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RESUME 

Etude de satisfaction concernant la prise en charge des femmes lors d’une interruption 

volontaire de grossesse par voie médicamenteuse. 

Objectif : Environ 150 000 IVG ont lieu tous les ans en France par la méthode 

médicamenteuse. L’objectif de cette étude était d’évaluer la satisfaction des femmes concernant 

leur prise en charge lors d’une IVG médicamenteuse. De plus, nous cherchions à déterminer la 

proportion de femmes ayant pu choisir cette méthode pour réaliser l’IVG, ainsi que le délai 

entre la prise de contact avec le centre d’orthogénie et la réalisation de l’IVG. 

Méthode : Nous avons réalisé une enquête de satisfaction monocentrique au centre 

d’orthogénie du CHU de Grenoble. Les données ont été recueillies grâce à un questionnaire 

distribué aux femmes lors de leur consultation post-IVG. 

Résultats : Sur 106 femmes revenant à leur consultation post-IVG, 39 ont répondu à notre 

questionnaire. Le taux de satisfaction globale était de 9,7 sur 10 et 97,2% des femmes ont été 

satisfaites par leur prise en charge au centre d’orthogénie du CHU de Grenoble. Les critères qui 

ont le moins satisfait les femmes sont l’accueil de leur partenaire (71,4% de satisfaction, 

médiane à 8,8 sur 10), le temps d’attente à l’accueil et entre les consultations (75,1% de 

satisfaction, médiane à 9,0 sur 10) et l’information reçue sur la douleur (86,8% de satisfaction, 

médiane à 8,8 sur 10). En effet, nous avons pu constater que la douleur était sous-estimée chez 

41,7% des patientes. En revanche, l’accueil au secrétariat a été jugé très satisfaisant par les 

femmes (94,7% de satisfaction, médiane à 9,5 sur 10), ainsi que la consultation pré-IVG (91,7% 

de satisfaction, médiane à 9,4 sur 10) et les délais que 92,1% des femmes ont estimés rapides. 

Les patientes ont trouvé l’équipe bienveillante, à l’écoute et ne se sont pas senties jugées. Toutes 

les femmes ont pu choisir la méthode pour l’IVG et les délais retrouvés sont satisfaisants et 

conformes aux recommandations. En moyenne, il faut quatre jours ouvrés entre le premier 

contact et la consultation puis six jours entre cette dernière et l’IVG. 

Conclusion : Grâce à cette étude, nous pouvons proposer plusieurs axes d’amélioration. 

Concernant l’information, le soignant pourrait vérifier la compréhension de la femme à la fin 

de la consultation, notamment sur les informations concernant la douleur et sa prise en charge. 

De plus, il faudrait accorder une place plus importante au partenaire, en l’écoutant et en 

l’informant mais également en lui proposant systématiquement la possibilité de s’entretenir 

avec le psychologue du centre. 

Mots-clés : IVG médicamenteuse, satisfaction, prise en charge 
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ABSTRACT 

Assesment of women’s satisfaction with drug-induced abortion care. 

Objective : In France, there are around 150 000 drug-induced abortion,  every years. The aim 

of the study was to assess women’s satisfaction with abortion care. Furthermore, we wanted to 

determine the proportion of women who could choose the abortion method as well as the period 

between the first contact with the center and the abortion. 

Methods : We carried out a satisfaction survey at the university hospital’s orthogenic center, 

in Grenoble. We developped a questionnaire which was offered to women during the post-

abortion appointment. 

Results : In 106 women coming back to their post-abortion appointment, 39 answered our 

questionnaire. Global satisfaction rate was 9,7 over 10 and 97,2% of women was satisfied by 

care abortion received at the orthogenic center. Points that less satisfied women were the 

attention given to the partner (71,4% of statisfaction,  median at 8,8 over 10), waiting time at 

the secretary’s office and between consultations (75,1% of satisfaction, median at 9,0 sur 10) 

and informations about pain (86,8% of satisfaction, median at 8,8 sur 10). Actually, we noticed 

pain were underestimated for 41,7% women. In addition, the reception at the secretary’s office 

satisfied women (94,7%, median at 9,5 sur 10), as well as the pre-abortion appointment (91,7% 

of satisfaction, median at 9,4 sur 10) and the period needed for the abortion (97,2% of 

satisfaction). Women thought the center team was benevolent, listenning and they did not have 

the feeling to be judge. Every women could choose the abortion method.  On average, period 

between the first call and the appointment was four working days and the period between this 

appointment and the abortion was six days which is satisfying and conform to the 

recommandations. 

Conclusion : Through this study, we can suggest some improvements. With reference to the 

information, the health professional could check what the women understood at the end of the 

appointment, above all about pain. Furthermore, we should give a more important place to the 

partner by listenning him and giving him informations about abortion but also by suggesting 

him to talk with the center psychologist. 

Keywords : drug-induced abortion, care satisfaction, abortion care 
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ABREVATIONS : 

 

ANSFO Association Nationale des Sages-Femmes Orthogénistes 

AMM  Autorisation de Mise sur le Marché 

CHU  Centre Hospitalier Universitaire 

CHUGA Centre Hospitalier Universitaire Grenoble-Alpes 

CIVG  Centre d’Interruption Volontaire de Grossesse 

COCON Enquête de COhorte sur la  CONtraception 

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

HAS  Haute Autorité de Santé 

HCE  Hôpital Couple Enfant 

INED  Institut National d’Etudes Démographiques 

IVG  Interruption Volontaire de Grossesse 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé 

RSSP  Réseau de Santé Sexuelle Publique 

SA  Semaine d’Aménorrhée 
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INTRODUCTION 

En France, l’interruption volontaire de grossesse (IVG) a été dépénalisée avec la promulgation 

de la loi du 17 janvier 1975, également nommée « Loi Veil », autorisant l’IVG jusqu’à 12 

semaines d’aménorrhée (SA). [1,2] Ensuite, le cadre juridique a évolué au cours des années. 

L’IVG par la méthode médicamenteuse est permise depuis décembre 1988. La même année, la 

Mifégyne® obtient l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). [3,4] En 2001, le délai légal 

maximum pour avoir recours à une IVG est porté à 14 SA et l’IVG médicamenteuse peut être 

réalisée jusqu’à neuf SA. Le 26 janvier 2016, un décret permet aux sages-femmes de pratiquer 

l’IVG médicamenteuse et le délai de réflexion de sept jours entre la demande initiale d’IVG et 

sa confirmation n’est plus obligatoire. [2,5] 

En septembre 2018, la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES) a publié son dernier rapport concernant les chiffres sur l’IVG. [6] En 2017, 216 700 

IVG ont été réalisées en France. Le nombre d’IVG reste stable depuis plus de 10 ans (autour de 

220 000 IVG). Selon l’Institut National d’Etude Démographique (INED), 40 % des femmes 

auront recours à une IVG au moins une fois au cours de leur vie, en France. [7] 

Le taux d’IVG médicamenteuse a progressivement augmenté depuis les années 90 où la 

méthode médicamenteuse était utilisée dans 10% des IVG alors qu’en 2017, ce sont 67,5% des 

IVG qui sont réalisées par la méthode médicamenteuse, en France métropolitaine. En Auvergne 

Rhône Alpes 22 550 IVG ont eu lieu en 2017. Le taux de recours est légèrement inférieur à la 

moyenne nationale. [6] 

L’IVG par la méthode médicamenteuse se déroule en plusieurs temps. Pour commencer, deux 

consultations médicales permettent à la femme d’obtenir toutes les informations nécessaires 

pour choisir la méthode d’interruption de la grossesse et lui permet d’évoquer sa contraception 

ultérieure. Du côté médical, c’est l’occasion de réaliser un examen clinique et de dater la 

grossesse grâce au dosage des β-HCG (Hormone Chorionique Gonadotrope) ou à une 

échographie. Lors de la première consultation un entretien psycho-social est systématiquement 

proposé, il est obligatoire si la patiente est mineure. Avant la prise du traitement, le 

consentement écrit de la femme est recueilli. [8] 

L’IVG est réalisée grâce à la prise successive de deux médicaments : [9–11] 

- La mifépristone (Mifégyne®), 200 mg per os, prise en présence d’un professionnel 

de santé. La dose de 200 mg doit être préférée à celle de 600 mg. [10] La 

mifépristone est un anti-progestérone, la progestérone étant l’hormone nécessaire au 
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maintien de la grossesse. La mifépristone peut favoriser l’apparition de contractions 

utérines et des saignements sont parfois observés. 

- Le misoprostol (MisoOne® ou Gymiso®), 400 ou 800 µg per os ou le géméprost 

(Cervagème®), 1 mg par voie vaginale. La prise a lieu 36 à 48 heures après celle de 

mifépristone. Auparavant, le Cytotec® était majoritairement utilisé mais il a été 

retiré du marché en mars 2018 car il était utilisé hors AMM. [12] Le misoprostol est 

utilisé pour les grossesses dont le terme est inférieur à sept SA et le géméprost est le 

seul à avoir  l’AMM dans l’interruption des grossesses dont le terme se situe entre 

sept et neuf SA. [13] En pratique, le misoprostol est également utilisé pour les IVG 

entre sept et neuf SA. Le misoprostol et le géméprost sont des prostaglandines. Ils 

vont favoriser les contractions utérines et ainsi provoquer l’expulsion de l’œuf. Les 

contractions induisant des douleurs, des antalgiques doivent être proposés aux 

femmes selon l’intensité de la douleur.  

