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INTRODUCTION

La France est caractérisée par une triple spécificité en termes de fécondité [1] : le maintien

d'un  taux  de  natalité  relativement  élevé  en  Europe  (1,9  enfants  par  femme  contre  1,4  pour

l’ensemble  de  l’Europe),  la  diffusion  massive  de  la  contraception  et  la  stabilité  du  nombre

d’interruptions volontaires de grossesse (entre 200 000 et 210 000 par an) depuis les années 1980

[2]. 

Le processus de médicalisation de la contraception depuis les années 1970, a permis aux

françaises  d'occuper  une  des  premières  places  mondiales  en  ce  qui  concerne  l’utilisation  de

méthodes médicales réversibles de contraception telles que la contraception orale et le dispositif

intra-utérin  [3]. Les femmes concernées par une grossesse non souhaitée déclaraient dans leur

majorité utiliser un moyen pour éviter une grossesse puisque seules 3 % d’entre elles n’utilisaient

aucune méthode contraceptive  [2,3].  Concernant  les  femmes utilisant  une contraception,  86 %

d'entre  elles  avaient  recours  à  une  méthode  médicale  contraceptive  réversible  (contraception

orale,  dispositif  intra-utérin,  implant)  ou  à  la  stérilisation  tubaire  [3].  Ainsi,  le  pourcentage  de

grossesses non planifiées est passé de 55 % au début des années 1970 à environ 35 % en 1985

et est resté stable depuis [1,2]. Selon l'INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la

santé), on estimait en 2010 à un tiers la proportion des grossesses non prévues en France [4] alors

que la diffusion de la contraception a permis de diminuer significativement le taux de grossesse

non planifiée mais pas le nombre d' interruption volontaire de grossesse (IVG) [5]. Ce phénomène

viendrait  du  fait  que les  femmes en  situation  de grossesse non  planifiée  (GNP)  avaient  plus

recours à l'IVG que dans les années passées. Alors qu’en 1975 quatre grossesses non prévues

sur dix étaient interrompues, cette proportion est passée à six sur dix en 2000 [2,3].  Les derniers

chiffres de l’INED (Institut national d'études démographiques) sur le pourcentage de grossesses

volontairement  interrompues  ont  montré  que  cette  tendance  se  poursuit  [6].  La  diffusion  des

méthodes efficaces de contraception a modifié la « norme procréative », c’est-à-dire les conditions

socialement  valorisées  de la  parentalité  [1,7].  Un  enfant  ne devrait  alors  venir  au  monde que

désiré, et la contraception offrirait la possibilité de choisir non seulement le nombre mais aussi le

moment de la maternité [3].

Nous savons que dans la décision de poursuivre ou non une grossesse non prévue, un grand

nombre de facteurs rentre en compte et notamment : la stabilité du couple, les finances, le statut

professionnel, l'âge parental et celui de la fratrie [5]. A notre connaissance il n'existait pas d'étude

qualitative  ayant  exploré  le  rôle  du  médecin  généraliste  dans  la  prise  en  charge  et  dans

l'accompagnement des femmes en situation de GNP, ni de l’impact du médecin généraliste sur le

devenir des grossesses non planifiées. Le seul article retrouvé était celui de David A. MOOS en
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avril 2015 commentant un cas clinique sur ce que pourrait être la prise en charge des grossesses

non planifiées en médecine générale [8]. 

Nous avons donc souhaité explorer  les pratiques et la place des médecins généralistes dans la

prise en charge et le devenir des grossesses non planifiées. 
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude qualitative à l'aide d'entretiens semi-dirigés. 

L'objectif  principal  était  d'explorer  les  prises en charge des grossesses non planifiées  par  les

médecins généralistes.  L'objectif secondaire était d'explorer l'impact du médecin généraliste par

rapport aux grossesses non planifiées. 

A) Population d’étude 

Les  médecins  généralistes  ont  été  recrutés  de  manière  raisonnée  et  diversifiée  (échantillon

raisonné en variabilité maximale) jusqu’à saturation des données dans les régions de Normandie,

Bretagne et des Pays de la Loire en fonction de leur proximité avec le département d’Ille-et-Vilaine

défini comme épicentre de la recherche considérée et en fonction des critères d'inclusion. 

Les  critères  d'inclusion  étaient  d'être  médecin  généraliste,  travaillant  dans  les  régions  de

Normandie, de Bretagne ou des Pays de la Loire, et exerçant dans son cabinet actuel depuis au

moins un an.

Les médecins remplaçants et les médecins ayant moins d'un an d'activité libérale étaient exclus.

Le recrutement des médecins généralistes s'est fait par téléphone. 

Nous avons premièrement localisé différents cabinets de médecins généralistes puis les médecins

généralistes sélectionnés étaient d'abord contactés par téléphone afin de savoir s'ils acceptaient

de participer à un entretien pour un travail de thèse sur le thème des grossesses non planifiées en

médecine générale. En fonction de leur réponse soit un rendez-vous était convenu d’emblée soit

un courriel explicatif leur était envoyé. 

Pour éviter  tout  biais  d'information,  le  même discours  (Annexe 1) était  donné que ce soit  par

téléphone ou par courriel. Les entretiens étaient individuels et secondairement anonymisés lors de

la retranscription. Les entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin généraliste sur rendez-

vous. Une seule enquêtrice a réalisé les entretiens.
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B) Guide d'entretien

Le  recueil  des  données  a  été  réalisé  au  moyen  d'entretiens  semi-dirigés  à  l’aide  d’un  guide

d'entretien préalablement rédigé en fonction du sujet d'étude (Annexe 2).

Le guide d’entretien comportait huit questions. Les quatre premières questions étaient en lien avec

la  prise  en  charge  des  grossesses  non  planifiées  et  l’abord  de  la  question  de  l'IVG  et  des

alternatives à l'IVG. Il y avait ensuite deux questions relatives à l’influence potentielle du médecin

sur  le  type  de  prise  en  charge  et  sur  le  devenir  des  grossesses  non  planifiées.  Enfin,  deux

dernières  questions  permettaient  de relever  les  formations  complémentaires  qu'ils  auraient  pu

avoir notamment dans le domaine de la gynécologie et des IVG, leur âge et leur durée d'exercice

ambulatoire. 

Chaque entretien se terminait par une question ouverte sur le sujet en demandant au médecin s'il

voulait ajouter un ou des éléments par rapport à ce thème.

Après les trois premiers entretiens, la question 5 du guide d'entretien a dû être modifiée. 

La première version de la question était  celle-ci :  « En tant que médecin traitant,  pensez-vous

avoir une place dans la gestion des grossesses non planifiées des patientes que vous suivez ? »

Cette formulation initiale ne permettait pas aux médecins de répondre véritablement à la question

sur leur influence en tant que médecin traitant sur le devenir des grossesses non planifiées des

patientes qu'ils suivaient. 

