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INTRODUCTION

209700 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisees en France en 2006.
L’interruption volontaire de grossesse est un acte sir, qu’elle soit chirurgicale (aspiration) ou

médicamenteuse.

Lors de leur demande d’IVG, les femmes sont informées des risques et des protocoles de la

technique utilisée.

De méme, elles doivent étre informées des suites normales ou non de leur IVG, afin de

connaitre les signes devant les faire consulter rapidement un médecin.

Certains centres d’IVG, remettent aux femmes des documents les informant justement des
suites de I’IVG. Voici, par exemple, une partie de I’information remise aux patientes au centre
d’interruption volontaire de grossesse de 1’hdpital Louis Mourier, Colombes, 92 : «Vous

pouvez avoir entre le 2éme et le 5éme jour, des douleurs abdominales, de la température

(pouvant aller jusqu'a 39°), et des saignements accompagneés de caillots. Ce n'est pas grave.
Ce n'est pas le signe d'une infection. C'est une réaction normale du corps. Mais les douleurs et

la fievre doivent disparaitre dans les 24h, en prenant les médicaments contre la douleur

prescrits par le médecin ».
1l s’agit 1a de la description du syndrome du 3*™ ou 5°™ jour.
Il'y a trés peu de données bibliographiques sur ce sujet. On en retrouve deux.

A T’occasion des deuxieémes journées nationales d’¢tudes sur I’interruption de grossesse et la

contraception [1], en octobre 1981, le centre d’interruption volontaire de grossesse de Bicétre
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a présenté une étude sur 50 consultations post-1VG portant sur le syndrome du 3°™ jour aprés

interruption volontaire de grossesse.

Il n’y a pas de conclusion statistiquement valable, mais il se dégage un ensemble de

symptémes définissant le syndrome du 3°™ jour :
- des douleurs
- des métrorragies
- une hyperthermie

- un ballonnement abdominal (plus rarement observe)

Ces symptdmes apparaissent entre le 3™ et le 7™ jour aprés une interruption de grossesse.

Puis, en 1994, I’équipe du centre d’orthogénie du C.H.U Bretonneau de Tours a publi¢ un
article de formation médicale continue intitulé : « un syndrome a connaitre : le syndrome du
5™ jour post-IVG » [2]. Les symptomes décrits: algies (obligatoires), métrorragies,

hyperthermie, apparaissent 3 a 5 jours apres une interruption volontaire de grossesse, et

régressent spontanément en 24 heures.

Depuis, le syndrome du 5™ jour est abordé par les médecins le jour de I’interruption

volontaire de grossesse, afin de prévenir la patiente pour qu’elle ne s’inquicte pas a tort.

Or, il n’y a pas a ce jour plus de données bibliographiques sur ce sujet précisément.

Le syndrome du 5™ jour existe-t-il vraiment ?

Est-il déterminé par certains antécédents (nombre d’accouchements, d’interruptions

volontaires de grossesse,...)?
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Nous avons donc réalisé¢ une étude sur I’année 2006, au centre d’interruption volontaire de
grossesse de 1’hopital Louis Mourier, Colombes, afin d’affirmer ou d’infirmer la présence de

ce syndrome et de permettre ainsi une meilleure information et prise en charge des patientes.
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BUTS DE L’ETUDE

D’une part notre étude a pour but de mettre en évidence ou non I’existence du syndrome du

5™ jour, son lien avec certains facteurs, afin d’informer au mieux les femmes.

D’autre part il s’agit d’une étude descriptive des conditions de réalisation des interruptions
volontaires de grossesse au CIVG de Louis Mourier, des complications immédiates et a
moyen terme, de la prévalence de I’infection a Chlamydia trachomatis dans la population

étudiée.
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METHODES

Il s’agit d’une étude prospective se déroulant du 1* janvier 2006 au 31 décembre 2006.

1 La population

11 Critéres d’inclusion

La population est constituée de toutes les femmes s’étant présentées au Centre d’Interruption
Volontaire de Grossesse (CIVG) de I’hopital Louis Mourier, 92 Colombes, pour une
interruption volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie locale (AL) ou par méthode
médicamenteuse et ayant eu cette interruption de grossesse au CIVG de I’hopital Louis

Mourier.

12 Critéres d’exclusion
Les patientes ayant eu une interruption de grossesse par aspiration sous anesthésie générale

(3 patientes au total) ont été exclues de 1’étude des le début.

Une patiente ayant eu une aspiration sous anesthésie générale pour échec d’aspiration sous

AL, a été sortie de I’étude a partir de I’analyse des suites de I'IVG.
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2 Nature des données

Les données ont été recueillies le jour de I’interruption volontaire de grossesse (IVG) lors de

I’interrogatoire et de I’examen clinique. Elles ont ¢té notées dans un questionnaire type puis

saisies manuellement dans le logiciel « EPI-INFO, version 6 ».

Les items renseignés sont :

numéro de dossier

année de naissance

nombre d’IVG antérieures

nombre d’accouchements antérieurs

abondance des regles (trés peu, moyenne, abondantes : plus de 7 protections
imprégnées par jour pendant plus de 4 jours, trés abondantes : plus de 7 protections

imprégnées par jour pendant plus de 7 jours)

date de ’'IVG

technique (anesthésie locale, médicamenteuse, autre)

terme (en SA)

initiales du médecin pratiquant ’'IVG

complications immédiates (pas de complication, utilisation de syntocynon
préventif, utilisation de syntocynon curatif, hémorragie nécessitant une
surveillance ou une intervention particuliere, aspiration incompléte, perforation,

caillotage, autre)
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contraception post-1VG (ni hormonale ni DIU, hormonale, DIU au cuivre, DIU au

Iévonorgestrel (Mirena))

Le recueil de données a été complété le jour de la visite de suites, avec les données suivantes :

date de la visite de suite

initiales du médecin effectuant la consultation

tableau de suites de I’'TVG avec le nombre de jours de : saignements inférieurs aux
régles, saignements supérieurs aux régles, caillots, douleurs inférieures aux
douleurs de regles, douleurs supérieures aux douleurs de régles calmées par des
antalgiques, douleurs supérieures aux regles rebelles aux antalgiques, fievre
supérieure a 38°C ou frissons (croix notées aux jours et symptdémes

correspondants).

Motif de la demande d’échographie (pas d’échographie, échographie systématique,
échographie car probléme le jour de I'IVG, échographie car signes d’appel le jour

de la visite de suites, échographie pour autre motif)

Epaisseur de la muqueuse sur une coupe longitudinale (en millimétres arrondis

sans virgule, ou non mesurée)

Aspect de la muqueuse (homogene, hétérogene)

Diagnostic a I’issue de la visite de suites (sans complication, rétention, infection,

rétention et infection, doute sur une complication)
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- Conduite a tenir (abstention, arrét de la pilule, prise de misoprostol (cytotec®), arrét

de la pilule et prise de misoprostol (cytotec®), réaspiration, autre a détailler)

- Evénement géré depuis I'IVG (sans événement, au CIVG de Louis Mourier, aux

urgences, hospitalisation, en ville)

- Date de cl6ture du dossier/ fin des probléemes

- Nombre de visites de suites

- Diagnostic final (normal, rétention, infection, rétention et infection, autre)

- Recherche de Chlamydia trachomatis par PCR (non faite, négative, positive)

Pour les patientes non venues en visite des suites, les seuls items renseignés sont le nombre de

visite de suites (0), et la recherche de Chlamydia trachomatis.

Les logiciels utilisés pour le traitement des donnés sont : STATA, SAS 9.1 et EPI-INFO.

3 Questionnaire de recueil de données

Cf. Annexe 1

4 Techniques d’interruption volontaire de grossesse
4.1 Interruption volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie locale

Cette méthode est recommandée de 7 & 14 SA. Dans le service elle est rarement utilisée avant.

A son arrivée dans le service, chaque femme venant pour une interruption volontaire de
grossesse par aspiration sous anesthésie locale, est prémédiquée par de ’atropine per os

(2 ampoules de 0,5 mg).
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Aprés examen clinique, le médecin procéde a :

un badigeonnage antiseptique de la vulve (povidone iodée, Bétadine®), non

systématique suivant les médecins

pose d’un speculum stérile

puis badigeonnage antiseptique vaginal et du col utérin a 1’aide de povidone iodée

(Bétadine®), compresses et d’une pince longuette.

puis anesthésie locale du col utérin et bloc para-cervical avec de la lidocaine
(Xylocaine) adrénalinée a 1% soit un mélange de 50% de lidocaine simple et de

50% de lidocaine adrénalinée a 2 %

saisie du col utérin a 1’aide d’une pince de Pozzi

dilatation de I’orifice interne du col utérin a 1’aide de bougies de Dalsace a usage

unique, adaptées au terme

aspiration endo-utérine a I’aide d’une canule rigide de Berkeley et/ou d'une canule

souple de Karman (diametre dépendant du terme) reliée a un aspirateur électrique

controle visuel du produit d’aspiration.

La dilatation médicamenteuse du col pour les interruptions volontaires de grossesse par

aspiration sous anesthésie locale est exceptionnelle pour les termes inférieurs a 12SA, et

quasi-systématique pour les termes compris entre 12 et 14 SA. On utilise alors la mifépristone

(1 comprimé per os 36-48 h avant I'lVVG) de préférence au misoprostol (2 comprimés per 0s

2h avant I'lVVG).
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4.2 Interruption volontaire de grossesse par méthode médicamenteuse

Dans le service, en 2006, cette méthode est utilisée jusqu’a 7 SA.

e Meédicaments utilisés :

- La mifépristone (Mifégyne): il s’agit d’un stéroide de synthése, a action anti progestative,
se liant aux récepteurs de la progestérone avec une meilleure affinité (affinité 5 fois plus
grande). Elle interrompt donc la grossesse (nécrose deciduale et décollement du sac
gestationnel), active la production de prostaglandine E1 et facilite I’ouverture du col utérin et

les contractions utérines.

- Le misoprostol (Cytotec) : il s’agit d’un analogue synthétique de la prostaglandine El.

Il entraine le ramollissement du col, et des contractions utérines (expulsion de 1’ceuf).

e Protocole utilisé au CIVG de I’hdpital Louis Mourier :

Prise de 200 mg per os de mifépristone (soit 1 comprimé), puis 36 a 48h apres, prise de
400 png de misoprostol per os (soit 2 comprimés) renouvelée 2h aprés, en 1’absence

d’expulsion, contrdlée visuellement.
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5 Visite de suite

Aprés Pinterruption volontaire de grossesse, et quelque soit la technique utilisée, les femmes

repartent toutes du CIVG avec une date de rendez-vous pour une consultation de suite.

En cas d’absence a la date du rendez-vous, les femmes sont recontactées par téléphone ou

courrier, et une nouvelle date de rendez-vous leur est donnée.

En cas d’absence a nouveau, elles ne sont pas recontactées.

6 La recherche de Chlamydia trachomatis

Elle se fait lors de la 1%® consultation (avant I’'IVG) par prélévement dans 1’endocol.

En cas de prélevement positif, la femme est traitée selon les recommandations par

azithromycine ou doxycycline, et on recommande un traitement de son (ses) partenaire(s).

7 Le syndrome du 5eme jour

Nous avons decide, apreés discussion, de definir le syndrome du 5éme jour suivant les critéres

établis par 1’équipe du centre d’orthogénie du CHU Bretonneau de Tours :

- Douleur (quelle qu’elle soit), obligatoire
- Saignements (quelle que soit leur abondance) avec ou sans caillot, non obligatoire

- Fiévre, non obligatoire
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La durée du syndrome ne doit pas étre de plus de 24h.

Les femmes doivent donc avoir de facon obligatoire des douleurs, avec ou non des

saignements, avec ou non de la fievre. Les symptdmes doivent régresser en 24h.

Le syndrome a été recherché entre le 2éme et le 7éme jour aprés l’interruption
volontaire de grossesse.

La définition du syndrome n’étant pas consensuelle, nous avons essayé également de créer un
syndrome associant :

- douleurs (non obligatoires)
- saignements, quelle que soit leur abondance, non obligatoire

- fievre, non obligatoire

Apres plusieurs essais d’association de symptomes entre eux, et compte tenu des grandes
difficultés de prise en charge statistiques, nous avons décidé de nous concentrer sur la
premiere définition.
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RESULTATS

Aprés avoir présenté le nombre de patientes au total et selon la technique d’interruption
volontaire de grossesse, nous nous intéresserons tout d’abord a la population totale puis au
groupe des femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse sous anesthesie locale,
puis au groupe de femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse par méthode

médicamenteuse.

