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I. INTRODUCTION

Le nombre d'interruptions volontaires de grossesse (IVG) réalisées par an, en France
métropolitaine, est stable depuis 2006, il est de 222 300 pour I'année 2011 (1,2). Le décompte est
rendu possible par la loi de 1975, légalisant I'IVG, et recensant tout acte d'interruption volontaire
de grossesse avant douze semaines de grossesse révolues. En 2011, on compte 15,1 avortements
pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans. On estime que 36% des femmes auront recours a une

IVG au moins une fois dans leur vie (1).

En France métropolitaine, le choix de la méthode se fait premierement en fonction du terme de la
grossesse : médicamenteuse de 5 a 9 semaines d'aménorrhée (SA), ou par aspiration (sous
anesthésie locale ou générale) de 7 a 14 SA.

La méthode médicamenteuse peut se faire a domicile jusqu’a 7 SA ; entre la septiéme et neuviéme
semaine d’aménorrhée, I'IVG médicamenteuse se fait en établissement de santé.

Au-dela des contraintes imposées par le terme, la méthode est choisie selon les possibilités
techniques offertes par les structures de soins ou les praticiens de ville dans le bassin géographique
ou vit la patiente (1,3). La patiente choisit ensuite selon des contraintes médicales (antécédents,
éventuelles contre-indications) et d'organisation de la vie quotidienne (souhait d’étre ou non

hospitalisée, entourage, moyens de locomotion...).

On constate que depuis la loi du 4 juillet 2001, permettant de réaliser des IVG médicamenteuses
en dehors des établissements de santé, la répartition des méthodes tend a s'équilibrer, les femmes
ayant désormais recours a la méthode médicamenteuse dans 55% des cas en 2011, en France
métropolitaine. Les IVG médicamenteuses représentent 48% des IVG réalisées en établissement

de santé. Les IVG réalisées en cabinet libéral et en centre de planification et d’éducation familiale



représentent respectivement 13 etl % des IVG totales (1). En ville, le réseau REVHO en Ile-de-
France constate qu’entre 2005 et 2008, la moiti¢ des IVG de ville sont réalisées par des médecins

généralistes (4).

L’IVG est un acte médical considéré comme douloureux (5), et la méthode médicamenteuse est
classiquement identifiée comme la plus douloureuse (6,7). Or, selon le rapport de I’IGAS pour le
ministére de la santé en 2009 (8), le vécu de I'IVG par les femmes, et plus particuliérement la
douleur, sont peu connus et donc peu pris en compte. En effet, les données de la littérature sont
peu nombreuses a ce sujet, notamment pour ce qui est de I'évaluation quantitative de la douleur
durant une IVG et la recherche de facteurs pouvant expliquer la variabilité interindividuelle de ces
douleurs (9). Pourtant, la douleur étant un phénomeéne complexe, subjectif, résultant de
composantes physiques, psychologiques et sociales (10), 1’étude de cette douleur et de ses facteurs

prédictifs semble nécessaire a I’amélioration de sa prise en charge.

Les facteurs prédictifs de douleur durant I'lVG, décrits pour I'TVG médicamenteuse, sont : le jeune
age (11-13), le terme avancé (7,11,14), la nulliparité (11,13,15) et les dysménorrhées (13,16,17).
Ces données sont parfois utilisées en pratique clinique, faisant par exemple déconseiller la
méthode médicamenteuse en cas de dysménorrhées majeures ou pour un terme avancé. Connaitre
d’autres facteurs prédictifs de douleur pourrait permettre d’améliorer la prise en charge globale

des patientes.

En 2013, le Dr J. Jamil, présente une étude prospective (18), réalisée au centre d'IVG de I'hopital
Louis Mourier a Colombes (92) durant I'année 2011, portant sur I'évaluation de la douleur
ressentie par les femmes ayant une IVG chirurgicale sous anesthésie locale (AL), et I'identification
de facteurs prédictifs de douleur intense pendant I'lVG. Elle montre que la douleur moyenne de

I'TVG par aspiration sous AL est de 4,3 en EVA et de courte durée (EVA a 1,4 en moyenne, une



heure apres 1’aspiration endo-utérine). Elle met en évidence 4 facteurs prédictifs de douleur
intense (EVA = 5): le jeune age, les dysménorrhées, le fait d'avoir déja ressenti une douleur

rrrrr

les dysménorrhées sont des facteurs de risque de douleur trés intense (EVA = 7) pendant I'IVG.

L'étude présentée ici, est la deuxieme partie du travail résumé ci-dessus : les IVG par méthode
médicamenteuse (réalisées au centre d'IVG de 1'hdpital Louis Mourier, durant la méme période) y
sont étudi¢es. Elles représentent 18,9% des IVG réalisées dans ce centre hospitalo-universitaire au

cours de l'année 2011.

L’objectif de I’étude est d’évaluer la douleur ressentie par les femmes ayant une IVG
médicamenteuse au centre d’IVG de Louis Mourier et de rechercher d’éventuels facteurs
prédictifs de cette douleur.

L’intérét serait de mieux appréhender les facteurs pouvant influencer la survenue de douleurs
intenses durant I'IVG, afin d’éventuellement améliorer la prise en charge de la douleur et d’aider

les patientes a choisir parmi les 3 méthodes d’IVG possibles.



II. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs de cette é¢tude sont :

- ¢évaluer la douleur ressentie (intensité, moment) par les femmes ayant une [VG médicamenteuse

au CIVG de Louis Mourier.

- rechercher le moment le plus douloureux lors de I'IlVG médicamenteuse

- rechercher d’éventuels facteurs prédictifs de la douleur intense lors de cette IVG.

IHI. MATERIEL ET METHODES

1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle prospective se déroulant du 12 avril au 26

septembre 2011.

2. Population concernée

La population est constituée de toutes les femmes ayant eu une IVG médicamenteuse au centre

d’IVG (CIVG) de I’hopital Louis Mourier, a Colombes dans les Hauts de Seine (92).



Les criteéres d’inclusion sont les suivants :
Toute femme se présentant au CIVG de I’hopital Louis Mourier et y bénéficiant d’une IVG
médicamenteuse, comprenant le francais a I’oral, le parlant, et acceptant de participer a 1’étude.

Il n’y a aucune limite d’age (les patientes mineures peuvent étre inclues dans 1’étude).

Le critere d’exclusion est la survenue de complication (rétention, hémorragie) le jour de I’'IVG ou
apres celle-ci. Il se justifie par le souhait d’étudier la douleur liée a I’'IVG et non la douleur
éventuellement occasionnée par une complication. Les patientes ayant pris les médicaments a

domicile sont également exclues de 1’¢tude.

3. Déroulement de I’IVG médicamenteuse au CIVG de I’hopital Louis Mourier a

Colombes.

3.1. La prise de rendez-vous

La patiente prend rendez-vous pour une premiere consultation par téléphone ou en se rendant
directement au centre. La secrétaire médicale ou les infirmicres se renseignent alors sur le terme
de la grossesse pour lui proposer les méthodes d’IVG possibles selon ce dernier.

Les différentes méthodes sont décrites avec précision a la patiente, pour lui permettre de faire son
choix. De ce fait, la question de la douleur durant ’'IVG est abordée dés le premier contact.

A I’hopital Louis Mourier, sont pratiquées les IVG médicamenteuses (jusqu’a 9SA) ainsi que les
IVG par aspiration sous AL.

Si la patiente souhaite faire une IVG chirurgicale sous anesthésie générale, les coordonnées des
centres les réalisant lui sont communiquées pour qu’elle puisse s’y rendre dans les meilleurs
délais. La patiente rappelle le centre de Louis Mourier si elle n’a pu obtenir de rendez-vous dans

les centres indiqués.
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3.2. La premiére consultation

La premicre consultation a lieu avec I’infirmiére puis avec le médecin. La consultation avec
I’infirmiére est un entretien d’environ 25 minutes, trés important de par les nombreuses
informations délivrées a la patiente et de par la qualité de la relation qui s’établit entre 1’infirmiére
et la patiente selon la technique d’entretien du counselling.

Dans ce centre d’IVG, le personnel soignant est dédié au service. Il n’est pas partagé avec un autre
service de I’hopital, et a donc des connaissances et un intérét pour la contraception et I'IlVG qui
rendent cette prise en charge initiale par I’infirmiére précieuse pour le bon déroulement de I'TVG.
En effet, I’infirmi¢re explique le déroulement de I’examen gynécologique (a I’aide d’une maquette
de I’appareil génital féminin et d’un spéculum si nécessaire) puis des différentes méthodes d’IVG,
avec, en ce qui concerne la méthode médicamenteuse, les détails de prises médicamenteuses et les
différents rendez-vous a venir.

Elle renseigne les antécédents gynécologiques et obstétricaux et la date des dernieres régles ainsi
que I’existence de signes sympathiques de grossesse. L’entretien s’attache au contexte de I'IVG, a
I’histoire contraceptive et au choix de la contraception future. Il s’agit également d’un moment
privilégié pour évoquer d’éventuelles difficultés familiales, professionnelles, économiques ou bien
au sein du couple ; des violences subies, le soutien du partenaire et son opinion vis-a-vis de la
décision d’IVG et le risque d’IST ; tous ces éléments pouvant interférer sur le choix de I'IVG ou

de la méthode employ¢ée.

Certaines situations (hésitation a poursuivre la grossesse, conjugopathie, conflit familial, terrain

psychologique fragile, grossesse désirée initialement, etc.) peuvent amener les soignants a

proposer a la patiente un entretien avec un psychologue (du service ou en ville).

11



Sur le plan administratif, la patiente signe la demande d’IVG, qui est ajoutée au dossier avec le
courrier du médecin traitant/gynécologue/centre de planification (Annexe 3).
Si la patiente est mineure, elle est accompagnée par un adulte (famille, ami(e), infirmiére

scolaire...) qui doit se présenter avec elle au bureau des admissions le jour de I'TVG.

Ensuite a lieu la consultation avec le médecin, avec une reprise des ¢léments médicaux,
obstétricaux, I’examen gynécologique, la recherche de contre-indication a I'une ou 1’autre des
méthodes d’IVG proposées, et la décision quant a la contraception ultérieure.

Le médecin reprend les €léments psycho-sociaux de I’entretien fait avec 1’infirmiére, et évalue la
certitude décisionnelle concernant 1’interruption de la grossesse. Cette consultation est également
I’occasion d’évoquer les rapports sexuels a risque d’IST et de faire un dépistage de ces dernicres
avec 1’accord de la patiente. L’échographie obstétricale, si elle n’a pas déja été faite, peut étre faite
en salle d’examen, par le méme médecin. Elle a pour but la confirmation d’une grossesse intra-
utérine, la datation (par le calcul de la longueur cranio-caudale ou du diametre du sac gestationnel

selon un abaque (4nnexe 1)) et la visualisation des annexes.

Au terme de cette consultation, si la patiente a choisi de faire une IVG médicamenteuse et que le

délai de réflexion est atteint, un comprimé de mifépristone (Mifégyne®) lui est remis (4dnnexe 3).

Si la patiente hésite a la réalisation de I’'IVG ou bien si le délai de réflexion n’est pas atteint, il lui

est donné un rendez-vous ultérieur pour une nouvelle consultation et la prise des médicaments.

3.3. Protocole suivi pour ’'IVG médicamenteuse

Le jour de la consultation médicale, 1 comprimé de mifépristone (Mifégyne®) de 200mg est

donné a la patiente, qui le prend en présence du médecin (6). Les effets possibles du médicament —
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souhaités et indésirables - lui sont expliqués. La patiente rentre a domicile avec une ordonnance

d’antalgiques a prendre en cas de douleurs.

La patiente revient consulter au CIVG 36 a 48 heures plus tard pour étre hospitalisée une demi-

journée dans le service. Si elle le souhaite, elle peut étre accompagnée par un proche.

Elle est installée dans une chambre et les comprimés de misoprostol (Cytotec®) 2 x 200ug lui sont
donnés par voie « jugale » (laisser fondre 1 comprimé dans chaque joue, attendre 15 minutes et
avaler le reste). Les antalgiques (2 cp d’Ibuproféne 200mg, sauf contre-indication) lui sont donnés

en méme temps.

La deuxiéme prise de misoprostol (2 x 200ug) est donnée deux heures aprés la premiere. En fin
de demi-journée, I’'infirmicre revoit avec la patiente comment anticiper et traiter la douleur a
domicile, les symptomes qui doivent la conduire a reconsulter en urgence, les effets secondaires
possibles liés a la prise des médicaments et a I’interruption de grossesse elle-méme, la méthode de
contraception choisie (Annexe 3). L’infirmi¢re ou le médecin évalue a D’interrogatoire si
I’expulsion a eu lieu (I’expulsion a lieu dans 60% des cas dans les 4 heures suivant la prise de
misoprostol, ce qui justifie la durée d’hospitalisation (7,19)). Ensuite, un rendez-vous pour la

consultation de controle est donné.

3.4. La consultation de controle

Quinze jours a trois semaines apres I’IVG, la patiente revoit le médecin en consultation avec les
résultats de beta-HCG sanguins quantitatifs.
Cette consultation permet de confirmer 1’absence de grossesse évolutive (disparition des signes

sympathiques de grossesse, expulsion et saignements, critéres biologiques +/- échographiques),
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d’¢évaluer I’état physique et psychique de la patiente et de rechercher d’éventuelles complications
de I'IVG.

Les criteres d’efficacité choisis au CIVG de Louis Mourier sont, en accord avec la littérature (6),
I’absence de signes cliniques de grossesse évolutive et la diminution des bétaHCG (< 1000 mUI/L
ou < 20% du taux le jour de la mifépristone), une échographie pelvienne est réalisée en cas de
doute clinique ou biologique sur une rétention. Cette méthode varie selon les différents sites
référents pour ’IVG médicamenteuse (hospitaliere ou de ville) (6), ’alternative consiste en la
réalisation d’une échographie systématique de contrdle, mais celle-ci a tendance a surestimer les

rétentions et est moins reproductible que la méthode biologique (4,20).

Lors de cette consultation on s’inqui¢te également de I’observance et de la tolérance de la méthode

de contraception choisie. La pose d’un DIU peut avoir lieu durant cette consultation.

En cas d’absence au rendez-vous, les femmes sont recontactées par téléphone ou courrier et un

nouveau rendez-vous est fixé (Amnexe 3). En cas de nouvelle absence, elles ne sont pas

recontactées.

4. Prise en charge de la douleur durant une IVG médicamenteuse au CIVG de Louis

Mourier.

4.1. Antalgie entre la prise de mifépristone (Mifégyne®) et de misoprostol (Cytotec®)

Une ordonnance d’antalgiques a prendre en cas de douleur est donnée a la patiente lors de la
premicre consultation, apres la prise de mifépristone (Annexe 3). Cette ordonnance comporte de
I’ibuprofeéne et du paracetamol associ¢ ou non a un antalgique de palier 2 , elle peut étre adaptée

selon les antalgiques que la patiente sait étre efficaces sur les dysménorrhées.
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4.2. Prémédication lors de la premiére prise de misoprostol (Cytotec®)
Le jour de la prise du misoprostol, la patiente prend un traitement antalgique (AINS ou association
d’antalgiques de palier 1 et 2 si contre-indication) en méme temps que le misoprostol. La douleur
est évaluée par la suite régulierement, en chambre, par I’infirmiére, 1’aide-soignante ou le médecin
afin d’ajuster le traitement antalgique selon I’EVA. Un antalgique de palier 1 ou 2, ainsi qu’une
bouillotte sont proposés.

4.3. Antalgie lors de la deuxiéme prise de misoprostol (Cytotec®)
La seconde prise de misoprostol a lieu 2 heures aprés la premieére. Comme tout au long de
I’hospitalisation, la douleur est évaluée par ’EVA et la prescription d’antalgiques est faite en
fonction de celle-ci.

4.4. A la sortie du centre d’IVG et 2 domicile

A la sortie du centre d’IVG les prescriptions d’antalgiques pour le retour & domicile son revues

avec la patiente, et adaptées selon 1’efficacité de celles faites durant 1I’hospitalisation.

4.5. Lors de la consultation de controle

Evaluation a posteriori de la douleur dans les jours qui ont suivi la prise du misoprostol et

recherche d’éventuelles douleurs persistantes.
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5. Procédure de recueil des données

Le recueil des données s’est fait par I’intermédiaire d’un questionnaire individuel rempli par le
médecin et I’infirmicre, pour chaque patiente. Les patientes sont interrogées sur la base de ce
questionnaire a réponses fermées dichotomiques (oui/non), choix multiples et réponse visuelle sur
échelle d’évaluation de la douleur (EVA, cotée de 0 a 10 ; 0 correspondant a « aucune douleur » et
10 a la « douleur maximale imaginable »). Les chiffres d’EVA sont arrondis a I’unité pres en
centimetre, par souci de conformité. En effet, au début de 1’étude, certains membres de 1’équipe
soignante ont arrondi a I’unité (en centimétre) les résultats des EVA données par les patientes.
Certaines précisions sont demandées, sous forme de questions ouvertes. Les réponses courtes sont

préférées afin de minimiser les biais d’interprétation.

L’ensemble des informations recueillies est saisi, de fagon anonyme, sur un tableau informatique

Excel, afin de permettre 1’analyse statistique.

6. Le questionnaire de recueil des données (Annexe 4)

Le recueil des données s’est fait en trois temps, suivant le rythme des consultations de I'IVG :

premicre consultation, jour de la prise de misoprostol et consultation de contrdle.

Une premiére partie faite lors de la premicre consultation par I’infirmiére, complétée par le
médecin.
Les items renseignés sont :

- lage

- le statut socio-professionnel : profession et couverture sociale
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- les antécédents obstétricaux : la gestité, la parité¢, nombre et type d’IVG, nombre de FCS,
nombre de GEU

- laprésence de dysménorrhées, évaluées par 'EVA

- le traitement antalgique (nom et posologie) éventuel pris lors des dysménorrhées, et son
efficacité

- la douleur la plus difficile ressentie au cours de la vie, sa description bréve et son intensité
évaluée par ’EVA

- D’information (ou non) du compagnon et son accord (ou non) concernant I’IVG

- larecherche de violences subies (morales, physiques ou sexuelles) de la part du partenaire
actuel

- la recherche de violences subies (actuelles ou pass€es) par une autre personne que le
partenaire actuel

- le fait d’avoir hésité (ou non) a un moment donné, a interrompre la grossesse

- le terme le jour de la prise de mifépristone, selon I’échographie de datation

Une deuxiéme partie, faite le jour de la prise du misoprostol (Cytotec®), par I’infirmicre et le
médecin :
- laprésence d’un accompagnant au CIVG et sa qualité, le cas échéant (compagnon, famille,
ami(es), autres)
- Dexistence de douleurs depuis la prise de la mifépristone, évaluées par ’EVA
- T’utilisation d’antalgiques (nom et posologie) depuis la prise de la mifépristone, le cas
échéant
- Dantalgique (nom et posologie) donné en méme temps que les deux comprimés de
misoprostol
e

- la douleur ressentie 2h apres la 17 prise de misoprostol, évaluée par ’EVA

- laprise d’un second antalgique (nom et posologie)
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- T’utilisation de la bouillotte comme moyen antalgique
- la survenue de vomissements apres la prise de misoprostol
- lanotion d’ « expulsion probable » de la grossesse, a I’interrogatoire

- la douleur ressentie 2h aprés la 2°™ prise de misoprostol, évaluée par ’EVA
Une troisiéme partie, faite lors de la consultation de contréle 15 a 21 jours apres I'TVG.
Elle renseigne :

- la douleur ressentie durant les 4 jours suivant la prise du misoprostol évaluée par ’EVA

7. Définition du niveau de douleur

Il existe un consensus sur le choix de ’EVA comme outil pour 1’évaluation de la douleur (21-26).
Cependant, il est difficile de trouver dans la littérature une caractérisation de la douleur en
fonction de ’EVA (27). En effet, on retrouve la notion de douleur 1égere, modérée, intense ou tres

intense mais sans correspondance chiffrée consensuelle avec I’EVA (28,29).