Dans 60% des cas, l’expulsion de l’œuf a lieu dans les quatre heures suivant la prise 

de misoprostol. 

Le taux de succès de la méthode médicamenteuse est d’environ 95%. [11] Une visite de contrôle 

est nécessaire 14 à 21 jours après la prise de misoprostol pour s’assurer de l’interruption de la 

grossesse et de l’absence de complications. Un contrôle du taux de β-HCG est réalisé avant la 

consultation afin de vérifier la décroissance de celui-ci. 

Le parcours et les caractéristiques des femmes réalisant une IVG médicamenteuse ont déjà été 

analysés. [14,15] Cependant la satisfaction de femmes ayant recours à ce type d’IVG n’a été 

que très peu étudié.  

La satisfaction est l’action de répondre à un besoin, un désir ou une demande. C’est une notion 

subjective car elle représente l’écart entre deux notions : ce qui a été perçu par la personne et la 

réalité. [16] 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la satisfaction des femmes concernant leur 

prise en charge lors d’une IVG médicamenteuse au centre d’orthogénie du CHU Grenoble-

Alpes. Les objectifs secondaires étaient de déterminer si ces femmes avaient eu le choix de la 

méthode et d’estimer les délais nécessaires à la prise de rendez-vous et à la réalisation de l’IVG. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive, rétrospective et monocentrique. 

2. Site d’étude 

Cette étude a été menée au centre d’orthogénie de l’Hôpital Couple Enfant (HCE), 

appartenant au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA). 

En 2017, 1420 IVG ont été réalisées à l’HCE dont 440 par la méthode médicamenteuse. 

3. Population 

Ont été incluses toutes les femmes réalisant une IVG avec la méthode médicamenteuse entre 

le 29 septembre 2018 et le 23 janvier 2019. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- IVG réalisée avec la méthode instrumentale 

- Absence au rendez-vous post-IVG 

- Incapacité de répondre au questionnaire : non-maîtrise de la langue française, état 

émotionnel compliqué etc… 

- Refus de répondre au questionnaire 

 

4. Recueil de données 

Les données ont été recueillies rétrospectivement par un questionnaire anonyme distribué par 

les secrétaires du centre d’orthogénie, lorsque la patiente venait à la consultation de contrôle 

(soit avant, soit après le rendez-vous). Le questionnaire comportait 24 questions réparties de la 

façon suivante : 

- Deux questions à choix multiples concernant les modalités de contact du centre 

d’orthogénie 

- Deux questions ouvertes afin d’évaluer les délais pour obtenir un rendez-vous et pour 

réaliser l’IVG 

- Onze échelles permettant aux femmes de coter leur satisfaction. Ces échelles mesuraient 

10 cm et elles étaient graduées de zéro au début et 10 à la fin, zéro correspondant à « très 

insatisfaisant » et 10 correspondant à « très satisfaisant ». Les femmes devaient placer une croix 
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sur cette barre pour évaluer leur satisfaction. La mesure était ensuite réalisée à l’aide d’une 

règle une fois les questionnaires récupérés. Les questions traitaient des différentes étapes de 

l’IVG : accueil, rendez-vous pré-IVG, informations reçues, prise en charge de la douleur, 

accueil du conjoint etc… 

- Trois questions à choix multiples concernaient les sentiments ressentis par la femme 

vis-à-vis de l’équipe professionnelle 

- Une question à choix multiple portait sur le choix de la méthode 

- Deux questions à choix multiples évaluaient si la femme se sentait actrice de la 

procédure et si elle trouvait les délais suffisamment rapides 

- Trois questions ouvertes ou à choix multiples concernaient les caractéristiques 

personnelles socio-démographiques de la femme : âge, profession et situation maritale 

- Une question ouverte permettait aux patientes d’écrire des suggestions pour améliorer 

la prise en charge des femmes réalisant une IVG médicamenteuse au CHU de Grenoble.  

Trente-neuf questionnaires ont ainsi été récupérés, sur la période allant du 13 octobre 2018 au 

6 février 2019. Ils ont tous pu être analysés pour l’étude. 

5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le taux de satisfaction évalué par la femme concernant sa 

prise en charge lors de l’IVG médicamenteuse. 

Les critères de jugement secondaires étaient de déterminer la proportion des femmes ayant 

choisi la méthode pour réaliser l’IVG ainsi que d’évaluer le délai entre la prise de contact avec 

le centre d’orthogénie et la réalisation de l’IVG. 

6. Analyse des données 

Les données ont été saisies informatiquement et de façon anonyme sur un document Microsoft 

Excel 2013. Elles ont été analysées par un logiciel de statistique : R4web®. 

Les variables quantitatives sont décrites par la médiane (m) et l’écart interquartile (EI) car elles 

n’avaient pas une distribution normale. Les variables qualitatives sont décrites par l’effectif (n) 

et le pourcentage (%).  
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RESULTATS 

1. Diagramme d’inclusion 

Notre enquête de satisfaction a porté sur 39 femmes se présentant à leur consultation post-IVG 

au centre d’orthogénie du CHUGA. Le recueil des questionnaires a eu lieu du 13 octobre 2018 

au 6 février 2019 chez des patientes ayant réalisé une IVG par la méthode médicamenteuse 

entre le 29 septembre 2018 et le 23 janvier 2019. En effet, le questionnaire était rempli par les 

femmes pendant la consultation post-IVG qui se déroule deux semaines après la prise de 

misoprostol. Le taux de participation est de 36,8%. 

Figure 1 : Diagramme d’inclusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taux de participation = 36,8% 

 

 

 

Femmes réalisant une IVG 

médicamenteuse  

N = 132 

Femmes absentes à la consultation post-IVG. 

m1 = 26 

Femmes présentes à la 

consultation post-IVG. 

N-m1 = 106 

Questionnaires analysés 

n = N-m1-m2 = 39 

Critères d’exclusion (m2) : 

- Incapacité de répondre au questionnaire 

- Refus de participer 

- Questionnaires non distribués 

m2=67 
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2. Caractéristiques de l’échantillon 

Les caractéristiques des femmes ayant participé à l’étude sont décrites dans le tableau ci-

dessous. 

Tableau I : Caractéristiques de l’échantillon* 

 n=38 

 

Age m, (EI) 

- <18 ans  n, (%) 

- 18 – 19 ans  n, (%) 

- 20 – 24 ans  n, (%) 

- 25 – 29 ans  n, (%) 

- 30 – 34 ans  n, (%) 

- > 34 ans  n, (%) 

 

32 (25-34) 

0 (0) 

1 (2,6) 

6 (15,7) 

11 (29,0) 

11 (29,0) 

9 (23,7) 

 

Situation maritale 

- Mariée / pacsée n, (%) 

- En couple n, (%) 

- Célibataire n, (%) 

 

 

9 (23,7) 

19 (50,0) 

10 (26,3) 

 

Catégorie professionnelle 

- Agriculteurs n, (%) 

- Artisans, commerçants et chefs d’entreprise n, (%) 

- Cadres et professions intellectuelles supérieures n, (%) 

- Professions intermédiaires n, (%) 

- Employés n, (%) 

- Ouvriers n, (%) 

- Sans emploi n, (%) 

- Etudiants n, (%) 

 

 

0 (0) 

1 (2,6) 

4 (10,5) 

11 (29,0) 

11 (29,0) 

1 (2,6) 

4 (10,5) 

6 (15,8) 

 

m = médiane ; EI = écart interquartile ; n = effectif ; % = pourcentage 

*une donnée manquante 

L’âge des femmes variait entre 19 et 39 ans avec une médiane à 32 ans. Les classes d’âge les 

plus représentées étaient 25 – 29 ans et 30 – 34 ans. Les résultats montrent que la majorité des 

femmes avaient un conjoint au moment de l’IVG (n = 28 ; 73,7%), parmi elles neuf étaient 

mariées ou pacsées (23,7%). Concernant leur activité professionnelle, 10 patientes étaient sans 

emploi (26,3%), parmi elles six étaient étudiantes (15,8%). Chez les femmes ayant une activité 

professionnelle, la majorité appartenait à la catégorie des professions intermédiaires ou à celle 

des employés (n = 22 ; 58%). 
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3. Objectif principal : Satisfaction des femmes 

Le critère de jugement principal était le taux de satisfaction évalué par la femme concernant sa 

prise en charge lors de l’IVG médicamenteuse.  

