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ABREVIATIONS 

 

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

APD : Analgésie péridurale 

DAN : Diagnostic anténatal  

DARU : Délivrance artificielle et révision utérine 

DPO : Délégué à la protection des données 

CA : Conversion anesthésique 

CNGOF : Collège national des gynécologues et obstétriciens français  

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

CPDPN : Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal  

EVA : Échelle visuelle analogique 

HPP : Hémorragie du post-partum 

IMG : Interruption médicale de grossesse   

PCA : Patient-controlled analgesia 

PCAm : Patient-controlled analgesia morphine 

PCEA : Patient-controlled epidural analgesia 

PIEB : Programmed intermittent epidural bolus 

SA : Semaines d’aménorrhée 

SFAR : Société française d’anesthésie et de réanimation 
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Résumé 

 

Contexte : L’interruption médicale de grossesse (IMG) peut être réalisée à tout 

moment si le couple ou la parturiente en fait la demande, après un avis consultatif du 

centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) et autorisation par deux 

médecins membres d’une équipe pluridisciplinaire. L’analgésie péridurale (APD) est le 

gold standard pour l’analgésie des douleurs de travail obstétrical à terme, et par 

extension, est largement utilisée lors des IMG tardives (après 22 SA). Cependant, la 

pompe de morphine contrôlée par le patient (PCAm) est une méthode alternative 

utilisée pour les âges gestationnels plus précoces. Nous avons étudié la fréquence de 

la conversion anesthésique (CA) en rachianesthésie ou en anesthésie générale et ses 

facteurs associés. Les objectifs secondaires étaient de décrire les effets secondaires 

et les complications dans les groupes PCAm et APD. 

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique chez les 

patientes ayant eu recours à une IMG à l’hôpital Jeanne de Flandre de 2015 à 2020.  

Résultats : Nous avons analysé 649 patientes. 418 (64,41%) patientes ont bénéficié 

d’une APD, 231 (35,59%) ont bénéficié d’une PCAm. 96 (14,79%) patientes ont eu 

une CA, dans 90,63% des cas il s’agissait d’une patiente du groupe PCAm (p<0,0001). 

L’analgésie par PCAm était un facteur de risque de CA (OR=19,82 [7,92 ; 49,621]). La 

CA était plus fréquente chez les patientes dont l’âge gestationnel et le poids fœtal 

étaient petits, quand il y avait peu de réinjection dans la péridurale ou lorsque le ratio 

demande/délivrance de la PCAm ou de l’APD était élevé (p<0,0001). La CA était 

significativement moins fréquente lorsqu’un fœticide était réalisé ((p<0,0001). Elle 

semble également moins fréquente lorsque la patiente avait un diplôme post-

baccalauréat et si la présentation fœtale était céphalique (p<0,05). La CA augmente 
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significativement l’utilisation de vasopresseur (p=0,0002) mais ne modifie pas la durée 

du déclenchement ni la durée de séjour totale.   

Conclusion : La conversion anesthésique est significativement plus fréquente lorsque 

l’analgésie n’est pas locorégionale. Elle est associée à une utilisation accrue des 

vasopresseurs artériels. 
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I. Introduction 

 

L’interruption médicale de grossesse (IMG) est une interruption de grossesse pouvant 

être demandée par les parents ou la parturiente, pour des motifs fœtaux et/ou 

maternels après l’avis d’un centre de diagnostic prénatal (CPDPN). 

Elle est autorisée par la loi n°75-17 du 17 janvier 1975, puis complétée par l'article 13 

de la loi 94-654 du 29 juillet 1994 et par la loi de bioéthique de 2020. Les CPDPN, 

constitués d’un ensemble de praticiens ayant des compétences cliniques et 

biologiques en diagnostic prénatal, émettent un avis d’expert et délivrent une 

attestation de particulière gravité. L’IMG peut ensuite être réalisée si 2 médecins 

membres d’une équipe pluridisciplinaire l’autorisent, sans restriction de délai (1)(2). 