Au vu des diverses catégorisations de la douleur, nous avons choisi pour ce travail celle qui est
adoptée par I’'HAS (27) :

- EVA ao0: pasde douleur

- EVAalet2: douleur légere

- EVAa3et4: douleur modérée

- EVA supérieure ou égale a 5 : douleur intense

- EVA supérieure ou égale a 7 : douleur trés intense
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Ainsi, nous avons choisi le seuil d’EVA > 5 | au-dela duquel une douleur est considérée comme
inacceptable - comme le souligne Bray (30) - pour rechercher les facteurs prédictifs de douleur

intense durant I’'IVG.

8. Analyse statistique

Les données ont ¢té analysées par le logiciel Epi Info version 3.5.1.
Les valeurs qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentage) et les valeurs quantitatives en
moyennes (écart-type) et médiane [25°™ — 75°™ percentiles].

Les scores moyens d’EVA (écart type) des patientes ont €également été calculés.

8.1. Evaluation de la douleur :

Au cours de I’étude, I’évaluation de la douleur se fait a plusieurs reprises :
- Evaluation rétrospective :
EVA des dysménorrhées et douleur maximale ressentie au cours de la vie
- EVA entre la prise de mifépristone et la 1" prise de misoprostol
- EVA 2h aprés la 1 prise du misoprostol
- EVA 2h aprés la 2°™ prise du misoprostol (au moment du retour a domicile)
- EVA dans les 4 jours suivants la prise du misoprostol
- Puis, calcul de ’EVA moyenne durant I'IVG médicamenteuse

(= moyenne de ces 4 douleurs)

8.2. Recherche du moment le plus douloureux de I'TVG médicamenteuse :

La recherche du moment le plus douloureux de I’IVG est faite par :
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- un test du Chi2 de McNemar, pour comparer les pourcentages de patientes ayant une EVA
> 5 aux différents moments de 'IVG
- un test de comparaison des moyennes sur sé€ries appariées, pour comparer les EVA des

différents moments de la procédure

8.3. Recherche de facteurs prédictifs ’EVA >5:

Puis est effectuée la recherche de facteurs prédictifs d’une EVA > 5 pendant ’IVG. Les variables
indépendantes suivantes sont étudiées :
- age
- nulliparité
- nulligestité
- nombre de FCS antérieures a cette grossesse
- nombre total d’IVG antérieures
- nombre de GEU antérieures
- statut socio-professionnel
profession : travail // sans travail
couverture sociale : sécurité sociale (+/- complémentaire) / AME // CMU // aucune
- Intensité des douleurs de régles (EVA)
- Intensité de la douleur maximale ressentie au cours de la vie (EVA)
- Fait d’avoir hésité (ou non) a un moment donné, a interrompre la grossesse
- Compagnon informé (ou non) de la demande d’IVG
- Opinion du compagnon concernant I’'IVG (d’accord // pas d’accord // sans opinion)
- Violences subies (ou non), de la part du partenaire actuel

- Violences subies (ou non) par une autre personne que le partenaire actuel
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- Accompagnement (ou non) par un proche au Centre d’IVG
- Le terme auquel est faite I'lVG
- Pour la recherche de facteurs prédictifs d’EVA =5 au moment le plus douloureux, ajout

des variables suivantes : EVA des moments précédents

Les variables indépendantes continues sont analysées :
- soit sous leur forme quantitative (exemple EVA en centimetre, age...)
- soit sous leur forme catégorielle en effectifs cumulés (patientes ayant déja eu une grossesse

/ nulligestes, patientes ayant accouché / nullipares).

Dans un premier temps, la recherche de facteurs prédictifs est faite pour la moyenne des EVA
durant I’'IVG (appelée EVA moyenne). Puis, elle est faite pour ’EVA la plus forte des moments
¢tudiés, afin de mieux prendre en compte 1’hétérogénéité de la population étudiée. En effet, le
calcul de la moyenne tend a rendre les données plus homogeénes, a tort. En étudiant un moment
douloureux en particulier, il sera plus ais¢ de mettre en évidence d’éventuelles différences au sein

de la population.

Pour quantifier la valeur prédictive de ces facteurs nous avons utilis¢é un modele de régression
logistique.

Initialement les analyses univariées par régression logistique ont été effectuées en prenant comme
variable dépendante I’EVA testée - séparée en deux groupes EVA = 5 vs EVA< 5 - et comme
variables indépendantes les variables citées précédemment. Ces analyses univariées permettent de
tester 1’existence d’associations entre une variable indépendante prise individuellement et la

survenue d’une EVA = 5.
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L’analyse univariée consiste a estimer les odds ratio « bruts », mesurant séparément la force des
associations entre la survenue de I’événement considéré et chacun des co-facteurs d’exposition.
Un odds ratio égal a 1 signifie I’absence d’association. Un odds ratio significativement supérieur a
1 signifie que le facteur d’exposition est un facteur de risque pour la survenue de I’événement,
alors qu’un odds ratio significativement inférieur a 1 signifie que le facteur d’exposition est un
facteur protecteur contre la survenue de 1’événement.

Ces résultats sont toujours estimés a un risque d’erreur pres, représenté par le degré de
signification p, qui permet classiquement de conclure lorsqu’il est inférieur a 5% (p< 0,05) a la
significativité de la relation. En pratique, 1’association est statistiquement significative lorsque

I’intervalle de confiance a 95% de 1’odds ratio n’inclut pas la valeur 1.

A la suite de cette analyse univariée, une analyse multivariée par régression logistique a été
réalisée en sélectionnant les variables dont le p est inférieur a 0,15 , en univariée. Cette analyse
multivariée permet de prendre en compte les facteurs de confusion et de conclure en cas de
positivité du test, a une association « toutes choses ¢gales par ailleurs ». Les variables dont le p est

inférieur a 0,05 en multivariée sont considérées comme significatives.
Les variables décrites dans la littérature comme facteurs significatifs de douleur sont également
introduites dans le modele multivari¢é méme si la relation dans notre échantillon n’est pas

significative.

Les résultats sont présentés sous forme d’odds ratio (OR) avec leur intervalle de confiance a 95%.
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IV. RESULTATS

1. Nombre de patientes

106 patientes ont consulté a 1’hdpital Louis Mourier, entre le 12 avril et le 26 septembre 2011,

pour une interruption de grossesse par méthode médicamenteuse.

Sur les 106 patientes :
- 2 patientes ont décidé de garder leur grossesse
- 3 patientes ont nécessité une réaspiration sous anesthésie locale pour complications : 2
pour une rétention diagnostiquée a J15 et 1 pour hémorragie
- 4 patientes ont pris le misoprostol a domicile, donc le questionnaire n’a pu étre rempli
correctement

- 5 patientes ont été exclues car leur questionnaire, trop incomplet, n’a pu tre exploité

Au total, 92 questionnaires sont exploités sur le plan statistique.

Certains items n’étant parfois pas renseignés, le nombre de patientes est donc toujours inférieur ou

égal a 92.
106 patientes
> 2 patientes : gardent la grossesse
> 3 patientes : réaspiration sous AL
> 4 patientes : prise du misoprostol a domicile
> 5 patientes : questionnaires trés incomplets
A 4

92 patientes 23




2. Caractéristiques de la population

2.1. Caractéristiques sociales

2.1.1. Age:

L’age des femmes est compris entre 17 et 43 ans. L’age moyen est de 27,3 ans (+/- 5,7) et 1’age

médian de 28 ans [22,5-31] .

Tableau I : Age

Population totale (n=92)
Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
Age 92 100 % 100 %
17-19 7 7,6 % 7,6 %
20-24 25 27,2 % 31,8 %
25-29 26 28,3 % 60,1 %
30-34 24 26,0 % 86,1 %
35-39 8 8,7 % 94,8 %
40-43 2 2,2 % 100 %
Figure 1 : Répartition de la cohorte par tranche d'age
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2.1.2. Situation professionnelle

89 (96,7%) réponses sur 92 ont été recueillies.

Sur les 89 femmes :
- 48 (53,9%) femmes travaillent (salariées ou professions libérales)
- 41 (46,1%) femmes ne travaillent pas (femmes au foyer, éleves/étudiantes, en congé

parental, au chomage, sans revenu).

Tableau 2 : situation professionnelle

Population totale (n=89)
Effectif Pourcentage
Situation professionnelle 89 100%
En emploi 48 53,9%
Femme au foyer 10 11,2 %
Cong¢ parental 4 4,5 %
Chomage 7 7,9 %
Eléve/étudiante en formation 16 18,0 %
Sans revenu 4 4,5 %

2.1.3. Couverture sociale

89 (96,7%) réponses sur 92 recueillies.

Sur les 89 femmes :
- 72 (80,9%) femmes ont la sécurité sociale, seule ou associée a une complémentaire

(mutuelle personnelle ou celle de ses parents si mineure).
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- 17 (19,1%) femmes ont soit I’AME, soit la CMU, soit aucune couverture sociale.

Tableau 3 : Couverture sociale

Population totale (n=89)

Effectif Pourcentage
Couverture sociale 89 100%
Sécurité sociale seule 11 12,4 %
Sécurité sociale avec compl. 61 68,5 %
CMU 15 16,9 %
AME 1 1,1 %
Aucune 1 1,1 %

2.2. Caractéristiques gynéco-obstétricales

2.2.1. Parité

Les femmes de la population étudiée ont un nombre d’enfants compris entre 0 et 5, avec

moyenne a 1 (+/- 1,2) et une médiane a 1 [0-2].

Sur les 92 femmes :

- 39 (42,4%) sont nullipares.

- 53(57,6%) ont déja au moins un enfant.

Tableau 4 : Parite

Population totale (n=92)

Effectif Pourcentage
Parité (nombre d’enfants) 92 100%
0 39 42,4%
1 27 29,3%
2 14 15,2%
3 7 7,6%
4 4 4,3%
5 1 1,1%

une
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2.2.2. Gestité

La gestité, nombre de grossesses précédentes, est comprise entre 0 et 8 avec une moyenne a 1,9

(+/-1,8) grossesses au total et une médiane a 1 [0-3].

Sur les 92 femmes,

- 25(27,2%) sont primigestes pour cette [VG

- 67 (72,8%) ont été enceinte au moins une fois avant cette grossesse.

Tableau 5 : Gestite

Population totale (n=92)

Effectif Pourcentage
Gestité (nombre de grossesses) 92 100 %
0 25 27,2 %
1 25 27,2 %
2 10 10,9 %
3 12 13,0 %
4 13 14,1 %
5 2 2,2%
6 3 3,3 %
7 1 1,1 %
8 1 1,1 %
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2.2.3. Antécédents de fausse couche spontanée (FCS)

Dans la population étudiée, les femmes ont connu au maximum 1 fausse couche spontanée, (avec
une moyenne a 0,16 (+/- 3,37) et une médiane a 0 [0-0]).

Tableau 6 : Nombre de FCS

Population totale (n=92)
Effectif Pourcentage
Nombre de FCS 92 100%
0 77 83,7%
1 15 16,3%

2.2.4. Antécédents de grossesse extra-utérine (GEU)

Dans la population étudiée, aucune femme n’a eu de grossesse extra-utérine.

2.2.5. Antécédents d’interruption volontaire de grossesse (IVG)

Chez chacune des 92 femmes étudiées, on retrouve un nombre d’IVG antérieures compris entre 0

et 4 avec une moyenne de 0,7 (+/-1) et une médiane a 0 [0-1].

Sur les 92 femmes,

- 53 (57,6%) n’ont jamais eu d’IVG auparavant.

- 39 (42,4%) ont eu au moins une fois une [IVG avant cette grossesse.
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Tableau 8 : Nombre d’IVG total

Population totale (n=92)
Effectif Pourcentage
Nombre d’IVG total 92 100%
0 53 57,6 %
1 33 23,9 %
2 9 9,8 %
3 7 7,6 %
4 1 1,1 %

Concernant la méthode d’IVG utilisée auparavant, sur les 92 femmes :

- 12 (13,0%) femmes ont au moins un antécédent d’IVG médicamenteuse,

le nombre d’IVG médicamenteuse par femme allant de 0 a 2 avec une moyenne de 0,14 (+/-
0,38) et une médiane a 0 [0-0].

- 23 (25%) femmes ont au moins un antécédent d’IVG chirurgicale sous AL,

le nombre d’IVG chirurgicale sous AL par femme allant de 0 a 3 avec une moyenne de
0,38(+/- 0,77) et une médiane a 0 [0-1].

- 14 (15,2%) femmes ont au moins un antécédent d’IVG chirurgicale sous AG,

le nombre d’IVG chirurgicale sous AG par femme allant de 0 a 2 avec une moyenne de 0,18

(+/-0,46) et une médiane a 0 [0-0].

2.2.6. Les dysménorrhées

2.2.6.1. L’intensité des douleurs de régles habituelles

92 (100%) femmes ont renseigné ’intensité (cotée par ’EVA) de leur douleur habituelle lors des

régles.

L’EVA moyenne lors de régles est de 3,3 (+/-2,4) avec une médiane a 3 [1-5].
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Tableau 9 : Intensite des douleurs de regles habituelles

Intensité des douleurs de regles

Population totale (n=92)

Effectif Pourcentage
(EVA) 92 100 %
0 20 21,7 %
1-2 13 13,1 %
3-4 29 31,5 %
5-6 18 19,6 %
=7 12 13,1 %

2.2.6.2. Le traitement antalgique des dysménorrhées

Sur 92 femmes, 48 (52,2%) femmes prennent un traitement antalgique pour soulager leurs

dysménorrhées.

Parmi elles,

- 18 (37,5%) utilisent des AINS (ibuproféne, naproxene, flurbiproféne, acide méfénamique) seul

ou associé a un autre antalgique.

- 30 (62,5%) utilisent un autre antalgique qu’un AINS, par voie orale (paracétamol, +/- associé a

la codéine, opium et caféine, phloroglucinol).

Concernant I’efficacité de ces antalgiques, 40 (83,3%) femmes déclarent qu’ils sont suffisamment

efficaces.

- 16 femmes sur 18 (88,8%) utilisant des AINS les trouvent efficaces

- 24 femmes sur 30 (80,0%) utilisant d’autres types d’antalgiques les trouvent efficaces
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2.2.7. Terme

Le terme de la grossesse auquel est faite I'IlVG est compté le jour de la prise de mifépristone
(Mifégyne®).

Il est exprimé de telle fagon que toute semaine d’aménorrhée entamée est arrondie a la semaine
supérieure (soit X SA + 1 jour = (x+1) SA).

Les termes des grossesses interrompues s’échelonnent entre 6 SA et 8§ SA. Le terme moyen est de

6,5 SA (0,74) et le terme médian est 7 SA [6-8].

Tableau 10 : terme (SA)

Population totale (n=92)
Effectif Pourcentage
Terme (SA) 92 100 %
5 6 6,7 %
6 39 42,4 %
7 39 42,4 %
8 8 8,7 %

3. Hésitations face a ’IVG

L’intitulé de la question posée aux femmes était :

rrrrr

77 (83,7%) femmes sur 92 ont renseigné cet item.
Parmi elles,
- 29 (37,7%) ont hésité, a un moment donné, a interrompre cette grossesse

rrrrr

- 48 (62,3%) n’ont pas hésité a interrompre cette grossesse
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4. Violences subies

4.1. Violences de la part du compagnon actuel

Il s’agit de violences psychologiques, physiques ou sexuelles. L’intitulé de la question posée aux
patientes était :

« Est-il déja arrivé qu’il vous menace, vous tape, vous impose un rapport sexuel ? »

86 (93,5%) questionnaires ont été remplis pour cette question :
- 6(7,0%) femmes déclarent subir des violences de la part de leur partenaire actuel.

- 80(93,0%) femmes déclarent ne pas subir de violences de la part de leur partenaire actuel.

4.2. Violences de la part d’une autre personne que le compagnon actuel

Il s’agit de violences actuelles ou passées, commises dans un contexte familial, conjugal,
professionnel, ou autre. Elles sont de nature psychologique, physique ou sexuelle.
L’intitulé de la question posée aux patientes était :

« Est-il déja arrivé dans votre vie, que quelqu’un d’autre vous fasse du mal ? »

85 (92,4%) questionnaires ont été remplis pour cette question :
- 25 (29,4%) femmes déclarent avoir déja subi des violences de la part d’une personne
différente du partenaire actuel.
- 60 (70,6%) femmes déclarent ne jamais avoir subi de violences de la part d’une personne

différente du partenaire actuel.
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4.3. Violences subies, quel qu’en soit ’auteur

Au total, sur les 86 réponses aux questionnaires concernant les violences subies, on retrouve, de

facon générale :
- 27 (31,4%) femmes qui déclarent avoir déja subi des violences de la part d’autrui

- 59 (68,6%) femmes qui déclarent ne jamais avoir subi de violences de la part d’autrui

5. Douleur maximale antérieure ressentie au cours de la vie.

85 (92,4%) femmes sur 92 ont répondu a cette question, formulée de la fagon suivante :
«Quelle est la douleur la plus difficile que vous ayez eu dans votre vie ? »

puis « EVA de cette douleur » .

5.1. Intensité de la douleur maximale antérieure ressentie au cours de la vie

L’intensité de cette douleur est renseignée pour 85 (92,4%) patientes sur 92.
L’EVA est en moyenne de 8,6 (+/-1,77) avec une médiane a 9 [7-10].

