d’une 

Dilatation et Évacuation. L’opérateur était le même pour les deux patientes, un praticien 

hospitaliser de médecine générale avec plus de cinq ans d’expérience de pratique des IVG. 

Les saignements ont été estimés à 500mL dans les deux cas. La patiente mineure a reçu 15 UI 

d’Ocytocine, et l’autre patiente 20 UI d’Ocytocine ainsi que de l’Exacyl. 

  

 La deuxième complication mineure immédiate la plus fréquente était une plaie 

cervicale ayant nécessité une suture chirurgicale. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes (p=0,311). Quatre patientes étaient concernées. 

 Trois d’entre elles étaient dans le groupe 12-14 SA. Une des patientes a reçu du 

Misoprostol une heure avant l’intervention. L’opérateur était un gynécologue-obstétricien ne 

travaillant pas dans un CIVG et ne réalisant habituellement pas les IVG chirurgicales. Les deux 
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autres patientes n’ont pas reçu de Misoprostol. L’opérateur était un interne de gynécologie-

obstétrique. Pour deux patientes, les plaies étaient liées à l’utilisation d’une pince de Pozzi. 

Pour la troisième, le compte-rendu opératoire décrivait une plaie cervicale nécessitant trois 

points de suture, sans plus de précisions. 

 La quatrième patiente appartenait au groupe 14-16 SA. Elle a reçu du Misoprostol 

1h30 avant l’intervention. Elle était nullipare. L’opérateur était un Chef de Clinique Associé 

(CCA) de médecine générale, ayant un à cinq ans de pratique des IVG. La plaie cervicale 

n’était pas décrite. 

  

 Une reprise chirurgicale avec hospitalisation pour surveillance au décours a dû être 

effectuée pour deux patientes, une dans chacun des groupes. A chaque fois, la reprise a été 

effectuée par aspiration sous anesthésie générale. 

 Dans le groupe 12-14 SA, il s’agissait de la patiente que nous avons déjà mentionnée, 

ayant présenté une hémorragie de plus de 500mL avec nécessité de transfuser. Des 

métrorragies persistaient suite à l’intervention. Une échographie a alors été réalisée, révélant 

une rétention de 30mm. Une reprise chirurgicale a donc été décidée, ramenant moins de 

50mL de saignements. 

 Dans le groupe 14-16 SA, il s’agissait d’une patiente de 35 ans, sans antécédent 

particulier, primipare. Elle présentait une grossesse unique datée à 14 SA + 1 jour. La patiente 

a reçu du Misoprostol 2h avant l’intervention. Des dérivés halogénés lui ont été administrés 

pour l’anesthésie. La technique employée était celle d’une Dilatation et Évacuation. 

L’opérateur était un praticien hospitalier de médecine générale avec plus de cinq ans 

d’expérience de pratique des IVG. Les saignements ont été estimés à 100mL. La patiente n’a 

pas reçu d’antihémorragiques en per-opératoire. Deux heures après l’intervention, des 

saignements actifs persistaient malgré un traitement par Ocytocine et un sondage vésical à 

demeure. Une échographie a retrouvé la présence de caillots endo-utérins. Une reprise 

chirurgicale a été décidée, rapportant 50mL de saignements. 

 N’ont été relevés aucun échec de dilatation, aucune expulsion fœtale avant l’IVG, ni 

aucune perforation utérine ne nécessitant pas de chirurgie majeure. 

  

 

Tableau 4. Complications mineures immédiates 

Critères de jugement n (%) 
12-14 SA 

(n=157) 

14-16 SA 
(n=157) 

p-value 

Complications mineures immédiates (total) 13 (8,3%) 4 (2,5%) 0,022 

Hémorragie 500mL-1L sans transfusion 9 (5,7%) 2 (1,3%) 0,032 
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Reprise chirurgicale 1 (0,6%) 1 (0,6%) 1,000 

Plaie cervicale ayant nécessité une suture 3 (1,9%) 1 (0,6%) 0,311 

Échec de dilatation 0 (0%) 0 (0%)  

Perforation utérine n’ayant pas nécessité de 

chirurgie majeure 

0 (0%) 0 (0%)  

Hospitalisation > 12h pour surveillance 1 (0,6%) 1 (0,6%) 1,000 

Expulsion fœtale avant l IVG 0 (0%) 0 (0%)  

 

 

5. Complications à distance 
  

 Les complications à distance sont résumées dans le Tableau 5. Sur les 314 patientes 

au total, 160 (51%) sont venues à leur consultation post-IVG, permettant ainsi de recueillir 

l’information des complications à distance. En se basant sur ces données, aucune différence 

significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes pour chacune des complications 

à distance. Une analyse regroupant l'ensemble des complications à distance n’a pas pu être 

réalisée, car chacune des complications portait sur un nombre de patientes différent. 

  

 La complication à distance la plus fréquente était une rétention ayant nécessité un 

geste chirurgical. Cela concernait cinq patientes du groupe 12-14 SA (6%) et une patiente du 

groupe 14-16 SA (1,3%) (p=0,116).  

 Quatre patientes ont présenté dans les jours suivant l’IVG des saignements ayant 

nécessité un geste chirurgical. Il s’agissait de patientes qui présentaient également une 

rétention nécessitant un geste chirurgical. Elles appartenaient toutes au groupe 12-14 SA, 

mais ceci ne constituait pas une différence significative avec le groupe 14-16 SA. 

 Trois patientes ont nécessité une antibiothérapie. Il s’agissait de patientes du groupe 

12-14 SA (3,6%). Cela ne constituait pas une différence significative avec le groupe 14-16 SA 

(p=0,090). Deux patientes ont présenté une endométrite et ont bénéficié d’une 

antibiothérapie par Augmentin. La troisième patiente a présenté une infection génitale haute 

sur un Chlamydiae trachomatis dépisté avant l’IVG mais non traité. 

          

 Cinq patientes ont consulté aux urgences avant la consultation de suivi post-IVG. Trois 

d’entre elles appartenaient au groupe 12-14 SA (3,6%) et les deux autres au groupe 14-16 SA 

(2,5%) (p=0,690). Deux patientes ont consulté pour des douleurs pelviennes. La consultation 

a révélé une rétention. Une attitude expectative a été décidée. Une autre patiente a consulté 

pour des douleurs en lien avec une endométrite. La quatrième patiente a consulté pour une 

récidive de métrorragies dix jours après l’IVG, sans rétention mise en évidence. 
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 Aucune hospitalisation non prévue entre l’IVG et la consultation post-IVG, ni aucun 

épisode thrombo-embolique veineux n’ont été relevés. 

 

 

Tableau 5. Complications mineures à distance 

Critères de jugement n (%) 
12-14 SA 
(n=157)* 

14-16 SA 
(n=157)* 

p-value 

Complications à distance    

Saignements ayant nécessité un geste chirurgical 4/84 (4,8%) 0/78 (0%) 0,051 

Consultation aux urgences avant la consultation de 

suivi post-IVG 

3/83 (3,6%) 2/79 (2,5%) 0,690 

Hospitalisation non prévue entre l’IVG et la 

consultation de suivi post-IVG 

0/83 (0%) 0/78 (0%)  

Rétention ayant nécessité un geste chirurgical 5/84 (6,0%) 1/78 (1,3%) 0,116 

Infection ayant nécessité une antibiothérapie 3/83 (3,6%) 0/78 (0%) 0,090 

TVP ou EP confirmée 0/83 (0%) 0/78 (0%)  

* En cas de données manquantes ou si la catégorie ne porte pas sur l’ensemble des patientes étudiées, le 

dénominateur est précisé dans le tableau. Sinon, la fréquence est exprimée sur la totalité des patientes 

étudiées (n=157). 