 

La prise en charge lors de l’IMG est donc multidisciplinaire (obstétricale, pédiatrique, 

psychologique et anesthésique). L’anesthésiste-réanimateur est au centre de 

l’accompagnement de la prise en charge de la douleur. En effet, lors d’une IMG, la 

douleur est multifactorielle, associant une détresse émotionnelle à la douleur physique 

(3). Il n’existe pas à notre connaissance de stratégie de contrôle de la douleur établie 

(4)(5). Une étude rétrospective a identifié des facteurs de risque d’augmentation de la 

douleur : femme jeune (<25ans), un âge gestationnel >12SA, durée longue de 

déclenchement, augmentation des doses de prostaglandine et nulliparité (6).  

 

L’analgésie par péridurale (APD) est le gold standard pour la gestion de la douleur du 

travail obstétrical depuis 1946 (7). En 1975, Craft est le premier à décrire l’amélioration 

du confort des patientes par la péridurale lors d’une IMG tardive, soit après 22 

semaines d’aménorrhées (SA) (8).  
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La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) ne précise pas de 

conduite à tenir dans cette situation particulière, en dehors de l’obligation pour toute 

parturiente «d'évaluer le risque anesthésique, de proposer une stratégie analgésique 

et anesthésique et d'en informer la patiente lors de la consultation préanesthésique 

obligatoire » (9). 

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) insiste sur 

l’importance d’une analgésie maternelle suffisante pour ne pas ajouter une douleur 

physique à la douleur morale. Il précise que pour une IMG médicamenteuse, une PCA 

morphinique privilégiant le sufentanil ou le fentanyl est possible jusqu’au début du 2ème 

trimestre ou lorsque la péridurale est contre-indiquée. Pour le 3ème trimestre, 

l’analgésie par péridurale doit être préférée à toutes les autres techniques et doit être 

posée avant l’administration des prostaglandines (10)(11).  

 

La maternité de l’hôpital Jeanne de Flandre est une maternité de niveau 3 (12).  On y 

retrouve le CPDPN du Nord.  

Lors de l’IMG, l’anesthésiste-réanimateur aura alors deux rôles : assurer l’analgésie 

de la patiente et sa sécurité (13). Deux principales techniques d’analgésie sont 

utilisées : la pompe à morphine intra veineuse contrôlée par le patient (PCAm) et 

l’analgésie par péridurale (APD). La péridurale apparait comme la méthode 

analgésique de choix pour les IMG tardives, c’est-à-dire dès 22 SA (8)(14). Cependant, 

il existe très peu de littérature à ce propos et en particulier pour les âges gestationnels 

inférieurs à 22 SA.  

 



 12 

La PCA de morphine reste une alternative utilisée pour les IMG du premier trimestre 

et lorsque la péridurale est contre-indiquée. Cependant, cette technique analgésique, 

bien que moins invasive, n’est pas dénuée de risque.  

 

L’objectif principal de notre travail est d’étudier la conversion anesthésique et les 

facteurs associés chez les patientes ayant recours à une IMG par déclenchement à 

l’hôpital Jeanne de Flandre. 

 

L’objectif secondaire est d’analyser les complications des différentes techniques 

d’analgésie. 
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II. Matériel et méthode 

 

Il s’agit une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, monocentrique chez les 

patientes prises en charge pour une IMG à l’hôpital Jeanne de Flandre entre 2015 et 

2020. 

 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Toutes les parturientes prises en charge pour une IMG médicamenteuse à Jeanne de 

Flandre entre 2015 et 2020 ont été incluses dans notre étude.  

Les critères d’exclusion étaient : les patientes ayant recours à une IMG par curetage, 

une césarienne en première intention, une IMG sélective ou l’absence d’intervention 

anesthésique. 

 

2. Recueil des données 
 

Les données démographiques et obstétricales ont été recueillies dans les dossiers 

obstétricaux manuscrits archivés ainsi que via le logiciel SILLAGE (SIB, Rennes, 

France). Les données anesthésiques ont été recueillies via le logiciel DIANE (Bow 

Medical, Amiens, France). 