Tableau 11 : Intensité de la douleur maximale antérieure ressentie au cours de la vie

Intensité de la  douleur Population totale (n=85)
maximale ressentie dans la vie Effectif Pourcentage
(EVA) 85 100 %
3 2 2.4
4 1 1,2
5 3 3,5
6 3 3,5
7 14 16,5
8 9 10,6
9 12 14,1
10 41 48,2
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5.2. Type de douleur maximale antérieure ressentie au cours de la vie

Sur les 85 réponses obtenues, on remarque que les origines des douleurs évoquées sont tres

diverses, telles que :

les douleurs liées a un accouchement antérieur pour 32 femmes (37,6%)

les douleurs psychologiques (deuil, conflit familial...) pour 10 femmes (11,7%)

- les douleurs post-opératoires pour 6 femmes (7,1%)

- les douleurs dentaires pour 5 femmes (5,9%)

- les pathologies traumatiques (entorses, fractures...) pour femmes 5 (5,9%)

- les dysménorrhées pour 4 femmes (4,7%)

- les douleurs lors d’une interruption de grossesse (FCS, IVG) pour 4 femmes (4,7%)

- les céphalées pour 4 femmes (4,7%)

6. Mise au courant du compagnon de la demande d’IVG

92 (100%) femmes ont renseigné cet item. La question est posée a la patiente et formulée de la
fagon suivante :

« Votre compagnon est-il au courant de la demande d’IVG ? »

Les réponses sont :

- 83(90,2 %) femmes ont informé leur compagnon de la demande d’IVG

- 9(9,8%) femmes n’ont pas informé leur compagnon de la demande d’IVG
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7. Opinion du compagnon face a la décision d’IVG

Parmi les patientes ayant informé leur compagnon, il leur est demandé 1’avis que ce dernier a
exprimé face a son choix d’interrompre la grossesse.
La question, a choix multiple, était posée de la fagon suivante :

« Est-il d’accord avec la décision d’IVG / pas d’accord / sans opinion ?»

83 hommes sont au courant de la décision d’IVG de leur compagne.

L’opinion du compagnon est renseignée dans 82 (98,8%) cas.

Les réponses sont :
- 70 (85,4%) hommes sont en accord avec la décision d’IVG de leur compagne
- 5(6,1%) hommes ne sont pas d’accord avec la décision d’IVG

- 7(8,5%) hommes n’ont pas exprimé leur opinion concernant cette décision

8. Les accompagnants

Cette question concerne la présence d’un accompagnant (compagnon, famille, ami ou autre) le
jour de la prise de misoprostol (Cytotec®), ou la patiente reste hospitalisée une demi-journée au

centre d’IVG.

L’item est renseigné dans 89 (96,7%) questionnaires sur 92.
- 31 (34,8%) femmes sont accompagnées le jour de la prise de misoprostol

- 58(65,2%) femmes ne sont pas accompagnées le jour de la prise de misoprostol

Sur les 31 femmes accompagnées :
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- 21 (70,0%) femmes sont accompagnées par leur compagnon (seul ou avec une autre
personne).

- 9 (30,0%) femmes sont accompagnées par une autre personne que leur compagnon
(ami(e), famille, collégue, « belle famille »)

- 1(1,1%) femme n’a pas répondu a cette question

9. Antalgie durant ’IVG médicamenteuse

9.1. Antalgie aprés la prise de mifépristone (Mifégyne®)

Des antalgiques sont prescrits de facon systématique apres la prise de mifépristone. 11 s’agit
d’AINS (ibuprofeéne, flurbiproféne) et de paracetamol (palier 1) plus ou moins en association a un
palier 2 (paracetamol/codéine ou paracetamol/opium/caféine), parfois un anti-spasmodique est
également prescrit. La prescription étant adaptée aux médicaments habituellement efficaces pour

traiter les dysménorrhées le cas échéant. La patiente les prend si nécessaire.

Sur 92 patientes,
- 26 (28,3%) patientes ont pris un (ou plusieurs) antalgique(s)

- 66 (71,7%) patientes n’ont pas pris d’antalgiques

Au sein des 26 patientes, les antalgiques pris étaient

- des AINS +/- associés pour 15 (57,7%) d’entre elles

- des antalgiques autres que des AINS pour 11 (42,3%) d’entre elles
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9.2. Antalgie au moment de la 1% prise de misoprostol (Cytotec®)

De fagon systématique, des antalgiques sont donnés en méme temps que le misoprostol.
Sauf contre-indication, ce sont des AINS qui sont prescrits.
En effet, sur 92 patientes :
- 85(92,4%) regoivent de I’Ibuproféne 400mg
- 7 (7,6%) recoivent un autre antalgique (association paracetamol/codéine ou

paracetamol/opium/caféine).

9.3. Antalgie en chambre de repos

Selon ’EVA et les souhaits de la patiente, 1’antalgie est adaptée en chambre de repos.

Les moyens sont : un antalgique de type différent de celui dispensé initialement ou une bouillotte.

Sur 92 patientes,
- 19 (20,7%) ont pris une deuxieme antalgique

- 73 (79,3%) n’en ont pas pris

Parmi ces 19 patientes,
- 3 (15,8%) ont pris un AINS per os
- 16 (84,2%) ont pris un autre antalgique (association paracetamol/codéine ou
paracetamol/opium/caféine).
Parmi les 19 femmes ayant eu recours & un 2" antalgique, 13 (68,4%) avaient déja une EVA = 5

dans les suites de la premiere prise de misoprostol.
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Parmi les 73 femmes n’ayant pas eu recours & un 2" antalgique, 16 (21,9%) avaient déja une

EVA= 5 dans les suites de la premicre prise de misoprostol.

Pour I’utilisation de la bouillotte, 89 (96,7%) réponses sur 92 sont obtenues :
- 25(28,1%) patientes ont utilisé une bouillotte a visée antalgique
- 64 (71,9%) patientes n’ont pas utilisé de bouillotte
Parmi celles qui ont utilisé¢ une bouillotte, 17 (68,0%) avaient déja une EVA=5 dans les suites de
la premiere prise de misoprostol.
Parmi celles qui n’ont pas utilis¢ de bouillotte, 10 (15,6%) avaient déja une EVA=5 dans les

suites de la premiére prise de misoprostol.

9.4. Expulsion de la grossesse

L’expulsion est évaluée a I’interrogatoire.

Pour 92 femmes, la notion d’expulsion est renseignée dans 86 (93,5%) dossiers et montre :

- 40 (46,5%) femmes auraient expulsé I’embryon pendant 1’hospitalisation

- 46 (53,5%) femmes n’auraient pas expulsé I’embryon pendant 1’hospitalisation.
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10. Douleur ressentie au cours de ’IVG médicamenteuse

10.1. Dans les 36-48 heures suivant la prise de mifépristone

L’EVA pour ces douleurs, sur I’ensemble de la population étudiée montre une moyenne a 1,8

(+/-2,6) et une médiane a 0 [0-3].

Sur 92 patientes,
- 74 (80,4%) ont eu une EVA <5 dans les 36-48h suivant la prise de mifépristone.

- 18 (19,5%) ont eu une EVA = 5 dans les 36-48h suivant la prise de mifépristone.

Tableau 12 : EVA dans les 36-48h suivant la prise de mifépristone :

Population totale (n=92)

EVA suite a la prise | Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
de mifépristone 92 100% 100%
0 51 55,4 % 55,4 %
1-2 10 10,9 % 66,3 %
3-4 13 14,1 % 80,4 %
5-6 13 14,1% 94,6 %
=7 5 5.4 % 100,0 %

10.2. Dans les 2 heures suivant la premiere prise de misoprostol

L’¢évaluation de la douleur faite 2 heures apres la premicre prise de misoprostol ( au moment de la
deuxiéme prise de misoprostol en chambre de repos), montre une EVA moyenne de 3,3(+/-3,1)

avec une médiane de 2,5 [0-5].
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Sur 92 patientes :

- 63 (68,5%) patientes ont une EVA < 5 deux heures aprés la 1 prise de misoprostol

- 29 (31,5%) patientes ont une EVA = 5 deux heures aprés la 1°° prise de misoprostol

Tableau 13 : EVA 2h apreés la 1°° prise de misoprostol

EVA 2h aprés la | Population totale (n=92)
premiére prise de | Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
misoprostol 92 100% 100%
0 24 26,1 % 26,1 %
1-2 22 23,9 % 50,0 %
3-4 17 18,5 % 68,5 %
5-6 12 13,0 % 81,5 %
=7 17 18,5 % 100,0 %
10.3. En chambre de repos, apreés la deuxiéme prise de misoprostol

L’évaluation de la douleur 2h aprés la 2°™ prise de misoprostol (au moment de la prise de rendez-

vous pour la consultation de controle), montre, sur les 83 (90,2%) dossier renseignés, une EVA

moyenne de 2,5 (+/-2,4) avec une médiane a 2 [0-4].

Sur 83 patientes :

- 68 (81,9%) patientes ont une EVA < 5 deux heures aprés la 2°™ prise de misoprostol

- 15(16,1%) patientes ont une EVA = 5 deux heures aprés la 2™ prise de misoprostol

Tableau 14 : EVA 2h apreés la 2°™ prise de misoprostol

EVA  aprés la

Population totale (n=83)

deuxiéme prise de | Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
misoprostol 83 100% 100%
0 24 28,9 % 28,9 %
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1-2 21 25,3 % 54,2 %
3-4 23 27,7 % 81,9 %
5-6 10 12,0 % 93,9 %
=7 5 6,1 % 100,0 %

15 (18,1%) femmes ont une EVA = 5 deux heures aprés la 2°™ prise de misoprostol ; parmi elles,

12 (80,0%) avaient une EVA=5 deux heures aprés la 1 prise de misoprostol.

10.4. A domicile dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol

Les douleurs ressenties dans les 4 jours suivant la prise du misoprostol sont évaluées a posteriori,

lors de la consultation de controle.

Sur 92 patientes :
- 71 (77,2%) femmes sont venues en consultation de controle
- 2(2,2%) ont consulté chez leur médecin de ville
- 19 (20,6%) ne se sont pas présentées en consultation, méme apres un rappel par courrier ou

téléphonique.

L’¢évaluation a donc été faite pour 71 (77,2%) patientes, et montre une EVA moyenne a 3,1 (+/-

2,8) pour une médiane a 3 [0-5].

Sur 71 patientes :
- 45 (63,4%) patientes ont une EVA <5 dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol

- 26 (36,6%) patientes ont une EVA = 5 dans les 4 jours suivant la prise du misoprostol
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Tableau 15 : EVA dans les 4 jours suivant la prise du misoprostol

Population totale (n=71)

EVA dans les 4 | Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
jours suivant ’'IVG | 71 100 % 100 %

0 21 29,6 % 29,6 %

1-2 13 18,3 % 47,9 %

3-4 11 15,5 % 63,4 %

5-6 17 23,9 % 87,3 %

=7 9 12,7 % 100,0 %

26 (36,6%) femmes ont une EVA = 5, dans les 4 jours apres la prise de misoprostol ; parmi elles,

16 (61,5%) avaient déja une EVA=5 dans les 2 heures suivant la 1 prise de misoprostol.

10.5. Douleur moyenne de ’'IlVG médicamenteuse

Les différents moments douloureux liés a la prise en charge médicamenteuse d’une IVG ont été
évalués. L’EVA moyenne de ces différents moments, pouvant représenter une EVA globale de
I’IVG médicamenteuse, est calculée pour chacune des 92 patientes.

La moyenne de ces EVA globales est de 2,7 (2,02) avec une médiane de 2 [1-4].

73 (79,4%) patientes ont une EVA moyenne < 5 au cours de 'l VG.

19 (20,6%) patientes ont une EVA moyenne = 5 au cours de I'lVG.
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Tableau 15 : EVA moyenne de I'IVG médicamenteuse

EVA moyenne de | Population totale (n=92)

rIvG Effectif Pourcentage Pourcentage cumulé
médicamenteuse 92 100 % 100 %

0 11 12,0 % 12,0 %

1-2 39 42,4 % 54,4 %

3-4 23 25,0 % 79,4 %

5-6 15 16,3 % 95,7 %

=7 4 4,3 % 100,0 %

Le calcul des EVA moyennes est fait pour chacune des patientes, puis la moyenne des moyennes
est faite pour un effectif de 92 patientes. Cependant les 4 EVA utilisées pour ce calcul ne sont pas
renseignées pour 100% des patientes. Pour corriger une éventuelle approximation induite par ce
manque de données, un calcul de moyenne pondérée a donc été fait pour ’EVA moyenne de

I’IVG médicamenteuse qui retrouve une valeur de 2,7 également.

10.6. Moment le plus douloureux de ’'IVG médicamenteuse

Parmi les 92 patientes :
- 11 (12%) ont eu plus de douleurs suite a la prise de mifépristone
- 27(29,3%) ont eu plus de douleurs aprés la 1 prise de misoprostol
- 12 (13,0%) ont eu plus de douleurs aprés la 2™ prise de misoprostol

- 22(23,9%) ont eu plus de douleurs dans les 4 jours suivant la prise du misoprostol

- 11 (12,0%) femmes n’ont pas eu de douleur du tout (EVA a 0/10 a chaque moment étudié)

- 14 (15,2%) femmes n’ont pas de pic douloureux (au moins 2 valeurs d’EVA identiques

durant le protocole)
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10.6.1. Comparaison des effectifs décrivant des douleurs intenses (EVA = 5) :

- 19,5% des patientes ont une EVA = 5 suite a la prise de mifépristone

= B1,5% e 2D aprés 1a 19 prise de misoprostol
w18, 1% 2h aprés la 2°™ prise de misoprostol
= 36,6%0 i dans les 4 jours suivant la prise du misoprostol

En appliquant le test du Chi2 de McNemar, pour des séries appari€es, les différences observées

entre ces différents pourcentages ne sont pas statistiquement significatives (p > 0,05).

Tableau 16 : Test du chi2 de McNemar pour comparer les pourcentages de patientes ayant une

EVA =5, aux différents moments de la procédure :

% de femmes ayant ayant une EVA = 5 n t p Interprétation
patientes

suite a la mifépristone 92 0,38 0,18 Non significatif

/ aprés 17 prise de misoprostol

suite a la mifépristone 83 0,90 0,34 Non significatif

/ aprés 2°™ prise de misoprostol

suite a la mifépristone 71 0,58 0,21 Non significatif

/ dans les 4 jours suivant le misoprostol

1 cre

apres prise de misoprostol 83 0,24 0,19 Non significatif

/ aprés 2°™ prise de misoprostol

aprés 1 prise de misoprostol 71 0,91 0,71 Non significatif

/ dans les 4 jours suivant le misoprostol

aprés 2°™ prise de misoprostol 71 0,39 0,58 Non significatif

/ dans les 4 jours suivant le misoprostol

44



10.6.2. Comparaison des EVA obtenues pour chacun des moments étudiés :

- EVA suite a la prise de mifépristone :

- EVA 2 heures aprés la 1°° prise de misoprostol :

- EVA apreés la 2°™ prise de misoprostol :

- EVA dans les 4 jours suivant I'IVG :

1,8 (2,6)

3,3 (3,1)

2,5 (2.4

3,1 (2,8)

médiane a 0
médiane a 2,5
médiane a 2

médiane a 3

En appliquant un test de comparaison des moyennes sur séries appariées, qui compare les EVA

deux a deux, on obtient :

- EVA aprés 19 prise de misoprostol > EVA suite & la mifépristone (p<0,05)

- EVA aprés 1°° prise de misoprostol > EVA aprés 2°™ prise de misoprostol (p<0,05)

- EVA dans les 4 jours suivant I’'IVG > EVA suite a la mifépristone

(p<0,05)

- EVA dans les 4 jours suivant 'TVG > EVA aprés 2™ prise de misoprostol (p<0,05)

- Les autres différences ne sont pas statistiquement significatives

Tableau 17 : test de comparaison des moyennes sur séries appariées, pour les EVA moyennes des

différents moments étudiés :

n t p Interprétation
patientes
EVA suite a la mifépristone 92 4,31 | 0,0001 Significatif
/ aprés 17 prise de misoprostol
EVA suite a la mifépristone 83 1,34 0,18 Non significatif
/ aprés 2°™ prise de misoprostol
EVA suite a la mifépristone 71 2,72 0,008 Significatif
/ dans les 4 jours suivant I'IlVG
EVA aprés 1°° prise de misoprostol 83 -2,5 0,01 Significatif
/ aprés 2™ prise de misoprostol
EVA aprés 1°° prise de misoprostol 71 0,51 0,61 Non significatif

/ dans les 4 jours suivant I'IlVG
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EVA aprés 27" prise de misoprostol

/ dans les 4 jours suivant I'IlVG

71

2,66

0,01

Significatif

Les deux moments les plus douloureux sur le plan statistique sont donc I’EVA 2h aprés le

misoprostol et ’EVA dans les 4 jours suivant 'IVG.

11. Facteurs prédictifs de douleurs pendant ’IVG médicamenteuse

L’analyse uni- puis multivariée par régression logistique recherche une association statistique

entre chacune des caractéristiques socio-cliniques pouvant potentiellement moduler la douleur et

la survenue de douleurs intense, ¢’est-a-dire d’'une EVA = a 5.

L’analyse a d’abord été réalisée pour ’EVA moyenne de I’'IVG médicamenteuse.

Puis, pour les deux moments les plus douloureux : 2h aprés la 1 prise de misoprostol, les 4 jours

suivant la prise de misoprostol.

11.1. Facteurs prédictifs d’'une EVA = 5 pour I'IVG

L’analyse par régression logistique est faite sur 92 patientes.

- 19 (20,6%) femmes ont un score de douleur pendant ’'IVG = a5

- 73 (79,4%) femmes ont un score de douleur pendant ’IVG strictement < 5
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Tableau 18 : Facteurs prédictifs d’EVA moyenne = 5 pendant I'IVG en analyse univariée par régression logistique

Variables OR brut IC 2 95% p
Age* (années) 0,92* [0,83;1,00] 0,07
Nulligestité 4,29 1,48 ;12.45] 0,007
Nulliparité 5.56 2,13 :14.48] 0,0005
Nombre de FCS 0,23 [0,02;1,90] 0,17
Nombre d’IVG total 0,77 [0,43;1,37] 0,37
Profession

- Avec travail 1 -

- Sans travail 1,61 [0,56 ;4,56] 0,36
Couverture sociale

- AME, CMU, aucune 1 -

- Sécurité sociale +/- complémentaire 2,1 [0,44 ;10,3] 0,34
Intensité des dysménorrhées (EVA) 1,23 [0,99 ;1,53] 0,05
Intensité de la douleur maximale ressentie dans la vie (EVA) 1,02 [0,76 ; 1,38] 0,85
Hésitation 2 un moment a interrompre cette grossesse

- non 1 -

- oui 0,34 [0,76 ; 1,38] 0,12
Partenaire au courant de la décision d’IVG

- non 1 -

- oui 2,21 [0,25;18,8] 0,46
Partenaire d’accord avec la décision d’IVG

- non 1 -

- oui >10 [0,00 ;> 1000] 0,97
Violences subies actuelles ou anciennes

- non 1 -

- oui 0,80 [0,25;2,53] 0,71
Partenaire actuel violent

- non 1 -

- oui 0,74 [0,08 ;6,77] 0,79
Violences d’une autre personne que le partenaire actuel

- non 1 -

- oui 0,62 [0,18;2,1] 0,45
Accompagnement au centre d’IVG

- non 1 -

- oui 2,59 [0,18 ;2,13] 0,07
Terme (SA) 2,39 1,13 ;5,03] 0,02

* OR pour une augmentation d’une année en age.
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En analyse univariée, le terme, la nulligestit¢ et la nulliparité sont significativement (p<0,05)

associés a un score de douleur supérieur ou égale a 5 en moyenne pour I’IVG médicamenteuse.

