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Liste des acronymes et abréviations 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien

CNGOF : collège national des gynécologues et obstétriciens français

EN : échelle numérique

EVA : échelle visuelle analogique

HAS : haute autorité de santé

IMC : indice de masse corporelle

IVG : interruption volontaire de grossesse

mg : milligrammes

REIVOC : réseau pour favoriser  la  prise en charge de l'IVG et  de la contraception en

région Occitanie Pyrénées Méditerranée

SA : semaines d'aménorrhée
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I. INTRODUCTION 

Depuis  la  loi  Veil  du  17  janvier  1975  autorisant  l'interruption  volontaire  de

grossesse (IVG) réalisée par des médecins, différentes lois se succèdent pour encadrer et

faire évoluer sa pratique (1). 

Le  décret  d’application  de  la  loi  du  4  juillet  2001  relative  à  l'IVG  et  à  la

contraception permet depuis 2004 la pratique de l’IVG médicamenteuse par les médecins,

hors établissement de santé, jusqu'à sept semaines d'aménorrhée (SA) (2).

La  réalisation  des  IVG  médicamenteuses  par  des  sages-femmes  en  ville  et  en

établissement de santé est rendue possible en juin 2016 par le décret d'application de la loi

de modernisation de notre système de santé (3).

Le réseau pour favoriser la prise en charge de l'IVG et de la contraception en région

Occitanie Pyrénées Méditerranée (REIVOC) est  une association loi  1901. Ses objectifs

sont  de  faciliter  l’IVG  médicamenteuse  en  ville,  les  échanges  entre  acteurs  de  soins

ambulatoires et hospitaliers, la prise en charge des grossesses non programmées et leur

prévention. Aujourd’hui le REIVOC est un acteur clé de la prise en charge ambulatoire de

l’IVG  en  Occitanie,  à  l’image  du  réseau  entre  la  ville  et  l'hôpital  pour  l'orthogénie

(REVHO),  son  homologue  en  Île-de-France.  Il  compte  des  médecins  généralistes,  des

gynécologues et des sages-femmes (4). 

Le REIVOC est fondé en 2006 par un groupe de médecins, généralistes pour la

plupart, souhaitant se former à la pratique de l’IVG médicamenteuse en ville afin de mettre

en pratique la loi de 2001 (4). Les premières formations leur permettent de démarrer cette

activité. Elles sont financées par le fonds d'aide à la qualité des soins de ville et la direction

régionale des affaires sanitaires et sociales. Elles sont dispensées à Toulouse conjointement

par l’hôpital Paule de Viguier, l’hôpital Joseph Ducuing et la clinique Sarrus Teinturiers

(actuellement Clinique Rive Gauche) en 2006 et 2007. 

Le REIVOC prend rapidement conscience que proposer l'IVG hors établissement

de  santé  offre  aux  femmes  plus  de  liberté.  Elles  peuvent  ainsi  choisir  le  lieu  de  leur

interruption de grossesse. Les membres du REIVOC constatent qu'il faudrait former plus

de  professionnels  à  cette  pratique  pour  améliorer  l'accompagnement  des  patientes  sur

l'ensemble du territoire (initialement la région Midi-Pyrénées puis Occitanie). Fort de son

expérience et  grâce  au partenariat  avec un organisme de  formation agréé,  le  REIVOC

s’engage alors depuis l'année 2011 dans la formation des médecins généralistes. Depuis le
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mois de janvier 2017 l'agence régionale de santé apporte un soutien financier au REIVOC

qui  permet  d'intensifier  les  formations  et  d'y  intégrer  les  sages-femmes  sur  la  région

Occitanie. Développer un réseau de proximité permet aux femmes de pratiquer leur IVG

dans un lieu familier, entourées de la personne de leur choix, de limiter les temps de trajet

et les délais de rendez-vous. 

Des étudiants en médecine sont régulièrement accueillis par des médecins à la fois

membres  du  REIVOC  et  maîtres  de  stage  universitaires.  De  leurs  constatations  et

réflexions  communes  émergent  des  sujets  d'étude  proposés  aux  internes  en  médecine

générale. Ainsi, une étude qualitative récente, menée par deux doctorantes en médecine

générale au sein du REIVOC, révèle que la douleur ressentie par les femmes lors d'une

IVG à domicile peut être très intense et qualifiée de « pire douleur d'une vie »  (5).  Ce

constat  est  renforcé par la littérature internationale  (6–8). L'amélioration de la prise en

charge  des  patientes  étant  au  cœur  des  préoccupations  du  REIVOC,  ses  membres  se

demandent alors comment diminuer cette douleur.

Les mécanismes physiques de cette douleur sont connus ; la prise de mifépristone

(RU  486)  au  cabinet  médical  est  destinée  à  interrompre  la  grossesse,  favoriser  les

contractions et permettre l’ouverture du col de l’utérus. La prise de misoprostol (48h plus

tard)  à  domicile  conduit  à  l’augmentation  des  contractions  permettant  l’expulsion  de

l’œuf (9).  Des  douleurs  peuvent  apparaître  dès  la  prise  de  mifépristone  et  un  pic

douloureux plus intense semble survenir après la prise du misoprostol. Certaines patientes

évoquent un paroxysme douloureux lors de l'expulsion de l’œuf (6,10).

Les  soignants  tentent  d'anticiper  la  prise  en  charge  de  la  douleur  au  domicile.

D'ailleurs, la haute autorité de santé (HAS) dans ses recommandations de 2010 concernant

l'IVG médicamenteuse ambulatoire (11) préconise que la patiente reçoive une prescription

anticipée  d'antalgiques  comprenant  un  anti-inflammatoire  non  stéroïdien  (AINS)  et  un

antalgique de palier 2. Un protocole douleur a été élaboré dans ce sens par le REIVOC. Il a

été communiqué au sein du réseau afin d'harmoniser les pratiques (voir annexe I) et est

dorénavant diffusé lors de la formation des soignants.

Malgré  cette  anticipation  d'antalgie  au  domicile  lors  de  l'IVG,  des  douleurs

persistent et restent à préciser. 
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Leur prise en charge n'est probablement pas optimale car l'étude des techniques 

antalgiques médicamenteuses dans l'IVG à domicile est limitée. L’analyse de la littérature 

internationale ne permet pas de dégager de stratégie antalgique bien codifiée. Seule une 

efficacité supérieure de l'ibuprofène, un AINS, comparé au paracétamol (12) ou à un 

placebo (13) est démontrée (14). Actuellement, il n'est pas mis en évidence qu'une prise 

prophylactique d'AINS soit plus efficace qu'une prise thérapeutique dans cette 

situation (14,15). Il n'existe pas d'étude comparant différentes posologies d'AINS entre 

elles.

Ce  qui  est  prescrit  en  pratique  au  sein  du  REIVOC  pour  anticiper  la  douleur

ressentie par les patientes n'est pas connu. On ne sait pas si la prise en charge antalgique est

adaptée en fonction des facteurs prédictifs de douleur importante connus : dysménorrhée,

nulliparité,  nulligestité,  jeune  âge,  âge  gestationnel  avancé,  indice  de  masse  corporelle

(IMC) faible, mauvaise anticipation de la douleur, anxiété importante (6,7,10,16).

Ce que  font  les  patientes,  la  manière  dont  elles  utilisent  les  antalgiques  ou les

méthodes non médicamenteuses de lutte contre la douleur n'est pas connu.

Enfin, peut-être que tous les moyens dont on dispose pour anticiper la douleur ne

sont pas mobilisés.

Dans cette étude nous avons choisi d'examiner le « couple soignant-patiente » pour

appréhender  la  douleur  et  l'observance  des  patientes  d'une  part,  et  les  prescriptions

médicamenteuses des soignants d'autre part. L'objectif est de décrire la douleur et sa prise

en charge lors d'une IVG médicamenteuse à domicile au sein du REIVOC afin de trouver

d'éventuelles pistes d'amélioration.
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II. MATERIEL ET METHODES 

1.  Recherches bibliographiques 

L'état des lieux des connaissances était réalisé à partir des bases de données et des

moteurs de recherche pubmed, cochrane, google scholar, web of science, EM Premium,

banque de donnée en santé  publique,  système universitaire  de documentation,  archipel

plus, en utilisant les mots clés suivants : 

-  en  anglais  :  « abortion  pain »,  « abortion  and  pain  management »,

« medical abortion pain», « pain oral misoprostol abortion » ;

- en français : « antalgique et IVG », « douleur et IVG », « IVG ambulatoire douleur ».

Une veille documentaire était réalisée jusqu'au 18 janvier 2019.

2.  Étude 

Cette  étude  était  une  étude épidémiologique  observationnelle,  descriptive  et

analytique, multicentrique et prospective. 

Un  questionnaire  de  recherche  a  été  élaboré  à  partir  de  la  bibliographie  (voir

annexe II).  Une  première  version  a  été  testée  par  deux  médecins  du  REIVOC  puis

perfectionnée en fonction de leurs remarques.  Le questionnaire final  était  transmis aux

différents soignants du réseau en version papier (5 exemplaires) et informatique (pdf). Ce

questionnaire  comprenait  deux  parties.  La  première  partie  à  remplir  par  le  soignant

permettait de l'identifier, de recueillir des données sur le profil de la patiente (existence de

facteurs  prédictifs  de  douleur  importante,  éventuelle  allergie  ou  intolérance

médicamenteuse), ainsi que de connaître le traitement antalgique qui lui était prescrit. La

définition de la  dysménorrhée était  rappelée sur  ce questionnaire,  elle  était  déterminée

comme des douleurs importantes pendant les menstruations qui ne sont pas bien soulagées

par  les  médicaments  (association  antalgiques  de  palier  1  et  AINS)  et  qui  obligent  à

diminuer l'activité. La seconde partie du questionnaire à remplir par la patiente permettait

d'évaluer  les  facteurs  prédictifs  de  douleur,  quelques  aspects  psychologiques,  le

déroulement de l'IVG, le pic de douleur ressenti et le traitement antalgique effectivement

pris (observance).  Pour mesurer l'intensité de la douleur,  l'Echelle Numérique (EN), un

outil validé, était utilisée (17). Il est démontré que l'EN cotée de 0 à 10 apporte un niveau

suffisant de discrimination, l'Echelle Visuelle Analogique (EVA, 101 niveaux) n’apporte
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pas plus d’information (18). Une variation de un point sur l'EN paraît donc cliniquement

pertinente.

