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Interruption volontaire
de grossesse sous anesthésie locale:
mythe ou réalité?

RESUME: Contrairement a la plupart des pays européens, l'interruption volontaire de grossesse (IVG)
instrumentale en France est plus souvent pratiquée sous anesthésie générale dans un établissement de
soins. Pourtant, cet acte chirurgical peut parfaitement étre pratiqué en toute sécurité aprés application ou
infiltration d’anesthésiques locaux, couplés ou non a I’administration de protoxyde d’azote ou de produits
sédatifs sans altération de la conscience.
C'est principalement 'organisation du systéme de soins en France et la formation des praticiens impliqués
dansI'IVG instrumentale quilimitent le développement de I'IVG sous anesthésie locale. La récente possibilité
de pratiquer des IVG sous anesthésie locale dans les centres de santé peut certainement contribuer a la
diffusion plus large de cette technique en France.

— Pu. FAUCHER

Unité fonctionnelle d’Orthogénie,

Hoépital Trousseau, PARIS.

ous le terme générique d’IVG

“sous anesthésie locale” (AL)

estregroupé un certain nombre
de techniques destinées a diminuer,
voire a supprimer la douleur et I'in-
confort lors de la pratique d’'une IVG
instrumentale. Le point commun de
ces techniques est de maintenir la
conscience de la patiente éveillée, a
I'inverse de l'action de ’anesthésie
dite générale (AG). La plupart de ces
techniques sont souvent associées lors
de la pratique de I'IVG, ce qui rend
les études comparatives difficiles a
conduire sur l'efficacité propre de
chacune. Par exemple, 'administra-
tion préopératoire d’'un antalgique est
souvent associée a l'injection intra-
utérine d’un anesthésique, éventuel-
lement couplée avec 'administration
peropératoire de protoxyde d’azote. La
technique de l'aspiration instrumen-
tale ne sera pas décrite dans cet article

carelle ne présente pas de particulari-
tés techniques sinon une plus grande
“douceur” requise dans la réalisation
des gestes sous AL.

Les mythes: ce qui marche
et ce qui ne marche pas

1. Administration préopératoire
de médicaments

>>> Antalgiques

Lesanti-inflammatoires diminueraient
les douleurs per et postopératoires
dans le cadre de I'TVG. L'utilisation de
600 mg d’ibuproféne 30 minutes avant
I'intervention ou celle du naproxéne
550 mg donné 1 a 2 heures avant 'in-
tervention semblent étre des proto-
coles efficaces (Wiebe ER et al., 1995;
Suprapto K et al., 1984).
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[:—) LIVG sous anesthésie locale devrait étre systématiquement proposée

aux patientes.

[ = Linjection d’anesthésiques locaux au niveau du col utérin ou dans la
région paracervicale procure une bonne analgésie.

[ = Lapplication préopératoire d’un gel de xylocaine semble prometteuse
comme alternative a I'infiltration des tissus.

[[=> LIVG sous anesthésie locale autorisée dans les centres de santé permet
aux femmes d’avoir un accés plus large aux différentes méthodes

d’avortement.

>>> Anxiolytiques

Le midazolam diminuerait l'anxiété
préopératoire, mais il ne change ni
la douleur ni l'anxiété peropératoire.
Une étude randomisée contrdlée en
double aveugle a permis de montrer
une diminution du stress préopéra-
toire lors de I'entrée en salle et pendant
I'installation (Bayer LL et al., 2015). Il
n’y avait cependant, en peropératoire,
aucune différence en termes de dou-
leur ou d’anxiété. En postopératoire, les
patientes sous midazolam exprimaient
plus de malaises, d’amnésie partielle,
de fatigue. Iln’y avait cependant aucune
différence en termes de satisfaction.