L’analyse multivariée par régression logistique a €té réalisée en ajoutant aux résultats significatifs

en univariés, les variables dont le p est inférieur a 0,15 en univarié, (ce qui correspond aux

variables montrant une tendance a s’associer a une majoration des douleurs moyennes durant

I’IVG médicamenteuse), soit :

- lage

I’intensité des dysménorrhées

I’hésitation @ un moment donné a interrompre la grossesse

I’accompagnement au centre d’IVG par un proche

Tableau 19 : Analyse multivariée par régression logistique pour la recherche de facteurs

prédictifs d’'une EVA moyenne = 5 pendant I'IVG

Variable OR IC 95% P Interprétation
ajusté
Terme 4,78 [1.74 ;:19.57] | 0,008 Significatif
Accompagnement au CIVG 4,58 [1.01:21.,82] | 0,04 Significatif
Nuligestité 1,17 [0,09 ; 15,08] | 0,12 Non significatif
Nulliparité 2,48 [0,15;39,10] | 0,51 Non significatif
Age 0,98 [0,84;1,14] | 0,84 Non significatif
Intensité des dysménorrhées 1,06 [0,81;1,40] |0,63 Non significatif
Hésitation a faire 'IVG 0,23 [0,04;1,26] [0,90 Non significatif

En analyse multivariée, on constate que les patientes qui viennent accompagnées le jour de I'IVG

et celles dont le terme est plus avancé ont un risque significatif de ressentir une douleur d’IVG

intense (EVA= 5).
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11.2. Facteurs prédictifs d’'une EVA = 5 deux heures apreés la premiére prise de

misoprostol

Sur 92 patientes :

- 29 (31,5%) femmes ont une douleur = 5 suite a la prise du misoprostol

- 63 (68,5%) femmes ont une douleur <5 suite a la prise de misoprostol

Ces effectifs nous permettent de faire une analyse statistique interprétable pour rechercher des

facteurs prédictifs d’une EVA = 5.

Tableau 20 :

Facteurs prédictifs d'une EVA =a 5 , 2h apreés la 1°° prise de misoprostol, en analyse univariée.

Variables OR brut | Intervalle de | p
confiance a 95%
Age* (années) 0,92* [0,84 ;1,00] 0,05
Nulligestité 4.41 1,66 ;11,71] 0,002
Nulliparité 5.56 2,13:14.48] 0,0005
Nombre de FCS 0,28 [0,05;1,35] 0,11
Nombre d’IVG total 0,64 [0,37 ;1,08] 0,10
Profession

- Avec travail 1 -

- Sans travail 1,92 [0,77 ;4,75] 0,15
Couverture sociale

-  AME, CMU, aucune 1 -

- Sécurité sociale standard +/- complémentaire 4,23 [0,89;20,00] 0,06
Intensité des dysménorrhées (EVA) 131 1,07 ; 1,60] 0,006
Intensité de la douleur maximale ressentie dans la vie (EVA) 1,07 [0,82;1,40] 0,58
Hésitation 2 un moment a interrompre cette grossesse

- non 1 -

- oui 0,63 [0,22;1,80] 0,39
Partenaire au courant de la décision d’IVG

- non 1 -

- oui 4,07 [0,48 ;34,18] 0,19
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Partenaire d’accord avec la décision d’IVG

- non 1 -

- oui 2,5 [0,26 ; 23,60] 0,42
Violences subies actuelles ou anciennes

- non 1 -

- oui 1,05 [0,39;2,77] 0,91
Partenaire actuel violent

- non 1 -

- oui 1,03 [0,17;6,03] 0,96
Violences d’une autre personne que le partenaire actuel

- non 1 -

- oui 0,72 [0,26 ;2,00] 0,53
Accompagnement au centre d’IVG

- non 1 -

- oui 3.69 1.44:9.4] 0,006
Terme (SA) 1,8 [0,99 ; 3.,46] 0,05
Intensité de la douleur aprés la prise de mifépristone (EVA) 143 1,17 :1,73] 0,0003

* OR pour une augmentation d’une année en age.

En analyse univariée :
- la nulliparité
- lanulligestité
- Dintensité des dysménorrhées (EVA)

- I’accompagnement au CIVG

- Dintensité (EVA) de la douleur apres la prise de mifépristone

sont significativement (p<0,05) associés a un score de douleur supérieur ou égale a 5 dans les

deux heures suivant la prise de misoprostol.

L’analyse multivariée par régression logistique a été réalisée en ajoutant les variables dont le p est

inférieur a 0,15, qui correspondent aux tendances sans €tre strictement significatives, soit :

- lage
- le terme

- la profession
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- la couverture sociale
- le nombre de FCS

- le nombre d’IVG antérieures

Tableau 21 : Analyse multivariée par régression logistique pour la recherche de facteurs

prédictifs d’'une EVA =5 2h apres la prise de misoprostol

Variable OR IC 95% P Interprétation
ajusté

Nulliparité 37.92 |[3.39:423.8] | 0,003 | Significatif
Nulligestité 3.05 |[1.04:8,90] |0.,04 | Significatif
Intensité des dysménorrhées (EVA) 1,40 |[1.02:1,92] |0.03 Significatif
Intensité de la douleur suite a la prise de

mifépristone (EVA) 1.97 [1.18 ;3.28] | 0,008 | Significatif
Accompagnement au centre d’IVG 7,20 | [1.45:35.59] | 0.01 Significatif
Age 1,03 [0,90;1,18] |0,57 Non significatif
Terme 2,88 [0,95;8,69] | 0,06 Non significatif
Nb de FCS 0,19 [0,01;2,60] |0,21 Non significatif
Nb d’IVG antérieures 0,91 [0,38;2,20] | 0,84 Non significatif
Profession 4,41 [0,98 ; 19,87] | 0,06 Non significatif
Couverture sociale 7,04 [0,04 ;2,87] |0,34 Non significatif

En analyse multivariée, la nulliparité, la nulligestité, 1’intensit¢ des dysménorrhées,

I’accompagnement au CIVG par un proche, I’intensité des douleurs suite a la prise de mifépristone

sont significativement associés a une EVA =5 deux heures aprés la 1°° prise de misoprostol.
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11.3. Facteurs prédictifs d’une EVA = a S dans les 4 jours suivant

la prise de misoprostol

Sur 71 patientes :

- 26 (36,6%) femmes ont une douleur = 5 dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol

- 45 (64,4%) femmes ont une douleur <5 dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol
Ces effectifs nous permettent de faire une analyse statistique interprétable pour rechercher des

facteurs prédictifs d’une EVA = 5.

Lorsque a régression logistique est appliquée pour les mémes facteurs indépendants que les EVA

précédemment étudiées, les résultats sont :

En analyse univariée :

- Dintensité des dysménorrhées OR=1,35 (p 0,004)
- la nulliparité OR=5,55 (p 0,0005)
I’intensité des douleurs post-mifépristone OR=1,25 (p 0,01)

I’intensité de la douleur aprés la 1 prise de misoprostol OR=1,17  (p 0,03)

I’intensité de la douleur aprés la 2™ prise de misoprostol OR=1,22  (p 0,04)
sont significativement (p<0,05) associés a un score de douleur supérieur ou égale a 5 dans les 4

jours suivant ’'IVG.

En analyse multivariée, seule I’intensit¢ des dysménorrhées est un facteur prédictif d’avoir une

EVA =5 dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol (OR = 1,32 ; p 0,03).
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V. DISCUSSION

1. Limites de I’étude

1.1. Taille et représentativité de I’échantillon

1.1.1. Taille de I’échantillon

Notre étude est réalisée sur un échantillon de 92 patientes, ce qui est statistiquement suffisant pour
évaluer la douleur au cours de I'IVG.

Cependant, en ce qui concerne la recherche de facteurs prédictifs, 1’échantillon n’est suffisant que
pour mettre en évidence les facteurs prédictifs les plus importants. En effet, plus le nombre de

patients inclus dans une étude augmente, plus les différences mises en évidence sont fines.

L’IVG médicamenteuse est fortement minoritaire au CIVG de Louis Mourier (Annexe 2) ce qui
explique le faible effectif malgré la longue période de recueil. L’étude similaire portant sur ’'IVG
par aspiration sous AL, menée durant la méme période au CIVG, porte sur 412 patientes (18).
Cette répartition explique la petite taille de I’échantillon pour I’étude de I'IlVG médicamenteuse

sur le méme site et durant la méme période.

1.1.2. Comparaison a la population consultant pour une IVG par aspiration sous AL a Louis

Mourier durant la méme période.

Notre étude a été menée sur 5 mois et demi, et a porté sur 92 patientes. Simultanément, et selon la
méme procédure, s’est menée 1’é¢tude de la douleur lors de I’'IVG par aspiration sous AL par le Dr

Jamil (18). Il nous semble donc intéressant de comparer les deux populations étudiées durant ces
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cinq mois et demi au centre d’IVG, sachant qu’elles ne différent en théorie que par la méthode

employée pour I'lVG.

Dans cette étude, 412 patientes bénéficient d’une IVG par aspiration, I’age moyen est de 27,3 ans,
la tranche d’age la plus représentée est celle de 20-24 ans (25%), suivie de celle de 30-34 (22%) et
celle de 25-29 (21,6%). Notre échantillon est comparable concernant 1’age moyen des patientes
(27,3 ans). La tranche d’age la plus représentée est celle de 25-29 ans (28,3%), suivie de pres de

celle de 20-24 ans (27,2%), et de 30-34 ans (26%).

Concernant les antécédents obstétricaux, les femmes venues pour une IVG par aspiration sous AL
ont eu en moyenne 1,9 grossesse avant celle-ci. 29,4% des femmes sont nulligestes, 47,1% sont
nullipares et 46,4 % ont déja eu une IVG avant cette grossesse (0,8 IVG par femme en moyenne).
Des dysménorrhées intenses (EVA = 5) sont décrites par 39,8% des femmes. Notre échantillon est
comparable en termes de gestité (1,9 grossesse en moyenne), de parité (42,4% sont nullipares) et
de nombre d’IVG antérieures (0,7 IVG par femme et 42,4% des femmes ont déja fait une IVG).
Les femmes décrivant des dysménorrhées intenses sont un peu moins nombreuses (32,7 % ont une

EVA = 5).

Sur le plan social, pour 'IVG par aspiration, les femmes en emploi représentent 50,5 % de
1I’échantillon, tandis que 6,9% sont des femmes au foyer, 5,1 % sont au chomage et 23,1 % sont
¢léves ou étudiantes. En termes de protection sociale 83,5% des patientes ont une sécurité sociale
classique, 9,8% bénéficient de la CMU et 3,6% de I’AME. On observe une répartition légerement
différente pour I’IVG médicamenteuse en termes d’activité professionnelle avec autant de femmes
en emploi (53,9%), mais plus de femmes au foyer (11,2%) et moins d’étudiantes (18%). De méme
pour la protection sociale avec autant de femmes ayant une sécurité sociale classique (80,9%),

mais plus de femmes bénéficiant de la CMU (16,9%).
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Concernant le terme auquel les patientes font leur IVG, on constate sans surprise que le terme
moyen pour les femmes faisant une IVG médicamenteuse est de 6,5 SA pour des termes qui vont

de 6 a 8 semaines d’aménorrhée, ce qui est plus précoce que pour les IVG chirurgicales.

Dans ce méme bassin de population, on constate que les femmes prise en charge pour une IVG
médicamenteuse sont comparables en termes d’age, de parité, de gestité, d’antécédents d’IVG et
de statut socio-professionnel, a celles prises en charge pour une IVG chirurgicale. Le terme auquel
les grossesses sont interrompues, n’est pas comparable, ceci étant di au cadre 1égal de ces deux
méthodes.

L’échantillon de population de cette ¢tude est donc globalement représentatif de la population

ayant consulté durant cette période et en général, au CIVG de I’hdpital Louis Mourier.

1.1.3. Comparaison a la population nationale et d’Ile-de-France consultant pour une IVG.

La population étudiée ici est comparée a la population nationale consultant pour une IVG, en

France métropolitaine, toutes méthodes confondues.

En France métropolitaine en 2010 (3), la tranche d’age la plus représentée chez les femmes faisant
une IVG est celle des 20-24 ans (26,6%) suivie de celle des 25-29 ans (21,6%) puis des 30-34 ans
(16,6%), et enfin de celles de moins de 20 ans qui représentent 15,4%. Cela est confirmé en 2011
(1) avec un taux d’IVG maximum de 27%o dans la tranche d’age 20-24 ans. Cette répartition est
comparable en Ile de France et dans les Hauts-de-Seine (3). Dans notre population, les femmes
semblent un peu plus agées car les femmes de moins de 20 ans y sont peu représentées (7,6%), et

celles de 25 a 29 ans et de 30 a 34 ans sont plus nombreuses (respectivement 28,3% et 26%). Les
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femmes de 20 a 24 ans représentent 27,2% de la population étudiée ce qui est comparable a la

population générale.

En France métropolitaine, les femmes qui font une IVG n’ont pas d’enfant dans 44,5% des cas et
ont dé¢ja fait au moins une IVG dans 39,8% des cas. En Ile-de-France, 40% des femmes qui font
une IVG en ont déja fait au moins une auparavant (1,31). Dans notre étude, 42,4% des femmes
sont nullipares et 42,4% ont un antécédent d’IVG ce qui est comparable a la population francaise

et francilienne.

La situation professionnelle des femmes ayant recours a I'IlVG en France métropolitaine est
globalement comparable a la répartition observée dans notre é¢tude. En effet, en France en 2010,
50,8% d’entre elles ont un emploi, 12,8% sont femmes au foyer, 10,5% sont au chomage et 19,1
% sont ¢éleves ou étudiantes. La répartition en Ile-de-France est également comparable

(respectivement : 48%, 11%, 9%, 20%) (31).

L’IVG médicamenteuse est faite entre 6 et 7 SA dans 40% des cas en France métropolitaine

comme en Ile-de-France, ce qui est comparable a notre population.

Si la population étudiée ici est sensiblement plus agée que la population francaise concernant les

femmes ayant recours a une IVG, cette différence n’a pas d’incidence sur la répartition des

différents antécédents obstétricaux (nombre d’IVG antérieures et parité).
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1.2. Perdues de vue pour la consultation de controle

Dans notre étude, 22,8% des patientes ne se sont pas présentées en consultation de controle, et ce
malgré un rappel téléphonique ou écrit.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette situation : les patientes peuvent consulter en ville, les
contraintes de la vie professionnelle et des congés (1’étude se déroule en ét€) rendent la présence
en consultation difficile, I’absence de complications peut conduire a sous-estimer I’importance de
cette visite.

Dans I’étude, tres peu (2,2%) de patientes déclarent avoir fait la consultation de controle en ville
par leur médecin/gynécologue traitant, les autres patientes ne nous ont pas répondu quant aux
raisons de leur absence.

Ces patientes « perdues de vue » sont représentatives du reste de 1’échantillon, elles n’ont pas de

caractéristiques particulieres, notamment du point de vue socio-économique.

Pour I’IVG par aspiration sous AL du Dr Jamil, 32% des femmes ne se sont pas présentées en
consultation de contrdle, sans plus de raisons identifiées durant 1’étude. L’¢étude du réseau
REVHO réalisée en 2013 montre que 19,3% des patientes ne se sont pas présentées en visite de
contrdle aprés une IVG médicamenteuse faite en ambulatoire (4) ce qui est plus proche de nos
résultats. La proportion de femmes se présentant en consultation de controle semble plus
importante pour ’IVG médicamenteuse ; cela est peut étre dii au fait qu’il est nécessaire de faire
un examen (clinique et biologique) pour s’assurer du succes de la méthode. Il est nécessaire de
poursuivre les efforts pour inciter les femmes a consulter au décours de I’IVG, cette consultation
permettant de s’assurer de 1’efficacité de la méthode, de rechercher d’éventuelles complications et

d’aborder a nouveau le mode de contraception choisi.
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1.3. Choix de ’IVG par méthode médicamenteuse, en milieu hospitalier

Au centre d’IVG de I’hopital Louis Mourier, les deux méthodes proposées pour I'IVG sont
I’aspiration sous AL et la méthode médicamenteuse.

L’¢tude de la douleur et de ses facteurs prédictifs comme elle est présentée ici, a €t€ menée
simultanément et par la méme équipe pour ces deux méthodes, le travail du Dr J. Jamil concernant
I’IVG par aspiration sous AL (18) sera comment¢ ci-apres.

L’aspiration sous AL est nettement majoritaire au CIVG de Louis Mourier, mais on constate que
depuis la loi de 2001, la part des IVG médicamenteuses est de plus en plus importante : de 0,6 %
des IVG totales en 2001, elle est passée a 4,7 % en 2004 puis a 18,9 % en 2011 (Annexe 2). Par
ailleurs, le CIVG de Louis Mourier est centre référent pour les IVG médicamenteuses faites en
ville dans le cadre du réseau REVHO. Cette évolution suit une tendance nationale : en métropole
la part d’IVG médicamenteuses représente 55% des IVG totales, et 48 % des IVG réalisées dans
les établissements de santé en 2011 (1). On constate également sur le plan international que la

méthode médicamenteuse est plébiscitée par les patientes pour les avortements précoces (32—37).

Cependant, dans les études disponibles dans la littérature, on constate que ce sont surtout les
douleurs liées aux IVG chirurgicales qui sont étudiées (33,38-40). A partir des années 2000, on
trouve des travaux concernant I’IVG médicamenteuse (32,34,37,41), mais ils restent minoritaires

concernant 1’étude des douleurs dues a ’'IVG, comme le souligne le rapport de ’'IGAS de 2009

(8).

A TI’hopital Louis Mourier, comme dans la plupart des établissements de santé, 1'IVG
médicamenteuse est réalisée selon un protocole qui demande aux patientes de venir en
hospitalisation pour quelques heures lors de la prise du misoprostol. Cette hospitalisation est

susceptible d’offrir un confort supplémentaire pour les femmes qui en sont désireuses. Pour notre
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¢tude, I’hospitalisation offre un intérét logistique car le monitorage de la douleur par PEVA est
plus aisément réalisable pendant une hospitalisation de courte durée qu’a distance, au cours d’un
protocole « ambulatoire ». Par ailleurs, cela nous permet de comparer la population consultant
pour une IVG médicamenteuse et celle venant pour une IVG par aspiration, les deux populations

ayant été prises en charge par la méme équipe soignante, pendant la méme période.

Cette ¢tude s’intéresse donc a la douleur et a ses facteurs prédictifs lors d’une IVG
médicamenteuse a I’hopital, mais une autre étude serait nécessaire pour évaluer la douleur de

I’IVG médicamenteuse en ville.

1.4. Choix du protocole

Le protocole utilisé pour les IVG médicamenteuses a 1’hopital Louis Mourier est le suivant :
1 comprimé de mifépristone (Mifégyne®) de 200mg, puis 36 a 48 heures plus tard, deux fois 2
comprimés de misoprostol (Cytotec®) de 200ug par voie orale ou jugale, a deux heures

d’intervalle, soit 800ug de misoprostol au total.

