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Objet

Le référentiel décrit la prise en charge en établissement de santé des patientes lors
d’une IVG entre 14-16 SA (IVG dite « tardive »)

Domaine d’application

Ce référentiel s’adresse aux équipes des établissements de santé. Rédigé sous
I’égide du Réseau de Périnatalité Occitanie, il est proposé a titre indicatif, et ne
saurait étre opposable au cas ou le praticien en charge du patient estimerait qu’une
conduite différente serait plus appropriée, dans le cas général ou dans un cas
particulier.

Documents de référence

e  Cf bibliographie

Abréviations

AG : Age gestationnel

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien

ARS : Agence régionale de santé

ATIH : Agence technique de I'information sur les hospitalisations
BIP : diametre bipariétal

Centre de santé sexuelle

DDG : Date des derniéres regles

IV : Intraveineuse

IVG : Interruption volontaire de grossesse

PC : Périmetre cranien

PCR : Polymérase chain reaction

PEC : Prise en charge

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d'Information
RPO : Réseau de périnatalité Occitanie

SA : Semaines d’aménorrhées

SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle




Table des matieres

ol

5.
.
V.

1.

2,

VL.
VIL.
VIIL

EIements I@GISIAtITS .............ooeiiiee e et e e b e reenes 4
Eléments préalables QIa PEC ...ttt e et nnas 4
PrEamBUIE ...ttt b ettt b et b bbbt bbbt 4
Détermination de I'age gestationnel ..................oooo i e 4
Prévention des complications infectieUses ()..........ccoooeeiiiiciicc e 4
DOCUMENES @ FEAIGET ......c..oiiiii ettt b ettt be sttt sae s 5
a)  Documents admMiNIStratifs.............coooiiiiiii i e et e e e e st e e e taeenteesreeenn 5
b) Prescription du bilan sanguin, le cas échéant....................ocooiiiiiiiiii e 5
(o IO 1 (o [ 51 4 F=T Lo == SRS 5
Consultation préanesth@SiqUE ................ccoiiiei e s re e 6
Parcours / Information Patiente................ooi e 6
Choix de 1a MELNOE. ..ottt be e 7
IVG INSErUMENLANE : ..ottt ettt 8
) PrE@mDbBUIE ...........ooooieee e et re et e e et e e e et e ste et e beere e teereentes 8
b) Type d’hospitalisation €t AUIre ..o et 8
€)  ANBAIGIE.......oei bbbt h e eh bbbt e sttt a b e 8
Un protocole antalgique adapté doit étre instauré en amont de la prise de misoprostol............ccccceeueneene. 8
d)  Préparation COIrVICAlE ..ottt e b e ste et e st e e re et e reeaes 8
e) Technique D&E, selonN REVHO ................cooiiiiicceee ettt sttt et eaes 9
f) Surveillance post-opératoire et AnNesthésie..............ccoo o 10
IVG MEAICAMENTEUSE ........cen ettt b sttt ebe b enes 10
Q) Pré@ambule ..... ...ttt ea e 10
b) Type d’hospitalisation et AU ................c.ooviiie e 10
C)  Préparation COIrVICAlE ..ottt et st s re et be e re s 10
A)  ANBAIGIE.......oeie e bt h bbbttt et ne b na e ne e 11
€)  TECRNMIQUE ...t b bbbttt ae e a e bbbt e et ettt h e ae et ne e 11
Sortie de 1@ PAtIENTE.............ooioiee ettt eeneereeae s 11
Devenir des produits de CONCEPLION.............occuiiiiiiiiiiicc e re e saeesnne e 12
Eléments administratifs................oooooiiiii e 12
CoNSUIAtION @ SUIVi ....c.eouiiiiii ettt 12
Accompagnement dES EQUIPES............cocirieieieieieiee ettt ettt e e e e e e e seste st essessenseseeseeseesessens 13
Signalement des événements iNd@sirables ... 13



. Eléments législatifs

Le présent référentiel fait suite a la Loi du 02 Mars 2022' visant a renforcer I'accés a I'lVG et prévoyant
notamment I'allongement du délai légal de recours a l'interruption volontaire de grossesse (IVG), passant
ainsi de 14 a 16 semaines d’aménorrhées (SA).