 

3. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal était la conversion anesthésique (CA). La CA se définit 

par la réalisation d’un changement de technique d’anesthésie : soit par une anesthésie 

générale, soit par une rachianesthésie dans les groupes bénéficiant d’une analgésie 

par PCAm ou par APD. 
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A Jeanne de Flandre, un protocole de déclenchement des IMG permet une 

homogénéité de prise en charge (cf annexe). La méthode utilisée associe un anti-

progestérone, la mifépristone, et une prostaglandine, le misoprostol. Au 

déclenchement chimique s’ajoute des techniques mécaniques : la pose de Dilapanâ 

et/ou la rupture des membranes. Le misoprostol induit les contractions utérines à 

l’origine des douleurs obstétricales. 

 

Avant 15 SA, un curetage peut être réalisé. Cependant, cette technique non 

conservatrice ne permet pas l’analyse anatomopathologique fœtale. 

Avant 18 SA, l’analgésie par PCAm est proposée en priorité aux patientes. Cependant, 

l’anesthésiste-réanimateur en charge de la patiente peut choisir la méthode 

d’analgésie, en accord avec la patiente. 

Après 22 SA, un fœticide est le plus souvent réalisé. La péridurale est proposée puis 

le fœticide est réalisé en présence de l’équipe d’anesthésie qui accompagne la 

patiente, assure la surveillance per-procédure et la gestion des complications 

potentielles jusqu’à la délivrance. 

 

La surveillance de la patiente était réalisée en chambre conventionnelle par des sages-

femmes quelle que soit la stratégie analgésique.  

Le protocole médicamenteux de l’analgésie était standardisé. Concernant l’APD, il 

s’agissait d’un mélange de ropivacaïne (1mg/ml) et de sufentanil (0,75 µg/ml) 

administré par PCEA dont les bolus étaient de 5ml et la période réfractaire de 15min. 

Il n’y avait pas de fond continu. En cas de défaut d’analgésie sous péridurale, les 
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patientes devaient être transférées en salle de réveil afin de bénéficier d’une 

réévaluation, voire d’une réinjection sous surveillance scopée. 

La PCAm avait une concentration de 1mg/ml de morphine, les bolus étaient de 1ml et 

la période réfractaire de 7min (cf annexe). 

 

4. Critères de jugement secondaires 
 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

• La survenue de complications selon la technique d’analgésie utilisée : 

inhalation, brèche durale, utilisation de vasopresseurs (éphédrine ou 

noradrénaline). 

• Les effets secondaires : durée de séjours, durée de déclenchements (durée 

entre la prise de prostaglandine et l’accouchement), DARU, HPP.  

 

5. Analyse statistique 
 

 

Les données qualitatives sont décrites en effectif et en pourcentage. Les données 

quantitatives gaussiennes sont exprimées par la moyenne et l’écart-type. Les données 

quantitatives non gaussiennes par la médiane et l’intervalle interquartile. La normalité 

des paramètres quantitatifs a été vérifiée graphiquement et par le test du Shapiro-Wilk. 

La conversion anesthésique (anesthésie générale ou rachianesthésie) est comparée 

selon l’analgésie (PCA et APD) par le test du Chi-deux. Pour prendre en compte 

l’ajustement selon l’âge gestationnel, nous avons réalisé un modèle de régression 

logistique. L’odd ratio est calculé comme mesure de taille d’association, avec son 

intervalle de confiance à 95%. 
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L’association des caractéristiques des patientes a été comparée selon la conversion 

anesthésique à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions 

de validité du test du Chi-deux n’étaient pas vérifiées) pour les variables qualitatives, 

à l’aide d’un test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives non gaussiennes. 

Le seuil de significativité retenu est fixé à 5%. L’analyse statistique est réalisée à l’aide 

du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par l’Unité de 

Biostatistiques du CHU de Lille. 

