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Rappel historique – l’IVG

• 17 janvier 1975 : Promulgation de la loi autorisant l’interruption volontaire de
grossesse (IVG) dite "loi Veil", adoptée pour une période de 5 ans

• 4 octobre 2000 : Allongement du délai légal de 10 à 12 semaines de grossesse
et assouplissement des conditions d’accès aux contraceptifs et à l’IVG pour les
mineures

• 4 août 2014 : Suppression de la notion de détresse des conditions de recours à
l’IVG et extension du délit d’entrave à l’IVG à l’accès à l’information sur l’IVG

• 26 janvier 2016 : Suppression du délai minimal de réflexion d’une semaine. Elle
permet également aux sages-femmes de pratiquer des IVG médicamenteuses et
aux centres de santé de pratiquer des IVG instrumentales

• 3 mars 2022 : Allongement du délai légal de 12 à 14 semaines de grossesse.

• 8 mars 2024 : Le droit à l’IVG est inscrit dans la Constitution française



Les différentes méthodes

• L’IVG médicamenteuse :
• Possible en France jusqu’à 9 SA

• 2 molécules: MIFEPRISTONE et MISOPROSTOL

• L’IVG instrumentale :
• Possible à n’importe quel terme et jusqu’à 16 SA

• Molécules identiques



Mécanisme d’action de la MIFÉPRISTONE

• La progestérone durant la grossesse :
• Inhibe la contractilité au niveau du myomètre
• Inhibe la sécrétion des prostaglandines au

niveau de l’endomètre
• Maintient le col fermé

• La MIFÉPRISTONE est un anti progestérone
et bloque les récepteurs :
• Provoque le décollement de l’œuf
• Augmente la contractilité du myomètre par

effet propre et par augmentation de la
synthèse des prostaglandines dans l’endomètre

• Ramollit le col utérin



Mécanismes d’action du MISOPROSTOL 

Les prostaglandines ont une puissante action sur la contraction
utérine (et intestinale)

La MIFÉPRISTONE potentialise l’action de faibles doses
de prostaglandines sur la contractilité du myomètre



Protocole médicamenteux

• Recommandations HAS 2021 et CNGOF 2016 :
• Avant 7 SA:

• une prise de 600 mg de MIFÉPRISTONE par voie orale suivie, 24 à 48 h plus tard, de
400 μg de MISOPROSTOL par voie orale ;

• une prise de 200 mg de MIFÉPRISTONE par voie orale suivie, 24 à 48 h plus tard, de
400 μg de MISOPROSTOL par voie transmuqueuse orale ou sublinguale (hors AMM).

• Entre 7 et 9 SA:
• une prise de 200 mg de MIFÉPRISTONE par voie orale suivie, 24 à 48 h plus tard, de

800 μg de MISOPROSTOL en une seule prise, par voie transmuqueuse orale ou
sublinguale (hors AMM).



Protocole instrumental

• IVG chirurgicale sous ALR ou AG (au choix de la patiente)

• Préparation cervicale :
• MIFÉPRISTONE 48 h avant
• MISOPROSTOL 1 à 3 h avant voie jugale

• Dilatation à la bougie

• Aspiration douce

• Vérification échographique de la vacuité utérine obligatoire pour > 12 SA
et recommandée pour les autres

• Antalgiques par AINS et PARACETAMOL

• RHOPHYLAC® si besoin (recommandé au-delà de 12 SA)



Synthèse

16 SA



Le risque hémorragique dans l’IVG

• L’hémorragie sévère après IVG rare (<1 %), risque augmente si
trouble de l’hémostase ou traitement anticoagulant/antiagrégant.

• L’IVG instrumentale (aspiration) préférée chez les patientes à risque,
pour un contrôle hémostatique.

• Si risque hémorragique identifié, prise en charge multidisciplinaire
recommandée (gynécologie, hématologie, anesthésie, EFS).

• Bilan d’hémostase et plan préopératoire individualisé indispensables.