Il vise a proposer une recommandation régionale pour la prise en charge des IVG entre 14 et 16 SA, en
'absence de recommandation nationale de pratique clinique.

Il est rappelé que les établissements de santé sont tenus d’assurer la continuité des soins en matiére d’'IVG
en effectuant la prise en charge ou en adressant les patientes dans un établissement adapté afin d’éviter
toute perte de chance

ll. Eléments préalables a la PEC

1. Préambule
Les interruptions de grossesse peuvent étre associées a des situations de vulnérabilité (violences,
addictions, précarité, ...) (ii).

Un repérage systématique de ces situations permettra d’identifier les besoins des femmes et de proposer
une orientation adaptée le cas échéant.

Il conviendra par ailleurs de s’assurer d’'une bonne compréhension de la patiente (en sollicitant un.e
interpréte si nécessaire).

Une attitude bienveillante est de rigueur tout au long de la prise en charge.

2. Détermination de I’age gestationnel
Une échographie de datation réalisée entre 11 SAet 13+6 SA est le moyen le plus fiable de dater précisément
la grossesse et doit étre recherchée. Le délai maximal de réalisation de I'lVG sera établi en fonction de I'age
gestationnel déterminé par cette échographie.

En I'absence de mesure réalisée sur cet intervalle, et en particulier au-dela de 14 SA, la mesure de la
longueur cranio-caudale (LCC) n’est plus utilisable. Il conviendra de se baser sur la mesure du périmétre
cranien (PC) ou, a défaut, du diamétre bi-pariétal (BIP) (iii).

En 'absence de recommandations nationales, les biométries communément admises comme limite pour 16
SA se situent au 90eme percentile de ces mesures soit 132mm pour le PC et 38mm pour le BIP.

En cas de besoin, une décision collégiale doit étre prise, et il peut étre utile de faire une nouvelle échographie
par un opérateur expéerimenté.

3. Prévention des complications infectieuses (iv)
L'antibioprophylaxie n’est pas conseillée lors des IVG chirurgicales.

Un dépistage systématique d’une infection a Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrheae par PCR sur
un auto-prélévement vaginal (ou a défaut urinaire) est conseillé avant toute IVG chirurgicale.

Il est souhaitable que le résultat bactériologique du prélévement vaginal soit disponible avant de réaliser une
IVG chirurgicale afin de proposer un traitement antibiotique préalable adapté au germe identifié en cas de
dépistage positif.

L’'absence de résultat du prélévement le jour de I'lVG ne doit pas retarder sa réalisation.
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Dans le cas ou le résultat d’'un dépistage positif pour un agent d'IST ne serait disponible qu’apres la
réalisation de I'lVG, il est conseillé d’instaurer le traitement antibiotique dans les meilleurs délais.

En cas de dépistage positif, un traitement doit également étre proposé au.x partenaire.s de la patiente.

Le traitement recommandé en fonction du ou des germes identifiés a 'occasion du dépistage est le suivant

(v):

NEISSERIA GONORRHOEAE :
> Ceftriaxone 500 mg en dose unique par voie IM ;

En cas d’allergie aux céphalosporines : Azithromycine 2 g en prise unique.

CHLAMYDIA TRACHOMATIS :
> Doxycycline 200 mg PO en 1 ou 2 prises quotidiennes pendant 7 jours.
> Si besoin (patiente asymptomatique et risque de mauvaise observance), un traitement par

Azithromycine 2 g en prise unique est envisageable

MYCOPLASMA GENITALLIUM :
> Azithromycine 500 mg a J1 puis 250 mg par jour de J2 a J4, par voie orale

4. Documents a rédiger

a) Documents administratifs

Il conviendra de réaliser et de tracer dans le dossier médical de la patiente :

YVVVYYVY

Y V

>

Interrogatoire médical complet

Attestation de consultation IVG

Remise du dossier-guide IVGuvi

Consentement éclairé informant notamment sur les risques

Recueil de I'identité et des coordonnées de la personne de confiance

b) Prescription du bilan sanguin, le cas échéant

Groupe / rhésus en I'absence de carte de groupe (ou non valide)

Recherche d’agglutinines irréguliéres inférieures a 72 heures le jour du geste. Ce prélevement
pourrait étre réalisé le jour de la prise de Mifégyne.