Le nombre de questionnaires à distribuer était calculé dans le but de pouvoir mettre

en évidence une différence de 1 sur la moyenne du pic de douleur (coté sur l'EN), avec un

risque de première espèce à 5 % et une puissance minimale de 80 % si une étude avant-

après  venait  à  être  réalisée  par  la  suite  (en  prévoyant  10 %  de  questionnaires  non

exploitables). Il fallait donc 144 questionnaires valables. Espérant avoir 65 % de réponses

et disposant de 44 contacts de soignants membres du réseau, il était demandé à chacun

d'inclure les 5 premières patientes vues pour la réalisation d'une IVG suite à la réception

des questionnaires.

Selon la thèse d'Amandine K/ourio environ 716 IVG par an sont  réalisées au sein

du REIVOC (19). Un recueil sur trois mois minimum paraissait donc nécessaire.

Le projet de cette thèse était présenté au cours d'une réunion du REIVOC afin de

favoriser  l'adhésion  de  ses  membres.  Puis,  les  questionnaires  étaient  distribués  du  15

septembre  au  6  octobre  2017,  soit  directement  au cabinet  des  soignants,  soit  par  voie

postale après un appel téléphonique visant à présenter le projet de thèse et  recueillir le

consentement du soignant à participer à l'étude. Les questionnaires remplis devaient être

renvoyés par courrier postal (une enveloppe pré-timbrée était jointe) avant la fin du mois

de février 2018. Les soignants devaient récupérer le questionnaire patiente au cours de la

consultation  de  contrôle ;  ceux  déclarant  ne  réaliser  que  très  peu  de  consultation  de

contrôle se sont donc vus distribuer une enveloppe pré-timbrée par patiente afin que celle-

ci  retourne  directement  le  questionnaire  par  voie  postale.  La  numérotation  des

questionnaires permettait ensuite l’appariement des parties soignant et patiente.  Plusieurs

relances par mail étaient effectuées : une le cinq janvier 2018 et une le dix mars 2018. Les

soignants n'ayant pas retourné de questionnaire en mars étaient contacté par téléphone afin

de vérifier qu'ils n'avaient pas oublié de renvoyer les questionnaires, ceci permettait de

récupérer 3 questionnaires de plus en provenance d'un soignant.

3.  Analyses statistiques 

Les  données  recueillies  grâce  aux  différents  questionnaires  étaient  collectées  et

analysées grâce à un tableur Calc OpenOffice (voir annexe III). L'analyse statistique était

effectuée à l'aide du site web biostaTGV et grâce aux conseils recueillis lors de l'atelier
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« analyse statistique » organisé par le département universitaire de médecine générale de

Toulouse.

Pour comparer les mesures d'une variable quantitative effectuées sur deux groupes

de sujets, le test de Wilcoxon – Mann Whitney  était utilisé car il peut s'appliquer à des

variables non paramétriques. La différence était significative si p < 0,05. Pour réaliser ce

test l'effectif dans chaque groupe doit être au moins égal à 5.

Pour tester si une différence était significative entre deux variables qualitatives le

test du Chi2 était utilisé. La différence était significative si p < 0,05.
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III. RESULTATS 

Chacun des 44 soignants contactés avait accepté de participer à l'étude.

Tous les questionnaires complétés et retournés avant le mois d'avril 2018 étaient pris en

compte soit 85 questionnaires. Ils émanaient de 22 soignants. Parmi eux 70 comprenaient

la partie  soignant et  la partie patiente.  2 ne comprenaient que la partie patiente.  13 ne

comprenaient que la partie soignant.

Pour chaque résultat le nombre de soignants ou de patientes ayant répondu à l'item

du questionnaire était précisé et les pourcentages avec leur écart-type étaient calculés en

fonction de ce nombre.

1.  Caractéristiques de l'échantillon 

a.  Âge 

Donnée disponible pour 82 patientes. L'âge moyen des patientes inclues était de

29,6 ± 6,4 ans. 
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Figure I - Répartition des patientes selon l'âge
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b.  IMC 

Donnée disponible pour 58 patientes. L'IMC moyen était égal à 22,5 ± 5,4 kg/m2.

L'IMC le plus bas était à 16,8 kg/m2 et le plus haut à 55,9 kg/m2.
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c.  Âge gestationnel 

Donnée disponible pour 80 patientes (2 patientes dont le terme était inconnu et une

pour laquelle le médecin n'avait pas complété la donnée). L'âge gestationnel moyen était de

5 SA et 5 jours ± 5,9 jours. Valeurs extrêmes : de 3 à 7 SA.

d.  Gestité et parité 

Données disponibles pour 83 patientes.

La gestité antérieure moyenne était de 1,4 ± 1,6 (valeurs extrêmes : 0 à 8). 

Il y avait 31 patientes nulligestes (37 %).

La parité antérieure moyenne était de 1,0 ± 0,9 (valeurs extrêmes : 0 à 4). 

Il y avait 37 patientes nullipares (45 %). Excepté deux patientes, toutes celles qui avaient

déjà donné naissance à un enfant avaient eu au moins un accouchement par voie basse (il y

avait aussi 4 patientes pour lesquelles le mode d'accouchement n'était pas connu).

22  patientes  (27 %)  avaient  déjà  bénéficié  d'une  IVG  chirurgicale  ou

médicamenteuse par le passé. Parmi elles, 8 patientes avaient déjà bénéficié d'une IVG

médicamenteuse par le passé.

e.  Douleur maximale habituelle au cours des menstruations 

Donnée disponible pour 71 patientes, évaluée grâce au questionnaire patiente. La

moyenne de douleur maximale habituelle lors des menstruations était à 4,4 ± 2,3 sur l'EN

(valeurs extrêmes : 0 à 9). La médiane était 4.

Tableau I – Répartition des patientes selon l'intensité de la douleur maximale habituelle au

cours des menstruations.

Douleur maximale 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nombre de patientes 3 7 5 9 15 10 7 7 6 2 0

Pourcentage de patientes 4 % 10 % 7 % 13 % 21 % 14 % 10 % 10 % 8 % 3 % 0%

34 % 45 % 21 %

f.  Dysménorrhée 

Donnée  disponible  pour  78  patientes,  évaluée  grâce  au  questionnaire  soignant.
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23 patientes (29 %) avaient une dysménorrhée et 55 n'en avaient pas.

g.  Inquiétude des patientes à l'idée de réaliser cette IVG 

Donnée disponible pour 63 patientes.
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Il n'y avait pas d'association statistiquement significative entre les groupes ou les

effectifs  n'étaient  pas  assez  importants  pour  pouvoir  réaliser  des  tests  statistiques

recherchant une association entre niveau d'inquiétude et antécédent d'IVG.

h.  Douleur attendue lors de l'IVG 

Donnée  disponible  pour  71  patientes.  Les  patientes  s'attendaient  en  moyenne  à

avoir un pic douloureux lors de l'IVG à 7,3 ± 2,1. Valeurs extrêmes : 0 à 10. Parmi les 6

patientes qui avaient déjà réalisé une IVG médicamenteuse par le passé cette moyenne est

à 5,3 ± 2,1 (p = 0,038).

i.  Mode d'administration du misoprostol 

Donnée disponible pour 69 patientes. Le mode d'administration du misoprostol était

trans-muqueux buccal pour 39 patientes (57 %) ; per os pour 27 patientes (39 %) et vaginal

pour 3 patientes (4 %).
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j.  Sentiment d'accompagnement par l'entourage 

Donnée  disponible  pour  64  patientes.  51  patientes  (80 %)  se  sentaient  bien

accompagnées  par  leur  entourage ;  8  patientes  (13 %)  se  sentaient  moyennement  bien

accompagnées ;  4 patientes (6 %) se sentaient  peu accompagnées et  une patiente (2 %)

précisait que son entourage n'était pas au courant.

k.  Sentiment d'accompagnement par le soignant 

Donnée  disponible  pour  62  patientes.  61  patientes  (98 %)  se  sentaient  bien

accompagnées par le soignant réalisant l'IVG. Une patiente se sentait moyennement bien

accompagnée.

 

2.  Le pic douloureux lors de l'IVG 

a.  Intensité du pic douloureux 

Donnée disponible pour 71 patientes. Le pic de douleur moyen lors de l'IVG était

de 6,2 ± 2,6 sur l'EN. Valeurs extrêmes : 0 à 10. La médiane du pic douloureux était 6. 

Cette intensité était inférieure à celle attendue par les patientes de façon statistiquement

significative  (p = 0,006).  51  femmes  (72  %)  avaient  un  pic  douloureux  lors  de  l'IVG

supérieur à celui ressenti lors de leurs menstruations, chez 7 femmes (10 %) ils étaient

identiques.  Les 6 femmes qui avaient déjà bénéficié d'une IVG médicamenteuse par le

passé avaient un pic de douleur moyen à 4,3 (p = 0,093).

Tableau II – Répartition des patientes selon l'intensité du pic douloureux lors de l'IVG.

Pic douloureux 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nombre de patientes 1 5 2 3 6 8 11 7 14 10 4

Pourcentage de patientes 1 % 7 % 3 % 4 % 9 % 11 % 15 % 10 % 20 % 14 % 6 %

15 % 35 % 50 %

b.  Délai entre la prise de misoprostol et le pic douloureux 

Donnée disponible pour 66 patientes. En moyenne ce délai était de 4 heures  ± 6

heures.  Valeurs extrêmes :  15 minutes  à  48 heures.  La  médiane était  à  2  heures et  30

minutes. 12 patientes (18 %) ressentaient le pic de douleur entre 15 et 30 minutes après la
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prise de misoprostol  ;  61 patientes  (92 %) dans les 8 premières  heures ;  5 patientes

(8 %) plus de 8 heures après.
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Figure III - Délai entre la prise du misoprostol et le pic douloureux
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Note : pour une meilleure visibilité une patiente dont ce délai était de deux jours a été

exclue de cette figure.