1 Nombre de patientes de I’étude

1066 patientes ont consulté a I’hopital Louis Mourier du 2 janvier 2006 au 31 décembre 2006

pour une interruption volontaire de grossesse.

3 patientes ont eu une interruption volontaire de grossesse sous anesthésie générale, a leur

demande. Ces dossiers ont été exclus de I’étude des le début.

994 patientes ont eu une interruption volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie

locale.

69 patientes ont eu une interruption volontaire de grossesse par méthode médicamenteuse.

1 patiente a eu une interruption volontaire de grossesse sous anesthésie générale pour échec
d’interruption volontaire de grossesse sous anesthésie locale (suspicion de perforation). Ce

dossier a été¢ exclu de 1’étude a partir des suites de I'IVG.
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1066 patientes

| 3 patientes : IVG sous
anesthésie générale

A 4

1063 patientes

994 patientes : 69 patientes : IVG
IVG sous médicamenteuse
anesthésie locale

1 patiente :
échec d’AL,
passage en AG

\ 4

13 patientes
perdues de vue

A

| 274 patientes
"| perdues de vue

A 4 A 4

719 patientes 56 patientes
venues en visite de venues en visite de
suite suite

775 patientes
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2 Population totale

2.1 Caractéristiques de la population
2.1.1 Age

Les patientes ont en moyenne 28 ans (médiane : 27)

2.1.2 Antécédents d’accouchements

Dans la population totale de 1’étude, la moyenne du nombre d’accouchements antérieurs est

de 1,11. La médiane est a 1.

On distingue :

- 468 femmes nullipares, soit 44%

- 251 femmes ayant accouché 1 fois, soit 23.6%

- 196 femmes ayant accouché 2 fois, soit 18.4 %

- 94 femmes ayant accouché 3 fois, soit 8.8%

- 38 femmes ayant accouché 4 fois, soit 3.6 %

- 5 femmes ayant accouché 5 fois, soit 0.5 %

- 6 femmes ayant accouché 6 fois, soit 0.6%

- 3 femmes ayant accouché 7 fois, soit 0.3 %
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- 1 femme ayant accouché 8 fois, soit 0.1%

- 1 femme ayant accouché 11 fois, soit 0.1 %

Enrésuméilya: - 44% de nullipares

- 56% ayant accouché au moins une fois.

Parmi les femmes ayant déja accouché: - 42,2 % ont accouché une fois

- 48,8% ont accouché deux ou trois fois

- 9% ont accouché plus de 3 fois

2.1.3 Antécédents d’interruptions volontaires de grossesse

Le nombre moyen d’interruption volontaire de grossesse antérieure (IVG) est de 0,66.

La médiane est a 0.

On distingue :

- 605 femmes n’ayant pas eu d’IVG antérieure, soit 56,9 %

- 300 femmes ayant eu une IVG antérieure, soit 28,2 %

- 102 femmes ayant eu 2 IVG antérieures, soit 9,6 %

- 33 femmes ayant eu 3 IVG antérieures, soit 3,10%

- 16 femmes ayant eu 4 IVG antérieures, soit 1,5%

- 5 femmes ayant eu 5 IVG anterieures, soit 0,47%
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- 1 femme ayant eu 6 IVG antérieures, soit 0,09%

- 1 femme ayant eu 8 IVG antérieures, soit 0,09%

En résumé, il y a 56,9% de femmes n’ayant pas eu d’IVG antérieure et 43,1% de femmes

ayant deja eu au moins une VG antérieure.

Parmi les femmes ayant déja eu au moins une IVG, on distingue :

- 65,5% de femmes ayant eu 1 VG antérieure.

- 29,5% de femmes ayant eu 2 ou 3 IVG antérieures.

- 5% de femmes ayant eu plus de 3 IVG antérieures.

214 Abondance des régles

L’abondance des regles a €té évaluée selon les critéres suivants :

- tres peu

- moyenne

- abondantes : plus de 7 protections imprégnées par jour pendant plus de 4 jours

- trés abondantes : plus de 7 protections imprégnées par jour pendant plus de 7 jours

- Il 'y a 3 dossiers non renseignés, soit 0,3%

- 46 femmes ont des regles tres peu abondantes, soit 4,3%
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- 925 femmes ont des régles moyennement abondantes, soit 87%

- 84 femmes ont des regles abondantes, soit 7,9%

- 5 femmes ont des régles trés abondantes, soit 0,5%

Au total, 91,3 % des femmes ont des régles peu abondantes et moyennement abondantes ; et

8,1% des femmes ont des regles abondantes et tres abondantes.

2.2 Interruption volontaire de grossesse
221 Terme

Le terme est défini par échographie, faite en ville ou au CIVG.

Le terme moyen des interruptions volontaires de grossesse (IVG) est 8SA+3].

- 19 femmes ont eu une 1IVG a 5SA, soit 1,8%

- 103 femmes ont eu une 1IVG a 6 SA, soit 9,6%

- 243 femmes ont eu une IVG a 7 SA, soit 22,9%

- 255 femmes ont eu une IVG a 8 SA, soit 24%

- 176 femmes ont eu une IVG a 9 SA, soit 16,6%

- 123 femmes ont eu une IVG a 10 SA, soit 11,6 %

- 65 femmes ont eu une IVG a 11 SA, soit 6,1 %

- 40 femmes ont eu une IVG a 12 SA, soit 3,8 %

- 30 femmes ont eu une IVG a 13 SA, soit 2,8 %

- 9 femmes ont eu une IVG a 14 SA, soit 0,8 %
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En résumé, en regroupant par termes :

-5+ 6 SA : 346 femmes, soit 11,4%

-7 + 8 SA : 498 femmes, soit 46,9%

-9+ 10+ 11 SA : 364 femmes, soit 34,3%

-12 + 13+ 14 SA : 79 femmes, soit 7,4%

222 Les complications immédiates

Les complications immédiates retenues sont: 1’aspiration incompléte, la perforation, le
caillotage (rétention hyperalgique de caillots dans 1’utérus dans les heures suivant
I’interruption de grossesse nécessitant une réaspiration immédiate), 1’hémorragie nécessitant
une surveillance ou une intervention particuliéeres (transfusion, perfusion de

macromolécules, ...), autre.

La majorité des femmes n’a pas eu de complications immédiates : 1034 femmes sur 1063, soit

97,27 %.

Il 'y a 7 dossiers non renseignés, soit 0,66%.

On observe 22 complications immédiates, soit 2,07%.

- 15 femmes ont eu une aspiration incompleéte, soit 1,41%

- 2 femmes ont eu une perforation, soit 0,19%

- 5 femmes ont eu un caillotage, soit 0,47%

- Il n’y a eu aucune hémorragie.
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Difficultés rencontrées :

12 femmes ont eu besoin d’ocytocine (Syntocinon) curatif pour un saignement semblant plus

abondant que d’habitude, sans parler pour autant d’hémorragie, soit 1,12%.

De méme, certains médecins ont recours a 1’ocytocine (Syntocinon) en préventif en intra-
cervical, avant méme tout saignement en fin d’aspiration (IVG longue, mauvaise contraction

utérine,...). 27 femmes sont concernées, soit 2,54%.

Les autres difficultés rencontrées (7 femmes concerneées, soit 0,65%) sont : 2 femmes ont eu
un échec de dilatation (une femme a recu pour cela du misoprostol, et une femme a recu du
misoprostol et de la mifepristone), 2 femmes ont eu une aspiration non productive, 1 femme a
eu un malaise vagal bref, 1 femme a eu une rétention urinaire, et une femme a été hospitalisée

pour douleurs.

2.2.3 Contraception aprés interruption volontaire de grossesse

Apres I'IVG, les femmes se voient toutes proposer un moyen de contraception selon leur
situation et leur souhait. Elles peuvent avoir une contraception hormonale (pilule
oestroprogestative ou progestative pure), une contraception par dispositif intra-utérin au
cuivre ou au lévonorgestrel, ou bien une contraception autre (ni hormonale, ni par dispositif

intra-utérin).

Sur les 1063 femmes, il y a:

- 7 femmes, soit 0,65%, n’ont pas I’item renseigné.
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- 943 femmes, soit 88,7%, ont une contraception post interruption volontaire de grossesse par
contraception hormonale, dispositif intra-utérin au cuivre, ou par dispositif intra-utérin au

Iévonorgestrel (Mirena).

Parmi ces 943 femmes :

- 896 femmes, soit 84,2%, ont une contraception hormonale

- 39 femmes, soit 3,67%, ont une contraception par dispositif intra-utérin au cuivre

- 8 femmes, soit 0,75% ont une contraception par dispositif intra-utérin au lévonorgestrel

(Mirena)

113 femmes, soit 10,63%, ont une contraception post interruption volontaire de grossesse non

hormonale et non par dispositif intra-utérin.

2.3 La visite de suite
Apres I’interruption volontaire de grossesse, et quelque soit la technique utilisée, les femmes

repartent toutes du CIVG avec une date de rendez-vous pour une consultation de suite.

En cas d’absence a la date du rendez-vous, elles sont recontactées par téléphone ou courrier,

et une nouvelle date de rendez-vous leur est donnée.

En cas d’absence a nouveau, elles ne sont pas recontactées (sauf en cas d’infection a

Chlamydia trachomatis).
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23.1 Nombre de femmes venues en visite de suite

lya:

- 775 femmes, soit 72,9%, sont venues en Visite de suite

- 287 femmes, soit 27 %, sont perdues de vue.

- 1 femme exclue de I’étude a partir de la visite de suites (passage en anesthésie

générale pour échec sous anesthésie locale avec perforation), soit 0,1%

Le nombre moyen de visite de suite par femme est de 1,09. La médiane est a 1.

2.3.2 L’échographie en visite de suite

- Dans la population totale de I’¢tude, il y a 136 femmes qui ont eu une échographie réalisée

le jour de la visite de suite, soit 17,55 % des femmes venues en visite de suite.

Parmi les echographies réalisées, la majorité est réalisée pour «signes d’appel le jour de

I’échographie » : 59 femmes, soit 43,4%.

Les autres motifs sont :

- 12 femmes, soit 8,8%, ont eu une échographie de fagon « systématique »

- 17 femmes, soit 12,5%, ont eu une échographie pour « probléme le jour de I'TVG »

- 48 femmes, soit 35,3%, ont eu une échographie pour « un motif autre »

- Sur les 136 femmes ayant eu une échographie, 89 femmes ont eu une mesure de 1’épaisseur

de la muqueuse utérine, soit 65,4%.
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L’épaisseur moyenne de la muqueuse est de 9,1 mm, la médiane est a 7.

Il'y a 72 femmes (soit 80,9%) ayant une épaisseur de la muqueuse inférieure a 15 mm et 17

femmes (soit 19,1%) ayant une épaisseur de la muqueuse supérieure a 15 mm.

- Sur les 136 femmes ayant eu une échographie en visite de suite, 112 femmes ont 1’item

« aspect de la muqueuse » renseigné, soit 82,35%.

74 femmes ont un aspect « homogeéne » de la muqueuse, soit 66,1%, et 38 femmes ont un

aspect « hétérogene » de la muqueuse, soit 33,9%

2.3.3 Diagnostic a I’issue de la visite de suite

Cet item est renseigné par le médecin qui réalise la consultation le jour de la visite de suite.
Lors de la relecture du recueil de donnees, ce diagnostic est revu et modifié par les

investigateurs, si besoin (item diagnostic final).

Sur les 775 femmes venues en visite de suite, il y a :

- 728 femmes n’ont pas de complication, soit 93,9 %

- 30 femmes ont une complication en visite de suite, soit 3,9%, dont :

- 24 femmes avec I’item « rétention » renseigné, soit 3,1 %

- 4 femmes avec le diagnostic « infection » renseigné, soit 0,5 %

- 2 femmes avec I’item « rétention et infection » renseigné, soit 0,3%

- 17 femmes ont I’item « doute sur complication », soit 2,2 %
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234 Conduite a tenir apreés la visite de suite

C’est le médecin qui a porté le diagnostic en visite de suite qui choisit la conduite a tenir.

Les items renseignés sont : abstention, arrét de la pilule, prescription de misoprostol (cytotec),

arrét de la pilule et prescription de misoprostol (cytotec), réaspiration, autre.

Sur les 775 femmes venues en visite de suite, il y a :

- 737 femmes n’ayant eu aucun traitement particulier (abstention), soit 95,1 %

- 1 femme ayant eu une prescription d’arrét de pilule, soit 0,13 %

- 13 femmes ayant eu une prescription de cytotec, soit 1,68 %

- 5 femmes ayant eu une prescription d’arrét de pilule et de prise de cytotec, soit 0,64 %

- 5 femmes ayant eu une réaspiration, soit 0,64 %

- 14 femmes ayant une prescription « autre », soit 1,8 % (dans la majorité des cas il s’agit

d’un traitement antibiotique, en dehors de toute infection a Chlamydia Trachomatis)

Les 5 femmes ayant eu une réaspiration avaient pour 3 d’entre elles une muqueuse utérine
mesurée a 17mm, 21 mm et 38 mm, avec un aspect de la muqueuse hétérogene pour les

mesures a 17 mm et 21 mm.

