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ABREVIATIONS 

 

AINS : Anti inflammatoire Non Stéroïdien 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé  

bHCG : beta Human Chorionic Gonadotropin 

CIVG : Centre autonome d’IVG 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale 

CDS : Centre de Santé 

CSP : Code de Santé Publique 

DIU : Diplôme Inter-Universitaire 

DU : Diplôme Universitaire 

GEU : Grossesse Extra Utérine 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPST : Hôpitaux, Patients, Santé et Territoires 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

IVGM : Interruption Volontaire de Grossesse Médicamenteuse 

IDF : Île-de-France 

JA : Jour d’Aménorrhée 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PGE1 : Prostaglandine E1  

PGE2 : Prostaglandine E2  

RPC : Recommandation pour la Pratique Clinique 

REVHO : Réseau Entre la Ville et l’Hôpital pour l’Orthogénie 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

UE : Union Européenne 
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INTRODUCTION 

 

 

En 2016, 211 900 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été réalisées 

en France dont 16,4% en cabinet libéral(1).56 % des IVG réalisées en 

établissement hospitalier sont des IVG médicamenteuses (IVGM), contre 10 % en 

1992. L’augmentation progressive du nombre des IVGM en ville ainsi que dans 

les centres de santé(CDS) et les  centres d’éducation et de planification familiale 

(CPEF) depuis 2009 s’accompagne de la baisse continue du nombre des IVG 

instrumentales réalisées en établissement hospitalier.(1) 

La simplification de la procédure ces dernières années a amélioré le confort des 

patientes (2) et la modification des lois santé a ouvert le champ au parcours 

ambulatoire et aux médecins généralistes depuis 2004 (3). 

La loi de modernisation de notre santé votée le 26 janvier 2016 (4), a permis aux 

sages-femmes de réaliser des IVGM et aux CDS des IVG instrumentales,  et a, en 

outre, supprimé le délai obligatoire de réflexion de 7 jours pour pouvoir 

bénéficier d’une IVG. 

Actuellement il est recommandé de pratiquer une IVG après localisation de la 

grossesse par une image intra-cavitaire à l’échographie, pour éliminer une 

grossesse extra-utérine (GEU) (2) qui, elle, n’est pas sensible au traitement. Cette 

image apparaît lors d’une échographie vaginale à partir de 5 semaines 

d'aménorrhée (SA) (sac gestationnel) et/ou d'un taux de bHCG à 1000mUI/L, et 

des erreurs d’interprétations sont possibles (5).  

On peut confirmer une grossesse de façon très précoce par un dosage de bHCG 

urinaires qualitatifs. Les plus utilisés permettent de détecter des concentrations 

à partir de 25 mUI/L, ce qui correspond à une grossesse 3 à 4 jours après 

l'implantation, cela donc même avant un retard de règles. Les résultats sont 

positifs chez 98% des femmes 7 jours après l'implantation soit au moment du 

retard de règles.  

L’efficacité du protocole recommandé par l’HAS pour les grossesses ≤ 7 SA, 

utilisant une dose de 600 mg de mifépristone suivie de l’administration 36 à 48 

heures plus tard de 400μg de misoprostol par voie orale, a largement été 
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étudiée: elle est comprise entre 92 et 97% selon les études (6)(7)(8)(9) et est 

efficace à tous les âges de grossesse (10). 

La méthode médicamenteuse est maintenant jugée efficace, mais reste très 

encadrée par des recommandations sécuritaires alors même que la suppression 

du délai de réflexion offre la possibilité de faciliter la prise en charge des 

patientes en réalisant les IVGM plus précocement. La question se posait de faire 

un état des lieux de la pratique des IVGM hors et en établissement de santé 

depuis le changement de la loi. L’objectif de cette étude était d’identifier les 

attentes des médecins pratiquants l’IVGM en Ile de France (IDF) suite à la 

suppression du délai obligatoire de réflexion.  
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CONTEXTE 

 

 

1. Rappel historique de l’avortement 

 

Depuis l’Antiquité, on retrouve une volonté de l’Homme de pouvoir réguler les 

naissances, avec des hypothèses qui nous paraissent aujourd’hui grotesque 

quant au processus de procréation. Les connaissances de l’époque ne permettent 

pas de situer le début de la vie à un stade embryonnaire et les femmes ignorent 

donc leur grossesse jusqu’à l’apparition de mouvements fœtaux ressentis par la 

mère au cours du quatrième mois de grossesse. Il est donc difficile de 

caractériser un avortement du premier trimestre, qu’il soit naturel, ou provoqué 

par des méthodes clandestines.(11) 

 

La révolution industrielle du XIXème siècle pousse des théoriciens tels que 

Thomas Malthus à élaborer des politiques de contrôle de la natalité pour limiter 

la croissance démographique. 

En France, la régulation des naissances n’est pas soutenue par la politique de 

l’époque : 

 1810 : Code pénal, article 317 : l'avortement est un crime passible de la Cour 

d'Assises. (12) 

Suite à la première guerre mondiale et aux pertes humaines engendrées, le 

gouvernement soutient une natalité forte. 

 Loi de 1920 : elle réprime la complicité et la provocation à l'avortement ainsi 

que toute propagande anticonceptionnelle mais permet la vente libre de 

préservatifs ; elle sera renforcée par trois lois en 1923, 1941 et 1942 qui 

aggravent considérablement les peines. 

 1923 : Le Code pénal fait de l'avortement un délit, afin de mieux le 

poursuivre devant les cours d’assises. 

 1930 : Le Pape Pie XI condamne l'usage des contraceptifs même dans le 

cadre du mariage. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/1810_en_droit
http://fr.wikipedia.org/wiki/Code_p%C3%A9nal_de_1810
http://fr.wikipedia.org/wiki/Avortement
http://fr.wikipedia.org/wiki/Crime_en_France
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cour_d%27assises_(France)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cour_d%27assises_(France)
http://fr.wikipedia.org/wiki/1923
http://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9lit_p%C3%A9nal_en_France
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La seconde guerre mondiale et le gouvernement de Vichy ne font que renforcer 

ces politiques. 

 23 juillet 1939 : Le Code de la famille accroît la répression de l'avortement. 

Une prime à la première naissance est créée. Création de brigades policières 

spécialisées dans la chasse aux avorteuses. Arrestation de Madeleine 

Pelletier, une féministe qui défend le droit à l'avortement. 

 1942 : La loi considère l'avortement comme un crime contre l'État français, il 

est passible de la peine de mort. 

Dans la période après-guerre, sexualité et procréation ne sont toujours pas 

dissociées. 

 1952 : Création à Londres de l'International Planned Parenthood Federation.  

Une politique de régulation des naissances devient de plus en plus nécessaire en 

France, mais les propositions de lois dans ce sens rencontrent un refus des partis 

de droite comme de gauche. 

 1956 : Création en France du mouvement "Maternité Heureuse", puis en 

1960 du Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF). (13) 

 1962 : Le Conseil de l'Ordre des Médecins déclare : "Le médecin n'a aucun 

rôle à jouer et aucune responsabilité à assumer dans l'appréciation des 

moyens anticonceptionnels." 

Lors de la campagne pour la première élection du président de la République au 

suffrage universel de 1965, la régulation des naissances s’invite dans les débats 

et le candidat socialiste François Mitterrand propose dans ce programme une 

réglementation sur la contraception orale. Ce sera le Général de Gaulle qui sera 

élu, mais 2 ans plus tard il soutient la proposition de l’un de ses députés. 

 1967 : La « loi Neuwirth » suspend l'article 3 de la loi de 1920 qui portait sur 

l'interdiction de la diffusion de la contraception.(14) 

 1968 : Déclaration des droits de l'homme des Nations Unies : "Les couples 

ont le droit fondamental de décider librement et en toute responsabilité du 

nombre d'enfants qu'ils veulent avoir et du moment de leur naissance". 

Les mouvements anti-avortement (ou « pro-vie) se développent de par le monde, 

et des manifestations populaires « pro-choix » s’organisent en retour. 

 1970 : Création de l'association opposée à l'avortement : « Laissez-les 

vivre ».  

http://fr.wikipedia.org/wiki/23_juillet
http://fr.wikipedia.org/wiki/Juillet_1939
http://fr.wikipedia.org/wiki/1939_en_droit
http://fr.wikipedia.org/wiki/Code_de_la_famille
http://fr.wikipedia.org/wiki/Madeleine_Pelletier
http://fr.wikipedia.org/wiki/Madeleine_Pelletier
http://fr.wikipedia.org/wiki/1942
http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9gime_de_Vichy
http://fr.wikipedia.org/wiki/Peine_de_mort
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 5 avril 1971 : « Manifeste des 343 » dans le journal Nouvel Observateur de 

343 femmes déclarant avoir avorté. (15) 

 1972 : Procès de Bobigny et organisation de la lutte pour l’avortement. (16) 

 5 février 1973 : Publication à l'initiative du Groupe d'information santé du 

manifeste de 331 médecins qui revendiquent dans le Nouvel Observateur 

avoir pratiqué des avortements. 

Le décès du président Georges Pompidou permettra l’accession de Valéry 

Giscard d’Estaing qui prône une France moderne. Mme Simone Veil sera 

nommée Ministre de la Santé. 

 21 décembre 1974 : Adoption de « la loi Veil » par le parlement autorisant 

l’avortement sous certaines conditions, promulguée le 17 janvier 1975. (17) 

 31 décembre 1979 : « Loi Veil –Pelletier » définitive. 

 1 janvier 1983 : « Loi Roudy » : Remboursement de l'IVG et circulaire sur 

l'"obligation hospitalière" et la mise en place des Centres autonomes d’IVG 

(CIVG). 

 1987 : Abrogation de l'article de la loi de 1920 concernant la publicité pour 

les préservatifs (Article 647 du Code de la Santé, conservé pour 

l'avortement). 

 1988 : Mise sur le marché du RU-486. La polémique sur la "banalisation de 

l'avortement" resurgit. 

 1989 : Autorisation de l’IVG médicamenteuse (IVGM) 

 1990 : Résurgence des mouvements anti-avortement et plus de 100 CIVG 

sont attaqués par les mouvements pro-life. 

 1993 : « Loi Neiertz » réprimant l'"entrave à l'IVG" et permettant aux 

associations de se porter partie civile en cas d'envahissement des CIVG. 

 2000 : Campagne « contraception », décidée au Ministère des Affaires 

sociales, commercialisation de la contraception d'urgence et décret de Mme 

Royale sur sa distribution dans les établissements scolaires. Ordonnance 

n°2000-548 du 15 juillet 2000 supprimant l’article L.162-11 du Code de 

Santé Publique (CSP) concernant la réglementation des IVG pour les femmes 

étrangères. Depuis, celles-ci, même en situation irrégulière peuvent accéder à 

l’IVG au même titre et dans les mêmes conditions que les femmes françaises. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/5_f%C3%A9vrier
http://fr.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9vrier_1973
http://fr.wikipedia.org/wiki/1973_en_droit
http://fr.wikipedia.org/wiki/Groupe_d%27information_sant%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Manifeste_des_331
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 4 juillet 2001 : « Loi Aubry- Guigou » : Modifications de la loi Veil portant 

notamment sur :  

- Le délai maximal de recours autorisé à l’IVG de 12 à 14 SA (de 10 à 12 

semaines de grossesse). 

- Le recours à l’IVG médicamenteuse hors établissements de santé sous 

conditions. 

- La suppression de l’autorisation parentale pour les mineures concernant 

l’accès à la contraception et à l’IVG. La patiente est la seule personne 

habilitée à demander et à confirmer au médecin sa demande d’IVG.  La loi 

a cependant prévu la présence obligatoire d’un majeur référent pour la 

demande d’IVG. Celui-ci n’a qu’une mission d’accompagnement et de 

soutien, il ne se substitue en aucun cas à l’autorité parentale et n’engage 

nullement sa responsabilité civile ou pénale. 

- L’entretien pré-IVG devient facultatif pour les femmes majeures (toujours 

obligatoires pour les mineures). 

- La dépénalisation de l'avortement.(18) 

 

 2004 : L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rappelle que la décision 

d'avortement doit se prendre de façon libre et éclairée, la patiente n'étant 

soumise à aucune pression. L'OMS souligne ainsi que les femmes doivent être 

traitées avec « respect et compréhension » 

 Juillet 2004 : Décrets d’applications de la loi Aubry Guigou sur l’IVGM hors 

établissements de santé jusqu’à 7 SA (3). L’article R2212-11 du CSP précise: 

« Le médecin effectuant des IVG par voie médicamenteuse dans le cadre de la 

convention mentionnée à l’article R.2212-9 justifie d’une expérience 

professionnelle adaptée, soit par une qualification universitaire en 

gynécologie médicale ou en gynécologie obstétrique, soit par une pratique 

régulière des interruptions volontaires de grossesses médicamenteuses dans 

un établissement de santé, attestée par le directeur de cet établissement sur 

justificatif présenté par un responsable médical concerné. » 

 21 juillet2009 : Loi HPST portant sur la réforme de l’hôpital et relative aux 

hôpitaux, aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) vise à favoriser 

l'accès à la contraception, en élargissant les missions des sages-femmes, des 
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infirmiers et des pharmaciens pour le suivi et la prescription de 

contraceptifs.(19) 

 Octobre 2009 : Ouverture de la pratique des IVG hors établissements de 

santé aux CPEF et aux CDS.(20) 

 25 mars 2013 : Décret n° 2013-248 relatif à la participation des assurés 

prévue dans l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociale pour les frais liés 

à une IVG et à l'acquisition de contraceptifs par les mineures prévoyant la 

prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie des frais de soins, de 

surveillance et d'hospitalisation inhérents à l’IVG. (21) 

 22 janvier 2014 : Adoption par l’Assemblée nationale de l’amendement 

supprimant la mention de « situation de détresse » de l’article du CSP 

précisant les conditions d’accès à un avortement, dans le cadre du passage en 

1ère lecture du projet de loi pour l’égalité entre les femmes et les hommes. 

 26 janvier 2016 : La loi de modernisation de notre système de santé portée 

par Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales, de la Santé et des Droits 

des femmes supprime le délai minimal de réflexion d’une semaine. Elle 

permet également aux sages-femmes de pratiquer des IVGM et aux CDS de 

pratiquer des IVG instrumentales(4). 

 1er avril 2016 : Tous les actes nécessaires pour une IVG sont remboursés à 

100 % par l’Assurance Maladie. (22) 

 2 juin 2016 : Le décret n° 2016-743 permet aux sages-femmes de pratiquer 

les IVG par voie médicamenteuse.(23) 

 8 août 2016 : L’arrêté modifiant l’arrêté du 12 octobre 2011 modifie lakiste 

des médicaments que peuvent prescrire les sages-femmes afin de leur 

permettre la réalisation des IVGM.(24) 

  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=112CD0B085CC6D8E7F061F8BE9E67A2C.tpdila19v_1?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id
https://ivg.gouv.fr/ivg-medicamenteuse.html
https://ivg.gouv.fr/ivg-chirurgicale.html
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2. Epidémiologie 

 

2.1. Situation mondiale 

 

 Près de 44 millions d’IVG ont eu lieu dans le monde en 2008, selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Près de la moitié étaient des 

avortements à risque. 

Chaque année, environ une grossesse sur cinq est interrompue volontairement. 

En 2008, 43,8 millions d’avortements volontaires ont été pratiqués dans le 

monde, dont 38 millions dans les pays en développement. Pour 1 000 femmes en 

âge d’avoir des enfants, 28 avortements ont été pratiqués. En 1995, ce taux 

s’élevait à 35 pour mille. Ces statistiques sur l’IVG restent difficiles à établir, 

notamment parce que beaucoup d’avortements sont réalisés clandestinement. 

Le droit à l’avortement est limité dans plus de deux tiers des pays : dans la 

majorité des Etats, l’avortement est autorisé uniquement dans des conditions 

exceptionnelles, par exemple si la vie de la mère est menacée ou s’il existe un 

risque pour sa santé physique ou mentale. En 2011, seuls 58 pays, soit moins 

d’un tiers des pays, permettent les IVG sans justification médicale, morale ou 

économique. En général, ce droit s’accompagne d’un délai (en France par 

exemple, il est interdit de pratiquer un avortement chirurgical passé la 12e 

semaine de grossesse). 

Près d’un avortement sur deux est un avortement à risque : selon les dernières 

estimations, 21,6 millions d’avortements « non sécurisés » ont été pratiqués en 

2008, soit près d’un avortement sur deux. La plupart, 21 millions, ont eu lieu 

dans des pays en développement. Ces avortements, presque tous clandestins, 

sont réalisés dans de mauvaises conditions sanitaires (personnel non qualifié, 

manque d’hygiène, grossesse trop avancée). Chaque année, 47.000 femmes 

meurent à la suite d’un avortement à risque.  

Pourtant, même si la part des avortements à risque augmente, la mortalité liée à 

l’IVG diminue, notamment en Amérique latine, avec la diffusion d’avortements 

clandestins par médicaments.(25) 
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Figure 1. Taux d’avortement et létalité en 2008 (26) 

 

Les grossesses non désirées sont la principale cause des avortements. Elles sont 

surtout liées à l’absence de contraception ou l’utilisation de méthodes 

inefficaces, faute d’accès aux moyens modernes. Dans certaines régions d’Asie ou 

d’Europe orientale, où il est très important d’avoir un garçon, il existe aussi des 

avortements sélectifs, selon le sexe de l’enfant à naître. Dans ces pays, comparés 

aux autres, il naît beaucoup plus de garçons que de filles. 