Le  délai  du  pic  douloureux  était  en  moyenne  de  4h50  (médiane  2h30)  si  le

misoprostol était pris par voie trans-muqueuse buccale et de 2h38 (médiane 2h) s'il était

pris per os (p = 0,25) ; il était de 3h18 (médiane 3h50) par voie vaginale (effectif trop

faible pour réaliser des tests statistiques).

c.  Moment du pic douloureux 

Donnée disponible pour 69 patientes. Pour la majorité des patientes (53 ; 77 %) le

moment du pic douloureux ne correspondait pas à un événement particulier. Pour d'autres

ce pic douloureux correspondait au moment de l'évacuation du sac gestationnel : 8 femmes

(12 %) ou au début des saignements : 2 femmes (3 %).

3.  Facteurs pouvant influencer le pic douloureux lors de l'IVG 

a.  Âge 

Données  disponibles  pour  69  patientes.  Les  patientes  ayant  moins  de  26  ans

15



avaient en moyenne un pic douloureux à 7,0 ± 2,3 contre 5,7 ± 2,6 chez celles ayant 26 ans

ou plus (p = 0,039). Cette différence était statistiquement significative pour tous les âges

inférieurs ou égaux à 26. Cette significativité statistique se perdait au-delà de 26 ans.

b.  IMC 

Données disponibles pour 49 patientes.  L'IMC n'apparaissait  pas  statistiquement

associé à l'intensité du pic douloureux lors de l'IVG.

c.  Âge gestationnel 

Données disponibles pour 68 patientes.

Tableau III – Moyenne du pic douloureux lors de l'IVG en fonction du terme.

Terme
Entre

3 SA + 0 et
3 SA + 6

Entre
4 SA + 0 et
4 SA + 6

Entre
5 SA + 0 et
5 SA + 6

Entre
6 SA + 0 et
6 SA + 6

7 SA + 0

Moyenne pic
douloureux

IVG
6 ± 1 7,5 ± 1,5 5,4 ± 2,7 6,6 ± 2,6 7 ± 1,2

Il  n'apparaissait pas d'association statistique entre le terme de la grossesse et  le pic de

douleur.

d.  Gestité et parité 

Données disponibles pour 69 patientes.

Chez les patientes nulligestes le pic douloureux moyen était de 7,3 ± 2,1 ; il était de

5,4 ± 2,6 chez les non nulligestes (p = 0,002).

Chez les patientes nullipares le pic douloureux moyen était de 7,1 ± 2,1 ; chez les

non nullipares il était de 5,3 ± 2,6 ; (p = 0,004).

e.  Dysménorrhée 

Données disponibles pour 64 patientes. L'intensité du pic douloureux lors de l'IVG

était de 7,1 ± 2,0 chez les patientes ayant une dysménorrhée contre 5,6 ± 2,6 chez celles

n'en ayant pas (p = 0,06). 
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f.  Inquiétude des patientes à l'idée de réaliser cette IVG 

Données disponibles pour 63 patientes.

Tableau IV – Pic douloureux moyen attendu et ressenti lors de l'IVG en fonction du degré

d'inquiétude.

Patientes ...
inquiètes

très moyennement peu pas du tout p

Expectative
intensité pic
douloureux
(moyenne et
écart type)

8,0 ± 2,1 7,7 ± 2,0 6,5 ± 1,3 4,5 ± 2,5 -

8,0 ± 2,1 7,0 ± 2,1 p = 0,04

7,8 ± 2,1 6,1 ± 1,9 p = 0,0005

Intensité
effective pic
douloureux
(moyenne et
écart type)

7,1 ± 1,9 5,9 ± 3,1 6,2 ± 2,0 5,0 ± 3,0
pas de différence

significative entre les
différents groupes

g.  Douleur attendue lors de l'IVG 

Données disponibles pour 71 patientes. Pour 47 patientes sur 71 (66 %) le pic de

douleur attendu lors de l'IVG était plus important que le pic réellement ressenti. Pour 19

patientes (27 %) le pic de douleur attendu lors de l'IVG était moindre que le pic réellement

ressenti. Pour 5 patientes (7 %) il était identique.

Les patientes qui s'attendaient à avoir un pic douloureux > 6 avaient en moyenne un

pic  douloureux  à  6,5  ± 2,3  ;  les  patientes  qui  s'attendaient  à  avoir  un  pic  douloureux

compris entre 4 et 6 inclus avaient en moyenne un pic douloureux à 5,5 ± 2,6. Les patientes

(4 patientes) qui s'attendaient à avoir un pic douloureux < 4 avaient en moyenne un pic

douloureux à 4,8 ± 3,8. Les tests statistiques ne retrouvaient pas d'association significative

ou n'étaient pas réalisables (effectifs trop faible).

h.  Mode d'administration du misoprostol 

Données disponibles pour 67 patientes. Le pic douloureux moyen était à 6,3 ± 2,6 si

le misoprostol était pris par voie trans-muqueuse buccale ; à 6,1 ± 2,4 si per os et à 7,7 ±

2,1 si voie vaginale. Il n'y avait pas d'association statistiquement significative.
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i.  Sentiment d'accompagnement par l'entourage 

Données disponibles pour 63 patientes. L'intensité moyenne du pic douloureux lors

de l'IVG était de 5,9 ± 2,5 chez les patientes qui se sentaient bien accompagnées par leur

entourage ;  elle  était  de 6,6  ±  2,4  chez  les  patientes  qui  se  sentaient  moyennement

accompagnées par leur entourage et de 8,8 ± 1,3 chez les patientes qui se sentaient peu

accompagnées par leur entourage.  Les tests statistiques ne retrouvaient pas d'association

significative ou n'étaient pas réalisables (effectifs trop faible).

4.  Prescriptions médicamenteuses 

Données disponibles pour 83 questionnaires. 

a.  Anti-inflammatoires 

Cinq ordonnances (6 %) ne comportaient pas de prescription d'AINS : 

– une patiente ayant refusé toute prise d'antalgique n'avait pas eu d'ordonnance,

– une patiente était allergique ou intolérante à l'ibuprofène,

– une patiente était allergique ou intolérante à l'aspirine et aux AINS,

– pour deux patientes cela semblait être le protocole anti-douleur habituel du soignant

qui les avait reçues (paracétamol seul).

Molécules  prescrites     : ibuprofène chez  64  patientes  (82 %) ;  flurbiprofène  chez

8 patientes (10 %);  kétoprofène  chez  5 patientes  (6 %)  et  acide  méfénamique chez  une

patiente (1 %).

Moment  recommandé  de  prise     : 63  (81 %)  prescriptions  d'anti-inflammatoire

recommandaient de le prendre avant la prise du misoprostol :

– sans préciser le délai : 10 prescriptions (16 %)

– en le précisant : 

– 15 minutes avant : 7 prescriptions (11 %),

– 20 minutes avant : 4 prescriptions (6 %),

– 30 minutes avant : 20 prescriptions (32 %),

– 1 heure avant : 18 prescriptions (29 %),
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– 1 heure et 15 minutes avant : 3 prescriptions (5 %),

– 1 heure et 30 minutes avant : 1 prescription (2 %).

Posologies prescrites     :

Tableau V - Posologies prescrites d'ibuprofène.

800 milligrammes (mg) avant
la prise de misoprostol

22
prescriptions

seuls 14 prescriptions

+ 400 mg toutes les 6 heures 6 prescriptions

+ 400 mg trois fois par jour 2 prescriptions

400  mg  avant  la  prise  de
misoprostol

35
prescriptions

seuls 11 prescriptions

à renouveler au maximum trois fois par
jour

22 prescriptions

à  renouveler  au  maximum  6  fois  par
jour

1 prescription

à renouveler si besoin sans précision 1 prescription

Un comprimé à 400 mg 1 prescription

400 mg trois fois par jour 3 prescriptions

800 mg le matin 2 prescriptions

800 mg le matin puis dans la
journée

1 prescription

Flurbiprofène : - 100 mg avant la prise de misoprostol seul (1 ordonnance) ou associé à une

prise trois fois par jour si besoin (5 ordonnances) ;

- 100 mg dès le début des douleurs, maximum 3 fois par jour et respecter 6 heures entre les

prises (2 ordonnances), associé à de l'ibuprofène-codéine 400/30 une à trois fois par jour

sur une ordonnance.

Kétoprofène : - 100 mg toutes les 8 heures ou trois fois par jour (4 ordonnances) ;

-  100 LP :  un dès  le début  des  douleurs  à  renouveler  si  besoin 12h après  max 2/jour

(1 ordonnance).

Acide méfénamique : 250 mg, un comprimé avant la prise du misoprostol, un comprimé

5 heures après et un comprimé le soir (1 ordonnance).
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Donc  8  ordonnances  pouvaient  conduire  à  un  surdosage  en  ibuprofène  et  4

ordonnances à un surdosage en kétoprofène à 300 mg/jour au lieu de 200 mg maximum.

b.  Autres antalgiques 

Tableau VI – Autres antalgiques prescrits, par fréquence décroissante.

Molécule Nombre d'ordonnances Pourcentage d'ordonnances

lamaline®

(paracétamol-opium-caféine)
28 34 %

paracétamol 21 25 %

paracétamol-codéine 17 20 %

phloroglucinol 17 20 %

aucun 9 11 %

tramadol 7 8 %

ibuprofène-codéine 1 1 %

néfopam 1 1 %

53  (64 %)  ordonnances  comprenaient  un  antalgique  de  palier  2  dont  une

ordonnance qui en comprenait deux (association lamaline® avec néfopam).

51 ordonnances (61 %) comprenaient à la fois un AINS et un antalgique de palier 2.

Les  posologies  prescrites  pour  ces  autres  antalgiques  étaient  les  posologies  usuelles

excepté pour 4 ordonnances. 3 ordonnances laissaient place à un possible surdosage en

paracétamol à 4800 mg par jour et une ordonnance à 5800 mg par jour (association de 3 ou

4 comprimés de paracétamol 1000 mg et trois fois 2 gélules de lamaline® -contenant 300

mg de paracétamol- par jour et au maximum).

c.  Autres médicaments prescrits 

Métopimazine : 4 ordonnances (2 soignants).

Omeprazole : 3 ordonnances (2 soignants), une ordonnance motivée par une intolérance à

l'ibuprofène (épigastralgies) et deux autres pour lesquelles on ne connaissait pas le motif de

cette prescription.