Society for Family Planning. Management of individuals with bleeding or thrombotic disorders undergoing abortion. Contraception. 2021;103(6):370-376.
Dean G, et al. Complications of surgical and medical abortion. Obstet Gynecol Clin North Am. 2009;36(1):47-65.



Identification du risque hémorragique à l’interrogatoire
Questionnaire HEMSTOP

• HEMSTOP :
• Hematoma

• hEmorrhage

• Menorrhagia

• Surgery

• Tooth extraction

• Obstetrics

• Parents



Interrogatoire identifiant un risque

• En cas de > 2 réponses au questionnaire (ou si non contributif) : 
• NFP

• TP - TCA - Fibrinogène

• FVIII : C

• Antigène Willebrand (VWF Ag) - Activité du facteur Willebrand (VWF Act) 

• CRP 

• Ferritinémie

• Groupe phénotypé ABO si non connu

« Comment évaluer le risque hémorragique  en préopératoire ? » Claire Pailleret Ringuier, Charles-Marc Samama, MAPAR 2018



Les cas particuliers: Patiente sous 
anticoagulants ou antiagrégants

Situation clinique 
Risque 

hémorragique 
Conduite recommandée 

AVK 
INR dans la cible  

↑ si INR > cible  

Pas de suspension 

Ajuster le traitement pour obtenir INR 

dans la cible 

AOD ↑ modéré  Arrêt 24–48 h avant selon molécule  

HBPM ↑ modéré  Dernière dose 12–24 h avant,  

AAP <300 mg/j Risque faible Pas de suspension si prévention cardio 

Aspirine + autre 

antiagrégant/anticoagulant 
↑ fort  

Acte en milieu hospitalier, 

coordination cardio-hémato. 

 

Douketis JD, et al. Perioperative management of antithrombotic therapy. Chest. 2022;162(5):e207-e243.
Godier A, et al. Management of antiplatelet therapy in surgery. Br J Anaesth. 2018;120(5):950-959.



Les cas particuliers: hémophilie connue

• Contacter le médecin référent pour éventuel bilan et connaitre les modalités
possibles de réalisation de l’IVG (contre-indication à certaines méthodes,
hospitalisation nécessaire, précautions particulières, etc.)

Déficit  
 Risque 

hémorragique 
Seuil hémostatique 

Maladie de Willebrand 
 ↑ (saignements 

fréquents)  
FVIII : et VWF :Act >50% 

Conduction hémophilie 

A/B 

 
↑ si taux < 40 %  40% 

Déficit fibrinogène   Très ↑  1,5 G/l 

Déficit FXIII  Très ↑ 20% 

Déficit FXI   ↑ variable 15-30% 

Déficit FVII  ↑ variable  20% 

Thrombopathie  Très ↑  

 

Hayward CPM, et al. Inherited platelet disorders: overview. Semin Thromb Hemost. 2020;46(8):819-830
Protocole National De Diagnostic Et De Soins (PNDS) Hemophilie Centre de Référence Hémophilie et autres déficits constitutionnels en protéines de la 

coagulation



Risque thromboembolique dans l’IVG

• IVG : risque absolu faible de thrombose veineuse au 1er trimestre.

• L’incidence des évènements thromboemboliques est de :
• 10% au cours du 1er trimestre,

• 10% au 2ème trimestre,

• 40% au 3ème trimestre.

• L’incidence du risque thromboembolique (RTE) en post-partum est 5
fois supérieure à celle des femmes non enceintes :
• 80% d’embolies pulmonaires,

• 20% de thromboses veineuses périphériques.
SFAR prevention de la maladie thromboembolique veineuse peri-operatoire

HAS Interruption Volontaire de Grossesse par methode medicamenteuse mise a jour
CNGOF Mises à jour sur les thrombophilies et grossesse.