 

6. Aspect éthique 
 

Toutes les données ont été anonymisées avec attribution d’un numéro pour chaque 

patiente et reportées sous forme de variables dans un tableau Excel. La base de 

données principale utilisée a été déclarée et validée à l’officier de protection des 

données (DPO) du CHU de Lille, référencée sous le numéro DEC21-122. 
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Nous avons analysé 649 patientes de 2015 à 2020 (figure 1). 

Les caractéristiques des patientes sont présentées dans le tableau 1. La moyenne 

d’âge est de 31,36 (+/- 5,91) ans. L’IMG était d’indication fœtale dans 630 cas (97%). 

285 (43,91%) des IMG étaient réalisées après 22 SA. Dans environ 85% des cas les 

patientes étaient classées ASA 1. 418 (64,41%) patientes ont bénéficié d’une 

analgésie par APD. 231 (35,59%) ont bénéficié d’une analgésie par PCAm. 11 

patientes (1,69%) présentaient une contre-indication à la péridurale (sclérose 

tubéreuse de Bourneville avec tumeurs médullaires, maladie de Rendu-Osler, 

neurofibromatose de type 1, thrombopénie ou hyperthermie). 16 patientes (2,47%) ont 

refusé la péridurale. L’âge gestationnel moyen était de 21,65 (+/- 6,78) SA avec un 

poids fœtal de 705,1 (+/- 809 ,8) grammes. 
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96 (14,77%) patientes ont eu une CA (10 patientes une rachianesthésie, 83 patientes 

une anesthésie générale, 3 patientes une rachianesthésie puis une anesthésie 

générale).  La CA intervenait dans 90,63% des cas chez les patientes du groupe 

PCAm (p<0,0001). L’ajustement sur l’âge gestationnel ne modifiait pas la 

significativité.  

 

Les caractéristiques de la population bénéficiant d’une CA sont présentées dans le 

tableau 2.  Le groupe PCAm avait significativement plus de risque d’avoir une CA que 

le groupe APD (OR=19,82 [7,92 ; 49,621]). Les étiologies des CA étaient : la nécessité 

de réaliser une délivrance artificielle et une révision utérine (DARU), un curetage et/ou 

la présence d’une hémorragie du postpartum (HPP). 3 patientes ont accouché sous 

anesthésie générale devant un défaut d’analgésie par PCAm. La CA intervenait moins 

fréquemment chez les patientes pour lesquelles un fœticide était réalisé (p<0,0001). 

Elle semblait également moins fréquente chez les patientes ayant fait des études 

supérieures, que nous avons définies comme ayant un diplôme post-baccalauréat, et 

lorsque la présentation était céphalique (p<0,05). Cependant, ces informations 

n’avaient pas pu être retrouvées pour respectivement 100 patientes et 160 patientes. 

La CA était plus fréquente lorsque : l’âge gestationnel est faible (16 SA contre 21 SA), 

le poids fœtal est petit (80 grammes contre 244 grammes), quand il y avait peu de 

réinjection dans la péridurale et lorsque le ratio demande/délivrance de la PCAm ou 

de la PCEA était élevé (p<0,0001).  

 

Des vasopresseurs sont utilisés chez 7% des patientes qui n’ont pas eu de CA et chez 

19% des patientes qui ont eu une CA (p=0,0002). La CA ne modifie pas 
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significativement la durée de déclenchement. Il n’y a pas de différence significative de 

durée de séjour, en moyenne de 3 jours, qu’il y ait ou non une CA. 
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3. Description des complications selon la technique anesthésique 
 

 

 

 PCAm APD     p-value 

DARU 82 (35,5%) 68 (16,2%) <0,0001 

HPP 12 (5,19%) 23 (5,50%) 0,868 

Curetage 33 (14,29%) 10 (2,39%) <0,0001 

Vasopresseur 16 (6,93%) 46 (11%) 0,0906 

Durée de séjour 3 [3-3]  3 [3-4] <0,0001 

Durée de déclenchement 6,25 [4-10] 7 [5-11] 0,0646 

 

 

 

Tableau 3 : Complications et effets secondaires dans les groupes PCAm et 
APD 

 
Les variables catégorielles sont exprimées en fréquence et pourcentage. Les 
variables quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile. 
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Les complications dans les groupes PCAm et APD sont présentées dans le tableau 3. 