 

Le droit à l’avortement est encore limité dans les trois quarts des pays du monde. 

Dans une majorité de pays, la loi n’autorise l’avortement que dans des conditions 

exceptionnelles (recensement datant de 2008) : lorsque la vie de la mère est 

menacée (possible dans 98 % des pays) ou lorsqu’il y a un risque pour la santé 

physique ou mentale de la mère ou de l’enfant (68 %). Seuls 56 pays (28 %) 

permettent les IVG, en accompagnant en général ce droit d’un délai. (27) 
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Le développement de l’IVG démarre en Chine en 1987 puis en Occident en 

France en 1988 avec l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché (AMM) 

de la mifépristone et cela malgré de nombreux déboires, développés plus loin. 

La Grande Bretagne et la Suède ont suivi l’exemple de la France mais il faut 

attendre 1997 pour obtenir une AMM européenne, et 2000 pour que la Food et 

Drug Administration (FDA) donne à son tour l’autorisation aux Etats-Unis. 

En 2011, 29 millions de femmes ont eu recours à une IVGM et cela dans plus de 

30 pays ayant autorisé la mifépristone, avec une répartition très inégale de cette 

méthode : 25 millions de femmes en Chine, 2 millions en France et 2 millions 

pour le reste des pays où la méthode est autorisée. Cette grande disparité 

s’explique notamment par une grande inégalité d’accès à ces méthodes et par le 

coût trop élevé de la molécule de mifépristone dans certains pays. 

 

2.2 Situation européenne 

 

Au niveau européen, de nombreuses disparités sont encore retrouvées. La 

majorité des 27 membres de l’Union Européenne (UE) ont légalisé l’avortement, 

et l’autorisent jusqu’à 14 SA, sauf pour le Portugal et la Slovénie (12 SA), jusqu’à 

20 SA en Suède et 26 SA au Royaume Uni. (29) 

Mais plusieurs exceptions sont cependant à relever. 

L’IVG n’est autorisé qu’en cas de : 

 Viol ou risque vital pour la mère à Chypre 

 Viol, risque vital pour la mère ou malformations fœtales graves en 

Pologne (Retour en arrière de la loi en 1997) 

 Seulement en cas de risque vital pour la mère à Malte. (30) 

L'avortement en Irlande, pays de forte tradition catholique, était illégal sauf s'il 

résultait d'une opération visant à sauver la vie de la mère. Il était interdit à la fois 

par le droit constitutionnel à la vie des enfants à naître et par la législation 

nationale. Les informations sur les services d'avortement à l'étranger et sur le 

voyage à l'étranger pour avorter sont protégées par la Constitution et encadrées 

par la loi irlandaise. Le 25mai2018, un référendum abroge l'article 

constitutionnel qui interdit l'avortement et permet donc au gouvernement de 

https://fr.wikipedia.org/wiki/25_mai
https://fr.wikipedia.org/wiki/25_mai
https://fr.wikipedia.org/wiki/2018
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9f%C3%A9rendum_constitutionnel_irlandais_de_2018_sur_l%27acc%C3%A8s_%C3%A0_l%27avortement


21 

 

faire voter une loi permettant l'avortement jusqu'à la douzième semaine de 

grossesse.  

En décembre 2013, le gouvernement espagnol a voté une nouvelle loi 

restreignant considérablement l’accès à l’IVG pour les femmes. 

Le 23 septembre 2014, le projet de loi est retiré, faute de consensus au sein de la 

majorité(31). Le 9 septembre 2015, le Sénat approuve une réforme de la loi sur 

l’avortement interdisant aux mineures d'avorter sans consentement parental, 

une version assouplie d’une réforme vivement contestée par l’opposition.  

Les gouvernements de ces différents pays vont donc à l’encontre des 

recommandations de l’UE émises en 2008 :« interdire l’avortement n’aboutit pas 

à réduire le nombre d’avortements » mais au contraire que « cela mène surtout à 

des avortements clandestins, plus traumatisants et plus dangereux ».  

Avec 15 avortements pour 1000 femmes, la France se situe dans la moyenne 

européenne. 

Comme nous l’avons vu précédemment, la France fut le premier pays européen à 

autoriser en 1988 l’IVGM, suivie rapidement en Europe par la Grande Bretagne 

(1990) et la Suède (1991). Certains pays ne l’ont autorisé que bien plus tard 

(l’Italie en 2010) tandis que dans d’autres pays, la méthode est autorisée mais du 

fait de son coût élevé, elle reste en pratique inaccessible. (Exemple : la 

Roumanie) 

L’agence européenne du médicament a autorisé en 2007 l’avortement 

médicamenteux jusqu’à 7 SA au domicile et jusqu’à 9 SA en milieu hospitalier. 

En pratique, l’IVGM hors établissement de santé n’est pratiquée qu’en France, en 

Belgique en Suède et en Suisse. 

 

2.3 Situation en France 

 

En 2016, 211 900 IVG ont été réalisées en France, dont 197 800 en Métropole. 

Leur nombre est en légère baisse pour la troisième année consécutive. Le taux de 

recours est de 13,9 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans en Métropole et 

de 25,2 dans les départements et régions d’outre-mer (DROM). Les femmes de 

20 à 24 ans restent les plus concernées, avec un taux de 26,0 IVG pour 1 000 
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femmes. Les taux continuent de décroître chez les moins de 20 ans, atteignant 

6,7 recours pour 1 000 femmes parmi les 15-17 ans et 17,8 parmi les 18-19 ans.  

L’indice conjoncturel d’avortement s’établit à 0,52 IVG par femme en 2016. 

Au niveau national, 64% des IVG sont pratiquées par méthode médicamenteuse. 

34 700 IVG ont été réalisées hors d’une structure hospitalière en Métropole, et 3 

500 dans les DROM, soit 18 % du total des IVG, comme en 2015.  

En IDF, cette proposition est encore plus importante puisque plus d’une IVG sur 

quatre est réalisée hors du cadre hospitalier, et qu’un tiers des IVGM le sont 

également.(1) 

 

 

Carte 1. Les recours à l’IVG en 2016 (1) 
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     Graphique 1. : Evolution du nombre d’ IVG depuis 1990 (1) 

 

 

 

3. Place du médecin généraliste 

 

Dans l’étude prospective COCON réalisée auprès de 2863 femmes françaises, 

Lelong et al. ont trouvé que 23 % des femmes avaient vu leur médecin 

généraliste au début de leur processus d’IVG (32). Dans une étude réalisée 

auprès de 716 patientes de la région centre, Chefeg Ben Aissa et al. mettaient en 

évidence que 30% des femmes auraient réalisée leur IVG chez leur médecin 

généraliste, si celui-ci effectuait cet acte, et si elles avaient eu connaissance de la 

loi. 55% d’entre elles avaient parlé de leur grossesse en cours à leur médecin 

traitant et 40% s’étaient informées auprès de lui pour leur IVG (33). Les femmes 

ayant réalisé une IVGM en ville y allèguent entre autres les avantages suivants : 

- C’est une méthode déculpabilisante qui donne moins d’importance à 

l’évènement que lors d’une prise en charge hospitalière. L’évènement serait vécu 

comme moins traumatisant, moins brutal, moins grave (34). 

- Cette méthode permet un accès rapide, et répond à une demande des patientes 

ressentant une urgence de prise en charge (34)(35). 
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- La prise en charge au domicile représente un certain confort, interprété comme 

une discrétion et une intimité accompagnée (34)(36). Les femmes apprécient 

dans ce cas de pouvoir être rassurées et entourées par leurs proches. 

Le développement de l’activité IVGM chez les médecins généralistes permettrait 

donc aux patientes d’avoir plus souvent le choix, et correspond à une demande 

des femmes. 

 

Plus de 1 300 praticiens conventionnés pratiquent des IVG dans leur cabinet. 

Les données de la CNAM répertorient 750 gynécologues et 571 omnipraticiens 

ayant réalisé au moins une IVG dans leur cabinet de ville en 2016. 107 CDS et 

CPEF ont été remboursés d’au moins un forfait de prise en charge des frais 

relatifs à l’IVG. Les sages-femmes demeurent encore peu impliquées, avec 

seulement 77 forfaits concernant des IVG (moins de 1 %) (1). 

 

4. Présentation de REVHO (Réseau Entre la Ville et l’Hôpital 

pour l’Orthogénie) 

 

Créé en novembre 2004, le réseau REVHO a pour objectif initial de faciliter 

l’accès à l’IVG médicamenteuse en ville et à la contraception. 

Pour diffuser la méthode médicamenteuse en ville et garantir sa bonne 

application, un réseau de santé, s’appuyant essentiellement sur des médecins de 

ville s’est constitué. Le but de REVHO est aussi d’améliorer l’accès à l’IVG dans la 

région francilienne quel que soit le lieu de prise en charge et la méthode d’IVG en 

mettant en place l’IVG sous anesthésie locale en CDS, en accompagnant les 

centres d’orthogénie dans leur organisation interne, ou en formant les équipes 

hospitalières à l’accueil et à l’accompagnement des patientes durant tout le 

parcours IVG. 

En 2017, le réseau compte 315 professionnels libéraux, il s’agissait de 138 

gynécologues, de 165 généralistes et de 12 sages-femmes. La part des sages-

femmes évolue lentement depuis la promulgation de la loi santé 2016 qui a 

élargi leurs compétences à la pratique de l’IVG médicamenteuse en ville.  
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21 nouvelles conventions ont été signées en 2017 par des professionnels de ville 

dont 7 sages-femmes.  

Le partenariat avec les départements et les municipalités a permis de former des 

professionnels de CPEF départementaux et de centres municipaux de santé. 

Plusieurs conventions ont été signées à l’issue de ces formations.  

Au 31 décembre 2017, 66 médecins de ville salariés pratiquaient des IVG dans 

129 Centres de santé, CMS/CPEF/CPMI. Il s’agissait de 52 généralistes et de 14 

gynécologues. Contrairement aux professionnels libéraux, les conventions ne 

sont pas nominatives.(37) 

 

 

5. Méthode médicamenteuse hors établissement de santé 

 

5.1 Cadre réglementaire 

 

Les conditions de réalisation des IVGM hors établissements de santé ont été 

précisées par : 

 le décret n°2002-796 du 3 mai 2002 (en application des articles R.2212-9 

et R.2212-19 du CSP(38). 

 le décret du 1er juillet 2004 (modification du précédent) (39). 

 L’arrêté du 23 juillet 2004, relatif aux forfaits afférents à l’IVG (lui-même 

modifié par l’arrêté du 4 août 2009) (40) 

 La circulaire du 26 novembre 2004 relative à l’amélioration des 

conditions de réalisation des IVG : pratique des IVG en ville et en 

établissements de santé (41). 

  La circulaire du 6 octobre 2009 relative à la pratique des IVG par voie 

médicamenteuse dans les CEPF et les CDS(20). 

 Décembre 2010, la HAS a actualisé les recommandations de ANAES de 

mars 2001 concernant l’IVGM(2) 

 La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système 

de santé supprime le délai de réflexion d’une semaine entre la 



26 

 

consultation d’information et celle du recueil de consentement, et permet 

désormais aux sages-femmes de réaliser les IVGM (4). 

 Juin 2015, actualisation des recommandations par l’HAS après l’arrêt de 

la commercialisation du CYTOTEC (utilisation hors AMM)(42). 

 

5.2 Cadre organisationnel 

 

Les recommandations sont que toute patiente demandant une IVG doit obtenir 

un rendez-vous de consultation dans les 5 jours suivant son appel. Plus l'IVG 

intervient précocement pendant la grossesse et plus le risque de complication 

est faible. La précocité de réalisation permet également un choix plus large de 

techniques utilisables. L'accès à l'IVG doit donc être simple et rapide. (32)(2). 

La prise en charge de l'IVGM peut se faire soit en établissement de santé (public 

ou privé) avec ou sans hospitalisation, soit hors établissement de santé par des 

médecins de ville jusqu’à 7 SA (ou 49 jours d’aménorrhée (JA))(41). 

Les médecins des CPEF et des CDS sont également autorisés à pratiquer des 

IVGM depuis 2009. (20) 

Les médecins doivent justifier d’une expérience professionnelle adaptée et avoir 

passé une convention avec un établissement de santé autorisé à la pratique des 

IVG (établissement disposant d’un service de gynécologie-obstétrique et 

s’engageant à recevoir la patiente en cas d’urgence). Peuvent ainsi pratiquer tous 

les médecins justifiant :  

 Soit une qualification universitaire en gynécologie. 

 Soit une pratique des IVGM dans un établissement de santé. (41) 

Un livret d’information à l’intention des médecins édité par le ministère de la 

Santé décrit les modalités de prise en charge de l’IVGM en médecine de ville(43). 

A noter que les établissements de santé peuvent quant à eux pratiquer des IVGM 

jusqu’à 9 SA et des IVG chirurgicales jusqu’à 14 SA. (2) 

Le schéma de consultation est strictement identique que l’IVG soit réalisée en 

établissement ou en ville. 

L’efficacité de la méthode en ville est comparable à celle de la technique 

médicamenteuse pratiquée en milieu hospitalier.(44)(45) 
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Le médecin doit se procurer les médicaments nécessaires à la réalisation de l’IVG 

en passant une commande à une pharmacie d’officine, médicaments uniquement 

délivrés aux médecins ayant passé une convention avec un établissement de 

santé.(21)(40) 

L'arrêté du 26 février 2016 refond totalement les actes issus de l'arrêté du 23 

juillet 2004 en fixant les tarifs de prise en charge à 100 % de l'ensemble des 

actes entourant l'IVG. (22) 

Le forfait initial est découpé en 3 phases : recueil du consentement, réalisation 

de l’IVG et consultation de contrôle. Ce découpage offre plus de souplesse pour la 

facturation lorsque toutes les séquences ne sont pas réalisées par le même 

professionnel. 

 Les honoraires versés au médecin s’il réalise la globalité de l’IVGM sont de 

187,92 € (aucun dépassement d’honoraires n’est toléré), remboursé à 100% par 

l’Assurance Maladie(22). 

 

5.3 Déroulement de la procédure d’IVG hors établissement de santé 

 

Lors de la première consultation, une information claire et précise sur la 

procédure doit être délivrée à la patiente. Un entretien psychosocial avec une 

conseillère conjugale est systématiquement proposé, il est obligatoire pour les 

mineures. Ce type d’entretien est accessible dans les CPEF.  

Le praticien procède à un interrogatoire puis réalise un examen clinique afin de 

dater la grossesse et de vérifier l’absence de contre-indication à l’IVGM hors 

établissement de santé. Il peut être amené à pratiquer une échographie de 

datation ou à la prescrire. Un dépistage des maladies sexuellement 

transmissibles et un frottis cervico-vaginal peuvent être proposés selon le 

contexte, mais ils ne sont pas inclus dans le forfait IVG pris en charge à 100% par 

la sécurité sociale. 

La question de la contraception doit être abordée lors de cette consultation. La 

détermination du groupe sanguin, du rhésus et une recherche d’agglutinines 

irrégulières sont prescrites et doivent être réalisées avant la deuxième 

consultation. 
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S’il a lieu, un délai de 48 heures doit être respecté entre l’entretien psycho-social 

et la prise médicamenteuse. 

 

La deuxième consultation constitue la phase effective de l’IVG avec, après 

signature d’un consentement écrit, la prise médicamenteuse de 600 mg de 

mifépristone par voie orale. (2) 

Le praticien remet à la patiente une ordonnance d’antalgiques, ainsi qu’une fiche 

d’information et de liaison afin que la femme dispose de repères pour le 

déroulement de l’IVG et pour la survenue d’éventuelles complications, ainsi que 

les coordonnées adéquates à contacter en cas d’urgence. Le ministère des 

affaires sociales, de la santé et des droits des femmes propose un guide 

spécifique à l’IVG. 

La seconde phase de l’IVG est l’administration de 400 µg de misoprostol par voie 

orale 36 à 48 heures plus tard. Elle a lieu au domicile de la patiente, ou lors d’une 

consultation dédiée. La seule voie d’administration recommandée est la voie 

orale. 

L’HAS rappelle les seuls protocoles qui possèdent une AMM : 

 

Anti progestérone suivie, 36 à 48h 

après… 

…. d’une prostaglandine 

mifépristone, 600 mg per os : 

- MIFEGYNE 3 cp à 200 mg en une 

prise 

misoprostol, 400µg per os : 

-GYMISO : 2 cp à 200µg en une prise 

-MISOONE : 1 cp à 400µg 

Ou géméprost, 1 mg par voie vaginale 

- CERVAGEME : 1 ovule à 1 mg 

Ou mifépristone, 200 mg per os : 

-MIFEGYNE : 1 cp à 200 mg 

- MIFFEE 1 cp à 200 mg 

géméprost, 1 mg par voie vaginale 

- CERVAGEME : 1 ovule à 1 mg 

 

Tableau 1 : Protocole de l’IVGM jusqu’à 7 SA (Hôpital ou ville)(42) 

 

Le misoprostol est actuellement commercialisé sous le nom de GYMISO 

(comprimé 200μg), ou MISOONE (comprimé de 400μg). Le CYTOTEC, 
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misoprostol indiqué en gastro-entérologie, utilisé en gynécologie hors AMM, 

n’est plus commercialisé depuis le 1er mars 2018(46).  