Les 2 autres femmes n’ont pas eu de mesure de la muqueuse utérine, mais elles avaient un

aspect hétérogene de la muqueuse.
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2.4 Diagnostic final

C’est le diagnostic porté par les investigateurs apres relecture des dossiers.

Les items sont : pas de complication, rétention, infection, rétention et infection, autre.

La rétention est définie par une épaisseur de la muqueuse supéricure a 15 mm, d’autant plus

que ’aspect de la muqueuse est hétérogene.

L’infection haute est un diagnostic difficile car il n’existe pas de consensus. Le diagnostic
peut étre défini par la fievre, et/ou un syndrome infectieux biologique, et/ou des douleurs a la

mobilisation de 1’utérus, et/ou des leucorrhées purulentes, ...

Il'y a sur 775 femmes:

- 1 donnée manguante, soit 0,13%

- 742 femmes ayant un diagnostic final « pas de complications », soit 95,74%

- 32 femmes ayant une complication en diagnostic final, soit 4,13% :

- 23 femmes ont un diagnostic de rétention, soit 2,97 %

- 5 femmes ont un diagnostic d’infection, soit 0,64 %

- 2 femmes ont un diagnostic de rétention et infection, soit 0,26 %

- 2 femmes ont un diagnostic noté « autre », soit 0,26%
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2.5 Comparaison des diagnostics « a ’issue de la visite de suite » et « final »
Items Diagnostic en suites Diagnostic final

Normal 728 742 (+14)

Rétention 24 23 (-1)

Infection 4 5(+1)

Rétention et infection 2 2

Doute sur complication/autre | 17 2 (-15)

Donnée manquante 0 1(+1)

Total 775 775

La relecture des dossiers a principalement modifié les « doutes sur complication ».

2.6 Symptomes aprés Pinterruption volontaire de grossesse

26.1 Les saignements

Dans la population totale, il y a 2 valeurs manquantes (soit 0,26%).

La durée moyenne des saignements apres une IVG est de 9,25 jours, avec une médiane a 9.

Si I’on garde les quatre groupes selon I’abondance des régles (peu abondantes : 46 femmes,
normales : 925 femmes, abondantes : 84 femmes, trés abondantes : 5 femmes) il existe une
relation entre 1’abondance des reégles et la durée des saignements (p= 0,006, test de Anova) :

plus on a des regles abondantes, plus on saigne longtemps apres une IVG.
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Il n’y a pas d’effet de la contraception (hormonale et DIU au Iévonorgestrel) sur la durée des

saignements apres une [IVG (p= 0,40, test d’égalité des variances).

2.6.2 Les douleurs
Dans la population totale, il y a 2 valeurs manquantes (soit 0,26%). La durée moyenne des

douleurs aprés I’'TVG est de 2,55 jours, avec une médiane a 1.

Il n’y a pas de lien entre I’abondance des reégles et la durée des douleurs apres une IVG (p=

0,0698, test d’égalité des variances).

De méme on ne met pas en évidence de lien entre la contraception (hormonale et DIU au
Iévonorgestrel) et la durée des douleurs aprés une IVG (p= 0,5215, test d’égalité des

variances).

2.6.3 Les caillots
Dans la population totale, il y a 2 valeurs manquantes (soit 0,26%). La durée moyenne des

caillots est de 1,32 jour avec une médiane a 0.

On ne met pas en évidence de relation entre la contraception (hormonale et DIU au

Iévonorgestrel) et la durée des caillots apres une IVG (p= 0,8815, test d’égalité des variances).

Il existe un lien entre I’abondance des régles et la durée des caillots : il y a plus de caillots
lorsque les régles sont abondantes (p< 107, test d’égalité des variances), et on retrouve ce lien
en gradation de 1’abondance des régles : plus les régles sont abondantes, plus les caillots

durent longtemps (p= 0,0313, test d’Anova).
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2.6.4 La fiévre
Dans la population totale, il y a 2 valeurs manquantes (soit 0,26%). La durée moyenne de la

fievre est de 0,14 jour avec une médiane a 0.

Il existe un lien statistiquement significatif entre la contraception donnée en post-1VG et la
durée de la fievre : la fievre dure plus longtemps lorsqu’il y a une contraception (hormonale et
DIU au lévonorgestrel) que lorsqu'il n'y pas de contraception hormonale ou par stérilet

(p< 10°, test d’égalité des variances).

En revanche, il n’y a pas de lien entre 1’abondance des régles et la durée de la fiévre

(p=0,0698, test d’égalité des variances).

2.7 La recherche de Chlamydia trachomatis

llya:
- 1 femme dont I’item n’est pas renseigné
- 17 femmes dont le prélevement est non réalisé, soit 1,6 % de la population
- 1045 femmes dont le prélevement est réalisé :
- 984 femmes ont un résultat négatif, soit 92,66 % des femmes ayant eu un prelevement
- 61 femmes ont un résultat positif, soit 5,74 % des femmes ayant eu un prélévement
geme

2.8 Le syndrome du jour

Nous avons défini le syndrome du 5eme jour de la fagon suivante :
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- Douleur (quelle qu’elle soit), obligatoire
- Saignements (quelle que soit leur abondance) avec ou sans caillot, non obligatoire

- Fievre, non obligatoire
La durée du syndrome ne doit pas étre de plus de 24H.

Les femmes doivent donc avoir de fagon obligatoire des douleurs, avec ou non des

saignements, avec ou non de la fiévre. Les symptémes doivent régresser en 24h.

Le syndrome a été recherché entre le 2°™ et le 7°™ jour aprés 'interruption volontaire de
grossesse.

Dans la population totale, il y a 75 femmes qui ont le syndrome du 5°™ jour, soit 9,88% de la

population de ce groupe.

3 Groupe des interruptions volontaires de grossesse sous anesthésie locale

3.1 Caractéristiques de la population

Il'y a 994 femmes qui ont bénéficié d’une IVG sous anesthésie locale.

311 Age
L’age moyen des femmes du groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale est de 28

ans (minimum : 14 ans et maximum : 48 ans). La médiane est a 27.

3.1.2 Antécédents d’accouchements
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Le nombre moyen d’accouchements antéerieurs est de 1,13 (minimum : 0 et maximum : 11).

La médiane esta 1.

On distingue :

- 428 femmes nullipares, soit 43,06%

- 240 femmes ayant accouché 1 fois, soit 24,15%

- 186 femmes ayant accouché 2 fois, soit 18,71%

- 88 femmes ayant accouché 3 fois, soit 8,86%

- 36 femmes ayant accouché 4 fois, soit 3,62%

- 5 femmes ayant accouché 5 fois, soit 0,5%

- 6 femmes ayant accouché 6 fois, soit 0,6%

- 3 femmes ayant accouché 7 fois, soit 0,3%

- 1 femme ayant accouché 8 fois, soit 0,1%

- 1 femme ayant accouché 11 fois, soit 0,1%

Enrésuméilya: - 428 nullipares, soit 43,06%

- 514 femmes ayant accouché 1, 2 ou 3 fois, soit 51,72%

- 52 femmes ayant accouché plus de 3 fois, soit 5,22%

3.1.3 Antécédents d’interruptions volontaires de grossesse
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Dans le groupe des interruptions volontaires de grossesse par aspiration sous anesthesie
locale, la moyenne du nombre d’antécédent d’interruption volontaire de grossesse (IVG) est

0.67 (minimum : 0, maximum : 8). La médiane est a 0.

On distingue dans ce groupe :

- 564 femmes n’ayant pas eu d’IVG antérieure, soit 56.74 %

-280 femmes ayant eu une I\VVG antérieure, soit 28.17 %

- 95 femmes ayant eu 2 VG antérieures, soit 9.56%

- 33 femmes ayant eu 3 IVG antérieures, soit 3,32%

- 15 femmes ayant eu 4 VG antérieures, soit 1,51%

- 5 femmes ayant eu 5 IVVG antérieures, soit 0,5%

- 1 femme ayant eu 6 VG antérieures, soit 0,1%

- 1 femme ayant eu 8 IVG anteérieures, soit 0,1%

En résumé, il y a 564 femmes n’ayant eu aucune IVG antérieure, soit 56,74% et 430 femmes

ayant eu au moins une IVG antérieure, soit 43,26%.

3.14 Abondance des régles

L’abondance des regles est répartie en quatre groupes :
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Regles tres peu abondantes, moyennement abondantes, abondantes (plus de 7 protections
imprégnées par jour pendant plus de 4 jours), et tres abondantes (plus de 7 protections

imprégnées par jour pendant plus de 7 jours).

On observe dans ce groupe :

- 3 dossiers non renseignés, soit 0.3%

- 43 femmes ayant des regles tres peu abondantes, soit 4.33%

- 865 femmes ayant des régles moyennement abondantes, soit 87.02%

- 79 femmes ayant des régles abondantes, soit 7.95%

- 4 femmes ayant des régles trés abondantes, soit 0.4%

Au total, la grande majorité des femmes a des régles peu abondantes ou normales. En effet, il
y a 908 femmes dans ce groupe, soit 91.35%. Seules 83 femmes ont des régles abondantes et

trés abondantes, soit 8.35%.

3.2 Interruption volontaire de grossesse
3.2.1 Terme

Le terme est défini par échographie, faite en ville ou au CIVG.

Le terme moyen des interruptions volontaires de grossesse par aspiration sous anesthésie

locale est de 8SA +5j (minimum : 5SA, maximum : 14SA).
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- 6 femmes ont eu une IVG a 5 SA, soit 0,6 %

- 68 femmes ont eu une 1IVG a 6 SA, soit 6,8 %

- 222 femmes ont eu une IVG a 7 SA, soit 22,3 %

- 255 femmes ont eu une IVG a 8 SA, soit 25,7 %

- 176 femmes ont eu une IVG a 9 SA, soit 17,8 %

- 123 femmes ont eu une IVG a 10 SA, soit 12,4 %

- 65 femmes ont eu une 1VG a 11 SA, soit 6,5 %

- 40 femmes ont eu une IVG a 12 SA, soit 4, %

- 30 femmes ont eu une 1VG a 13 SA, soit 3 %

- 9 femmes ont eu une IVG a 14 SA, soit 0,9 %

Les IVG sont réalisées, pour quasi la moitié, a 7 et 8 SA (48 %). Les IVG a des termes
extrémes (5 et 14 SA), sont trés peu nombreuses (1,5 %).En résumé, en regroupant par

termes :

-5+ 6 SA : 74 femmes, soit 7,4 %

-7+ 8 SA : 477 femmes, soit 48%

-9+ 10+ 11 SA : 364 femmes, soit 36,6%

-12 + 13+ 14 SA : 79 femmes, soit 8%

3.2.2 Les complications immeédiates
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Les complications immédiates retenues sont :

- I’aspiration incompléte (sac gestationnel ou embryon incomplets dans le produit

d’aspiration)

- la perforation

- le caillotage (rétention hyperalgique de caillots dans 1’utérus dans les heures suivant

I’interruption volontaire de grossesse nécessitant une réaspiration immédiate)

- I’hémorragie nécessitant une surveillance ou une intervention particuliére (transfusion,

perfusion de macromolécules)

- autre (malaise, déchirure cervicale nécessitant une suture, ...)

La majorité des femmes n’a pas eu de complications immédiates : 996 femmes, soit 97,2%.

Il'y a 6 données manquantes, soit 0.6%

On observe 22 femmes ayant eu une complication immediate, soit 2.2% :

- 15 femmes ont eu une aspiration incompléte, soit 1.5%

- 2 femmes ont eu une perforation, soit 0.2%

- 5 femmes ont eu un caillotage, soit 0.5%

- il n’y a eu aucun cas d’hémorragie

Sur les 15 femmes ayant eu une aspiration incomplete, les termes de grossesse observés sont

les suivants :
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1 femme est a 5SA, 2 femmes sont a 6SA, 2 femmes sont a 7SA, 4 femmes sont a 8SA, 1
femme est a 9SA, 1 femme est a 10SA, 1 femme est a 11SA, 2 femmes sont a 12SA, 1 femme

est & 14SA. Le terme moyen observé est de 8SA et 5 jours.