La satisfaction était évaluée par une échelle mesurant 10 cm. A la question sur la satisfaction 

concernant la prise en charge globale de l’IVG médicamenteuse, la médiane était de 9,7 sur 10 

avec un écart interquartile entre 8,8 et 10. Le taux de satisfaction le plus bas était de 6,5 sur 10 

et le plus élevé de 10 sur 10. Trois personnes n’ont pas répondu à cette question. 

Nous définissons les femmes « très satisfaites » par les patientes qui ont évalué leur satisfaction 

entre neuf et 10 sur 10. Celles « satisfaites » l’ont coté entre sept et neuf sur 10. En dessous de 

sept, nous considérons que les patientes étaient « insatisfaites » et même « très insatisfaites » si 

elles avaient évalué leur satisfaction entre zéro et quatre sur dix. 

Figure 2 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant la prise en charge 

globale de l’IVG * 

*Trois données manquantes 

D’après notre définition, une seule patiente était insatisfaite par la prise en charge reçue (2,8%), 

neuf femmes étaient satisfaites (25,0%) et 26 étaient très satisfaites (72,2%). 

3.1 L’accueil au secrétariat 

Concernant la satisfaction des femmes de l’échantillon lors de leur accueil au centre 

d’orthogénie, les résultats étaient également recueillis grâce à une échelle de satisfaction. 
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Tableau II : Satisfaction de l’échantillon concernant leur accueil au secrétariat* 

 n = 38 

Accueil par le personnel   m, (EI) 9,5 (8,9 – 10) 

Informations données par les secrétaires   m, (EI) 9,3 (8,8 – 10) 

Temps d’attente au secrétariat   m, (EI) 9 (6,7 – 9,7) 

m = médiane ; EI = écart interquartile  

* une donnée manquante 

L’accueil par le personnel a été évalué comme le plus satisfaisant des trois critères évaluant 

l’arrivée au secrétariat avec une médiane à 9,5 sur 10 (EI = 8,8 – 10). En revanche, le temps 

d’attente au secrétariat est le critère qui a le moins satisfait les femmes qui ont évalué leur 

satisfaction avec une médiane de neuf sur 10 (EI = 6,7 – 9,7). A cette question, le taux de 

satisfaction le plus bas était de trois sur 10 et celui le plus haut était de 10 sur 10. 

Figure 3 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant leur accueil au 

centre d’orthogénie* 

*Une donnée manquante 

D’après cette figure nous pouvons voir que la majorité des femmes étaient très satisfaites de 

l’accueil reçu par le personnel du centre d’orthogénie (73,7%) et par les informations qu’elles 

ont reçues au secrétariat (71,1%). Concernant le temps d’attente à l’accueil, seulement 21 

patientes étaient très satisfaites (55,3%) et 11 étaient insatisfaites voire très insatisfaites (29,0%) 

Dans une question ouverte, une femme a notifié qu’elle aurait préféré un « accueil au secrétariat 

plus discret » avec un seul interlocuteur (du personnel soignant était présent dans le bureau de 

la secrétaire). 
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3.2 La consultation pré-IVG 

Concernant la consultation pré-IVG, les femmes ont évalué leur satisfaction avec une médiane 

de 9,4 sur 10 (EI = 8,2 – 10). Trois personnes n’ont pas répondu à cette question. 

Figure 4 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant la consultation pré-

IVG* 

*Trois données manquantes 

Nous pouvons observer que 23 femmes (63,9%) ont été très satisfaites par le rendez-vous pré-

IVG. 

Suite à cette question, il était demandé aux femmes de choisir un ou plusieurs termes parmi une 

liste pour qualifier ce rendez-vous. 

Figure 5 : Répartition des termes choisis par l’échantillon pour qualifier leur rendez-vous 

pré-IVG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des patientes a trouvé le soignant bienveillant (53,8%) et à l’écoute (53,8%) avec 

un discours neutre et non jugeant (51,3%) lors de cette consultation. Les items qui ont 
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également été fréquemment choisis sont : rendez-vous utile (48,7%) et riche en informations 

(41,0%). Seulement 20,5% des femmes ont trouvé le soignant soutenant lors de ce rendez-vous. 

On notera que deux femmes ont ressenti un manque de soutien de la part du professionnel de 

santé et une personne a trouvé qu’il manquait d’écoute et de bienveillance. 

Aucune personne n’a eu le sentiment d’être jugé par le professionnel de santé ou a eu 

l’impression que la consultation était inutile. 

3.3 La prise en charge de la douleur 

Concernant la prise en charge de la douleur, les femmes de l’échantillon ont évalué leur 

satisfaction avec une médiane à 9,4 (EI = 8,2 – 9,9). Deux personnes n’ont pas répondu à cette 

question. 

Figure 6 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant la prise en charge de 

la douleur* 

 

*Deux données manquantes 

D’après cette figure, nous pouvons voir que 22 patientes (59,5%) ont été très satisfaites et cinq 

femmes ont été insatisfaites voir très insatisfaites de la prise en charge de leur douleur (13,5%). 

Dans une question ouverte, une femme a expliqué qu’elle avait utilisé une bouillote pour gérer 

sa douleur et recommande de le proposer aux autres femmes réalisant une IVG 

médicamenteuse. 

3.4 L’information reçue 

3.4.1 Concernant la douleur 

De la même manière que pour évaluer la satisfaction des femmes, une échelle de 10 centimètres 

leur permettait d’évaluer la correspondance entre l’information qu’elles ont reçue et leur propre 

vécu. Ces échelles étaient graduées de zéro à 10, zéro correspondant à des « informations 

totalement en désaccord » et 10 à des « informations totalement en accord ». 
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A propos de l’information reçue sur la douleur, les femmes de l’échantillon ont estimé que les 

informations données étaient plutôt en accord avec leur vécu de la douleur pendant l’IVG (m = 

8,8 et EI = 7,5 – 9,9). Une personne n’a pas répondu à cette question. 

Figure 7 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant l’information reçue 

sur la douleur* 

 

*Une donnée manquante 

Aucune patiente n’a été très insatisfaite des informations reçues sur la douleur. Cinquante pour 

cent sont très satisfaites. 

Figure 8: Ressenti de la douleur par la femme lors de l’IVG par rapport à ce qu’elle avait 

imaginé.* 

 

 

 

 

 

 

*Trois données manquantes 

Alors qu’une majorité de femmes a évalué l’information reçue en accord avec leur vécu, nous 

pouvons constater que chez 41,7% les douleurs ont été sous-estimées. A l’inverse, 38,9% des 

femmes ont trouvé la douleur moins importante. Seulement 19,4% des femmes ont vécu des 

douleurs identiques à ce qu’elles imaginaient. 
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Deux femmes ont signalé dans une question ouverte qu’elles auraient aimé avoir plus 

d’information « sur les douleurs / les contractions » « ainsi que sur les traitements à prendre en 

conséquence ». 

Une patiente a manqué d’informations sur « les  douleurs dans la semaine qui a suivi 

l’intervention ». 

3.4.2 Concernant les saignements 

Dix-sept patientes n’ont pas répondu à la question concernant l’information reçue sur les 

saignements. Nous n’analyserons donc pas les réponses de cette question. 

Figure 9 : Correspondance entre les saignements observés lors de l’IVG et ceux imaginés.* 

 

 

 

 

 

 

*Quatre données manquantes 

La majorité des femmes ont eu des saignements identiques à ce qu’elles imaginaient (54,3%). 

Vingt pour cent ont trouvé leurs saignements moins importants et 25,7 % plus importants. 

Une femme a signalé dans une question ouverte qu’elle aurait souhaité « avoir plus 

d’informations sur les effets secondaires notamment les saignements ». 

3.4.3 Concernant le déroulement de l’IVG 

Dix patientes n’ont pas répondu à la question concernant l’information reçue sur le déroulement 

de l’IVG. Nous n’analyserons donc pas les réponses de cette question. 

Dans la question ouverte à la fin du questionnaire, une femme a signalé qu’elle aurait préféré 

savoir qu’elle pouvait « expulser l’œuf en tant que tel ». 

Une patiente a mentionné qu’elle avait trouvé « l’équipe étudiante très jeune » et une femme a 

eu l’impression que « l’infirmière n’était pas à l’écoute et de mauvaise humeur ». 
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3.5 La satisfaction de la méthode utilisée 

Les femmes de l’échantillon étaient plutôt très satisfaites de la méthode utilisée, c’est-à-dire la 

méthode médicamenteuse. En effet, elles ont évalué leur satisfaction avec une médiane à 9,1 

sur 10 (EI = 8,0 – 10). Une personne n’a pas répondu à cette question. 

Figure 10 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant l’utilisation de la 

méthode médicamenteuse* 

 

*Une donnée manquante 

Aucune personne n’est très insatisfaite. Plus de la moitié (52,6%) des femmes ont été très 

satisfaites d’avoir choisi la méthode médicamenteuse pour réaliser leur IVG. 

Figure 11 : Ressenti des femmes vis-à-vis de l’IVG et de l’équipe du centre d’orthogénie.* 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Une donnée manquante 

Avec la méthode médicamenteuse, la majorité des femmes s’est sentie actrice de la procédure 

(55,3%), toutefois 31,6% des patientes de l’échantillon n’ont pas su se positionner pour cette 

question et 13,2% ne se sont pas senties actrices de la procédure 
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Concernant l’équipe du centre, 89,5% des femmes l’ont jugée bienveillante.  