Philipson J, Thunström E, Svanvik T, Norrsell H, Hellgren M, Westerlund E, Glise Sandblad K. Incidence and time trends of pregnancy-related first-time venous thromboembolism: a 
33-year Swedish birth registry study. J Thromb Haemost. 2025 Aug;23(8):2473-2482



Risque thromboembolique dans l’IVG

• Le RTE plus élevé à partir de 28 SA, pas d’augmentation significative
du RTE chez les femmes en demande d’IVG en France.

• Le RTE après une IVG est lié à:
• Etat pro thrombotique de la grossesse

• Facteurs de risque individuels de la patiente,

• Non directement aux médicaments utilisés ou à la méthode.

• Pas de prophylaxie systématique, approche individualisée sur
l'évaluation du risque.

RCOG Green-top Guideline No. 37a April 2015. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium.



Évaluation du risque thromboembolique

• Facteurs de risque à rechercher :
• Antécédents personnels et familiaux (1er degré) de TVP ou EP

• Thrombophilie connue

• Chirurgie récente ou immobilisation prolongée

• Néoplasie

• IMC ≥ 30

• Tabagisme

• Âge > 35 ans





Evaluation du risque TE

• Patientes à haut risque :

• Antécédent personnel de TVP/EP ou une thrombophilie connue.

• Approche multidisciplinaire recommandée.

• Une thromboprophylaxie par HBPM doit être envisagée.

• SFAR : durée minimale de 7 jours.

• Mobilisation précoce et port de bas de contention veineuse de niveau 2.

SFAR prevention de la maladie thromboembolique veineuse peri-operatoire
RCOG Green-top Guideline No. 37a April 2015. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium.



Evaluation du risque TE

• Patientes avec facteurs de risque modérés ou multiples selon la
classification RCOG :

• Patientes sans antécédent majeur de MTE mais avec des facteurs de risque.

• Si score est ≥ 4 : prophylaxie systématique identique de 7 jours par HBPM.

• Hydratation, la mobilisation, et l'information sur les signes d'alerte.

SFAR prevention de la maladie thromboembolique veineuse peri-operatoire
RCOG Green-top Guideline No. 37a April 2015. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium.



Evaluation du risque TE

• Patientes sans facteur de risque identifié :

• Aucun facteur de risque (score ≤ 3), aucune prophylaxie n'est
recommandée, quelle que soit la méthode.

• Information écrite sur signes d'alerte de TV (douleur ou œdème,
essoufflement soudain, douleur thoracique).

• Mobilisation et hydratation.

SFAR prevention de la maladie thromboembolique veineuse peri-operatoire
RCOG Green-top Guideline No. 37a April 2015. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium.



Cas clinique : FDR hémorragique 

• Patiente de 42 ans, G3P3

• 3 AVB, notion d’hémorragie de la délivrance lors de son 2e accouchement

• Pas de contraception sauf préservatifs

• Supplémentation martiale + EXACYL à la demande car ménorragies

• Pas d’ATCD médical ni chirurgical 

Demande d’IVG (oubli préservatif avec mari) , souhait médicamenteuse si 
possible 

Echo de datation : GIU, embryon unique, AC +, estimée à 7 SA + 2J +/- 5 
jours                                                       

Que faites-vous?



Cas clinique : FDR hémorragique 

• HEMSTOP côté à 2

• Donc pas d’indication à bilan 
complet

• MAIS au vu des ATCD de la 
patiente : NFS / FERRITINE

Hb 8 g/dl / ferritine effondrée

Que décidez-vous?



Cas clinique : FDR hémorragique

• CI relative à la méthode médicamenteuse (hb < 10 g/dl)

• Donc décision concertée avec la patiente d’une IVG instrumentale 

• Pose d’un MIRENA au BO

• Bilan préopératoire normal 

• Réalisation de l’IVG à 8 SA + 2 J, information de l’anesthésiste 
(préparation d’Exacyl si nécessaire) 

• Quantification des saignements : 50 cc, pas d’Exacyl nécessaire. 