Si la contraception choisie est hormonale, celle-ci doit être débutée le jour même 

de la prise de misoprostol. 

Chez les femmes rhésus négatif, une injection de 200 µg d’immunoglobulines 

anti-D est prescrite (47). Cette injection doit avoir lieu au plus tard dans les 72 

heures qui suivent la prise de mifépristone. Elle peut être réalisée 

secondairement par le professionnel réalisant l’IVG ou par une infirmière 

Diplômée d’Etat libérale au domicile de la patiente.  

La troisième consultation correspond à la visite de contrôle. 

Elle est programmée entre le 14ème et le 21ème jour post-IVG. Cette visite 

consiste en un examen clinique associé à une échographie pelvienne ou un 

dosage de β-HCG plasmatique afin de vérifier la décroissance qui doit être d’au 

moins 80% à J15 par rapport au dosage initial (48). Cette consultation est 

également destinée à une réévaluation de la contraception. La pose d’un 

dispositif intra-utérin ou d’un implant peut avoir lieu au cours de cette 

consultation en cas de preuve de la vacuité utérine. 

Un accompagnement psycho-social peut à nouveau être proposé. 

 

5.4 Contre-indications à l’IVGM 

 

Il faut distinguer les contre-indications liées aux produits et les contre-

indications liées à la méthode. 

 Contre-indications à la mifépristone : 

 

- Insuffisance surrénalienne chronique 

- Allergie connue à la substance active ou à l’un des excipients 

- Asthme sévère, non contrôlé par le traitement 

- Porphyrie héréditaire  
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 Contre-indications aux prostaglandines : 

 

- Hypersensibilité au misoprostol ou à l’un de ses excipients 

- Antécédents d’allergies aux prostaglandines 

 

 Contre-indications à la méthode médicamenteuse  

 

Les contre-indications absolues sont : 

- Grossesse extra utérine(GEU). Il s’agit d’une urgence vitale qu’il faudra 

éliminer avant de procéder à une IVG. 

- Troubles de l’hémostase à type d’hypo-coagulation ou traitement-

coagulant 

- Anémie profonde 

- Dispositif intra-utérin en place 

 

Les contre-indications relatives sont : 

- Difficultés de compréhension des informations (problèmes liés à la langue 

ou autre) 

- Problèmes socio-économiques importants (grande précarité) 

- Ambivalence (proposition d’un temps de réflexion supplémentaire) 

- Impossibilité d’effectuer une visite de contrôle 15 – 21 jours après. 

 

 Contre-indications à la méthode médicamenteuse en ville 

 

A toutes les contre-indications précédemment citées s’ajoutent plusieurs critères 

d’exclusion en rapport avec la prise des médicaments au domicile et les 

éventuelles difficultés que cela peut engendrer: (41)(2) 

- Terme supérieur à 7 SA (49 JA) ; 

- Crainte de la part de la patiente de fortes douleurs ou de saignements 

abondants, préférence d’un lieu autre que le domicile personnel pour 

réaliser l’IVG ; 

- Centre hospitalier avec service d’urgence à plus d’une heure de transport 

du domicile ; 
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- Impossibilité d’avoir un(e) accompagnant(e) au domicile le jour de la 

prise du misoprostol ; 

- Absence de confort minimum au domicile de la patiente (toilettes sur le 

palier…) et charge familiale importante (enfants présents au domicile le 

jour de la prise de misoprostol) ; 
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MATERIEL ET METHODES 

 

 

A. Choix de la méthode 

 

1. Choix de la méthode qualitative 

 

La méthode qualitative a été choisie pour cette étude car elle était plus adaptée 

pour avoir accès au ressenti et aux représentations des médecins. Cette méthode 

recherchait plus à comprendre qu’à mesurer en laissant la population choisie 

s’exprimer. Le recours à des questionnaires, comme c’est le cas dans la méthode 

quantitative, n’aurait pas permis l’essor d’idées inconnues auparavant (49). 

 

2. Le focus group 

 

La méthode par focus group a été choisie en raison de la liberté d’expression 

qu’il favorise, la diversité des points de vue était recherchée (50). Il s’agissait 

d’entretiens collectifs qui ont permis de collecter des informations sur un sujet 

donné. Les entretiens étaient semi-dirigés, ils reposaient sur des questions 

ouvertes élaborées dans un guide d’entretien (annexe 1). Les participants étaient 

invités à faire part de leurs opinions, la discussion y était libre mais focalisée sur 

le sujet étudié. Cette technique a répondu à plusieurs objectifs :  

- collecter des opinions, des croyances, des comportements concernant un sujet 

donné  

- confirmer des hypothèses  

- évaluer des besoins, des attentes et des satisfactions  

- encourager les échanges autour d’un problème donné  

- tester ou faire émerger des idées nouvelles au sein d’un groupe, pouvant être 

inattendues pour le chercheur (50) 
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B. Choix de la population 

 

Composition des focus group : La population choisie était celle de médecins 

généralistes et gynécologues pratiquant des IVGM hors ou en établissement de 

santé en IDF. Le nombre de participants à chaque focus group était 

respectivement de 7 et de 5, tous volontaires, avec respect de l’anonymat. 

Nombre de focus group: Dans une étude qualitative, le critère utilisé pour 

déterminer le nombre de focus group est la saturation des données, c'est-à-dire 

lorsque une nouvelle collecte de données ne nous apporte pas d’information 

supplémentaire (49). Deux focus group ont été réalisés sans que la saturation 

des données n’ait été obtenue.  

 

C. Mode de recrutement 

 

Le recrutement a été fait par sollicitation directe et par mail. Lors des différents 

contacts, il a été veillé à ne pas donner trop d’informations, ce qui aurait pu 

orienter les débats. 

 

D. Conduite des focus group 

 

1.Élaboration du guide d’entretien 

 

Ce guide d’entretien était composé de huit questions courtes, claires et ouvertes 

afin de stimuler le travail de groupe et l’échange. Ces questions allaient du 

domaine le plus général au plus spécifique. Une des principales caractéristiques 

du guide d’entretien dans les études qualitatives était qu’il soit modulable tout 

au long du travail (49). En annexe se trouve la version finale du guide après les 

différentes modifications apportées à la suite des entretiens.  
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2. Déroulement d’un focus group 

 

Lieu : Il devait être neutre, calme et accessible par les participants (51). Il a donc 

été choisi une salle de cours de la Faculté de Médecine Paris 6 (Sorbonne).  

Durée : Chaque question était abordée pendant environ 10 minutes et les 

séances ont duré respectivement 1h43min et 1h30min. La durée totale des focus 

group a été de 193 minutes. Les focus group se sont déroulés le 31 mai et le 15 

juin 2016. 

Intervenants : il y avait trois « intervenants » au cours d’un focus group : 

- Le groupe de participants : rassemblé autour d’une table, il leur a été donné un 

questionnaire quantitatif anonyme recueillant diverses informations à remplir 

(annexe 2), et un formulaire de recueil de consentement à signer. Initialement, le 

principe du focus group et le thème leur étaient présentés. Il leur a été demandé 

leur accord pour la retranscription de tout ce qui serait dit pour l’analyse 

ultérieure et l’utilisation des données à des fins scientifiques. Le respect de 

l’anonymat et de toutes les opinions était obligatoire et ceci était annoncé en 

début de séance. 

 -Le modérateur (directeur de thèse) : Elle était chargée d’animer le groupe et de 

créer une dynamique de groupe. L’objectif était de faire émerger les différents 

points de vue. Elle devait éviter ce qu’il est convenu d’appeler la contamination 

du groupe, elle devait donner la parole à tout le monde, être neutre et 

empathique, sans révéler son point de vue sur ce qui était dit (51). Avant de 

débuter l’enregistrement, elle devait souhaiter la bienvenue aux participants, les 

remercier d'être venus, se présenter et expliquer le déroulement du focus group 

et les règles de base (51). 

 -L’observateur (auteur de la thèse) : je m’occupais des enregistrements audio 

des séances. Mon second rôle était de noter les aspects non verbaux et 

relationnels qui apparaissaient lors des réunions.  

Mode d’enregistrement : Un appareil numérique d’enregistrement audio a été 

utilisé : un micro Auna 900-B© avec enregistrement numérisé par le logiciel 

Audacity. Ils étaient disposés au centre de la table de conférence.  
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Retranscription : Une fois les données recueillies sous forme d’enregistrement 

sonore, la retranscription intégrale sur un support informatique a été 

immédiatement réalisée, complétée par les évènements et les réactions des 

médecins. Cette retranscription fut réalisée de façon intégrale, sans correction ni 

reformulation des propos. De même, les échanges non verbaux (rires, 

hésitations, les temps de réflexion) ont été mentionnés (49).  

 

E. Analyse des données 

 

Dans un premier temps, une analyse verticale a été réalisée par la lecture répétée 

de chaque focus group afin de s’imprégner du discours. Dans un second temps, il 

a été réalisé une analyse transversale. Cela a consisté en l’analyse des 

transcriptions des paroles des participants (verbatim) qui sont découpées, 

classées, comparées et confrontées. Tous ces verbatim sont étiquetés en fonction 

de l’idée thématique qui pouvait les résumer (50), (49). Cette analyse devait être 

reproductible, c'est-à-dire que quelle que soit la personne qui la réalise, les 

conclusions devaient être les mêmes. Cette analyse porte aussi bien sur le verbal 

que le non verbal. Ce n’est pas la fréquence d’une idée qui était recherchée mais 

la multitude de celles-ci (52). Pour augmenter la validité interne, le codage axial 

a été réalisé par deux personnes : la directrice et l’auteur de la thèse. Cette 

analyse thématique a permis d’élaborer une synthèse narrative et descriptive de 

l’étude qui est présentée ci-après. 
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RESULTATS 

 

A. Les médecins participants 

 

25 médecins ont été contactés par mail pour participer au focus group.  2 Dates 

ont été proposées aux médecins. 13médecins ont répondu à notre invitation. 12 

médecins sont venus.  

Le premier focus group est composé de 7 médecins (4 femmes et 3 hommes).  

Le second focus group est composé de 5 médecins (5 femmes).  

La majorité exerce dans Paris Intra-muros (N=7). La moyenne d’âge est de 54 

ans et l’écart-type de 30ans à 66 ans. Ils pratiquent tous une activité de 

gynécologie dans leur pratique courante notamment la prescription de la 

contraception orale et de la réalisation d’IVG. 8 médecins travaillent en libéral, 4 

en milieu hospitalier au sein de centres d’orthogénie. 

 

Praticiens Sexe Age Spécialités Formations 

complémentaires 

P1  F  64  généraliste 

P2  M  61  gynécologie-  DU échographie 

obstétrique 

P3  F  58  généraliste 

P4  F  30  généraliste 

P5     M  55  gynécologie- 

obstétrique 

P6  M  59  généraliste  DU gynécologie 

P7     F  66  généraliste 

P8     F  60  généraliste  DU échographie  

P9     F  61  généraliste 

P10     F  30  généraliste  DIU orthogénie 

P11     F  44  généraliste  DU gynécologie 

P12     F  44  généraliste  DIU orthogénie 

 

Tableau 2. Données sur les caractéristiques des médecins 
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Praticiens Lieu d’exercice Début d’activité Nb d’années 

De pratique IVG 

P1   cabinet de groupe 1978   5 

P2   hospitalier  1980   36 

P3   libéral   1989   10 

P4   CDS   2014   0 

P5   hospitalier  1987   29 

P6   CPEF/CDS  1989   11   

P7   libéral   1981   10 

P8   libéral   1981   11 

P9   libéral   1981   10 

P10   hospitalier  2013   2 

P11   hospitalier  2003   13 

P12   libéral   2008   5 

 

Tableau 2. Données sur les caractéristiques des médecins. 

 

 

B. Les focus group 

 

Les Focus group se sont déroulés les 31 mai et 15 juin 2016 en début de soirée 

dans les locaux du Département de Médecine Générale à la faculté de Saint 

Antoine, dans le 11ème arrondissement de Paris. 

La durée des focus group était respectivement de 1h43min et 1h30min. 
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C. Analyse transversale des focus group 

 

1. Les requis à l’IVGM 

 

1.1 La patientèle concernée 

 

Des praticiens évoquaient la crainte de proposer une IVGM à toutes les patientes. 

Certains disaient préférer prendre en charge des patientes connues, surtout si 

mineures. 

 

P11 : « On va peut-être se rassurer assez pour se dire qu'on peut le proposer à tout 

le monde. C'est peut-être ça en fait qui nous fait peur, c'est de le proposer à tout le 

monde sans avoir de certitude. » 

 

P8 : « C'est vrai que les mineures, moi en ville n'étant pas en centre, je sais pas pour 

l'instant. Là j'aurais envie de dire : quand c'est des patientes que je connais, oui là 

je n’hésiterais pas. » 

 

1.2 L’organisation de la consultation de demande d’IVG 

 

Des médecins travaillant en milieu hospitalier rapportaient qu’une partie de la 

première consultation était effectuée par une infirmière formée. 

 

P11 : « Alors dans un centre, les femmes elles sont vues par plusieurs personnes 

successivement. Et chez nous y a une infirmière qui reçoit les patientes et qui fait 

une partie du dossier et qui parle de la contraception, qui pose des questions » 

 

En ambulatoire, des praticiens mettaient en place un accueil téléphonique pour 

délivrer une partie des informations avant la première consultation, tout en 

soulignant la difficulté d’organisation de cette consultation qui se devait d’être 

longue. 
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P8 : « Comme j'ai des délais de rendez-vous parce que je suis surbookée, la 

secrétaire quand c'est des demandes d'IVG me les passe directement et je 

commence déjà à lui expliquer des choses par téléphone et à lui prescrire des 

choses, elle va venir chercher l'ordonnance et après y aura la grosse consult' » 

 

P3 : « Et là c'est plus difficile parce qu'il faut pouvoir prendre le temps et qu’on n’a 

pas forcément tout ce temps et que faut ménager 2 consultations au moins et ça 

c'est un peu difficile. » 

 

Certains participants tenaient à revoir la patiente à 48h pour la prise du 

misoprostol, surveillance et éducation. 

 

P1 : « Oui je les revois parce que ça permet de savoir si elles ont commencé à 

saigner, pas saigner, comment ça se passe, si elles ont bien compris, qu'il faut 

prendre les antalgiques, qu’elles sont arrêtées ce jour-là, qu'il faut prendre la pilule 

ce soir, c'est … effectivement je mets 2 consultations à 48h d'intervalle c'est vrai. » 

 

1.3 La place de l’examen gynécologique 

 

Plus de la moitié des intervenants proposaient l’examen gynécologique 

systématiquement en première consultation et/ou visite de contrôle. Certains 

pensaient qu’il était plus pertinent de le proposer en visite de contrôle car il 

permettait de rassurer et dépister les complications.  

 

P7 : « Alors moi je le fais assez systématiquement, enfin quand elles reviennent 

euh... mais je le fais un peu pour deux raisons : d'une part parce que même en ayant 

parlé assez fréquemment ils disent « oh j'ai continué quand même à saigner » et 

donc en faisant un examen je peux peut-être trouver quelque chose euh qui va 

orienter sur un problème, sur un diagnostic ou sur … repérer qu'il y a peut-être un 

problème. Ça c'est le premier point, le deuxième heu c'est aussi heu souvent moi je 

leur demande « est-ce que vous êtes d'accord moi j'aimerais bien vous examiner » 
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et elles disent « oh oui comme ça je saurais si tout va bien maintenant » donc y 

avait un coté aussi de ...d'essayer de de... de réassurance, voilà. » 

 

Parmi les praticiens qui le proposaient systématiquement certains doutaient de 

sa nécessité. 

 

P1 : « Moi j'aime bien aussi être systématique, faire des trucs, donc je le faisais et 

c'est vrai qu'après on... je me dis est-ce qu’on n’est pas trop intrusif et en même 

temps je me dis si on le fait pas là, ba par contre... » 

 

P3 : « moi je pense qu'il faut pas le faire. Mais je le fais quand même. » 

 

Les autres pensaient qu’il était inutile de le proposer en cas d’absence de 

symptômes ou si une échographie avait été réalisée. 

 

P8 : « Alors moi quand je les vois avec leur écho je me demande à quoi ça sert. » 

 

P6 : « Mais justement sur l'examen systématique y a des études qui montrent que ça 

n'a aucun intérêt si y a pas de symptômes et qu'on trouvera rien. » 

 

Des médecins travaillant en milieu hospitalier pensaient que l’examen 

gynécologique pouvait être fait dans de bonnes conditions pendant la 

consultation IVG, notamment chez la femme jeune. 