 

 

 

6. Caractéristiques des opérateurs 
 

a. Tous les opérateurs 

 

 Les caractéristiques des opérateurs sont résumées dans le Tableau 6. 

  

 Sur les quatre centres étudiés et sans prendre en compte les internes, nous avons 

relevé vingt-trois opérateurs. Douze d’entre eux étaient des médecins généralistes, sept des 

gynécologues-obstétriciens, et quatre des gynécologues-médicaux. Dans deux centres, des 

internes de gynécologie-obstétrique réalisaient également les IVG chirurgicales, mais nous 

n’avons pas relevé leur nombre exact. 

  

 La répartition des spécialités des opérateurs différait de manière significative entre 

les deux groupes, 12-14 SA et 14-16 SA (p=0.000005). La proportion d’IVG réalisées par des 

médecins généralistes était significativement plus importante dans le groupe 14-16 SA que 

dans le groupe 12-14 SA (respectivement 87,9% vs 65,6%, p<0.00001). La proportion d’IVG 
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réalisées par les gynécologues médicaux n’était pas significativement différente entre les 

deux groupes (7,0% des IVG entre 14 et 16 SA vs 3,8% des IVG entre 12 et 14 SA (p = 0,2113). 

La proportion d’IVG réalisées par les gynécologues-obstétriciens était identique dans les deux 

groupes (3,8%). La proportion d’IVG réalisées par les internes était significativement plus 

importante dans le groupe 12-14 SA (24,2%) que 14-16 SA (4,5%) (p<0,00001). 

  

 73,9% des IVG entre 14 et 16 SA ont été réalisées par deux opérateurs. Le premier en 

a réalisé plus de la moitié (52,9%). Il s’agit d’un praticien hospitalier de médecine générale 

travaillant à temps complet dans un CIVG, avec plus de cinq ans d’expérience de pratique des 

IVG. Le deuxième opérateur a réalisé 21,0% des IVG entre 14 et 16 SA. Il s’agit d’un praticien 

hospitalier de médecine générale, travaillant également en tant que salarié à l’hôpital mais 

ne pratiquant que de la gynécologie et ayant plus de 5 ans d’expérience de pratique des IVG. 

  

 Sur l’ensemble des médecins généralistes réalisant des IVG instrumentales dans notre 

étude, 66,7% ont réalisé des IVG entre 14 et 16 SA. Parmi les gynécologues-obstétriciens ils 

étaient 57,1% à réaliser des IVG entre 14 et 16 SA. Parmi les gynécologues médicaux ils étaient 

50,0%, et parmi les internes ils étaient 4,46%. Les autres opérateurs ne réalisaient pas d’IVG 

au-delà de 14 SA. 

  

 

Tableau 6. Caractéristiques des opérateurs 

Spécialité 
12-14 SA 

(n=157) 

14-16 SA 
(n=157) 

p-value 
(test du χ2) 

p-value 

(test Z) 

Gynécologie-obstétrique 6 (3,8%) 6 (3,8%) 

0.000005 

1 

Gynécologie médicale 10 (6,4%) 6 (3,8%) 0,2113 

Médecine générale 103 (65,2%) 138 (87,9%) < 0,00001 

Interne 38 (24,2%) 7 (4,5%) < 0,00001 

 

 

 
b. Les médecins généralistes 

  

 Parmi les vingt-trois opérateurs relevés, douze étaient des médecins généralistes. 

Leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau 7. 
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 Quatre généralistes ne réalisaient pas d’IVG au-delà de 14 SA. La moitié d’entre eux 

avait entre 1 et 5 ans d’expérience en centre de santé sexuelle et d’expérience de pratique des 

IVG. Un quart avait plus de 5 ans d’expérience, et un quart moins de 6 mois. La gynécologie 

représentait 25-50% de leur temps de travail pour la moitié d’entre eux. Leur part de pratique 

de la médecine générale variait de 0% à plus de 75%. 

 

 Les huit autres médecins généralistes s’étaient lancés dans les IVG entre 14 et 16 SA. 

62,5% avaient plus de cinq ans d’expérience en centre de santé sexuelle et d’expérience de 

pratique des IVG. Les autres avaient entre 1 et 5 ans d’expérience. La gynécologie 

représentait 75 à 100% du temps de travail pour 62,5% d’entre eux. La moitié ne pratiquait 

pas du tout de médecine générale. Les seuls médecins généralistes n’ayant pas de pratique 

en dehors d’un centre de santé sexuelle faisaient partie de ceux réalisant des IVG entre 14 et 

16 SA. 

 

 Sur l’ensemble des médecins généralistes, 66,7% déclaraient ne pas avoir de 

problème à pratiquer les IVG entre 14 et 16 SA. Une seule personne déclarait ne pas souhaiter 

en faire. Elle avait moins de 6 mois d’expérience en centre de santé sexuelle et d’expérience 

de pratique des IVG. Elle partageait sa pratique à moitié entre la gynécologie et la médecine 

générale, et réalisait des IVG médicamenteuses en ville lors de remplacements. 

 En ce qui concerne la formation aux IVG entre 14 et 16 SA, les médecins généralistes 

rapportaient en premier lieu une formation pratique et théorique par un collègue (pour 

respectivement 75,0% et 66,7% d’entre eux), ainsi que le suivi d’un protocole publié (pour 

50,0% d’entre eux). 

 

Tableau 7. Caractéristiques des médecins généralistes 

Caractéristiques (n=12)* n % 

Pratique en dehors du CIVG   

Oui 10 83,3 

Non 2 16,7 

Si oui, type de pratique en dehors du CIVG :   

Salarié dans une structure hospitalière 1/10 10,0 

Salarié dans un centre privé 1/10 10,0 

Libéral : remplacements 2/10 20,0 

Libéral : installé en cabinet 2/10 20,0 
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Centre médico-social 4/10 40,0 

Si pratique en ville, réalisation d’IVG médicamenteuses ?   

Oui 6/10 60,0 

Non 4/10 40,0 

Part de pratique en gynécologie   

0 % 0 0 

0-25% 3 25,0 

25-50% 2 16,7 

50-75% 1 8,3 

75-100% 6 50,0 

Part de pratique en médecine générale   

0 % 5 41,7 

0-25% 1 8,3 

25-50% 1 8,3 

50-75% 2 16,7 

75-100% 3 25,0 

Réalisation d’IVG 14-16 SA depuis mars 2022   

Oui, sans problème 8 66,7 

Oui, mais difficile (vécu / technique) 2 16,7 

Non mais je souhaiterais (manque de possibilité / formation) 1 8,3 

Non, une part de moi a envie mais j’appréhende (vécu / technique) 0 0 

Non et je ne souhaite pas 1 8,3 

Formation reçue pour la réalisation des IVG entre 14 et 16 SA   

Formation théorique par un collègue 8 66,7 

Formation pratique par un collègue 9 75,0 

Suivi d’un protocole publié 6 50,0 

Webinaire 2 16,7 

Ateliers lors de congrès 2 16,7 

Formation théorique par REVHO 2 16,7 
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* En cas de données manquantes ou si la catégorie ne porte pas sur l’ensemble des patientes étudiées, le 

dénominateur est précisé dans le tableau. Sinon, la fréquence est exprimée sur la totalité des patientes 

étudiées (n=12). 
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DISCUSSION 
 

 

 

1. Complications des IVG entre 14 et 16 SA 
 

a. Complications majeures immédiates 

  

 Notre étude n’a pas montré de différence significative en termes de complications 

majeures immédiates entre les groupes 12-14 SA et 14-16 SA. Le taux de complications 

majeures immédiates des IVG entre 14 et 16 SA était très faible, de 0,6%. Ceci est cohérent 

avec la littérature, et notamment avec l’étude présentant la plus grande puissance jusqu’à 

présent sur ce sujet : il s’agit d’une étude de Peterson et al. (16) menée entre 1972 et 1981, 

portant sur 11 747 interruptions de grossesse réalisées par méthode D&E entre 13 et 26 SA. 

