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Résumé

Dans le cadre de la loi santé, une modification de la loi Veil devrait étre votée fin
2015 et porterait sur la possibilité de faire des IVG chirurgicales dans les centres
municipaux de santé (CMS) et les centres de planification et d’éducation familiale
(CPEF). Ces structures pourront ainsi proposer aux femmes de faire des IVG précoces
Jusqu'a 7/8 SA et des aspirations pour rétention apres échec d’un avortement médica-
menteux. Les IVG chirurgicales du premier trimestre ont des risques de complications
immédiates tres faibles, minimisés par les conditions de réalisation dans ce contexte
(absence d’anesthésie générale, terme précoce).

Les CMS et les CPEF ont lavantage d’une pluridisciplinarité des professionnels
de santé permettant une prise en charge globale de qualité. La pratique des IVG
médicamenteuses a donné aux personnels de ces centres une expérience et un savoir-faire
pour une grande part transposables a la pratique des IVG chirurgicales.
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Les aspirations précoces ne justifient pas Uutilisation d’un bloc opératoire et
peuvent étre pratiquées dans un cabinet de consultation soit avec un aspirateur électrique
soit avec des seringues spéciales avec dispositif de blocage pour pouvoir faire le vide. Si
la technique n’est pas indolore, la gestion de cette douleur est possible pour en diminuer
Uintensité et la rendre acceptable.

Donner la possibilité aux CMS et au CPEF de pratiquer des IVG chirurgicales
précoces permettrait d’offrir aux femmes une offre de soin de proximité dans de bonnes
conditions de sécurité et donnerait un choix réel entre IVG chirurgicale et médica-
menteuse. Cela implique de former les médecins, de tester la faisabilité pour les centres
et Uacceptabilite aupres des femmes.
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La France offre théoriquement le choix de la méthode aux femmes
demandant une interruption volontaire de grossesse (IVG). LIVG peut
se faire par la méthode chirurgicale (aspiration) en milieu hospitalier
jusqu’a 14 semaines d’aménorrhée (SA), soit sous anesthésie générale
(AG) soit sous anesthésie locale (AL) ou par la méthode médica-
menteuse (mifépristone plus misoprostol) jusqu’a 7 SA en ville et
jusqu’a 9 SA a I'hopital. En pratique, le rapport Gallup de P’ARS en
2012 constate que l'offre de soins des différentes méthodes d’IVG n’est
pas bien répartie sur le territoire [1]. Il conclut que la situation pourrait
étre améliorée en multipliant les structures pratiquant 'IVG comme les
centres municipaux de santé (CMS) et les centres de planification et
d’éducation familiale (CPEF). Par ailleurs, le programme FRIDA
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(Favoriser la réduction des inégalités d’acces a 'avortement) en Ile-de-
France a élaboré des axes de réflexion dont I'un s’attache a maintenir
et promouvoir une offre diversifiée des méthodes et des lieux [2].

Autoriser I'IVG chirurgicale hors des centres hospitaliers comme
cela se pratique dans d’autres pays, implique une modification de la loi
Veil de 1975 puisque celle-ci n’autorisait les IVG chirurgicales qu’en
milieu hospitalier et que la révision de la loi de 2001 n’a rendu possible
hors de I’hopital, que 'IVG médicamenteuse. Les législateurs, en juin
2015 ont suivi la proposition du gouvernement et modifient la loi afin
que ces centres de proximité puissent pratiquer des IVG chirurgicales.

Elargir a ces sites la pratique des IVG chirurgicales, implique de
définir les indications, de s’assurer de la sécurité de la méthode dans
ces conditions ainsi que de la faisabilité et de ’acceptabilité tant pour
les femmes que pour les professionnels de santé.

LES INDICATIONS

Les IVG qui pourraient étre faites dans les CMS et les CPEF le
seront sans anesthésie générale, avec ou sans anesthésie locale. Théori-
quement possible jusqu’a 12 SA, il est plus réaliste dans le contexte de
la ville, de les faire jusqu’a 7/8 SA.

Les CMS/ CPEF pourraient également proposer cette procédure
aux femmes ayant une rétention en lien soit avec un échec d’avor-
tement médicamenteux soit avec une grossesse arrétée (ceuf clair ou
rétention). Offrir une solution rapide aux femmes dans cette situation
ot elles sont le plus souvent obligées de passer par les urgences
pourrait étre également une réelle amélioration pour les patientes.

1. Sécurité : les complications immédiates

Faire des aspirations hors établissement hospitalier implique un
tres faible taux de complications immédiates et la possibilité d’une prise
en charge rapide si besoin.