 

P11 : « Moi je trouve que l'examen gynécologique proposé chez les femmes qui 

viennent faire des IVG, en particulier chez celles qui en ont jamais eu c'est 

intéressant parce que ça permet, on prend le temps d'expliquer ce que c'est un 

examen gynécologique et on sait en particulier dans les IVGM il peut y avoir des 

complications y a quand même 3% d'échecs, et les femmes seront amenées à avoir 

un examen gynécologique dans des circonstances qui seront plus anxiogènes que la 

première consultation. » 
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1.4 Le diagnostic de grossesse 

 

La majorité des médecins interrogés faisait le diagnostic de grossesse par un 

dosage de bHCG sanguins, et non directement par échographie de datation. 

 

P6 : « Elle vient elle a 500 de bHCG. » 

 

P8 : « A la limite à l'heure actuelle l'écho oui pour cette histoire de GEU mais sinon 

je m'en fiche quoi. » 

 

Quelques praticiens le faisaient avec un bHCG urinaire et une date de dernière 

règle fiable. 

 

P4 : « Elle vient elle a un retard de règles, test urinaire positif. On a quelques fois 

dès test urinaires dans les CDS qu'on peut faire directement au cabinet. Si on a des 

dates de dernières règles fiables. » 

 

Certains réalisaient une échographie de datation en complément pour éliminer 

une grossesse de plus de 7 SA. 

 

P2 : « Alors ça dépend parce que l'échographie de datation c'est aussi pour ne pas 

dépasser 7 semaines. » 

 

1.5 La prescription d’examens complémentaires 

 

1.5.1 Bilan pré-IVG 

 

La grande majorité des intervenants disaient prescrire des bHCG sanguins ainsi 

qu’une échographie avant de pratiquer une IVG médicamenteuse. Des praticiens 

hospitaliers affirmaient parfois se passer de bHCG s’ils avaient une certitude 

échographique. 
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P9 : « Ba en pratique quand moi je le fais, des bHCG et l'échographie. » 

 

P12 : « Les deux. Il faut les deux. Pas obligatoirement mais c'est ce que je fais. » 

 

P10 : « Parce que si on a une certitude échographique on a pas besoin de beta. Donc 

après c'est parce que c'est hospitalier » 

 

Quelques médecins ne prescrivaient l’échographie qu’à partir d’un certain seuil 

de bHCG. 

 

P6 : « Une IVG médicamenteuse je fais les beta bHCG et si les beta bHCG sont 

supérieurs à 1500-20 000 je ferai pas sans écho. » 

 

Plusieurs praticiens prescrivaient également un groupe sanguin et un rhésus. 

 

P1 : « par contre le groupe sanguin rhésus oui » 

 

P2 : « Mais bon, ça fait partie des recommandations donc on fait que ça, carte de 

groupe et rhésus, et les bHCG. » 

 

Les participants restaient partagés sur la prescription d’une numération et d’un 

bilan d’hémostase. 

 

P7 : « La coagulation j'y ai pas pensé mais je crois pas que j'y penserai et je me pose 

la question » 

 

P4 : « Alors nous au CDS on a...décidé ensemble conjointement qu’on ferait un bilan 

avec quand même un bilan avec un TP et une hémostase… » 
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1.5.2 Bilan de contrôle 

 

La quasi-totalité des intervenants rapportaient prescrire un bHCG de contrôle à 

réaliser dans les 15 jours suivant l’IVGM. Les protocoles de surveillance de 

décroissance des bHCG qu’ils utilisaient, bien que conformes aux 

recommandations, étaient disparates. 

 

P10 : « Si on a pas de beta initiaux on en fait quand même faire à 14 jours, mais 

comme on fait pas la décroissance on a pas les 90%, on considère qu'a moins de 

1000 c’est bon » 

 

P11 : « C'est 80% de décroissance de beta bHCG à 8 jours je crois ou 7 jours. » 

 

Pour certains médecins les différents temps de dosage de bHCG de contrôle et 

taux de décroissance à surveiller entrainaient une confusion. 

 

P8 : « Si j'ai bien compris faut faire un bHCG précoce après l'IVG je sais plus 

combien de temps exactement après. » 

 

P7 : « Vous avez dit tout à l'heure à J3 y avait 50% de diminution. » 

 

Quelques personnes affirmaient ne pas prescrire d’échographie de contrôle à 

titre systématique. Seulement en cas d’anomalie de décroissance des bHCG à J14 

ou de signes cliniques de complication. 

 

P10 : « Alors que si on est à plus de 1000 ou si cliniquement elle a des signes de 

saignements importants etc... nous on va faire une écho à ce moment-là. » 

 

 

  



44 

 

1.6 La contraception 

 

Pour l’ensemble des praticiens il était primordial d’aborder la contraception lors 

de la prise en charge de l’IVG. 

 

P11 : « Par contre que nous on parle pas de contraception, j'aurais l'impression 

de pas avoir fait mon travail quoi. » 

 

P2 : « Surtout on va parler contraception et tout et donc ça ça dépend un peu. » 

 

P8 : « Donc qu'est ce qui s'est passé ? Voilà. Et c'est là qu'on aborde la 

contraception et que ça prend du temps. » 

 

 

Pour un des participants il fallait aborder la contraception le plus tôt possible 

dans la prise en charge à cause des perdues de vue. 

 

P10 : « Effectivement je pense qu'il faut l'aborder avant parce que y a ce risque de 

perdues de vues » 

 

 

1.7 La visite de contrôle 

 

Les médecins interrogés organisaient une consultation de contrôle 2 à 3 

semaines après l’IVG. Certains contactaient seulement la patiente par téléphone. 

 

P4 : « moi du coup ce que je fais comme c'est encore très protocolisé, c'est elles ont 

leur rendez-vous et sur l'ordonnance elles ont la date ou elles doivent faire le beta, 

donc elles ont les 2 rendez-vous avec 2 dates comme ça c'est... donc plutôt sur les 21 

jours, ça fait 3 semaines. » 
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P5 : « Donc ça c'est effectivement le truc donc euh...voilà, c'est un peu aléatoire. 

Sauf que quand je dis la revoir, c'est pas forcément la revoir, c'est la contacter. » 

 

2. L’accompagnement de la demande d’IVG 

 

2.1 L’accompagnement psychologique 

 

L’ensemble des médecins ont exprimé de l’intérêt pour le vécu des patientes. 

 

P4 : « J'ai plus peur de la patiente de son... qu'elle le vive mal, que ce soit une 

méthode pas adaptée dans telle situation, plus dans ce... et que après y ait des 

retentissements psychologiques plus tard ou autres. » 

 

Plusieurs participants ont souligné la variabilité du vécu des patientes du 

parcours de soin.  

 

P9 : « Après je pense qu'il faut pas faire un cas général, c'est à dire que y a autant 

de femmes que d'IVG. » 

 

P11 : « Moi je suis pas sûre qu’une IVG se soit traumatisant dans tout parcours. Une 

IVG ça peut être un soulagement, une solution. » 

 

P8 : « Mais j'en ai deux ou c'est vraiment... c'est plus moi que ça gêne en fait. » 

 

La prise de mifépristone en présence du médecin, et même la prise de 

misoprostol à 48h, pour certains, était un acte de soutien psychologique fort. 

 

P4 : « je pense aussi que, c'est comme on disait, pour certaines patientes c'était 

important parce que c'est la réassurance c'est le médecin qui l'a donné, souvent 

c'est aussi « je suis pas seule là-dedans » » 
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P1 : « 2 consultations à 48h, moi j'trouve, j'trouve que ça permet le soutien un peu... 

c'est un évènement quand même. Quand même un petit peu quoi. » 

 

Des praticiens affirmaient que l’attente de la patiente, l’accès au parcours de soin 

influençaient beaucoup le vécu de la patiente. 

 

P11 : « je sais pas, nous on est confrontés à ça mais les études le disent aussi que le 

plus difficile après avoir pris sa décision c'est d'attendre que ça se fasse. » 

 

 

P10 : « C'est le parcours d'accès à l'IVG. Pour l'avoir vécu c'est les refus, les gens 

qu'elles ont rencontrées, les attitudes, qui ont engendrés le plus de choses. » 

 

2.2 La place du conjoint et de l’entourage 

 

Plusieurs médecins disaient aborder la place du conjoint/accompagnant avec la 

patiente pendant la consultation, et que cela pouvait aider au choix de la 

méthode. 

 

P4 : « …mais y en a beaucoup pour qui c'est important d'expliquer les choses et du 

coup forcément dans la conversation on va souvent être amené à demander « et 

votre partenaire ? » etc... » 

 

P2 : « Une femme qui dit « ah non il est pas du tout au courant » et ba peut être que 

le médicamenteux à la maison n'est pas la meilleure méthode. » 

 

La majorité des intervenants pensaient qu’il fallait exclure le conjoint de la 

consultation. 

 

P2 : « c'est pas je pense, c'est presque conforme à la loi, puisqu'elle doit être seule... 

Elle est seule dans sa décision, hors le seul moyen d'être sûr qu'une personne décide, 

elle, c'est à un moment d'être seule, ça peut être un moment assez court dans la 
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consult'. » 

 

Certains médecins ont évoqué l’importance de l’accompagnant pour certaines 

patientes. 

 

P1 : « Moi j'ai compris que quand je me suis retrouvée en situation, ce qui est quand 

même un peu fort mais. Tu t'aperçois tout d'un coup, tu perçois de ta fragilité et 

t'es accompagné par quelqu'un qui n'est pas malade parce que t'es débordé alors 

après c'est légitime qu'elle vienne pas toute seule. (Rires). Mais c'est étonnant parce 

que moi j'avais pas perçu ce que ça voulait dire pour les gens de venir 

accompagné. » 

 

2.3 Le dépistage des violences 

 

Des praticiens parlaient du dépistage des violences pendant la consultation, et 

certains par le biais de l’examen gynécologique. 

 

P4 : « je suis désolé mais je demande aussi si elles ont été victimes de violence. » 

 

P1 : « Et puis la deuxième raison c'est qu’en les examinant je leur demande si elles 

ont subi des violences ou pas. C'est à ce moment-là qu'on est vraiment dans l'intime 

et c'est à ce moment-là que j'ai réussi à caser la phrase des violences, avant 

j'arrivais pas à la mettre ailleurs qu'à ce moment. » 

 

2.4 Le dépistage des IST 

 

Les avis étaient assez scindés concernant la proposition systématique de 

dépistage des IST dans la prise en charge de l’IVG. 

 

P4 : « je le fais systématiquement parce que quand y a une IVG comme quand il y a 

une contraception, comme quand il y a une femme je demande toujours les risques 

d'exposition » 
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P1 : « je préfère leur demander ce qu'elles veulent et puis elles savent aussi si elles 

ont un rapport à risque, si elles ont besoin d'un dépistage, de tout quoi. » 

 

Plusieurs praticiens s’interrogeaient sur les meilleures méthodes de 

prélèvements pour le dépistage des IST. 

 

P8 : « A l'époque c'était urinaire c'était dans notre formation donc en 2005 qu'on 

nous disait ça. Et puis maintenant c'est plus performant sur le col. » 

 

P10 : « Je pense que si on veut le faire et qu'on veut élargir le dépistage c'est quand 

même hyper pratique urinaire. » 

 

3. Les difficultés rencontrées 

 

3.1 Freins rencontrés 

 

Les intervenants exposaient plusieurs facteurs qui pouvaient les freiner face à 

une demande d’IVG médicamenteuse :  

-la distance, que ce soit un domicile éloigné du cabinet ou un voyage de prévu. 

-le niveau de compréhension de la patiente 

-le ressenti du médecin vis-à-vis de la patiente 

-l’isolement de la patiente 

 

P11 : « Moi je pense que y a vraiment aucun objectif. Je pense que c'est un feeling 

pendant la consultation, à se dire quel projet on a. » 

 

P10 : « la compréhension exactement ouais. » 

 

P2 : « Après c’est comme tout en médecine chaque patiente est unique et alors par 

exemple nous on en ferait jamais avec un voyage bien sûr » 
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3.2 La délivrance de l’information 

 

Dans leur pratique, des médecins constataient que les patientes étaient souvent 

peu au courant des conditions pour bénéficier de l’IVG, ainsi que des différentes 

contraceptions. 

 

P10 : « « est-ce que vous avez eu toutes les informations ? » « Voilà ce qu'on peut 

vous proposer » parce que y en a qui ont eu que la pilule et elles pensent que y a que 

ça de possible. » 

 

Des médecins trouvaient qu’il y avait trop d’information à fournir lors de la 

consultation d’IVG, et que les patientes ne retenaient pas assez d’informations. 

 

P11 : « Après y a tellement de chose à faire dans cette consultation que 

probablement y a des femmes qui entendent pas, qui n'écoutent pas même et il 

faudra revoir après avec elles ce qu'elles ont entendu, ce qu'elles ont compris mais 

probablement y a des femmes qui écoutent pas. » 

 

D’autres évoquaient l’appréhension qu’ils avaient des réactions des patientes 

suite à l’information sur les complications. 

 

P11 : « Moi j'aurais peur que, enfin c'est de la pratique ça, quand on alarme trop les 

femmes elles disent « bon ba je veux pas le faire » et celles qui sont pas là. » 

 

P2 : « oui c’est pour ça qu’il faut tester. Il y a des dames dont on sent que si on leur 

parle de pathologie et tout elles vont revenir pour être rassurées. Et puis peut-être 

pas et puis celle-là entre guillemet je la sens pas euh... et j'attends d'être sûr. » 

 

Certains pensaient qu’une patiente bien informée avait moins de chances d’être 

perdue de vue et d’autres que ça n’avait pas d’incidence. 

 

P2 : « Oui mais quand on leur explique tout ça en général on a de grande chance de 

la revoir. Au moins qu’elle fasse son bHCG. » 
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P4 : « malgré que j'avais souvent une heure une heure et demi à leur consacrer 

malgré l’insistance… de leur dire que c’est hyper important... » 

 

3.3 La place de l’échographie 

 

3.3.1 La différence d’accès ville/hôpital 

 

De nombreux praticiens ambulatoires se plaignaient de la difficulté d’accès à 

l’échographie en ambulatoire, tandis que les praticiens hospitaliers affirmaient 

demander l’échographie quasi-systématiquement car facilement accessible en 

milieu hospitalier. 

 

P11 : « Mais ça dépend de l'accès qu'on a à l'échographie surtout. Parce que 

évidemment en ville c'est pas du tout le même raisonnement et ça dépend du réseau 

qu'on a aussi, si on a accès à un radiologue qui va le faire rapidement ou pas du 

tout. » 

 

P10 : « Pratique actuellement ? L'échographie. Parce que si on a une certitude 

échographique on a pas besoin de beta. Donc après c'est parce que c'est hospitalier 

et que, effectivement... » 

 

3.3.2 L’absence d’image intra-utérine 

 

 

Une grande partie des intervenants s’étaient plaints de la frustration autant pour 

la patiente que pour le médecin de ne pas avoir d’image intra-utérine à 

l’échographie. Nécessitant souvent de devoir refaire l’échographie et rallongeant 

les délais de prise en charge. 

 

P6 : « ça me pose problème de redemander une écho, de lui demander de retrouver 

un rendez-vous d'écho, ce qui peut mettre plusieurs jours, donc ça peut être difficile. 
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C'est très très, très très peu satisfaisant d'avoir l'écho et de dire « ha merde y a 

rien » « à refaire ». » 

 

3.3.3 Les interrogations sur la nécessité de l’échographie. 

 

Plusieurs intervenants doutaient de l’intérêt de l’échographie dans la prise en 

charge, notamment en début de la grossesse. 

 

P6 : « non mais euh... c'est vrai que l'écho, est-elle indispensable ou pas ? Avant 4 

semaines ? Si elles sont à 1500-2000 est-ce que ça vaut le coup de les envoyer pour 

rien ? Est-ce que ça vaut le coup de leur faire l'écho ou pas ? » 

 

3.4 Les relations interprofessionnelles 

 

3.4.1 Avec les échographistes 

 

Les médecins travaillant en ambulatoire rapportaient plusieurs problèmes qu’ils 

pouvaient rencontrer avec les échographistes : 

 

- les mauvais rapports avec les prescripteurs et/ou les patientes et la difficulté de 

trouver un échographiste fiable. 

 

P6 : « Si y a une deuxième écho ça veut dire c'est encore un échographiste ou une 

échographiste qui n'est pas forcément très sympathique avec la dame » 

 

-la pratique des échographistes, hors prescription, d’échographie morphologique, dont 

certains montrent les images cardiaques à la patiente. 

 

P1 : « à l'inverse quand on mettait datation ils leur mettaient un rendez-vous vite. 

Alors ils leur donnent rendez-vous vite et après ils peuvent pas s'empêcher de leur 

montrer le cœur qui bat ça m'énerve. » 



52 

 

 

- Le caractère opérateur dépendant de l’examen. 

 

P7 : « parce que je me retrouve... à faire des échos parce que les rapports avec des 

patientes qui ont plein de soucis parfois sur l'imagerie, même quand on envoie dans 

le même cabinet mais malheureusement c'est le remplaçant ou autre c'est …c'est 

difficile. » 

 

Pour certains intervenants certains échographistes étaient coupables de 

maltraitance envers les patientes. 