Le taux de complications graves retrouvé était identique à celui de notre étude, soit 0,6%. 

D’autres publications portant sur les avortements réalisés par méthode D&E au deuxième 

trimestre de grossesse ont également retrouvé de faibles taux de complications majeures. 

Dans une étude de Lederle et al. datant de 2015 (17), ce taux était de 1,7%. Dans une 

publication de Sonalkar et al. datant de 2018 (13), il était de 1,5%. 

 

 La cohérence de nos résultats avec la littérature renforce l’idée que la réalisation d’IVG 

entre 14 et 16 SA ne présente pas de risque majoré de complications graves. Nous pouvons 

donc rassurer les professionnels de santé qui étaient réticents à l’allongement du délai légal 

à 16 SA pour ce motif. 

 

 

b. Complications mineures immédiates 

  

 Notre étude a trouvé une différence significative entre les deux groupes en termes de 

complications mineures immédiates. En analysant les complications individuellement, un 

résultat significatif a été retrouvé pour une seule d’entre elles : il y avait significativement plus 

d’hémorragies entre 500mL et 1L ne nécessitant pas de transfusion dans le groupe 12-14 SA 

que dans le groupe 14-16 SA. 

 Ce résultat n’est pas cohérent avec ce qui est avancé dans la littérature. En effet, les 

études ont plutôt mis en évidence une augmentation du taux de complications avec 

l’âge gestationnel. C’est le cas pour une étude de Bozorgi (25) analysant 10 890 IVG 

réalisées au premier trimestre de grossesse entre 1973 et 1974. C’est également le cas 

dans des études portant sur les avortements au deuxième trimestre de grossesse, 

comme celle de Sonalkar et al. (13) ou celle de Bryant et al (10). Toutes ont identifié 
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l’augmentation de l’âge gestationnel comme un facteur de risque de complications. 

Ceci s’est confirmé concernant les complications mineures précisément, dans l’étude 

française de Gottardi et al. datant de 2022 (18). Un taux de transfusion plus élevé a été 

retrouvé pour les IMG réalisées par aspiration entre 14 et 16 SA par rapport à celles 

réalisées entre 12 et 14 SA. 

 

 Ainsi, trouver un taux de complication mineures plus important à un âge gestationnel 

moins avancé est surprenant. En analysant de plus près les patientes concernées dans le 

groupe 12-14 SA, nous avons identifié plusieurs explications possibles : 

  

• Les neuf patientes avaient toutes reçu des anesthésiques halogénés, alors qu’elles 

n’étaient que 39,5% à en avoir reçu dans le groupe 12-14 SA pris dans sa globalité. Or ces 

agents ont été identifiés comme facteurs de risque hémorragiques dans plusieurs études. 

Cela a par exemple été le cas dans une publication américaine datant de 2018 (26), portant 

sur 138 patientes réalisant un avortement par aspiration-curetage au premier trimestre de 

grossesse. Chez les patientes ayant inhalé des anesthésiques halogénés, l’estimation des 

pertes sanguines était significativement plus importante que chez celles ayant été 

anesthésiées par voie intraveineuse. Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que 

l’utilisation d’agents halogénés a pu augmenter les saignements chez les patientes du 

groupe 12-14 SA qui ont présenté une hémorragie entre 500mL et 1L sans nécessité de 

transfusion. Ceci est cohérent avec le fait que les patientes du groupe 14-16 SA ont 

significativement moins souvent présenté une hémorragie entre 500mL et 1L sans 

nécessité de transfusion, et ont significativement moins souvent reçu des anesthésiques 

halogénés que les patientes du groupe 12-14 SA. 

 

• Sept de ces IVG ont été réalisées par des internes (77,8%), alors que si l’on regarde le groupe 

12-14 SA dans sa globalité, les internes n’ont effectué que 23,6% des IVG. Or d’après la 

littérature, l’expérience de l’opérateur semble être un facteur de risque de complications. 

Grimes (27) a analysé 67 175 avortements réalisés par curetage jusqu’à 24 SA entre 1975 et 

1978. L’étude rapportait un taux de perforation utérine de 0,9 pour mille, avec un risque 

relatif de 5,5 si le geste était effectué par un opérateur en cours de formation plutôt que 

par un opérateur expérimenté. Schulz et al. (28) ont analysé 15 438 avortements réalisés 

par curetage avant 12 SA entre 1975 et 1978. L’étude rapportait un taux de lésions 

cervicales nécessitant une suture de 1,03%, avec un risque deux fois plus important si le 

geste était effectué par un opérateur en formation plutôt qu’expérimenté. Dans une étude 

de 2007 menée aux Etats-Unis, Turok et al. (29) ont comparé des avortements réalisés au 

deuxième trimestre de grossesse par méthode D&E. Le taux de complications majeures 

était de 1% dans une clinique où un seul opérateur expérimenté effectuait les avortements, 

contre 11% dans un hôpital où plusieurs opérateurs peu expérimentés les effectuaient. A la 
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suite de l’étude, les opérateurs de l’hôpital ont été remplacés par un seul opérateur 

expérimenté. Aucune complication majeure n’a alors été relevée par la suite, sans que 

l’étude ne mentionne la durée analysée. L’ensemble de ces études et d’autres encore sont 

en faveur d’un rôle de l’expérience de l’opérateur dans la survenue de complications. 

  

 Ces deux facteurs de risque identifiés dans la littérature pourraient expliquer notre 

résultat discordant avec ce qui était attendu. Quoi qu’il en soit, le résultat de notre étude 

rassure quant à l’absence de risque majoré d’hémorragie ne nécessitant pas de transfusion 

pour les IVG réalisées entre 14 et 16 SA. 

  

 

 Dans le groupe 14-16 SA, deux patientes ont présenté une hémorragie entre 500mL 

et 1L ne nécessitant pas de transfusion. Elles présentaient deux facteurs de risque 

hémorragiques identifiés par la littérature : 

• Il s’agissait de femmes enceintes à 16 SA au 90ème percentile. Elles étaient donc à l’âge 

gestationnel le plus avancé possible dans notre étude. Or comme nous l’avons vu, 

différentes publications (10, 13, 27) ont montré que l’augmentation de l’âge gestationnel 

était un facteur de risque de complications, et notamment d’hémorragie. 

• Les patientes avaient toutes deux reçu des anesthésiques halogénés. Or comme nous 

l’avons vu, l’utilisation de tels produits constitue un facteur de risque hémorragique. 

 

 Ce résultat est donc concordant avec la littérature.  

  

  

 En ce qui concerne les autres complications mineures, nous n’avons pas trouvé de 

différence significative entre les deux groupes. 

  

 

 Le taux de complications mineures pour les IVG réalisées entre 14 et 16 SA était de 

2,5% dans notre étude. Ce résultat est inférieur à celui retrouvé dans la littérature. Dans 

l’étude de Murphy et al. (30) par exemple, le taux de complications mineures était de 4%. 

Toutefois leur définition de complications mineures n’était pas exactement identique à la 

nôtre : les hémorragies entre 100mL et 250mL ont été inclues, tandis que dans notre travail 

nous ne parlions d’hémorragie qu’à partir de 500mL de saignements. Cela pourrait expliquer 

notre taux global de complications mineures inférieur au leur. 