Homéopathie : actaea racemosa 15 CH : 2 ordonnances (1 soignant).
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d.  Prise en compte des allergies/intolérances médicamenteuses 

4 patientes déclaraient une allergie ou une intolérance aux AINS. Parmi elles,  2

avaient reçu une prescription d'AINS et 2 une prescription de paracétamol et de codéine

seuls.  Parmi  les  patientes  ayant  reçu une prescription d'AINS :  une  déclarait  avoir  des

épigastralgies, de l'oméprazole a été ajouté à la prescription et le questionnaire patiente est

manquant. Pour l'autre du flurbiprofène a été marqué alors que le soignant concerné avait

prescrit comme AINS de l'ibuprofène à toutes les autres patientes ; cette patiente n'a pris

aucun médicament.

e.  Prise en compte des facteurs prédictifs de douleur importante connus 

La plupart des soignants (11/22) ne semblaient pas modifier leur prescription 

d'antalgique en fonction de ces facteurs prédictifs. Quelques uns (3/22) diminuaient le 

niveau d'antalgique prescrit chez les patientes sans facteur de risque (AINS et palier 1 à la 

place d'un AINS et palier 2 pour 2 soignants ou AINS seul à la place de l'association AINS 

et paracétamol pour 1 soignant). Pour 8 soignants nous ne pouvions pas conclure.

5.  Prises médicamenteuses 

a.  Nombre de prises médicamenteuses 

Donnée disponible pour 70 patientes. Une prise médicamenteuse est un moment de

prise  d'un  ou  plusieurs  médicament(s).  En  moyenne  il  y  avait  2,3 ±  3,8  prises

médicamenteuses par patiente entre la consultation au cours de laquelle la mifépristone

était prise et  la consultation de contrôle (classiquement 14 à 21 jours après). Certaines

patientes avaient pris plusieurs médicaments à visée préventive, ils étaient comptabilisés

comme une seule prise. 

Tableau VII – Répartition des patientes selon le nombre de prises médicamenteuses.

Nombre de prises médicamenteuses 0 1 2 3 4 5 9 12 30

Nombre de patientes 9 26 19 6 5 2 1 1 1

Pourcentage de patientes 13 % 37 % 27 % 9 % 7 % 3 % 1 % 1 % 1%

Il est intéressant de noter qu'il n'y avait aucun surdosage effectif grâce au faible nombre de

prises médicamenteuses et malgré le fait que des ordonnances laissaient la place à ce risque
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si les posologies maximales inscrites étaient utilisées.

b.  Nombre  de  prises  médicamenteuses  en  fonction  de  l'intensité  du  pic
douloureux 

Tableau  VIII  –  Nombre  de  prises  médicamenteuses  en  fonction  de  l'intensité  du  pic

douloureux lors de l'IVG.

Intensité du pic douloureux 0 - 3 4 - 6 7 - 10

Nombre de prises médicamenteuses moyen 1,4 1,7 2,5

Comparaison du nombre de prises médicamenteuses  si  pic douloureux  ≤ 6 ou si  > 6 :

p = 0,13. Aucune différence n'était statistiquement significative.

c.  Molécules 

Donnée disponible pour 71 patientes. 9 patientes ne prenaient aucun médicament

(13 % des patientes). Le pourcentage représente ici la proportion de femmes qui prenaient

le médicament alors qu'il leur était prescrit.

– Paracétamol seul : 19 patientes (90 %).

– AINS : 50 patientes (64 %). La molécule prise par la patiente correspondait à la

molécule prescrite  par  le soignant  sauf  dans un cas  où de l'ibuprofène était

prescrit et du flurbiprofène pris.

– Phloroglucinol : 9 patientes (53 %).

–  Paracétamol-codéine : 9 patientes (53 %).

– Tramadol : 2 patientes (33 %).

– Lamaline® : 8 patientes (29 %).

– Métopimazine : 1 patiente (25 %).

– Métoclopramide : 1 patiente. Médicament non prescrit.

d.  Délai entre la prise de l'AINS et la prise du misoprostol 

37 patientes prenaient un AINS de façon anticipée alors que 63 prescriptions le

recommandaient (59 % d'observance de cette consigne).
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e.  Motif des prises 

Motif des 163 prises médicamenteuses  

– 65 prises (40 %) avaient lieu pour une douleur prolongée peu intense,

– 51 étaient des prises en systématique (31 %),

– 30 prises (18 %) avaient lieu pour une douleur intense et brusque,

– 2 prises (1 %) avaient lieu pour une sensation de malaise,

– 2 prises  (1 %) avaient  lieu  pour un autre motif  (migraine  et  douleur  prolongée

intense), 

– 13  prises  (8 %)  avaient  lieu  pour  une  raison  inconnue  (motif  de  prise  non

renseigné).

7 prises avaient deux motifs de prise associés : 

– une douleur intense et brusque associée à une sueur froide,

– 3 douleurs intenses et brusques associées à une sensation de malaise, 

– 2 douleurs prolongées peu intenses associées à des céphalées, 

– une douleur prolongée peu intense associée à une sensation de malaise.

Moment des prises médicamenteuses prophylactiques 

Parmi les 52 prises médicamenteuses systématiques, visant à anticiper la douleur :

– 42 (81 %) avaient lieu avant la prise de misoprostol,

– 3 (6 %) avaient lieu en même temps que la prise de misoprostol,

– 5 (10 %) avaient lieu après la prise de misoprostol,

– 2 (4 %) n'étaient pas situables dans le temps.

Répartition des patientes selon le motif d'utilisation des médicaments 

Parmi les 62 patientes ayant pris des antalgiques :

– 27 patientes (44 %) avaient pris  des  médicaments en systématique  et en cas de

symptôme,

– 20  patientes  (32  %)  avaient  pris  des  médicaments  uniquement de  façon

systématique,
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– 13  patientes  (21  %)  avaient  pris  des  médicaments  uniquement de  façon

symptomatique,

– 2 patientes (3 %) n'avaient pas renseigné le motif de prise.

Patientes qui prenaient des médicaments pour une douleur intense et brusque 

23 patientes signalaient avoir pris des médicaments pour essayer de soulager une

douleur intense et brusque. Parmi elles : 

– 8 patientes n'avaient pas pris d'antalgique de façon anticipée,

– 15 patientes avaient pris des antalgiques de façon anticipée.

Parmi ces 15 patientes : 

– 2 prenaient alors une molécule différente de celle utilisée en préventif,

– 6 reprenaient la ou les même(s) molécule(s) car le délai recommandé entre ces deux

prises était respecté,

– 4  patientes  reprenaient  la  ou  les  même(s)  molécule(s)  sans  respecter  le  délai

recommandé entre les prises,

– pour 3 patientes les moments de prise n'étaient pas renseignés.

f.  Effets indésirables 

Donnée disponible pour 66 patientes. 49 patientes déclaraient avoir été gênées par

d'éventuels effets secondaires (74 %). 26 les qualifiaient d'importants (39 %). Des nausées

étaient l'effet indésirable le plus souvent rapporté (40 patientes, 61 %). Ces nausées étaient

aussi  signalées  par  des  patientes  qui  n'avaient  pas  pris  de  médicament  autre  que  la

mifépristone  et  le  misoprostol.  Sur  8  patientes  qui  avaient  rempli  la  partie  « effets

indésirables » du questionnaire et n'avaient pas pris de traitement à visée symptomatique, 4

(50 %) rapportaient des nausées.

Les patientes qui signalaient un ou des effets indésirables importants avaient pris en

moyenne 2,3 ± 1,9 prises médicamenteuses ; celles qui signalaient des effets indésirables

peu  importants  en  avaient  pris  3,2  ±  6,5 ; les  patientes  qui  ne  signalaient  pas  d'effet

indésirable avaient pris 1,5 ± 0,8 prises médicamenteuses en moyenne.  Il n'y avait pas de

différence statistiquement significative entre les groupes.

13  patientes  (sur  37 ;  35 %)  qui  avaient  pris  un  antalgique  de  façon  anticipée
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signalaient un effet indésirable important, comme 13 patientes qui n'avaient pas pris de

médicament de façon anticipée (sur 49 ; 27 %) ; p = 0,3.

g.  Efficacité 

Sur l'intensité du pic 

Les  patientes  qui  avaient  pris  un  AINS  quel  que  soit  le  moment  avait  un  pic

douloureux moyen à 6,4 ± 2,5; les patientes qui n'avaient pas pris d'AINS avaient un pic

douloureux moyen à 5,6 ± 2,7 ; p = 0,27.

Les  patientes  qui  avaient  pris  un  AINS  avant  ou  simultanément  à  la  prise  de

misoprostol avaient un pic de douleur lors de l'IVG à 6,2 ± 2,6 en moyenne. Celles qui n'en

avaient pas pris avant ou simultanément à la prise de misoprostol avaient une moyenne de

pic douloureux à 6,2 ± 2,5. Il n'y avait pas de différence statistiquement significative.

Sur le nombre de prises médicamenteuse 

S'il y avait eu une prise anticipée d'AINS les patientes avaient pris en moyenne

2,4 ± 2,3 prises médicamenteuses. S'il n'y avait pas eu de prise anticipée d'antalgiques les

patientes avaient  pris  en moyenne 2,2  ± 5  prises médicamenteuses.  Il  n'y avait  pas de

différence statistiquement significative.

6.  Méthodes antalgiques non médicamenteuses 

Donnée disponible pour 72 patientes. 14 patientes (19 %) utilisaient des méthodes

antalgiques non médicamenteuses. Onze patientes utilisaient de la chaleur. Une patiente

utilisait un massage de ventre. Une patiente utilisait du froid. Une patiente se couchait et se

reposait.  Ces  utilisations  étaient  à  visée  symptomatique  pour  13  patientes  (93  %)  et

préventive pour une patiente. 