En complément des complications immédiates, nous avons repertorié certaines difficultés

rencontrées lors de I’IVG :

- 12 femmes ont eu besoin d’ocytocine (syntocinon) curative, soit 1,2%

- 27 femmes ont eu besoin d’ocytocine (syntocinon) préventive en intra-cervical, soit 2,7%

- 7 femmes ont eu d’autres difficultés, soit 0,7% : 2 femmes ont eu un échec de dilatation
(1 femme a recu pour cela du misoprostol et une femme a recu du misoprostol et de la
mifepristone), 2 femmes ont eu une aspiration non productive, 1 femme a eu un malaise vagal

bref, 1 femme a eu une rétention urinaire et une femme a été hospitalisée pour des douleurs.

Nous avons également regardé le taux de complications immédiates selon les médecins.

Les médecins du CIVG ont été séparés en deux groupes : sénior et junior.

Les médecins séniors travaillent au CIVG de Louis Mourier depuis plus de 10 ans et les

médecins juniors y travaillent depuis moins de 8 ans.

Le groupe junior est composé de 3 médecins et le groupe sénior de 6 médecins.

Le groupe junior a un taux de complications immédiates de 5%, et le groupe sénior a un taux

de complications immédiates de 1,4%.

La différence observée est significative (chi2, p= 0,0011).
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3.2.3 Contraception apreés ’interruption volontaire de grossesse

Il'y a dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale :

- 5 femmes dont I’item n’est pas renseigné, soit 0,5%

- 837 femmes ont une contraception hormonale, soit 84,2%

- 38 femmes ont une contraception par dispositif intra-utérin au cuivre, soit 3,8%

- 8 femmes ont une contraception par dispositif intra-utérin au levonorgestrel (Mirena), soit

0,8%

- 106 femmes ont une contraception non hormonale et non par dispositif intra-utérin, soit

10,7%

En résumé, la majorité des femmes (883, soit 88.8%) a une contraception post interruption

volontaire de grossesse par contraception hormonale ou par dispositif intra-utérin.

3.3 La visite de suite

3.31 Nombre de femmes venues en visite de suite

Apres Dinterruption volontaire de grossesse, et quelque soit la technique utilisée, les femmes

repartent toutes du CIVG avec une date de rendez-vous pour une consultation de suite.

En cas d’absence a la date du rendez-vous, elles sont recontactées par téléphone ou courrier,

et une nouvelle date de rendez-vous leur est donnée.

En cas d’absence a nouveau, elles ne sont pas recontactées (sauf en cas d’infection a

Chlamydia trachomatis).
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Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale:

- 719 femmes, soit 72,4%, sont venues en visite de suite

- 274 femmes, soit 27,6%, sont perdues de vue

Le nombre moyen de visite de suite par femme dans ce groupe est de 1, et la médiane est a 1.

3.3.2 L’échographie en visite de suite

Concernant le nombre d’échographies réalisées, dans le groupe des IVG par aspiration sous
anesthésie locale, 121 femmes ont eu une échographie en visite de suite, soit 16,82% des

femmes venues en suite dans ce groupe.

Parmi les echographies réalisées, la majorité est réalisée pour «signes d’appel le jour de

I’échographie » : 49 femmes, soit 40,5%.

Les autres motifs sont :

- 11 femmes, soit 9,1%, ont eu une échographie de fagon « systématique »

- 17 femmes, soit 14%, ont eu une échographie pour « probléme le jour de I'TVG »

- 44 femmes, soit 36,4%, ont eu une échographie pour « un motif autre »

Concernant la mesure de 1’épaisseur de la muqueuse, dans le groupe des IVG par aspiration
sous anesthésie locale, 77 femmes ont cet item renseigné, soit 63,63% des femmes ayant eu

une échographie dans ce groupe.
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L’épaisseur moyenne de la muqueuse est de 8,6 mm, avec une médiane a 6.

Il'y a 64 femmes (soit 83,1 %) ayant une épaisseur de la muqueuse mesurée a moins de
15 mm, et 13 femmes (soit 16,9%) ayant une épaisseur de la muqueuse mesurée a plus de

15 mm.

Concernant 1’aspect de la muqueuse, dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie

locale, 97 femmes ont I’item renseigné, soit 80,16%.

67 femmes ont un aspect « homogene » de la muqueuse, soit 69%, et 30 femmes ont un aspect

« hétérogéne » de la muqueuse, soit 31%.

3.3.3 Diagnostic a ’issue de la visite de suite

Les items renseignés sont : pas de complication, rétention, infection, rétention et infection,

doute sur une complication.

Cet item est renseigné par le médecin qui réalise la consultation le jour de la visite de suite.
Lors de la relecture du recueil de donnees, ce diagnostic est revu et modifié par les

investigateurs, si besoin (item diagnostic final).

Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, sur les 719 femmes venues en

visite de suite, ilya:

- 682 femmes n’ont pas de complication, soit 94,85 %

- 23 femmes ont une complication en visite de suite, soit 3,2%, dont :

- 19 femmes avec I’item « rétention » renseigné, soit 2,64 %

- 4 femmes avec le diagnostic « infection » renseigné, soit 0,56 %
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- 0 femme avec I’item « rétention et infection » renseigné

- 14 femmes ont I’item « doute sur complication », soit 1,95 %

3.34 Conduite a tenir apreés la visite de suite

C’est le médecin qui apporté le diagnostic en visite de suite qui choisit la conduite a tenir.

Les items renseignés sont : abstention, arrét de la pilule, prescription de misoprostol (cytotec),

arrét de la pilule et prescription de misoprostol (cytotec), réaspiration, autre.

Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, il y a, sur 719 femmes venues

en visite de suite :

- 690 femmes n’ayant eu aucune complication, soit 95,97 %

- 1 femme ayant eu une prescription d’arrét de pilule, soit 0,14 %

- 11 femmes ayant eu une prescription de cytotec, soit 1,53 %

- 4 femmes ayant eu une prescription d’arrét de pilule et de prise de cytotec, soit 0,56 %

- 1 femme ayant eu une réaspiration, soit 0,14 %

- 12 femmes ayant une prescription « autre », soit 1,67 % (dans la majorité des cas il s’agit

d’un traitement antibiotique en dehors de toute infection a Chlamydia Trachomatis)

3.4 Diagnostic final

C’est le diagnostic porté par les investigateurs apres relecture des dossiers.
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Les items sont : pas de complication, rétention, infection, rétention et infection, autre.

La rétention est définie par une €paisseur de la muqueuse supérieure a 15 mm, d’autant plus

que ’aspect de la muqueuse est hétérogene.

L’infection haute est un diagnostic difficile car il n’existe pas de consensus. Le diagnostic
peut étre défini par la fiévre, et/ou un syndrome infectieux biologique, et/ou des douleurs a la

mobilisation de 1’utérus, et/ou des leucorrhées purulentes, ...

Dans le groupe des femmes ayant eu une VG par aspiration sous anesthésie locale, il y a sur

719 femmes :

- 1 item manquant, soit 0,14%

- 694 femmes ayant un diagnostic final « normal », soit 96,52% (dont 13 femmes sur 14 ayant

eu un diagnostic de « doute sur complication »)

- 24 femmes ayant une complication en diagnostic final, soit 3,34% :

- 18 femmes ont un diagnostic de rétention, soit 2,5% (une femme ayant un

diagnostic de rétention de moins par rapport au diagnostic en visite de suite)

- 4 femmes ont un diagnostic d’infection soit 0,56%

- 0 femme a un diagnostic de rétention et infection

- 2 femmes ont un diagnostic noté « autre » soit 0,28% (dont une femme ayant
un diagnostic de rétention initialement en visite de suite, et une femme ayant un diagnostic

« doute sur une complication »).
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35 Comparaison des diagnostics « a ’issue de la visite de suite » et « final »
Items Diagnostic en suites Diagnostic final

Normal 682 694 (+13)

Rétention 19 18 (-1)

Infection 4 4

Rétention et infection 0 0

Doute sur complication/autre | 14 2 (-12)

Donnée manquante 0 1

Total 719 719

La relecture des dossiers a principalement modifié les « doutes sur complication ».

3.6 Symptomes aprés Pinterruption volontaire de grossesse

3.6.1 Les saignements

Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, la durée moyenne de

saignement est de 9,1 jours, avec une médiane a 9.

3.6.2 Les douleurs
Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, la durée moyenne des douleurs

apres I'IVG est de 2,49 jours avec une médiane a 1.
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3.6.3 Les caillots
Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, la durée moyenne des caillots

apres ’IVG est de 1,26 jours avec une médiane a 0.

3.6.4 La fievre
Dans le groupe des IVG par aspiration sous anesthésie locale, la durée moyenne de la fievre

apres ’IVG est de 0,13 jour avec une médiane a 0.

3.7 La recherche de Chlamydia trachomatis
La recherche de Chlamydia trachomatis se fait par prélévement dans 1’endocol et analyse par

PCR.

Dans le groupe des femmes ayant eu une IVG par aspiration sous anesthésie locale, il y a 976

femmes qui ont eu un prélévement, soit 98,19% de la population de ce groupe.
- 920 femmes ont un résultat négatif, soit 94,26% des femmes de ce groupe

- 56 femmes ont un résultat positif, soit 5,74% des femmes de ce groupe.

3.8 Le syndrome du 5™ jour
Dans le groupe des IVG sous anesthésie locale, il y a 72 femmes qui ont le syndrome du péme

jour, soit 10,21% de la population de ce groupe (705 femmes).
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Sur ces 72 femmes, 69 femmes n’ont pas de complication, soit 95,8% des femmes ayant un
syndrome du 5°™ jour et 3 femmes ont une complication en diagnostic final, soit 4,2% des

femmes ayant un syndrome du 5°™ jour.

Nous nous sommes intéressés au groupe des femmes ayant eu une VG par aspiration sous

anesthésie locale et n’ayant pas eu de complication en diagnostic final.

Dans ce groupe, il n’y a pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne
1’age, la parité, la contraception, le terme moyen de la grossesse et 1’abondance des régles,
5éme

entre les femmes ayant eu un syndrome du jour et celles n’ayant pas eu le syndrome.

4 Groupe des interruptions volontaires de grossesse par méthode médicamenteuse

4.1 Caractéristiques de la population

Iy a 69 femmes qui ont bénéficié d’une IVG par méthode médicamenteuse.

4.1.1 Age
L’age moyen des femmes du groupe des IVG par méthode médicamenteuse est de 29 ans

(minimum : 18 ans et maximum : 43 ans). La médiane est a 27.

4.1.2 Antécédents d’accouchements

Le nombre moyen d’accouchements antérieurs est de 0,83 (minimum : 0 et maximum : 4). La

médiane est a 0.
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On distingue :

- 40 femmes nullipares, soit 57,97%

- 11 femmes ayant accouché 1 fois, soit 15,94%

- 10 femmes ayant accouché 2 fois, soit 14,49%

- 6 femmes ayant accouché 3 fois, soit 8,7%

- 2 femmes ayant accouché 4 fois, soit 2,9%

Enrésuméilya: - 40 nullipares, soit 57,97%

- 27 femmes ayant accouché 1, 2 ou 3 fois, soit 39,13%

- 2 femmes ayant accouché plus de 3 fois, soit 2,9%

4.1.3 Antécédents d’interruptions volontaires de grossesse

Dans le groupe des interruptions volontaires de grossesse par méthode médicamenteuse, la
moyenne du nombre d’antécédent d’interruption volontaire de grossesse est 0,55 (minimum :

0, maximum : 4). La médiane esta 0.

On distingue dans ce groupe :

- 41 femmes n’ayant pas eu d’IVG antérieure, soit 59,4 %

-20 femmes ayant eu une IVG antérieure, soit 29 %

- 7 femmes ayant eu 2 IVG antérieures, soit 10,15%
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- 1 femme ayant eu 4 IVG antérieures, soit 1,45%

En résumé, il y a 41 femmes n’ayant eu aucune IVG antérieure, soit 59,4% et 28 femmes

ayant eu au moins une IVG antérieure, soit 40,6%.

4.1.4 Abondance des régles

L’abondance des régles est répartie en quatre groupes :

Regles tres peu abondantes, moyennement abondantes, abondantes (plus de 7 protections
imprégnées par jour pendant plus de 4 jours), et tres abondantes (plus de 7 protections

imprégnées par jour pendant plus de 7 jours).

On observe dans ce groupe :

- aucun dossier non renseigné

- 3 femmes ayant des régles trés peu abondantes, soit 4.34%

- 60 femmes ayant des régles moyennement abondantes, soit 86,96%

- 5 femmes ayant des regles abondantes, soit 7,25%

- 1 femme ayant des régles trés abondantes, soit 1,45%
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Au total, la grande majorité des femmes a des régles peu abondantes ou normales. En effet, il
y a 63 femmes dans ce groupe, soit 91,3%. Seules 6 femmes ont des régles abondantes et trés

abondantes, soit 8,7%.