• Réalisation d’un Ferinject pendant le séjour 



Cas clinique : FDR hémorragique  

• Tb hémostases

• ATCD Placenta accreta

• ATCD hémorragie de la délivrance

• Ménorragies

• Fibromes 

• Obésité

• Grossesses multiples 

• Multipare 

• > ou = 2 césariennes

• > ou = 35 ans 

• > 10 SA

• Iatrogénie (anti-coagulants)

Points de vigilance !



Cas clinique : patiente sous AVK

Sirine T, 26 ans vient consulter avec son compagnon pour une demande d’IVG
en septembre 2025 :
• Elle est en couple depuis 3 ans, ils utilisent une contraception locale.
• Elle n’a jamais eu de suivi gynécologique.
• Elle a subi 3 interventions chirurgicales cardiaques pendant l’enfance, elle ne

connait pas le nom de sa pathologie et est actuellement sous AVK.
• Son suivi cardiologique n’est pas à jour mais est programmé pour le mois

prochain.
• Elle a des ménorragies de 5 à 7 jours et présente une dysménorrhée mal

soulagée par le PARACETAMOL.
• Ses antécédents contre-indiquent les AINS et les oestroprogestatifs.
• Elle fume occasionnellement



Cas clinique : patiente sous AVK

• Elle présente actuellement une anémie ferriprive causée par ses
ménorragies mais ne souhaite plus prendre de contraception orale
micro progestative car elle l’a mal tolérée entre 16 et 19 ans (prise de
poids + troubles de l’humeur)

• A la fin de l’interrogatoire, elle vous informe qu’elle a un ATCD d’IVG
chirurgicale réalisée sous AG en 2023 à l’Hôpital de la Croix Rousse

Que faites-vous?



Cas clinique : patiente sous AVK

Vous cherchez avec son accord dans son dossier médical des
informations concernant sa pathologie cardiaque et :

1.Vous prenez l’avis de l’anesthésiste

2.Vous prenez l’avis du service d’hémostase

3.Vous allez voir la conduite à tenir préconisée en 2023

4.Vous connaissez les recommandations concernant la conduite en cas
d’IVG pour une femme sous AVK

Nous sommes allées consulter la prise en charge
préconisée en 2023 (c’était avant Hemogyn)



Cas clinique : patiente sous AVK

• Dans son dossier médical il est indiqué que Sirine souffre d’une
cardiopathie congénitale avec atrésie pulmonaire à septum intact et
hypoplasie du VD.

• L’anesthésiste en 2023 avait préconisé un arrêt du PRÉVISCAN® 5 jours
avant l’intervention (reprise le soir) et un relais par HBPM.

• A l’échographie, elle est enceinte de 8 SA + 5 jours et on identifie un
fibrome FIGO 3 de 37 mm grand axe, corporéal antérieur

• La patiente désire la même prise en charge qu’en 2023 : une IVG
chirurgicale sous AG et une contraception locale.

• On la programme dans les suites opératoires en HDJ règles
hémorragiques à la Croix Rousse et un premier frottis cervicovaginal.



Cas clinique : patiente sous AVK

Les suites :

• Nombreux RDV manqués, intervention décalée de 2 semaines et
finalement réalisée à 11 SA.

• Difficultés de dilatation lors de l’intervention (non respect délai de prise de
la MIFEPRISTONE?) compliquée d’une rétention trophoblastique
constatée lors de la visite de contrôle

• Patiente reprogrammée pour une nouvelle intervention 3 semaines après
la première avec à chaque fois 5 jours d’arrêt des AVK en amont, relais
HBPM et hospitalisation prolongée de 24h pour surveillance de l’INR.



Cas clinique : patiente sous ASPIRINE

• Mme M, 36 ans consulte pour demande IVG en 08/2025. Vient seule,
mais serait en couple, soutenant, pas de notion de violence.

• Elle ne prend pas de contraception car pensait être stérile. Elle ne
décrit pas de dysménorrhée ni de ménorragie

• ATCD med : pas asthme ni migraine, pas de MTEV. TSA sans
traitement.