La question a donc été reformulé comme suit : « En tant que médecin traitant, pensez-vous avoir

une influence sur le devenir des grossesses non planifiées des patientes que vous suivez ? »

C) Recueil et retranscriptions

Les  entretiens  ont  été  enregistrés  à  l'aide  d'un  dictaphone.  Ce  moyen  a  permis  lors  de  la

retranscription de restituer fidèlement les réponses et les réactions des médecins. 

Les retranscriptions du verbatim ont été faites de manières anonymes au fur et à mesure des

entretiens. Les logiciels utilisés étaient O transcribe® et Open office Writer®.

D) Analyse des données

Une  fois  les  retranscriptions  terminées,  le  codage  des  données  a  été  triangulé  par  deux

chercheurs indépendants. 

L'analyse des données a été faite selon les trois premières opérations de la théorisation ancrée de

Paillé [9]: 
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- La codification

C’est la reformulation de la réalité vécue ou exprimée par l’interviewé.  Il s’agissait  de dégager

l’essentiel dans le discours recueilli lors des entretiens, en restant au plus près des propos qu'ils

ont tenus. 

- La catégorisation

Cette étape « consiste à coder à nouveau le corpus avec un outil plus riche : la catégorie. Les

codes ou étiquettes posés sur les verbatim résumés ont été regroupé, fusionné en « nommant de

manière plus riche et plus englobante les événements qui se dégageaient des données »[9]. Cette

deuxième action  avec codage a permis  d'en ressortir  une architecture en catégories  et  sous-

catégories.

- La mise en relation 

Le travail consistait à mettre en relation les événements observés et à établir des liens entre les

différentes  catégories  définies  lors  de  l'étape  précédente.  Pour  une  meilleure  analyse,  les

concepts ont été retranscris sous forme de tableau Excel® (Annexe 3).
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RESULTATS

Seize entretiens ont été réalisés entre octobre et décembre 2018 pour arriver à saturation des

données.

A) Profil des médecins interrogés

Le tableau 1 regroupe l'ensemble des caractéristiques des médecins généralistes interviewés. 

Sur les seize médecins participant à l'étude, cinq étaient des hommes et onze des femmes. Cinq

médecins étaient âgés de moins de 35 ans, cinq autres en avaient entre 36 et 55 ans et les six

autres étaient âgés de plus de 55 ans. 

Trois  des  médecins  exerçaient  dans  les  Pays  de  la  Loire,  deux  en  Normandie  et  onze  en

Bretagne. Sept médecins exerçaient en milieu urbain, six en milieu rural et trois en milieu semi-

rural. 

Concernant  le  mode  d'exercice,  sept  des  médecins  travaillaient  dans  une  structure

pluriprofessionnelle, huit en cabinet de groupe et un en cabinet isolé. 

En plus de leur activité ambulatoire libérale, deux médecins travaillaient également dans un centre

d'orthogénie, deux autres dans un CPEF (Centres de planification et d'éducation familial). Six des

médecins interrogés exerçaient depuis moins de cinq ans, deux exerçaient depuis cinq à 15 ans,

quatre depuis 16 à 30 ans et quatre depuis plus de 30 ans.

Dix médecins sur seize avaient suivi une formation en gynécologie. Parmi les six médecins ayant

déclaré n'avoir aucune formation complémentaire, trois d'entre eux ont déclaré, vouloir ou avoir

voulu, faire le DIU de gynécologie.

Sur les dix médecins ayant un complément de formation six d'entre eux avaient un DIU (diplôme

inter-universitaire)  de  gynécologie,  une  avait  un  CES  (certificat  d’études  spécialisées) de

gynécologie et trois suivaient des formations de Développement Professionnel Continu (DPC) sur

la thématique de la gynécologie. 

Deux des médecins ayant un DIU en gynécologie pratiquaient des IVG ambulatoires. 

Un des médecins ayant un DIU en gynécologie avait également un DU (diplôme universitaire) en

psychologie. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes

Entretien Sexe Age (ans)
Durée

d'exercice
Lieux

d'exercice
Mode d'exercice

Formations
complémentaires

Région
d'exercice

E1 H 36-55 ans 16-30 ans Urbain
Structure

pluriprofessionnelle
DIU de

gynécologie
Pays de la

Loire

E2 H < 35 ans < 5 ans Urbain Cabinet isolé Aucune Bretagne

E3 F < 35 ans < 5 ans Urbain Cabinet de groupe Aucune Bretagne

E4 F > 55 ans > 30 ans Rural Cabinet de groupe
DIU de

gynécologie et de
psychologie

Bretagne

E5 H > 55 ans > 30 ans Rural Cabinet de groupe Aucune Bretagne

E6 F 36-55 ans 5-15 ans Rural
Cabinet de groupe

et centre
d'orthogénie

DIU de
gynécologie et
certification aux

IVG

Bretagne

E7 F < 35 ans < 5 ans Semi-rural
Cabinet de groupe

et CPEF
DIU de

gynécologie
Bretagne

E8 F 36-55 ans 16-30 ans Semi-rural Cabinet de groupe
FMC en

gynécologie
Bretagne

E9 F < 35 ans < 5 ans Rural
Structure

pluriprofessionnelle
Aucune

Pays de la
Loire

E10 F > 55 ans 16-30 ans Rural Cabinet de groupe
FMC en

gynécologie
Bretagne

E11 F > 55 ans > 30 ans Rural
Structure

pluriprofessionnelle
CES en

gynécologie
Bretagne

E12 F < 35 ans < 5 ans Urbain
Structure

pluriprofessionnelle
Aucune Bretagne

E13 F > 55 ans > 30 ans Urbain
Structure

pluriprofessionnelle
et CPEF

DIU de
gynécologie

Normandie

E14 H 36-55 ans < 5 ans Urbain
Structure

pluriprofessionnelle
Aucune Normandie

E15 H > 55 ans 16-30 ans Semi-rural
Structure

pluriprofessionnelle
FMC en

gynécologie
Pays de la

Loire

E16 F 36-55 ans 5-15 ans Urbain
Cabinet de groupe

et centre
d'orthogénie

DIU de
gynécologie et
certification aux

IVG

Bretagne
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B) Analyse thématique des résultats 

1) Description des prises en charge des grossesses non planifiées

a) Confirmation de la grossesse : 

Les médecins interrogés ont déclaré que très souvent, les femmes venaient en consultation « pour

une  suspicion  de  grossesse car elles  en  ont  les  signes  fonctionnelles » (retard  de  règles,

mastodynie, nausées, vomissements, asthénie...). Pour la plupart  « elles ont déjà fait un test de

grossesse qui s'avère positif ». La première action du médecin généraliste était de confirmer la

grossesse,  par  le  dosage  quantitatif  de  l’hCG (human  Chorionic  Gonadotropin ou  hormine

chorionique gonadotrope humaine) puis par la réalisation d'une échographie de datation.

b) Évaluation du désir de grossesse et du contexte psycho-social : 

Lors de la consultation, tous les médecins évaluaient de façon systématique le désir de grossesse

de la patiente par une question. Par exemple :  « est-ce que c'est une bonne ou une mauvaise

nouvelle ?» ou « est-ce que vous avez déjà réfléchi sur la poursuite ou non de la grossesse ? ». 