L’utilisation de la Mifepristone a une AMM en France pour les avortements jusqu’a 7 semaines
d’aménorrhée, mais cette molécule est efficace pour des termes plus avancés (42). De fait, la
mifépristone est utilisée en établissements de santé pour des IVG médicamenteuses jusqu’a 9SA.
Le CIVG de Colombes n’a recours que dans des cas particuliers a la méthode médicamenteuse
pour des grossesses de 8 et 9 SA, comme le conseille le rapport de I’'HAS sur 'IVG (9),
principalement en raison du risque de douleur et de saignements plus importants (mais également

de la brutalité de la visualisation de I’embryon).
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La dose de mifépristone est discutée (43) : le protocole dit « frangais », historique, préconise une
utilisation de la mifépristone a 600mg suivie de 400ug de misoprostol. Un étude multicentrique de
I’OMS montre que I’efficacité est comparable pour une dose de mifépristone de 200, 400 ou 600
mg (44), mais une méta-analyse de 2009 montre un pourcentage plus important de grossesses
évolutives avec 1’utilisation de 200mg de mifépristone (45).

L’intervalle entre la prise de mifépristone et de misoprostol fait également débat. En terme
d’efficacité il semble que le délai puisse étre réduit jusqu’a 24h (46) voire 8 heures (47,48) sans
perte significative d’efficacité (avec 800ug de misoprostol). En revanche, termes d’effets

indésirables, les douleurs ressenties sont d’autant plus importantes que ce délai est long (41).

Concernant le misoprostol, il n’y a pas de consensus au niveau international sur sa voie
d’administration et sa posologie, ce qui se traduit par une hétérogénéité des protocoles retrouveés
dans la littérature (6,49). Plusieurs études ont montré qu’il n’y avait pas de différence d’efficacité
entre la voie orale et vaginale jusqu'a 8 SA (32,36,50-53), mais la voie vaginale serait a I’origine
de majoration des douleurs et la voie orale de signes digestifs plus marqués (5). La voie vaginale a
également ét€¢ mise en cause concernant la survenue d’infections graves a Clostridium sordellii
(54). Actuellement, bien que hors AMM, les voies jugale et sub-linguale leur sont préférées pour
des raisons pharmacocinétiques (meilleure biodisponibilité et rapidité d’action a dose comparable)
concordantes avec les études cliniques (55,56), avec une réserve cependant pour la voie sub-
linguale qui donnerait plus de douleurs abdominales (46).

Pour les voies orale et jugale, la posologie usuelle varie entre 400 pg en dose unique (12,17,36),
associ¢ a 600mg de mifepristone, et 800 pug (dose unique ou 2 fois 400ug) associ¢ a 200mg de
mifépristone (57). L’augmentation a 800ug du misoprostol tend a compenser la perte d’efficacité
liée a la diminution de la mifépristone a 200mg. En effet, la répétition des prises de misoprostol
offre un gain d’efficacité lorsque I’intervalle entre les prises de mifépristone et misoprostol est

réduit a 24 heures (56) ou lorsque le terme est supérieur a 7SA (6,7,58). Une étude de 2007
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constate une diminution du nombre de grossesses €volutives avec une dose répétée de 400ug de
misoprostol (59) quel que soit le terme de la grossesse interrompue. C’est pourquoi 1’équipe du
CIVG de Louis Mourier a choisi un protocole a dose réduite de mifépristone suivi de deux prises

de misoprostol 400ug par voie jugale.

Malgré ces variations d’efficacité décrites pour les différents protocoles employés, I’étude menée
par le réseau d’IVG en ville d’lle-de-France (REVHO) en 2013 montre que les protocoles
associant 200 ou 600 mg de mifépristone a 400 ou 800ug de misoprostol sont d’efficacité
globalement comparable pour des termes allant jusqu’a 9SA (4). Cependant, cette hétérogénéité

des protocoles implique une grande diversité des effets indésirables, notamment des douleurs.

Sauf mention contraire, les études présentées ici utilisent le méme protocole médicamenteux (en

dehors des antalgiques) qu’au centre d’IVG de I’hdpital Louis Mourier.

1.5. L’EVA comme outil d’évaluation de la douleur

L’¢évaluation de la douleur ressentie par les patientes est faite par 1’échelle visuelle analogique
(EVA) tout au long de I’étude. Il s’agit d’une évaluation globale qui sous-entend les différentes
dimensions d’une douleur : physique/sensorielle, affective, cognitive, comportementale.

L’avantage de cette échelle est sa simplicité, sa rapidité d’utilisation, sa reproductibilité et son
adaptabilité a toute situation possiblement pénible, douloureuse, y compris lorsque I’ensemble des
situations présentées est hétérogene (22) bien que I’EVA ne soit pas le meilleur outil pour évaluer
la douleur morale. Elle peut également étre utilisée de fagon rétroactive comme cela a été fait ici
(évaluation des dysménorrhées, douleur maximale ressentie au cours de la vie, douleur dans les 4

jours suivant 1’hospitalisation...). Elle est de surcroit connue du personnel soignant et utilisée de
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facon courante dans les services hospitaliers. Autant d’éléments qui font d’elle une échelle fiable

dans ce contexte (11,15,16,35,60,61).

Cependant, ’EVA ne rend pas compte de la dimension transculturelle du ressenti de la douleur ni
de son expression, or ces dernieres relévent d’une construction a laquelle participent le vécu mais
aussi I’histoire culturelle de la personne qui vit cette expérience (62,63). Cela peut avoir un impact

sur I’interprétation des résultats de notre étude, compte tenu du bassin de population étudié.

L’échelle visuelle numérique (EVN, ou 11 point scale) et 1’échelle visuelle simple (EVS, la valeur
0 correspondant a une douleur nulle, 1 faible, 2 modérée, 3 intense et 4 trés intense) sont des
méthodes validées, également simples et reproductibles (21,28,35,64,65) qui sont des alternatives
a PEVA. D’autres échelles validées peuvent étre utilisées comme le McGill questionnaire (66),
plus compléte, mais d’utilisation plus difficile notamment lorsque la douleur est évaluée a
plusieurs reprises dans le méme questionnaire et lorsque le questionnaire est complété par

plusieurs personnes, ce qui est le cas ici (67).

Pour caractériser une douleur intense, les seuils des échelles d’évaluation sont souvent discutés
sans qu’il y ait de réél consensus chez 1’adulte (28,29). Concernant I’échelle visuelle numérique
(EVN), une douleur intense est définie pour une EVN = 7 (68). Pour I’EVA, le seuil correspondant
a une douleur intense varie entre 4/10 et 6/10 selon les ouvrages (26,67,69,70). L’HAS a conclut,
chez I’enfant, qu’une EVA = 5 correspondait a une douleur intense, relevant d’une prise en charge
médicale (27) et Bray définit une douleur cotée par une EVA = 5 comme inacceptable (30). Par
ailleurs, Collins montre que les patients se plaignant de douleurs intenses ont une EVA = 4,9 dans
90% des cas (71). Nous avons donc choisi le seuil de 5 centimetres sur ’EVA comme définition

d’une douleur intense, qu’il faut diminuer par tous les moyens lors de I'TVG.
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Dans 1’¢tude, les chiffres d’EVA ont été arrondis au centimetre (valeur allant de 1 a 10 cm), pour
tous les résultats, cela n’altérant pas leur interprétation. En effet, on considére que la différence
cliniquement significative entre deux valeur d’EVA, c’est-a-dire le delta d’EVA pour lequel un
changement d’intensité de la douleur est cliniquement perceptible, est de 20 millimétres chez

I’adulte, d’apres I’HAS (15).

1.6. Mode d’étude des facteurs prédictifs de douleur lors de I’'IlVG médicamenteuse

Dans cette ¢tude, la méthode statistique choisie est la « régression logistique » car c’est une
méthode de choix pour la recherche de facteurs de risque de survenue d’un événement. Elle
permet une analyse univariée, en testant les associations une par une, mais ¢également multivariée,
ce qui permet de donner des résultats de facteurs de risque de survenue d’un événement « toutes
choses égales par ailleurs ». En effet, cette technique permet de quantifier la force d’association
entre chaque variable indépendante et la variable dépendante, en tenant compte de I’effet des

autres variables intégrées dans le mod¢le : c’est la mesure ajustée.

Cette méthode s’applique simplement, ses résultats sont aisément interprétables car comparables a
I’épidémiologie. Les coefficients estimés par le modéle sont liés a 1’odds ratio (OR) qui représente
la force de 1’association entre un facteur et un événement, bien qu’il ne soit qu’une approximation

du risque relatif (RR).

Ce mod¢ele utilise donc une variable qualitative binaire (survenue ou non d’un événement

d’intéret) qu’il confronte a des facteurs prédictifs potentiels. Ici, il s’agit de ’EVA, il faut donc

transformer la variable quantitative en qualitative ce qui conduit a créer des « groupes »
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permettant de traiter 1’information de facon dichotomique (exemple : groupe « EVA= 5» vs
groupe « EVA <5 »).

La plupart des études dans la littérature ont utilisé d’autres outils statistiques pour la recherche de
facteurs prédictifs, comme les tests de corrélation, tests de comparaisons de moyennes, en utilisant
une forme continue de la variable a expliquer (exemple : EVA comme variable continue de 0 a
10).

Malgré cette différence de traitement des données, les résultats de I’étude peuvent étre comparés a
ceux de la littérature, il faut néanmoins tenir compte des différents traitements statistiques de la
variable (EVA) expliquée : qualitatif (recherche de facteurs prédictifs d’une douleur d’EVA = 5)
ou quantitatif (recherche de facteurs prédictifs de survenue d’une douleur en général avec une

EVA en continu).

Enfin, dans les études présentées ci-dessous, 1’analyse des résultats et le mode d’analyse n’est pas
toujours explicite (par exemple : pas de définition de seuils de significativité en analyse univariée,
intervalles de confiance non précisés...), de méme que les variables indépendantes ne sont pas
toujours définies de la méme fagon (soit continues, soit en catégories, mais les catégories different

parfois d’une étude a 1’autre), ce qui complique la comparaison des travaux entre eux.
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2. Douleur ressentie lors d’une IVG médicamenteuse

2.1. Intensité de la douleur pendant ’'IVG

Dans notre étude, la douleur moyenne de I'IVG médicamenteuse est faible a modérée, sa
moyenne est de 2,7 et la médiane est a 2. 79,4 % des patientes ont des douleurs inférieures a 5,
soit des douleurs nulles, 1égeres ou modérées.

La proportion de patientes ayant une EVA = 5 varie de 18,1% a 36,6% aux différents moments de
la procédure, sans différence statistiquement significative. Quel que soit le moment étudié, les
douleurs décrites sont plus faibles que celles retrouvées dans la littérature concernant I'IVG

médicamenteuse.

En effet, ces résultats différent de ceux retrouvés dans une étude de Honkanen pour ’OMS en
2004 (5) et du rapport de ’'HAS de 2010 (9) ou les douleurs sont le plus souvent évaluées comme
modérées a séveres (6). Dans 1’étude de Ravn (36) de 2005, pour des IVG médicamenteuses dont
le terme ne dépassait pas 8SA, 33% des patientes déclarent avoir eu au moins 1 jour des douleurs
séveres, 82% des douleurs modérées et 62 % des douleurs légeres. De méme, dans une
australienne de 2012, les douleurs sont décrites par les femmes comme modérées a séveres dans
78,4 % des cas (57).

Cependant, 1’étude finlandaise de Suhonen, réalisée en 2010 pour des IVG jusqu’a 9SA avec un
protocole proche de celui choisi pour notre étude (200 mg de mifépristone suivis de 400mg de
misoprostol par voie vaginale) retrouve des douleurs d’intensité comparable a nos résultats, avec

une EVA moyenne a 4 cm (13).

Les explications qui suivent tentent d’éclairer les différences observées entre ces différentes

études.
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2.1.1. Dysménorrhées habituelles et choix de la méthode

L’intensité des dysménorrhées est associée positivement a 1’intensité des douleurs durant I'IVG
médicamenteuse (cf paragraphe V.3.1), or les patientes ayant des dysménorrhées intenses ne sont
classiquement pas orientées vers la méthode médicamenteuse. Cela pourrait constituer un biais de
sélection pour I’évaluation de la douleur de I’'IVG si les femmes ayant des douleurs importantes

pendant leurs régles €taient orientées vers d’autres méthodes que la méthode médicamenteuse.

Ce biais potentiel peut étre étudi€ ici, profitant de 1’étude du Dr Jamil, menée simultanément au
CIVG de Louis Mourier pour I’'IVG par aspiration sous AL ; la seule différence entre ces deux
populations étant les termes des grossesses interrompues (18). En effet, en ne prenant en compte
que les IVG faites en deca de 9 SA, on observe que ’EVA moyenne des dysménorrhées chez les
patientes prises en charge pour une IVG par aspiration sous AL est de 3,48 (médiane a 3[1-6]). Ce
score est comparable a celui retrouvé dans notre ¢tude (EVA moyenne des dysménorhées de 3,3

(médiane a 3 [1-5]).

Les femmes qui ont des dysménorrhées plus intenses ne choisissent pas plus I’IVG par aspiration

que I'IVG par méthode médicamenteuse, et ce malgré 1’information qui leur est classiquement

donnée. Les dysménorrhées habituelles ne constituent donc pas un biais de sélection pour

I’évaluation de la douleur durant ’IVG médicamenteuse.

2.1.2. Terme précoce des grossesses prises en charge
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La faible intensit¢ des douleurs pergues peut également étre expliquée par la différence de

population étudiée dans ces études, en terme d’age gestationnel.

En effet, les grossesses au-dela de 7SA sont trés peu représentées dans notre échantillon (8,7%,
dont aucune grossesse au dela de 8SA + 0 jour). Or Spitz (7) constate que des douleurs séveres
sont décrites par les femmes pour des termes compris entre 7 et 9 SA, et le terme avancé est
connu comme ¢tant facteur prédictif de douleurs intenses durant I’'IVG (11,13,15), ce qui est
retrouvé dans notre étude. Cette notion est ¢galement reprise par ’OMS et ’HAS qui mettent en
garde concernant les douleurs pour des termes compris entre 7 et 9 SA (9,49).

Cependant, Wiebe (16) en 2001, rapporte des douleurs d’intensité ¢levée (EVN moyenne de 6,2 ;
23,4 % des patientes ayant une EVN entre 9 et 10/10) pour ’IVG médicamenteuse jusqu'a 7 SA
(protocole associant méthotrexate et misoprostol 800ug par voie vaginale avec antalgie
systématique).

La faible représentation des patientes enceintes de plus de 7SA peut participer a la faible intensité

des douleurs observées dans notre étude.

2.1.3. Protocole médicamenteux

Comme nous I’avons vu précédemment (cf paragraphe V.1.3.), les douleurs dépendent ¢galement
du protocole médicamenteux utilisé. Un délai supérieur a 48 heures entre les prises de
mifépristone et de misoprostol (14,41) et I'usage de la voie vaginale pour le misoprostol semblent
majorer les douleurs (5). En effet, I’é¢tude de Wiebe de 2001 et celle d’Abdel-Aziz en 2004, qui
retrouvent des douleurs intenses en moyenne, utilisent le misoprostol par voie vaginale (11,16). Le

choix du protocole ici a été fait en faveur d’une réduction des douleurs des douleurs.
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Cependant, Goldstone en 2012 décrit des douleurs moyennes modérées a séveres, malgré
I’utilisation d’un protocole similaire au nétre ; la seule différence avec notre étude est que les

antalgiques ne sont pas donnés de fagcon systématique (57).

2.1.4. Protocole antalgique

La prémédication antalgique systématique telle qu’elle est appliquée dans notre étude (92,4% des
patientes regcoivent un AINS et 7,6% une association de paracétamol et codéine) peut également

étre a ’origine de la différence constatée.

En France, cette prémédication systématique est recommandée (6), mais cela est rarement le cas
dans les essais traitant de I’IVG médicamenteuse. En effet, dans 1’étude de Honkanen de 2004,
multicentrique, seuls 19,4% des patientes bénéficient d’un antalgique dans I’heure suivant la prise
de misoprostol (5) et dans 1’é¢tude d’Abdel-Aziz de 2004 comme dans 1’étude de Goldstone de
2012, les antalgiques sont délivrés a la demande (11,57) ; or ces études décrivent des douleurs
intenses induites par ’'IVG médicamenteuse.

L’¢tude de Suhonen de 2011 réalisée avec une prémédication systématique (600mg d’ibuproféne
ou association de paracetamol et codeine) retrouve des EVA moyennes a 4 (13). De méme, 1’étude
d’Avraham en 2012 montre, dans une ¢tude en double aveugle versus placebo (17), que la
prescription systématique d’AINS en méme temps que le misoprostol réduit 1’intensité des
douleurs durant ’'IVG (EVN a 2,98 2 heures apres le misoprostol) ce qui est plus proche de nos

résultats.

On retrouve I’utilisation des AINS comme classe antalgique majoritaire pour tous les types d’IVG
(9,18,72,73). L’¢étude d’Avraham de 2012 montre une efficacit¢ de 1’ibuproféne 400mg versus

placebo dans I'TVG médicamenteuse du 1% trimestre (17). De méme, 1’étude de Livshits de 2009
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montre une supériorité de I’ibuproféne versus paracetamol en double aveugle, sans diminution de
I’efficacité de I'IVG (suspectée en raison de 1’activité anti-prostaglandine des AINS) (74). Une
revue de la littérature datant de 2011 critique la grande hétérogénéité des protocoles antalgiques

utilisés dans I’'IVG médicamenteuse et conclut a I’efficacité des AINS (75),

La seule prescription antalgique faite a la demande de la patiente et que nous avons consigné a lieu
lors de la deuxieme prise de misoprostol. Cela concerne 28% des patientes, dont 68,4% avaient
une EVA = 5 au moment de la prescription. Elles ont regu des antalgiques de palier 2 (codéine ou

opium) pour la plupart.

Les données de la littérature montrent que les opioides de palier 2 sont fréquemment utilis€és mais
leur consommation est trés variable car ils sont prescrits d’emblée ou en complément des AINS
selon les études (9,76). La consommation d’opioides varie principalement selon le site

prescripteur (12) et est majorée lors des IVG faites en ville (14).

Concernant les moyens antalgiques non médicamenteux, les techniques psycho-corporelles n’ont
¢té que rarement étudices, et ce uniquement pour I’IVG par aspiration. L’¢tude de Wells datant de
1989, montre une efficacité de ces techniques, uniquement en terme de satisfaction (77), une
¢tude de 2007 faite sur une petit échantillon montre que ’hypnose permet de diminuer la

consommation de MEOPA (78). L’¢évaluation de ces techniques reste donc a faire.

Parmi les moyens non-médicamenteux, I’utilisation de la bouillotte est également a noter, son
usage concerne 28,1% des patientes de notre étude. L’efficacité de cette technique n’a jamais été
évaluée pour I'IVG médicamenteuse, et notre étude ne nous permet pas de conclure a une

efficacité en terme de diminution de ’EVA. Cependant, 1’usage de la bouillotte est a prendre en
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compte car il participe a I’accompagnement des femmes durant la procédure au CIVG de Louis

Mourier.