 L’ensemble de ces résultats est rassurant pour les opérateurs souhaitant se lancer 

dans la réalisation d’IVG entre 14 et 16 SA : il n’existe pas de risque majoré de complications 

mineures à ces termes. 
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c. Complications à distance 

  

         Notre étude n’a pas montré de différence significative en termes de complications à 

distance entre les groupes 12-14 SA et 14-16 SA. Ce résultat est donc, encore une fois, 

rassurant pour les opérateurs souhaitant réaliser des IVG entre 14 et 16 SA. 

  

         Toutefois, les données concernant les complications à distance ont été recueillies lors de 

la consultation de suivi, généralement programmée deux ou trois semaines après l’IVG. Or 

près de la moitié des patientes ne se sont pas rendues à cette consultation. L’analyse 

statistique que nous avons pu réaliser à partir des données récoltées présente donc une 

puissance amoindrie. 

De plus, les patientes présentant une complication sont sûrement plus enclines à se 

présenter à la consultation de suivi que celles ne présentant pas de symptômes particuliers. 

Cela représente un biais à considérer dans l’analyse de nos résultats. 

Tel que nous avons défini les complications à distance, une même patiente peut 

présenter plusieurs complications à la fois : par exemple une rétention nécessitant une reprise 

chirurgicale, et des saignements nécessitant une reprise chirurgicale. Elle sera alors 

décomptée plusieurs fois. Elle peut également se rendre aux urgences avant la consultation 

de suivi, mais ne pas se rendre à cette dernière. Dans ce cas, nous ne disposons que d’une 

partie des informations. Tout cela, ainsi que l’absentéisme conséquent à la consultation de 

suivi, rend l’analyse statistique des complications à distance plus délicate. Certains items que 

nous avons retenus comme complication à distance seraient peut-être à revoir : une 

consultation aux urgences avant la consultation de suivi, par exemple, ne constitue pas une 

complication en soi. 

  

         Lors de son communiqué datant d’octobre 2020 (15), le CNGOF a exprimé des craintes 

concernant le risque de lésions définitives du col de l’utérus, pouvant être responsables 

d’accouchements prématurés ultérieurs. Nous n’avons pas de données à ce sujet dans la 

littérature. Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux complications ayant eu lieu 

dans le mois suivant l’IVG. Nous n’avons donc pas assez de recul pour répondre aux craintes 

du CNGOF. 

 

 Au vu de l’ensemble de ces éléments, il semblerait utile de réaliser une étude sur les 

IVG entre 14 et 16 SA avec davantage de puissance, et axée sur les complications à plus long 

terme. Cela permettrait de mieux répondre à certaines craintes des professionnels de santé. 
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2. Forces et faiblesses de l’étude 
 

a. Forces de l’étude 

  

 Notre travail correspond à la deuxième étude concernant les IVG entre 14 et 16 SA 

réalisées en France depuis l’allongement du délai légal. La première étude publiée à ce sujet 

(24) était unicentrique et portait sur 46 patientes. Selon les auteurs, les données manquantes 

étaient nombreuses concernant certaines caractéristiques. Des données telles que les 

complications à distance ou les violences subies par les patientes n’avaient pas été 

recherchées. En comparaison, notre étude présente plusieurs points forts : 

• Elle porte sur un nombre relativement conséquent de patientes : nous avons analysé 314 

patientes au total, dont 157 ayant réalisé une IVG entre 14 et 16 SA. 

• Notre étude est multicentrique, ce qui renforce sa validité externe. 

• Les données étudiées étaient nombreuses et variées : plus de 80 critères ont été relevés, 

que ce soit concernant les patientes, l’intervention, les complications, ou encore les 

opérateurs. 

 

 

b. Faiblesse de l’étude 

  

 La principale faiblesse de cette étude est sa puissance insuffisante. Étant donné le très 

faible taux attendu de complications majeures (entre 0,6% et 2% selon les études), il faudrait 

inclure des milliers de patientes pour détecter une différence de faible envergure entre les 

groupes 12-14 SA et 14-16 SA. Notre étude s’est concentrée sur les centres d’IVG de l’AP-HP 

dans lesquels des médecins généralistes pratiquaient des IVG entre 14 et 16 SA. Nous n’avons 

donc pas pu inclure un tel nombre de patientes. Il pourrait être utile d’étendre l’étude aux 

autres centres d’IVG de l’AP-HP. Cela permettrait d’améliorer la puissance de l’étude, et donc 

sa capacité à détecter une différence de complications majeures immédiates qui serait plus 

petite que dans notre travail. 

  

 Le taux de complications majeures immédiates de notre étude étant très faible (trois 

personnes seulement au total), un ajustement sur d’éventuels facteurs de risque n’a pas été 

possible. Nous n’avons pas non plus ajusté sur les facteurs de risque en ce qui concerne les 

complications mineures. Il serait intéressant de le faire dans une étude de plus grande 

ampleur. Toutefois, même si des facteurs de risque intervenaient sur nos résultats, le taux de 

complications majeures immédiates reste faible, et le taux de complications mineures reste 

non majoré pour les IVG entre 14 et 16 SA. La conclusion est donc rassurante pour la pratique 

d’IVG entre 14 et 16 SA, et c’est ce à quoi notre étude cherchait à répondre. 
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 Une autre faiblesse de cette étude est son caractère rétrospectif. Pour certaines 

caractéristiques, des données manquaient. Toutefois, celles-ci restaient peu nombreuses (un 

seul dossier a été exclu pour ce motif) et leur absence n’a pas posé de problème pour l’analyse 

des différents critères de jugement. Par ailleurs, bien que notre étude couvre déjà un large 

champ de caractéristiques, si elle avait été réalisée de manière prospective, d’autres données 

auraient pu être recueillies. Nous aurions ainsi pu relever le niveau d’études ou le type de 

contraception utilisé par les patientes avant et après l’IVG. 

  

 Nous pouvons également nous questionner concernant la validité externe de cette 

étude. En effet, l’Ile-de-France est la région de France dans laquelle le taux de recours à l’IVG 

est le plus élevé. Il était donc intéressant que notre étude porte sur cette région. Toutefois, la 

population, le recours à l’IVG et l’accès à l’IVG n’y sont pas forcément les mêmes que dans le 

reste de la France. Il est donc difficile de savoir si nos résultats concernant des centres d’IVG 

de l’AP-HP sont transposables à l’échelle de la France. 

  

 

  

3. Caractéristiques des patientes 
  

 Dans notre étude, les patientes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA ne semblaient pas 

être une population plus vulnérable que celle réalisant des IVG entre 12 et 14 SA : il n’y avait 

pas plus de mineures, elles n’avaient pas réalisé plus d’IVG, leur couverture sociale et leur 

situation professionnelle ne différaient pas significativement, et les patientes n’avaient pas 

subi davantage de violences. 

 Ce résultat n’est pas concordant avec ce qui est décrit dans le rapport de l’IPAS de 

2018 (5) : ce texte rapporte que les avortements réalisés au deuxième trimestre de grossesse 

concernent majoritairement des femmes plus vulnérables. 

 

 Si l’on compare nos résultats aux statistiques nationales des femmes ayant mené leur 

grossesse à terme (31), les conclusions ne sont pas les mêmes : 

 Dans notre étude, les femmes ayant réalisé une IVG entre 14 et 16 SA étaient plus 

jeunes que celles ayant accouché en 2021 (âge moyen de 28 ans vs 31 ans). Elles étaient plus 

souvent mineures (1,9% vs 0,2%). Elles étaient moins souvent en couple (36,3% vs 92,1%). 