2. Administration locale
d’anesthésiques

>>> Anesthésie par infiltration

Elle consiste en une infiltration des
tissus par une solution d’anesthésique
local, plan par plan, en aspirant avant
d’injecter pour éviter une injection
intravasculaire, source de toxicité [1].
L’injection du produit anesthésique
peut se faire au niveau paracervical ou
intracervical (fig. 1). Les anesthésiques
administrés par infiltration dans le
cadre d'une IVG sont la lidocaine (0,5,
1 ou 2 %) avec ou sans adrénaline, la
bupivacaine et la ropivacaine. Une

FI1G. 1: Injection au niveau paracervical ou intracervical. Types de blocs. A: bloc paracervical. Chaque injec-
tion est réalisée a 1,5 cm de profondeur a l'injection cervico-vaginale. B: bloc intracervical. Chaque injec-
tion est réalisée a 3,8 cm de profondeur parallelement au grand axe du col de I'utérus. X: point d'injection.
Mankowski et al. Paracervical and Intracervical Lidocaine. Obstet Gynecol, 2009.

étude randomisée en double aveugle
a comparé 'utilisation de ropivacaine
7,5 mg/mL avec de la lidocaine a 1 %
adrénalinée chez 104 patientes. Il y avait
moins de douleurs peropératoires chez
les patientes sous ropivacaine mais pas
de différence en termes de douleur en
postopératoire (Glantz JC et al., 2001).

L’'injection paracervicale d’un anes-
thésique local est la technique stan-
dard rapportée dans la plupart des
publications. Une méta-analyse de
2013 permettant d’inclure dix études
a comparé l'injection paracervicale
d’anesthésique au placebo dans diffé-
rentes interventions gynécologiques
(hystéroscopie, biopsie de 'endometre,
curetage, aspiration) [2]. Par rapport
au placebo, l'anesthésie paracervicale
diminue les douleurs pendant la dila-
tation cervicale et réduit également les
douleurs abdominales pendant le geste
utérin mais pas en postopératoire. Une
injection en 2 points a 4 et 8 h semble
aussi efficace qu'une technique en
4 points a 3,5, 7 et 9 h. Une infiltration
lente (1 mn) permettrait de limiter I'in-
confort de I'anesthésie paracervicale
parrapport a une injection plusrapide.
Une injection profonde de 1,5 cm
semble plus efficace sur la douleur lors
deladilatation qu'uneinfiltration plus
superficielle.

Dans le cadre de I'IVG, il n’y a vérita-
blement qu'une seule étude randomi-
sée comparant l'efficacité de I'injection
paracervicale a I’'absence d’anesthésie
[3]. Toutes les patientes de cette étude
recevaient une prémédication par de
I'ibuproféene et du lorazépam et une
injection de 2 mL delidocaine au niveau
de l'application de la pince de Pozzi.
Ensuite, elles recevaient soit une injec-
tion profonde paracervicale en 4 points
de 18 mL de lidocaine, soit aucune
injection. Les résultats montrent que
I'injection paracervicale est doulou-
reuse mais qu’elle diminue significa-
tivement l'intensité de la douleur lors
de la dilatation et pendant l'aspiration.



Il semble que le bénéfice de I'injection
paracervicale sur la douleur lors de la
dilatation est plus grand pour des 4ges
gestationnels peu élevés. Le nombre de
points d’injection et le fait d’attendre
ou pas quelques minutes avant de com-
mencer l'aspiration est toujours sujet a
controverse.

Dans une récente étude, Renner et al.
[4] ne peuvent conclure sur l'intérét
d’attendre ou pas 3 mn entre I'injection
paracervicale et la dilatation du col. En
revanche, il semble qu’injecter I’'anes-
thésique en 4 points (22,4, 8et 10 h) est
plus efficace contre la douleur pendant
l'aspiration que I'injection en 2 points
(4et8h).