La moyenne du pic douloureux ressenti parmi ces patientes était de 8,1 ± 1,5 contre

5,7 ± 2,6 chez les patientes n'ayant pas utilisé de méthode antalgique non médicamenteuse

(p  =  0,0007).  Parmi  ces  14  patientes  il  y  avait  en  moyenne  2,7  ±  2,9 prises

médicamenteuses par patientes contre 2,2 ± 4  prises médicamenteuses moyennes chez les

autres patientes (p = 0,3).
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IV. DISCUSSION 

Cette étude permettait de faire un état des lieux en évaluant la douleur et sa prise en

charge au cours des IVG médicamenteuses à domicile au sein du REIVOC. Elle était un

premier pas dans la démarche d'amélioration des pratiques de ce réseau dans le domaine de

la douleur. Son intérêt réside dans l'étude du « couple patiente-soignant » qui permet une

approche globale de la situation.

1.  Limites et biais de cette étude 

Afin de limiter le biais de sélection il était demandé aux soignants de proposer le

questionnaire aux cinq premières patientes les consultant pour une IVG dans les suites de

la réception des questionnaires. Cependant si cette consigne n'a pas été respectée cela peut

introduire un biais de recrutement, les soignants pouvant sélectionner les patientes les plus

susceptibles de répondre.

Il  existe  un  biais  lié  aux  patientes  « perdues  de  vue »  qui  n'ont  pas  rempli  le

questionnaire alors que cela leur avait été proposé (13 questionnaires sur 85, 15 %), il peut

être considéré comme un biais d'auto-sélection.

Si les patientes n'étaient pas pesées ni mesurées correctement il peut exister une

erreur aléatoire responsable d'imprécision concernant le poids et la taille et le calcul de

l'IMC qui en découle. Cette imprécision participe à diminuer la puissance statistique.

Cette  étude  se  voulait  prospective,  ainsi  il  était  demandé  sur  le  questionnaire

patiente  de  remplir  les  deux  premières  questions  avant  l'IVG  et  les  autres  questions

pendant l'IVG ou le plus tôt possible après. Cependant il est possible que le questionnaire

patiente ait été rempli a posteriori introduisant alors un biais de mémorisation (surtout pour

les deux questions se référant aux représentations de la patiente avant l'IVG).

Concernant l'opinion des patientes sur l'accompagnement par le soignant il existe

un biais de déclaration puisque le questionnaire était en majorité récupéré directement par

le soignant lors de la consultation de contrôle. Ce biais aurait pu être anticipé et minoré en

modifiant le mode de recueil de cette information, par exemple en demandant aux patientes

de répondre par internet et de façon anonyme à cette question mais il  existait alors un
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risque  de diminuer le  taux  de réponses et  nous avons choisi  d'optimiser  le  nombre de

questionnaires récupérés.

Le nombre attendu de questionnaires (144) n'était pas atteint malgré la présentation

du projet de thèse au cours d'une réunion du REIVOC et les différentes relances par mail et

téléphone.  Ceci  était  lié  à  un  nombre  important  de  soignants  n'ayant  renvoyé  aucun

questionnaire (22/44). Dans la plupart des cas un manque de temps était la raison invoquée

par  ces  soignants.  Il  aurait  été  possible  de  demander  aux  soignants  de  remplir  dix

questionnaires  chacun  mais  cela  aurait  entraîné  une  sur-représentation  encore  plus

importante des soignants les plus motivés. Même si un taux de réponse de 50 % est en

général plutôt satisfaisant ; dans le cadre d’un réseau de soins militant, une participation

plus élevée était espérée.

Il est courant qu'il n'y ait qu'un taux faible de réponse aux questionnaires des doctorants, le

manque de temps médical étant généralement invoqué. Il serait intéressant de savoir si les

soignants qui n'ont pas répondu considèrent malgré tout qu'il est utile d'étudier la prise en

charge de la douleur au cours d'une IVG ou s'il existe une opposition « de principe » à

travailler sur ce sujet. En effet mettre en avant la douleur ressentie au cours d'une IVG est

l'un des procédés des lobbys anti-avortement. Les soignants pratiquant l'IVG ne souhaitent

pas abonder dans le sens de ces groupes de pression.

Du fait du nombre limité de questionnaires remplis (85 dont 70 complets) la réalisation

d'une étude de type avant-après pourra plus difficilement être conduite de façon pertinente.

En effet, il est possible que de nouveaux conseils sur la prescription anticipée d'antalgiques

dans le cadre des IVG à domicile soient diffusés suite à cette étude et que les pratiques des

soignants se modifient. Si une étude souhaite objectiver une baisse du pic douloureux suite

à ces modifications il  sera plus difficile d'obtenir des résultats significatifs du fait  d'un

manque de puissance.

Le fait d'avoir un nombre limité de questionnaires induit aussi un manque de puissance au

sein de la partie analytique de cette étude et peut être responsable de l'obtention de résultats

non significatifs. Il n'a pas d'impact sur la partie observationnelle de cette étude.

Malgré ce taux de retour de questionnaire non optimal, les informations résultant de cette

étude restent nombreuses et pertinentes.

Aucune analyse multivariée n'était  réalisée.  Il  est  donc possible que d'éventuels

biais de confusion ne soient pas repérés. 
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Dans quelques études (8,20), le protocole d'IVG utilisé (posologies de mifépristone

et  de  misoprostol)  paraît  être  responsable de douleurs  plus  ou moins  importantes.  Les

posologies de mifépristone et de misoprostol prises par les patientes n'étaient pas évaluées

ici. Elles ne pouvaient donc pas être retrouvées comme facteurs prédictifs de douleur. Le

REIVOC propose un schéma avec 200 mg de mifépristone puis 400 µg de misoprostol.

Il aurait été intéressant de demander aux patientes si elles avaient été satisfaites par 

la prise en charge de leur douleur. Cependant même si elles l'avaient été, un pic douloureux

moyen supérieur à 6 sur l'EN nous pousse à essayer de faire mieux. En effet a posteriori les

patientes peuvent être satisfaites de la prise en charge de leur douleur puisqu'elle est la 

plupart du temps moindre que ce à quoi elles s'attendaient et qu'elle disparaît complètement

plus ou moins rapidement. A noter que plusieurs études démontrent que la majorité des 

femmes sont satisfaites après une IVG médicamenteuse à la maison (avec une utilisation 

d'antalgiques similaires) et recommanderaient cette méthode à une amie (6,21,22).

2.  Principaux résultats 

a.  Validité externe 

Les caractéristiques de la population de cette étude étaient ici comparées avec celles

de la population générale.

L'âge  moyen  des  femmes  réalisant  une  IVG  était  de  27,5  ans  en  2011  en

France (23). Il était de 29,6 ans dans notre étude.

La prévalence de la  dysménorrhée dans notre population (29 %) était  du même

ordre de grandeur que celle de la population générale suisse estimée à 25 % (24). Aucune

donnée concernant la population générale française n'est  retrouvée mais la Suisse et la

France étant des pays géographiquement, culturellement et au niveau de développement

proches nous pouvons supposer que la prévalence de la dysménorrhée est similaire dans

ces deux pays.

La prévalence de femmes qui font une IVG alors qu'elles en ont déjà réalisé une est

estimée  à  32 %  dans  la  population  générale  française  en  2017  (25).  Une  enquête  de

l'institut national de la santé et de la recherche médicale retrouvait qu'en 2014, 29,6 % des

femmes  ayant  réalisé  une  IVG  médicamenteuse  avaient  déjà  bénéficié  d'une  IVG

antérieure (8). C'était le cas pour 27 % des femmes de notre étude. 
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La population de cette étude semble être représentative des femmes réalisant une

IVG médicamenteuse à domicile.

b.  Description de la douleur 

La  douleur  ressentie  au  cours  d'une  IVG  médicamenteuse  est  une  douleur

nociceptive liée aux contractions utérines et à la dilatation du col. Elle peut donc survenir

dès  la  prise  de  mifépristone  mais  est  généralement  plus  intense  suite  à  la  prise  du

misoprostol (8).

Intensité du pic douloureux 

Cette étude prospective permettait de confirmer que le pic de douleur ressenti lors

d'une  IVG  médicamenteuse  en  ville  au  sein  du  REIVOC  restait  élevé  à  6,2 ± 2,6 en

moyenne  sur  l'EN  alors  que  toutes  les  patientes  sauf  une  avaient  une  prescription

d'antalgique.  85  % des  patientes  présentaient  un  pic  douloureux  d'intensité  modérée  à

intense (EN ≥ 4) et 50 % un pic douloureux intense (EN ≥ 7).

Le  pic  douloureux  médian  était  à  6,  comme dans  une étude prospective suisse

étudiant le vécu de 119 femmes ayant réalisé une IVG médicamenteuse à domicile sans

antalgique de palier 3 (7).

Pour  72 %  des  patientes  le  pic  douloureux  ressenti  pendant  l’IVG  était  plus

importante  que  celui  ressenti  pendant  les  menstruations.  En  moyenne  les  femmes

décrivaient  des douleurs  1,5  fois plus  fortes pendant  l’IVG. Notre étude est  la  seule à

permettre de comparer l'intensité de la douleur maximale au cours des menstruations avec

le pic douloureux lors d'une IVG médicamenteuse. 

Le pic douloureux lors de l'IVG semblait cependant moins important que ce à quoi

s'attendaient  les  patientes  (chez  66 % des  patientes).  Ceci  paraît  être  habituel  dans  les

études évaluant la douleur (26) et participe à expliquer le fait que les patientes ayant déjà

réalisé une IVG médicamenteuse s'attendaient à une douleur significativement moindre et

étaient probablement plus rassurées que les autres. Des facteurs psychologiques tels que

l'anxiété peuvent expliquer ce phénomène mais cette donnée ouvre un questionnement sur

les explications données par les médecins concernant cette douleur. Il  est possible qu'ils

laissent entendre aux patientes que la douleur sera plus importante qu'elle ne l'est vraiment.

Ceci peut être une source d'anxiété pour certaines patientes qui ne ressentent pas la douleur

attendue.
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Il est confirmé que lors d'une IVG médicamenteuse les patientes ressentent un pic

douloureux  le plus  souvent  élevé,  mais  moindre que ce à  quoi  elles  s'attendaient.  Les

patientes  qui  avaient  déjà  fait  une  IVG  médicamenteuse  semblaient  plus  sereines  par

rapport  à la douleur.  Peut-être avaient-elles le souvenir d'une douleur  acceptable,  ou la

durée  de  la  douleur  était  suffisamment  courte  pour  ne  pas  être  mémorisée  comme

particulièrement  traumatisante.  Afin  d'étudier  l'ensemble  du  phénomène  douloureux  au

cours d'une IVG, il serait important lors d'une prochaine étude de ne pas s’intéresser qu'au

seul pic douloureux mais également à l'évolution de la douleur dans le temps.