Toute autre analyse, selon les pratiques en vigueur dans I'établissement : ainsi, certaines équipes
préconisent de réaliser un bilan préopératoire afin de ne pas méconnaitre un trouble de I'hémostase.

Si un bilan sanguin doit étre prescrit, il est recommandé de le réaliser dans le méme temps que la
consultation d’information

\ 27

c) Ordonnances

Antalgiques (incluant a minima un AINS, en I'absence de contre-indication)

Contraception
o a débuter le soir ou le lendemain de I''VG en cas de contraception orale ou de patch
contraceptif
« a poser au décours de I''VG instrumentale en cas de dispositif intra-utérin ou d’'implant
contraceptif

o Adébuter au moins 7 jours aprés I'lVG en cas de contraception par progestatifs injectablesvii
Immunoglobulines antiD (200 pg) si la patiente est de rhésus négatif
Antibiothérapie éventuelle a poursuivre ou initier



5. Consultation préanesthésique
Une consultation préanesthésique est obligatoire dés lors qu'une anesthésie est envisagée au cours du
gesteviii.

Elle doit avoir lieu si possible

- Le jour de la consultation IVG

- Au moins 48 heures avant la réalisation de I''VG, afin de respecter le délai légal de réflexion avant
une anesthésie. En cas d'urgence (en particulier terme limite), et au cas par cas, ce délai peut étre
exceptionnellement raccourci.

La patiente mineure devra étre accompagnée par un référent majeur choisi par la patiente (et a défaut un
professionnel socio-éducatif, professionnel de santé, ...)

L'anesthésie, en fonction de la méthode d’IVG choisie (médicamenteuse ou instrumentale), peut-étre une
anesthésie :

- Générale, rachianesthésie, ou locale, en cas d’lIVG instrumentale
- Péridurale, en cas d’'IVG médicamenteuse

Dans le cas de I'lVG instrumentale, I'anesthésie locale, qui implique une durée de geste supérieure et une
visibilité de I'échoguidage, ne devrait étre proposée qu’en cas de :

» Choix de la patiente aprés information éclairée, et
» Opérateur.trice expérimenté

lll. Parcours / information patiente

L'extension du délai légal de recours a I'l'VG de 14 a 16 SA ne doit pas étre I'opportunité de retarder la prise
en charge d’'une IVG a un terme plus précoce si une décision a déja été prise par la patiente.

L'entretien psychosocial est proposé systématiquement avant I'IVGix. Il pourra également étre proposé en
post-abortum. Il est facultatif pour les patientes majeures, mais reste obligatoire pour les mineures. S’il n’est
pas possible de le réaliser en intra-établissement, il conviendra de réorienter la patiente vers un Centre de
Santé Sexuellex (CSS).

Le délai minimal de réflexion entre I'entretien et la remise du consentement a été supprimé dans la Loi.

Le dossier-guide IVG doit étre remis a toute femme regue en consultation IVGxi (format papier ou
dématérialis€). Les professionnels peuvent se procurer gratuitement ce livret auprés du Réseau de
Périnatalité Occitanie (sur simple demande sur www.redcap.link/livrets )

Les consultations médicales réalisées pour effectuer une IVG sont 'occasion d’informer sur les méthodes
contraceptives disponibles et d’échanger avec la patiente sur la contraception qui lui convient. Une grossesse
pouvant survenir rapidement en post abortum, la méthode contraceptive choisie sera mise en place dés que
possible aprés la réalisation de I''VG.


http://www.redcap.link/livrets

Consultations & entretiens préalables a I''VG - Logigramme
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[Suite de la prise en charge médl’cale]

IV. Choix de la méthode

Le choix de la méthode devrait dépendre du choix de la femme, mais également des contraintes
organisationnelles des établissements du territoire et de 'expérience des opérateurs. En cas d’'incompatibilité
entre la demande et 'offre proposée, tout doit étre fait pour proposer a la patiente une prise en charge
adaptée a sa volonté.

Les établissements s’efforceront de s’engager dans une démarche de formation des professionnels
permettant de répondre aux demandes des femmes.

La grossesse gémellaire ne contre-indique pas la réalisation de I'lVG par méthode chirurgicale.

En cas de situation particuliére, une discussion collégiale doit étre privilégiée.