Une  fois  que  la  patiente  avait  répondu  à  cette  question,  le  médecin  généraliste  agissait  en

conséquence. 

Certains médecins ont également déclaré évaluer le désir de grossesse ultérieur de la patiente (et

du couple) soulignant le fait que « si la grossesse arrive quelques mois plus tôt est-ce que c'est si

grave que ça ? » et de « bien réfléchir » à cette éventualité. 

La moitié des médecins interrogés a affirmé qu'elle évaluait également au cours de la consultation

le contexte « psychologique » et  « psychosocial » dans lequel  la grossesse allait  s’intégrer,  en

évaluant  « leur  état  d'esprit »,  « les  problèmes  financiers,  les  inquiétudes  personnelles  ou

psychologiques »,  leurs  croyances,  leur  « religion »,  « la  pression  de l'entourage » et  l'avis  du

conjoint.

c) Revoir en consultation après un temps de réflexion :

Pour la majeure partie des médecins, il était primordial que la patiente prenne le temps de réfléchir

sur sa décision, d'en reparler avec son conjoint ou son entourage pour pouvoir prendre la bonne

décision. « Elles ont toujours le moyen de réfléchir, c'est jamais dans l'urgence, donc d'en parler

avec le conjoint éventuellement et on est amené à se revoir. ». 

Un des médecin a d'ailleurs affirmé, que dans les cas de demande d'IVG, elle parle toujours du

délai de réflexion de 7 jours. « Si elles souhaitent une IVG je leur explique qu'il y a le délai de 7
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jours […] Je leur dis quand même qu'il y a un délai de réflexion qu'il faut en parler autour d'elle.

Qu'il faut que se soit une décision réfléchit ». 

A l’issue  de la  période de réflexion préconisée par  les  médecins,  ils  revoyaient  la  femme en

consultation dans les meilleurs délais pour la suite de sa prise en charge. «Je leur propose de les

revoir rapidement. » 

d) Prise en charge en fonction de la décision de la patiente : 

▪ Décision de poursuivre la grossesse :

Généralement, lorsque la patiente décidait de poursuivre sa grossesse, les médecins la prenaient

en charge comme une grossesse dite « classique ». « Si c'est une bonne surprise, bin on le prend

comme une grossesse normale ». 

Les différents médecins ayant abordé le vécu des femmes suite à la poursuite de sa grossesse,

pensaient, pour la majorité, que cela se déroulait bien.  « Souvent les patientes qui gardent leur

grossesse ça se passe bien », « les femmes sont très contentes». 

Un des médecins a d'ailleurs raconté qu'une de ses patientes avait fait une fausse couche après

avoir décidé de poursuivre la grossesse, ce qui l’avait au final : « soulagée ».

Cependant il peut y avoir par la suite d’autres complications inattendues. Un médecin a témoigné,

par exemple,  qu'il  avait  eu à accompagner une patiente dans une situation de grossesse non

planifiée qui avait décidé de poursuivre la grossesse mais pour laquelle, il s'est avéré quelques

années plus tard que l'enfant avait un retard psychomoteur. Le médecin raconte : « Ils ont gardé

l'enfant et malheureusement retard psychomoteur pour le bout de chou. Bon qui est bien accepté,

bien intégré mais y a toujours quand je vois la maman : “ Bin pas désiré quoi ! C'est sur ! Et puis

là, il est là et y'a son lot de retard psychomoteur non étiqueté.“ Donc bon voilà c'est compliqué... ».

Une  autre  situation  difficile  a  également  été  rapportée  par  un  autre  médecin,  au  sujet  d'une

patiente en  Institut  Médico-Educatif (IME)  « Et  là  ça a été super  difficile  rien n'a été organisé

autour. Du coup l'enfant a été placé...Alors que j'en suis sûr que si ça avait été bien programmé

avant ça aurait pu marcher». 

▪ Décision de pratiquer une IVG : 

La moitié des médecins interrogés a souligné que lorsque les femmes arrivaient en consultation

avec l'idée de faire une IVG, elles allaient jusqu'au bout de leur démarche et cela indépendamment

du médecin.  « Elles ont déjà pris leur décision finalement et elles n'ont pas beaucoup besoin de

nous» ; « Celles qui m’avaient dit d’emblée « je veux pas »... elles restent sur leur position ». Dans
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ce  cas-là,  les  médecins  redirigeaient  les  patientes  vers  les  structures  adaptées  (centres

d'orthogénies, CPEF, médecins pratiquant les IVG ambulatoires). 

Quelques  médecins  dans  l'étude  ont  abordé  la  question  du  suivi  post-IVG  et  du  suivi

psychologique. « Je leur propose de revenir après pour qu’on en rediscute » « on peut les orienter

vers une psychologue si elles le souhaitent ». Un des médecins a expliqué qu'il ne faisait pas de

suivi  post-IVG,  car  il  pensait  que  les  patientes  ne  voulaient  « peut  être  pas  le  réaborder  si

rapidement [...]  Elles ont pris leur décision,  donc forcément, c'est pris, c'est pris on ne va pas

revenir en arrière... ». 

Un autre médecin a également raconté qu'elle avait revu en consultation une de ses patientes qui

avait réalisé une IVG, mais pour un autre motif médical et qu'elle n'avait pas osé réaborder le sujet

de l'IVG. « Je l'ai revu après elle ne m'en a pas du tout reparlé et je ne lui en ai pas reparlé non

plus. Je pense qu'elle n'avait pas envie d'en parler... ».

 Indécision sur les suites à donner à la grossesse : 

Dans les cas d'indécisions, une partie  des médecins interrogés a déclaré que le plus important

pour la patiente était le temps de réflexion, considérant que « la décision en elle-même de garder

ou de ne pas garder un enfant, va avoir un impact sur le futur. Que ce soit un impact financier ou

un impact dans l'organisation mais aussi un impact sur la santé psychologique ». C'est pourquoi

certains médecins déclaraient :  « leur décision sera la bonne à partir du moment où ils y auront

réfléchi, en conscience et en toute simplicité ».