Quasiment la totalité des femmes de l’échantillon ont trouvé les délais rapides (92,1%). 

La plupart des femmes ne se sont pas senties jugées par l’équipe du centre d’orthogénie 

(84,2%). On notera tout de même que 10,5% des patientes ont eu au contraire l’impression 

d’être jugées. 

3.6 Le partenaire 

Le jour de l’IVG, les partenaires de 14 patientes de l’échantillon étaient présents (35,9%). Ces 

femmes ont évalué l’accueil de leur partenaire par l’équipe du centre d’orthogénie par une 

médiane à 8,8 sur 10 (EI = 7,2 – 9,9). Une patiente a évalué sa satisfaction à zéro sur 10. 

Figure 13 : Répartition des femmes selon leur satisfaction concernant l’accueil de leur 

partenaire. 

 

Nous pouvons observer que quatre femmes (28,6%) ont été insatisfaites voire même pour l’une 

d’entre elles très insatisfaite par l’accueil de leur partenaire au centre d’orthogénie. Cinquante 

pour cent des femmes ont été très satisfaites de l’attention portée à leur partenaire. 

Trois femmes ont indiqué qu’elles n’avaient pas été satisfaites par l’accueil de leur conjoint. 

Une a jugé qu’il n’avait pas été assez informé et les deux autres ont trouvé que leur partenaire 

avait été ignoré ou qu’il n’avait pas été assez pris en compte. 

Dans une question ouverte, une femme a fait la remarque qu’il serait bien de « proposer au 

partenaire une aide psychologique car les hommes peuvent aussi avoir besoin d'écoute ». 

4. Objectifs secondaires 

4.1 Le choix de la méthode 

Un des objectifs secondaires était de déterminer si les femmes de l’échantillon avaient eu le 

choix de la méthode (instrumentale ou médicamenteuse) pour la réalisation de l’IVG. Toutes 
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les patientes ont eu le choix d’utiliser la méthode médicamenteuse. Une personne n’a pas 

répondu à cette question 

4.2 Les délais  

L’autre objectif secondaire était de déterminer le délai entre la prise de contact avec le centre 

d’orthogénie et la réalisation de l’IVG 

4.2.1 Premier contact avec le centre d’orthogénie 

Figure 12: Répartition des moyens utilisés afin de contacter le centre d’orthogénie 

 

  

 

 

 

 

 

La plupart des femmes ont appelé le centre d’orthogénie pour obtenir un rendez-vous. Sur les 

39 patientes de l’échantillon, quatre ont rencontré des difficultés pour prendre contact avec le 

centre. Parmi elles, trois ont signalé qu’il avait été difficile de joindre le centre par téléphone. 

4.2.2 Délais entre le premier contact et l’IVG 

Dans l’échantillon, le délai médian entre la prise de contact et la première consultation était de 

quatre jours ouvrés (EI = 3 - 5).  

Parmi les 39 femmes faisant partie de l’échantillon, pour six d’entre elles le délai était de six 

ou sept jours, donc supérieur au délai de cinq jours ouvrés, comme recommandé. Pour trois 

personnes il n’était pas possible d’obtenir un rendez-vous avant et pour deux femmes elles 

n’étaient pas disponibles avant pour des raisons personnelles. Une patiente n’a pas renseigné la 

cause du délai supérieur à cinq jours ouvrés. Ensuite, pour le délai entre la première consultation 

et la réalisation de l’IVG, la médiane était de six jours (EI = 4 – 7). Pour deux personnes, le 

délai a été supérieur à 14 jours, une a évoqué des raisons médicales et l’autre des raisons 

personnelles.  
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Enfin, dans notre échantillon, le délai médian entre la prise de contact au centre d’orthogénie et 

la réalisation de l’IVG était de neuf jours (EI = 7 – 12). 
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DISCUSSION 

1. Limites et biais de l’étude 

La principale limite de cette étude est son manque de puissance. En effet, sur une période de 

quatre mois, nous avons recueilli seulement 39 questionnaires malgré la présence de 106 

femmes à leur rendez-vous post-IVG sur cette même période. Le taux de participation était 

donc de 36,8%. En comparaison, en 2017, l’enquête de satisfaction « e-satis » réalisée 

également au CHU de Grenoble présentait un taux de participation de 20,8%. Cette enquête 

consistait au recueil de l’appréciation des patients hospitalisés en médecine, chirurgie et 

obstétrique sur la qualité des différentes composantes de leur parcours (accueil, prise en charge 

dans le service, la chambre et les repas, sortie de l'établissement). Les questionnaires de 

satisfaction étaient envoyés par mail dans un délai de deux à dix semaines après la sortie des 

patients. [17] Le taux de participation plus élevé dans notre étude peut s’expliquer par le fait 

que le taux de participation aux enquêtes par écrit est supérieur à celui des enquêtes en ligne. 

[18] En revanche, dans une étude américaine du même type que la nôtre (Satisfaction des 

femmes lors d’une IVG dans des centres médicaux familiaux), les auteurs ont obtenu un taux 

de participation de 94%. Cet excellent taux s’explique entre autres par la rémunération des 

femmes répondant au questionnaire. [19] Le dédommagement des patientes dans notre étude 

était impossible à cause des contraintes financières. 

Notre étude était monocentrique car le but était d’évaluer la satisfaction des femmes concernant 

leur prise en charge au sein du centre d’orthogénie du CHUGA. Les données ne peuvent donc 

pas être extrapolées à la population générale. 

Il existe un biais de sélection  car seules les femmes venant à la consultation post-IVG étaient 

interrogées. Or, on peut imaginer que les patientes insatisfaites ne sont pas revenues au rendez-

vous de contrôle. Nous expliquerons dans un paragraphe suivant les raisons de notre choix de 

distribuer les questionnaires à la consultation post-IVG. De plus, le questionnaire n’était pas 

distribué aux patientes que nous jugions en incapacité de répondre en cas de charge 

émotionnelle trop élevée, par exemple. En effet, il a été démontré que chez certaines femmes, 

en fonction du contexte, la période post-IVG était associée à des séquelles psychologiques 

négatives. Les symptômes anxieux et le stress psychologique sont les conséquences le plus 

souvent observés. Cependant à long terme, il n’existe pas de séquelles psychiques ni de 

syndrome post-traumatique. [20–23] 
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Par ailleurs le questionnaire étant uniquement en français, les femmes non francophones ont été 

exclues de l’étude. Nous pouvons supposer que la barrière de la langue crée des défauts de 

compréhension sur les informations données concernant le déroulement de l’IVG, la prise en 

charge de la douleur le jour de l’expulsion, la contraception ultérieure etc… La traduction du 

livret national « Le guide de l’IVG » dans d’autres langues pourrait permettre aux femmes non 

francophones d’accéder à plus d’informations sur l’IVG. Nous aurions pu imaginer créer un 

questionnaire dans d’autres langues mais du fait des contraintes de temps et de moyens 

financiers, cette solution n’était pas réalisable dans le cadre de cette étude. 

Les femmes répondant seules au questionnaire, il est possible qu’elles aient rencontré des  

incompréhensions à propos d’une ou plusieurs questions. Pour pallier à ce biais, nous avons 

réalisé une phase de pré test avec la  distribution de plusieurs questionnaires à des femmes 

venant à leur consultation post IVG, hors de la période de recueil de données. Suite à ce test, 

nous avons modifié une question, celle sur l’accueil de partenaire au centre d’orthogénie pour 

la rendre plus claire. 

Nous pouvons également noter un biais de mémorisation dans notre étude mais qui a été 

minimisé. En effet, les femmes ont répondu au questionnaire seulement deux semaines après 

l’expulsion. De plus, selon l’effet de Von Restorff (une personne va retenir plus facilement les 

faits qui sortent de l’ordinaire), la patiente aura probablement bien gardé en mémoire son vécu 

de l’IVG et des consultations qui ont eu lieu à ce sujet, l’IVG étant un moment fort dans la vie 

d’une femme. [24,25] Nous avons décidé de distribuer le questionnaire deux semaines après 

l’IVG et pas le jour même de l’hospitalisation pour permettre aux femmes de prendre un peu 

plus de recul. En effet, on sait que lorsque le patient répond à un questionnaire de satisfaction 

à la sortie de l’établissement de santé, la satisfaction sera surestimée. [26,27]  De plus, cela 

permettait aux femmes d’éventuellement faire des remarques sur les jours qui ont suivi 

l’expulsion (douleur, saignement, état psychologique…). Ce délai de deux semaines permettait 

aux femmes de prendre de la distance tout en limitant le biais de mémorisation. 