 

P4 : « parce que j'ai été choqué aussi par les échographies que les dames me 

ramenaient avec « activité cardiaque » euh « machin chose », c'est vraiment violent 

pour les dames, et c'est pour ça que l'échographie moi ça m'embête parce que je 

trouve c'est une violence pour les femmes. » 

 

Des praticiens hospitaliers et ambulatoires travaillaient en réseau avec le même 

échographiste et ne disaient pas rencontrer de problème. 

 

P12 : « Nous pour le moment on a pas particulièrement changé nos habitudes. Donc 

moi j'ai un échographiste qui travaille avec moi, et il a des plages réservées pour 

l'IVG » 

 

3.4.2 Avec les laboratoires 

 

Des médecins ont évoqué des rapports difficiles et la vénalité de certains 

laboratoires. 

 

P7 : « Et les labos du coin ils sont pas sympas hein. » 
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3.4.3 Avec les sages-femmes 

 

 

Des intervenants s’interrogeaient sur la capacité des sages-femmes à participer à 

l’accès à l’échographie et à collaborer dans le cadre de l’IVG médicamenteuse. 

 

P8 : « Enfin bon, moi j'ai pas beaucoup d'espoir face à l'arrivée des sages-femmes 

échographistes. » 

 

P8 : « Elles sont mise en tutelle pour l'instant mais c'est en train de se généraliser » 

 

P9 : « Les sages-femmes peuvent faire des IVG med’ et y en a certainement qui font 

des échos ? » 

 

 

3.5 La notion de coût financier 

 

Plusieurs participants ont abordé le coût de certains examens complémentaires, 

et la prise en compte de la situation financière des patientes dans la prescription. 

 

P8 : « Y avait pas d'échographie, c'est pas possible d'avoir une écho, elle était pas à 

la sécu, elle avait pas de sous, enfin tout était compliqué. » 

 

P1 : « parce que ça a un coup, alors en ville ça a un coût pas possible. Et déjà que 

c'est difficile... je ne sais pas dans le 13ème j'ai vu beaucoup de gens qui sont pas 

pauvres mais tu vois c'est limité quoi, quand on prend des gens qui ont pas de 

mutuelle, là on sait bien qu'ils vont avoir une prise en charge e 100% mais 

chlamydiae tout ça va pas être pris en charge à 100%, et je veux dire la note elle 

augmentait. » 
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P7 : « Je rejoins Anne Marie dans les deux arguments qu'elle a donné...ba le 

problème économique c'est quand même … là d'ailleurs ne seront remboursés que 

rhésus et …bHCG et euh... » 

 

P1 : « trop cher. » (à propos de l’échographie de contrôle) 

 

P4 : « Et nous si on a des patients qui n'ont pas de sécurité sociale on les fait passer 

sur les consultations de planning donc heu... bien entendu qu'on prend en compte la 

mutuelle et l'état financier du patient. » 

 

 

4. Le militantisme des praticiens 

 

4.1 Investissement dans la pratique des IVG 

 

La majorité des participants affirmaient réaliser des IVG depuis plusieurs 

années, certains depuis 10 ans ou plus. Deux praticiens hospitaliers étaient 

spécialisés dans l’orthogénie. 

 

P8 : « Et on a été les premiers généralistes formés, on avait déjà préparé la 

formation, dès que la loi est sortie, voilà. C'est pour ça c'était en 2005. » 

 

Plusieurs participants disaient avoir participé à la création d’association ou de 

projet IVG en CDS. 

 

P5 : « j'ai cofondé avec Michel qui est là l'association REVHO, qui a 10 ans » 

 

P4 : « J'ai aidé à monter le projet IVG avec le CDS, ça fait 1 mois et demi » 

 

Des participants ont évoqué leur volonté de diffuser la pratique de l’IVGM en 

ville. 
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P5 : « Le but de cette association était de favoriser la diffusion de l'IVG dans les 

cabinets de ville et après dans les CDS, avec on avait déjà comme objectifs les 

médecins gynécologue et généralistes. » 

 

P1 : « je me suis formé à L’IVG médicamenteuse il y a quelques année parce qu'il y 

avait un...un besoin...de la part des patientes... et dans le 13ème on avait un seul 

médecin qui en faisait. » 

 

4.2 Respect du choix des patientes 

 

Plusieurs médecins disaient rappeler à la patiente qu’elle était seule 

décisionnaire selon la loi. 

 

P2 : « Et quand même, alors moi je suis très clair par rapport à la loi, je dis à la 

dame, une fois qu'elle est seule, hein, je dis à la dame « vous savez sans doute que 

dans la loi il n'y a QUE vous qui comptez, mais je vais quand même vous 

demander ». » 

 

5. La suppression du délai obligatoire de réflexion, élément 

subversif 

 

5.1 Fin du délai de réflexion 

 

La majorité des praticiens avaient un avis positif concernant la suppression du 

délai obligatoire de réflexion et remarquaient une augmentation des demandes 

d’IVG à des âges de grossesse précoce. 

 

P1 : « Ouais moi je trouve que la suppression de 7 jours c'est que du bonheur. De 

dire au aux femmes « mais attend faut attendre 7 jours « je déteste ça. « Vous êtes 

sûr ? attendez faut bien réfléchir ». » 
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P9 : « voilà je trouve ça vraiment bien qu'il n'y ait plus ce délai obligatoire d'une 

semaine. » 

 

P6 : « Oui elles viennent de plus en plus tôt et puis c'est vrai que l'affaire du délai est 

là, ça change tout en…en 2 jours euh... c'est fait. » 

 

P12 : « Actuellement c'est vrai que celles que je rencontre, elles sont à 5 semaines, 

voilà. » 

 

La moitié des participants évoquaient des patientes chez qui ils avaient ressenti 

le besoin d’un délai de réflexion supplémentaire, et certains affirmaient que la 

suppression du délai obligatoire ne devaient pas empêcher le praticien de 

prendre le temps pour faire l’IVG si nécessaire en fonction de son ressenti vis-à-

vis de la patiente. Certains redoutaient même que l’accélération de la prise en 

charge puisse induire plus d’erreurs médicales. 

 

P10 : « On est pas obligé de faire des IVG précoces à tout le monde si on sent qu'un 

délai de réflexion est nécessaire, voilà. » 

 

P9 : « Y a aussi celles qui veulent que ça soit fait tout de suite tout de suite parce 

que « je ne veux pas y penser », et voilà, et parfois ça peut être fort intéressant d'y 

penser. » 

 

P2 : « c'est sûr que ça va être un peu difficile d'essayer de cerner les dames qui 

auront besoin d'un peu plus de temps. Alors autant je suis très content que le délai 

ait été supprimé, autant, de temps en temps, ça va nous mettre face à des situations 

plus difficiles qu'avant et que de même on va faire certaines erreurs d'aller trop 

vite pour certaines femmes. » 

 

Des médecins en ambulatoire rappelaient qu’un délai persistait à cause de 

l’attente dans la prise en charge, et notamment les rendez-vous d’échographie. 

 

P12 : « Ba du coup quelque part il y a un décalage en fait entre l'accessibilité pour 
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la patiente et la réponse à sa demande. Finalement j'ai l'impression qu'on est pas 

encore muni d'outils, de protocole pour répondre à une demande. Si elles doivent 

refaire les beta bHCG refaire l'échographie donc quelque part ça les met aussi dans 

une position d'attente et d'absence de réponse immédiate. » 

 

5.2 L’apparition du terme « précoce » 

 

5.2.1 Définition de la grossesse précoce 

 

La plupart des personnes s’interrogeaient sur la définition de grossesse précoce. 

Plusieurs participants la définissaient par une grossesse sans image intra-utérine 

à l’échographie, ou avant 5 SA. 

 

P12 : « Donc pour moi si j'indique le terme « précoce » c'est un diagnostic que nous 

on fera entre nous en fait, est-ce qu'on va classer cette grossesse dans une définition 

particulière et on va avoir une conduite à tenir spécifique à cette sémantique 

attribuée qui pour moi évoque autre chose. » 

 

P8 : « C'est une grossesse avant qu'on voit quelque chose à l'échographie, donc ça 

va être avant 6 semaines. 5 semaines, les femmes on commence à les voir à 5 

semaines et demie. Donc pour moi IVG très précoce ça serait avant 5 semaines et 

demie. » 

 

P9 : « Oui voilà, une grossesse sans certitude échographique, de vésicule vitelline ou 

de sac utérin, ou une grossesse avec un utérus vide mais un bêta positif. » 

 

Un médecin définissait la grossesse précoce comme une grossesse chez une 

mineure. 

 

P11 : « Pour moi y a une différence entre grossesse précoce et IVG précoce. 

"Grossesse précoce " ça me fait penser aux femmes qui ont des grossesses jeunes, 

donc les mineures qui ont des grossesses. » 
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5.2.2 Définition de l’IVGM précoce 

 

Pour plusieurs médecins le terme « précoce » restait à définir, voire était un 

mauvais terme. Certains définissaient l’IVGM précoce comme une IVGM réalisée 

sans certitude échographique de grossesse intra-utérine évolutive, d’autres par 

une IVGM réalisée dès les premiers signes de grossesse confirmée par un dosage 

de bHCG et sans échographie. 

 

P5 : « y a pas de définition de l’IVG précoce…. » 

 

P2 : « Ba justement, l’idée de L’IVG précoce c’est une IVG avant qu’on ait la 

certitude absolue avec une image forcément d’une grossesse intra-utérine 

évolutive, mais je suis d’accord qu’il n’y a pas de définition, c’est une conception des 

choses si je puis dire. » 

 

P6 : « oui donc moi je suis d’accord aussi c’était les IVG sans image à 

l’échographie. » 

 

P12 : « Ça pourrait être est-ce qu'on la fait l'IVG dès que la patiente a des signes 

peut-être même cliniques ou de grossesse, de suspicion de grossesse confirmée par 

les beta bHCG. » 

 

5.2.3 Définition de la grossesse de localisation indéterminée 

 

Un praticien définissait la grossesse de localisation indéterminée soit par une 

grossesse avec un taux très bas de bHCG sans réalisation d’une échographie, soit 

par une grossesse avec absence de sac intra-utérin à l’échographie. 

 

P5 : « ça correspond en fait aux 2 situations, ça correspond aussi à quand il n'y a 

pas d'échographie. Parce qu'en fait quand on n’a pas d'échographie de facto c'est 

une grossesse de localisation indéterminée. Donc c'est soit quand on a pas fait 
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l'échographie soit quand on a fait une échographie et qu'elle ne montre pas de sac 

intra-utérin, c'est les 2 situations. » 

 

5.3.4 Vision de l’IVG précoce 

 

Globalement les médecins avaient une vision positive de l’IVGM précoce : ils 

imaginaient qu’elle se ferait sans échographie, qu’il y aurait une organisation du 

suivi différente, que le parcours de la patiente serait simplifié, qu’il y aurait une 

diminution des effets indésirables et qu’il y aurait une amélioration du vécu des 

patientes. 

 

P10 : « …ce délai supprimé ça pourrait permettre de voir des femmes avec juste un 

beta bHCG, pas d'écho, et de faire l'IVG presque dans la foulée. » 

 

P10 : « l'IVG précoce qui sera probablement une prise en charge différente de l'IVG 

actuelle, je pense que effectivement ça peut répondre a toujours améliorer ce que 

veut chaque femme dans son vécu. » 

 

P8 : « Donc l'IVG précoce c'est beaucoup plus léger, c'est plus petit, ça va peut-être 

moins saigner, être mieux vécu, je sais pas. » 

 

Certains médecins craignaient que l’IVGM précoce ne soit moins efficace, et 

qu’elle ne simplifie pas la prise en charge pour le médecin. 

 

P8 : « Après pour revenir à ce que tu disais au début c'est vrai que j'avais appris 

aussi lors de ma formation que l'IVG médicamenteuse les échecs étaient plus 

importants quand on le faisait très très tôt. J'avais effectivement cette inquiétude 

là, mais je pense qu'il doit y avoir des statistiques maintenant. » 

 

P11 : « voilà jusqu'où on la suit en fait ? Et en fait ça veut dire des réseaux...et ça 

veut dire, c'est pas forcément simplifié, c'est ça en fait. C'est qu’en pratique ça veut 

pas dire « simplifier ». Alors peut être que ça veut dire « ne pas attendre » ça 
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simplifie le vécu des femmes, le parcours des femmes mais c'est pas simplifié sur le 

plan médical, enfin il ne me semble pas que ça soit simplifié. » 

 

 

6. Inquiétude des praticiens 

 

6.1 La crainte de la GEU 

 

6.1.1 Frein à l’IVG 

 

Plusieurs des médecins interrogés affirmaient ne pas réaliser d’IVG sans 

certitude échographique de grossesse intra-utérine. Certains rapportaient avoir 

été formés à toujours éliminer une GEU avant de pratiquer l’IVG. 

 

P11 : « Avec le protocole actuel c’est à dire pas de caractère intra-utérin on 

attend. » 

 

P10 : « Oui, en fait effectivement, nous, pour avoir une grossesse et commencer une 

IVG, c'est une certitude échographique. » 

 

P2 : « …en France y a très peu de personnes qui ne font pas l'échographie, enfin qui 

ne demandent pas l'échographie avant de faire une IVG. » 
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6.1.2 La localisation de la grossesse 

 

Des praticiens disaient attendre de l’échographie une image intra-utérine pour 

pouvoir localiser la grossesse et notamment la présence d’un vrai sac utérin, 

d’une vésicule vitelline ou d’un embryon. 

 

P8 : « Mais des fois on voit bien que c'est un sac même si y a pas la vésicule vitelline 

dons c'est pour ça. » 

 

P12 : « Ba la longueur cranio-caudale ou la vésicule vitelline. » 

 

6.1.3 Dépistage et prévention de la GEU 

 

Des praticiens évoquaient le fait qu’il n’y avait pas de dépistage de la GEU, et que 

cette dernière était souvent asymptomatique en début de grossesse. 

 

P5 : « d'ailleurs je voulais revenir sur ce que vous avez dit, vous disiez « il y a eu un 

raté », il y a pas de raté la grossesse extra-utérine y a pas de dépistage, il n'y a pas 

de recommandation pour le dépistage. Donc vous n'avez rien raté. La dame elle 

avait une grossesse extra-utérine et voilà tout. » 

 

Certains évoquaient leur crainte de confondre les symptômes de GEU avec les 

effets indésirables de l’IVGM. 

 

P5 : « faire la différence entre une douleur d'une IVG et une douleur de GEU on y 

arrive pas. » 

 

P11 : « Et qui auront des signes liés à l'avortement qui doivent se confondre avec les 

signes de la grossesse extra utérine, et c'est l'inquiétude. » 
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Pendant la consultation les intervenants informaient les patientes sur les 

symptômes d’urgence devant les faire revenir consulter. Certains remettaient 

une feuille d’information. 

 

P5 : « c'est ce que j'ai fait à Trousseau j'ai fait une feuille d'information ou je mets 

tous les signes cliniques qui doivent amener à consulter en urgence. En fait c'est des 

signes de choc en fait… » 

 

Plusieurs médecins pensaient que faire une IVGM précocement avec une 

surveillance par bHCG pouvait permettre le diagnostic précoce d’une éventuelle 

GEU. 

 

P10 : « Enfin, voilà, est-ce que y a vraiment en fait un danger à avoir cette GEU 

avant 7 semaines parce que si on fait une IVG précoce l'intérêt est dans le suivi, et 

bon si finalement on se dit que la décroissance des beta on peut la surveiller un peu 

plus, à une semaine par exemple » 

 

P11 : « La GEU ça reste encore la grande question. Y a des réflexions, une femme qui 

veut pas d'IVG elle aura son diagnostic de grossesse plus tard donc son diagnostic 

de grossesse extra utérine plus tard alors que pour une femme qui fait son IVG très 

précocement elle aura son diagnostic et de la grossesse et peut être de la GEU 

précocement mais ça c'est des supputations quoi. » 

 

P2 : « c'est une chance parce que ça permet de faire le diagnostic éventuel de GEU 

très précoce, ça peut lui sauver sa trompe, elle peut avoir un traitement 

conservateur voir une abstention thérapeutique. » 
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6.1.4 Le vécu des praticiens 

 

La majorité des participants évoquaient la peur de la GEU, et notamment de la 

rupture tubaire, parfois liée à des expériences traumatisantes de suivi d’IVG.  

 

P11 : « On peut juste y penser sans l'éliminer c'est ça qui fait peur alors que si on 

fait l'échographie on a un sac et une vésicule, là on est quasiment sûr. » 

 

P7 : « elle a perdu sa trompe et c'est vrai que ça reste quelque chose pour moi... et... 

je suis vraiment, vraiment désolé pour elle quoi » 

 

Certains praticiens exprimaient l’inquiétude provoquée par l’absence d’image 

intra-utérine à l’échographie. 

 

P3 : « j'ai redemandé une écho, bHCG. C'était des craintes…à cause de la grossesse 

extra-utérine. » 

 

P4 : « Du coup effectivement je me dis si à moins de 1500 j'ai rien à l'écho euh 

j'aurais envie d'être sûre que, enfin avoir plusieurs personnes autour de moi qui me 

disent « ba oui on est tranquille ». » 

 

Un médecin disait qu’il y avait une obsession pour la GEU, médiée par les études 

médicales et les formations. 