Elles avaient moins souvent un emploi (20,4% vs 67,9%, en se référant à la fin de la grossesse 

des patientes ayant accouché en 2021). Elles étaient plus nombreuses à bénéficier de l’Aide 

Médicale d’État (AME) (5,1% contre 1,7%) et à ne pas avoir de couverture sociale (3,2% contre 

1,0%). Elles avaient également plus souvent réalisé une IVG au moins une fois dans leur vie 

(38,8% vs 15,2%). 
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 Les femmes ayant réalisé une IVG entre 14 et 16 SA semblent donc plus vulnérables 

que celles ayant mené leur grossesse à terme. Toutefois à partir de ces données seules, nous 

ne pouvons pas savoir s’il s’agit d’une différence de population entre celles réalisant une IVG 

et celles menant leur grossesse à terme, ou s’il s’agit d’une vulnérabilité liée au terme auquel 

les femmes ont réalisé l’IVG. Or c’est plutôt à cette dernière question que nous souhaiterions 

répondre. 

 

 Pour cela, il serait utile de comparer nos résultats aux données nationales concernant 

les femmes réalisant des IVG (22). Les patientes ayant réalisé une IVG entre 14 et 16 SA dans 

notre étude avaient un âge moyen similaire à celles ayant réalisé une IVG en France : entre 27 

et 28 ans. Elles étaient plus souvent mineures (1,9% vs 5,3 pour mille). Par rapport aux 

femmes ayant réalisé une IVG en 2007 (32), elles étaient moins souvent en couple (36,3% vs 

44%), avaient moins souvent un emploi (20,4% vs 62,6%) et étaient plus souvent étudiantes 

(52,2% vs 17,5%). Par contre, elles bénéficiaient moins souvent de l’AME ou de la Couverture 

Maladie Universelle (CMU) (15,3% vs 25%) et avaient plus souvent une couverture sociale 

(96,8% vs 28%). 

 Au vu de ces éléments, les femmes réalisant une IVG entre 14 et 16 SA semblent 

relativement plus vulnérables que celles réalisant une IVG avant 14 SA. Ces résultats sont 

cohérents avec la seule autre étude portant sur les IVG réalisées entre 14 et 16 SA depuis la 

loi du 2 mars 2022 (24) : les 46 patientes étudiées ont également été identifiées comme plus 

vulnérables par rapport aux statistiques nationales des femmes réalisant des IVG ou menant 

leur grossesse à terme. Toutefois, que ce soit pour notre étude ou pour celle de Gouret et al., 

la comparaison se fait en partie avec des données anciennes, datant de 2007. 

 

 Ainsi, nos résultats et les comparaisons aux données nationales semblent insuffisants 

pour affirmer la vulnérabilité des femmes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA. Il serait 

nécessaire de réaliser une étude de plus grande ampleur, et de pouvoir comparer le profil de 

ces femmes à des données plus récentes. Il semblerait également plus judicieux de les 

comparer aux femmes réalisant des IVG au niveau national, plutôt qu’à celles réalisant des 

IVG entre 12 et 14 SA. En effet, il est probable que ces dernières soient déjà une population 

plus vulnérable qu’à des termes plus précoces. 

  

 

 Les femmes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA ne semblaient pas nécessiter 

davantage de temps de réflexion, le nombre de consultations avant l’IVG n’étant pas 

significativement différent de celles réalisant une IVG entre 12 et 14 SA. 
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 Les difficultés d’accès à l’IMG ne semblaient pas être un motif plus important de 

recours à l’IVG entre 14 et 16 SA, le nombre de patientes ayant réalisé un dépistage anténatal 

avant l’IVG ne différant pas significativement entre les deux groupes. 

  

  

 
4. Caractéristiques des opérateurs 

  

 Dans notre étude, aucune spécialité ne semble s’être désengagée de la pratique des 

IVG suite à l’allongement du délai légal à 16 SA. L’implication des gynécologues-obstétriciens 

et des gynécologues médicaux n’était pas significativement différente entre les deux 

groupes, 12-14 SA et 14-16 SA. Les médecins généralistes, eux, étaient significativement plus 

représentés parmi les opérateurs des IVG entre 14 et 16 SA que parmi ceux des IVG entre 12 

et 14 SA. Ce résultat est à nuancer du fait de la participation conséquente des internes à la 

réalisation des IVG entre 12 et 14 SA, tandis qu’ils ont effectué un nombre beaucoup plus 

faible d’IVG entre 14 et 16 SA. En effet, dans les CIVG, des opérateurs plus expérimentés sont 

préférés pour la réalisation des IVG entre 14 et 16 SA. Et ce sont visiblement les médecins 

généralistes qui ont remplacé les internes : dans notre étude, ils ont réalisé 87,9% des IVG 

entre 14 et 16 SA. Toutefois, nos résultats sont biaisés car nous nous sommes concentrés sur 

des centres dans lesquels des médecins généralistes exerçaient des IVG entre 14 et 16 SA. 

Mais l’importance de cette proportion, 87,9%, reste un marqueur de l’engagement des 

médecins généralistes. 

  

 Près des trois quarts des IVG entre 14 et 16 SA ont été réalisées par seulement deux 

opérateurs. Il s’agissait des professionnels de santé les plus expérimentés dans la pratique des 

IVG, ce qui vient conforter notre hypothèse initiale : ce sont bien ceux avec le plus 

d’expérience qui se sont lancés en premier dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA suite à 

la loi du 2 mars 2022. 

          

 Les deux opérateurs en question étaient des médecins généralistes. Ils présentaient 

une forte expérience de pratique des IVG. Ils ne pratiquaient pas du tout de médecine 

générale, mais uniquement de la gynécologie. Nous pourrions donc penser qu'il s’agit de 

profils particuliers de médecins généralistes, et que nos résultats ne peuvent pas refléter avec 

véracité l’implication des médecins généralistes. Toutefois, si l’on considère l’ensemble des 

médecins généralistes de notre étude, les deux tiers se sont lancés dans la pratique des IVG 

entre 14 et 16 SA. Cette proportion n’est pas négligeable, et reflète une réelle implication de 

leur part dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. Leur profil est plutôt celui de médecins 

plus expérimentés (les deux tiers avaient plus de 5 ans d’expérience de pratique des IVG) et 
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dont l’activité est fortement orientée vers la gynécologie (les deux tiers pratiquaient de la 

gynécologie plus de 75% du temps, et la moitié ne pratiquait pas de médecine générale). 

  

 Un tiers des médecins généralistes de notre étude n’a pas effectué d’IVG entre 14 et 

16 SA, mais uniquement des IVG entre 12 et 14 SA. Leur profil est très variable : la moitié 

d’entre eux présentait une activité partagée de manière quasiment équitable entre médecine 

générale et gynécologie, et une expérience de pratique des IVG intermédiaire, entre 1 et 5 

ans. L’autre moitié variait d’un extrême à l’autre en terme d’expérience de pratique des IVG 

et de temps dédié à la gynécologie. L’analyse de ces praticiens ne permet donc pas 

d’identifier de profil type. Toutefois, il est à prendre en compte que nos données ne 

concernent que quatre personnes. Il faudrait probablement étendre l’étude à davantage 

d’opérateurs pour identifier un éventuel profil de ceux qui n’ont pas réalisé les IVG entre 14 et 

16 SA dans l’année suivant la loi du 2 mars 2022. 

 Il est à noter que parmi ces médecins n’ayant pas réalisé d’IVG entre 14 et 16 SA, un 

seul exprimait ne pas souhaiter en faire. Il était peu expérimenté et pratiquait peu de 

gynécologie. Les autres rapportaient ne pas avoir de problème à en faire, ou ne pas en faire 

uniquement par manque de formation. Ceci est en faveur d’un souhait d’implication des 

médecins généralistes dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. 