Pour finir, nous noterons que la satisfaction est une notion très subjective et que pour un même 

niveau de satisfaction, deux femmes différentes ne l’évalueront pas de la même manière. De 

plus, le questionnaire étant distribué avant ou après la consultation de contrôle certaines femmes 

savaient si l’IVG avait fonctionné ou pas. Nous pouvons nous demander alors si l’évaluation 

de la satisfaction correspond au vécu de la patiente ou alors si c’était plutôt le reflet de la 

satisfaction de ne plus être enceinte.  
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2. Discussion des résultats 

2.1. Caractéristiques de l’échantillon 

D’après le tableau I, l’âge médian de notre échantillon était de 32 ans. Dans l’enquête de 

satisfaction de 319 femmes ayant eu recours aux centres d’IVG dans le pays de la Loire réalisée 

en 2014, l’âge moyen était de 29,4 ans. [28] Par ailleurs, dans l’enquête COCON sur la prise 

en charge de l’IVG en France réalisée entre 1996 et 2000, nous retrouvions les même classe 

d’âge les plus représentés (25 – 29 ans et 30 – 34 ans). Dans notre étude, nous observons plus 

de femmes avec un âge supérieur ou égal à 35 ans et moins de femmes âgées de moins de 25 

ans que dans l’enquête COCON. [29]  D’après les statistiques de l’INED, en 2018, l’IVG touche 

majoritairement les classes d’âge 20 - 24 ans et 25 – 29 ans et moins de femmes de plus de 30 

ans sont touchés par l’IVG que dans notre étude. [30] En comparaison avec ces deux études 

françaises et les résultats de l’INED, notre échantillon est légèrement plus âgé. 

Dans notre étude, 73,7% des femmes avaient un conjoint au moment de l’IVG. Dans l’enquête 

COCON, 58,4% des femmes vivaient en couple et d’après les statistiques de l’INED 51,8% des 

femmes réalisant une IVG en France en 2018 avaient un conjoint. [29,31] Cet écart s’explique 

probablement par l’âge un peu plus élevé dans notre échantillon. 

Concernant l’activité professionnelle de notre échantillon, 73,7% des femmes avaient 

actuellement un emploi, 15,8% étaient étudiantes et 10,5% des patientes étaient sans emploi. 

D’après les statistiques de l’INED, 52,6% des femmes réalisant une IVG en 2018 avaient un 

emploi, 15% étaient étudiantes et 26% étaient au chômage ou femme au foyer. (33) Dans 

l’enquête COCON, 52,9% des femmes travaillaient et 29% étaient sans emploi. [29] 

Concernant le taux d’étudiants notre échantillon est représentatif, cependant il comporte plus 

de femmes actives par rapport à ces deux études. 

Parmi les femmes possédant un emploi, dans notre étude, la majorité sont employées (29%) ou 

dans la catégorie professions intermédiaires (29%). D’après l’INSEE, en 2018, 25,7% des 

français appartiennent à la catégorie profession intermédiaire et 27,2% sont employés. [32] Les 

répartitions socio-professionnelles de notre échantillon concordent avec la répartition française 

en 2018. 

  2.2. Objectif principal 

L’objectif de notre étude était de déterminer le niveau de satisfaction des femmes concernant 

leur prise en charge lors d’une IVG médicamenteuse. Notre hypothèse était qu’en général les 
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femmes sont satisfaites de la prise en charge mais que la douleur et la quantité des saignements 

sont sous-estimées. 

Concernant la prise en charge globale, le taux de satisfaction médian était de 9,7 sur 10. 

Soixante-douze virgule deux pour cent des femmes étaient très satisfaites (notes de neuf à 10 

sur 10), 25% étaient satisfaites (notes de sept à neuf sur 10) et 2,8% étaient insatisfaites (note 

de quatre à sept sur 10). 

En comparaison, dans l’étude sur la satisfaction des femmes qui ont réalisé une IVG dans un 

centre des pays de la Loire, en 2014, le taux de satisfaction moyen était évalué à neuf sur 10 

soit légèrement inférieur au taux obtenu dans notre étude. Quatre-vingt-neuf pour cent des 

femmes étaient satisfaites (versus 97,2% dans notre étude) et 8,2% des femmes étaient 

insatisfaites (versus 2,8% dans  notre étude). [28] En 2015, l’étude française aMaYa a montré 

quant à elle une satisfaction chez 86,3% des femmes. [33] 

A l’étranger des études du même type ont été réalisées. Nous observons des taux de satisfaction 

semblables mais légèrement inférieurs. Une étude suédoise publiée en 2012 a mis en évidence 

des taux de satisfaction autour de 80% [34] et une autre réalisée dans les centres familiaux 

urbains aux Etats-Unis en 2015, a montré que 93% des femmes étaient satisfaites par les 

services et soins reçues lors de l’IVG. [19] Dans une enquête de satisfaction menée en 2002 

aux Etats-Unis, la satisfaction globale des femmes était de 8,3 sur 10 (inférieur au taux retrouvé 

dans notre étude). Parmi elles, 74% des femmes étaient très satisfaites (72,2% dans notre étude), 

15% étaient satisfaites (25% dans notre étude) et 11% étaient insatisfaites (2,8% dans notre 

étude). [35] Nous retrouvons un taux similaire de femmes très satisfaites par leur prise en charge 

pendant leur IVG, cependant dans notre étude, les femmes ont coté légèrement plus haut leur 

satisfaction. 

• L’accueil au secrétariat 

L’accueil par le personnel et les informations reçues au secrétariat sont des éléments qui ont 

satisfait les patientes avec respectivement 94,7% et 89,5% des femmes satisfaites. En revanche, 

seulement 71,1% des femmes étaient satisfaites par le temps d’attente. L’enquête de satisfaction 

réalisée dans les pays de la Loire met en évidence la même différence avec des taux de 

satisfaction identique à ceux retrouvé dans notre étude. Concernant les temps d’attente, le taux 

de satisfaction était de 75,1% (versus 71,1% dans notre étude) et celui de l’accueil était de 

97,1% (versus 94,7% dans notre étude). [28]. Dans ces deux études nous retrouvons un taux de 

satisfaction pour l’accueil supérieur à celui retrouvé dans l’étude COCON (82,2% des femmes 
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satisfaites par l’accueil). [29] Cette différence peut s’expliquer par l’amélioration de la prise en 

charge à l’accueil, ces études étant espacées de plus de 15 ans. 

Pour obtenir une meilleure satisfaction, il faudrait réduire les temps d’attente au secrétariat et 

entre les consultations. Au centre d’orthogénie de Grenoble, toutes les consultations (médecin, 

infirmier, psychologue ou assistant social si souhaité et anesthésiste si besoin) sont concentrées 

sur une matinée. Cette organisation a l’avantage de faire déplacer la patiente une seule fois et 

de raccourcir les délais pour pouvoir ensuite réaliser l’IVG. En contrepartie, les patientes 

doivent parfois attendre entre les consultations avec les différents intervenants. Avec cette 

organisation, la réduction du temps d’attente semble compliquée. Cependant, on pourrait 

prévenir les femmes de l’existence de ces délais entre les consultations, lors de la prise de 

contact. Le savoir permettrait aux femmes de se préparer à ce temps d’attente, d’éventuellement 

emmener des affaires personnelles pour s’occuper et ainsi de mieux accepter ces temps de 

latence. De plus, on pourrait mettre à disposition des panneaux ou des magazines à lire en salle 

d’attente. 

Afin d’améliorer l’accueil au secrétariat, il faudrait favoriser une meilleure confidentialité lors 

de l’entretien avec la secrétaire. Par exemple, quand une femme est reçue par la secrétaire, elle 

pourrait fermer la porte après avoir laissé sortir les autres professionnels de santé 

éventuellement présents dans le bureau à ce moment.  Certaines femmes ont spécifié dans 

l’étude, avoir été gênées par leur présence. Ainsi la discussion avec la secrétaire serait 

confidentielle. 

• La consultation pré-IVG 

Comme dans l’étude réalisée dans les pays de la Loire, 91,6% des femmes ont été satisfaites 

par le rendez-vous pré-IVG. [28] Dans la question où les femmes devaient cocher les termes 

qualifiant le soignant lors de cette consultation, la majorité des patientes ont trouvé le soignant 

bienveillant, à l’écoute et non jugeant. Cependant, seulement 20,6% des patientes ont jugé le 

professionnel de santé soutenant. Ce taux obtenu est largement inférieur à celui retrouvé dans 

l’enquête réalisée dans les pays de la Loire où 96,5% des femmes avaient été satisfaites par la 

capacité du personnel soignant à être soutenant. [28] Dans l’enquête COCON, 51,3% ont jugé 

l’équipe médicale soutenante. [29] Cependant, on notera que la question n’était pas posée de la 

même manière dans notre étude que dans les deux autres, ce qui peut en partie expliquer ce 

grand écart.  
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Le manque de soutien est une donnée difficile à analyser. En effet, on peut s’interroger sur le 

type de soutien dont certaines femmes ont manqué. Est-ce un soutien moral dans la décision 

d’IVG ? Se sont-elles senties seules dans le parcours de l’IVG et l’ont interprété comme un 

manque de soutien ? Notre questionnaire ne nous permet pas de caractériser ce sentiment. Si 

certaines patientes recherchent une adhésion du médecin par rapport à leur décision 

d’interrompre la grossesse, nous ne pouvons pas améliorer ce point, le soignant ayant le devoir 

de neutralité. Déontologiquement, le professionnel de la santé ne peut pas émettre de jugement 

sur la décision d’IVG de la femme. Si le manque de soutien correspond plutôt à un sentiment 

de solitude de la patiente qui se retrouve seule dans les différentes étapes de l’IVG (décision, 

rendez-vous, hospitalisation), nous pouvons essayer d’améliorer ce sentiment en donnant une 

place plus importante au partenaire ou à l’accompagnant pour que la patiente se retrouve le 

moins souvent seule. Lorsque l’activité du service le permet, l’équipe soignante pourrait 

également prendre un peu plus de temps avec ces femmes, sans forcément être actif, mais juste 

en étant présent à leur côté afin qu’elles se sentent accompagnées, limitant ainsi leur sentiment 

de solitude. 