L’'injection intracervicale consiste a
injecter ’'anesthésique directement
dans le col utérin en 4 points cardi-
naux a distance de l'orifice externe.
L’injection doit étre profonde (aiguille
a intramusculaire [IM]), voire tres
profonde pour certains (qui utilisent
une aiguille & ponction lombaire per-
mettant d’atteindre le myometre).
L’injection peut aussi étre réalisée au
niveau de l'orifice externe en suivant
le canal cervical du col utérin de fagon
a injecter le produit directement au
niveau de l'orifice interne du col et de
Iisthme. L'injection intracervicale est
peu documentée dans la littérature
médicale, mais elle semble pourtant
apporter une analgésie équivalente a
I'injection paracervicale en évitant le
risque d’une injection intravasculaire.
Ainsi, deux études comparatives rando-
misées portant sur des patientes rece-
vant une sédation consciente lors d'une
IVG du premier trimestre (Khan AS
et al., 2004 ; Mankowski JL et al., 2009)
ont montré une efficacité équivalente
des deux techniques d’infiltration sur
la douleur.

>>> Anesthésie de contact ou topique

Elle consiste en une application d'une
solution concentrée d’anesthésique
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sur une muqueuse ou sur la peau [1].
Lapplication par voie vaginale de lido-
caine sous forme de spray ou de gel
intravaginal a été étudiée [5]. Une étude
randomisée en double aveugle a montré
que l'injection paracervicale précédée
d’un spray delidocaine est plus efficace
surladouleur qu'uneinjection paracer-
vicale seule, qu'un spray de lidocaine
isolé ou que du placebo (Aksoy H et al.,
2016). De fagon plus remarquable, une
étude comparative randomisée récente
amontré que 'application intravaginale
20230 mnavant!'TVG de 20 mL d’un gel
delidocaine a2 % estaussi efficace sur
la douleur qu'une injection paracervi-
cale de lidocaine [4].

3. Administration peropératoire
de protoxyde d’azote

Le mélange équimolaire oxygene/pro-
toxyde d’azote, ou MEOPA (50 % dans
la fraction inspirée), possede un effet
analgésique avec diminution du seuil
de perception de différents stimuli dou-
loureux et maintien de la conscience
et des réflexes laryngés. Le protoxyde
d’azote ne possede pas, a cette concen-
tration, d’effet anesthésique. Ce produit,
administré par inhalation, est utilisé
lorsqu'une analgésie est recherchée
pour la réalisation d’actes douloureux
de trés courte durée (15 a 30 mn) [1].

Une étude randomisée en double
aveugle a évalué l'effet du protoxyde
d’azote dans le cadre de 'TVG (mélange
50 % 0, + 50 % N,O) chez 72 patientes
ayant une anesthésie paracervicale a
la lidocaine et n’a pas trouvé de diffé-
rence sur la perception de la douleur
peropératoire (Agostini et al., 2012).
En sédation consciente, des résultats
comparables sont retrouvés sur une
étude randomisée en double aveugle
(Khan AS et al., 2006).

4.Sédation consciente

La sédation consciente est une altéra-
tion de la conscience induite par les

médicaments au cours de laquelle les
patients répondent de fagon appro-
priée aux commandes verbales, seules
ou associées a des stimulations tac-
tiles légeéres. Aucune intervention
n’est nécessaire pour maintenir la
liberté des voies aériennes, la venti-
lation spontanée est adéquate [1]. La
fonction cardiovasculaire est généra-
lement conservée. L'utilisation d'une
sédation consciente par du midazolam
(2 mg) et du fentanyl (100 pg), en plus
d’une anesthésie paracervicale, pour-
rait diminuer la douleur pendant le
geste sur deux études (Allen RH et al.,
2006 et 2009). Les risques liés a ce type
d’anesthésie complémentaire semblent
raisonnables: une étude rétrospective
a évalué 1433 gestes réalisés jusqu’a
18 SA avec seulement 4 événements
indésirables retrouvés (0,3 %): aucun
de ces événements n’était lié a un exces
de sédation (Wilson LC et al., 2009). En
cas de sédation consciente, le jetine ne
semble pas nécessaire.

5. Hypnose

L’hypnose est une méthode analgé-
sique d’usage simple, non cotteuse,
éprouvée (Gueguen et al., 2015). Parmi
les méthodes non pharmacologiques,
elle a prouvé son efficacité en dimi-
nuant le recours aux sédatifs pendant
I'IVG par aspiration sous sédation
consciente et en améliorant le confort
des femmes pendant I'IVG (Marc et al.,
2008). Cependant, ’hypnose n’a pas été
évaluée en adjuvant a I'injection intra-
utérine d’anesthésiques locaux.