  

 En ce qui concerne la formation aux IVG entre 14 et 16 SA, les médecins généralistes 

que nous avons interrogés rapportaient en premier lieu un apprentissage théorique et 

pratique auprès de collègues. C’est ce que certains professionnels de santé, déjà formés, 

s’étaient engagés à faire si le délai légal s’étendait à 16 SA. Ce compagnonnage est à 

poursuivre et à favoriser, afin de donner la possibilité aux professionnels de santé qui le 

souhaitent de se lancer dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. 

  

  

 

5. Perspectives 
  

 Comme nous l'avons vu, nos résultats sont biaisés car nous nous sommes concentrés 

sur des centres dans lesquels des médecins généralistes exerçaient des IVG entre 14 et 16 SA. 

Or cela représente seulement quatre des quatorze CIVG de l’AP-HP. Pourtant, des médecins 

généralistes exercent dans la quasi-totalité des CIVG de l’AP-HP (13/14). Ils réalisent des IVG 

instrumentales dans huit de ces centres, soit plus de la moitié. Ils semblent donc impliqués 

dans la pratique des IVG à l’hôpital, en tout cas en Ile-de-France. Alors pourquoi ne se sont-ils 

pas davantage lancés dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA ? Notre étude ne nous permet 

pas de répondre à cette question, et c’est une des raisons pour lesquelles il serait intéressant 
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d’étendre le travail aux autres CIVG de l’AP-HP. Nous avons toutefois pu émettre quelques 

hypothèses : une inquiétude concernant le risque de complications pourrait être en cause, ou 

encore un manque de formation et d’expérience de pratique des IVG à ces termes-là. Sur ces 

deux points, notre travail apporte des éléments de réponse : 

 

 Nos résultats sont en faveur d’une absence de risque majoré de complications graves 

immédiates pour les IVG réalisées entre 14 et 16 SA par rapport à celles réalisées entre 12 et 

14 SA. Nous espérons que cela rassurera les professionnels de santé présentant des 

inquiétudes à ce sujet, et les aidera à se lancer dans la pratique des IVG entre 14 et 16 SA. 

 

 La plupart des IVG entre 14 et 16 SA ont été réalisées par des médecins généralistes, 

dont le profil était celui de médecins avec une forte expérience de pratique des IVG. Cette 

information peut rassurer les généralistes : s’ils y sont bien formés et même si cela ne fait pas 

partie de leur qualification initiale, il semblerait qu’ils puissent réaliser des IVG entre 14 et 16 

SA sans que le risque de complications graves ne soit majoré. Être rassurés sur ce point 

pourrait inciter certains médecins généralistes à se lancer dans la pratique des IVG 

instrumentales, notamment entre 14 et 16 SA. Or nous l’avons vu, le manque de moyens 

humains est une des causes des inégalités territoriales en terme d’accès à l’IVG. L’implication 

des médecins généralistes dans les IVG instrumentales, en particulier entre 14 et 16 SA, 

pourrait contribuer à améliorer l’accès à l’IVG. 

 

 

 Le rôle des médecins généralistes dans les IVG entre 14 et 16 SA s’étend au-delà de la 

pratique des IVG instrumentales. 

 

 D’une part parce que comme nous l’avons vu, ils sont fortement impliqués dans la 

pratique des IVG médicamenteuses en ville. En 2023 selon la DREES (22), ils représentaient 

près du tiers de ceux qui en faisaient : parmi les professionnels ayant réalisé au moins une IVG 

dans leur cabinet, on recensait 860 gynécologues, 888 généralistes, et 1183 sages-femmes. 

Par rapport à 2022 (33), ce chiffre a augmenté de 24% pour les médecins généralistes, tandis 

qu’il est resté stable pour les gynécologues. Les médecins généralistes sont donc au cœur de 

la pratique des IVG en ville, et cette place va probablement se confirmer. D’un côté, du fait de 

la diminution des gynécologues médicaux installés en libéral : on estime que le nombre total 

de gynécologues médicaux a diminué de plus de 65% entre 2012 et 2022. Leur âge moyen est 

élevé (58,3 ans en 2023) (34), et ils ne sont pas remplacés lors de leur départ en retraite. D’un 

autre côté, car la part des IVG en ville plutôt qu’en établissement hospitalier ne cesse 

d’augmenter : elle est de 41% en 2023 selon la DREES, soit plus d’une IVG sur trois, et monte 

même jusqu’à la moitié des IVG en Ile-de-France. Les médecins généralistes pratiquant des 
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IVG en ville vont dont être amenés à recevoir de plus en plus de patientes en demande d’IVG. 

En fonction de leur terme de grossesse, ils devront parfois les réorienter vers un centre 

hospitalier. Il est donc important qu'ils soient informés au mieux à ce sujet, y compris 

concernant les IVG réalisées en établissement hospitalier. 

 

 D’autre part, même s’ils ne pratiquent pas d’IVG, les médecins généralistes ont un rôle 

important à jouer dans le parcours de soins des femmes en demande d’IVG. Selon la DREES, 

243 623 IVG ont été réalisées en France en 2023 C’est le niveau le plus élevé enregistré par les 

bases de données socio-administratives depuis 1990. Cela représente une grossesse sur 

quatre ; c’est une femme sur trois qui aura recours à une IVG au moins une fois dans sa vie. Il 

est donc justifié de penser que tout médecin généraliste, en tant médecin de premier recours, 

a une forte probabilité d’être confronté au cours de sa carrière à des patientes en demande 

d’IVG. Or nous savons que le parcours de soins de ces patientes n’est pas aisé, et en tant que 

médecin de confiance, le généraliste joue un rôle très important dans la délivrance 

d’informations. Il faut donc qu’il sache quelles informations délivrer aux patientes. 

 

 Dans ces deux cas de figure, il semble essentiel que les médecins généralistes puissent 

informer au mieux les patientes : où les réorienter, quelles méthodes leur seront proposées, 

quels sont les risques…Notre étude leur apporte plusieurs éléments qui permettront de 

rassurer les femmes, notamment en termes de complications. 

  

 En tant que médecin de premier recours et médecin de confiance, voire même en tant 

que médecin pratiquant l’IVG, le généraliste a donc un rôle primordial à jouer dans le parcours 

de soins d’une patiente en demande d’IVG. 
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CONCLUSION 
 

 

 

 Notre étude n’a pas montré de risque majoré de complications pour la réalisation des 

IVG instrumentales entre 14 et 16 SA par rapport à celles entre 12 et 14 SA. Le taux de 

complications des IVG entre 14 et 16 SA s’est révélé très faible, que ce soit pour les 

complications majeures ou mineures. Nos résultats sont donc rassurants pour les 

professionnels de santé : ils peuvent être encouragés à se lancer dans cette pratique. 

 Nous avons mis en évidence un taux de complications mineures significativement plus 

important pour les IVG entre 12 et 14 SA par rapport à celles entre 14 et 16 SA. Ce résultat va 

à l’encontre des dires de la littérature. Son analyse nous a fait suspecter deux facteurs de 

risque hémorragique : l’expérience de l’opérateur, et l’utilisation de dérivés halogénés lors de 

l’anesthésie générale. Ces éléments semblent tous deux impacter la survenue de 

complications, et ce même avant 14 SA. Leur rôle serait à explorer davantage dans des études 

dédiées. 

 

 

 Dans les centres que nous avons étudiés, les médecins généralistes ont occupé une 

place prépondérante dans la réalisation des IVG entre 14 et 16 SA suite à la loi du 2 mars 2022. 