Moment du pic douloureux 

Le pic douloureux survenait dans les 8 heures suivant la prise du misoprostol pour

92 % des patientes. Que la prise de misoprostol se fasse per os ou par voie trans-muqueuse

buccale, nous retrouvions des médianes similaires concernant le délai d'apparition du pic

douloureux dans cette étude (respectivement 2h et 2h30).

Deux études laissent entendre que le moment le plus douloureux lors d'une IVG

médicamenteuse est l'expulsion (5,10), ceci n'est retrouvé dans notre étude que pour 12 %

des femmes. Une autre étude retrouvait un pourcentage du même ordre de grandeur (6) :

pour 18 % des femmes le pic douloureux correspondait à l'expulsion. 

Il est très probable que le pic douloureux lors d'une IVG médicamenteuse survienne

dans les 8 heures suivant la prise de misoprostol, que celle-ci ait lieu per os ou par voie

trans-muqueuse. Expulsion et pic douloureux paraissent être asynchrones chez la plupart

des patientes.

Facteurs prédictifs de douleur plus intense 

La nulliparité, la nulligestité et le jeune âge sont des facteurs prédictifs de douleur

importante reconnus, ils étaient retrouvés dans cette étude ; le manque de puissance ne

permettait pas d'y retrouver la dysménorrhée. Le mode d'administration du misoprostol et

l'âge gestationnel ne paraissaient pas non plus statistiquement associés au pic douloureux.

Un IMC faible et une mauvaise anticipation de la douleur sont des facteurs prédictifs de

douleur importante moins établis ; ils n'étaient pas retrouvés dans notre étude. 

Du fait d'un manque de puissance on ne pouvait conclure sur l'association entre inquiétude

des  patientes  et  douleur  effectivement  ressentie  mais  les  patientes  les  plus  inquiètes

semblaient  avoir  plus  mal.  Il  existait  un  lien  significatif  entre  inquiétude  et  douleur
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attendue lors de l'IVG. Les patientes qui avaient déjà réalisé une IVG médicamenteuse par

le passé s'attendaient à une douleur significativement moindre que les autres patientes et

paraissaient être moins anxieuses et moins douloureuses.  Cette remarque peut renforcer

l'hypothèse d'un lien entre anxiété, douleur attendue et douleur effectivement ressentie. Il

convient cependant de prendre en considération que les patientes réalisant une nouvelle

IVG médicamenteuse sont peut-être celles ayant l'expérience d'une IVG médicamenteuse

peu  douloureuse.  Les  patientes  ayant  connu  des  douleurs  intenses  lors  d'une  IVG

médicamenteuse se tournent peut-être plutôt vers une IVG chirurgicale en cas de nécessité.

Les patientes les mieux accompagnées par leur entourage paraissaient moins douloureuses

mais de façon non statistiquement significative.

c.  Prise en charge de la douleur par les soignants 

Prescriptions médicamenteuses 

62 % des prescriptions médicamenteuses comprenaient un AINS et un antalgique 

de palier 2 et étaient donc en accord avec les dernières recommandations de la HAS (11) et

avec l'ordonnance type du REIVOC (annexe I).

La grande majorité des prescriptions médicamenteuses (94 %) comportait un AINS.

Cet AINS était l'ibuprofène dans 82 % des cas. L'ibuprofène est un AINS de premier choix

dans la prise en charge de la douleur liée à l'IVG médicamenteuse pour plusieurs raisons.

C'est cette molécule qui a fait la preuve de son efficacité dans cette situation contre placebo

(13) ou contre paracétamol  (12) et,  selon la  revue Prescrire  il  est  l'AINS à utiliser  en

première intention à visée antalgique car il est largement éprouvé et expose à un risque

modéré  d'effets  indésirables  digestifs  graves  (27).  Enfin, les  recommandations  pour  la

pratique clinique de 2016 du collège national des gynécologues et obstétriciens français

(CNGOF)  (14,28), conseillent  l'utilisation  d’ibuprofène  qui  est  plus  efficace  que  le

paracétamol. 

64 % des prescriptions médicamenteuses comprenaient un antalgique de palier 2. Il

restait donc un grand nombre de patientes qui ne se voyaient pas proposer d'antalgique de

palier 2.

L'absence de facteur de risque de douleur importante paraissait être parfois associée

à une prescription moindre d'antalgiques.

Il  n'y  avait  pas  d'ordonnance  type  qui  se  dégageait,  les  prescriptions

médicamenteuses étaient très variables, tant sur le plan des molécules prescrites que sur les
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posologies  et  moments  de  prises  recommandés. Les  AINS  étaient,  à  juste  titre,  les

médicaments les plus prescrits et notamment l'ibuprofène.

Risques de surdosage 

 Quelques  ordonnances  pouvaient  conduire  à  un  surdosage  en  paracétamol

(4 ordonnances,  5 % des  ordonnances  totales)  ou ibuprofène (8 ordonnances,  10 %) ou

kétoprofène  (4  ordonnances,  5 %).  Compte  tenu  du  faible  nombre  de  prises

médicamenteuses aucun surdosage n'a été constaté dans cette étude et nous discuterons

plus loin d'une éventuelle prescription volontaire de doses élevées d'AINS.

Effets indésirables 

L'étude ne permettait pas de mettre en évidence d'association statistique entre les

effets indésirables et une variable quelconque. Le questionnaire ne rendait pas possible la

distinction entre les effets indésirables liés aux antalgiques ou aux molécules du protocole

d’interruption  de  grossesse  (mifépristone  et  misoprostol). Les  nausées  étaient  l'effet

indésirable  le  plus  fréquemment  rapporté  (61  %  des  patientes).  Elles  sont  un  effet

indésirable connu et  fréquent  de  la  mifépristone,  du misoprostol  et  des  antalgiques  de

palier 2, il est donc difficile de savoir à quelle molécule les attribuer. Comme 50% des

patientes qui n'avaient pas pris de traitement symptomatique présentaient des nausées, il est

probable qu'un grand nombre d'effets indésirables soient liés aux prises de mifépristone et

de misoprostol. 

d.  Prise en charge de la douleur par les patientes 

Prises médicamenteuses 

Il existe un hiatus entre les prescriptions médicamenteuses (qui autorisent la plupart

du temps une prise répétée d'antalgiques au cours de la journée en cas de douleur) et les

prises médicamenteuses à visée antalgique (64 % des patientes ont pris une ou deux prises

médicamenteuses)  malgré  la  persistance  de  douleur.  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être

soulevées. 

Le nombre de prises médicamenteuses est limité par le délai à respecter entre les

prises d'un même antalgique. Si le pic douloureux est bref, la prise médicamenteuse ayant

lieu avant (ou pendant) le pic douloureux peut être insuffisamment efficace mais ce délai
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peut empêcher de reprendre un antalgique avant que la douleur ne cesse d'elle-même. Le

cas des patientes utilisant des méthodes antalgiques non médicamenteuses renforce cette

hypothèse :  ces patientes avaient une douleur significativement plus importante que les

autres et ne prenaient ni plus ni moins de médicaments que les autres, probablement que,

n'ayant pas d'autre solution pour calmer leur douleur elles se tournaient vers des méthodes

non médicamenteuses. Dans le même sens, parmi les patientes ayant pris un antalgique

pour une douleur intense et brusque, certaines étaient amenées à ne pas respecter le délai

préconisé entre les prises d'une même molécule. Il serait intéressant de pouvoir confirmer

cette hypothèse.

La douleur peut avoir une valeur symbolique, un sens pour certaines patientes qui

culpabiliseraient  et  trouveraient  leur  souffrance  légitime,  elle  peut  aussi  rassurer  sur

l'efficacité de l'IVG. Certaines patientes peuvent avoir peur que les antalgiques cachent une

douleur  anormale qui  pourrait  être  un signe de  complication.  De façon plus  ou moins

consciente  peut-être  que  certaines  patientes  ne  prennent  donc  pas  suffisamment

d'antalgiques.

L'observance de la prescription de paracétamol était la meilleure (90 %) suivie de

l'observance de la prescription d'AINS (64 %). Plusieurs hypothèses peuvent l'expliquer :

mauvais partage des connaissances avec les patientes, ordonnance mettant peu en évidence

l'importance de l'AINS, crainte de prendre un AINS probablement moins connu que le

paracétamol.  L'observance  pour  les  antalgiques  de  palier  2  était  faible  (53  %  pour

l'association paracétamol-codéine,  33 % pour le  tramadol  et  29 % pour la  lamaline®),

probablement car ces médicaments sont souvent mal tolérés (29).

87 % des patientes prenaient au moins un antalgique mais  le  nombre de prises

médicamenteuses restait faible. L'observance pour la paracétamol était la meilleure.

Moment de prise de l'AINS 

63 prescriptions recommandaient une prise prophylactique d'AINS et 37 patientes

l'ont  effectivement  réalisé (59 %).  Il  est  possible que les  explications  concernant  cette

façon  d'utiliser  les  antalgiques,  probablement  inhabituelle  pour  les  patientes,  étaient

insuffisantes.

La douleur et le nombre de prises médicamenteuses ne paraissaient pas différents

que les patientes aient pris ou non un AINS de façon anticipée. Le schéma de cette étude
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n'était pas adapté pour démontrer une efficacité de cette procédure puisqu'il ne s'agissait

pas d'un essai clinique (la prise d'AINS n'est d'ailleurs pas statistiquement associée à une

moindre douleur dans cette étude alors que leur efficacité est prouvée). Un essai clinique

dont l'objectif est de trouver quel antalgique, contre placebo, est le plus efficace dans le

cadre de prises systématiques (simultanée à celle du misoprostol puis 4 heures après sa

prise) vient de se terminer. L'article n'est pas encore paru mais quelques résultats ont été

révélés lors d'une communication orale à Nantes le 15 septembre 2018. L'essai inclut 563

femmes originaires du Népal, d'Afrique du Sud et du Vietnam et retrouve une efficacité de

l'association ibuprofène (400mg)-métoclopramide sur le pic douloureux et le nombre de

prises médicamenteuses. Cette efficacité est plus importante que celle du tramadol ou du

placebo (30,31).