2.1.5. Accompagnement par 1’équipe, counselling et satisfaction des patientes

Enfin, une autre explication pour cette différence d’intensité des douleurs entre les données de la
littérature et cette étude peut étre le counselling auquel il est donné beaucoup d’importance au
CIVG de Colombes, avec un personnel dédi¢ au service et formé a I’accompagnement de I'IVG en
hospitalisation, et une sensibilisation a la prise en charge de la douleur ; deux membres de 1’équipe
¢tant référents du comité de lutte contre la douleur (CLUD) de I’hopital. En effet, 1’étude
multicentrique de Teal réalisée en 2007 montre que le site ou se déroule I'IVG est un facteur
influengant 1’intensité des douleurs ressenties (79).

Au CIVG de Louis Mourier, les soignants sont trés disponibles pour les patientes, leur consacrent
du temps en fonction de leurs besoins, veillent a la non culpabilisation et évaluent régulierement la
douleur. Or, d’apres I’étude de Suhonen (13), 1I’évaluation faite par un soignant semble étre fidele
au ressenti des patientes ce qui permet de supposer que 1’antalgie est optimale lorsqu’elle s’appuie
sur cette évaluation.

Par ailleurs, le counselling est une méthode antalgique associé¢e (80) ; il diminue les douleurs
ressenties (10) de méme qu’il est associé¢ a une augmentation de I’acceptabilité¢ de la procédure
(35). Au CIVG de Louis Mourier, il est principalement assuré par les infirmieres lors de la
premicre consultation. Le counselling est une relation professionnelle qui aide I’individu a
s’emparer de sa santé mentale et physique, a partir d’un lien empathique, de I’écoute active en
« mirroring », avec un soutien affectif et une consolidation (81). Concernant ’IVG, cela implique
de considérer la patiente comme ayant déja réfléchi a sa décision, vérifier qu’elle est certaine et

maitresse de son choix, I’informer des bénéfices et des risques de I'IVG, s’assurer de la

70



compréhension et repérer les ressources dont elle dispose pour la soutenir dans ce choix (82,83). 11
s’agit également de veiller au vocabulaire employé, car les termes relatifs a la douleur ou a une
expérience désagréable peuvent majorer 1’intensité des douleurs pergues (84).

L’accompagnement des patientes peut varier d’un établissement de santé a 1’autre, mais il est

rarement décrit dans les études, ce qui rend difficile la comparaison des prises en charge.

L’¢tude de Teal montre que le site ou est réalisée ’'IVG est non seulement un facteur prédictif de
douleur mais également de satisfaction des patientes (79). Il est a noter que la satisfaction n’est pas
uniquement liée a la réduction des douleurs (16) comme le montre 1’étude du CIVG de Louis
Mourier menée pour 'IVG par aspiration sous AL, ou 86% des patientes sont totalement
satisfaites de la prise en charge, bien que la douleur physique ne soit totalement soulagée que dans
60% des cas (85). La satisfaction dépend donc, elle aussi, de la qualité de prise en charge et

d’accompagnement par 1’équipe soignante.

2.1.6. Effet du calcul de moyenne d’EVA

La douleur moyenne de I’IVG a d’abord été présentée sous forme de moyenne de quatre EVA

différentes, correspondant a quatre moments différents de la procédure. Peut-étre est-il plus

pertinent d’étudier les moments séparément afin de mieux définir la douleur durant I'IlVG

médicamenteuse.
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2.2. Moment le plus douloureux de ’IVG médicamenteuse

On peut rechercher le moment le plus douloureux de I'IlVG médicamenteuse de deux fagons

différentes.

La premiére est de comparer deux a deux les EVA moyennes des différents moments étudiés.
Ainsi, les deux heures suivant la 1 prise de misoprostol (EVA a 3,3) et les 4 jours suivant le
misoprostol (EVA a 3,1) sont plus douloureux que les heures suivant la prise de mifépristone
(EVA a 2.7) et la 2°™ prise de misoprostol (EVA 1,8). Ces résultats sont statistiquement
significatifs, mais leur significativité clinique est discutable car les différences mises en évidence

sont inférieures a 2 cm sur ’EVA (25,27).

L’autre fagon de rechercher le moment le plus douloureux est de comparer les pourcentages de
patientes ayant une EVA = 5 aux différents moments de I’'IVG. Ainsi, 19,5 % des patientes ont
une EVA = 5 suite & la prise de mifépristone, 31,5% deux heures aprés la 1% prise de
misoprostol, 18,1% deux heures aprés la 2°™ prise de misoprosotol et 36,6% dans les 4 jours

suivant ’IVG, mais ces différences ne sont pas significatives sur le plan statistique. Ce qui peut

étre 1i¢ au petit échantillon de I’étude.

Les deux heures suivant la prise de misoprostol sont classiquement décrites comme les plus
douloureuses : 1’étude multicentrique de Honkanen pour 1’OMS, montre que la douleur est
maximale dans les 2 premieres heures suivant la prise de misoprostol (5) avec le méme protocole
médicamenteux ; de méme pour I’étude d’Abdel-Aziz (11) (misoprostol pris par voie vaginale).
En effet, les analogues de la prostaglandine sont connus pour induire des douleurs pelviennes

importantes, liées aux contractions utérines.
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Les douleurs dans les 4 jours suivant la prise de misoprostol ne sont pas négligeables. Nous avons
choisi d’¢étudier cette période car les douleurs en post-IVG sont habituellement décrites comme
¢tant élevées les 4 premiers jours (5,20). Dans notre étude, 1’expulsion a lieu durant
I’hospitalisation que dans 46,5% des cas. On pourrait penser que I’expulsion est responsable des
douleurs durant cette période mais nos résultats sont peu exploitables car 1’expulsion n’est plus
recherchée par les soignants qu’a I’interrogatoire (pas de grille apposée sur les WC ni d’inspection

des protections).

Il est intéressant de noter que quel que soit le moment étudié, les EVA restent bien inférieures aux
données de la littérature. On remarque aussi que 12,1% des patientes n’ont aucune douleur (EVA a
0) durant la procédure.

Nos résultats montrent également que les femmes qui ont des douleurs importantes des le début de

la procédure sont plus a risque d’avoir une EVA= 5 par la suite.

2.3. Comparaison a I’IVG par aspiration sous AL

L’IVG médicamenteuse est classiquement présentée comme plus douloureuse que I'IlVG par
aspiration (6,33). Cependant, I’intensité des douleurs retrouvées dans notre étude semble étre plus
faible que celles retrouvées dans les études concernant I’'IVG chirurgicale, quel que soit le moment

étudié.

Par exemple, 1I’étude de Guilbert, au Canada (40), montre une EVA moyenne a 5,85 pour I'lVG
par aspiration sous AL. Cependant, cette dernic¢re étude est faite pour des termes de 7 a 16 SA, or
le terme avancé est un facteur prédictif de douleurs pour I'IVG, quelle que soit la méthode

(11,13,15,18,79). L’influence du terme sur les douleurs est également retrouvée dans notre étude,
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il est donc nécessaire de comparer les douleurs ressenties a termes comparables pour les deux
méthodes. Ainsi, on constate dans 1’étude du Dr Jamil (18) que la douleur moyenne de I’'lVG par
aspiration est de 4,3, pour une population comparable a la notre en dehors du terme des grossesse.
En comparant ces douleurs pour des termes inférieurs a 9 SA (soit 50,2% de la population étudiée
par le Dr Jamil) on observe une EVA durant I’'IVG par aspiration a 3,9 en moyenne, ce qui est
supérieur — mais de fagon non cliniquement significative - a la douleur retrouvée pour I'IVG
médicamenteuse (EVA a 3,3 deux heures apres la prise de misoprostol).

La principale différence a prendre en compte pour comparer ces deux méthodes du point de vue de
la douleur est la durée de celle-ci. En effet, on constate que les douleurs de I’'IVG par aspiration
chutent fortement dans 1’heure suivant 1’aspiration avec une EVA moyenne a 1,31 et une médiane
a0,2.

Dans les 4 jours suivant ’aspiration les douleurs augmentent avec une EVA moyenne a 2,3
(toujours pour des termes < 9 SA) ce qui est comparable aux douleurs dans les jours suivant I'IVG
médicamenteuse (EVA 3,1, différence non cliniquement significative) et peut étre expliqué par le
« syndrome du 5°™ jour » décrit parfois dans les suites d’une IVG par aspiration (20,86).

Pour des termes de grossesse identiques, les deux méthodes provoquent des douleurs d’intensité
semblables, bien que la durée des douleurs pendant I’'IVG par aspiration sous AL est plus courte,
avec une forte diminution des douleurs dans 1’heure suivant I’aspiration. Les douleurs dans les
jours suivant I’avortement sont également comparables pour les deux méthodes.

On peut en conclure que 1’habitude selon laquelle il est classiquement conseillé a une patiente
ayant des dysménorrhées importantes de préférer la méthode chirurgicale peut se justifier non pas
car les douleurs sont majorées avec la méthode médicamenteuse mais car les douleurs de courte
durée et survenant en ¢établissement de santé, seront mieux prises en charge que si elles

surviennent a la maison, a un moment ou pour une durée imprévisibles.

74



3. Facteurs prédictifs d’EVA = 5 durant ’IVG médicamenteuse

Nous avons fait la recherche de facteurs prédictifs de survenue d’une EVA = 5.

La premiere EVA testée en régression logistique est ’EVA moyenne de I’IVG médicamenteuse.

Il nous a semblé ¢également intéressant de tester ’EVA d’un moment précis. Nous avons choisi
pour cela ’EVA deux heures apres la premiere prise de misoprostol. Ce moment nous est apparu
le plus judicieux a étudier car ¢’est un des moments les plus douloureux sur le plan statistique. Par

ailleurs, il est rapporté comme moment le plus douloureux dans la littérature (5,11).

L’alternative a ce choix eut ét¢ ’EVA dans les 4 jours suivant la prise de misoprosotol car il s’agit
d’un des moment les plus douloureux identifiés dans nos résultats. La recherche de facteurs
prédictifs a donc été faite pour cette EVA, par soucis d’exhaustivité. Probablement du fait du
nombre important de perdues de vue, elle ne met en évidence comme facteur prédictif ’EVA = 5
que I’intensité des dysménorrhées, ce qui vient confirmer des résultats obtenus par ailleurs, sans

apporter d’élément nouveau.

Les facteurs prédictifs d’une EVA = 5 durant I’'IVG en général sont :
- leterme OR=4,78 p=0,008
- le fait d’étre accompagnée au CIVG OR=4,58 p=0,04

Les facteurs prédictifs d’une EVA = 5 deux heures apres la premiére prise de misoprostol sont :

- lanulliparité OR=37,92 p=0,003
- lanulligestité OR=3,05 p=0,04
- Dintensité des dysménorrhées OR=1,40 p=0,03

le fait d’accompagnée par un proche au CIVG OR=7,20 p=0,01

I’intensité des douleurs apres la mifépristone OR=1,97 p=0,008
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3.1. Terme

Dans notre ¢tude, le terme est associé - toutes choses égales par ailleurs - a la douleur durant
I’IVG. Pour une semaine d’aménorrhée supplémentaire, une femme a 4,78 fois plus de risque de

présenter une EVA = 5 durant 'IVG.

La plupart des études traitant des facteurs prédictifs de douleur dans I'IlVG médicamenteuse
retrouvent également ce lien entre terme et intensité des douleurs mais principalement pour des
termes supérieurs a la 7™ (7) ou la 8™ SA (11,13). Ce lien est tout de méme retrouvé dans notre
étude bien que ces termes ne concernent que 8,7 % de la population étudiée.

On retrouve également dans la revue de la littérature de Penney datant de 2006 (76), qui reprend
les études américaines de Westhoff des années 2000 (12,14) - dont I’'une se déroule en ville - que
plus le terme est avancé, plus la consommation d’antalgiques morphiniques augmente.

L’IVG médicamenteuse voit d’ailleurs ses indications limitées par le terme de la grossesse en
¢tablissement de santé¢ (9SA) et en ville (7SA) (6) et ce principalement pour le risque
hémorragique qui se majore avec un terme avancé, mais aussi pour le risque de douleurs plus
intenses et moins contrdlables. Nos résultats vont dans ce sens, d’autres travaux seraient

néanmoins nécessaires pour conclure concernant les termes supérieurs a 7SA.

3.2. Antécédents obstétricaux

Dans notre ¢étude, la nulliparité et la nulligestité sont des facteurs de risque de ressentir d’avoir une

EVA =5 deux heures suivant la premicre prise du misoprostol.
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Dans la littérature, la nulliparité est fréquemment retrouvée comme facteur prédictif de douleurs
(11-13,15,16) ou de moins bonne acceptabilité¢ de 'IVG médicamenteuse (79). De la méme facon,
Penney (76) montre que les femmes nullipares consomment plus d’antalgiques opioides et Abdel-

Aziz et al. trouvent que la satisfaction des patientes augmente avec le nombre d’enfants (35).

Les patientes nulligestes sont également a risque d’avoir des douleurs intenses lors d’une IVG,
indépendamment de la parité. L’étude de Suhonen(13) retrouve la meme association. En revanche,
les antécédents de fausse-couche spontanée et d’IVG ne sont pas statistiquement associés a
I’intensité des douleurs, ce qui est concordant avec la littérature (11,13).

Une explication empirique de ces résultats peut étre que lorsque le col utérin a déja été ouvert, a
fortiori pour un terme avancé lors d’un accouchement par voie basse principalement, une
ouverture ultérieure du col serait plus facile, et donc moins douloureuse. Nous ne disposons pas de

ces renseignements pour notre population.

Les ¢études traitant des IVG par aspiration sont plus discordantes (18,20,38,39) a ce sujet, sans

qu’aucune explication ne soit donnée a ces résultats.

3.3. Dysménorrhées

Nos résultats montrent que plus les femmes ont des reégles habituellement douloureuses, plus les

douleurs ressenties 2h apres la premiere prise de misoprostol durant ’'IVG médicamenteuse sont

intenses. Pour un point de douleur de régles en plus, une femme a 40 % de risque supplémentaire

d’avoir des douleurs = a 5 d’EVA.
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Cette association est mise en évidence dans toutes les études s’intéressant aux dysménorrhées
comme facteur prédictif de douleur dans I’'IVG médicamenteuse : dés 2001 1’étude de Wiebe qui
utilise le méthotrexate (16), puis les études finlandaise en 2011 (13) et isra€lienne en 2012 (17)
avec des protocoles médicamenteux comparables. On retrouve cette association dans les études
traitant de I’IVG par aspiration sous AL deés 1989 (38), puis plus récemment dans les 3 études

réalisées au CIVG de Louis Mourier (18,20,85).

Les dysménorrhées concernent 30 a 50% des femmes en age de procréer ; elle sont classiquement
décrites comme une conséquence de taux excessifs de prostaglandines déclenchant des
contractions utérines plus intenses et plus longues (87).

De la méme facon, les AINS, molécules inhibant la synthése de postaglandines, sont
majoritairement utilisés pour les dysménorrhées comme pour les douleurs liées a 'IVG. On
constate d’ailleurs que la similitude entre les douleurs liées a 'IVG et les dysménorrhées est
soulignée par les femme elles-mémes car elles utilisent les mémes mots pour décrire les douleurs
de regles, de I’accouchement et de I'TVG (88).

Dans notre étude, 37,5% des femmes souffrant de dysménorrhées prennent des AINS, qui sont
efficaces dans 88,8% des cas. Il se pourrait que les femmes ressentant les douleurs les plus

intenses lors de I'IVG soient des patientes sécrétant en exces des prostaglandines.

3.4. Accompagnement au CIVG par un proche

Dans notre étude, 34,8% des femmes viennent accompagnées, la plupart du temps (70%) par leur

compagnon (pour ’'IVG par aspiration sous AL dans le méme CIVG, ces proportions sont

respectivement de 45,6% et 60,4 %). L’étude de I’ANCIC concernant les hommes et I'IVG faite
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en 2011 (89), observe que les femmes ne sont accompagnées par leur partenaire que dans 20% des

cas, ce qui semble bien inférieur.

Le fait de venir accompagnée par un proche le jour de la prise du misoprostol (pour une
hospitalisation de quelques heures) est un facteur prédictif d’une EVA = 5 durant I’'IVG en général

comme dans les deux heures suivant la premicre prise de misoprostol.

Ces résultats sont surprenants, car l’accompagnement au centre d’IVG est généralement
encouragé. Il traduit ’intérét porté par leurs proches ou leur compagnon et a I’'IlVG en général, et
de ce fait on pourrait penser qu’il aide a réduire les douleurs. Une explication possible a ce résultat
peut étre que I’évaluation de la douleur est faite par une méthode déclarative (EVA), et que la
présence d’un témoin, impliqué affectivement, durant la période douloureuse, peut influencer les
résultats de cette évaluation.

Les seules ¢études traitant ce sujet pour I'IVG médicamenteuse en hospitalisation, sont celles
d’Abdel-Aziz, qui ne montrent pas de modification de la douleur ni de la satisfaction des femmes
en fonction du soutien psychologique regu de la part de I’équipe soignante ou d’un proche, bien
que cela améliore 1’acceptabilité de la prise en charge (11,35).

Concernant les [IVG médicamenteuses a domicile, une étude qualitative de 2013 (90) et 1’étude
quantitative de Kopp de 2012 (91) montrent une meilleure satisfaction et acceptabilité si le
compagnon est présent a la maison. Mais le role de 1’accompagnant n’est pas comparable lors

d’une IVG réalisée a domicile et une IVG en établissement de santé.

Dans le cas de I'IVG par aspiration, Major et al. (92) montraient déja ce lien en 1985, tendant a
conclure que le ressenti des douleurs était influencé de fagon négative par la présence d’un proche
aux coOtés de la patiente. Guilbert qui étudie la satisfaction des femmes, montre que les femmes

accompagnées sont plus satisfaites de leur prise en charge que les autres (40).
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On peut se demander quel réle la femme donne a son accompagnant durant I’'IVG. N’a-t-il qu’un
role de soutien ? Plusieurs interprétations sont possibles. Il convient par ailleurs de s’interroger sur
I’expression et le ressenti des douleurs lorsqu’un proche en est le témoin. Cette notion est peu
décrite dans la littérature, il serait intéressant de I’é¢tudier plus spécifiquement, notamment sous un

angle sociologique.

3.5. Intensité des douleurs aprés la prise de mifépristone

Les patientes décrivent des douleurs intenses suite a la prise de mifépristone dans 19,5% des cas,
cette proportion n’est pas significativement différente, pour notre échantillon, aux autres moments

de I'IVG.

Nous avons voulu savoir si les patientes présentant ces douleurs précoces étaient les mémes que
celles présentant les douleurs intenses suite aux analogues de la prostaglandine. Nos résultats
montrent que plus les femmes présentent des douleurs importantes dans les 36 a 48 heures suivant
la prise de mifépristone, plus elles risquent d’avoir une EVA = 5 deux heures aprés la premiére

prise de misoprostol.