Ce sont plutôt les plus expériméntés et ceux pratiquant majoritairement de la gynécologie 

qui se sont lancés en premier. Leur participation n’a pas empêché le taux de complications de 

rester très bas. Nos résultats sont donc rassurants pour les médecins généralistes également 

: s’ils sont bien formés, la réalisation des IVG entre 14 et 16 SA par leurs soins semble sûre. La 

poursuite de leur formation aux IVG entre 14 et 16 SA par compagnonnage est à encourager. 

 Notre étude ne fait que confirmer le rôle primordial des médecins généralistes dans le 

parcours des femmes en demande d’IVG. Via la réalisation d’IVG instrumentales ou 

médicamenteuses, à l’hôpital ou en ville, les médecins généralistes participent grandement 

à l’accès à l’IVG. Leur rôle est à encourager dans ce sens, car ils aident à réduire les inégalités 

territoriales d’accès à l’IVG. Enfin, même s’ils n’en réalisent pas, les généralistes jouent un rôle 

d’information et de réorientation en tant que médecin de premier recours et médecin de 

confiance. 
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ANNEXE 1 
Liste des variables recueillies 

 

 

 

Caractéristiques des patientes : 

• Date de naissance 

• Mode de vie (célibataire, en couple) 

• Activité (sans activité, lycéenne ou étudiante, en activité professionnelle) 

• Couverture sociale (CPAM, AME, CMU, sans couverture sociale, mineure) et nécessité de 

prise en charge par l’assistante sociale de l’unité 

• Antécédents médicaux : 

- Antécédent thrombo-embolique 

- Facteur de risque thrombo-embolique ayant nécessité un traitement 

anticoagulant préventif 

- Drépanocytose homozygote 

- Maladie hémorragique 

- Pathologie contre-indiquant la grossesse 

- Infarctus du myocarde récent 

- HTA 

- Diabète de type 1 ou 2 

- Asthme sévère non équilibré 

- Porphyrie 

• Poids, taille, IMC 

• Allergie médicamenteuse 

• Traitement anticoagulant, traitement anti-agrégant plaquettaire 

• Antécédents obstétricaux : 

- Gestité, parité  

- Nombre de césarienne(s) ou d’accouchement(s) par voie basse 

- Hémorragie du post-partum 

- Nombre d’IVG, et nombre d’IVG ou IMG au deuxième trimestre 

- Hémorragie post-IVG 

• Antécédents gynécologiques : 

- Endométriose ou adénomyose 

- Fibrome 

- Malformation utérine 

• Violences : dépistage réalisé ou non, violences actuelles ou passées 

• Réalisation d’un entretien psycho-social ou non 

• Date de la première consultation dans l’unité 
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• Nombre de consultations dans l’unité avant l’IVG 

• Type d’adressage à l’unité 

• Parcours DAN avant l’IVG 

• Dépistage de Chlamydia et Gonocoque : réalisé ou non, positif ou non 

• Antibiothérapie avant ou lors de l’IVG 

• Détermination du terme de grossesse : 

- Lieu de réalisation de l’échographie : en ville ou dans le CIVG 

- A partir de la LCC, du BIP ou du PC 

- Au 50ème ou 90ème percentile 

 

 

Caractéristiques de l’IVG : 

• Âge gestationnel le jour de l’IVG 

• Date d’entrée et de sortie d’hospitalisation 

• Lieu d’hospitalisation 

• Taux d’hémoglobine avant l’IVG 

• Mifépristone : administration ou non, date de la prise, posologie  

• Misoprostol : administration ou non, date et heure de la prise, posologie et voie 

d’administration 

• Antalgiques administrés avant l’intervention 

• Date et heure de l’intervention chirurgicale 

• Opérateur 

• Type d’anesthésie : générale, locale, rachianesthésie 

• Utilisation de dérivés halogénés 

• Geste chirurgical : 

- Taille de la bougie utilisée pour la dilatation cervicale 

- Taille de la canule utilisée pour l’aspiration 

- Utilisation d’une pince de Mac Clintock ou à faux germes 

• Estimation des pertes sanguines 

• Ocytocine : administration ou non, posologie, voie d’administration 

• Acide tranexamique : administration ou non 

• Sulprostone : administration ou non 

• Antibiothérapie per-opératoire (type, dose et voie d’administration) 

• Durée de l’intervention 

• Antalgiques utilisés après l’intervention 

• Anticoagulation préventive post-IVG 
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Complications majeures immédiates : 

• Hémorragie > 500mL ayant justifié une transfusion de culots de globules rouges 

• Hémorragie > 1L sans nécessité de transfusion 

• Tamponnement intra-utérin 

• Toute complication ayant nécessité une chirurgie majeure non prévue (embolisation, 

ligature des artères hypogastriques, hystérectomie d’hémostase, coelioscopie) 

• Complication liée à la technique d’anesthésie 

 

 

Complications mineures immédiates : 

• Hémorragie entre 500mL et 1L sans nécessité de transfusion 

• Reprise chirurgicale dans les 24h après l’IVG 

• Déchirure du col utérin ayant nécessité une suture 

• Échec de dilatation (ne permettant pas l’aspiration, report du geste opératoire) 

• Suspicion ou constatation d’une perforation utérine 

• Hospitalisation non prévue prolongée (plus de 12h) pour surveillance 

• Expulsion fœtale constatée avant le geste d’IVG instrumentale 

 

 

Complications à distance : 

• La consultation post-IVG a-t-elle eu lieu ? Si oui, en présentiel ou téléphonique ? 

• Saignements ayant nécessité un geste chirurgical 

• Consultation aux urgences avant le RDV post-IVG 

• Hospitalisation non prévue avant le RDV post-IVG 

• Rétention ayant nécessité un geste chirurgical 

• Infection ayant nécessité une antibiothérapie 

• Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire confirmée 

 

 

Caractéristiques des professionnels réalisant l’IVG : 

• Cf questionnaire 
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ANNEXE 2 
Questionnaire pour les centres d’IVG de l’AP-HP 

 
 
 
Pour chaque centre : 
 
1. Où sont hospitalisées les patientes ayant réalisé une IVG sous anesthésie générale ? 

1. Hôpital de Jour d’orthogénie 
2. Hôpital de Jour de gynécologie 
3. Hospitalisation complète de gynécologie 
4. Hospitalisation complète d’obstétrique 
5. UCA 
6. Autre 

 
• Pour les 12-14 SA : 
• Pour les 14-16 SA : 

 
 
2. Quel est le lieu d’expulsion pour les IVG > 12 SA par voie médicamenteuse ? 

1. Bloc chirurgical 
2. Salle de travail 
3. Hôpital de Jour 
4. Autre (préciser) 

 
• Pour les 12-14 SA : 
• Pour les 14-16 SA : 

 
 
3. Quel est votre protocole de préparation médicamenteuse (prise de Mifépristone et/ou 

Misoprostol) & antalgique pour les IVG ? Préciser horaires ou délais de prise, voie 
d’administration, posologie, si systématique ou non. 

 
• Pour les 12-14 SA : 
• Pour les 14-16 SA : 

 
 
4. Est-ce que des internes pratiquent les IVG chirurgicales dans votre centre ? 
 

• Entre 12 et 14 SA : oui / non 
• Entre 14 et 16 SA : oui / non 

 
 

Si oui, est-ce que ce sont des internes de gynécologie-obstétrique uniquement, ou peuvent-
ils être d’une autre spécialité ? Laquelle/lesquelles ? 

 

 
Pour chaque praticien réalisant les IVG > 12 SA : 
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1. Quelle est votre année de naissance ? 