• Le déroulement de l’IVG 

Dans notre étude, 86,5% des femmes ont été satisfaites par la prise en charge de leur douleur. 

L’étude réalisée en Suède en 2009 trouve un taux de satisfaction similaire à 87%.  

Actuellement, au centre d’orthogénie de Grenoble, pour la prise en charge de la douleur, les 

infirmiers passent voir les patientes et leurs demandent de coter leur douleur grâce à une échelle 

visuelle analogique allant de zéro à 10. Ensuite ils leurs donnent les antalgiques adaptés aux 

ressentis des patientes et à l’évolution de la douleur. Afin d’améliorer cette prise en charge, 

nous pourrions proposer des moyens non médicamenteux en complément des antalgiques : 

bouillote, bains chauds, acupuncture, massages avec des huiles essentielles etc… Certains 

comme la bouillote par exemple peuvent être facilement mis en place et à des coûts abordables. 

Les massages peuvent être pratiqués par le partenaire lui donnant ainsi un rôle dans le 

déroulement de l’IVG. 

Concernant les explications données par les soignants, seule la question sur l’information reçue 

sur la douleur a pu être traitée. Les femmes ont évalué la qualité de l’information à 8,8 sur 10 

en médiane, note de satisfaction la plus basse de notre étude. Ces résultats peuvent être 

expliqués par le manque de concordance entre la douleur ressentie le jour de l’IVG et celle 

imaginée par les femmes. En effet, seules 19,4% d’entre elles ont eu des douleurs identiques à 
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ce qu’elles imaginaient. Dans 41,7% des cas la douleur était sous-estimée par les patientes. 

Notre hypothèse de départ vis-à-vis de la douleur se révèle donc juste. En guise de comparaison, 

l’étude réalisée aux Etats-Unis, en 2004 révèle que 45,9% des femmes avaient eu des douleurs 

identiques à ce qu’elles imaginaient et seulement 29,8% des patientes avaient eu des douleurs 

supérieures en intensité lors de l’VG médicamenteuse par rapport à ce qu’elles s’attendaient. 

[35]  

Il existe une forte disparité dans les douleurs ressenties lors de l’IVG médicamenteuse selon les 

patientes. C’est pourquoi il est complexe pour le soignant d’informer la femme sur celles-ci. 

Nous avons vu dans les résultats qu’elle était sous-estimée chez 41,7% des patientes mais à 

l’inverse, elle est surestimée chez 38,9% des femmes. Le professionnel de santé doit alors 

donner une information sans savoir à l’avance quelle sera l’intensité des douleurs ressenties par 

la femme qu’il reçoit à ce moment. Il ne doit pas trop l’inquiéter sans pour autant sous-estimer 

les douleurs. Pour orienter le type d’informations données, le soignant peut s’appuyer sur la 

présence ou non de certains facteurs associés à une douleur plus importante : âge gestationnel 

élevé, nulliparité, dysménorrhées associées à des ménorragies, anxiété etc… [36]  

Les douleurs présentes lors de l’expulsion sont toujours abordées lors de la consultation pré-

IVG. Cependant peu de femmes sont au courant des douleurs précédant et suivant l’expulsion. 

En effet, plusieurs études mettent en évidence des douleurs entre la prise de mifépristone et 

celle de misoprostol. Selon l’étude, le pourcentage de femmes touchées par ces douleurs sont 

très variables, allant de 1 à 87% [37–39]. Les douleurs post-expulsion sont également sous-

estimées, comme le soulignait une patiente dans notre étude qui avait souffert de douleurs 

quelques jours après l’expulsion. L’éventuelle douleur survenant à domicile doit être anticipée 

par une prescription d’antalgiques de palier un et de palier deux. [40] Les recommandations 

actuelles préconisent de prescrire de l’Ibuprofène® (Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien, 

AINS) en première intention dans la prise en charge de la douleur. [36] En effet, il est démontré 

que l’Ibuprofène® est plus efficace que le paracétamol pour traiter les douleurs provoquées par 

l’IVG médicamenteuse. Le paracétamol utilisé seul n’étant pas plus efficace qu’un placebo. 

[41] Il est important que le médecin informe sur la possibilité de contrôler la douleur et sur le 

fait qu’il n’est pas nécessaire d’avoir mal pour que l’IVG fonctionne. En effet, chez certaines 

femmes, la douleur est vue comme « nécessaire » voire même comme une « douleur punition » 

que la femme doit vivre à cause de son choix d’interrompre la grossesse ou du fait d’être 

enceinte. [39] 
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Malgré un taux de satisfaction satisfaisant pour la prise en charge de la douleur, nous pouvons 

observer qu’elle est souvent sous-estimée et que certaines femmes ont manqué d’informations 

à ce propos. 

Concernant les saignements, 17 personnes n’ont pas répondu à la question abordant 

l’information reçue sur ceux-ci. Pour inciter les femmes à répondre complètement au 

questionnaire, nous avons rédigé toutes les questions sur une page recto-verso pour ne pas qu’il 

soit trop long. La mise en page a alors nécessité de réduire les espaces entre les questions 

rendant celles-ci peut-être difficilement lisibles. On peut également formuler les hypothèses 

que la formulation de cette question était inadaptée ou que l’information demandée était 

complexe à restituer pour les femmes. Cependant lors de la phase de pré-test, les femmes 

avaient toutes répondues à cette question.  

La question suivante concernant également les saignements a pu être, elle, analysée. Les 

femmes ont eu une meilleure concordance entre ce qu’elles imaginaient et leur vécu. En effet, 

54,3% des femmes ont eu des saignements identiques (64,9% dans l’étude américaine), 20,0% 

des femmes ont eu des saignements moins abondants (17,6% dans l’étude américaine) et 25,7% 

des femmes ont eu des saignements plus importants (15,6% dans l’étude américaine). Pour les 

saignements les taux sont semblables entre ces deux études. Notre hypothèse de départ 

concernant la sous-estimation des saignements se révèle vraie pour seulement un quart des 

patientes. 

Suite à ces résultats, nous pouvons nous demander si les informations reçues par les patientes 

étaient satisfaisantes. Dans notre étude, quatre femmes (10,3%) ont mentionné avoir manqué 

d’information sur la douleur, les saignements ou l’expulsion. Cependant notre étude ne nous 

permet pas de savoir si cela est dû à un défaut de transmission par le soignant ou à un manque 

de compréhension ou d’assimilation par les patientes. Un écrivain français, Bernard Werber 

décrit très bien le risque de perte d’informations lors de la communication : « Entre ce que je 

pense, ce que je veux dire, ce que je crois dire, ce qui je dis, ce que vous voulez entendre, ce 

que vous entendez, ce que vous croyez en comprendre, et ce que vous comprenez, il y a au 

moins neuf possibilités de ne pas se comprendre ». [42] On ne peut pas intervenir sur les étapes 

de la transmission dépendantes de la femme mais uniquement sur celles relatives au 

professionnel de santé. La délivrance d’une information de qualité dépend du soignant, par sa 

formation et par l’assurance de la bonne compréhension de l’information par la femme. Un 

moyen très efficace de contrôler cette bonne compréhension serait de faire répéter à la patiente 
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à la fin de la consultation ce qu’elle a compris. Cependant cette mesure augmenterait 

probablement le temps de consultation.  

Pour permettre un autre mode d’information, qui peut être relu par la patiente à tout moment, 

le centre distribue un livret : « Le guide de l’IVG ». Concernant les saignements en annexe 3, 

nous retrouvons une ligne à ce sujet « Les saignements peuvent être plus abondants que les 

règles. ». De même pour la douleur, nous pouvons lire à la suite de cette phrase: «… 

accompagner de douleurs, comme des douleurs de règles ou plus fortes ». [43] Cependant ces 

informations se trouvent dans les dernières pages du livret et nécessitent que la patiente le lise 

en entier pour les voir. Nous pourrions imaginer un prospectus plus court (une seule page) 

spécialisé pour l’IVG médicamenteuse reprenant seulement la prise des médicaments, les 

douleurs et comment les soulager, l’abondance des saignements, l’expulsion et les motifs de 

consultation en urgence pour que ces informations apparaissent plus clairement et directement 

aux patientes. Nous donnons un exemple possible de prospectus en annexe 2. 