• ATCD chir : CIA opérée en 2022, sous aspirine 75 depuis. Suivi
cardiologique à jour.

• ATCD gyn : G0P0, non vaccinée contre HPV

• ATCD familiaux : ne sais pas, adoptée.



Cas clinique : patiente sous ASPIRINE

• DDR le 21/06/2025, hCG du 29/07/2025 à
11 656 UI

• Echographie faite lors de la consultation par
voie sus pubienne : SG de 15 mm avec VV
sans embryon visualisé, correspondant à un
terme à 6 SA + 4 jours.

• Elle souhaite une IVG chirurgicale devant le
risque de ménorragies sous ASPIRINE.

Que faites-vous?



Cas clinique : patiente sous ASPIRINE

• Avis anesthésiste : pas d’indication à l’arrêt de l’ASPIRINE avant le geste.

• Intervention réalisée le 11/08/2025 à 7 SA + 3 jours.
• CRO : dilatation à la bougie jusqu’à 9, aspiration canule rigide de 9. Pose de

DIU au cuivre. Contrôle échographique post opératoire immédiat : vacuité
utérine et DIU en place, ailettes déployées. Saignements estimés à 50 mL.

• Consultation de contrôle prévue 1 mois après. Saignements décroissants
pendant 12 jours, pas de douleurs. A repris les rapports et pas de plainte
particulière.

• Echographie sus pubienne : vacuité utérine et DIU en place, ailettes
déployées.



Cas clinique: maladie de Von Willebrand

• Mme V, 28 ans, consulte le 04/09/2024 pour une demande d’IVG.

• Elle a pour antécédent particulier une maladie de Von Willebrand
aquise et une thrombocytémie essentielle.

• Elle vous rapporte que la grossesse était initialement désirée mais 
qu’elle vient d’appendre les infidélités de son mari.

• Elle décrit des règles de 5 jours, de moyenne abondance, pas de 
change nocturne

• Elle prenait DESOGESTREL qu’elle tolérait bien, arrêté pour désir de 
grossesse en mai.



Cas clinique: maladie de Von Willebrand

• L’échographie réalisée en consultation
retrouve:
• SG avec embryon et AC+

• LCC 26 mm

• Datation de la grossesse à 9 SA + 2 jours

• Pas de contre indication à la
préparation cervicale pré opératoire à
la MIFEPRISTONE et au MISOPROSTOL



Cas clinique: maladie de Von Willebrand

• Elle est G4P1 :
• 1 AVB en 2023 avec HPPI de 1,5 L, 
• 1 IVG médicamenteuse en 2021 mais ayant beaucoup saigné sans nécessité de 

geste complémentaire
• 2 IVG chirurgicales en 2022

Que faites-vous?



Cas clinique: maladie de Von Willebrand

• Nouveau bilan biologique :
• 26/05/2023 : hb 11.9, plaquettes 575, FVIII 80%, FWRCo 41%, AgFW 66%
• 12/08/2024 : hb 12.1, plaquettes 487, TP 85%, Rtca 1.2, fibri 4.36, FVIII 101%,

FWRCo 54%, AgFW 93%

• Nous avons repris l’avis demandé lors des IVG antérieures :
• Préconisation de surveillance une nuit post-abortum pour surveillance des

saignements si besoin,
• Si saignements normaux, RAD dans l'après-midi
• En cas de saignements inhabituels WILFACTIN ® à la dose de 60 U/Kg soit 3000 UI

à répéter 12 H après



Cas clinique: maladie de Von Willebrand

• Consultation anesthésie :
• Pas de diathèse hémorragique clinique ni lors des accouchements donc pas

de traitement préventif

• L’intervention est programmée à 10 SA + 2 jours

• Elle se déroule sans incident, les saignements estimés à 50 cc.

• Pas d’incident ni d’hémorragie post opératoire