 

P11 : « Et en tant que médecin on a fait toute nos études en ce qui concerne la 

grossesse, on nous a bassiné avec cette histoire de GEU, donc on pense qu'à ça. » 

 

Un praticien n’exprimait pas de crainte au sujet de la GEU. 

 

P10 : « Finalement la GEU est ce qui fait que là on la fait pas encore, mais 



64 

 

finalement je pense que y a pas de craintes. Si on les suit bien, ba effectivement on 

va s'apercevoir qu'il y en a quand même, donc bon c'est le suivi en fait. » 

 

6.2 La crainte des perdues de vues 

 

6.2.1 Une situation fréquente 

 

Plus de la moitié des médecins se plaignaient d’avoir fréquemment des patientes 

qui ne revenaient pas à la visite de contrôle. 

 

P1 : « Parce que moi le contrôle à 15 jours, je trouve que souvent elles viennent pas, 

elles viennent une fois sur 2. » 

 

P4 : « En gros quand même la moitié des femmes ne reviennent pas à la 

consultation » 

 

P8 : « moi y a un truc qui m'embête juste un peu c'est que j'en ai au moins une sur 

trois qui revient pas, une fois que l'IVG est faite je n'ai plus de nouvelle.  

 

6.2.2 Le profil des perdues de vue 

 

Les médecins rapportaient leurs impressions sur le profil des perdues de vue : 

que les patientes non connues du praticien, les moins inquiètes et celles qui 

consultent en CDS ou CPEF revenaient moins souvent. Un praticien pensait 

qu’une patiente dont on avait évalué la fiabilité et informée en conséquence 

aurait plus de chance de revenir. Un autre disait qu’on ne pouvait pas prédire les 

perdues de vue. 

 

P11 : « alors que celles qui ne sont pas inquiètes vont dire « je m'en moque je vais 

aller plus vite » mais c'est celles probablement qui ne reviendront pas par la suite. » 
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P8 : « Ce qui s’est passé au début quand j'ai commencé à faire des IVG, en fait c'était 

sur mes patientes et puis j'avais même pas une sur cinq qui revenait pas quoi. Elle 

revenait toutes. Et là c'est petit à petit en étant, moi je suis pas sur la liste encore, 

c'est mes associés qui sont sur la liste, faudra que je m'y mette. Après on a eu 

d'autres personnes que je ne connaissais pas du tout qui m'étaient adressées par 

d'autres médecins, et c'est là qu'on a vu effectivement une sur deux. » 

 

P4 : « J’ai l’impression qu’en médecine générale on les voit un peu plus… » 

 

P2 : « je pense quand même que le taux d'absentéisme est bien plus faible chez une 

dame chez qui déjà on a essayé d'estimer la fiabilité, puis à qui on a parlé d'une 

éventuelle complication, rare, mais grave. Donc elle va avoir envie de se rassurer. 

Et si elle se rassure pas avec la prise de sang et qu'elle nous téléphone ba ok. » 

 

6.2.3 Le ressenti des praticiens 

 

La majorité des praticiens exprimaient une inquiétude et parfois un sentiment 

d’impuissance face aux patientes perdues de vue. 

 

P7 : « donc elle m'a rappelé quelques jours après... pour discuter en disant... je 

continue à saigner pas mal, à avoir mal au ventre, « j'ai pas beaucoup saigné mais 

là j'ai mal au ventre » ... je lui ai demandé de venir en consultation. Elle est pas 

venue, elle est partie en vacances » 

 

P8 : « J'ai beau leur téléphoner, enfin vraiment essayer par tous les moyens, elles me 

posent des lapins, y compris quand je dois leur poser un implant ou un DIU 48h 

après l'IVG, c'est le lapin pareil. Donc c'est celles-là, voilà. Comment on fait ? » 

 

P9 : « Mais après oui on peut leur faire des incantations mais je pense que ça 

changera pas grand-chose (rires). » 
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Un médecin racontait avoir accepté la situation avec l’expérience et ressentir 

moins d’inquiétude. 

 

P11 : « On a pris le pli et finalement on sait que y en a qui reviendront pas et ça 

nous inquiètent finalement plus. C'est les praticiens qui débutent que ça inquiète et 

puis après on en voit pas mal qui sont moins inquiets. » 

 

6.3 L’urgence de la demande 

 

Presque tous les participants ont évoqué les demandes urgentes d’IVG. Pour 

certains, il fallait réaliser l’IVG sans attendre si la patiente semblait sûre de sa 

décision. 

 

P5 : « j'en ai connu aussi d'autres qui disaient « non c'est pas grave je veux mon IVG 

aujourd'hui », faut savoir que y a des femmes qui arrivent et qui disent « je veux 

mon IVG aujourd'hui », elles se sont mis ça dans la tête et... là à partir de ce 

moment-là je leur dis « ok y a pas de problème » » 

 

P2 : « on a pas de raison de ne pas le faire si elle insiste beaucoup. » 

Face à l’urgence de la demande, des médecins, obligé parfois de temporiser à cause 

des examens, disaient culpabiliser. 

 

P4 : « Non le sentiment d'être embêtée parce que la dame est sûre d'elle, c'est le 

moment maintenant. » 

 

D’autres praticiens racontaient que les demandes d’IVG de patientes trop 

pressées les gênaient dans leur pratique. 

 

P9 : « Et là on a l’impression qu'on est vraiment dans une urgence, voilà c'est tout 

de suite, c'est maintenant. Moi j'avoue que ça me met mal à l'aise parce que je 

trouve qu'une IVG c'est une histoire dans la vie de la femme qui est toujours 
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traumatisante, voilà et je pense que c'est important d'y réfléchir, et à on a 

l'impression que c'est tout tout de suite maintenant. Voilà, je...je sais pas. » 

 

P3 : « quand elles ont tout, qu'elles sont bien déterminées, que tout est bien, y a le 

groupe, les bêta, machin, il faut faire... moi j'ai l'impression que je suis obligé de 

faire la consultation en une seule fois. » 

 

Pour certains praticiens, il fallait bien évaluer l’urgence de la demande. 

 

P5 : « Et bien je lui demande ce qu'elle veut. Est-ce qu'elle veut interrompre la 

grossesse tout de suite ou pas. Là c'est de là que le timing est important. C'est à dire 

est-ce qu'on a 48h-72h pour nous donner le temps de faire le diagnostic de 

grossesse intra-utérine ou elle peut pas attendre. Je pense que c'est de là qu'il faut 

partir. » 

 

P4 : « c'est pas parce que y a plus le délai de réflexion qu'on ne peut pas donner le 

temps de la revoir tranquillement 2 jour après avec un rdv dédié etc.…et puis sans 

délai de réflexion ça veut pas dire « immédiatement » « tout de suite » » 

 

 

6.4 La responsabilité du médecin 

 

Plusieurs intervenants s’interrogeaient sur les limites de la responsabilité du 

médecin dans la prise en charge de l’IVGM et notamment en cas de perdue de 

vue. Certains parlaient de contrat signé pour se décharger et inciter au retour 

des patientes. 

 

P1 : Etre sûr qu'elle revienne quoi. Le contrat c'est « vous faite un contrôle et vous 

revenez ». 

 

P10 : « alors je sais pas comment ça peut s'établir, est-ce qu'on fait signer des 

choses ? Est-ce qu'on se décharge ? » 
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P8 : « Après moi je m'interroge sur : est-ce que si on leur fait signer quelque chose 

en leur rappelant, voilà dans un cas particulier, je suis même pas sûre, si elle signe 

tout... » 

 

 

6.5 La crainte de l’IVGM clandestine 

 

Quelques praticiens ont évoqué les IVG clandestines au misoprostol. Certains 

supposaient que la prise médicamenteuse en présence du médecin évitait son 

trafic. 

 

P2 : « "ba sauf qu’effectivement y a des IVG clandestines même en France, avec du 

CYTOTEC importé, on sait que ça existe. » 

 

P1 : « Justement la prise de MIFEGYNE sur place évite les trafics quand même. » 

 

 

7. La demande de consensus 

 

7.1 Les ressources actuelles 

 

La majorité des médecins interrogés s’appuyaient sur les protocoles existants et 

sur les recommandations qu’ils avaient eues en formation. 

 

P8 : « Après je me dis, en théorie, quand j'ai appris quand j'ai été formée, il fallait 

deux taux de beta bHCG pour montrer que y avait bien une croissance et une écho 

par rapport à la GEU et qu'on était bien dans le terme où on avait le droit de le 

faire en ville, voilà c'était surtout ça. » 

 

P4 : « Moi c'est une idée que, quand j'ai fait la formation REVHO effectivement on 

m'a pas clairement dit qu'on pouvait se passer d'échographie. » 
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P1 : « Je sais pas moi j'ai reçu la...la formation et effectivement on n’avait pas eu 

vraiment de réponse mais on s'était posé la question de si la grossesse est 

intra...extra utérine (inaudible) qu'est-ce qui se passe ? Donc j'étais resté sur l'idée 

qu’il fallait une image échographique Alors ... » 

 

Certains intervenants s’appuyaient également sur les résultats de la littérature 

scientifique. 

 

P11 : « Je crois qu'il y a des études qui sont parues, mais y en a très peu, y a deux 

études actuellement et en particulier des anglo-saxons, au canada ils ont même des 

protocoles qui sont écrits mais y a très peu d'études. Apparemment y aurait pas 

moins d'efficacité avant 5 semaines, mais c'est sur une seule étude. » 

 

P10 : « Du coup, c'est vrai qu'on sait actuellement avec les études qu'on a, que le 

risque de complication, d'échec, d'hémorragie machin il est tellement minime, enfin 

il est minime et quand on en fait on voit que ça n'arrive quasiment jamais et donc 

en fait finalement les perdues de vues ba on les accepte quoi, parce qu'on sait que 

c'est très rare et que ça fait partie de … » 

 

P2 : « ils semblent qu'il y ait des études qui commencent à dire ça mais c'est pas 

encore très avéré. » 

 

Plusieurs praticiens avaient été informés sur des protocoles d’IVGM précoce. 

 

P8 : « Alors si j'ai bien compris parce qu'à REVHO ils nous ont présenté comment 

dire un peu le protocole des IVG précoces… » 

 

P11 : « Mais il me semble qu'il y avait des protocoles qui avait été proposés de prise 

en charge précoce il y a quelques années déjà qui sont en fait utilisés et là très 

récemment y a des études très récentes qui l'a proposé mais... » 
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7.2 La diversité des pratiques 

 

La diversité des pratiques se révélait sur plusieurs niveaux :  

 

- Dans l’organisation des consultations : L’examen gynécologique, le dépistage 

IST, la prise de misoprostol à 48h, la surveillance des bHCG.  

 

- Les différences ville/hôpital : notamment l’accès à l’échographie, la délivrance 

de l’information. 

 

-  Selon la zone géographique où l’on exerce :  

 

P8 : « Alors c'est plus facile quand on est en IDF, y a un maillage hospitalier quand 

même pas mal. Après au fin fond de la campagne en montagne et tout ça, c'est 

peut-être plus difficile. » 

 

Plusieurs praticiens affirmaient que des médecins pratiquaient déjà des IVGM 

sans certitude de grossesse intra-utérine. 

 

P11 : « Moi ça j'en ai vu ça. Des médecins de ville qui soit par exemple voient une 

poche à l'échographie mais ne voient pas de vésicule vitelline et qui vont pas 

attendre la vésicule vitelline. » 

 

Les participants évoquaient également les pratiques à l’international. 

 

P2 : « En Chine, dans la culture chinoise, dans la culture chinoise c'est presque, c'est 

presque une contraception comme une autre. » 

 

P9 : « je sais plus dans quel pays que, les pays nordiques, en fait ils font pas le 

contrôle de beta bHCG. » 
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7.3 Le besoin de certitude 

 

Plus de la moitié des praticiens exprimaient le besoin de protocoles validés, et 

d’avantages de résultats scientifiques pour se lancer dans la pratique de l’IVGM 

précoce. 

 

P8 : « Et bien moi j'attends un protocole précis que j'appliquerai à la lettre (rire). » 

 

P12 : « Finalement j'ai l'impression qu'on est pas encore muni d'outils, de protocole 

pour répondre à une demande. » 

 

P7 : « Oui mais je veux un protocole bien clair, bien rédigé. Je veux un truc heu... » 

 

P10 : « mais je pense que si on a des recommandations établies sur comment et 

avec qui faire l'IVG précoce qui sera probablement une prise en charge différente 

de l'IVG actuelle, je pense qu’effectivement ça peut répondre à toujours améliorer 

ce que veut chaque femme dans son vécu. » 

 

P11 : « Donc à mon avis les études c'est ce qui peut permettre de convaincre, et 

même c'est ce qui peut permettre de se lancer, parce que dans les centres y a pas 

encore de protocole, dans certains peut-être, mais y a pas encore de protocole 

défini auquel tout le monde adhère. Mais le fait de rentrer dans une étude avec un 

protocole précis ça va permettre d'inclure des patientes et de peut-être dépasser 

ces inquiétudes-là. » 
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7.4 Le besoin de simplification 

 

La majorité des participants manifestaient le souhait de pouvoir réaliser des 

IVGM sans échographie, surtout pour des grossesses avec des taux bas de bHCG. 

 

P8 : « Non mais pour moi ça me fait penser à « ouf ! pas besoin de trouver une 

écho », parce que toute façon ça servirait à rien, on va rien voir, donc on se lance 

comme ça avec les bHCG. » 

 

P4 : « moi je pense, ça s'est pas encore présenté, mais probablement que si j'ai une 

patiente qui vient, qui est sûre, qui est fiable sur ses dernières règles et que j'ai des 

betas à moins de 1500 ou on va dire moins de 1000, je suis pas sûre que je 

prescrirai une échographie. » 

 

P6 : « Donc si je pouvais arrêter de penser « écho obligatoire avant 1500 » ça me 

soulagerait de commencer à faire des IVG avant. » 

 

Quelques praticiens disaient être potentiellement favorables à la prise de 

mifépristone par la patiente au domicile. 

 

P7 : « Et ça renvoie un peu à ce qu'on disait « je sais que je suis enceinte de quelque 

heu... de peu de temps, je vais prendre mon comprimé à la pharmacie et puis voilà » 

enfin tu vois... aller dans ...là on raccourcit encore mais on y est pas encore à, à la 

fin du mois je prends systématiquement mon comprimé de … » 

 

P4 : « …mais c'est vrai que si on veut aller jusqu'au bout de « l'IVG c'est un choix 

délibéré » c'est le choix de la femme, c'est une sorte d'infantilisation je trouve de 

dire « il faut absolument que ce soit le médecin qui donne et qu'elle le prenne 

devant », et je me pose la question « ah ba oui pourquoi pas ». » 
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7.5 La participation à la recherche médicale 

 

Un des participants avait réalisé une thèse sur l’IVG. 

 

P10 : « J'ai fait ma thèse sur...c'était une étude qualitative sur le ressenti des 

femmes, enfin c'était exactement sur le vécu des patientes qui font l'IVGM en ville 

chez un médecin généraliste. » 

 

Un médecin pensait qu’inclure des patientes dans une étude pouvait limiter le 

nombre de perdue de vue. 

 

P11 : « c'est pour ça que je me disais commencer sa pratique dans une étude, ça 

peut aussi inciter les femmes à être plus vigilante parce qu'on leur dit c'est une 

étude et du coup on aura peut-être plus de retour et de suivi, peut-être. » 

 

Une des personnes présente exprimait son enthousiasme à participer au focus 

group. 

 

P7 : « je suis très contente de participer à ce groupe. » 
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DISCUSSION 

 

 

I. PRESENTATION DES PRINCIPAUX RESULTATS 

 

Dans notre étude, les personnes interrogées étaient toutes des médecins 

généralistes ou gynécologue-obstétriciens, pratiquant des IVGM en IDF en milieu 

ambulatoire ou hospitalier. 12 praticiens ont été interrogés lors de 2 entretiens 

de groupe. 

 

Les praticiens avaient besoin d’une première consultation longue pour délivrer 

les informations et aborder le choix de la contraception. Il leur fallait un dosage 

de bHCG pour faire le diagnostic de grossesse, et une échographie pour s’assurer 

de son caractère évolutif et intra-utérin, et ainsi pouvoir donner les médicaments 

abortifs. Un bHCG de contrôle était à réaliser dans les 15 jours suivant la prise 

médicamenteuse et une visite de contrôle était organisée dans les 3 premières 

semaines. La place de l’examen gynécologique était discutée. 

 

Le vécu de la patiente semblait être une préoccupation partagée par les 

médecins. L’exclusion du conjoint ou accompagnant de la consultation semblait 

important dans la prise en charge, mais parler du conjoint avec la patiente faisait 

partie de l’accompagnement psychologique et pouvait s’avérer une aide pour le 

choix de la méthode. La proposition systématique du dépistage IST ne faisait pas 

l’unanimité. 

 

Les freins rencontrés à la prise en charge pouvaient être liés : 

-à la patiente : ressenti du praticien, niveau de compréhension, isolement, 

distance du domicile. 

-à l’organisation des soins : accès à l’échographie, localisation de la grossesse. 

-au coût financier : pour les patientes en situation de précarité. 
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Avec la suppression du délai obligatoire de réflexion, les praticiens avaient 

l’impression que la fréquence des demandes d’IVG à des âges de grossesse 

précoces augmentait. 