Une fois que les patientes avaient pris le temps de la réflexion, ils les revoyaient en consultation et

les accompagnaient dans leur décision.  « Je leur dis systématiquement, c’est votre choix ! C'est

juste que ce choix doit être le plus mûrement réfléchi et moi je suis leur volonté. » ; « Mon rôle

c'est de les accompagner quel que soit leur choix à condition qu'elles y aient bien réfléchi »

Certains médecins ont ajouté qu'ils auraient « tendance à dire que quand il y a de l'ambivalence

en générale ça ne va pas à l'IVG. Souvent c'est plutôt qu'ils ont envie de la garder » et que lorsque

les femmes étaient indécises « c'est que l'IVG n'est pas la solution d'une certaine manière ».

e) Arbre décisionnel

A la lecture de ses différents éléments nous avons illustré le schéma décisionnel des médecins

généralistes prenant en charge une grossesse non planifiée par l’arbre décisionnel ci-après  (cf.

figure 1).
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Figure 1 : Arbre décisionnel des grossesses non planifiées

1) hCG : human Chorionic Gonadotropin ou hormine chorionique gonadotrope humaine
2 ) IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
3) CPEF : Centres de Planification et d’Éducation Familiale 
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2) Impact du médecin généraliste sur le devenir des grossesses non planifiées 

a) Information délivrée par le médecin généraliste sur l'IVG : 

 Évocation spontanée de l'IVG par le médecin généraliste :

La plupart des médecins généralistes abordait spontanément l'IVG même si la patiente n'évoquait

pas le sujet. Certains médecins posaient la question de l'IVG de manière systématique. Quant aux

autres, ils ne le faisaient qu'en fonction du contexte. Notamment si la patiente était  « hésitante »

ou au « bord des larmes » ou encore si elle avait « des problèmes sociaux ».

 Informations délivrées par le médecin généraliste sur les IVG : 

Un grand nombre de médecins dans l'étude informait les patientes sur l'IVG, notamment sur les

différentes  méthodes  (médicamenteuse  et  chirurgicale)  même s'ils  ne rentraient  pas  dans  les

détails.  « Je  ne  suis  pas  comme  un  chirurgien  à  présenter  tous  les  effets  possibles  et

inimaginables ».

Les médecins qui n'informaient pas leurs patientes évoquaient différentes raisons. La principale

était  que  les  centres  et  structures  d'orthogénies  étaient  plus  à  même  de  donner  toutes  les

informations nécessaires à ce sujet. « J'en parle pas vraiment des effets secondaires... j'envoie...

C'est le centre d’orthogénie qui s'en charge ». « Je les oriente au centre d'orthogénie où elles sont

vues en entretien c'est plutôt eux qui expliquent ».

D'autres médecins informaient leurs patientes uniquement en fonction des questions posées par

celles-ci. « Si elles ont des questions je leur en parle».

En  ce  qui  concerne  les  effets  secondaires  psychologiques,  la  majeure  partie  des  médecins

interrogé a déclaré en parler systématiquement à leurs patientes. D'ailleurs, certains ont affirmé

que pour eux « le premier effet secondaire de l’IVG c’est le fait qu’elles me disent toutes : “ Ah !

(quelques années après), Ah ! si j’avais pas fait une IVG j’aurai eu un bébé et il aurait eu tel âge.”»

et que « le coté physique ça se gère plus facilement que le coté psychologique ». 

b) Alternatives à l'IVG proposé par les médecins généralistes :

Peu de médecins proposaient une alternative à l'IVG. Un des médecins interrogés proposait de

consulter  les  centres  maternels  et  les  maisons  d'accueil  pour  femmes  enceintes  lorsqu'elles

étaient dans des situations difficiles. « J’essaie de voir s’il n’y a pas possibilité de faire autrement...

de  suivre  les  femmes en maison  d'accueil  pour  femmes enceintes ». Un autre  médecin  a  lui

tendance à proposer l'aide de l'assistante sociale et du psychologue. « Psychologue et assistante

sociale, ça je leur propose très facilement ».

Autrement,  l'accouchement  dit  « sous-X »,  n'était  jamais  proposé  par  les  médecins  lorsque  la

patiente  était  dans  les  délais  légaux  pour  faire  une  IVG.  Les  seules  fois  où  les  médecins
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l'abordaient c'était dans les situations où le terme était dépassé.  « L'accouchement sous X c'est

plutôt si le terme est dépassé ». « A part peut être quand on est hors délais. »

c) Opinion sur l'influence du médecin généraliste sur le devenir  des

grossesses non planifiées : 

La  réponse  à  cette  question  était  très  partagée.  Une  partie  des  médecins  a  déclaré  qu'elle

n’influençait pas le devenir des grossesses. Parmi ceux-ci, certains pensaient qu'ils n’influençaient

pas et ne devaient en aucune manière influencer car les patientes « peuvent nous en tenir rigueur

« Docteur je vous ai écouté, et voyez dans quelle galère vous m'avez mise ».Pour d'autres ce

n'étaient pas leur rôle : «Je pense que non...ce n'est pas du tout mon rôle d'orienter sur le devenir

de la grossesse»  et qu'ils n'espéraient pas influencer :  « Je pense pas avoir une influence […]

j'espère pas en tout cas ».  Les autres quant à eux, ont déclaré qu'ils  n’influençaient pas mais

malgré eux « on aimerait bien peut-être mais je ne crois pas ». 

Pour  la  partie  des  médecins  qui  a  déclaré  qu'elle  influençait  le  devenir  des  GNP,  certains

médecins  ont  affirmé qu'ils  influençaient  mais  faiblement  et  peut-être uniquement  les  femmes

hésitantes.« J’ai une influence parce que quand je vois qu’elles sont hésitantes je vais un peu

dans le sens de faut peut être mieux garder la grossesse ». «On va dire de 0 à 1 % (rire), surtout

chez les femmes indécises ».  Quant aux autres, ils ont affirmé qu'ils  influençaient mais malgré

eux.  « Je me dis que c'est possible, donc c'est pour ça que j'essaie d'être neutre ». «  Ce serait

prétentieux de dire qu'on en a pas...Mais bien évidemment, j'essaie de ne pas influer ». D'ailleurs

un des médecins a souligné que l'influence du médecin généraliste dépendait de la manière dont il

présentait les choses. « Certain peut être je pense qu'on les influence dans la façon dont on peut

présenter les choses. C'est sur que si on parle pas du tout de l'IVG on influence un peu vers le

maintient  d'une  grossesse comme si  on  parle  pas du tout  de la  possibilité  de  maintenir  une

grossesse on influence vers une IVG. C'est à nous de faire attention de ne pas être délétère. Il ne

s'agit pas de nos choix mais des leurs. » 

Un autre médecin a déclaré que pour lui l'influence qu'il devait avoir était d'aller jusqu'au bout de la

réflexion avec sa patiente. « Je pense que ce qu'on doit  avoir comme influence c'est vraiment

d'aller jusqu'au bout de la réflexion pour la personne ».

Un des médecins par contre a déclaré ne pas savoir répondre à cette question. « Je ne sais pas,

ce n'est pas moi qui vais pouvoir vous le dire ».

d) Opinion sur l'influence des convictions personnelles et religieuses

sur leur prise en charge : 

La majeure partie des médecins pensait que leur vécu personnel influençait leur prise en charge

mais pas leur conviction religieuse.  « Je pense que toute notre pratique médicale est influencée

par notre vécu ».
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D'ailleurs un des médecins s'est confié en expliquant que « mon troisième enfant est un enfant sur

une grossesse surprise sur stérilet » et donc que « oui » son vécu pouvait influencer sa prise en

charge.