Pour un autre support d’information, il est également possible de communiquer aux femmes 

des liens pour pouvoir se renseigner sur l’IVG tel que ivg.gouv.fr tout en les mettant en garde 

et en luttant contre l’existence de sites « déguisés » qui sont en fait des sites anti-IVG ou de 

sites non fiables qui peuvent donner des informations inexactes. [40] 

Concernant le vécu de l’IVG, nous avons demandé aux femmes si elles s’étaient senties actrices 

de la procédure. Même si la majorité des femmes ont déclaré qu’elles avaient eu l’impression 

d’être actrices de la procédure (55,3%), presque un tiers n’ont pas su se positionner sur cette 

question et ont répondu « je ne sais pas » (31,6%).  Le fait de se sentir acteur de la procédure 

plutôt que de subir l’IVG permet un meilleur vécu et une meilleure acceptation de l’arrêt de la 

grossesse. La méthode médicamenteuse peut permettre aux femmes d’être « conscientes » et 

« actrices » de l’étape qu’elles sont en train de vivre. Pour cela, la notion de responsabilité 

partagée entre le professionnel de santé et la patiente semble nécessaire. En effet, pour se sentir 

actrice, la femme doit pouvoir comprendre et gérer les étapes de l’IVG, c’est pourquoi les 

informations données par le soignant sur la gestion de la douleur, l’abondance des saignements 

ou l’expulsion doivent être de qualité. [39,44] Le fait que 44,7% des femmes n’aient pas su se 

positionner sur cette question ou ne se soient pas senties actrices de la procédure peut refléter 

un manque d’information. Nous pouvons également formuler l’hypothèse que certaines femmes 

ont eu l’impression d’avoir subi d’être présente au centre d’orthogénie du fait de cette grossesse 

qu’elle ne désirait pas, elles ne peuvent donc pas se sentir actrice ayant l’impression d’avoir été 

« obligées » de réaliser cette interruption. L’amélioration de la prise en charge au sein du centre 
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pourrait passer par une information plus adaptée aux patientes afin qu’elles puissent être plus 

actrices de la procédure. 

• Le partenaire 

Le partenaire était présent pour 35,9% des femmes alors que 73,7% des patientes étaient en 

couple au moment de l’IVG. De ce faible taux de présence, nous pouvons émettre plusieurs 

hypothèses : soit le partenaire ne se sent pas concerné par l’IVG, soit il travaille au moment de 

l’hospitalisation de la femme, soit il est en désaccord avec la décision d’IVG, soit il ne se sent 

pas à se place ou ne sait pas s’il peut venir pendant l’hospitalisation. C’est sur cette dernière 

hypothèse que nous pouvons proposer des axes d’amélioration en informant sur la place que 

l’homme a le droit d’avoir dans le parcours de l’IVG et en l’intégrant dans celui-ci. 

L’accueil du partenaire par le centre d’orthogénie est ce qui a le moins satisfait les femmes 

venant pour une IVG médicamenteuse. En effet, 28,6% des femmes ont été insatisfaites. Les 

principales causes sont que le partenaire n’est pas assez pris en compte et informé voire même 

qu’il est ignoré. En comparaison, dans l’étude réalisée en Suède en 2009, 74% des femmes 

étaient satisfaites par l’attention portée par l’équipe médicale au partenaire (versus 71,4% dans 

notre étude). De la même manière, ils ont mis en évidence que le partenaire avait manqué 

d’attention et d’informations. [34] Une meilleure prise en charge de partenaire permettrait une 

meilleure acceptation de l’IVG par la femme. [35] 

Il est important de prendre en compte, que ce n’était pas la satisfaction des hommes qui était 

évaluée par cette question, mais celle des femmes vis-à-vis de l’accueil de leur conjoint. Si la 

question avait été posée à ces derniers, les réponses auraient pu être différentes. C’est un point 

qu’il serait intéressant d’étudier. 

La loi protégeant le droit des femmes à l’IVG, les laissent seules juges de décider d’interrompre 

leur grossesse et d’informer ou non leur partenaire de celle-ci. De ce fait, l’homme peut parfois 

être mis à l’écart et ses souhaits ou décisions ne sont pas pris en compte. La place de l’homme 

est complexe à inscrire dans le parcours de l’IVG, le droit des femmes devant être respecté. De 

plus, les institutions ont tendance à se méfier des éventuelles pressions que l’homme pourrait 

faire subir à la femme pour réaliser ou au contraire empêcher une IVG, le mettant de fait à 

l’écart. Cependant, il semble important de laisser la place aux deux membres du couple pour 

qu’ils puissent vivre ensemble cet évènement. [45] 
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Très peu d’hommes évoquent l’IVG dans leur cercle relationnel ou intime et même s’il est 

présent lors des consultations ou le jour de l’IVG aucun espace de parole ne lui est réservé. 

[46]. Nous pouvons voir qu’à aucun moment l’homme peut s’exprimer sur cette grossesse et 

son interruption. Nous pouvons également nous demander quelle place l’homme s’autorise à 

prendre. En effet, il ne vit pas directement le début de grossesse et peut ne pas oser s’exprimer 

pour laisser choisir librement la femme car c’est de son corps dont il s’agit. Cependant, face à 

cette situation, certaines femmes ont le sentiment de devoir assumer seule cette grossesse alors 

qu’ils étaient deux pour la concevoir. 

Donner une place plus importante à l’homme dans l’IVG sans risquer d’atteindre aux droits des 

femmes est un vrai défi. Une des solutions pourrait être de laisser l’homme s’exprimer sans que 

cela impacte le choix des femmes. 

Tout d’abord, il convient de moduler la place donnée au partenaire en fonction de la situation 

de couple observée et/ou connue. Lors de la consultation, si la femme donne son accord pour 

la présence de son partenaire, il serait intéressant de réserver un moment de la consultation pour 

écouter le couple, leur expliquer le déroulement de l’IVG etc… Une question ou une remarque 

adressée uniquement au partenaire pourrait lui permettre de se sentir mieux pris en 

considération par l’équipe du centre d’orthogénie. Il est cependant nécessaire de garder un 

temps de la consultation ou le soignant se retrouve seul avec la femme pour assurer le secret 

professionnel, réaliser l’examen et pouvoir dépister d’éventuelles violences. 

Dans notre étude, une femme a signalé «qu’il serait bien de proposer au partenaire une aide 

psychologique car les hommes aussi peuvent avoir besoin d'écoute ». Actuellement, il est 

possible pour les hommes de rencontrer la psychologue du centre, mais par cette remarque nous 

pouvons en déduire qu’ils ne sont pas tous au courant de cette possibilité. Pour y remédier, lors 

de la consultation pré-IVG, lorsque les soignants proposent à la femme de rencontrer la 

psychologue du centre, ils pourraient spécifier que les consultations avec la psychologue sont 

également possibles en couple ou pour le conjoint seul.  

 2.3. Les objectifs secondaires 

• Le choix de la méthode 

Dans notre étude, la totalité des femmes ont eu le choix de la méthode médicamenteuse pour 

réaliser l’IVG. Cet excellent taux peut s’expliquer en partie par le fait que notre échantillon est 

uniquement composé de femmes réalisant une IVG médicamenteuse. Si des patientes utilisant 
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la méthode chirurgicale avaient fait partie de l’étude, le pourcentage aurait nécessairement été 

plus bas, certaines femmes ayant dépassé le terme de neuf SA, elles n’auraient pas eu le choix 

de la méthode. Nous pouvons observer que le taux de femmes ayant le choix de la méthode et 

la part d’IVG médicamenteuse par rapport au nombre total d’IVG ont augmenté simultanément 

avec le temps. En effet, dans l’étude COCON réalisée entre 1996 et 2000, une IVG sur cinq 

seulement était réalisée par  la méthode médicamenteuse et 55% des femmes l’avait choisie. 

[29] Dans l’étude réalisée en Suède en 2009, 80% des femmes avaient eu le choix de la méthode 

médicamenteuse et dans celle qui a eu lieu dans les pays de la Loire, 93,9% des femmes avaient 

pu décider du type d’IVG. [28,34] Actuellement, 67,5% des IVG sont réalisées avec la méthode 

médicamenteuse [6]. Cette augmentation simultanée peut s’expliquer par le fait que si les 

femmes sont impliquées dans le choix de la méthode pour l’IVG, elles ont une forte préférence 

pour la méthode médicamenteuse comme le prouve une étude française réalisée en 2007. [47] 

Parmi les raisons invoquées par les femmes pour cette préférence, nous pouvons citer qu’elles 

trouvent la méthode médicamenteuse « plus naturelle », qu’il est parfois possible de la réaliser 

à domicile et qu’elles ont moins peur des complications qu’avec la méthode chirurgicale. [48] 

Dans notre étude, 92,1% ont été satisfaites par la méthode médicamenteuse. L’étude réalisée 

aux Etats-Unis en 2004 retrouve un taux de satisfaction similaire (90%). (36) En revanche, dans 

l’étude COCON le taux de satisfaction devait être légèrement plus bas car 14,9% des femmes 

ont exprimé qu’elles auraient préféré utiliser la méthode chirurgicale. L’Inspection Générales 

des Affaires Sociales ainsi que plusieurs études rapportent l’importance du choix dans la 

tolérance et le vécu de l’IVG. [49,50] Le taux de satisfaction plus bas dans l’enquête COCON 

est probablement dû au fait que près de la moitié des femmes n’avaient pas eu le choix de la 

méthode.  