Aucune patiente n’a présenté d’inhalation durant la période de notre étude. 6,9% des 

patientes ayant eu une PCAm et 11% des patientes ayant eu une APD ont eu besoin 

de vasopresseurs intraveineux. La différence entre les deux groupes n’est pas 

significative (p=0,09). La réalisation d’une DARU ou d’un curetage est plus fréquente 

dans le groupe PCAm (p<0,0001). La fréquence des HPP n’est pas différente entre 

les deux groupes. La durée de séjour est significativement plus faible dans le groupe 

PCAm (p<0,0001). La durée de déclenchement n’est pas différente entre les groupes 

PCAm et APD, respectivement 6,5 heures et 7 heures. 

Concernant les patientes bénéficiant d’une analgésie par péridurale, 4 brèches durales 

ont été déclarées, soit 0,95% des APD. Ces 4 patientes ont eu un traitement par un 

blood patch unique. 
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IV. Discussion 

 

1. Critère de jugement principal 
 

Une conversion anesthésique a été réalisée pour 14,77% des patientes ayant eu 

recours à une IMG à l’hôpital Jeanne de Flandre entre 2015 et 2020. Elle a lieu dans 

plus de 90% des cas chez les patientes bénéficiant d’une analgésie par PCAm. La 

PCAm est un facteur de risque de CA malgré l’ajustement sur l’âge gestationnel 

(OR=19,82 [7,92 ; 49,621]). 

 

La CA a lieu plus fréquemment chez des patientes présentant un âge gestationnel petit 

et un poids fœtal faible. En effet, la PCAm était plus fréquemment proposée aux petits 

termes (< 18 SA), qui présentent plus souvent une rétention trophoblastique 

nécessitant une DARU ou un curetage (15,16). Ces gestes endo-utérins très 

douloureux ne peuvent pas être réalisés sous PCA seule. La péridurale est le gold 

standard pour la gestion des douleurs obstétricales, permettant un bloc sensitif des 

métamères de T10 à S5 impliqués dans les douleurs des différentes phases du travail 

obstétrical (17). Ainsi, des gestes endo-utérins peuvent être réalisés, nécessitant 

parfois une réinjection d’anesthésiques locaux (18). 

 

La CA était plus fréquente lorsqu’il y a peu de réinjection dans la péridurale ou lorsque 

le ratio demande/délivrance sur les pompes est élevé. L’augmentation du ratio 

demande/délivrance montre que l’analgésie est insuffisante, expliquant la nécessité 

d’une CA.  

Il y a plus de CA chez les patientes ayant bénéficié de peu de réinjection dans la 

péridurale, ce qui est en discordance avec la littérature: la réinjection dans la péridurale 
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étant associée à un risque élevé d’échec de conversion en péridurale anesthésique 

(19). Cela pourrait être lié aux conditions de surveillance des patientes. Celles-ci sont 

surveillées de façon discontinue en chambre conventionnelle, par les sages-femmes, 

qui recueillent entre autres les échelles visuelles analogiques (EVA). Lorsqu’une 

réinjection est nécessaire, les patientes doivent être transférées au bloc obstétrical. A 

distance de l’équipe d’anesthésie, la surveillance du niveau métamérique n’est pas 

réalisée, exposant au risque d’une analgésie insuffisante.  

 

Lorsqu’un fœticide est réalisé, la conversion anesthésique est moins fréquente. Dans 

cette situation, les patientes bénéficient d’une péridurale qui, dans la plupart des cas, 

est induite au bloc obstétrical avant la réalisation du geste. Les patientes reçoivent 

donc une surveillance et une prise en charge anesthésique initiale accrue. De plus, il 

s’agit de patientes dont le terme est supérieur à 22 SA, faisant moins de rétention 

trophoblastique.  