1. IVG instrumentale :

a) Préambule
La technique de référence pour la pratique des IVG au-dela de 14 SA est la technique dite de « dilatation-
évacuation » telle que décrite dans la fiche technique établie par le Réseau Entre la Ville et I'Hpital pour
I'Orthogénie (REVHO)xii et réalisée par un opérateur expérimenté dans la pratique des IVG plus précoces
et notamment entre 12 et 14 SA.

Les points clés en sont les suivants :

Une bonne préparation cervicale
Une dilatation suffisante

Un échoguidage

Un geste sous Oxytocine

O O O O

b) Type d’hospitalisation et durée
Sauf rare complication et/ou situation particuliére, I''VG instrumentale entre 14 et 16 SA bénéficie d’'une
prise en charge ambulatoire.

c) Antalgie
Un protocole antalgique adapté doit étre instauré en amont de la prise de misoprostol
Exemple de protocole médicamenteux, a administrer (en 'absence d’allergie) 30min avant le misoprostol :

- lbuproféne : 400 a 600mg

- Néfopam : 40mg

- Paracétamol : 1g

- Prémédication anxiolytique par Xanax 0,25 mg

d) Préparation cervicale
On associe mifépristone et misoprostol :

Mifépristone 200 mg par voie orale 36 a 48 heures avant le geste, en consultation ou a domicile (en ce cas,
le comprimé sera donné a la patiente lors de la consultation IVG). En cas d'urgence, le délai peut étre réduit
sans toutefois étre inférieur a 24h.

Misoprostol 400 microgrammes 2 a 3 heures avant le geste par voie jugale (de préférence) ou per os, en
intra-établissement.

Une vigilance doit étre portée aprés la prise et repérer les signes d’alerte d’'une expulsion (notamment dans
les situations de grossesses tardives et parité élevée). De fait il est licite de prévenir le bloc opératoire en
début de préparation cervicale au cas ou une expulsion ait lieu, avec une nécessité d’aspiration en urgence.

Dans certaines situations, une difficulté dans la dilatation du col est prévisible :

Antécédent de conisation

Col punctiforme

Utérus multi cicatriciel

Biométries au 90éme percentile de 16 SA (BIP proche de 38mm et/ou PC proche de 132mm

En ce cas, il est recommandé d’y associer une préparation mécanique par dilatateurs osmotiques (a minima
2, idéalement 3), sous couvert d’'une antalgie suffisante (analgésie inhalatoire notamment). Ces dilatateurs
pourront étre posés 1h aprés la prise de Misoprostol, un passage au bloc étant proposé 3 ou 4 heures apreés.



Selon la situation, le recours a un toucher vaginal permettra d’évaluer la nécessité de recours aux
dilatateurs osmotiques.

e) Technique D&E, selon REVHO

o Dilatation
La procédure ne doit pas étre effectuée si le col n'est pas suffisamment préparé.

La dilatation doit étre suffisante pour permettre une insertion aisée des instruments et pour extraire les tissus
sans rencontrer de résistance importante.

Le degré de dilatation requis augmente avec I'dge gestationnel.

» Entre 14 et 15 SA, le col doit étre dilaté au moins jusqu’a la bougie n° 14 ou n° 15

» Entre 15 et 16 SA, le col doit étre dilaté au moins jusqu’a la bougie n° 15 ou n° 16

» Si le col peut admettre une bougie d’'un diamétre supérieur, utiliser des bougies plus grandes sans
dépasser la bougie n°16.

En pratique : évaluer I'efficacité de la préparation cervicale en début du geste. Si la dilatation est difficile et
en fonction de la dilatation souhaitée, il peut étre nécessaire d’administrer une dose supplémentaire de
misoprostol ou mettre en place des dilatateurs osmotiques. Le geste sera repris plus tard : 1 heure au moins
aprés une nouvelle dose de misoprostol, 3 heures aprés la pose de dilatateurs cervicaux.

e [’évacuation de l'utérus

- Commencer par une aspiration intra-utérine (prendre la plus grosse canule disponible) et aspirer le
liquide amniotique.