4.2 Interruption volontaire de grossesse
421 Terme

Le terme est défini par échographie, faite en ville ou au CIVG.

Le terme moyen des interruptions volontaires de grossesse par méthode médicamenteuse est

de 6SA +1j (minimum : 5SA, maximum : 7SA).

- 13 femmes ont eu une IVG a 5 SA, soit 18,8 %

- 35 femmes ont eu une 1VG a 6 SA, soit 50,7 %

- 21 femmes ont eu une IVG a 7 SA, soit 30,4 %

En résumé, en regroupant par termes :

-5+ 6 SA : 48 femmes, soit 69,6%

-7+ 8 SA : 21 femmes, soit 30,4%

-9+ 10+ 11 SA : aucune femme

-12 + 13+ 14 SA : aucune femme

4.2.2 Les complications immeédiates
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Les complications immédiates retenues sont :

- ’aspiration incompléte (sac gestationnel ou embryon incomplets dans le produit

d’aspiration)

- la perforation

- le caillotage (rétention hyperalgique de caillots dans 1’utérus dans les heures suivant

I’interruption volontaire de grossesse nécessitant une réaspiration immédiate)

- ’hémorragie nécessitant une surveillance ou une intervention particuliere (transfusion,

perfusion de macromolécules)

- autre (malaise, déchirure cervicale nécessitant ou non une suture, ...)

Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse il n’y a eu aucune complication

immédiate.

4.2.3 Contraception apreés ’interruption volontaire de grossesse

Il'y a dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse :

- 2 femmes dont I’item n’est pas renseigné, soit 2,9%

- 59 femmes ont une contraception hormonale, soit 85,5%

- 1 femme a une contraception par dispositif intra-utérin au cuivre, soit 1,45%

- aucune femme n’a une contraception par dispositif intra-utérin au levonorgestrel (Mirena)
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- 7 femmes ont une contraception non hormonale et non par dispositif intra-utérin, soit

10,15%

En résumé, la majorité des femmes (60, soit 86.9%) a une contraception post interruption

volontaire de grossesse par contraception hormonale ou par dispositif intra-utérin.

4.3 La visite de suite

43.1 Nombre de femmes venues en visite de suite

Apres ’interruption volontaire de grossesse, et quelque soit la technique utilisée, les femmes

repartent toutes du CIVG avec une date de rendez-vous pour une consultation de suite.

En cas d’absence a la date du rendez-vous, elles sont recontactées par téléphone ou courrier,

et une nouvelle date de rendez-vous leur est donnée.

En cas d’absence a nouveau, elles ne sont pas recontactées (sauf en cas d’infection a

Chlamydia trachomatis).

Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse

- 56 femmes, soit 81,16%, sont venues en visite de suite

- 13 femmes, soit 18,84%, sont perdues de vue

Le nombre moyen de visite de suite par femme dans ce groupe est de 1,27, et la médiane est

al.

4.3.2 L’échographie en visite de suite
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Concernant le nombre d’échographies réalisées, dans le groupe des IVG par méthode
médicamenteuse, 15 femmes ont eu une échographie en visite de suite, soit 26,8% des

femmes venues en suite dans ce groupe.

Parmi les échographies réalisées, la majorité est réalisée pour « signes d’appel le jour de

I’échographie » : 10 femmes, soit 66,67%.

Les autres motifs sont :

- 1 femme, soit 6,67%, ont eu une échographie de fagon « systématique »

- 4 femmes, soit 26,66%, ont eu une échographie pour «un motif autre»

Concernant la mesure de 1’épaisseur de la muqueuse, dans le groupe des IVG par méthode
médicamenteuse, 12 femmes ont cet item renseigné, soit 80% des femmes ayant eu une

échographie dans ce groupe.

L’épaisseur moyenne de la muqueuse est de 12,3 mm, avec une médiane a 9.

Il'y a 8 femmes (soit 66,67%) ayant une épaisseur de la muqueuse mesurée a moins de
15 mm, et 4 femmes (soit 33,33%) ayant une épaisseur de la muqueuse mesurée a plus de

15 mm.

Concernant I’aspect de la muqueuse, dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse,

15 femmes ont I’item renseigné, soit 100%.

7 femmes ont un aspect « homogéne » de la muqueuse, soit 46,67%, et 8 femmes ont un

aspect « hétérogene » de la muqgueuse, soit 53,33%.

4.3.3 Diagnostic a I’issue de la visite de suite
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Les items renseignés sont : pas de complication, rétention, infection, rétention et infection,

doute sur une complication.

Cet item est renseigné par le médecin qui réalise la consultation le jour de la visite de suite.
Lors de la relecture du recueil de donnees, ce diagnostic est revu et modifié par les

investigateurs, si besoin (item diagnostic final).

Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse, sur les 56 femmes venues en visite de

suite, ilya:

- 46 femmes n’ont pas de complication, soit 82,14 %

- 7 femmes ont une complication en visite de suite, soit 12,5%, dont :

- 5 femmes avec I’item « rétention » renseigné, soit 8,9 %

- 0 femme avec le diagnostic « infection » renseigné

- 2 femmes avec I’item « rétention et infection » renseigné, soit 3,6%

- 3 femmes ont I’item « doute sur complication », soit 5,36 %

434 Conduite a tenir apreés la visite de suite

C’est le médecin qui apporté le diagnostic en visite de suite qui choisit la conduite a tenir.

Les items renseignés sont: abstention, arrét de la pilule, prescription de misoprostol

(cytotec®), arrét de la pilule et prescription de misoprostol (cytotec), réaspiration, autre.
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Dans le groupe des IVG par methode médicamenteuse, il y a, sur 56 femmes venues en visite

de suite :

- 47 femmes n’ayant eu aucune complication, soit 83,93 %

- 0 femme ayant eu une prescription d’arrét de pilule

- 2 femmes ayant eu une prescription de misoprostol (cytotec), soit 3,57 %

- 1 femme ayant eu une prescription d’arrét de pilule et de prise de misoprostol (cytotec), soit

1,79 %

- 4 femmes ayant eu une réaspiration, soit 7,14 %

- 2 femmes ayant une prescription « autre », soit 3,57 % (dans la majorité des cas il s’agit

d’un traitement antibiotique en dehors de toute infection a Chlamydia Trachomatis)

4.4 Diagnostic final

C’est le diagnostic porté par les investigateurs apres relecture des dossiers.

Les items sont : pas de complication, rétention, infection, rétention et infection, autre.

La rétention est définie par une épaisseur de la muqueuse supéricure a 15 mm, d’autant plus

que ’aspect de la muqueuse est hétérogene.
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L’infection haute est un diagnostic difficile car il n’existe pas de consensus. Le diagnostic

peut étre défini par la fievre, et/ou un syndrome infectieux biologique, et/ou des douleurs a la

mobilisation de 1’utérus, et/ou des leucorrhées purulentes, ...

Dans le groupe des femmes ayant eu une IVG par méthode médicamenteuse, il y a sur 56

femmes :

- 48 femmes ayant un diagnostic final « normal », soit 85,7% (dont 2 femmes sur 3 ayant eu

un diagnostic de « doute sur complication »)

- 8 femmes ayant une complication en diagnostic final, soit 14,3% :

- 5 femmes ont un diagnostic de rétention, soit 8,93%

- 1 femme a un diagnostic d’infection soit 1,79% (dont 1 femme sur 3 ayant eu

un diagnostic de « doute sur complication »)

- 2 femmes a un diagnostic de rétention et infection, soit 3,58%

- aucune femme n’a un diagnostic noté « autre »

4.5 Comparaison des diagnostics « a I’issue de la visite de suite » et « final »
Items Diagnostic en suites Diagnostic final

Normal 46 48 (+2)

Rétention 5 5

Infection 0 1(+1)
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Reétention et infection 2 2
Doute sur complication/autre | 3 0 (-3)
Donnée manquante 0 0
Total 56 56

La relecture des dossiers a modifié les «doutes sur complication » et le diagnostic

d’« infection ».

4.6 Symptomes aprés I’interruption volontaire de grossesse

46.1 Les saignements

Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse, la durée moyenne de saignement est

de 11,11 jours, avec une médiane a 11.

4.6.2 Les douleurs
Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse, la durée moyenne des douleurs aprés

I’IVG est de 3,26 jours avec une médiane a 2.

4.6.3 Les caillots
Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse, la durée moyenne des caillots apres

I’'IVG est de 2,18 jours avec une mediane a 1.
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4.6.4 La fiévre
Dans le groupe des IVG par méethode médicamenteuse, la durée moyenne de la fiévre apres

I’IVG est de 0,25 jour avec une médiane a 0.

4.7 La recherche de Chlamydia trachomatis
La recherche de Chlamydia trachomatis se fait prélevement dans 1’endocol et analyse par

PCR.

Dans le groupe des femmes ayant eu une IVG par méthode médicamenteuse, il y a 69 femmes

qui ont eu un prélévement, soit 100% de la population de ce groupe.
- 64 femmes ont un résultat négatif, soit 92,75% des femmes de ce groupe

- 5 femmes ont un résultat positif, soit 7,25% des femmes de ce groupe.

48 Le syndrome du 5°™ jour
Dans le groupe des IVG par méthode médicamenteuse, il y a 3 femmes qui ont le syndrome

du 5°™ jour, soit 5,55% de la population de ce groupe (54 femmes)

Sur ces 3 femmes, aucune n’a de complication en diagnostic final. Donc 100% des femmes

ayant un syndrome du 5°™ jour n’ont pas de complication.

Nous nous sommes intéresses au groupe des femmes ayant eu une IVG par méthode

médicamenteuse et n’ayant pas eu de complication en diagnostic final.
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Dans ce groupe, il n’y a pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne
I’age, la parité, la contraception, le terme moyen de la grossesse et 1’abondance des regles,

entre les femmes ayant eu ou non un syndrome du 5™ jour.

5 Résultats selon la méthode d’interruption volontaire de grossesse

Nous avons, par curiosité, regardé les différences des groupes selon la méthode d’IVG

utilisée, méme si le but de 1’étude n’était pas initialement la comparaison des deux méthodes.

Les différences significatives (S) sont soulignées en opposition aux différences non

significatives (NS).

51 Les caractéristiques de la population

Item Anesthésie locale Méthode p (S/NS)

médicamenteuse

Age 28 ans 29 ans 0,5464 (NS), Student

Accouchements 1,13 0,83 0,1251 (NS), Student

antérieurs (moyenne)

IVG antérieures 0,67 0,55 0,0239 (S), Student
(moyenne)
Abondance des 91,63% 91,31% 0,8244 (NS), Fisher

regles (peu et

moyennement
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abondantes)

5.2 L’interruption volontaire de grossesse

Items Anesthésie locale Méthode p (S/NS)
médicamenteuse

Terme 8SA+5j 6SA+1j <107 (S), Student

Contraception post 89,3% 89,6% 1 (NS), Student

IVG (hormonale ou

DIU)

5.3 Les suites de I’interruption volontaire de grossesse

Items Anesthésie locale Méthode p (S/NS)
médicamenteuse

Nombre de visites de | 1 1,27 <107 (S), Student

suite

Echographie réalisée | 16,82% 26,8% 0,0644 (NS), chi2

Epaisseur de la 8,6 mm 12,3mm 0,04 (S), Student

mugueuse (moyenne)

Aspect de la 66,1% 46,67% 0,0828 NS), chi2

muqueuse
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(homogene)

Diagnostic de 23 7 0,0039 (S), Fisher

complication en

visite de suites

Diagnostic de 24 7 0,0012 (S), Fisher

complication en

diagnostic final

5.4 Les symptomes aprés I’interruption volontaire de grossesse

Items Anesthésie locale Méthode p (S/INS)

médicamenteuse

Durée de 9,1j 11,11 0,384 (NS), égalité

saignements des variances

Durée de la douleur | 2,49j 3,26j 0,0105 (S), éqalité
des variances

Durée des caillots 1,26j 2,18j 0,536 (NS), égalité
des variances

Durée de la fiévre 0,13] 0,25 <107 (S), éqalité des
variances

55 Le prélévement de Chlamydia trachomatis




66

Items

Anesthésie locale

Méthode

médicamenteuse

Prélevement positif

5,74%

7,25%

0,5919 (NS), Fisher

5.6 Synthese des différences

Au total, les femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse par méthode

médicamenteuse :

ont moins d’antécédents d’interruption volontaire de grossesse

- ont un terme moins avancé : la technique est dépendante du terme de la grossesse,

ce qui explique que la différence de terme selon la technique est significative.