Bien que cette mesure rencontrait globalement un accueil positif, des médecins 

pensaient que certaines patientes avaient besoin d’un délai de réflexion.  

Les termes « grossesse précoce », « IVGM précoce » restaient à définir.  

Les médecins imaginaient que l’IVGM précoce se ferait sans échographie. 

 

Les principales inquiétudes des praticiens étaient la GEU, les perdues de vue, les 

demandes d’IVG urgentes et la responsabilité individuelle dans la prise en 

charge. 

 

Pour la prise en charge, les participants s’appuyaient sur les recommandations 

actuelles. 

L’ensemble des praticiens semblait intéressé par la réalisation d’IVGM sans 

échographie pour des grossesses avec des taux bas de bHCG, mais demandait à 

être conforté par des études et des consensus. 

 

II. VALIDITE DE L’ETUDE 

 

1. Forces de l’étude : 

 

Le recueil et l’analyse des données ont été faits avec peu d’a priori sur le sujet car 

je n’avais aucune connaissance sur la pratique de l’IVG et ses problématiques 

avant de commencer mon travail de thèse. Le choix de recueil des données par 

focus group a stimulé via les interactions entre les participants, l’émergence des 

idées, des interrogations, et des perceptions. La durée des focus group assez 

longue a permis d’épuiser les conversations sur les différents sujets. Le codage 

axial a été réalisé à deux avec le directeur de thèse, ce qui a permis de croiser les 

données et trouver un consensus sur les catégories de codes. Le sujet de l’étude 

est resté inconnu des participants jusqu’au jour des entretiens. Les temps de 

paroles ont été relativement partagés entre les participants.  
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2. Faiblesses de l’étude : 

 

Les 2 entretiens réalisés n’ont pas permis d’arriver à saturation des données. En 

effet, lors de l’analyse, bien que la majorité des idées ont été redondante et la 

plupart des thèmes abordés, des idées nouvelles ont émergé dans le deuxième 

focus group, et il aurait fallu probablement plusieurs autres entretiens pour 

aboutir à la saturation. De plus, la sélection des médecins interrogés s’est faite en 

cercle fermé, beaucoup de médecins se connaissaient, et même certains 

travaillaient ensemble, partageaient les mêmes idéologies, ce qui a pu 

restreindre la diversité des pratiques de la population interrogée. Il y a eu une 

perte de données minimes lors de la retranscription liée à un mauvais 

enregistrement audio : le micro utilisé n’était pas adapté à l’enregistrement de 

groupe, certains mots ou phrases étaient inaudibles.  

 

 

III. DISCUSSION DES RESULTATS AVEC UNE COMPARAISON A 

LA LITTERATURE 

 

1. Les freins de la prise en charge hors établissement de santé 

 

Les résultats de cette étude montrent que le parcours de soins semblait plus 

difficile à mettre en place pour les praticiens en ville, notamment à cause d’une 

difficulté plus importante pour l’organisation des rendez-vous, la longueur des 

consultations et l’accès à l’échographie. En effet, les praticiens rapportaient la 

nécessité de consultations longues en raison de la complexité médicale liée aux 

contraintes du schéma thérapeutique, à la nécessité d’une bonne compréhension 

des risques, et à la composante psychologique de la réalisation d’une IVG.  

Les praticiens hospitaliers ne semblaient pas intervenir directement dans la 

prise des rendez-vous, certains avaient une aide infirmière pour la délivrance 

des informations, et demandaient quasi systématiquement une échographie, 

parfois même en priorité par rapport aux bHCG en raison de la disponibilité d’un 

échographiste sur place.  Deux thèses de médecine réalisées en 2015 dans la 
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région Rhône-Alpes et en 2017 dans la région Grand Est, mettaient en évidence 

parmi le principaux freins à la pratique de l’IVG médicamenteuse en ville, le 

caractère chronophage de la prise en charge et le manque d’accès à l’imagerie 

(53)(54). Une autre étude réalisée en 2014, en région Rhône-Alpes faisait état 

que la pratique de l’IVGM était considérée par les médecins généralistes en ville 

comme peu valorisée, mal rémunérée, au sein d’un cadre médico-légal strict, et 

demeurait une pratique essentiellement militante(55). 

 

2. L’examen gynécologique 

 

La majorité des médecins proposait systématiquement l’examen gynécologique, 

bien que certains doutaient de sa nécessité, et que les autres pensaient qu’il était 

inutile en l’absence de symptômes gynécologiques, ou si une échographie avait 

été réalisée. Actuellement il n’y a pas de recommandations claires de l’HAS sur 

les indications à pratiquer l’examen gynécologique dans la prise en charge de 

l’IVGM (2). Selon un article de 2017 de la revue Prescrire, il n’existe pas de 

données qui démontrent l’intérêt d’un examen au speculum ni celui du toucher 

vaginal en l’absence de symptômes gynécologiques, en dehors du dépistage du 

cancer du col de l’utérus. Ce qui ne remet pas en cause l’utilité d’un entretien 

périodique visant à détecter une affection gynécologique, à faire le point sur la 

contraception, à donner des conseils de prévention des IST. Avec ces 

informations, aux femmes de choisir si elles souhaitent ces examens (56). 

Une étude réalisée en 2017 mettait en évidence un vécu globalement négatif de 

ce dernier, en soulignant l’importance d’une information préalable sur l’examen 

gynécologique et d'une relation de confiance pour rassurer la patiente, du 

respect de l’intimité lors du déshabillement, de l’éviction de la douleur avec du 

matériel adapté et du sentiment de soumission par le libre choix de la position 

gynécologique(57). 
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3. L’augmentation des demandes d’IVG avant 5 SA 

 

Depuis la suppression du délai, les participants avaient l’impression d’une 

augmentation des demandes d’IVG à des âges de grossesse précoce. Ils se 

retrouvaient partagés entre l’envie de faciliter le parcours en accélérant la prise 

en charge des patientes, et l’obligation de temporiser pour respecter les 

recommandations actuelles ou pour ne pas faire d’erreur de prise en charge. 

Le rapport d’activité REVHO de 2017 relève une augmentation des IVG réalisées 

avant 5 SA (<35 JA). Les IVG réalisées au cours de la 6ème SA baissent au profit de 

celles réalisées avant 5 SA. Depuis la suppression de l’obligation de délai de réflexion 

en 2016, les IVG sont pris en charge de plus en plus précocement. Il y a une 

progression de près de 4% de ces IVG précoces entre 2016 et 2017(37). 

 

4. Définition de la grossesse précoce 

 

Dans la littérature francophone, on ne retrouve pas de définition de la grossesse 

précoce. Il y a une définition de l’avortement précoce dans le dictionnaire de 

l’académie de médecine qui le définit par un avortement spontané dans le 

premier trimestre de grossesse (58). Dans un article du Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français(CNGOF) de 2003, la grossesse précoce y 

est définie, sans qu’une définition claire ne soit proposée, par une grossesse chez 

une femme mineure (59). L’OMS utilise également ce terme, en français, anglais 

ou espagnol, pour désigner les grossesses chez des femmes de moins de 20 ans 

(60). Dans les dictionnaires médicaux anglophones le terme « early pregnancy » 

désigne les grossesses du premier trimestre (61). Dans une étude parue en juillet 

2018, Song et al. définissent la grossesse précoce (early pregnancy) comme une 

grossesse d’âge ≤ 49 JA (62). 
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5. La crainte de la GEU 

 

La GEU reste l’une des principales craintes des praticiens. Une crainte bien 

ancrée, puisque l’on apprend qu’il faut éliminer ce diagnostic dès le début des 

études médicales, et, pour certains médecins, elle est liée à des mauvaises 

expériences. Le risque de la GEU dans la population générale est de 1 à 2%(63). 

Une étude aux USA menée dans les centres d’IVG entre 2009 et 2010 a montré 

une incidence des GEU de 7 pour 100 000 IVG, avec 1 décès pour 233 805 IVG lié 

à une GEU méconnue (64). En pratique le risque de GEU dans le cadre d’une IVG 

serait relativement faible. Il n’y a actuellement pas de recommandation pour le 

dépistage systématique de la GEU chez les femmes enceintes. Il existe cependant 

des méthodes de dépistage sans échographie, comme le modèle de régression 

logistique « M4 » qui avait une sensibilité de 87% (95% CI 0.83-0.91.) pour 

détecter des GEU selon une étude méta-analytique de 2018 (65). Un diagnostic 

précoce de GEU pourrait permettre d’éviter un traitement chirurgical 

(abstention thérapeutique, traitement médical). Le diagnostic de GEU repose sur 

la confrontation d’un dosage de bHCG et d’une échographie mais des erreurs 

d’interprétations sont possibles (5). 

Selon le CNGOF, en l’absence de facteurs de risque et de symptômes, une 

grossesse de localisation indéterminée ne contre-indique pas la prise des 

médicaments pour l’IVG. Il est cependant recommandé d’informer les femmes du 

risque de non-diagnostic de GEU et des signes qui doivent les alerter (accord 

professionnel). Dans ce contexte, un suivi par dosage plasmatique des bHCG est 

recommandé avant et après la procédure (accord professionnel). Une baisse des 

bHCG d’au moins 50 % à J5 et 80 % à J7 permet de conclure au succès de la 

procédure (NP3) (66). 
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6.  Les perdues de vue 

 

Une autre des inquiétudes des praticiens étaient les perdues de vue. 

La HAS recommande à toute patiente ayant eu une IVG qu’elle soit 

médicamenteuse ou instrumentale, une visite de contrôle(2).   

En France, les données de la littérature rapportent un taux entre 30 et 50% de 

patientes qui ne reviennent pas à la consultation de contrôle ou ne transmettent 

pas le résultat de la prise de sang post IVG (67)(68)(69). Les statistiques 

recueillies au sein du REVHO, estime à 32% la proportion de perdues de vue en 

2017(37), un chiffre stable depuis 2012 (70)(71). 

Une étude prospective des femmes perdues de vue après une IVG réalisée en 

2017 mettait en évidence des facteurs sociodémographiques prédictifs de 

l’absence en suivi : la moyenne d’âge, la situation maritale, la parité et le niveau 

de vie (niveau scolaire, profession, classe sociale, assurance santé). L’étude 

concluait qu’il était nécessaire d’adapter le suivi des femmes en post-IVG en leur 

proposant une prise en charge plus personnalisée par rapport à leur choix et 

leurs critères sociodémographiques et médicaux pour guider les propositions de 

suivi (72).  

Une autre étude sur l’observance des patientes à leur consultation post IVGM 

hors établissement de santé montrait un taux d’inobservance de 37,5%.  Les 

facteurs associés à un plus fort risque d’inobservance étaient : la gestité 

supérieure à 3, le terme supérieur à 6SA, l’antécédent personnel d’IVG, ne pas 

bénéficier du régime général, être venue seule en consultation, s’être déplacée à 

pieds ou en transports en commun et ne pas être venue sur les conseils d’un 

professionnel de santé (73). 

Des études de 2009 et 2017, sur les perdues de vue dans le cadre du suivi de 

patients infectés par le VIH, et par la tuberculose retrouvaient également des 

critères sociodémographiques prédictifs (74)(75). L’étude sur les patients 

infectés par le VIH en rupture de suivi mettaient en évidence la pertinence du 

rappel téléphonique pour limiter les perdues de vue (74). 

La littérature rapporte également l’idée que certaines caractéristiques des 

professionnels de santé ont un impact sur le risque de non-observance des 

patients. La spécialité médicale, le nombre de consultations hebdomadaires, le 
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temps pris pour répondre aux questions des patientes, la programmation d’un 

rendez-vous de suivi etc.…, peuvent avoir un impact sur le retour des femmes en 

consultation(76). 

Deux facteurs renforçant favorisant le suivi sont également cités dans la 

littérature : l’attitude positive du médecin envers son patient et le fait de lui 

montrer qu’il se préoccupe réellement de lui. L’écoute du médecin semble 

primordiale (77). 

 

 

7. Amélioration des conditions de la prise en charge de l’IVG hors 

établissement de santé 

 

7.1 Possibilité de réaliser des IVGM sans échographie 

 

Les médecins étaient intéressés par la réalisation d’IVGM à des taux bas de bHCG 

sans échographie, mais avaient besoin d’être confortés par des études et des 

protocoles validés. Actuellement les recommandations de l’HAS sont d’éliminer 

une GEU avant de procéder à l’IVG, soit la réalisation d’une échographie mettant 

en évidence une image intra-cavitaire (2). Le CNGOF, dans leurs 

recommandations de 2016, encourage l’échographie avant une IVG mais pour les 

femmes certaines de la date de leurs dernières règles et/ou de la date du rapport 

sexuel à risque, pour lesquelles un examen clinique par un professionnel de 

santé formé est possible, l'absence d'accès à l'échographie de routine ne doit 

donc pas être un frein à la programmation de l’IVG demandée (accord 

professionnel) (66).  

L’IVGM a désormais fait la preuve de son efficacité, de sa sécurité et de sa 

tolérance. Son acceptabilité est évaluée entre 92,9 et 98% dans les études 

françaises (9)(78) et elle recueille d’ailleurs de plus en plus la préférence des 

patientes (9)(79).Cependant, elle reste une procédure très encadrée. Devant ce 

paradoxe, de nombreux auteurs s’interrogent sur la possibilité d’une 

simplification de la méthode (80)(81), et en particulier d’une simplification de la 

surveillance (82). 
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Les IVGM hors établissement de santé représentent plus d’une IVG sur quatre en 

IDF(1). Les médecins généralistes sont souvent en première ligne pour recevoir 

les patientes en demande d’IVG. Une étude réalisée dans la région Rhône-Alpes 

en 2015 sur 260 patientes ayant pratiqué une IVG dans un des 8 centres 

recensés montre que 34% d’entre elles auraient préféré être prises en charge 

par leur médecin généraliste (53). Selon une étude, la majorité des médecins 

généralistes souhaitaient réduire le nombre de consultations obligatoires, que 

l’évaluation de l’éligibilité de la femme et de l’efficacité soit réalisée cliniquement 

par le médecin, sans échographie systématique, et que le délai soit étendu à 8 ou 

9 SA (55). 

La possibilité de réaliser des IVGM sans échographie pour des taux bas de bHCG, 

permettrait de répondre à une demande qui semble croissante, d’IVG 

« urgentes » à des âges de grossesse précoce. Cela pourrait d’une part d’éviter 

l’attente de l’obtention d’une image intra-utérine échographique qui peut être 

mal vécue par les patientes, et d’autre part de simplifier l’organisation du 

praticien, tout en réduisant le coût des examens, notamment pour les patientes 

en situation précaire. Il existe actuellement peu d’étude évaluant cette pratique. 

L'étude prospective de Schaff et al. en 2000 montrait un taux de réussite de l'IVG 

médicamenteuse précoce avant visualisation d'un sac gestationnel intra-utérin 

de 93% (83). En 2012, l'étude de Goldstone et al. mettait en évidence un risque 

d'échec de l'IVG médicamenteuse avec des doses basses de mifépristone de 9% 

avant visualisation d'un sac gestationnel intra-utérin contre 3,5% avec un sac 

gestationnel intra-utérin visible (84). Une revue de littérature de 2010 a évalué 

la possibilité de réaliser des IVGM sans échographie dans les milieux précaires et 

a conclu qu’on pouvait estimer convenablement l’âge de la grossesse grâce à la 

date des dernières règles et l’examen clinique et que l’efficacité démontrée de la 

mifépristone associée au misoprostol jusqu’à la 63ème semaines de grossesse 

permettait d’envisager cette pratique (85). 
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7.2 Un suivi adapté au choix et au profil des patientes. 

 

Le CNGOF précise dans ses recommandations de 2016, que si la consultation de 

suivi n’est pas cliniquement indispensable, il est cependant important de 

s’assurer de l’efficacité du traitement (NP2, grade B). D’autres modalités, plus 

flexibles et mieux adaptées aux conditions de vie de chacune sont envisageables 

pour s’en assurer (autotest, télémédecine).  Le recours au dosage des bHCG 

sérique 15 jours après l’IVG médicamenteuse peut être utilisé pour juger du 

succès de la méthode (grade B). Une baisse supérieure à 80 % du dosage initial 

15 jours après l’IVGM est en faveur d’une réussite de celle-ci (grade B) (66).  

Ainsi, un appel téléphonique et la réception d’un dosage de bHCG de contrôle 

pourrait suffire pour certaines patientes.  

Selon l’OMS, après un avortement médicamenteux jusqu'à 9 SA il n'y a besoin 

d'aucun suivi médical en raison de la grande efficacité des médicaments, 

seulement de conseiller aux femmes de revenir si elles présentent des signes 

persistants de grossesses, des saignements importants prolongés ou de la fièvre 

(86). 

Une étude réalisée en 2004 a évalué l’aptitude des praticiens à diagnostiquer 

l’expulsion de la grossesse après IVG en se basant uniquement sur 

l’interrogatoire de 931 femmes pour des grossesses de moins de 63 jours. 

Quand les médecins et les patientes pensaient qu'il y avait bien eu expulsion du 

sac gestationnel, l'échographie le confirmait dans 99,1% des cas (87). 