Habituellement, les antalgiques donnés en prémédication en méme temps que les comprimés de
misoprostol ne sont pas adaptés en fonction des douleurs ressenties depuis la prise de
mifépristone. Nos résultats montrent que ce moment est une occasion, jusqu’alors manquée,
d’améliorer la prise en charge de la douleur lors de ’'IVG.

Les seules études concernant les douleurs liées a la mifépristone, ¢tudient I’impact du délai entre

la prise de mifépristone et celle de misoprostol: De Nonno, en 2000 (41), montre que plus ce laps
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de temps est long, plus les douleurs sont intenses durant ce laps de temps ; a I’inverse, une autre
¢tude avec un protocole médicamenteux comparable (14) montre que plus ce délai est court, plus
les patientes consomment d’opioides durant I’IVG. Dans notre étude, toutes les patientes prennent
les deux médicaments a un intervalle de 36 a 48 heures, respectant ’intervalle durant lequel les

douleurs seraient minimales.

Ces résultats, bien qu’ils demandent a étre confirmés, sont en faveur d’un ajustement de la

prémédication antalgique lors de la prise de misoprostol afin d’optimiser la prise en charge des

douleurs ultérieures.

4. Facteurs pour lesquels il n’v a pas d’association avec une douleur intense lors d’une

IVG médicamenteuse

4.1. Age

Dans notre ¢étude, le jeune age n’est pas un facteur prédictif de douleurs durant I’'IVG.

L’¢tude britannique d’ Abdel-Aziz réalisée en 2004 retrouve un lien entre I’intensité de la douleur

et le jeune age des patientes (11).

Cependant, Suhonen et al. montrent en 2011 que I’4ge serait en fait un facteur prédictif de
« circonstances », biaisé par les antécédents obstétricaux : il retrouve la parité et la gestité comme
facteurs diminuant les douleurs, or le nombre de grossesse par femme augmente avec 1’age (13).

En effet, les ¢tudes de Teal (79) et Reeves (15) pour lesquelles les résultats sont ajustés en
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fonction de la parité et de la gestité, ne retrouvent pas d’association statistique entre 1’age et

I’intensité des douleurs ressenties.

4.2. Hésitation face a ’'IVG

Dans notre étude, le fait d’avoir hésité face a la décision d’IVG n’est pas un facteur prédictif de

douleurs.

37,7% des femmes interrogées ont déclaré avoir hésité a interrompre la grossesse. A priori,
I’hésitation a interrompre une grossesse semble €tre un processus inhérent a toute annonce de
grossesse non prévue, or les femmes ayant déclaré avoir hésité a faire une IVG ne sont pas
majoritaires ; cela est intéressant quant a la fagon d’aborder la certitude décisionnelle face a une

demande d’IVG.

Les seules études qui abordent cette question, concernent I’'IVG chirurgicale. L’étude de Singh et
al. (60) parue en 2008 demande aux femmes si elles sont a 1’aise ou non avec la décision
d’avorter, sans que la réponse ne soit prédictive de douleurs. L’¢étude du CIVG de Louis Mourier
de 2013 (18) retrouve que 1’hésitation est un facteur prédictif indépendant d’avoir une EVA = 7

lors de I’'IVG par aspiration.

L’ hésitation face a la décision d’IVG peut parfois s’inscrire dans un tableau plus large d’anxiété
qui est plus fréquemment ¢étudié. En effet, Wiebe (16) montre en 2001 que 1’anxiété est un facteur
prédictif de douleurs durant I’IVG médicamenteuse (protocole avec Méthotrexate). Les autres

¢tudes abordant ce sujet traitent de I’IVG par aspiration, mais toutes concluent que 1’anxiété et la
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dépression préexistantes majorent les douleurs durant 'IVG (38,40,61,88) et les difficultés
d’adaptation (« coping ») au retour a domicile (92).

Le counselling peut étre un moyen efficace de diminuer I’anxiété et les douleurs (10) et en 1998,
I’étude de Sptiz constate que de plus en plus d’équipes de CIVG y sont formées et 1’utilisent

comme mesure antalgique associée (7).

4.3. La mise au courant et I’opinion du partenaire face a ’'lVG

Le fait que le partenaire soit au courant ou non de la décision d’IVG tout comme son avis sur cette

décision n’influencent pas les douleurs ressenties durant I’'IVG médicamenteuse.

90,2 % des partenaires sont au courant de la décision d’IVG, et une grande majorité d’entre eux
(85,4%) adhere a cette décision, lorsqu’on interroge les patientes. Dans le dossier de I’ANCIC de
2011 concernant « le rapport des hommes avec I’'IVG », environ 20% des hommes sollicités ont
répondu aux questionnaires de 1’enquéte, parmi eux, 89% se disent d’accord avec la décision
d’IVG et 6,8% ne sont pas vraiment voire pas du tout d’accord avec cette décision (89). Malgré un
biais de selection possible, les résultats semblent compatibles avec ceux de notre étude. De cette
enquéte de I’ANCIC ressort également que les hommes souhaiteraient étre plus associés a la prise

en charge de ’IVG dont ils se sentent souvent exclus.

Par ailleurs, le fait que le partenaire soit d’accord avec la décision d’avorter améliore la
satisfaction des patientes vis-a-vis de la prise en charge de I’IVG d’apres 1’étude d’Abdel-Aziz de
2004 (35) et une étude qualitative de 2013 réalisée en ville (90).

On retrouve cette méme notion chez Guilbert dés 1989, concernant I’'IVG par aspiration (40).
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Il peut donc étre intéressant, pour la patiente comme pour son partenaire, de dédier un temps de la

consultation ou une consultation a part entiere a 1I’information et a la prise en charge de ce dernier.

4.4. Les violences

Le fait de subir des violences n’est pas un facteur prédictif d’avoir une EVA = 5 pendant I'IVG

médicamenteuse.

Les violences faites aux femmes ne sont pas abordées dans les études traitant des douleurs de
I’IVG, nous avons décidé de les intégrer aux études menées au CIVG de Louis Mourier ces
derniéres années (i.e. I’évaluation des douleurs dans I’IVG par aspiration par le Dr Jamil (18)).

Initialement, I’objectif était de rechercher une association entre 1’existence de violences subies et
la survenue d’'une EVA = 5 durant I'IVG, ce qui n’est le cas pour aucune des deux méthodes

d’IVG étudiées.

Cette recherche nous a néanmoins permis d’effectuer un dépistage simple et systématique, comme
cela est justifié depuis I’étude de 2007 du Dr Lazimi étudiant la faisabilité et la pertinence d’un
dépistage systématique des violences faites aux femmes en consultation (93). Dans la population
¢tudiée ici, la proportion de femmes déclarant subir ou avoir subi des violences de la part de leur
compagnon est de 7%, ce qui est sensiblement comparable aux données de ’ENVEFF qui, a
I’échelon national (94), retrouve que 10% des femmes déclarent subir ou avoir subi des violences
de la part de leur partenaire. Contrairement aux idées regues, les femmes qui font des IVG ne sont

pas plus victimes de violences au sein de leur couple, que les autres.
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Il est a noter que, tous types de violences confondus, 31,4% des femmes interrogées dans notre
¢tude déclarent avoir subi des violences sexuelles, physiques ou morales, de la part de leur
partenaire ou d’une autre personne. Il convient de préciser ici qu’en dehors des violences
commises par leur compagnon actuel, la nature et ’auteur des violences n’étaient pas précisés
dans notre questionnaire. La prévalence des violences observée ici est comparable aux résultats
d’études américaine, hollandaise et canadienne qui montrent que 20 a 30% des femmes agées de

18 a 60 ans déclarent avoir subi des violences au cours de leur vie (95).

Devant cette forte prévalence, il est indispensable de mieux dépister les violences faites aux
femmes. La prise en charge de 'IVG se préte a ce dépistage, non pas parce que les femmes qui
avortent subissent plus de violences que les autres, mais parce que les consultations successives
inhérentes a I’'IVG permettent d’instaurer une relation de confiance avec la patiente d’une part et
que le théme de la sexualité et du couple est peut étre plus facilement abordable qu’en consultation

de médecine générale.

4.5. Antécédent de douleur importante

Nos résultats ne montrent pas d’association entre un antécédent de douleur importante et
I’intensité des douleurs durant I’'IVG médicamenteuse contrairement a 1’étude portant sur I'lVG

par aspiration sous AL (18).

Suite au ¢tudes menées au CIVG de Louis Mourier, qui montraient une influence du jeune age sur
les douleur pendant I’'IVG par aspiration sous AL (18) nous nous sommes demandé¢ si les jeunes
femmes ne souffraient pas plus que les autres pendant I’'IVG parce qu’elles n’avaient pas encore

connu de douleur trés importante dans leur vie. Nous pensions que I’'IVG pouvait étre la premicre
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forte douleur qu’elles ressentaient, et que pour cela elle relativisaient moins que les femmes plus
agées. Nos résultats suggerent en effet que le fait d’avoir accouché est un facteur protecteur
concernant les douleurs durant I'IVG. Cependant nous ne montrons pas d’influence d’un souvenir
trés douloureux sur le ressenti des douleurs pendant I’'IVG, contrairement a 1’étude portant sur
I’IVG par aspiration sous AL qui montre une majoration des douleurs chez les femmes ayant un

souvenir douloureux tres intense.

A Vlinterrogatoire, nous n’avons pas fait de différence entre les douleurs physiques et
psychologiques, et les réponses des patientes nous ont parfois surpris car les douleurs
psychologiques représentent 11,7 % de ces antécédents douloureux marquants. Par ailleurs les
douleurs évoquées sont effectivement trés intenses, avec une moyenne d’EVA a 8,6 et une
médiane a 9. Dans une majorit¢ de cas, ces douleurs sont liées a des événements gynéco-
obstétricaux (37,6 % liés a I’accouchement, 4,7% aux dysménorrhées et 4,7 % a une interruption

de grossesse (FCS ou IVQ)).

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude testant spécifiquement un souvenir
douloureux aux douleurs liées a ’'IVG. Cependant Gedney et Logan (96) écrivent que la mémoire
de la douleur est un meilleur facteur prédictif de douleur que la douleur elle-méme pour un méme
type de stimulus, et que I’intensité de la douleur mémorisée est exagérée par rapport a celle de la
douleur initiale. La valeur de cette mémorisation est elle-méme fagconnée par des aspects culturels
et sociaux, qui rendent cette mémorisation douloureuse extrémement variable d’un individu a

I’autre, d’un groupe d’appartenance culturel a I’autre.
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VI. CONCLUSION

La douleur pendant I’IVG médicamenteuse est d’intensité faible a modérée en moyenne (EVA a
2,7). Cependant, le ressenti des patientes est tres variable car 12% d’entre elles ne ressentent pas
de douleurs pendant ’'IVG médicamenteuse quand 20,6% présentent des douleurs intenses (EVA=
5). En considérant les différents moments de la procédure séparément, le pourcentage de femmes
décrivant des douleurs intenses varie entre 19,5% apres la prise de mifépristone et 36,6% dans les
4 jours suivant la prise de misoprostol, mais sans différence significative. L’échantillon étudié ne
nous permet pas de mettre en évidence de moment le plus douloureux qui soit statistiquement et
cliniquement significatif. Quel que soit le moment ¢étudié, les douleurs sont plus faibles que celles

retrouvées dans la littérature concernant ’IVG médicamenteuse (5,57).

La faible intensité des douleurs décrites est un élément encourageant concernant la prise en charge
de I'IVG médicamenteuse au CIVG de Louis Mourier. La prémédication systématique qui y est
appliquée semble bénéfique ; en effet, I'IVG est un acte connu pour étre douloureux (8), adapter la
prescription d’antalgiques est donc un des objectifs prioritaires (9). En terme de classes
médicamenteuses, ’ibuproféne et les opioides ont montré leur efficacité mais les études
comparant ces classes sont parfois contradictoires (75).

Peu de patientes de 1’étude ont un terme supérieur a 7 SA (8,7%), or nos résultats montrent que
plus le terme est avancé plus les douleurs sont intenses. Cela participe probablement a la faible
intensité des douleurs retrouvées ici.

Par ailleurs, on peut penser que le counselling et I’accompagnement par le personnel soignant au
CIVG de Louis Mourier participent a la faible intensité des douleurs. En complément, les
techniques psycho-corporelles (relaxation, hypnose...) sont des mesures associées intéressantes

bien qu’encore peu évaluées (10,80).
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Les facteurs prédictifs de douleurs intenses (EVA = 5) pendant I’ensemble de la procédure d’IVG
médicamenteuse sont le terme avancé et I’accompagnement par un proche au centre d’IVG.
L’association entre I’intensit¢ des douleurs et le terme de la grossesse est un ¢lément connu et
systématiquement retrouvé dans la littérature (11,13,15,79).

En revanche le fait que I’accompagnement par un proche au centre d’IVG soit un facteur de risque
de douleur intense est plus surprenant. Nous manquons ici d’éléments pour interpréter ce résultat,
car cette notion n’est pas décrite dans la littérature et est potentiellement liée a des facteurs de
confusion, mais il serait intéressant de 1’étudier spécifiquement, sur plan médical comme sur le

plan sociologique.

Concernant les douleurs 2 heures apres la prise de misoprostol, nos résultats mettent en évidence
des facteurs de risque de survenue de douleurs intenses déja décrits dans la littérature : la
nulliparité¢ et la nulligestit¢ (11,13,15,79) et 'intensité des dysménorrhées (11,13,17), mais
¢galement des €léments encore peu étudiés : le fait d’€tre accompagné par un proche et I’intensité
des douleurs entre les prises de mifépristone et de misoprostol. Evaluer I’intensit¢ des douleurs
lorsque la patiente est revue juste avant la prise du misoprostol, peut se révéler utile si cela permet

d’adapter la prescription d’antalgiques et la prise en charge par le personnel soignant.

Rechercher ces facteurs de risque de fagon systématique au cours de la prise en charge de I'IlVG
médicamenteuse pourrait participer a la réduction des douleurs ressenties en permettant, entre

autre, d’adapter les moyens antalgiques médicamenteux et humains proposés.

Cette méme ¢étude pourrait €tre faite sur une population plus importante ou de fagon
multicentrique, dans le but de révéler des caractéristiques plus subtiles de cette population ayant

recours a ’'IVG par méthode médicamenteuse. Il serait également intéressant de comparer les

88



différentes techniques d’IVG entre 7 et 9 SA, termes auxquels le choix entre toutes les méthodes
est possible, car il existe chez les praticiens, qui craignent la survenue de douleurs intenses, des
réticences a réaliser des IVG médicamenteuses a ces termes. D’autre part, de plus en plus de
femmes (1) souhaitent faire leur IVG en ville (97) mais trés peu d’études évaluent I’antalgie dans
ces conditions (14), il serait intéressant de mener des études comparables pour I’'IVG en ville, en

France.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Datation par écho-embryologie

D’apres ['Atlas d’echo-embryologie, M. Constant

Biométrie ovulaire : mesure du sac gestationnel

Age gestationnel (SA +j) Plus grand diamétre (mm) Diamétre moyen (mm)
4+5 2 2
4+6 3,5 35
5+0 5 5
5+1 6,5 6
5+2 8 7
5+3 9,5 8
5+4 11 9
5+5 12 10
5+6 13 11
6+0 14 11,5
6+1 15 12
6+2 16 13
6+3 17 13,5
6+4 18 14
6+5 19 15
6+6 20 15,5

Biométrie ovulaire : mesure de la longueur cranio-caudale (LCC)

Age gestationnel (SA+j) Mesure de la LCC (mm)
7+0 10
7+1 11
7+2 12
7+3 13
7+4 14
7+5 15
7+6 16
8+0 17
8+1 18
8+2 19
8+3 20
8+4 21
8+5 22
8+6 23
9+0 24
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Annexe 2 : Répartition du nombre d’IVG chirurgicales et médicamenteuse

dans P’activité du centre d’IVG de I’hopital Louis Mourier, de 2000 a 2012.

(extraits des rapports d’activité du service)

Année | Nombre total | Nombre d’IVG | Nombre d’IVG | Pourcentage d’IVG
d’IVG chirurgicales médicamenteuses médicamenteuses

2000 | 1031 1031 0 0,0 %

2001 | 952 946 6 0,6 %

2002 | 966 963 3 0,3 %

2003 | 1006 1001 5 0,5 %

2004 | 1111 1059 52 4,7 %

2005 | 1105 1018 87 7,9 %

2006 | 1070 1001 69 6,4 %

2007 | 1143 1026 117 10,2 %

2008 | 1148 1017 131 11,4 %

2009 | 1175 954 221 18,8 %

2010 | 1286 1065 221 17,2 %

2011 | 1185 961 224 18,9 %

2012 | 1301 1074 227 17,4 %

Annexe 3 : Documents remis aux patientes :

Demande d’interrution de grossesse

Conseils apres la prise de médicaments lors d’une IVG médicamenteuse

Déroulement de I’IVG médicamenteuse

Ordonnances type pour le retour a domicile

Courrier type pour rappel de la consultation de contrdle
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I SOUSSIICEMATAITIC ..o seias ot e sinadasmsisissiaoes oo
demande une Interruption Volontaire de Grossesse (IVG)
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Fait & Colombes

Signature
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CENTRE DE CONTRACEPTION ET D'INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE
HOPITAL LOUIS MOURIER 178 rue des Renouillers 92700 Colombes
Tel: 01 47 60 63 51

QUELQUES CONSEILS APRES UNE INTERRUPTION
MEDICAMENTEUSE DE GROSSESSE

Vous pouvez avoir des saignements (méme aussi abondants que des régles) pendant 15 a
20 jours. Les nausées peuvent durer encore quelques jours,
Prenez votre température si vous vous sentez fiévreuse.
En cas de douleurs, vous pouvez prendre les médicaments qui sont marqués sur l'ordonnance

donnée a la premiére consultation.

Vous pouvez avoir entre le troisiéme et le cinquiéme jour une montée de température
(pouvant aller jusqu'a 39°), ainsi que mal au ventre et des saignements accompagnés de
caillots. Ceci est normal.

Mais si la température monte a plus de 38° pendant plus de 2 jours, si vous avez trés mal
malgré les médicaments anti-douleur, si vous saignez beaucoup plus que des régles (vous
utilisez plus de 2 serviettes par heure malgré les médicaments conseillés en cas de
saignements), si vous avez des pertes qui sentent mauvais, appelez-nous au 01 47 60 63 51
entre 9H et 16H30 du lundi au jeudi et de Sh a 16h le vendredi.

En dehors de ces heures-la, appelez votre médecin ou sinon allez aux urgences
gynécologiques de I'hopital Louis Mourier (en précisant que vous avez eu une interruption

médicamenteuse de grossesse ici ).

Si l'expulsion n'a pas été constatée lors de votre séjour a I'hdpital, elle se fait en général
dans les 3 ou 4 jours qui suivent. Il y aura des saignements plus abondants que des régles mais

qui ne doivent pas durer plus de quelques heures.

Juillet 2009
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Centre de contraception et d’IVG Information sur l'interruption volontaire de grossesse

Hopital Louis Mourier avec prise de misoprostol (Cytotec*) a ’hépital
178 rue des Renouillers :
92700 Colombes 2

Tel : 01 47 60 63 51
Fax: 01 47 60 67 32

Vous avez choisi une IVG par méthode médicamenteuse avec hospitalisation.