6. Autres techniques

L'utilisation de musique au cours de l'in-
tervention n’améliorerait pas les dou-
leurs pendant le geste dans deux études
randomisées. L'accompagnement par
une doula ne change ni la douleur
postopératoire, ni la satisfaction des
patientes dans une étude randomisée.
Larelaxation n’a pas démontré d’effica-
cité particuliere dans cette indication.
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La réalité:la pratique
de P'IVG sous AL en France

L’IVG sous AL est beaucoup moins
développée en France que dans d’autres
pays européens (Pays-Bas, Belgique,
Royaume-Uni...). Ainsi, 'anesthésie
locale concerne environ 30 % des cas
en {le-de-France tandis qu’en Belgique,
par exemple, ce taux est d’environ 80 %
(rapport Galaup, données 2010). Les
deux principales raisons de cette dif-
férence sont le type de professionnel
impliqué dans I'IVG et le lieu de pra-
tique de I'IVG.

1. Type de professionnel impliqué
dans I'IVG

Lorsqu’on examine la prévalence de
I'TVG sous AL dans 11 centres d'IVG
parisiens, on constate de fagon évi-
dente que, dans les centres o1 il existe
des professionnels formés et dédiés a
la pratique de I'IVG, le pourcentage
d’IVG sous AL est largement plus
élevé que dans les centres ol 'activité
d’IVG est intégrée, pour ne pas dire
“diluée” dans un service de gynécolo-
gie-obstétrique [6]. L'explicationréside
dans le fait que, dans les services de
gynécologie-obstétrique, la pratique
de l'aspiration instrumentale est bien
souvent confiée aux jeunes médecins
en formation quine possedentni la for-
mation nil’expérience de la pratique de
I'IVG sous AL.

2. Lieu de pratique de I'IVG

Jusqu'en 2016, la pratique de I'IVG
était exclusivement cantonnée aux

établissements de soins (hopitaux et
cliniques), contrairement aux autres
pays européens précédemment cités ol
I'IVG se pratique principalement dans
des structures spécifiques situées en
dehors des hopitaux. Dans les hopitaux
francais, lorsqu’il n’y a pas de structure
et de personnel dédiés a la pratique de
I'IVG, l'aspiration instrumentale est
généralement pratiquée sous anesthé-
sie générale. Aujourd’hui, l'article 77 de
la loi de santé modifie l'article L6323-1
du Code de la santé publique et autorise
désormais la pratique de 'IVG dans les
centres de santé, mais seulement sous
anesthésie locale. Ce dispositif per-
met de compléter harmonieusement la
possibilité qu'ont les femmes en ville,
depuis 2004, de pratiquer une IVG par
méthode médicamenteuse.

En effet, devant les difficultés d’ac-
cés qui persistent pour obtenir une
IVG instrumentale a ’hopital dans
certains départements, beaucoup de
femmes se tournent par défaut vers
la méthode médicamenteuse en ville.
La possibilité de pouvoir aussi propo-
ser la méthode instrumentale en ville
sous anesthésie locale donne ainsi la
possibilité aux femmes de choisirréel-
lement laméthode qui leur convient le
mieux. Pourtant, le Conseil National
des Professionnels de Gynécologie et
Obstétrique (CNPGO) s’est prononcé
contre 1’élargissement de la pratique
de I'TVG instrumentale en dehors des
établissements de santé. La Haute
Autorité de Santé (HAS) a été saisie
afin de définir le cahier des charges
pour la réalisation des IVG instru-
mentales hors établissement de santé

et a publié un document en mars 2016
[7]. La HAS appelle cependant a une
vigilance exigeante pour que l'offre
additionnelle que peut représenter la
réalisation d’IVG instrumentales en
centre de santé ne vienne se substituer
aux réponses que doivent assurer les
établissements de santé. Cette atten-
tion est essentielle pour garantir aux
femmes un véritable choix entre dif-
férentes alternatives et différents lieux
de réalisation de I'IVG.
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