Une étude réalisée à Pittsburgh (États-Unis) chez 139 patientes montre qu’un 

suivi téléphonique de la patiente par le clinicien, avec un test urinaire bHCG 

haute sensibilité (25-50 UI) à J30, permet de prédire l’expulsion avec une valeur 

prédictive positive de 97,5 % et représente une alternative à l’échographie (88). 

Une autre étude a été menée aux États-Unis chez 3 103 femmes avec rapport 

journalier, visite au clinicien à J7 – J14 et utilisation d’un test urinaire à faible 

sensibilité (2 000 UI/ml) à J7-J14. Elle montre que les observations des 

patientes, l’examen clinique et la réalisation d’un test urinaire permettent 

d’identifier les femmes qui nécessitent des soins supplémentaires avec une 

sensibilité et une valeur prédictive de 100 %, sans qu’une échographie soit 

requise (89)(90).La possibilité de pouvoir proposer différentes formes de suivi 
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en fonction du choix et du profil des patientes pourrait améliorer le parcours et 

diminuer le nombre de perdue de vue. 

 

7.3 Le rôle des sages-femmes dans l’extension de la pratique de l’IVGM en 

ville. 

 

Parmi les participants interrogés, certains semblaient mitigés face au rôle des 

sages-femmes à faciliter l’accès à l’IVGM en ville. En 2017, environ 30% des 

sages-femmes travaillaient en ville (dont 20% exclusivement), soient 6700 

réparties dans la France entière (91), qui peuvent maintenant pratiquer des 

IVGM sous les mêmes conditions que les médecins généralistes depuis la loi du 

26 janvier 2016 (4).  

Les sages-femmes réalisaient déjà sous délégation les consultations pré-IVG et 

post-IVG, la délivrance de la mifépristone, la surveillance lors des 

hospitalisations, les consultations post-IVG depuis des dizaines d’années. 

Une enquête réalisée en 2007 avait comptabilisé 1 600 sages-femmes agissant 

ou non sous délégation et réalisant 20,4 % des entretiens psychosociaux, dans le 

cadre d’une IVG. D’après les déclarations des établissements, même si les 

médecins étaient légalement les seuls à pouvoir pratiquer des IVG, près d’un 

tiers du personnel intervenant dans la pratique des IVG étaient des sages-

femmes. Dans le secteur public, elles représentaient 39 % des professionnels 

concernés (hors anesthésistes-réanimateurs) et 4 % dans le secteur privé (92). 

Dans les petits établissements (< 250 IVG/an), 42 % des professionnels 

concernés par l’activité d’IVG étaient des sages-femmes. Elles étaient 10 % dans 

les structures réalisant au moins 1 000 IVG dans l’année. Trois quarts des sages-

femmes qui participaient à la prise en charge des IVG travaillaient sous 

délégation du médecin et pouvaient intervenir dans la réalisation de l’IVG 

(hormis les entretiens).Dans les petits établissements, 85 % des sages-femmes 

étaient impliquées dans la prise en charge des IVG puisqu’elles agissaient sous 

délégation du médecin(93)(92). On peut donc considérer que l’IVG est ancrée 

depuis plus longtemps dans la pratique des sages-femmes que dans celle des 

médecins généralistes.  
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Une étude réalisée en 2016 dans l’Isère, montrait qu’un tiers des sages-femmes 

iséroises semblait prêt à intégrer l’IVGM dans leur pratique(94). 

On retrouvait un résultat à peu près similaire chez les sages-femmes libérales du 

Calvados, de la Manche et de l’Orne : parmi 49 sages-femmes ayant répondu, 

43,8% avaient déclaré vouloir prendre en charge prochainement les IVG, 

principalement pour répondre à un problème de santé publique (95,2%). 

L'argument le plus avancé par les sages-femmes qui ne souhaitaient pas les 

prendre en charge était qu'elles ne se sentaient pas assez compétentes (55,6%). 

Enfin, 71.4% des sages-femmes de notre population étaient intéressées par une 

formation continue sur l'IVG médicamenteuse en ville (95). 

164 sages-femmes ont été formées à la méthode médicamenteuse entre 2016 et 

2017 selon le rapport REVHO 2017. Les sages-femmes qui ont récemment 

obtenu l’autorisation de pratiquer le suivi gynécologique de la femme et les 

IVGM, pourraient également bénéficier des formations à l’IVG instrumentale. Ce 

qui permettrait d’enrichir l’offre de soins et de garantir un réel choix aux femmes 

en ce qui concerne la méthode (37). 

A voir si l’engouement des sages-femmes pour l’IVGM en ville sera plus 

important que pour les médecins généralistes d’ici les prochaines années. 

 

IV. PERSPECTIVES 

 

L’IVGM en ambulatoire a vu sa prise en charge évoluer depuis les décrets 

d’application de la loi Aubry-Guigou en 2004 permettant sa pratique hors 

établissement de santé (3). Des études ont montré que le misoprostol pouvait 

être confié à la patiente le jour de la prise de la mifépristone pour être pris chez 

elle (96)(97). L’échographie de contrôle réalisée plus précocement donnaient 

beaucoup de fausses images de rétention qui pouvaient conduire à des 

aspirations inutiles et il a été démontré que l’efficacité de la méthode pouvait 

être contrôlée de manière fiable par un dosage de bHCG par plusieurs études 

(98)(99). Ainsi en 2010, l’HAS a préconisé une visite de contrôle entre J14 et J21 

(contre J10 avant) avec la possibilité de prendre le misoprostol au domicile par 

la patiente, et le choix d’un contrôle par échographie ou dosage de bHCG(2). Ce 
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qui a permis d’éviter un déplacement à la patiente, lui permettant de choisir le 

lieu, le jour et les accompagnants qui lui conviennent le mieux pour la prise du 

misoprostol, et de contrôler l’efficacité de la méthode de manière plus accessible 

et avec un moindre coût. 

Dans cette dynamique d’amélioration de la prise en charge, les attentes des 

praticiens dans cette étude invitent à réaliser d'autres études qualitatives et 

quantitatives sur de nouveaux protocoles de recherche incluant les 

caractéristiques spécifiques des IVG sur grossesses précoces. 

 

Toutefois la pratique et donc aussi la recherche dans le domaine de l’IVGM 

risquent d’être perturbées dans les temps à venir par les protocoles de l’HAS. En 

effet dans un rappel de juin 2018 (42), l’HAS préconise pour les grossesses de 

moins de 7 SA (soit au maximum de 49 JA), une prise de 600 mg de mifépristone 

(MIFEGYNE) par voie orale suivie 36 à 48 h plus tard de l'administration d'un 

analogue d’une prostaglandine: 400 µg de misoprostol par voie orale (ou 1 mg de 

Géméprost par voie vaginale); ou une prise de 200 mg de mifépristone 

(MIFEGYNE ou MIFFEE) par voie orale suivie 36 à 48 h plus tard de 

l'administration par voie vaginale d'un analogue d’une prostaglandine : 1 mg de 

Géméprost. 

Le CNGOF recommande depuis 2016, en s’appuyant sur la littérature 

internationale, l’utilisation de 200 mg de mifépristone mais la HAS rappelle que 

cette posologie est hors AMM , associée au misoprostol(48). 

En effet, une revue systématique de la littérature de 2016, sur la prise en charge 

des patientes en demande d’IVGM(10), met en évidence plusieurs résultats : la 

dose de200 mg de mifépristone associée au misoprostol est efficace à tout âge 

gestationnel (NP1),le géméprost est moins efficace que le misoprostol (NP2) et la 

dose de 200 mg de mifépristone doit être préférée à la dose de 600 mg quel que 

soit le terme (NP1, grade A). 

L’étude de Song et al. en 2018, montre l’efficacité de la mifépristone à des doses 

de 100µg associée au misoprostol (62). 

 

De plus le géméprost (CERVAGEME) est très peu utilisé en France car il exige une 

conservation au congélateur et sa dispensation est seulement hospitalière. 
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Le misoprostol est actuellement commercialisé sous le nom de GYMISO 

(comprimé 200μg), ou MISOONE (comprimé de 400μg). Le CYTOTEC, 

misoprostol dosé lui aussi à 200µg, indiqué en gastro-entérologie, était utilisé en 

gynécologie mais hors AMM. Il n’est plus commercialisé par le laboratoire Pfizer 

depuis le 1er mars 2018(46) bien qu’il était la spécialité de misoprostol la plus 

largement utilisée en France pour l’IVGM en ville comme en milieu hospitalier, 

en raison de son faible coût et de sa galénique. 

A savoir que 2 comprimés de GYMISO ou 1 comprimé MISOONE (1cpr/bte) coûte 

actuellement 14,90 euros TTC (22) contre 17,24 euros pour 60 comprimés de  

CYTOTEC, soit environ 30 centimes le comprimé. 

En 2013, l’ANSM mettait en garde les professionnels de santé sur les risques 

potentiels liés à l’utilisation hors AMM du CYTOTEC dans le déclenchement 

artificiel de l’accouchement.  

En France, la prescription hors AMM n’est pas interdite, mais elle est très 

encadrée. La prescription d’un médicament hors AMM est possible à condition 

de respecter trois conditions : 

- Qu’il n’existe pas d’alternative thérapeutique. 

- Que son recours soit indispensable pour améliorer ou stabiliser l’état clinique. 

- Enfin dans le cas où les deux premières conditions ne seraient pas remplies il 

faut que l’ANSM fasse une recommandation temporaire d’utilisation (RTU) pour 

l’usage hors AMM du médicament (possible maximum pour 3 ans). 

 Toutefois, si l’AMM garantit l’efficacité et la sécurité du médicament lorsqu’il est 

utilisé de façon conforme, l’inverse n’est pas obligatoirement vrai. L’absence 

d’AMM n’est pas synonyme d’absence de données scientifiques favorables. 

Dans ce contexte de vigilance accrue à l’égard de la prescription hors AMM du 

CYTOTEC, le CNGOF a mis en place une synthèse des données scientifiques 

publiées sur l’usage du misoprostol en gynécologie-obstétrique (100). 

 

Le cadre est donc posé pour imposer aux professionnels de santé une 

prescription dans le cadre de l’AMM. Mais la prescription dans ce cadre ne 

permet pas d’effectuer un protocole de 200mg de mifépristone suivi de 

misoprostol hors établissement de santé. Seul le Géméprost, dont la délivrance 

est uniquement hospitalière et contraignante (stockage au congélateur). 
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A l’heure où l’on nous encourage à prescrire en DCI, il peut nous paraître 

étonnant, voir aberrant d’être rappelé à l’ordre si l’on n’utilise pas le bon 

princeps et de voir un médicament moins coûteux disparaitre car une AMM se 

demande par un laboratoire et s’obtient pour une spécialité et non pour une 

molécule. Rappelons également que ces spécialités n’ont pas fait l’objet d’étude 

sur la population pédiatrique, et que les AMM ne concernent que les patientes de 

plus de 18 ans. Faut-il pour autant ne pas avoir recours à l’IVG par voie 

médicamenteuse chez toutes les patientes mineures et les orienter 

systématiquement vers une méthode instrumentale ?  

Pourquoi ce médicament princeps, qui est toujours utilisé après plus de 10 ans 

de commercialisation, et dont le brevet est tombé dans le domaine public, 

n’existe pas sous forme générique ? 
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CONCLUSION 

 

L’IVGM est une technique en évolution qui va vers un allégement de la 

procédure, tout en restant une méthode sûre et efficace. 

Pourtant ces améliorations ne rendent pas forcément l’IVGM plus simple. D’une 

part pour les patientes, à qui on laisse de plus en plus le choix, mais aussi plus de 

responsabilité dans leur prise en charge (prise de traitement autonome, auto-

surveillance…). D’autre part pour les médecins qui rencontrent de nouvelles 

difficultés face à l’envie de faciliter la prise en charge et le vécu des patientes tout 

en respectant une procédure lourde et sécuritaire. 

Depuis la suppression du délai obligatoire de réflexion en janvier 2016, les 

praticiens sont confrontés à plus de demandes d’IVG pour des grossesses de 

moins de 5 SA en IDF. Cette étude montre qu’ils étaient prêts à réaliser des IVGM 

sans échographie pour les demandes précoces et urgentes sous couvert d’être 

appuyés par des protocoles et des études valides, en gardant à l’esprit qu’ils ne le 

proposeraient pas à toutes les patientes. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : GUIDE D’ENTRETIEN 

 

1. Rencontrez-vous des patientes pour une demande d'IVG très précoce ?  

2. Comment faites-vous le diagnostic des grossesses très précoces ? En pratique ?  

Par rapport à la DDR ?  

Examen gynécologique ? 

Avec un dosage de bHCG ?  Répété à 48h d’intervalle ? 

Avec une échographie de datation ? L'attente d'un sac gestationnel intra utérin SGIU ? D'une 

vésicule vitelline VV ? D'un embryon avec activité cardiaque AC ? 

3. De quels éléments avez-vous besoin pour proposer une IVGM ?  

 Un dosage de HCG ? Répété à 48h d’intervalle ? 

Un examen gynécologique ? 

Avec une échographie de datation ? L'attente d'un SGIU ? D'une VV ? D'un embryon avec AC ? 

D'une carte de groupe ? 

Autre ? 

4. Que pensez-vous de votre prise en charge sur des demandes d'IVG très précoces ? 

Est-ce que cette démarche vous convient ? En êtes-vous satisfait ? Ou non ? 

Qu'aimeriez-vous leur proposer ? 

5. Quelles sont les difficultés ou obstacles que vous avez rencontrés personnellement ? 

6. Quelles sont vos craintes ou hésitations concernant l'IVG médicamenteuse très 

précoce ?  

Risque de GEU ? 

Risque d'une IVG sur une grossesse non évolutive ? 

Efficacité de la méthode ? 

Tolérance ? 

Acceptabilité ? 

Informations données à la patiente peu claires ? Trop longues ? 

Risque du suivi, perdu de vue ? 

7. Quelle surveillance mettez-vous ou mettriez-vous en place ? 

Dosage HCG le jour du misoprostol ?  

Contrôle précoce HCG ? 

Echographie ? Visite rapprochée clinique de contrôle ? 

8. De quelle façon pourrait-on faciliter ou améliorer la prise en charge des IVG très 

précoces selon vous ?  
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Annexe 2 : QUESTIONNAIRE QUANTITATIF ANONYME 

 

DEPARTEMENT DE MEDECINE GENERALE 

UPMC, 27 rue Chaligny, 75012 PARIS 

 

 

 

Etat des lieux concernant les demandes d’IVG à un stade de grossesse très précoce. Etude 

qualitative réalisée sur un groupe de professionnels intervenant dans la prise en charge 

des IVG par focus groups. 

 

Veuillez, s’il vous plaît, renseigner les informations suivantes : 

 

-Sexe : 

 

-Age :  

 

-Spécialité :  

 

-Lieu d'exercice : 

 

-Année de début d'activité : 

 

-Nombre d'années dans la pratique de l'IVG : 

 

-Formations complémentaires : 

 

-Motivation pour participer à l’entretien : 

   (Échelle de 0 à 10)  

 

-Satisfaction de la participation à l’entretien : 

 (Échelle de 0 à 10)  
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Etude qualitative sur les attentes des médecins pratiquant L’IVG médicamenteuse 

en Ile de France suite à la suppression du délai de réflexion obligatoire 

 

RESUME : 

Objectifs : La loi du 26 janvier 2016 a supprimé le délai obligatoire de réflexion, offrant la 

possibilité de réaliser des interruptions volontaires de grossesse médicamenteuses (IVGM) plus 

précocement. Il s’agissait d’identifier les attentes des médecins pratiquants des IVGM en Ile de 

France (IDF) depuis la suppression du délai de réflexion. 

Méthode : Enquête qualitative, par focus group semi directifs de médecins réalisant des IVGM 

hors ou en établissement de santé en IDF. Analyse par théorisation ancrée, avec double codage.  

Résultats : 12 médecins interrogés lors de 2 focus group. Les participants s’appuyaient sur les 

recommandations actuelles pour la réalisation des IVGM. Ils avaient besoin d’une échographie 

pour s’assurer du caractère intra-utérin de la grossesse. Les principaux freins étaient le ressenti 

vis-à-vis de la patiente, la lourdeur de la prise en charge, la précarité et l’accès à l’échographie. 

Les praticiens remarquaient que la fréquence des demandes d’IVG à des âges de grossesse 

précoces augmentait. Les termes « grossesse précoce », « IVGM précoce » restaient à définir. Les 

médecins imaginaient que l’IVGM précoce se ferait sans échographie. Les principales inquiétudes 

des praticiens étaient la GEU, les perdues de vue, les demandes d’IVG urgentes et la 

responsabilité individuelle. Les participants souhaitaient pouvoir réaliser des IVGM sans 

échographie mais sous couvert de recommandations consensuelles. 

Conclusion : Les médecins étaient prêts à réaliser des IVGM sans échographie pour les 

demandes précoces et urgentes sous couvert d’être appuyés par des protocoles et des études en 

gardant à l’esprit qu’ils ne le proposeraient pas à toutes les patientes. 

 

Mots clés : IVG médicamenteuse, délai de réflexion, avortement médicamenteux précoce, étude 

qualitative, médecine générale 