Un  autre  médecin  a  également  souligné  que  du  fait  de  ses  années  d'expériences  et  des

nombreuses  patientes  qu'elle  avait  suivi  au  planning  familial,  elle  insistait  plus  sur  les  effets

psychologiques possible notamment après une IVG.  « L'expérience fait que...(soupire). Le coté

physique ça se gère plus facilement que le coté psychologique. C'est important de dire aux gens

ce qui peut se passer,  les prévenir  […] j'ai  vu des femmes après me dire :  « j'aurai  du vous

écouter».

3) Perception des médecins généralistes sur les prises en charge des grossesses
non planifiées 

a) Opinion sur l'attitude et le rôle du médecin généraliste

Les avis des médecins étaient partagés sur l'attitude qu'ils devaient avoir face aux patientes en

situation de GNP. Néanmoins,  tous les médecins de l'étude, s'accordaient à dire que leur rôle

principal était d'accompagner la patiente jusqu'au bout de sa démarche et cela quelle que soit sa

décision. 

 Compétences relationnelles et de communications relatées par les médecins généralistes

Au cours des entretiens, les médecins ont parlé de l'attitude qu'ils devaient avoir vis à vis des

patientes en situations de grossesse non planifiée. Les deux principales attitudes qu'ils ont citées

étaient : 

- l'accompagnement « c'est à nous de pousser un peu la réflexion et de l'accompagner dans

le cheminement pour que la décision qu'elles prennent soit la bonne» 

- l'information «j’essaie d'informer pour que ce soit une décision clair et mûrement réfléchi ». 

Pour certains médecins, il était important d'avoir une attitude « neutre » face à la demande de la

patiente pour l'accompagner sans l'orienter alors que d'autres médecins considéraient que le fait

d'informer c'était aussi « avertir » sur les conséquences de leur choix. « Je leur dis vous savez de

toute façon c'est  clair  ce que vous faites là aujourd'hui  vous vous en souviendrez toute votre

vie ». « Attention à ce que vous faites. Attention parce que ça reste ». 

Pour d'autres encore, le plus important était d'être « là pour les conseiller après ils font ceux qu’ils

veulent ».

Certains médecins ont également souligné l'importance selon eux d' « être à l'écoute », de  « ne

pas juger » et de « déculpabiliser » la patiente face à son choix. 

14



Pour d'autres, l'un des rôles-clés du médecin généraliste était de savoir « mettre en route toutes

les aides » et de « donner les renseignements sur les centres d'orthogénies ». 

b) Opinion des médecins généralistes sur les alternatives à proposer

aux patientes 

Au  cours  des  entretiens  réalisés,  certaines  réponses  des  médecins  interrogés  laissaient

transparaître la représentation qu'ils se faisaient sur la proposition d'alternative aux femmes en

situation de grossesse non planifiée. 

Un  des  médecins  avait  une  vision  négative  par  rapport  à  la  proposition  d'alternative  à  l'IVG,

considérant que « ce serait un peu jugeant c'est à dire que la patiente parle d'une demande d'IVG

et  derrière  on  lui  dit :  “ il  existe  des  solutions  d'aides  si  vous  voulez  garder  l'enfant “  c'est

jugeant... », surtout  si  la  patiente avait  un désir  clair  d'IVG. Ce médecin-là  ne proposait  donc

jamais d'alternative à la patiente. 

Pour d'autres médecins, la seule alternative à l'IVG qu'ils évoquaient était de « garder le bébé » !

De ce fait, ils proposaient aux patientes d'être aidées par l'assistante sociale et la psychologue, ou

d'être  prises  en charge dans les  maisons d'accueil  pour  femmes enceintes  en fonction  de la

situation. 

Concernant l'accouchement dit « sous X », certains médecins y étaient défavorables pensant que

« mener une grossesse jusqu'au terme et abandonner l'enfant à la naissance » n'était pas « très

pratique » et beaucoup « plus compliqué à vivre » qu'une IVG. 

Les  médecins  interrogés  ont  évoqué  différentes  raisons  sur  le  fait  qu'ils  n’évoquaient  pas

l'accouchement  sous  X.  Certains  médecins  considéraient  leur  patiente  trop  « jeune » pour  lui

proposer ou trop « fragile » médicalement pour mener une grossesse. Un autre médecin a affirmé

qu'il ne proposait pas cette alternative car il ne pensait pas que les femmes seraient favorables à

cette idée. « Je me dis aussi que les patientes outre l'interruption de grossesse je ne sais pas si

elles vont vraiment être pour l’accouchement sous X... ? » 

Certains médecins ne considéraient l'accouchement sous X que dans les cas de dépassement des

délais de l'IVG. « L'accouchement sous X c'est plutôt si le terme est dépassé». 

D'autres médecins ont admis qu'ils ne le proposaient pas car dans leur représentation ce n'était

pas une pratique très française car « c'est assez peu pratiqué en France». 

Enfin, pour d'autres, ils ne le proposaient pas simplement parce qu'ils n'y pensaient pas.  « Non,

c'est vrai que je ne pense pas à leur dire qu'il y a cette solution là ».

c)  Difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors de leur

prise en charge des grossesses non planifiées

Lors  des  entretiens,  la  majorité  des  médecins  généralistes  interrogés  a  parlé  des  difficultés

rencontrées lors de leur prise en charge des grossesses non planifiées. 
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Les principales difficultés évoquées par les médecins généralistes faisaient référence à la prise en

charge en elle-même. Car se sont « souvent des situations qui nécessitent du temps du soutien

moral, de l’explication technique»  et les prises en charges ne sont pas pareilles en fonction de

« l'âge » et du « contexte social » et peuvent même paraître « compliquées quand la dame hésite

entre  les  deux »  ou « quand  la  femme qui  est  enceinte  et  l'éventuel  futur  papa  ne  sont  pas

d'accord sur le choix à mener quant à la grossesse. C'est une question qui n'est pas facile ! »

Certains médecins exerçant  en milieu rural ont parlé des difficultés qu'ils  rencontraient lorsqu'il

fallait orienter les patientes pour réaliser une IVG dans les meilleurs délais à cause des difficultés

de démographie médicale.  « Après la problématique c'est effectivement à qui on les confie [...]

l’hôpital  de  Z où avant  on les  adressait,  ça  marchait  bien.  Et  puis  après il  n'y  avait  plus  de

médecin».

Un médecin a également déploré le manque d'information qu'il existait entre les centres d'IVG et le

médecin traitant ce qui pouvait rendre la prise en charge ultérieure plus difficile. 

Un autre médecin a souligné le manque de document informatif en cabinet de médecine générale

pour expliquer aux femmes ce qu'est l'IVG, les différentes méthodes, le déroulement, l'anonymat,

la prise en charge intégrale de la sécurité sociale etc.