- viennent plus en visite de suites

- ont une muqueuse plus épaisse a I’échographie en visite de suite

- ont plus de complications en diagnostic de visite de suite et en diagnostic final

- ont mal plus longtemps aprés I’interruption volontaire de grossesse

- ont de la fievre plus longtemps aprés I’interruption volontaire de grossesse que les

femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse par aspiration sous

anesthésie locale
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DISCUSSION

1 Limites de I’étude
1.1 Nombre de patientes selon la technique

Nous avons inclus toutes les femmes ayant eu une VG au centre en 2006.

L’interruption volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie locale est largement
majoritaire (994 patientes, soit 93.5%) par rapport a I’interruption volontaire de grossesse par

méthode médicamenteuse (69 patientes, soit 6,5%).

Cette proportion refléte complétement la pratique du centre d’interruption volontaire de
grossesse de Louis Mourier : les IVG par aspiration sous anesthésie locale sont privilégiées
par rapport aux IVG par méthode médicamenteuse, du fait de la faible offre d’IVG par

aspiration sous anesthésie locale dans le bassin de vie.

Ainsi, le faible effectif des IVG par méthode médicamenteuse doit rendre nos conclusions
prudentes (un plus grand effectif d’IVG par méthode médicamenteuse pourrait tres

probablement modifier nos résultats).

Le but de I’étude n’est pas de comparer les deux méthodes d’interruption volontaire de
grossesse. La comparaison étant tentante, elle a été faite grace a des tests statistiques adaptés
(test de student, chi2, test de Fisher, test d’égalité des variances).

Il serait intéressant d’approfondir ces résultats observés dans d’autres études.
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1.2 Les patientes perdues de vue

Les femmes ne se présentant pas au CIVG pour leur consultation de suite étaient
systématigquement recontactées par téléphone ou courrier. En cas de non venue au 2°™ RDV,

elles étaient classées en perdues de vue.

Le taux de femmes venues en visites de suite est tres variable selon les études, et les
protocoles de recueil de données en visite de suite.
Dans notre étude, 775 femmes, soit 72,9%, sont venues a leur consultation 15 jours apres leur

interruption volontaire de grossesse.

Un des taux de perdues de vue les plus bas est retrouvé dans 1’étude de Freedman : 4%. Mais
dans plus de la moitié des cas, les femmes consultaient ailleurs pour leur visite de suite. Les
informations étaient alors récupérées par téléphone ou courrier aupres du médecin consulté
[15].

Dans 1’étude de Hakim-Elahi, le taux de perdues de vue est de 8%, avec dans cette étude
aussi, une recherche d’informations en cas de visite de suite ailleurs qu’au centre ou I'IlVG a
été realisée [10].

Dans I’étude de Paul et al, le taux de visites de suite est de 66%, avec seulement 38% de
femmes venues consulter concretement |a ou elles ont fait leur IVG [16].

Le taux de femmes venues en visite de suite est plutot bon au CIVG de Louis Mourier, et dans
cette étude, nous restons dans notre moyenne (entre 66% et 76%) [12, 26].

Si ’on compare au taux de femmes venues en visite de suite de 1’hopital de Roubaix, le taux

est méme tres bon (25% de femmes venues a leur consultation de suite) [26].
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Voici plusieurs hypothéses pouvant expliquer les causes de perdues de vue : la visite de suite
se fait chez le médecin traitant ou chez le gynécologue qui suit la femme et il n’y a pas eu de
courrier de liaison ; les femmes ayant une activité professionnelle sont moins disponibles ; les
femmes vont consulter ailleurs en cas de complications ou d’inquiétude apparaissant avant la
date de la visite de suite ; en 1’absence de complications, les femmes ne jugent pas utile de
venir en consultation de suite ; les femmes ne souhaitent pas revenir la ou elles ont fait leur

IVG (raisons psychologiques) ; ...

1.3 Les dysménorrhées

Rétrospectivement, I’item « dysménorrhées » nous a manqué dans notre étude. L’existence
d’une corrélation entre les dysménorrhées et la douleur d’interruption volontaire de grossesse
par aspiration sous anesthésie locale a été mise en évidence dans deux études précédentes [26
et 28] Nous n’avons pas pu étudier 1’existence éventuelle d’un lien entre les dysménorrhées et

le syndrome du 5™ jour.

2 La population

- La population est homogene et les groupes selon la technique sont comparables, pour la

majorité des criteres.

- L’age moyen des femmes ayant eu une IVG est de 28 ans dans 1’étude. Dans la population
générale en France, en 2006, la majorité des IVG a été réalisée sur des femmes agées de 20 a

24 ans (25,6% des IVG réalisées).
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En lle-de-France, il en est de méme, la majorité des IVG a été réalisée chez des femmes agées

de 20 & 24 ans [4].

Dans notre étude, ce groupe représente 25% des IVG réalisées, au méme titre que le groupe
des femmes agées de 25 a 29 ans (266 femmes, soit 25%). Notre population est donc

comparable a la population générale et a la population d’Ile-de-France.

Cf Annexes 2 et 3.

- Dans notre étude, les femmes ayant eu recours a I’interruption volontaire de grossesse ont eu
plus d’antécédents d’IVG par rapport a la population générale. En effet, dans la population
générale en 2006, 24% des femmes ayant eu une IVG ont déja eu recours a 1 IVG contre
28,2% dans la population de notre étude, et 7% des femmes ont déja eu recours a 2 IVG

contre 9,6% dans la population de notre étude [4].

Cela peut s’expliquer par le fait que 1’Tle-de-France est la région avec les D.OM et le Sud ou il
y a le plus d’interruptions volontaires de grossesse. 56 255 IVG ont été réalisées en Ile-de-
France en 2006. Les Hauts de Seine sont le 3°™ département d’Ile-de-France, aprés Paris et la

Seine-Saint-Denis, en nombre d’IVG réalisées [4].

3 L’interruption volontaire de grossesse

- Pour la methode des IVG par aspiration sous anesthésie locale, le protocole utilisé est

conformes aux recommandations.
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- Le protocole standard dans I’IVG médicamenteuse, ayant I’AMM en France est le suivant :
prise de 600 mg de mifépristone par voie orale le premier jour, puis prise par voie orale de

400 pg de misoprostol 36 a 48h plus tard.

Le protocole utilisé au CIVG de Louis Mourier est le suivant : prise le premier jour de 200 mg
de mifépristone par voie orale, puis prise de 400 pug de misoprostol par voie orale 36 a 48h
plus tard (si non expulsion dans les 2 heures suivant la premiere prise de misoprostol, prise de

400 pg supplémentaires de misoprostol).

L’OMS a publié une étude en 2000 comparant la prise de 200, ou 400 ou 600 mg de
mifépristone suivie 48h plus tard de la prise du misoprostol. L’efficacité est identique pour les
trois dosages [5]. Ceci est retrouvé dans d’autres études, avec la méme efficacité pour 600 mg

ou 200 mg de mifépristone jusqu’a 8 SA [6].

- Les IVG par méthode médicamenteuse représentent 6,5 % des IVG retenues pour notre
étude (aspiration sous anesthésie locale + méthode médicamenteuse). Cette proportion est
moins importante que dans la population générale en France, ou la part des IVG
médicamenteuses en 2006 représente 46% [3]. Ceci peut s’expliquer par le fait que le CIVG
de Louis Mourier donne priorité aux IVG réalisées sous anesthésie locale (il y a peu de
structures publiques dans les environs réalisant des IVG sous anesthésie locale). De plus, les

locaux et le petit nombre de lits ne permettent pas d’accueillir plus de patientes.

- Trois quarts des femmes (74,9%) ont leur interruption de grossesse avant 10 semaines

d’aménorrhée, ce qui est comparable a la population générale en Ile-de-France [4].

De méme, dans notre étude, 3,6% des femmes ont une IVG a 13 ou 14 semaines

d’aménorrhée, ce qui est proche des 4% de la population générale en Ile-de-France [4].

Cf Annexes 4 et 5.
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4 Les complications immédiates

Dans notre étude le taux global de complications immédiates est de 2,07%.

Dans les études étrangeres, le taux de complications immédiates varie entre 0,01% et 1,16%
selon I’expérience des médecins [7] et dans une étude portant sur 170 000 IVG, le taux de
complications retrouvé, nécessitant une hospitalisation est de 0,07%, et 0,8% non hospitalisé

[10].

La grande différence réside dans la définition des complications immédiates. Dans la
littérature, les complications immédiates sont limitées aux criteres suivants : les perforations,

les déchirures cervicales, les hémorragies séveres [7, 13].

Dans notre étude outre ces complications nous avons répertorié les aspirations incompletes
(sac gestationnel ou embryon incomplets dans le produit d’aspiration) et le caillotage
(rétention hyperalgique de caillots dans l'utérus dans les heures suivant I’interruption
volontaire de grossesse). Ces complications sont traitées par réaspiration immédiate, et ne

sont pas mentionnées dans les grandes seéries.

Nous avons 15 femmes ayant eu une aspiration incomplete, et 5 femmes ayant eu un

caillotage.

La complication immédiate la plus fréquente est 1’aspiration incompléte, avec un taux de
1,41%. Dans I’étude faite au CIVG de Louis Mourier en 1994, I’aspiration incompléte était
déja considérée comme une complication immédiate pour I’équipe. Ce taux était alors a
1,16% (complication immédiate la plus fréquente) [12]. Aucun probléme de dilatation n’a été

rapporté chez les femmes ayant eu une aspiration incompléte.
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En ne retenant que les complications immédiates répertoriées dans la littérature, nous avons :

- 2 femmes ayant eu une perforation

- Aucune femme ayant eu une hémorragie

- Aucune femme ayant eu une déchirure cervicale

Le taux de complication immédiate retrouvé alors est de 0,19%. Ce qui est plus en accord

avec les données de la littérature.

Nous retrouvons également dans notre étude un élément déja décrit et intéressant : il existe
une différence significative entre le groupe de médecins juniors et séniors. Le risque de
complications immédiates est dépendant de I’expérience du médecin qui pratique I'IVG, ce

qui est en accord avec la littérature [7, 8, 9].

Les perforations sont retrouvées dans 0,1% a 0,4% des IVG et dépendent de 1’age gestationnel
et de I’expérience de I’opérateur [7]. Notre étude retrouve 0,19% de perforations, ce qui est
dans la fourchette des taux retrouvé dans la littérature. Dans les deux cas de perforation dans
I’étude, les médecins font partie du groupe junior. Le terme est de 8SA dans un cas et de

11SA dans I’autre cas.

On sait que la plupart des perforations passent inapercues. En effet, dans une étude portant sur
7114 IVG, le taux de perforations retrouvé aprés une laparotomie réalisée pour stérilisation

post-IVG est de 1,98%, alors qu’il était de 0.13% initialement [11].

Dans notre étude il n’y a aucun cas d’hémorragie ayant nécessité une transfusion. Dans la
littérature, le taux d’hémorragie grave est de 0,12% en moyenne pour les IVG effectuées
avant 13 SA [7]. Mais la définition d’hémorragie n’est pas évidente et dépend des auteurs

(perte d’une certaine quantité de sang, nécessité de transfusion, ...).
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Le fait de pratiquer les VG sous anesthésie locale est moins traumatique que sous anesthesie
génerale. En effet, le risque d’hémorragie utérine, de perforation utérine et de blessure

cervicale est moindre sous anesthésie locale que sous anesthésie générale [7].

5 Lessymptomes en visite de suite

Voici un récapitulatif des symptémes en visite de suite (durée en jours) :

Population Population  IVG | Population IVG | P
totale par aspiration sous | médicamenteuse
AL
Saignements 9,25 9,1 11,11 0,384
Douleur 2,55 2,49 3,26 0,01
Cailllots 1,32 1,26 2,18 0,536
Fievre 0,14 0,13 0,25 <10°

La durée moyenne des saignements apres IVG est de 9,1 jours. Notre étude ne retrouve pas de
différence significative pour la durée de saignement, entre I’IVG sous anesthésie locale et

I’ITVG médicamenteuse.

En revanche il existe une différence significative entre les deux méthodes concernant la durée
moyenne des douleurs (p=0,01), la durée moyenne de la fiévre (p<107®). La douleur et la

fievre durent plus longtemps aprés une interruption volontaire de grossesse par méthode
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médicamenteuse. Cela peut-étre di au faible effectif du groupe des VG médicamenteuses, et

nous devons donc considérer ces resultats avec prudence.

6 L’échographie en visite de suite

Dans notre étude, 17,55% des femmes venues en visite de suite ont une échographie.

L’épaisseur moyenne de la muqueuse est de 9,1mm, avec une différence significative entre les
deux techniques: la muqueuse utérine est plus épaisse aprés une IVG médicamenteuse

(p=0,04).