- Demander I'injection de 5 unités d’Oxytocine par voie intraveineuse lente a la rupture de la poche des
eaux qui peut étre poursuivie par une perfusion de 10 Ul durant toute la procédure. L’Oxytocine
provoque la contraction de 'utérus qui :

e Favorise le décollement du trophoblaste (« délivrance dirigée per abortum »)
e Diminue le risque de perforation
e Diminue les pertes sanguines
- Extraire le trophoblaste s'il se présente a I'orifice externe par traction douce.
- Réaliser la procédure de Dilatation Evacuation sous contréle échographique a I'aide d’une pince

La pince de Mc Clintock nécessite une dilatation cervicale importante, jusqu’a la bougie N°15 voire N°16. Si
cette pince n’est pas disponible, ou si la dilatation ne permet pas son utilisation, il est possible d’utiliser une
pince a faux germes.

- Introduire la pince sous contréle échographique

- Une fois introduite dans l'utérus, la pince doit s’ouvrir verticalement et non pas horizontalement.

- Dés le passage de I'orifice cervical interne, ouvrir la pince aussi largement que possible en abaissant
la main et la pince en direction du sol pour amener les machoires de celle-ci dans la partie
antéroinférieure de l'utérus.

- Evacuer les tissus, en fermant les machoires de la pince autour des tissus foetaux et la faire pivoter
de 90° avant de la retirer par traction douce avec des petits mouvements de droite/ gauche de la
main.

- Pour ne pas saisir le myométre avec la pince : maintenir la pince en bas et au milieu de la cavité
utérine et ne pas aller au fond de la cavité utérine, ce qui augmente le risque de perforation.

- Répéter le geste jusqu’a élimination compléte du foetus et du trophoblaste.

Un échoguidage tout au long de la procédure peut en faciliter la réalisation.
3 conseils pratiques :

- Recourir a I'aspiration en cours de geste est trés utile pour amener a portée de la pince des fragments
situés au fond de l'utérus.



- 5 nouvelles unités d’oxytocine en IV lente ou un massage utérin peuvent permettre de ramener des
fragments vers la partie basse de l'utérus.

- Terminer le geste par une aspiration qui s’assure de I'absence de tissus résiduels (celle-ci nécessite
parfois I'utilisation d’'une canule de plus petite taille compte-tenu de la rétraction utérine) ainsi qu'une
échographie finale de vérification de la vacuité utérine

NB : La prévention du risque hémorragique par Acide tranexamique (Exacyl® 1g IVL en début de geste) en
'absence de contre-indications peut étre proposée (en particulier pour les ages gestationnels supérieurs a
15 SA)

f) Surveillance post-opératoire et Anesthésie
La durée minimale recommandée en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) est d’'une heure.

Un protocole d’analgésie post opératoire et de gestion des nausées et vomissements postopératoires doit
étre établi.

Exemple :

- Néfopam 20mg (IV)
- Ondansétron 4mg (IV)

En postopératoire, une surveillance est instaurée : constantes, douleur (EVA), nausées et vomissements,
miction spontanée, saignements.

Un traitement médicamenteux doit étre proposé, le cas échéant :

Exemple :

- Néfopam 20mg per os
- Tramadol 50mg per os
- Ondansétron 4mg per os

2. IVG médicamenteuse

a) Préambule
Le Misoprostol est un médicament bénéficiant d'une recommandation temporaire d’utilisation (RTU) dans
son utilisation pour I''VG médicamenteuse au-dela de 14 SA, validée par ’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament (ANSM) (xiii). Il conviendra d’en respecter le cadre.

b) Type d’hospitalisation et durée

- La réalisation de I''VG médicamenteuse pourra se faire en hospitalisation conventionnelle ou
ambulatoire selon le contexte et les organisations de services. Une hospitalisation conventionnelle
ne contre indique pas une sortie le jour méme.

- Il est recommandé d’informer la patiente qu’un geste chirurgical peut étre nécessaire en cas d’échec
ou de complication de la méthode médicamenteuse.

c) Préparation cervicale
La Mifépristone 200 mg sera prise 36 a 48 heures avant le geste, en consultation ou a domicile (en
ce cas, le comprimé sera donné a la patiente lors de la consultation IVG)

Des dilatateurs osmotiques pourront étre posés, selon les habitudes de service, sous couvert d’'une
prémédication adaptée
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Exemple de prémédication, a donner 30’ avant la pose de dilatateurs cervicaux (si la patiente n’est
pas déja sous anesthésie péridurale)

- Atarax 25mg
- Tramadol 50mg
- +/- analgésie inhalatoire

d) Antalgie
Une analgésie péridurale est recommandée pour la procédure. De fagon exceptionnelle, une autre antalgie
peut étre envisagée selon les antécédents médicaux de la patiente ou son souhait.