Certains médecins ont raconté les expériences douloureuses de déni de grossesse qu'ils ont dû

prendre en charge. Soulignant le fait, qu'ils n'étaient pas « du tout préparé à ça » et que c'étaient

des expériences qui pouvaient être douloureuse à vivre. « J'ai eu un accouchement sous X, il y a

29 ans, sur un déni de grossesse. Ça a été très très très très douloureux, pour la patiente, pour les

parents et pour moi ».

Et  puis  certains  médecins  ont  relaté  des  expériences  difficiles  en  rapport  avec  l'issue  de  la

grossesse. Une séparation de couple, un retard psychomoteur chez l'enfant à naître, le placement

de  l'enfant  aux  services  sociaux  pour  une  patiente  en  IME,  le  vécu  difficile  d'une  patiente

adolescente ayant été forcée par sa mère d'accoucher sous X et qui « vivait très très mal d’avoir

dû abandonner [le nouveau-né] » ou encore le regret et le remord d'une patiente ayant pratiqué

une IVG.  Car au final  comme l'a  souligné un des médecins :  « l’une ou l’autre des décisions

parfois peut entraîner des regrets c'est rarement simple » et c'est ce qui rend difficile la prise en

charge des grossesses non planifiées. 

Un des médecins a raconté « le vécu douloureux, avec un échange très intime voir très intimiste »

entre elle et la patiente « au point que la patiente n'ait plus envie de nous revoir...cette dame a

changé de médecin traitant après ».

Pour finir, plusieurs médecins se sont confiés sur leur propre difficulté psychologique et morale

notamment dans les situations d'IVG. « Je suis très très mal, moi personnellement face à une IVG,

très très mal... c'est quelque chose qui m'est difficile » ; « j'ai un frein aussi psychologique par

rapport à moi ma propre expérience, j'ai beaucoup de mal moralement. » Et le sentiment d'échec
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pour d'autres lorsque les femmes étaient de nouveau enceintes quelques temps après. « Je le

ressens, moi comme un échec, en tout cas quand elles sont enceintes juste après ».

d) L'aspect éthique et moral de l'IVG

Plusieurs  médecins  ont  abordé  l'aspect  éthique  de l'IVG qui  pouvait  influencer  le  médecin  et

rendre la prise en charge plus complexe. En termes de représentation, un des médecins a déclaré

que pour lui « c'est un bébé en devenir, c'est un embryon, c'est pas hein voilà... ».

Certains médecins ont insisté sur le fait que l'IVG était  « loin d'être un geste anodin » et que par

moment ils avaient le sentiment « d'un service rendu » alors que « c'est quand même quelque

chose qui est assez sérieux ». 

e) Place de la prévention 

La prévention en médecine générale est primordiale et un des médecins interrogés a souligné que

les médecins généralistes étaient « en première ligne très souvent » dans la prise en charge des

grossesses non planifiées. C'est pourquoi, certains médecins n'hésitaient pas à revoir leur patiente

après  une  grossesse  non  planifiée  pour  rediscuter  de  la  contraception.  D'autres  encore

avertissaient  leur  patiente  en  soulignant  que  l'IVG « ce  n'est  pas  une  contraception »  c'est

pourquoi  ils  donnaient  beaucoup  d'informations  sur  la  contraception  surtout  lorsqu'il  s'agissait

d’une jeune femme ou d’une femme ayant arrêté une contraception qui ne lui convenait pas. « J'ai

des femmes qui me disent j'ai arrêté la pilule, je leur demande à chaque fois est-ce que c'est pour

un désir de grossesse et je leur dis toujours les risques si c'est pas pour un désir de grossesse ». 

f)  Raisons  d'IVG  évoquées  par  les  femmes  selon  les  médecins

interrogés

Plusieurs  médecins  ont  fait  mention  des  différentes  motivations  d'IVG  exprimées  par  leurs

patientes. Les principales raisons qui ont été abordées étaient l'âge, les problèmes conjugaux, les

difficultés financières, le statut professionnel,  l'organisation c'est à dire que «  ça colle pas par

rapport à leur organisation de vie leur organisation de famille » ou encore par rapport au nombre et

à l'âge des enfants déjà présents dans le foyer.
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DISCUSSION

A) Synthèse des résultats 

Au travers de notre étude nous avons pu constater que l'ensemble des médecins généralistes

déclarait prendre en charge les grossesses non planifiées de la même manière : tout d'abord en

évaluant le désir de grossesse de la patiente par une question, puis en orientant la femme pour la

suite de la prise en charge en fonction de sa réponse. 

Les différences se sont  faites principalement  au niveau de l'information délivrée aux patientes

notamment par rapport à l'IVG et aux alternatives proposées. 

Dans cette étude,  peu de médecins  proposaient  une alternative à l'IVG et  cela pour  diverses

raisons : soit parce qu'ils n'y étaient pas favorables ou ne pensaient pas que les femmes y seraient

favorables, soit simplement parce qu'ils n'y pensaient pas. 

Mais la plupart  des médecins déclarait  évoquer spontanément l'IVG en cas de grossesse non

planifiée même si la patiente n'abordait pas le sujet. Certains l'évoquaient systématiquement. Les

autres ne l'évoquaient qu'en fonction du contexte. 

En ce qui concerne les informations données aux patientes sur les IVG, nous avons constaté que

la  majeure  partie  des  médecins  informait  des  effets  secondaires  psychologiques.  En  ce  qui

concerne les effets secondaires physiologiques, les médecins l'abordaient également mais sans

rentrer dans les détails et comptaient sur les centres d'orthogénies pour aborder ces éléments.

Nous avons également  remarqué,  que la majeure partie  des médecins interrogés conseillait  à

leurs patientes de prendre un temps de réflexion avant toute prise de décision surtout dans les cas

d'indécisions mais également dans certains cas de demande d'IVG et cela malgré la  loi du 26

janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, supprimant le délai minimal de réflexion

d'une semaine [10].

Par ailleurs, nous avons mis en évidence que les médecins étaient confrontés à de nombreuses

difficultés  lors  de  leurs  prises  en  charge.  Ils  ont  énoncé  des  difficultés  d'orientation  vers  les

structures adaptées lorsque la patiente souhaite une IVG, du fait des déserts médicaux dans les

milieux ruraux. Ainsi que le manque de supports d'information, qui pourrait aider les femmes et les

couples à prendre une décision « libre et éclairée» comme le stipule la loi dans l'article R.4127-36

du code de la santé publique [11].

Mais il y avait également des situations pour lesquelles les médecins ne se sentaient pas formés : 

- notamment dans la prise en charge des dénis de grossesse où selon une étude, « le déni

de  grossesse  est  une  entité  floue,  mal  définie,  ne  faisant  l’objet  d’aucun  consensus

international.  Pourtant,  ce phénomène est  souvent  rencontré par  les professionnels  de
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santé, suscitant de nombreuses interrogations tant sur son origine que sur sa prise en

charge» [12] ; 

- ainsi que dans la gestion des couples lorsqu'il existait une divergence d'opinion sur la suite

à donner à cette grossesse.