Le meilleur moment de prise de l'AINS reste à définir, une étude récente (30,31) 

permettra peut-être de réviser les recommandations actuelles. L'observance d'une 

prescription prophylactique n'était pas optimale dans cette étude.

Techniques antalgiques non médicamenteuses 

Seules  19  %  des  patientes  utilisaient  des  techniques  antalgiques  non

médicamenteuses. Dans 93 % des cas cette utilisation était symptomatique. Notre étude ne

permettait pas d'évaluer l'efficacité de ces méthodes.

L'étude des techniques antalgiques non médicamenteuses retrouve une efficacité de

l'électro-acupuncture  (32) et d'une préparation du col de l'utérus par mise en place d'un

dilatateur cervical (33) . Ces méthodes ne paraissent pas aisées à mettre en place au cours

d'une IVG à domicile.

e.  Pistes d'amélioration 

• Poursuivre le fort niveau de prescription des AINS et notamment de l'ibuprofène. 

• Insister sur l'efficacité des AINS par rapport au paracétamol auprès des patientes,

expliquer que leur balance bénéfice-risque est bonne dans cette situation, afin de

favoriser leur utilisation en priorité. 

• Augmenter la prescription des antalgiques de palier 2 ou envisager un palier 3.

Malgré  les  différentes  sources  qui  recommandent  leur  utilisation  (HAS,  CNGOF,
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REIVOC)  la  prescription  d'antalgiques  de  palier  2  restait  limitée.  L'utilisation  de  ces

médicaments est controversée car elle n'est pas recommandée par la revue Prescrire qui

propose  une  utilisation  de  morphine  en  cas  de  douleur  modérée  et  d'inefficacité  du

paracétamol et d'un AINS (27). De plus, les antalgiques de palier 2 peuvent être à l'origine

d'addictions mais ils ne sont pas considérés comme des stupéfiants, leur délivrance se fait

donc par boîtes entières.

La  prescription  de  morphine  n'a  jamais  été  évaluée  au  cours  d'une  IVG

médicamenteuse.

Une étude menée à Hawaï a été publiée en 2018 pour évaluer l'efficacité de la prégabaline

dans  les  IVG  médicamenteuses  à  la  maison.  Huit  comprimés  de  5  mg  d'oxycodone

associée à 325 mg de paracétamol étaient distribués aux femmes en plus de 12 comprimés

de 800  mg d'ibuprofène  et  d'un placébo  ou de  prégabaline.  Le  pic  de  douleur  moyen

ressenti  par  les 110 femmes de cette  étude était  compris  entre 5 et  5,5  sur  l'EN,  sans

différence entre les groupes prégabaline et placébo (34). 

Les antalgiques de palier 3 sont régulièrement utilisés per os ou par voie sous-cutanée lors

des IVG médicamenteuses en France en établissement de santé (35).

L'intensité des douleurs ressenties dans notre étude paraît justifier une prescription 

d'antalgique de palier 3. Une autre thèse a fait ce constat (6). La durée d'action de la 

morphine à libération immédiate per os est de 4 heures environ (36). Puisque pour 92 % 

des patientes le pic douloureux survient dans les 8 heures suivant la prise du misoprostol, 

une prescription de deux prises de morphine à libération immédiate permettrait de couvrir 

cette période. On peut imaginer adapter la posologie de morphine selon l'existence ou non 

de facteurs prédictifs de douleur importante.

La  crainte  d'un  usage  détourné  de  morphine  peut  être  un  frein  à  la  prescription  d'un

antalgique de palier 3. La délivrance à l'unité par les pharmacies permet de diminuer ce

risque. Les possibles effets indésirables peuvent être un autre frein à la prescription d'un

antalgique de palier 3 mais il n'est pas démontré que les antalgiques de palier 2 exposent à

moins d'effets indésirables (27).  Enfin, la nécessité de remplir une ordonnance sécurisée

est  chronophage pour le prescripteur et en cas de prescription de morphine, on peut se

demander quel serait son niveau d'utilisation.

• Diminuer la prescription de phloroglucinol.

Le CNGOF dans ses recommandations pour la pratique clinique de 2016 (28) explique que

le phloroglucinol n'a pas fait la preuve de son efficacité et n'est donc pas recommandé dans
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la prise en charge antalgique des IVG. Or, 20 % des ordonnances en comportaient. Ne pas

prescrire de phloroglucinol pourrait permettre aux patientes de repérer plus facilement les

médicaments vraiment efficaces pour lutter contre leur douleur.

• Eviter le risque de surdosage.

Dans 4 ordonnances un risque de surdosage en paracétamol était identifié, ce risque était

lié à son association à la lamaline®. Ce surdosage restait éloigné de la dose toxique de

paracétamol. Dans 8 ordonnances un risque de surdosage en ibuprofène était identifié, dans

4 ordonnances un risque de surdosage en kétoprofène était mis en évidence. Il pourrait être

intéressant  de  rappeler  aux  soignants  les  doses  maximales  quotidiennes  de  ces

médicaments  et  qu'il  s'agit  de  redoubler  de  vigilance  lorsqu'il  y  a  des  associations

médicamenteuses.

L'ibuprofène à fortes doses (à partir de 2400 mg par jour) est parfois utilisé dans

des  maladies  inflammatoires  chroniques,  une  légère  augmentation  du  risque  cardio-

vasculaire y est associée (37). Au cours des IVG médicamenteuses, une étude comprenant

61 patientes a retrouvé une efficacité d'une prise de 800 mg d'ibuprofène en même temps

que  celle  du  misoprostol  sur  la  douleur  et  le  nombre  de  prises  médicamenteuses

antalgiques complémentaires par rapport à un placebo (13). Il n'y a pas eu de comparaison

avec une dose de 400 mg.  Prendre ponctuellement une dose supérieure à 1200 mg par jour

d'ibuprofène ne heurte donc pas le bon sens.

• Rassurer les patientes.

Détailler les explications concernant la douleur peut y participer : elle sera probablement

plus  importante  que  celle  des  menstruations,  son  intensité  maximale  surviendra

probablement dans les 8 heures suivant la prise du misoprostol et pas obligatoirement au

moment de l'expulsion.  Expliquer que de façon générale les patientes ayant déjà fait une

IVG sont plus apaisées que les autres peut aussi aider à rassurer les patientes. Continuer à

assurer  un  accompagnement  de  bonne  qualité  (98  %  des  patientes  se  disaient  bien

accompagnées par le soignant durant l'IVG).

Aucun anxiolytique n'était prescrit dans cette étude. Si une relation de cause à effet

existe entre l'anxiété et la douleur effectivement ressentie lors de l'IVG un anxiolytique

pourrait participer à faire diminuer cette douleur.
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• Trouver un protocole d'IVG le moins douloureux possible. 

Il est possible que les posologies et les voies d'administration utilisées avec la mifépristone

et le misoprostol influencent les douleurs ressenties lors de l'IVG médicamenteuse.

Une revue de la littérature récente (38) mettait en évidence des résultats contradictoires et

concluait sur la nécessité de continuer à étudier ces variables.

• Trouver le meilleur moment de prise de l'AINS. 

Quelques  études  retrouvent  une  efficacité  de  l'ibuprofène  pris  simultanément  au

misoprostol  (13,30,31) dont  une  très  récente  (31). D'autres  études  ne  retrouvent  pas

d'efficacité  de  la  prise  prophylactique  d'AINS  (15,16).  Une  méta-analyse  serait  la

bienvenue.  Si  une  prise  prophylactique  s'avère  supérieure  à  une  prise  thérapeutique  il

s'agira de détailler les explications données aux patientes (pour justifier ce type d'utilisation

qui est probablement inhabituel pour elles) afin de favoriser l'observance.

• En pratique, concernant le protocole antalgique du REIVOC. 

Dans un soucis d'uniformisation et de pratique d'une médecine basée sur les preuves, le

moment de la première prise d'AINS pourrait être précisé et prescrit de façon simultanée à

la prise de misoprostol (13,31). En cas d'allergie, il pourrait être précisé que l'ibuprofène, le

kétoprofène  et  le  flurbiprofène  ont  une  structure  chimique  proche ;  seul  l'acide

méfénamique a une structure chimique éloignée et est donc une alternative en cas d'allergie

à l'une de ces trois molécules (39).

Les posologies des antalgiques de palier 2 pourraient  être optimisées ou ces molécules

pourraient être remplacées par de la morphine à libération immédiate.
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V. CONCLUSION 

Cette  étude  permettait  de  décrire  et  d'analyser  la  douleur  lors  d'une  IVG

médicamenteuse hors établissement de santé, au sein du REIVOC.

Elle confirmait que les patientes ressentent un pic douloureux intense, le plus souvent dans

les huit heures après la prise du misoprostol. L'intensité de ce pic était moindre que celle à

laquelle s'attendaient les patientes et en moyenne de une fois et demi celle ressentie lors

des menstruations. Certains des facteurs prédictifs connus de douleur importante étaient

retrouvés dont la nulligestité, la nulliparité et le jeune âge. Les patientes les plus anxieuses

à l'idée de réaliser l'IVG s'attendaient à une douleur plus importante et ressentaient peut-

être, en effet, une douleur plus intense.

L'étude du « couple patiente-soignant » rendait possible la description et l'analyse

de la prise en charge antalgique. Il  existait  un niveau élevé de prescriptions anticipées

d'antalgiques conformes aux recommandations (association d'un AINS et d'un antalgique

de palier 2) mais les antalgiques de paliers 2 étaient  moins prescrits que les AINS. Le

phloroglucinol  était  parfois  utilisé.  Quelques  ordonnances  pouvaient  laisser  place  à  un

surdosage  en  paracétamol.  Aucun  antalgique  de  palier  3  n'était  prescrit.  Les  facteurs

prédictifs de douleur semblaient être recherchés par les soignants mais plutôt dans le but

d’alléger l’ordonnance d’antalgiques en leur absence.

La majorité des patientes utilisaient un antalgique et l'observance de la prescription

de paracétamol était la meilleure. Le nombre de prise médicamenteuse restait limité, peut-

être du fait d'une durée limitée de la douleur. Le schéma de notre étude ne permettait pas de

statuer sur le meilleur moment de prise de l'AINS.