Il conviendra de s’assurer de la prescription d’antalgiques a la sortie du bloc obstétrical.

e) Technique
La procédure se déroule dans une salle de naissance (si possible dédiée a la réalisation d'IVG/IMG), avec
'accompagnement d’une sage-femme.

Réaliser un partogramme en notant les heures ou sont réalisés les actes médicaux et les prises de
thérapeutiques.

Le travail est déclenché par la prise de comprimés de misoprostol.
Procédure

» En cas d’'utérus sain, 400 ug de misoprostol toutes les 3 a 4h par voie jugale (maximum 3 prises soit
1200 ug /24h)

» Reéaliser une rupture artificielle des membranes dés que la dilatation cervicale le permet.

» Si pas d’expulsion 3-4h aprés la 3° prise, discuter le retour en chambre pour renouveler la procédure
le lendemain.

NB : en cas d’'utérus cicatriciel, les doses de misoprostol administrées doivent étre divisées par deux, soit
200 pg par prise, sans excéder 600 ug / 24h)

» Aprés I'expulsion réaliser systématiquement l'injection de 5 Ul d’oxytocine en IV.

» Réaliser une échographie de vérification de la vacuité utérine systématiquement.

» Recourir a I'aspiration endo-utérine douce en salle d’accouchement si rétention placentaire (partielle
ou compléte) aprés I'expulsion du feetus. Il est souhaitable de s’organiser pour que cette aspiration
puisse avoir lieu dans cette méme salle (aspiration mobile par exemple).

» Une antibioprophylaxie systématique n’est pas recommandée

V. Sortie de la patiente

La validation de la sortie doit étre réalisée par un médecin sénior, si possible le jour méme.

Un compte rendu d’hospitalisation sera remis a la patiente ainsi que les ordonnances adaptées (antalgie,
contraception, ...).

Il conviendra, en cas de patiente de rhésus négatif, de s’assurer qu’une injection d'immunoglobulines Anti-D
a été réalisée avant la sortie.

Une consultation post-IVG sera programmée avec la patiente
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VI. Devenir des produits de conception

Les produits de conception issus d’'une IVG sont considérés comme des piéces anatomiques et doivent donc
étre incinérés dans un crématorium autorisé (xiv).

A ce titre un circuit d’'acheminement doit étre établi au sein de I'établissement, en respectant 'anonymat de
la patiente.

Une attention particuliere doit étre portée dans le cas de piéces anatomiques aisément reconnaissables, afin
de préserver le personnel.

VIl. Eléments administratifs

Le cadre financier (forfait IVG) et Iégal des IVG entre 14 et 16 SA est le méme que celui qui s’applique pour
des ages gestationnels plus précoces. Y déroger compromettra 'anonymat de la patiente.

La Fédération Francaise des Réseaux de Santé en Périnatalit¢ (FFRSP), en collaboration avec I’Agence
Technique de I'Information sur 'Hospitalisation (ATIH), a émis des recommandations en matiére de codage
PMSI en périnatalité, qu’il conviendra de suivre, en particulier concernant I''VG. Ainsi il est d’'usage d’utiliser
les codes suivants (xv) :

> JNJDO002 Evacuation d'un utérus gravide par aspiration et/ou curetage, au 1er trimestre (+ activité 4
si anesthésie), ou

> JNJP001 Evacuation d'un utérus gravide par moyen médicamenteux, au 1er trimestre

» Si les suites en cours d'hospitalisation ne sont pas simples (IVG incompléte ou complication), selon
les situations : JNMDO0O01 Révision de la cavité de I'utérus aprés avortement (+ activité 4 si anesthésie)

En effet, méme si les libellés semblent en restreindre I'utilisation au premier trimestre de la grossesse, ces
actes doivent continuer a étre codés pour les IVG entre 14 et 16 SA car ils permettent I'orientation des séjours
dans les forfaits ad-hoc.

La date des derniéres regles (DDG-13 jours) et 'AG doivent étre renseignés (seule méthode pour différencier
les IVG tardives des IVG plus précoces).