 

La CA était moins fréquente chez les patientes ayant réalisé des études supérieures 

et lorsque la présentation était céphalique mais un grand nombre de données étaient 

manquantes concernant ces variables, pouvant induire un biais de sélection.  
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2. Critères de jugement secondaires 

 

La principale complication de la CA retrouvée dans notre étude était l’utilisation plus 

fréquente de vasopresseurs. La réalisation d’une anesthésie générale ou d’une 

rachianesthésie en urgence expose à une vasoplégie post-induction à l’origine d’une 

instabilité hémodynamique.  

 

La CA ne modifiait pas la durée de déclenchement ni la durée de séjour. Malgré un 

risque d’inhalation augmenté chez les parturientes, cette complication n’a pas été 

retrouvée dans notre étude.  

 

Une des complications de la péridurale est la brèche durale dont l’incidence (<1%) est 

cohérente avec la littérature (20,21). A notre connaissance, les patientes n’ont pas eu 

de complication ni de suivi à long terme.  

A ce jour, l’impact de la péridurale sur l’évolution du travail reste discuté (22–24). Nous 

n’avons pas retrouvé d’augmentation de la durée de travail chez les patientes 

bénéficiant d’une péridurale mais la durée de séjour, si elle reste en moyenne de 3J, 

a une variabilité plus importante. Cela pourrait être expliqué par le terme plus avancé 

des grossesses. 

 

Les principales complications retrouvées chez les patientes bénéficiant d’une PCAm 

sont la DARU et le curetage. Comme décrits précédemment, il peut s’agir d’une 

complication liée au terme et non d’une complication liée à la technique d’anesthésie.  
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3. Prise en charge globale 
 

 

Dans notre protocole d’analgésie, il n’est pas utilisé de co-analgésiques ou 

d’anxiolytiques. Une enquête de pratiques réalisée en 2010 montre qu’il existe des 

protocoles de prise en charge dans 75% des centres réalisant des IMG et que dans 

90% des cas la péridurale était privilégiée. Une anxiolyse et/ou une sédation étaient 

mises en place dans plus de 50% des cas, mais cela doit être fait avec prudence car 

les parturientes sont à risque d’intubation difficile et d’estomac plein (25).  

Concernant l’anxiolyse, elle semble justifiée et participe à la prise en charge globale 

de l’IMG. Elle est d’ailleurs conseillée par la SNGOF (10,11) .Le choix de la molécule 

doit être fait avec précaution en tenant compte du risque d’une amnésie antérograde 

et des possibles difficultés de deuil périnatal (25).  

 

Une méta-analyse, portant sur l’analgésie des interruptions de grossesse entre 13 et 

24 SA, montre que si le bloc paracervical n’est pas une bonne technique analgésique 

dans cette situation, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) diminuent 

significativement la consommation de morphiniques et diminuent la douleur lors du 

travail et de l’expulsion (14).  L’utilisation d’AINS est d’ailleurs recommandée lors d’une 

IVG par aspiration.  

 

Une étude randomisée de 2010 montre que d’autres co-analgésiques, comme 

l’association de prégabaline à la péridurale, diminuent la consommation de 

ropivacaïne et améliorent l’anxiété des patientes (26). 

Les méthodes telles que l’hypnose et l’aromathérapie, ne sont probablement pas à 

négliger (27). 
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4. Forces et limites de l’étude 
 

 

Cette étude permet d’analyser nos pratiques concernant l’analgésie des patientes 

ayant recours à une IMG à la maternité de Jeanne de Flandre entre 2015 et 2020. Il 

s’agit d’un sujet pour lequel il y a peu de littérature et nous n’avons pas retrouvé de 

cohorte de cette ampleur dans la littérature. Le critère de jugement principal est un 

critère objectif et mesurable de façon reproductible, nous permettant d’évaluer de 

façon concrète l’efficacité de notre prise en charge analgésique lors d’une IMG 

médicamenteuse.  

 

Notre étude présente plusieurs biais et limites. Il s’agit d’un travail monocentrique dans 

un centre hospitalier universitaire créant un effet centre avec un biais de recrutement. 