Ainsi, plusieurs pistes d'amélioration de la prise en charge de la douleur au cours

d'une IVG médicamenteuse à domicile peuvent découler de ces constatations :

-  renforcement de la réassurance des patientes, 

- amélioration du partage de connaissances avec les patientes, notamment en

précisant la place incontournable des AINS comme antalgiques dans cette situation,

- optimisation des prescriptions, notamment en diminuant la prescription de

phloroglucinol, en mettant en évidence l'AINS, en diminuant le risque de surdosage, en

prescrivant plus d'antalgiques de palier 2 voire en prescrivant un antalgique de palier 3. Un

nouveau protocole antalgique pourrait permettre de concrétiser ces pistes d'amélioration en

offrant un cadre rassurant pour les soignants.
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Annexes 

ANNEXE I – Protocole douleur du REIVOC en 2018.

Docteur REIVEUR ou Sage-femme REIVEUSE                                               
Rue G Brassens 
34200 SÈTE
Tel mobile : 06 34 66 31 11
                                                                          

 Madame Dolorine INDOLORE, XX ans.

             1                IBUPROFÈNE 400  1 comprimé x 3 / jour

                             (Prendre en mangeant légèrement un comprimé)

        alternatives : ANTADYS ou PONSTYL ou kétoprofène 100, si allergie à l’Ibu-
profène ou si préférence de la patiente.

            2     20 mn à 1h plus tard : MISOPROSTOL (donné par le praticien) deux 
comprimés sublingual (pendant 5 mn, au-delà avaler avec un peu d’eau )  
            
            3   Si douleurs forte :  CODOLIPRANE (400/20) 2 comprimés x 3/ jour

     alternatives : lamaline 2 gélules, ou 1 suppo ou Isalgy 2cp ou tramadol 50 (mais 
nausées++)
                             doliprane 1000 en suppo

                

                                                à Carcassonne le 9 juin 2017
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ANNEXE II – Questionnaire distribué lors de cette étude avec fiche explicative pour 
le soignant.

Cher confrère, chère consœur,

Dans le cadre de ma thèse je souhaite faire un état des lieux de la prise en charge de la dou-
leur
durant l'IVG médicamenteuse ambulatoire au sein du réseau REIVOC, puis éventuellement
proposer des pistes d’amélioration.

D'après mes recherches bibliographiques il peut persister une douleur (EN>3) malgré l'uti-
lisation
d'antalgiques de palier I ou II et d'anti-inflammatoires. Des facteurs prédictifs de douleur 
ont été
identifiés.
Il n'existe pas de consensus sur un protocole antalgique précis à utiliser.
La première étape est de décrire ce qui est fait actuellement, de voir si l'on retrouve bien les
facteurs
prédictifs de douleur dans la population de ce réseau et quelle est l'efficacité des différents 
moyens
mis en place pour diminuer la douleur grâce à un questionnaire.
Puis l'objectif sera de proposer, si nécessaire des axes d’amélioration voire un nouveau 
protocole antalgique.

Le questionnaire comprend une première partie qui vous est destinée : les premières 
questions
permettent d'identifier les facteurs prédictifs de douleur puis le tableau permet de connaître
votre
prescription médicamenteuse de façon détaillée. Si votre ordonnance est suffisamment dé-
taillée elle
peut simplement être jointe en supprimant le nom de la patiente. Le mieux est de le rem-
plir lors de la C3.

La seconde partie du questionnaire est destinée aux patientes et vise surtout à décrire 
leur douleur et les moyens qu'elles ont utilisés pour la contrôler. Le mieux serait que vous
le leur remettiez lors de la C3 pour qu’elles le remplissent en temps réel et qu’elles 
vous le rapportent pour la C5. En cas d’oubli elles peuvent en remplir un nouveau 
lors de la C5 (je vous envoie aussi une version pdf par mail).

Afin d’éviter un biais de sélection le mieux serait que dès réception de ce question-
naire vous le proposiez aux cinq premières patientes venant faire une IVG.

Je vous joins une enveloppe timbrée afin de me retourner les questionnaires ; soit 
lorsque  les cinq seront remplis soit à la fin du mois de février.

Je vous remercie pour votre implication,

Marion Achache, interne en médecine générale.
marionachache@hotmail.com
06.83.53.14.75
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Questionnaire n°.....

Questionnaire professionnel : à remplir par le médecin ou la sage-femme lors de C3 :
Nom du médecin ou de la sage-femme :

1. Age de la patiente : 2. Poids : 3. Taille :

4. Age gestationnel :              SA +               jours

5. Gestité antérieure (donc en ne prenant pas en compte cette grossesse) ; préciser si FCS, IVG :

6. Parité antérieure ; préciser si AVB ou césarienne :

7. Algoménorrhée habituelle ? (douleurs importantes pendant les menstruations qui ne sont pas bien 
soulagées par les médicaments (antalgiques de palier 1 et anti-inflammatoires) et qui obligent à diminuer 
l'activité) :

 oui                                                  non

8. Allergie/intolérance médicamenteuse aux antalgiques suivants :

9. Quelle posologie de misoprostol prendra la patiente ?

10. Traitement antalgique et symptomatique (anti-nauséeux...) médicamenteux prescrit, posologie, moment 
de prise :

Molécules

Posologies

Moments de prise

Molécules

Posologies

Moments de prise
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Questionnaire n°.....

Questionnaire patiente : merci de le ramener lors de la consultation de contrôle

Bonjour,

Je suis Marion Achache, interne en médecine générale ; pour mon travail de thèse je voudrais participer à 
l’amélioration de la prise en charge de la douleur au cours des IVG médicamenteuses «à la maison». 
L’étude consiste en l’analyse de votre douleur au cours de cette IVG et des moyens que vous avez utilisés 
afin de la diminuer. Si vous êtes d’accord pour participer il vous suffira de remplir le questionnaire suivant 
de façon anonyme.

L'échelle numérique permet d'évaluer votre douleur. C'est une échelle virtuelle allant de 0 = absence de 
douleur à 10 = douleur maximale imaginable. Afin que l'évaluation de votre douleur soit la plus fiable 
possible, il serait bien que vous remplissiez les deux premières questions avant de réaliser l'IVG puis la 
suite des questions le plus tôt possible après la fin de l'IVG voire pendant l'IVG.
Au dos de ce questionnaire vous pouvez noter toute remarque concernant votre douleur ou prise en charge

1. Quelle est l'intensité de votre douleur   maximale   lors de vos règles habituelles     ?
(entourez la réponse correspondant)

EVA  0  1 2 3 4 5  6 7 8  9  10

2. Vous êtes... pas du tout / un peu / moyennement / très... inquiète à l'idée de réaliser cette IVG 
(entourez le bon qualificatif).

3. A quelle intensité de douleur   maximale   au cours de l'IVG vous attendez-vous   avant   de la 
réaliser     ?

EVA  0  1 2 3 4 5  6 7 8  9  10

4. A quelle heure avez-vous pris le misoprostol     ?

    

5. Comment avez-vous pris le misoprostol     ? (cochez la bonne réponse)

□ avalé avec un verre d'eau □ laissé fondre dans la bouche ou sous la langue □ autre (précisez) :

Évaluation de votre douleur suite à la prise du misoprostol     :

6. A quelle intensité avez-vous eu mal lorsque la douleur était  à son pic ?

EVA  0  1 2 3 4 5  6 7 8  9  10

7. A quelle heure avez-vous eu ce pic de douleur ?
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Questionnaire n°.....

8. Ce moment correspondait-il à un événement particulier ? (cochez la bonne réponse) Si oui 
lequel ?

□ non □ oui : …..................................................................................................................

9. Traitement médicamenteux   pris     (contre la douleur ou des symptômes gênants) depuis la prise du 
misoprostol et jusqu’à 3 jours après : remplir une colonne par moment de prise     :

Heure de prise

Médicaments

Dosage et 
nombre de 
comprimés

Raisons de 
prise (entourez 
la ou les 
bonnes 
réponses)

- en 
prévention/en 
systématique

- douleur 
prolongée peu 
intense

- douleur 
intense et 
brusque

- sensation de 
malaise

- autre :

- en 
prévention/en 
systématique

- douleur 
prolongée peu 
intense

- douleur 
intense et 
brusque

- sensation de 
malaise

- autre :

- en 
prévention/en 
systématique

- douleur 
prolongée peu 
intense

- douleur 
intense et 
brusque

- sensation de 
malaise

- autre :

- en 
prévention/en 
systématique

- douleur 
prolongée peu 
intense

- douleur 
intense et 
brusque

- sensation de 
malaise

- autre :

- en 
prévention/en 
systématique

- douleur 
prolongée peu 
intense

- douleur 
intense et 
brusque

- sensation de 
malaise

- autre :
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Questionnaire n°.....

10. Avez-vous utilisé des   moyens non médicamenteux   (bouillotte...) pour lutter contre la douleur     ?
Si oui, lesquels, quand et pourquoi ?

Moyens non 
médicamenteux pour 
lutter contre la douleur

Heure d'utilisation

Raisons d'utilisation 
(entourez la ou les 
bonnes réponses)

- en prévention/en 
systématique

- douleur prolongée peu
intense

- douleur intense et 
brusque

- sensation de malaise

- autre :

- en prévention/en 
systématique

- douleur prolongée 
peu intense

- douleur intense et 
brusque

- sensation de malaise

- autre :

- en prévention/en 
systématique

- douleur prolongée 
peu intense

- douleur intense et 
brusque

- sensation de malaise

- autre :

11. Avez-vous été gênée par (cocher les bonnes cases)     :     

NON UN PEU BEAUCOUP

Somnolence

Nausées

Vomissements

Éruption cutanée

État vertigineux

Difficultés pour uriner

Constipation

Malaise

Autres :

12. Au cours de cette IVG, vous vous êtes sentie... peu / moyennement / bien... accompagnée par 
votre entourage (entourez le bon qualificatif).

13. Au cours de cette IVG, vous vous êtes sentie... peu / moyennement / bien... accompagnée par le 
médecin ou la sage-femme pratiquant l'IVG (entourez le bon qualificatif).

Merci pour votre participation
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