VIIl. Consultation de suivi

La consultation post IVG se déroule 14 a 21 jours apres I'IVG (parfois plus tét selon les circonstances),
idéalement par le professionnel ayant réalisé la consultation d’'information. Elle peut se faire en
téléconsultation.

Elle est 'occasion de réaborder la contraception avec la patiente.

Un nouvel entretien psychosocial ou une consultation par un.e psychologue peut étre proposé a cette
occasion.
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IX. Accompagnement des équipes

Outre le vécu des femmes, celui des équipes doit également étre considéré.

Tout professionnel impliqué dans la prise en charge des IVG doit idéalement le faire sur la base du volontariat,
et doit a minima pouvoir étre accompagné si nécessaire (compagnonnage, formation, reprise de situations
complexes, soutien psychologique ...).

Le groupe de travail recommande que les IVG chirurgicales soient réalisées par des opérateurs expérimentés
dans la pratique des IVG plus précoces, et notamment entre 12 et 14SA. Si des professionnels en cours de
formation doivent étre sollicités, il revient aux responsables de service de s'assurer de leur bon vécu
psychologique et de leur formation technique suffisante.

Une discussion d’équipe doit pouvoir étre possible pour échanger sur ces prises en charges spécifiques.

X. Signalement des événements indésirables

Tout événement indésirable en lien avec une IVG doit étre obligatoirement signalé :

- Au service qualité/gestion des risques de I'établissement, selon la procédure habituelle
- AT'Agence Régionale de Santé Occitanie, en cas d’événement indésirable grave, selon la procédure
en vigueur (xvi)

De plus, le pble Gestion des risques du RPO, en collaboration étroite avec le pdle Orthogénie, se met a votre
disposition pour recueillir anonymement tout El en lien avec les IVG tardives et permettre de faire bénéficier
aux acteurs de I'orthogénie de points de vigilance identifiés.

Nous vous invitons donc a recenser tout El (grave ou non) sur la plateforme sécurisée du RPO :
www.redcap.link/EIASRPO

" Article L. 2212 du Code de la Santé Publique

i C. Embersin-Kyprianou et Al., Grossesses non prévues, violences sexuelles et contraception chez les femmes consommant du
cannabis ou d’autres substances psychoactives illégales en fle-de-France : données du Baromeétre Santé 2016

it Johnsen SL, Rasmussen S, Sollien R, Kiserud T. Accuracy of second trimester fetal head circumference and biparietal diameter
for predicting the time of spontaneous birth. J Perinat Med. 2006;34(5):367-70. doi: 10.1515/JPM.2006.074. PMID: 16965222.
v B. Castan, J.-L. Brun, J.-P. Stahl, C. Martin, F. Mercier, X. Fritel, A. Agostini, Prévention des infections génitales hautes
postopératoires ou associées aux soins. Faut-il proposer une antibioprophylaxie lors des interruptions volontaires de grossesse
chirurgicales pour prévenir les infections génitales hautes ? Conseils de bonne pratique du CNGOF, 2020

¥ Haute Autorité de santé. Réévaluation de la stratégie de dépistage des infections a Chlamydia trachomatis. HAS ; 2018.

Vi Article L2212-3 du Code de la Santé Publique

Vil https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62429736&typedoc=R

Vil Articles D6124-91 et D6124-92 du Code de la Santé Publique

* https://www.legifrance.gouv.fr/loda/article Ic/LEGIARTI000006687529

* https://ivg.gouv.fr/annuaire-des-centres-de-sante-sexuelle

X https://ivg.gouv.fr/sites/ivg /files/2023-02/Guide%201VG%202023 WEB.pdf

Xi http://revho.fr/wp-content/uploads/2022/02/IVG-par-me%CC%81thode-instrumentale-entre-14-et-16-SA-Conseils-
techniques-VF-siteV2.pdf

Xiil wwww.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-09/misoprostol rtu reco autosaisine_has sem cteval538.pdf

XV https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide Dasri BD.pdf

X https://ffrsp.fr/wp-content/uploads/2022/07/Fiches-de-codage-PMSl-en-perinatalite.pdf

Wi hitps://www.occitanie.ars.sante.fr/signaler-alerter-declarer-1
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