S’agissant d’un travail rétrospectif, nous n’avons pas pu recueillir de façon fiable et 

standardisée les données sur le ressenti des patientes, tels que l’évaluation de la 

douleur par l’EVA ou leur vécu.   

De plus, des données étaient manquantes. En effet, les dossiers n’ont pas été 

retrouvés pour 4 patientes et nous n’avons pas retrouvé le niveau socio-économique 

et la présentation fœtale pour un grand nombre d’entre elles. 

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective avec une mesure des EVA et un 

questionnaire standardisé, ce qui permettrait d’évaluer l’effet de nos pratiques sur la 

douleur et le vécu des patientes. Il pourrait également être intéressant d’évaluer 

l’efficacité d’un protocole multimodal en associant par exemple des co-analgésiques à 

la péridurale. 
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5. Perspectives cliniques 
 
 

Un nouveau protocole de prise en charge des IMG à Jeanne de Flandre a été établi 

en 2021, étendant l’utilisation de la péridurale aux IMG médicamenteuses quel que 

soit le terme.  Cette modification fait suite au ressenti des équipes d’une insuffisance 

d’analgésie et de conversion anesthésique fréquente. Notre étude conforte l’intérêt de 

l’extension de la péridurale aux plus petits termes. Cependant, la péridurale est à 

risque de brèche durale et est associée à une durée de séjour plus longue. Le choix 

doit être laissé à la patiente et doit être éclairé. 

La surveillance des patientes pourrait être améliorée. La mise en place d’un secteur 

de soins intensifs avec des infirmières dédiées est actuellement en discussion et 

pourrait être le lieu de surveillance des patientes. 

 

En revanche, notre protocole utilise une PCEA, mais la PIEB pourrait être une 

technique de choix, puisqu’elle diminuerait l’impact sur le travail obstétrical(28). De 

plus, les bolus automatiques permettent de maintenir l’analgésie et pourraient diminuer 

le recours à la conversion analgésique. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude 

comparant ces deux techniques dans le cadre de l’IMG.  

 

L’association de co-analgésiques semble être un adjuvant efficace. Nous pourrions, si 

la patiente ne présente pas de contre-indication, intégrer à notre protocole 

l’administration d’AINS durant une courte période (48H). L’anxiolyse par 

benzodiazépine, peut être utile dans certaines situations mais est à utiliser avec 

précaution devant le risque d’amnésie antérograde pouvant induire des difficultés de 

deuil. La prégabaline semble être une molécule de choix par son action anxiolytique 

et antalgique, sans risque d’amnésie (26). 
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V. Conclusion 

 

 

A ce jour, aucune stratégie anesthésique de prise en charge des interruptions 

médicales de grossesse n’est établie en France. Nous avons mis en évidence que la 

conversion anesthésique lors d’une interruption médicale de grossesse est une 

situation fréquente chez les patientes ne bénéficiant pas d’une analgésie par 

péridurale. La principale complication est une instabilité hémodynamique nécessitant 

l’utilisation de vasopresseurs. L’analgésie intraveineuse par pompe de morphine 

contrôlée par le patient est un facteur de risque de conversion anesthésique.  L’âge 

gestationnel faible, le poids fœtal petit ou encore un ratio demande/délivrance 

important sur les pompes sont associés à la conversion anesthésique. Une des 

complications de l’analgésie péridurale est la brèche (<1% des péridurales), pour 

laquelle un blood patch peut être nécessaire. 

L’interruption médicale de grossesse est une situation difficile pour les parents dont la 

prise en charge doit être globale et multidisciplinaire. La gestion de la douleur s’inscrit 

dans une prise en charge complexe. Notre étude n’a pas d’évaluer la différence de 

satisfaction maternelle entre les deux méthodes proposées. Il serait intéressant 

d’évaluer un protocole d’analgésie associant des co-analgésiques de façon 

prospective. 
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Annexes 

Annexe : Protocole d’analgésie lors des IMG à l’hôpital Jeanne de 
Flandre 
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