 
2. Quel est votre genre ? 

• Femme 
• Homme 
• Autre 

 
3. Quelle est votre spécialité ? 

• Gynécologie-obstétrique 
• Gynécologie médicale 
• Médecine générale 
• Sage-femme 
• Autre 

 
4. Quel est votre statut ? 

• PUPh ou MCUPh 
• Praticien hospitalier 
• CCA ou assistant 
• Praticien hospitalier contractuel ou attaché 
• Faisant Fonction d’Interne 
• Interne 

 
5. Depuis combien de temps travaillez-vous en centre de santé sexuelle ? 

• < 6 mois 
• 6 mois à 1 an 
• 1 an à 5 ans 
• > 5 ans 

 
6. Depuis combien de temps pratiquez-vous les IVG ? 

• < 6 mois 
• 6 mois à 1 an 
• 1 an à 5 ans 
• > 5 ans 

 
 
Si vous êtes médecin généraliste : 
 

1. Avez-vous une pratique en dehors du CIVG ? 
• Oui 
• Non 

 
2. Si oui, quelle est votre pratique en dehors du CIVG ? 

• Salarié(e) dans une structure hospitalière 
• Salarié(e) dans un centre privé 
• Libéral(e) sous forme de remplacements 
• Libéral(e) installé(e) en cabinet 
• Autre 
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3. Si vous êtes médecin généraliste, à combien estimeriez-vous votre part de pratique 
de la gynécologie ? 

• 0% 
• 0-25% 
• 25-50% 
• 50-75% 
• 75-100% 

 
4. Si vous êtes médecin généraliste, à combien estimeriez-vous votre part de pratique 

de la médecine générale ? 
• 0% 
• 0-25% 
• 25-50% 
• 50-75% 
• 75-100% 

 
 

5. Si vous avez une pratique libérale, pratiquez-vous des IVG médicamenteuses en ville 
? 

• Oui 
• Non 

 
 

6. Suite à l’allongement du délai légal de l’IVG en 2022, avez-vous pratiqué des IVG 14-
16 SA ? (Vous pouvez préciser si vous le souhaitez) 

• Oui et je n’ai pas eu de problème à en faire 
• Oui mais je trouve ça difficile 
• Non mais je souhaiterais en faire, je manque juste de possibilités / 

formation 
• Non, une part de moi a envie d’en faire mais j’appréhende 
• Non et je ne souhaite pas en faire 

 
 

7. Avez-vous reçu une formation aux IVG entre 14 et 16 SA ? 

• Formation théorique par un collègue 
• Formation pratique par un collègue 
• Suivi d’un protocole publié 
• Webinaire 
• Ateliers lors de congrès 
• Autre : préciser 
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ANNEXE 3 : Avis du CESREES 
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ANNEXE 4 : Conformité au RGPD 
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RÉSUMÉ 
 

 

 

Objectifs. - Comparer le taux de complications majeures et mineures des IVG réalisées entre 

14 et 16 SA par rapport à celles réalisées entre 12 et 14 SA. Décrire les patientes ayant réalisé 

une IVG entre 14 et 16 SA. Décrire les professionnels de santé qui se sont lancés cette pratique 

suite à la loi du 2 mars 2022, et en particulier les médecins généralistes.  

 

Matériel et méthodes. - Étude rétrospective multicentrique portant sur les centres d’IVG de 

l’AP-HP dans lesquels des médecins généralistes ont réalisé des IVG entre 14 et 16 SA, entre 

le 02/03/2022 et le 02/03/2023 : comparaison des IVG effectuées entre 14 et 16 SA à un 

nombre équivalent d’IVG entre 12 et 14 SA. 

 

Résultats. - 157 IVG entre 14 et 16 SA ont été inclues. La comparaison à 157 IVG entre 12 et 

14 SA n’a pas montré de différence significative en termes de complications majeures (0,6% 

pour les IVG du groupe 14-16 SA et 1,3% pour celles du groupe 12-14 SA, p = 0,562). Un taux 

de complications mineures significativement supérieur a été retrouvé pour les IVG entre 12 

et 14 SA (8,3% vs 2,5%, p = 0,022). Cela concernait en particulier le taux d’hémorragie entre 

500mL et 1L sans nécessité de transfusion. 87,9% des IVG entre 14 et 16 SA ont été réalisées 

par des médecins généralistes, contre 65,2% des IVG entre 12 et 14 SA (p=0,00001). Ce sont 

les médecins généralistes les plus expérimentés qui se sont lancés dans cette pratique. Il n’y 

avait pas de différence significative entre les deux groupes en termes de taux de femmes 

mineures, nombre d’antécédents d’IVG, couverture sociale, situation professionnelle, et 

fréquence des violences. 

 

Conclusion. - Les professionnels de santé peuvent être rassurés quant au risque de 

complications majeures et mineures pour la réalisation d’IVG entre 14 et 16 SA. Il ne semble 

pas y avoir de surrisque de complications si les IVG entre 14 et 16 SA sont réalisées par des 

médecins généralistes. L’expérience de l’opérateur semble jouer sur le risque de 

complications. Les patientes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA ne semblent pas plus 

vulnérables que celles réalisant une IVG entre 12 et 14 SA. 

 

 

 

Mots-clés. - Interruption Volontaire de Grossesse, Dilatation et Évacuation, Complications 

peropératoires 
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RÉSUMÉ 
 

 

 

Objectifs. - Comparer le taux de complications majeures et mineures des IVG réalisées entre 

14 et 16 SA par rapport à celles réalisées entre 12 et 14 SA. Décrire les patientes ayant réalisé 

une IVG entre 14 et 16 SA. Décrire les professionnels de santé qui se sont lancés cette pratique 

suite à la loi du 2 mars 2022, et en particulier les médecins généralistes.  

 

Matériel et méthodes. - Étude rétrospective multicentrique portant sur les centres d’IVG de 

l’AP-HP dans lesquels des médecins généralistes ont réalisé des IVG entre 14 et 16 SA, entre 

le 02/03/2022 et le 02/03/2023 : comparaison des IVG effectuées entre 14 et 16 SA à un 

nombre équivalent d’IVG entre 12 et 14 SA. 

 

Résultats. - 157 IVG entre 14 et 16 SA ont été inclues. La comparaison à 157 IVG entre 12 et 

14 SA n’a pas montré de différence significative en termes de complications majeures (0,6% 

pour les IVG du groupe 14-16 SA et 1,3% pour celles du groupe 12-14 SA, p = 0,562). Un taux 

de complications mineures significativement supérieur a été retrouvé pour les IVG entre 12 

et 14 SA (8,3% vs 2,5%, p = 0,022). Cela concernait en particulier le taux d’hémorragie entre 

500mL et 1L sans nécessité de transfusion. 87,9% des IVG entre 14 et 16 SA ont été réalisées 

par des médecins généralistes, contre 65,2% des IVG entre 12 et 14 SA (p=0,00001). Ce sont 

les médecins généralistes les plus expérimentés qui se sont lancés dans cette pratique. Il n’y 

avait pas de différence significative entre les deux groupes en termes de taux de femmes 

mineures, nombre d’antécédents d’IVG, couverture sociale, situation professionnelle, et 

fréquence des violences. 

 

Conclusion. - Les professionnels de santé peuvent être rassurés quant au risque de 

complications majeures et mineures pour la réalisation d’IVG entre 14 et 16 SA. Il ne semble 

pas y avoir de surrisque de complications si les IVG entre 14 et 16 SA sont réalisées par des 

médecins généralistes. L’expérience de l’opérateur semble jouer sur le risque de 

complications. Les patientes réalisant des IVG entre 14 et 16 SA ne semblent pas plus 

vulnérables que celles réalisant une IVG entre 12 et 14 SA. 

 

 

 

Mots-clés. - Interruption Volontaire de Grossesse, Dilatation et Évacuation, Complications 

peropératoires 
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