Deux types de complications peuvent survenir au décours d’une
aspiration : des complications mécaniques et des complications
hémorragiques.
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1.7 Les complications mécaniques

Elles sont souvent liées a une difficulté de dilatation et les études
relativement anciennes ne prennent pas en compte l'utilisation des
dilatateurs dont on peut penser qu’ils diminuent ce risque.

a) Les plaies du col

Dans 1 % des cas [3] peuvent survenir des plaies du col en lien
avec la pince de traction. Elles ne nécessitent dans la majorité des cas
qu'une compression afin de faire cesser le saignement. Il est excep-
tionnel que la déchirure nécessite une suture chirurgicale [4].

b) Les perforations

Le taux de perforations est de 0,09 a 19,8 %o [3] certaines passant
trés probablement inapercues. Les plaies des organes adjacents sont
beaucoup plus rares. La survenue ou la suspicion d’'une perforation
quelle qu’en soit I'importance justifie un transfert dans un service de
gynécologie-obstétrique. Ces accidents, trés rares impliquent qu’une
organisation en réseau avec ’hopital rende possible un transfert rapide
dans de bonnes conditions.

1.2 Les complications hémorragiques

Le taux de complications hémorragiques est évalué a 1,5 %o inter-
ventions [3]. Le terme supérieur a 10 SA, la multiparité, 'anesthésie
générale et la présence de fibrome sont des facteurs de risque hémor-
ragique.

Les complications hémorragiques impliquent une rapidité d’inter-
vention et un transfert au bloc opératoire. La formation des opérateurs
est la importante et la conduite a tenir doit étre connue : poursuite de
laspiration en cas de non vacuité de l'utérus, cause principale de
saignement ou utilisation d’utérotonique en cas d’atonie utérine en
attendant le transfert si le saignement se poursuit.

1.3 Des risques tres limités

Une revue récente de la littérature [5] rapporte un taux de
complication trés bas des IVG du premier trimestre et une absence de
différence dans le taux de complications entre les aspirations faites en
milieu hospitalier et celles faites hors centre hospitalier aux Etats-Unis,
Europe de 'Ouest, Scandinavie et Nouvelle-Zélande/Australie (Tableau I).
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Tableau | - Les complications des IVG précoces dans les centres hospitaliers et hors
centres hospitaliers [5]

- IVG en cabinets
IVG en centres hospitaliers .
ou en centres de santé
Hémorragie ne nécessitant pas
ste P 0-41% 0-47%
de transfusion
Complications graves dont
hémorragies avec transfusion
gle <0,1% <01%
et perforations avec geste
réparateur
Hospitalisation <05% 0,5%

Par ailleurs, I'absence d’anesthésie générale divise par deux le
nombre de complications mécaniques (perforation, plaie du col), et
réduit la perte sanguine [6].

Lexpérience des opérateurs reste un €lément important dans la
survenue des complications [7].

2. Faisabilité

La faisabilité correspond aux conditions de réalisation de cet acte
en prenant en compte le personnel nécessaire, les locaux et le matériel.

2.1 Pluridisciplinarité du personnel

Les CMS et les CPEF ont 'avantage d’une pluridisciplinarité des
professionnels de santé (médecin, infirmiére, conseillere conjugale,
secrétaire) permettant une prise en charge globale de qualité, des
'accueil.

Plus de 10 années de pratique des IVG médicamenteuses ont
donné aux personnels de ces centres une expérience, des connaissances
et un savoir faire pour une grande part transposables aux IVG
chirurgicales. Ainsi, organisation de ces IVG chirurgicales (accueil
téléphonique, discussion sur la choix de la méthode en fonction du
terme, programmation des rendez vous) est la méme que pour I'IVG
médicamenteuse.

Pour les médecins qui n’ont pas la pratique des IVG chirurgicales,
une formation théorique mais aussi pratique dans les centres I’'IVG
référents devra étre organisée avant de démarrer cette activité.
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2.2 Des locaux adaptés

Les aspirations précoces ne justifient pas '’équipement d’un bloc
opératoire et peuvent étre pratiquées dans le cabinet de consultation.
Le temps nécessaire a une IVG chirurgicale précoce n’excede pas en
moyenne le temps d’une consultation. Laspiration elle-méme ne dure
que 3 a 5 minutes et un temps de repos de 10 a 30 minutes, sur des
fauteuils peut étre organisé dans la salle d’attente [8].

Beaucoup de pays européens, mais aussi aux Etats-Unis, ont une
large pratique de ces IVG hors structure hospitaliere. En Belgique par
exemple, 81 % des IVG dont 87 % des IVG chirurgicales, sont faites
dans des « petites maisons » [9, 10] et ’OMS recommande ces
structures 1égeres pour les IVG du premier trimestre afin d’en faciliter
Pacces [8].