Ceci a déja été mis en évidence, et peut s’expliquer par le fait qu'une IVG chirurgicale aspire
le matériel endo-utérin, alors qu’avec la méthode médicamenteuse, seule la grossesse est

expulsée, et la caduque s’en va petit a petit.

Dans la littérature, I’épaisseur moyenne de la muqueuse utérine observée 2 semaines apres
une VG médicamenteuse est de 10,4mm, et 10,2 mm 3 semaines apres I’'TVG, et cette mesure

diminue avec le temps [6].

Les données de la littérature sont peu nombreuses quant a I’aspect normal de 1’utérus en

échographie apres une IVG chirurgicale.

Une étude portant sur 30 patientes ayant eu une IVG par aspiration entre 7 et 12 SA, propose
la conclusion suivante sur 1’aspect échographique de 1’utérus aprés une IVG: «a JO on
s’attend a une image hétérogeéne entre§8-15 mm, a J7 on s’attendrait plutét a une image
homogéne< 8 mm, et a J21 toutes les patientes devraient avoir une image homogene< 8 mm »

[22].
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Dans cette méme étude on peut noter que 26% des patientes avaient encore une mugueuse

hétérogene a J7 [22].

Les échographies réalisées dans notre étude ont été dans la majorité des cas motivees par un
signe d’appel le jour de la visite de suite. La technique n’a aucune influence sur le fait d’avoir

ou non une échographie, ni sur I’aspect de la muqueuse.

Il faut toutefois noter que les résultats observés sont opérateur-dépendants comme souvent en

échographie.

On peut penser que les résultats observés en échographie influent sur le diagnostic porté a

I’issue de la visite de suite.

En résumé il n’y a pas de consensus sur la « normalité » de I’épaisseur et de 1’aspect de la

mugqueuse a 1’échographie aprées une IVG.

7 Les complications a moyen terme (diagnostic final)

Dans notre étude le taux de complications a moyen terme est de 4,13%. La différence
observée entre les deux groupes est significative : il a plus de complications apres une IVG

médicamenteuse (14,28% vs 3,34%).

7.1 Les rétentions

- Le taux de rétention dans notre étude pour la population totale est de 2,97%, et de

« rétention et infection » de 0,26% (soit un total de 3,23%).
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Il'y a plus de rétention et de « rétention et infection » aprés I'ITVG médicamenteuse (8,93% et
3,57%) qu’apres une IVG par aspiration sous anesthésie locale (2,5% et 0%), ce qui est

retrouvé dans la littérature avec un taux qui varie de 2,5% a 6% [18, 19, 20].

Le taux de rétention retrouvé dans notre étude est plus important que les taux retrouvé dans

les grandes études (2.5 a 6 %).

Cela dit la rétention n’est pas toujours définie dans la littérature de la méme fagon. Le plus
souvent, le diagnostic de rétention est posé par la nécessité de réaspirer. Dans d’autres cas,

I’épaisseur de la muqueuse a 1I’échographie pose le diagnostic de rétention.

Or, si I’on s’en tient a la nécessité de réaspirer, il y a eu dans notre étude 5 réaspirations au

total, soit 0,64% de la population venues en suite :

- 4 femmes ayant eu une IVG médicamenteuse (7,14%): 1 ayant eu le diagnostic de

« rétention et infection » (1.78%) et 3 ayant eu le diagnostic de « rétention » (5.36%).

- 1 femme ayant eu une IVG sous anesthésie locale et ayant eu un diagnostic de « rétention »

(0.14%).

Apres cette mise au point, le taux observé est plus en accord avec les données de la littérature.

En effet, dans les grandes séries, le taux de réaspiration apres une IVG par aspiration varie de

0.17% a 0.5%, et notre taux de 0.14%, est méme plus bas [7, 10, 19, 20].

Le taux de réaspiration aprés IVG par méthode médicamenteuse varie de 1.4% a 8.6%, mais
bien souvent les réaspirations pour rétention sont englobees dans le terme « échec » de la
méthode, et ne sont pas forcément individualisees. Notre étude retrouve un taux de 7.14%, qui

est plutdt plus élevé que les chiffres retrouvés [7, 19, 20].
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On peut expliquer cela par le fait que les rétentions ont été traitées par une réaspiration en

premiere intention.

Si I’on observe, a présent, les échographies des femmes ayant eu une réaspiration, 3 femmes
avaient I’item « épaisseur de la muqueuse » renseigne, avec des mesures toutes supérieures a
15 mm (17 mm : aspect hétérogéne, 21 mm : aspect hétérogene, 38 mm : aspect homogene).
Les deux autres femmes avaient I’item «aspect de la muqueuse » renseigné comme

hétérogene.

Pour plusieurs auteurs, une épaisseur de la muqueuse utérine inférieure a 15mm éliminerait le

diagnostic de rétention [6].

Donc nous pouvons considérer que les réaspirations ont été effectuées légitimement.

Seuls 5 diagnostics de rétention ont été réaspirés sur les 25 diagnostics de rétention et
« rétention et infection » posés (soit 20% des diagnostics de rétention et « rétention et

infection » posés).

Nous pouvons d’apres ces données supposer deux choses :

- les autres diagnostics de rétention ont été posés par exces. Les femmes ont été
traitées pour les images observées en échographie (muqueuse épaissie, image
hétérogene) et pas forcément en fonction de la clinique. Peut-étre que si les
échographies n’avaient pas €té réalisées dans ces cas la, le diagnostic n’aurait pas

été le méme ?
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- Les taux observés dans la littérature sont plus bas que la réalité, et finalement une
rétention ne se définit pas simplement par une réaspiration nécessaire, et peut étre

traitée « médicalement ».

Cette étude a permis d’une part de discuter en équipe du protocole a suivre en cas de
diagnostic de rétention, et d’autre part d’uniformiser la pratique de 1’équipe du CIVG de

Louis Mourier.

Tout d’abord, le diagnostic de rétention est défini par une épaisseur de la muqueuse

supérieure a 15mm et par un aspect hétérogéne de la muqueuse.

En cas de rétention, le traitement proposé en premiére intention, en dehors de toute contre-
indication, est médicamenteux (misoprostol), et en deuxiéme intention ou en cas d’échec du

traitement médicamenteux, chirurgical (aspiration).

7.2 L’infection du post-abortum

Tout comme le diagnostic de rétention, le diagnostic d’infection du post-abortum n’est pas
consensuel. Chaque étude deéfinit ses criteres : fievre, leucorrhées purulentes, prélévement
bactériologique positif, examen clinique positif, mise en route d’un traitement pour suspicion

d’infection...

Dans la plupart des études, I’infection du post-abortum est la principale complication. Son

taux varie de 4-5% a 12% [17, 21].

Le taux d’infection, dans notre étude, est de 0,9% au total, soit 7 femmes (5 femmes ayant un
diagnostic d’infection, soit 0.64% et 2 femmes ayant un diagnostic d’ «infection et

rétention », soit 0.26%).
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- Dans le groupe des femmes ayant eu une IVG par aspiration sous anesthésie locale, il y a 4
femmes ayant eu un diagnostic d’infection, soit 0.56% des femmes de ce groupe. Sur ces 4

femmes, une seule avait un prélevement a Chlamydia trachomatis positif.

- Dans le groupe des femmes ayant eu une IVG par méthode médicamenteuse, il y a 1 femme
ayant eu le diagnostic d’infection, soit 1.79% des femmes de ce groupe et 2 femmes ayant eu
un diagnostic d” »infection et rétention », soit 3.57% des femmes de ce groupe. Le résultat du

prélevement de Chlamydia trachomatis était négatif pour ces 3 femmes.

Dans notre étude, il y a plus d’infection apres une IVG médicamenteuse qu’apres une IVG par
aspiration sous anesthésie locale, et la différence observée est significative (p=0,0102, test de
Fisher). Cette tendance n’est pas forcément retrouvée dans la littérature. Certaines études ne
montrent pas de différence du taux d’infection selon la méthode d’IVG, et d’autres montrent

qu’il y a moins d’infection apres une IVG médicamenteuse [7, 19].

Notre taux d’infection aprés une IVG par aspiration sous anesthésie locale (0.56%) est plus
bas que celui retrouvé dans la plupart des études. Hakim-Elahi retrouve dans son étude portant
sur 170 000 IVG par aspiration, un taux d’infection variant de 0.021% a 0.46%, selon les
criteres pris en compte (fievre durant au moins deux jours a plus de 40°C, ou dans le
deuxieme pourcentage : examen clinique en faveur d’une infection) [10]. En revanche dans

d’autres séries, le taux observé est plutot de 4-5%, allant méme jusqu’a 12% [7 ; 17 ; 21].

Le taux d’infection retrouvé en 2002-2003 dans 1’étude réalisée au CIVG de Louis Mourier et

de Roubaix était de 1.5%.

Dans une revue de la littérature (65 études jusqu’en juillet 2003), on retrouve un taux
d’infection aprés IVG médicamenteuse de 0,92% (diagnostic confirmé d’infection ou cas

traités par antibiothérapie pour symptomatologie évocatrice en 1’absence de diagnostic
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confirmé). Dans les études anglaises ce taux est évalué a 2,54%. [23]. Ce taux est bien plus
bas que celui observé dans notre étude (5,36% dont 1,79% d’infection et 3,57% d’infection et
rétention), mais notre effectif d’IVG médicamenteuse est petit et doit rendre nos résultats

prudents.

8 La recherche de Chlamydia trachomatis

Dans le pays industrialisés, 1’infection bactérienne sexuellement transmissible la plus
fréquente est due a Chlamydia trachomatis. Dans 50% des cas, les sujets atteints sont
asymptomatiques. En France, la prévalence de I’infection par Chlamydia trachomatis est de 1
a 5% dans les populations asymptomatiques et de 8 a 15% dans les populations
symptomatiques [24].

La prévalence des infections uro-génitales a Chlamydia trachomatis a diminué depuis 1980,
mais est a nouveau en augmentation depuis 1997. L’infection par Chlamydia trachomatis est
une infection ascendante et les principaux risques chez la femme sont une atteinte
inflammatoire pelvienne, une endomeétrite, une salpingite (avec risque de grossesse extra-
utérine par la suite et de stérilité tubaire).

En population générale, la prévalence de Chlamydia trachomatis est inférieure a 5%, ce qui
rend le dépistage genéralise inutile [25].

En revanche, dans les populations a risque fréquentant les centres de planification et
d’éducation familiale, les centres de dépistages anonymes et gratuits, les dispensaires
antivénériens et les centres d’interruption volontaire de grossesse, il convient de faire un

dépistage opportuniste de I’infection a Chlamydia trachomatis [25, 27].
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Dans notre étude, le dépistage de Chlamydia trachomatis est quasi-systématique (98,2% de la
population). Le taux de résultat positif est de 5,74%, ce qui justifie le dépistage systématique
de la population consultant au CIVG pour une interruption volontaire de grossesse. En 2002-

2003, ce taux était de 4,7% au CIVG de Colombes. Le taux est globalement stable.

9 Le syndrome du 5°™ jour

Le syndrome du peme jour est un syndrome typiquement francgais et n’a été décrit que dans 2

articles, sans étude chiffrée, et uniquement pour I’'IVG par aspiration [1 ; 2].

Il s’agit d’un syndrome qui associe des douleurs (obligatoires, d’apres 1’article de Ciavaldini
J-F), et/ ou de la fiévre, et/ ou des saignements et/ ou des caillots. Ce syndrome disparait

spontanément en 24h.

Nous avons gardé dans notre étude le caractére obligatoire de la douleur.

Dans notre étude, 75 femmes ont un syndrome du 5°™ jour, soit 9,88% de la population, c'est-

a-dire quasiment 10% des femmes venues en visite de suite.
Le taux de complications a moyen terme, quant a lui, est de 4,13%.

Nous avons retrouvé le syndrome du 5°™ jour dans 10.28% des IVG par aspiration sous

anesthésie locale. Parmi elles, 4.2% ont une complication et 95.8% n’ont pas de complication.

Dans le cas de I'IVG par méthode médicamenteuse, nous avons mis en évidence 1’existence
de ce syndrome pour la premiere fois. Il est retrouvé dans 5.55% de la population de ce

groupe. Aucune complication n’a été retrouvée parmi ces femmes. On peut donc dire que
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100% des femmes ayant le syndrome du 5™ jour dans le groupe des IVG par méthode

médicamenteuse n’ont pas de complication.

Les symptdémes du syndrome du peme jour peuvent évoquer d’autres diagnostics tels qu’une
rétention et/ou une infection. Le fait de limiter les symptdmes dans le temps (spontanément

résolutif en 24h), permet de différencier le syndrome d’autres diagnostics.