Avant d'interroger les médecins généralistes sur leur influence dans le devenir des grossesses non

planifiées,  nous avions supposé que les femmes qui  consultaient  leur  médecin  généraliste  en

premier recours et non les centres d'orthogénies, étaient des femmes qui souhaitaient avoir l'avis

de  leur  généraliste  sur  ce  qu'elles  devraient  faire.  Nous  avions  alors  fait  l’hypothèse  que  le

médecin  généraliste  pouvait  avoir  une influence  sur  le  devenir  des  grossesses non planifiées

notamment si le lien médecin-patiente était fort. Cependant, nous avons découvert en interrogeant

les médecins, que selon eux, lorsqu'une patiente en situation de grossesse non planifiée désirait

une IVG, c'était une décision formelle et que généralement il n'y avait pas de place à la discussion.

En revanche là où les médecins généralistes avaient un rôle c'étaient dans les cas où la patiente

était hésitante sur sa grossesse. 

Les  avis  sur  l'attitude  que  le  médecin  généraliste  devait  avoir  face  à  ses  patientes  étaient

partagés. Une partie des médecins pensait que ce n'était pas leur rôle d'influer sur cette décision

et l'autre partie pensait l'inverse mettant en avant le fait que le médecin se devait d'informer et

d'avertir ses patientes sur les potentiels risques que pouvaient engendrer leur décision. 

Malgré ses divergences d'opinions, tous les médecins étaient d'accords sur le fait que leur rôle

n'était pas de prendre la décision à la place de la patiente mais de l'accompagner dans sa décision

et cela quel que soit son choix. 

B) Forces et limites de l'étude

La méthode qualitative par entretiens individuels a été choisie pour ses capacités à faire

émerger  les  différentes  prises  en  charge  et  l'influence  du  médecin  généraliste.  Cette  étude

présente  cependant  plusieurs  biais.  Notamment  lors du  recueil  des  données,  un  biais  a  pu

intervenir au moment des entretiens par l’attitude de l’enquêtrice. En effet, l'inexpérience de celle-

ci  pouvait  entraîner  une  attitude,  même  inconsciente,  qui  pouvait  modifier  les  réponses  des

médecins interrogés. La standardisation via le guide d’entretien avait pour but de diminuer ce biais.

De plus, les médecins interrogés avaient connaissance de l’enregistrement, ce qui a pu limiter leur

liberté d'expression. Un biais d’interprétation peut également être présent bien que l'analyse des

retranscriptions ait été triangulée par deux chercheurs en aveugle. Si l’entretien donne accès à des

expériences et à des opinions particulières de la personne interrogée, il est aussi sensible aux
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caractéristiques personnelles de l'enquêtrice. Et cela malgré le fait qu'il  y ait eu un codage en

double aveugle pour le limiter.

C) Comparaison avec la littérature

Dans  notre  étude  concernant  la  prise  en  charge  des  grossesses  non  planifiées,  les

médecins  évaluaient  le  désir  de  grossesse par  une question  telle  que  « est-ce que c'est  une

bonne ou une mauvaise nouvelle ?»  Ces questions neutres corroboraient  l'article américain de

D.A. Moss en 2015 sur les conseils pratiques de prise en charge des grossesses non planifiées [8].

En effet, dans son article, il évoquait le fait que les médecins devraient interroger les patientes à ce

sujet  de  manière  neutre  telle  que  « que  pensez-vous  de  votre  grossesse ? »  Et  d'éviter  les

déclarations telles que « Félicitations ! » ou « Êtes-vous contente de votre grossesse ? ».

D'autre part dans cet article, D.A. Moss faisait également mention d'autres questions, telles que

« Savez-vous quelles sont vos options ? » ou « Que pensez-vous de la parentalité / de l'adoption /

de l'avortement ? » pour évaluer les connaissances de la patiente sur les options qu'elle avait.

Nous avons d'ailleurs réalisé au travers de notre étude, que les médecins ne proposaient que très

rarement une alternative à l'IVG. Cette observation a également été mise en avant dans l'étude de

Vincent M. Rue où  79 % des femmes qui avortaient, déclaraient ne pas avoir reçu d'information

sur les alternatives à l'IVG [13].  Pourtant  d'après le  sondage IFOP, à la question : « Selon vous,

quand une femme découvre qu’elle est enceinte sans l’avoir souhaité, qu’est-ce qui pourrait l’aider

à éviter une Interruption Volontaire de Grossesse ? », les femmes interrogées (pouvant répondre

plusieurs choix) ont répondu « à 55 % un soutien psychologique pour se protéger des influences

extérieures, à 54 % une information sur les aides matérielles auxquelles elle a droit, et à 50 % une

discussion avec des professionnels de santé sur les conséquences de ce choix. » De plus, à la

question : « Pensez-vous que la société devrait davantage aider les femmes à éviter le recours à

l’Interruption  Volontaire  de Grossesse ? » « 60% des femmes ont  répondu oui. »  [14].  Ce qui

laisserait penser que les femmes auraient le désir d'être conseillées, écoutées et informées sur

toutes les alternatives qui peuvent leur  être proposées. 

Dans notre étude,  aucun des médecins ne proposait l'accouchement dit « sous X », lorsque la

femme était dans les délais légaux pour une IVG. Les médecins estimaient qu'il était plus difficile

moralement  de  faire  un  accouchement  « sous  X »  avec  tous  les  risques  que  comporte  une

grossesse  puis  de  ne  pas  reconnaître  l'enfant,  que  de  faire  une  interruption  volontaire  de

grossesse.  Cependant,  dans  le  sondage  précédemment  cité,  67 %  des  femmes  interrogées

pensaient que ce serait une bonne chose de mieux faire connaître à certaines femmes enceintes,

qui pourraient avoir de grandes difficultés personnelles pour élever leur enfant, la possibilité de le
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confier à l’adoption dès sa naissance et 83 % des femmes étaient d'avis d'intégrer le détail des

aides aux femmes enceintes et aux jeunes mères au livret officiel d’information remis aux femmes

enceintes consultant en vue d’une IVG. 

Même si la décision de l'adoption est rarement envisagée ou choisie elle devrait néanmoins être

proposée dans l'idée que, d'après une étude sur le choix des femmes qui ont opté pour l'adoption,

les femmes hésitaient le plus souvent entre l'adoption et la parentalité, et non entre l'adoption et

l’interruption volontaire de grossesse  [15]. Cette décision est  à mettre en perspective avec les

résultats  d'une  étude  qui  avait  mis  en avant  qu'il  y  avait  plus  de  risques  médicaux lors  d'un

accouchement  que  lors  d'une  interruption  volontaire  de  grossesse  dans  le  contexte  d'une

grossesse non désirée [16].