2.3 Le matériel : aspirateur ou seringue ?

Si au bloc opératoire, les aspirateurs électriques font partie du
matériel indispensable, en ville, en I’absence de ce matériel, une
technique plus légére pourrait étre envisagée avec 'utilisation de
seringues d’aspiration. L'apprentissage de la méthode est rapide et la
manipulation simple. Les kits comprennent une seringue spéciale avec
dispositif de blocage pour pouvoir faire le vide et des canules adaptées
au terme de la grossesse. Le matériel est facilement stockable, peu
coliteux, a usage unique méme si certaines seringues peuvent étre
passées a l'autoclave [11].

De nombreuses études ont été faites et ont montré que la
technique d’aspiration manuelle était en terme d’efficacité et de sécurité
identique a laspiration électrique [12-14].

3. Acceptabilité pour les patientes

Dacceptabilité implique de répondre le mieux possible a la
demande de la femme dans une situation et un temps donné. Le
rapport Gallup [1] souligne que le choix de la méthode repose encore
souvent plus sur l'offre de soins que sur le choix réel. Le choix se porte
plus souvent actuellement sur 'IVG médicamenteuse (en 2013, 56 %
des IVG sont médicamenteuses [15]) mais on peut se demander si ce
choix n’est pas un choix par défaut, 'IVG médicamenteuses surtout en
ville est plus rapidement accessible que 'IVG chirurgicale. Les délais
pour une IVG chirurgicale sont souvent plus longs que les 5 jours
recommandés par TANAES [2].
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Chacune des méthodes a ses avantages et ses inconvénients
(Tableau II [16]) et le role des professionnels de santé est d’aider la
femme dans son choix en tenant compte de son souhait, de 'histoire
clinique et psychologique.

Tableau Il - Comparaison des deux méthodes d’IVG [16]

Avortement médicamenteux

Avortement chirurgical

A partir de 4 SA

A partir de 6-7 SA

N’est pas invasif

Technique invasive

Evite I'anesthésie

Anesthésie locale ou générale

Durée de I'évacuation va de quelques
heures a quelques jours

Durée de I'évacuation rapide

Succeés : 95-98 %

Succeés : 99 %

Les complications sévéres (hémorragie,
infection) sont rares

Les complications sévéres sont rares mais
peuvent inclure des complications
mécaniques (plaie du col, perforation)

Durée du saignement : 10-13 jours

Durée du saignement : 8-10 jours

Douleur + a +++ sur quelques heures

Douleur + a +++ quelques minutes

Suivi +++ nécessité d’une visite de controle

Suivi + contrdle non indispensable

La patiente a un meilleur contréle de la
méthode

Le praticien a un meilleur controle de I'acte

Certaines femmes peuvent étre réticentes en ’absence d’anesthésie
générale et craindre la douleur de l'intervention. Si la technique n’est
pas indolore, la gestion de cette douleur est possible pour en diminuer
I'intensité et la rendre acceptable. Laccompagnement du personnel
soignant durant 'intervention, la musique sont des éléments importants
pour réduire 'anxiété, source d’aggravation de la douleur [17]. Les
AINS, I'anesthésie locale ont également leur place.

Une étude indienne qui comparait la satisfaction apres une IVG
chirurgicale sous AG et sous AL, concluait a la plus grande satisfaction
des femmes aprés une IVG sous AL, les femmes préférant une
intervention rapide sans étre endormies et sans les effets secondaires de
I’anesthésie générale. Elles recommandaient plus volontiers a une amie
I'AL que 'AG (95 % versus 85 %) [18].

Afin de tester la faisabilité et I’acceptabilité de cette technique
légere dans des conditions extra hospitaliéres, un essai clinique
multicentrique est en cours dans les CMS/CPEF en coordination avec
’hopital Delafontaine a Saint-Denis (93).
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CONCLUSION

Donner la possibilité aux centres de santé et de planification
familiale de pratiquer des IVG chirurgicales précoces permettrait
d’offrir aux femmes une offre de soin de proximité dans de bonnes
conditions de sécurité et offrirait un choix réel entre IVG chirurgicale
et médicamenteuse. La pluridisciplinarité des personnels de ces centres
et la pratique des IVG médicamenteuses dans le cadre d’un réseau
ville/hopital a donné a ces structures un savoir faire leur permettant de
proposer les deux méthodes. Cela implique de prendre le temps de
fournir aux femmes des explications claires afin de les aider a choisir
la méthode et de former les médecins tant sur le plan théorique que
pratique. Faisabilité et acceptabilité doivent étre maintenant testées
aupres des centres et des femmes.
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