La mise en évidence de ce syndrome permet donc de temporiser les choses devant un tableau
non alarmant (sur 24 heures). En effet, les femmes qui consultent leur médecin traitant ou aux
urgences apres leur 1IVG pour de tels symptdémes, peuvent étre traitées par exces pour des

rétentions (geste invasif de réaspiration) ou des infections (antibiothérapie).

La connaissance de ce syndrome peut éviter ces traitements excessifs, en dehors de tout

diagnostic de complication, bien entendu.

De plus, en prévenant les femmes de 1’existence de ce syndrome, elles connaitront les signes

et les raisons devant les faire consulter rapidement.

La connaissance de ce syndrome est aussi importante pour les médecins pratiquant des IVG
médicamenteuses en ambulatoire, et les médecins traitants. La médecine de ville permet, plus
facilement que les services d’urgence, de différer et de temporiser les choses. Devant un
tableau évoquant un syndrome du 5°™ jour, il est possible d’attendre 24h et de revoir la

patiente pour réévaluer la situation.

La connaissance de ce syndrome évite de mettre en route une prise en charge excessive :
moralement (pour la patiente sensation d’échec de I’IVG), physiquement (réaspiration,
antibiothérapie voir hospitalisation), et économiguement (consultation aux urgences, bilan

biologique et radiologique, traitement, réaspiration).
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Sachant qu’il y a eu environ 210 000 IVG en France en 2006, il y a, en extrapolant nos

résultats, environ 21 000 femmes ayant eu le syndrome du 5™ jour.

Bien entendu, il n’est pas question de minimiser les choses et de tout attribuer au syndrome du
5™ jour en passant a coté de complications réelles. Tout tableau clinique évoquant autre
chose que ce syndrome, ou tout syndrome durant plus de 24 heures doit absolument faire

rechercher une complication.

10 Les symptomes aprés ’interruption volontaire de grossesse (saignements, douleur,

fiévre,...)

Nous avons été étonnés par deux résultats pour lesquels nous n’avons pas d’explication.

Tout d’abord, la contraception hormonale (contraception orale et dispositif intra-utérin au
levonorgestrel) ne diminue pas la durée des saignements apres une interruption volontaire de
grossesse. La durée de saignement moyenne aprés une IVG est de 9.25 jours. Intuitivement,

on pouvait penser que ce type de contraception avait un effet sur les saignements.

Le deuxiéme résultat qui nous a surpris est le fait d’avoir une fiévre qui dure plus longtemps
apres mise en route d’une contraception hormonale (contraception orale et dispositif intra-
utérin au levonorgestrel). Cela dit, la durée moyenne de la fiévre est de 0.14j, ce qui est trés

court. Peut-étre que cette courte durée doit rendre nos résultats prudents.
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CONCLUSION

Notre étude a permis d’une part de faire le point sur les suites de I’interruption volontaire de
grossesse, en décrivant la population, les complications, les différentes prises en charges des
éme

dites complications,... et d’autre part de mettre en évidence 1’existence du syndrome du 5

jour.

Le CIVG de Louis Mourier a permis d’accueillir 1063 femmes pour une interruption
volontaire de grossesse en 2006. Parmi elles, 994 femmes ont bénéficié d’une interruption
volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie locale (93.5%) et 69 femmes d’une

interruption volontaire de grossesse par méthode médicamenteuse (6.5%).

775 femmes ont consulté en visite de suites, soit quasiment 73% des femmes ayant eu une
interruption volontaire de grossesse, avec plus de consultation en visite de suites en cas

d’interruption volontaire de grossesse par méthode médicamenteuse.

Le taux de complications immédiates (hémorragie nécessitant une surveillance ou une
intervention particuliére, aspiration incompléte, perforation, caillotage, autre) est de 2.07%.
La principale complication immédiate est I’aspiration incomplete (1.41%), et on peut noter

qu’il n’y a eu aucune hémorragie.

Dans le groupe des interruptions volontaires de grossesse par méthode médicamenteuse, il n’y

a eu aucune complication immédiate.
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Le syndrome du 5™ jour est défini par des douleurs (obligatoires) associées ou non & des
saignements (avec ou sans caillots) ou de la fiévre ; les symptdmes durent au maximum 24h et

sont résolutifs spontanément.

Ce syndrome n’a été décrit dans la littérature que pour I’interruption volontaire de grossesse

par aspiration dans deux études, et n’a jamais été chiffré.

Nous I’avons mis en évidence dans 9.88% des interruptions volontaires de grossesse quelle
que soit la technique. Il existe dans 10% des interruptions volontaires de grossesse par
aspiration sous anesthésie locale. Nous 1’avons décrit pour la premiére fois dans le cadre des
interruptions volontaires de grossesse par méthode médicamenteuse, ou il est mis en évidence

dans 5.55% des cas.

Parmi les femmes n’ayant pas eu de complication a moyen terme (quelle que soit la méthode
d’interruption volontaire de grossesse), il n’y a pas de différence en ce qui concerne I’age, la
parité, la contraception, le terme de la grossesse et I’abondance des régles entre les femmes
5éme

ayant le syndrome du jour et celles ne I’ayant pas.

L’existence de ce syndrome permet de temporiser les choses pour les femmes qui consultent
pour un des ces symptdmes. Il est licite de se laisser du temps (24 heures), avant de conclure a

tort a une complication et de traiter « par exces » ces femmes.

Le taux de complication a moyen terme (rétention, infection, rétention et infection, autre) est

de 4.13%, avec dans plus de la moitié des cas une rétention (2.97%).

Il'y a plus de complications & moyen terme dans le groupe des interruptions volontaires de
grossesse par méthode médicamenteuse (14.3%) que dans le groupe des interruptions

volontaires de grossesse par aspiration sous anesthésie locale (3.34%).
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Cette étude a permis de mettre en place un consensus au sein de 1’équipe du CIVG de Louis

Mourier a propos de la définition et du traitement des rétentions.
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Annexe 1 : formulaire de recueil de données
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N°dossier: [ || [ ][] Année de naissance: [ ][]

ATCD: Nombre d’accouchements antérieurs : [ [ | Nombre d’IVG antérieures : [ ][ |

Abondance des régles : [ ]
(trés peu = 0, moyennes = 1, abondantes = + de 7 protections imprégnées par jour pdt + de 4 j = 2,
trés abondantes = + de 7 protections imprégnées par jour pdt + de 7 j = 3)

IVG : Date: [ I/[ 1 VL 11 Technique: [ ] (AL =1, méd =2, autre = 3 détailer )
Terme: [ ][] SA Médecin de I''VG (initiales) : [ | [ ]

Complication immédiate : ||
(0, nécessité de synto préventif = 1, nécessité de synto curatif = 2,
hémorragie nécessitant une surveillance ou intervention particuliere = 3,

aspiration incompléte = 4, perforation =5, caillotage=6 autres=7,préciser: _ _ _ _ _ _ _ _ )
Contraception post IVG ] (ni hormonale ni DIU = 0, Hormonale = 1, DIU = 2, mirena = 3)
SUITES :Date : [/ 1 VL 11 Médecin des suites (initiales) : [ | [ ]
Nombre de jours | J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 J10 Ji1 | J12 J13 J14 J__a
Aprés I''VG (= J0) J__

Saignts < regles

Saignts > regles

Caillots

Douleurs < dirs de
regles

DIrs > diIrs de R
calmées par ttt

Dleurs rebelles au
ttt bien pris

Fievre >38° ou
frissons

Mettre une croix dans les cases concernées
Fievre : si pense en avoir eu mais non prise ne pas remplir la case pour ces jours la sauf si parait réelle : ressemble au palu...

ECHOGRAPHIE REALISEE DEPUIS L'IVG OU DEMANDEE LE JOUR DES SUITES:

Motif de la demande: [ ]

(pas d’écho= 0, systématique = 1, car pb lors de I'lVG = 2, car signes d’appel le jour de I'écho = 3, autre motif = 4 et préciser : _
Epaisseur de la muqueuse sur une coupe longitudinale : [__] [ | mm (arrondir, pas de virgule)

Aspect: [__| (homogeéne = 1, hétérogéne = 2)

DIAGNOSTIC A L’ISSUE DE LA VISITE DE SUITES :
(sans complic = 0, rétention = 1, infection = 2, les 2 = 3, doute / complic = 4)

CAT: [ ]

(abstention = 0, arrét de pilule = 1,cytotec = 2, les 2 = 3, réaspiration = 4, autre = 5 détailler: _ _ )

EVENEMENT GERE CHEZ NOUS OU AILLEURS : [
(non = 0, chez nous = 1, urgence = 2, hospitalisation = 3, en ville = 4)

Détailler:_ __ _ __ ___________
DATE DE CLOTURE DU DOSSIER / FIN DES PROBLEMES : [ [ I/ 1 VI[_1[ 1
NOMBRE DE VISITES DE SUITES : [ ]

DIAGNOSTIC FINAL (ne pas remplir) : [_]
(NI =0, rétention = 1, infection = 2, rétention + infection = 3, autre = 4)

PCR CT:
(non faite = 0, négative = 1, positive = 2)
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Annexe 2 : Nombre d’IVG pour 1000 femmes selon 1’age, en Ile-de-France

300 -

250 O <18 ans
@ 18-19 ans

200
W 20-24 ans
15,0 O 25-29 ans
100 O 30-34 ans
@ 35-39 ans
2,0 [ 40-49 ans
ol B I M OB N N m

=18ans 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49
ans ans ans ans ans ans

Source : Bulletins IVG 2006, DRASS Ile-de-France

Annexe 3 : Répartition des IVG en 2006 au CIVG de Louis Mourier en fonction de ’age.
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Annexe 4 : répartition des IVG en fonction du terme de la grossesse, en lle-de-France, 2006

4 5 G 7 g 9 10 11 12 13 14 15

samaines d'aménorrhée

Source : Bulletins IVG 2006, Drass Ie-de-France.

Annexe 5 : répartition des IVG en fonction du terme de la grossesse, au CIVG de Louis

Mourier
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RESUME

But de I’étude : évaluer de maniére prospective I’existence ou non du syndrome du 5™ jour

apres une interruption volontaire de grossesse (Syndrome du peéme jour : association de
douleurs, obligatoires, et/ou de la fievre, et/ou des saignements et/ou des caillots. Ce
syndrome disparait spontanément en 24h).

Patients et méthodes : toutes les femmes venues consulter au centre d’interruption volontaire
de grossesse de I’hopital Louis Mourier a Colombes, pour une interruption volontaire de
grossesse (par aspiration sous anesthésie locale ou par méthode médicamenteuse) du 2 janvier
2006 au 31 décembre 2006. Les données ont été recueillies en deux temps :

- le jour de 'IVG : age, antécédents d’accouchement, antécédent d’interruption volontaire de
grossesse, abondance des regles, terme de la grossesse, technique d’IVG, complications
immédiates, contraception post-1VG.

- le jour de la visite de suites : jour(s) de saignements, de caillots, de fievre, de douleur apres
I’'IVG, réalisation d’une échographie ou non et raisons, résultats de 1’échographie, diagnostic
a D’issue de la visite de suites et la prise en charge selon le diagnostic, nombre de visites de
suites, diagnostic final, résultat de la PCR Chlamydia trachomatis.

Résultat : 1063 femmes ont consulté au CIVG de Louis Mourier en 2006 pour une IVG. 994
femmes ont eu une IVG par aspiration sous anesthésie locale et 69 femmes ont eu une IVG
par méthode médicamenteuse. 775 femmes ont été revues en visite de suite, soit un taux de
72.9%, dont 719 femmes ayant eu une IVG par aspiration sous anesthésie locale (72.4%) et
56 femmes ayant eu une 1VG par méthode médicamenteuse (81.16%).

Le taux de complications immédiates est de 2,07% (en prenant en compte [’aspiration
incomplete et le caillotage) et le taux de complication a moyen terme est de 4,13% (il y a plus
de complications a moyen terme apres une IVG par méthode medicamenteuse). Le taux de
prélévement a Chlamydia trachomatis positif est de 5,74%. Le syndrome du 5™ jour est
retrouvé dans 9,88% des cas d’TVG quelle que soit la technique (10% dans le groupe des IVG
par aspiration sous anesthésie locale et 555% dans le groupe des IVG par méthode
médicamenteuse). ‘

Conclusion : Le syndrome du 5°™ jour a été mis en évidence dans 9,88% des IVG, quelle que
soit la méthode. 1l a été décrit pour la premiére fois aprés I'IVG par méthode
médicamenteuse. La connaissance de ce syndrome permet de temporiser les choses et de se
laisser du temps afin de ne pas traiter « par exces » certaines femmes pour des diagnostics de
complications posés a tort.
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