• Les délais 

Dans notre étude, huit femmes sur 10 ont téléphoné pour contacter le centre d’orthogénie. Parmi 

elles, 10,3% ont eu des difficultés pour joindre le centre par téléphone. Ce taux est légèrement 

inférieur mais semblable à celui retrouvé dans l’étude COCON (14%) et dans l’étude réalisée 

dans les pays de la Loire (11,7%). Le téléphone est le moyen principalement utilisé. Seulement, 

une femme sur 10 rencontre des difficultés pour joindre le centre d’orthogénie.  

Lors de notre enquête, les secrétaires recevaient beaucoup d’appels qui ne les concernaient pas. 

En effet, les appels sont tous réceptionnés par le serveur de l’hôpital et certaines personnes se 

trompant d’aiguillage se retrouvaient par erreur sur la ligne du centre d’orthogénie. Ce problème 
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a été résolu quelques semaines après le recueil des questionnaires, le centre d’orthogénie ayant 

maintenant une ligne à part, en dehors du serveur de l’hôpital. La disparition des appels ne 

concernant pas le centre d’orthogénie devrait permettre de rétablir un meilleur accès 

téléphonique pour les femmes en demande d’IVG.  

Dans notre étude, le délai médian entre la prise de contact et la première consultation était de 

quatre jours ouvrés. Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), toute 

patiente contactant un centre d’orthogénie doit obtenir un rendez-vous dans les cinq jours 

ouvrés suivant son appel. [9,51] Dans la plupart des cas, ce délai est donc respecté. En 

comparaison, dans l’étude réalisée dans les centres d’IVG du pays de la Loire, le délai moyen 

entre l’appel téléphonique et le premier rendez-vous était de sept jours. Ce délai est un peu plus 

long mais il n’est pas en jours ouvrés. 

Ensuite, dans notre étude, le délai médian entre la première consultation et l’IVG était de six 

jours, soit un délai médian entre le premier contact avec le centre et l’IVG de neuf jours. Il 

n’existe pas de délais recommandés entre la consultation et l’IVG, cependant, plus l’IVG 

intervient précocement dans la grossesse, moins il existe de risques de complications. Dans 

notre étude nous avons fixé un délai de 14 jours à partir duquel on estimait que la durée entre 

la consultation et l’IVG était trop long. Seulement cinq pour cents des femmes de notre 

échantillon ont dépassé ce délai mais pour des raisons non imputables au centre d’orthogénie. 

En comparaison, les délais estimés dans notre étude sont inférieurs à ceux retrouvés dans l’étude 

réalisée dans les pays de la Loire, où nous retrouvions respectivement neuf jours entre la 

consultation et l’IVG et 16 jours entre le premier contact et l’interruption de grossesse. 

Les délais observés sont satisfaisants, d’autant plus que le recueil a eu lieu en partie pendant les 

fêtes de fin d’année. Nous aurions pu imaginer qu’ils soient rallongés par un manque de 

personnel à cette période. [40] Quasiment la totalité des femmes de l’échantillon ont été 

satisfaites par les délais qu’elles ont trouvés rapides (92,1%). 
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CONCLUSION 

Les résultats de notre étude révèlent que 97,2% des femmes de notre échantillon sont satisfaites 

de la prise en charge qu’elles ont reçue pendant leur interruption de grossesse avec la méthode 

médicamenteuse. L’évaluation médiane de la satisfaction des femmes était de 9,7 sur 10. 

Cependant certains points du parcours de l’IVG ont moins satisfaits les femmes et pourraient 

être améliorés : 

- La qualité de l’information donnée sur les douleurs, les saignements et 

l’expulsion (les douleurs sont sous-estimées par 41,9% des femmes), cependant la 

prise en charge de la douleur est un élément qui a satisfait les femmes ; 

- Le temps d’attente à l’accueil et entre les consultations ; 

- L’accueil et l’intégration du partenaire par l’équipe ; 

- L’accès téléphonique au centre d’orthogénie. 

Dans la discussion, nous avons vu plusieurs axes d’amélioration possibles pour chacun de ces 

points (s’assurer de la bonne compréhension des informations données à la fin de la 

consultation, proposer d’autres supports d’informations, donner une place en écoutant et 

informant le partenaire, lui proposer la possibilité de rencontrer la psychologue, améliorer la 

confidentialité au secrétariat etc…)  

Par ailleurs, les femmes ont été très satisfaites par l’accueil au secrétariat, la consultation pré-

IVG et par les délais pour réaliser l’interruption de grossesse. Concernant ce dernier point, le 

délai moyen retrouvé entre le premier contact avec le centre d’orthogénie et la réalisation de 

l’IVG était de neuf jours ce qui est satisfaisant et légèrement inférieur aux délais retrouvés dans 

les autres études. Le choix de la méthode est également un point fort du centre d’orthogénie du 

CHU de Grenoble car toutes les patientes avaient pu décider du type d’IVG. Concernant 

l’équipe soignante, les femmes l’ont jugée bienveillante, à l’écoute et elles ne se sont pas senties 

jugées. 

Depuis 2016, les sages-femmes peuvent pratiquer l’IVG médicamenteuse, sous réserve 

d’adresser la femme à un médecin en cas de situation pathologique. Cependant, cette 

compétence est encore peu exploitée. Hors établissement de santé, seulement 3% des IVG ont 

été réalisés par des sages-femmes, en 2017 (1% en 2016). [6] Cette pratique reste donc à 

développer. Des freins à son expansion pourraient être le manque d’informations du grand 

public et des professionnels de santé sur les compétences des sages-femmes ou alors le fait 
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qu’elle puisse réaliser uniquement les IVG médicamenteuses. Actuellement, l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) recommande que les acteurs de santé intermédiaires, tels que les 

sages-femmes, puissent être formés à la réalisation de l’IVG (médicamenteuse et 

instrumentale), pour ainsi permettre un meilleur accès à l’avortement. [52,53] Dans notre étude 

nous n’avons pas mis en évidence de réelles difficultés à l’accès à l’IVG, le centre d’orthogénie 

se situant dans une grande ville dotée de transports en communs. Cependant, des disparités 

restent présentes et l’accès à l’IVG, notamment dans les zones rurales, peut-être plus difficile.  

Une sage-femme libérale, pour pouvoir proposer aux femmes la réalisation d’IVG 

médicamenteuses, doit respecter certaines conditions. Elle doit conclure une convention avec 

un établissement de santé (public ou privé). De plus, elle doit justifier d’une pratique suffisante 

et régulière des IVG médicamenteuses dans un établissement de santé avant de pouvoir débuter 

cette activité en libéral. 

Autoriser les sages-femmes à réaliser les IVG instrumentales est un sujet d’actualité sensible. 

Récemment le Réseau de Santé Sexuelle Publique (RSSP) ainsi que l’Association Nationale 

des Sages-Femmes Orthogénistes (ANSFO) déclaraient dans une tribune du Parisien : 

« Donner la compétence aux sages-femmes (de pratiquer l’IVG instrumentale) en milieu 

hospitalier, en centre de santé et en CEPF permet la liberté de choix (…), la réduction des 

inégalités d’accès aux soins (…) et enfin la réduction des coûts engagés par la collectivité ». 

[54] D’autres pays s’interrogent également sur l’élargissement des compétences des acteurs de 

santé intermédiaires tels que les sages-femmes comme le montre cette étude réalisée en Grande-

Bretagne qui propose une autre interprétation de la loi actuelle qui pourrait permettre aux sages-

femmes de réaliser les IVG instrumentales à condition d’une formation adéquate. [55] Certains 

pays autorisent déjà les sages-femmes à réaliser les IVG par aspiration (Cambodge, Afrique du 

Sud, Vietnam et dans certains états des Etats-Unis : Montana, Oregon, New Hampshire et 

Vermont) [56]. Une étude américaine et une méta-analyse regroupant des études réalisées dans 

les pays où les acteurs de santé intermédiaires étaient formés et habilités à réaliser des IVG 

instrumentales ont mis en évidence qu’il n’existait aucune différence statistique du taux de 

complications chez les femmes qui avaient réalisé une IVG chirurgicale avec une sage-femme 

que celles qui avaient effectué cette procédure avec un médecin. [56,57] 
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ANNEXES : Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 
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Annexe 2 : Prospectus donnant des informations sur l’IVG médicamenteuse 