Lisez attentivement ces explications:
Pour cette méthode, il faut prendre 2 médicaments:
- la mifépristone (Mifégyne*) qui interrompt la grossesse
- le misoprostol (Cytotec* ou Gymiso*) que vous prendrez environ 48 h plus tard et qui provoque
I'évacuation de I'ccuf comme lors d'une fausse-couche.

11 faut aller jusqu'au bout de la méthode car si vous changez d'avis et décidez de garder votre grossesse. il existe
risque de malformation du fi

Wous prendrez la Mifégyne* lors de la consultation du: i kranl. a h.

En cas de vomissements dans les 2 heures suivant la prise de Mifégyne*, contactez le médecin.

0

QUE PEUT-IL SE PASSER APRES LA PRISE DE MIFEGYNE*?
- Dans la majorité des cas, il ne se passe rien d'important, vous pouvez avoir une activité normale.
- Quelquefois vous pouvez saigner comme des régles et vous sentir fatiguée, ce qui est normal.
- Tres rarement, vous pouvez saigner plus abondamment, avec des caillots, et des douleurs
ressemblant 2 celles des régles. .
- Exceptionnellement vous pouvez évacuer l'ceuf. 3
Méme si vous avez déja saigné aprés la Mifégyne*, vous devez prendre comme prévu le Cytotec*.
La prise du Cytotec* est indispensable pour réaliser 1'élimination compléte de la grossesse.

Si vous étes inquiéte, vous pouvez téléphoner en priorité au Centre IVG de I' hdpital Louis Mourier:
01476063 51 (de 9 h a 16h30 h du lundi au jeudi et 9h a 16 le vendredi)

ou en dehors de ces horaires aux urgences gynécologiques 24 h/24: 01 47 60 30 57.

Vous devez revenir a P’hdpital (hospitalisation de 4 heures) pour prendre 2

comprimés de Cytotec* le : /R h

et 2 autres comprimés de Cytotec* 2 2 3 heures aprés les 2 premiers

Vous pouvez manger et boire le matin comme d’habitude avant de venir a I’hdpital.
N'hésitez pas 4 demander un arrét de travail au médecin.

)
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QUE PEUT-IL SE PASSER APRES LA PRISE DU CYTOTEC*?
Des douleurs: elles ressemblent & des douleurs de régles, parfois plus fortes. Nous vous donnerons
des médicaments contre la douleur, n'hésitez pas a nous les demander.

- Des nausées, vomissements ou diarrhée sont possibles. Merci de nous les signaler, nous pouvons
vous aider avec des médicaments. Si vous vomissez moins d'une demi-heure aprés la prise des
premiers comprimés de Cytotec*, il faut en reprendre.

- Des saignements peuvent se produire trés vite apres la prise de Cytotec, mais aussi plus tard.

COMMENT SE DEROULE L'EXPULSION?
L'avortement se traduira par des saignements, souvent plus abondants que des régles. (Il est conseillé de prévoir
des serviettes taille maxi pour chez vous). Il peut y avoir des caillots de sang. Vous pourrez peut-étre distinguer
I'ceuf sous la forme d'une boule gélatineuse de 1 4 2 cm.
Dans prés de 60 % des cas: l'avortement (expulsion de I'ceuf) se prodmt dans les 4 a 6 heures suivant la prise des
comprimés de Cytotec*, donc en général 4 I’hépital.
Dans grés de 40 % des cas: l'avortement aura lieu dans les 24 4 72 heures suivant la prise du Cytotec*.
Si vous avez des saignements trop importants, prenez les médicaments prescrits sur l'ordonnance.
- Si vous faites une hémorragie, c'est-a-dire si vous devez changer de serviette maxi toutes les
demi-heures pendant plus de 2 heures, venez au Centre IVG, ou en dehors de ses heures
d’ouverture directement aux urgences gynécologiques de 1'hépital.

- Si vous étes inquite, si vous avez de la fidvre, si des douleurs importantes persistent malgré
les médicaments contre la douleur, vous pouvez appeler 1'hdpital Louis Mourier au
01 47 60 63 51 (centre de contraception et dTVG, de 9 h a 17 h du lundi au vendredi) -
ou au 01 47 60 30 57 (urgences gynécologiques 24 h/24).

Siil n'y a aucun saignement dans les 3 jours aprés la prise deCytotec*, recontactez nous.

APRES L'AVORTEMENT:
- 11 est normal apres l'avortement de saigner une dizaine de jours. Quelquefois des saignements
minimes peuvent durer jusqu'aux régles suivantes.
- Si vous avez des rapports non protégés, une grossesse peut survenir dans les suites immédiates de

l'avortement.
- Si vous avez choisi la pilule comme moyen de contraception, n'oubliez pas de la reprendre le soir

méme de la prise de Cytotec* ou le lendemain, ¢'est-a-dire le: ]

LA VISITE DE CONTROLE:

Elle doit avoir lieu au Centre IVG.

Elle est obligatoire 15 2 20 jours plus tard: en effet, cette méthode d'IVG est efficace dans 98 % des cas. Mais dans 2
% des cas, la grossesse peut continuer. Vous ne pouvez pas juger de l'efficacité par vous-méme. Il est indispensable de
vous revoir pour s'assurer de l'absence de comphmuons En cas d'échec, une aspiration chirurgicale sera nécessaire.

- L'efficacité de la méthode est contrdlée soit par prise de sang, soit par échographie, et par I'examen clinique lors

de la consultation.

[Ce rendez-vous de contrdle est le : / / a bty

N'oubliez pas d'apporter le résultat de la prise de sang (dosage plasmatique des BhCQG).

Enfin, sachez que vous pouvez étre regue au centre de contraception et dTVG de I'hdpital Louis Mourier si vous
ressentez la nécessité d'une écoute personnalisée, avant, pendant ou aprés ITVG.

Doc rédigé en 07/05
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HOPITAUX UNIVERSITAIRES

PARIS NORD VAL DE SEINE

Louis-Mourier

178, rue des Renouillers
92701 COLOMBES CEDEX

Standard : 01 47 60 61 62

Tél: 014760 63 51
Fax : 01 47 60 67 32

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

LOUIS-MOURIER

ORDONNANCE

Nom : Prénom :
Date :

1) PILUEE: .........
commencer le .....
1 comprimé par jour pendant 21 jours
2) en cas de douleurs
IBUPROFENE 200:
1 & 2 comprimés 3 fois par jour
a prendre en mangeant ou avec un grand verre d'eau
LAMALINE
1 a 2 gélules 3 fois par jour maximum.
A prendre si I'lbuproféne ne suffit pas a calmer la douleur.
3) En cas de nausées_ ou vomissements
METOCLOPRAMIDE:
724 1 comprimé 3 fois par jour,
a prendre un quart d'heure avant les repas
4) an'acheter qu'en cas de saignements trop importants
ACIDE TRANEXAMIQUE 500:
1 comprimé toutes les 4 heures
sans dépasser 8 comprimés par jour

arréter dés que les saignements redeviennent normaux
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HOPITAL LOUIS-MOURIER
178 rue des Renouillers
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FRANCE

Standard : 01 47 60 61 62

Dr. M AANDLAUER
Dr. F. BACLE

Dr. D. BOUBILLEY

Dr. J. DIF

Dr. B. FOUGEYROLLAS
Dr. M. GELLY

Dr. M. LALANDE

Dr. E. LHOMME

Dr. C. SOULAT

Tél : 01 47 60 63 51
Fax 01476067 32

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

LOUIS-MOURIER

Colombes le,

Madame,

Alors que nous avions convenu ensemble, vous n’étes pas venue
4 votre consultation de contrdle le... ................c.cccuvenennn....

Cette consultation est importante pour votre santé. Nous vous
demandons de prendre contact avec notre secrétariat médical
(01 47 60 63 51)afin de reprendre rapidement un nouveau rendez-
Vous.

Avec nos salutations distinguées.
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Annexe 4 :

Questionnaire de recueil de données

1°" Partie : renseignée lors de la 1 consultation

par Iinfirmiére (IDE) puis par le médecin

Numéro d’anonymat :
Date :

Age:

Profession :

Couverture sociale :

Gestité :

ATCD IVG : ATCD FCS : ATCD GEU :
Parité :

EVA habituelle des regles :

Médicament(s) pris pour les régles : oui non

Nom et posologie (/24h) du médicament pris pour les regles :

Efficacité du médicament : compléte incompléte  nulle

Suivi gynécologique habituel en ville : oui non

Année du dernier FCV :

ATCD d’IST : oul non

Dépistage VIH déja fait ? oui non si oui, quand ?
Dépistage VIH du partenaire (d’apres la patiente) oui non si oui, quand ?

Quelle est la douleur la plus dfficile que vous ayez eu dans votre vie ?

EVA de cette douleur maximale :

Votre compagnon est-il :

- Au courant de la demande d’IVG - pas au courant
- d’accord avec la décision d’IVG - pas d’accord - sans opinion
Est-il d¢ja arrivé qu’il vous menace, tape, impose un rapport sexuel ? oui

Est-il déja arrivé au cours de votre vie, que quelqu’un d’autre vous fasse du mal ? oui

non

non
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Terme échographique :
(le jour de la prise de mifépristone, noté « 6SA » de 5SA+1j a 6SA, etc.)
p0me partie : renseignée le jour de la prise de misoprostol

médecin : IDE :

Patiente accompagnée au CIVG: oui  non
Si oui, par qui ? compagnon  famille ami(e) autres :
Depuis la prise de Mifégyne® : Douleur : oui non si oui, EVA :

Si prise de médicaments, nom et posologie (/24h) :

Heure de prise des premiers cp de Cytotec® par voie jugale :

Antalgique donné en méme temps (nom et posologie) :

2éme

Lors de la prise de Cytotec® :

EVA maximale depuis la prise des premiers cp de Cytotec® :

Lors de la prise du rendez-vous de suite :

Prise d’un deuxiéme antalgique ? oui non

Si oui, combien de temps apres le premier ? nom et posologie :

Bouillotte : oul non

Vomissements : oui non si oui, quand ?

EVA dans la chambre lors de la prise du RDV de suite :
Expulsion probable : oui non
Autres remarques :

3eme partie : renseignée le jour de la consultation de controle :

douleur pendant les 4 jours suivant I’hospitalisation ? oui non

EV A maximale de cette douleur :
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Annexe 4 : Echelle visuelle analogique (EVA) :
ECHELLE VISUELLE ANALOGIRUE [EVA]

EVALUATION
DELA
DOULEUR
IO ||uu|m||un£|u 1 uungmmnpmmu|m T O
oA 1 2 4 6 7 8" 9 10
A R MOBILI 2 FACE
LIGNE DE 10 CM “‘ﬁ‘l’smmf" GRADUATIONS EURLURTELR
Pas de Douleur
douleur extréme
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dictifs de douleur durant /antlagiques :

é

tulatif des études de facteurs pr

4

ccapli

R

Annexe 5

Etude date Protocole médicamenteux Facteurs prédictifs recherchés
1 = association positive | = association négative =~ NS = association recherchée, NS
autres
2
o8 | |2
|5 5 g =
= <)
E B A=
4
Abdel- 2004 | 9SA || parité | | 1 - Statut marital, ressources financiéres: /|
Aziz mifépristone 200mg + H36 misoprostol VV 800ug -nb IVG, nb FCS, opinion compagnon, soutien
antalgiques a la demande émotionnel, ethnie : 0
Reeves 2007 | 9SA g of +1 ! - tabagisme : 1
mifepristone 200mg + H24 misoprostol 800ug VV m 2 parité | - ethnie, site, poids, ATCD cesarienne : 0
£
ma s ? ! !
=3 0 -site d’étude (techniques de counselling):
Teal 2007 | 9SA -2 Site dew ( q g): 1l
mifepristone 200mg + H6 ou H24 misoprosto 800ug VV M P -
5 2 | ! | T | - nb acchts par voie basse, nb IVG, nb FCS : 0
Suhonen | 2011 | 9SA = - gestité : |
mifepristone 200mg + misoprostol 400ug VV 0= g ’
Westhoff | 2000 | 9SA ! 1 1 - site d’étude : 1
mifepristone 600mg - ethnie : 0
H48 misoprostol 400ug VO - statut marital : 0
Antalgie a la demande S -IMC: 0
=
Westhoff | 2000 | 9SA,a domicile =) Voot ! - délai de 24h : 1
mifepristone 200mg + 24/48/72h misoprostol 800ug VV = -site d’étude : 1
=% .
m -nb IVG, gestité : 0
Wiebe 2001 | 7SA 2 || parité | | 1 - anxiété : |
methotrexate 50mg/m2 + J4 : misoprostol 800ug VV W.
Ashok 2002 | 9SA - 1 ! -nbIVG: 0
mifepristone 200mg + H48 misoprotsol 800ug VV = m - nulligestité :
+/-400ug VVouvVO m =
¥
Penney 2006 | Revue de la littérature 2 ! 1 1 - ethnie caucasienne :
Consommation d’antalgiques durant IVG o m
médicamenteuse M =
)
Avraham 2012 | 7SA = m ! -nbIVG: 1
1 S
(ORE)

mifepristone 600mg + H36-48 misoprostol 400ug VO
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SUMMARY

EARLY MEDICAL ABORTION :
ASSESSMENT OF PAIN AND PREDICTIVE FACTORS

INTRODUCTION : Induced medical abortion is known as a painful procedure.

OBJECTIVES : to assess pain (moments and severity) reported by women undergoing early
medical abortion and the possible predictive factors of an intense pain.

METHODS : prospective observational study carried out on women undergoing medical abortion
under 63 days of gestationnal age, at the family planning of Louis Mourier hospital (Colombes,
92), from april to september 2011, during day hospitalisation. Women having complications
(retention, hemorrhage) were excluded. The medical regimen used was mifepristone 200mg
orally, followed 36 to 48h by misoprostol 400ug buccaly with systematic pain premedication
(ibuprofen 400mg), then again misoprostol 400ug 2h later. Women were hospitalized during few
hours the day of misoprostol, in the day care departement of family planning, they were given a
follow up appointment 15 days after the abortion. The average of pain rating was mesured by VAS
(Visual Analog scale) at 4 different moments of the abortion : after taking mifepristone, 2h after
1°' misoprostol, 2h after 2™ misoprostol and during the 4 days postabortion. Predictive factors (
socio-demographic and clinical characteristics) of intense pain (VAS = 5) during early abortion
were sought by using univariate then multivariate logistic regression analysis.

RESULTS : the study was carried out on 92 women. On average, women reported mild to
medium pain during early medical abortion (mean score VAS 2,7). The pain score was = 5 for
19.5% of the women after mifepristone, 31.5% 2h after 1% misoprostol, 18.1% 2h after 2™
misoprostol and 36.6% during the 4 days postabortion (differences statistically insignificant).
Predictive factors of rating VAS = 5 as pain score during abortion are increasing gestionnal age
(OR=4.78) and being accompanied by a relative during hospitalization (OR4.58). Predictive
factors of rating VAS = 5 as pain score 2h after taking first misoprostol are nulliparity (OR =
37.92), nulligestity (OR= 3.05), being accompanied by someone during hospitalization (OR=
7.20), severity of dysmenorrhea (OR=1.40) and severity of pain after taking mifepristone
(OR=1.97).

CONCLUSION : During this study, pain during early medical abortion is mild, on average. We
couldn’t identify one most painful moment along the procedure. In addition to the factors already
described in previous studies (increasing gestationnal age, nulliparity, severity of dysmenorrhea),
we are able to highlight a possible influence of being accomapnied the day of the hospitalization.
Seeking for these factors could help pain management during medical abortion.

Key Words : early induced abortion, medical abortion, pain, predictive factors
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DOULEUR DE L’IVG MEDICAMENTEUSE :
EVALUATION ET RECHERCHE DE FACTEURS PREDICTIFS

RESUME

INTRODUCTION : L’interruption volontaire de grossesse (IVG) par méthode médicamenteuse
est un soin douloureux.

OBJECTIF : Evaluation de la douleur ressentie (moment et intensit¢) par les femmes et
recherche de facteurs prédictifs de survenue de douleur intense au cours d’une IVG
médicamenteuse.

MATERIEL ET METHODE : Etude observationnelle, prospective, réalisée au Centre d’IVG de
I’hopital Louis Mourier (Colombes, 92) d’avril a septembre 2011, aupreés des femmes ayant
recours a une IVG médicamenteuse en hospitalisation de journée.

Les femmes ayant présenté des complications (rétention, hémorragie) ont ¢été exclues. Le
protocole médicamenteux utilisé est : 200mg de mifépristone, suivi a 36 a 48h plus tard de 400ug
de misoprostol par voie jugale et d’une prémédication antalgique systématique (400mg
d’ibuproféne), puis a nouveau 400ug de misoprostol 2h plus tard. Les femmes sont hospitalisées
une demi-journée le jour de la prise du misoprostol dans un service dédi¢ et sont revue 15 jours
plus tard en consultation de controle. La douleur ressentie par les patientes est évaluée par
I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) aux différents moments de I'IlVG : aprés la prise de
mifépristone, 2h puis 4h aprés la premicre prise de misoprostol puis dans les 4 jours suivant. Les
facteurs prédictifs (caractéristiques socio-cliniques) de survenue d’une douleur intense (EVA = 5)
sont recherchés par régression logistique uni puis multivariée.

RESULTATS : L’étude porte sur 92 patientes. La douleur ressentie au cours de I'IVG
médicamenteuse est en moyenne faible a modérée (EVA a 2,7). La douleur atteint une EVA= 5
chez 19,5% des femmes apres la mifépristone, de 31,5% 2h apres le misoprostol, 18,1% 4h apres
le misoprostol et 36,6% dans les 4 jours suivant I'IVG (différences non significatives). Les
facteurs prédictifs de survenue d’une EVA = 5 pendant I’IVG sont le terme (OR=4,78 par SA
supplémentaire) et le fait d’étre accompagnée au CIVG par un proche (OR=4,58). Les facteurs
prédictifs de survenue d’une EVA = 5 dans les 2h suivant la prise de misoprostol sont la
nulliparit¢ (OR=37,92), la nulligestit¢ (OR=3,05), le fait d’étre accompagnée au CIVG
(OR=7,20), I’intensité des dysménorrhées (OR= 1,40) et I’intensité des douleurs suite a la prise de
mifépristone (OR=1,97).

CONCLUSION : Dans cette étude, la douleur moyenne au cours de I’'IVG médicamenteuse est
faible. Nous n’avons pas mis en évidence de moment plus douloureux au cours de la procédure.
En plus de facteurs prédictifs déja décrits dans la littérature (terme avancé, nulliparité et intensité
des dysménorrhées), nous identifions une possible influence de la présence d’un accompagnant.
La recherche systématique de I’ensemble de ces facteurs pourrait permettre d’améliorer la prise en
charge antalgique.

MOTS-CLES: IVG, IVG médicamenteuse, douleur, facteurs prédictifs, mifépristone
Early medical abortion : assessment of pain and predictive factors

Key Words : early induced abortion, medical abortion, pain, predictive factors
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