Au  final,  nous  avons  réalisé  qu'il  existait  trois  options  pour  toute  grossesse :  poursuivre  la

grossesse  jusqu’à  l'accouchement  et  élever  l'enfant  soi-même  (parentalité),  poursuivre  la

grossesse jusqu’à  l'accouchement  et  faire  élever  l’enfant  par  quelqu’un  d’autre  (adoption),  ou

stopper la grossesse (interruption volontaire de grossesse) ; et que le rôle du médecin était d'aider

les patientes à prendre une décision éclairée et de les guider vers les ressources disponibles, en

particulier lorsque les patientes choisissaient l'adoption ou l’interruption volontaire de grossesse

[17]. 

Une étude a montré que davantage de problèmes pouvaient être discutés en consultation lorsque

le patient estimait qu’il entretenait une relation forte avec son généraliste  [18], ce qui pourrait se

traduire par des consultations plus efficaces et qui pourrait améliorer le dépistage et le conseil

dans la prise de décision lors d’une grossesse non planifiée. De plus, selon le sondage IFOP de

2010, 12 % des femmes pensaient que l’influence principale qui pousserait une femme à décider

de recourir  à  une IVG ce serait  l’avis  des  professionnels  médico-sociaux [14],  ce qui  est  non

négligeable. 

D) Perspectives 

Au travers de notre étude nous avons pu souligner  que lors  de sa prise en charge le

médecin devait fournir des informations sur les aides financières, la disponibilité des structures

d'adoption agréées ou réglementées si elle choisissait de ne pas garder l'enfant ; et la disponibilité

de services d’interruption volontaire  de grossesse sûrs et  légaux si  elle  choisissait  de ne pas

poursuivre la grossesse. 

Nous  savons  qu'il  existe  déjà  des  sites  internet  tels  que  ivglesadresses.org  et  ivg.gouv.fr  qui

permettent aux médecins généralistes d'orienter leurs patientes vers les praticiens et les structures
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pratiquant les interruptions volontaires de grossesse en fonction de leur localité. Dans la même

ligne éditoriale, il pourrait être bénéfique de répertorier sur un même site les praticiens et centres

pratiquant les IVG, les structures pour l'adoption dans la perspective d'un accouchement sous X,

les  centres  maternels  (publiques  et  privés)  pour  les  femmes  en  difficultés,  les  psychologues

spécialisés  dans le  domaine et  les aides financières.  Ce site  permettrait  d'aider  les médecins

généralistes dans leur prise en charge en fonction de la décision de la patiente. 

Concernant les femmes, il serait important qu’elles soient informées des différentes alternatives

dont elles disposent pour leur grossesse non planifiée, afin de prendre une décision totalement

éclairée.  Cette  information  pourrait  tout  simplement  être  affichée  en  salle  d’attente  dans  les

cabinets de médecine générale, dans les PMI et dans les CPEF (Annexe 4). 

Notre étude a souligné que les prises en charge des grossesses non planifiées étaient

complexes : 

- déjà  par  l'évaluation  du  contexte  biologique  et  psychosocial  de  la  patiente  (l'âge,  les

antécédents, le statut social et la relation médecin-patient), 

- puis par rapport à l'issu de la grossesse : les IVG peuvent entraîner des regrets  [19], les

couples peuvent se séparer, les enfants à naître peuvent développer des maladies graves ;

tant d'issues qui peuvent être difficiles à gérer par les médecins généralistes. 

De  plus,  les  GNP peuvent  présenter  des  défis  éthiques  et  moraux,  non  seulement  pour  les

patientes et leurs familles, mais également pour les médecins qui les prennent en charge. En effet

les grossesses non planifiées peuvent être un moment de confrontation à l’interruption volontaire

de  grossesse,  à  la  grossesse  à  l'adolescence  et  à  la  monoparentalité.  Il  pourrait  donc  être

judicieux de mettre en place un suivi post-GNP systématique quel que soit le choix de la patiente

sur la suite à donner à sa grossesse. En effet,  différentes études ont montré qu'il  existait  des

risques  de  syndrome  dépressif  après  une  IVG  [19],  mais  également  en  périnatal  notamment

lorsqu'il existait une divergence d'opinion entre les conjoints sur la suite à donner à la grossesse

[20].  Une GNP peut également être la cause d'un manque de lien maternel  [21] et causer des

troubles  psychologiques chez l'enfant  à naître,  engendrant  un risque accru de développement

psychosocial négatif  [22].  Cette consultation post GNP pourrait avoir lieu en CPEF ou auprès de

médecins généralistes sensibilisés identifiés.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis de réaliser combien les situations de grossesses non planifiées

étaient vécues comme complexes à prendre en charge par les médecins généralistes. 

Deux points mériteraient d’être soulignés. 

Le premier  point  était  que,  puisque toute grossesse non planifiée  a trois  issues possibles  (la

parentalité, l’interruption volontaire de grossesse ou l'adoption), en terme d'influence, le rôle du

médecin généraliste était d'aider les patientes à prendre une décision éclairée et de les guider vers

les ressources disponibles en les informant de ces trois possibilités. 

Par ailleurs, compte tenu des suites qu’une grossesse non planifiée peut avoir et peut engendrer

pour la femme, le couple, l’enfant ou l’entourage, le suivi post GNP devrait être systématique dans

les suites de la prise en charge des grossesses non planifiées et cela quelle que soit la décision

prise au sujet de cette grossesse. Cela permettrait notamment de réaliser systématiquement une

évaluation psychologique consécutive et la prise en charge contraceptive adaptée. 
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ANNEXES

Annexe 1 : Discours de recrutement 

« Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je fais une thèse qui s'intéresse à la prise en charge des

grossesses non planifiées en médecine générale. Le terme de grossesses non planifiées, sous-

entend toutes les grossesses qui n'étaient pas prévues qu'elles aient été poursuivies ou qu'il y ait

eu une interruption de grossesse. L’étude se fait par entretiens individuels de 10 à 15 min et leurs

retranscriptions seront anonymes. Je voulais donc savoir si vous seriez intéressé à participer à

cette étude ? Si tel est le cas nous pourrions convenir d’un rendez-vous ? »

Annexe 2 : Guide d'entretien 

GUIDE D'ENTRETIEN 

Bonjour Madame/ Monsieur le Dr …................. .

Je vous remercie d'avoir accepté de participer à cette étude. 

Donc comme on a pu vous l'expliquer c'est une étude pour une thèse en médecine générale qui 

s'intéresse à la prise en charge des grossesses non planifiées. 

Par le terme de grossesses non planifiées, j'entends toutes les grossesses qui n'étaient pas 

prévues qu'elle(s) ai(en)t été poursuivie(s) ou qu'il y ait eu une interruption de grossesse.

Je tiens juste à vous rappeler que notre entretien est anonyme. Avec votre accord, je 

souhaiterais enregistrer l'entretien en vous précisant que les enregistrements seront supprimés 

dès qu'ils auront été retranscrits.

Nous allons donc commencer. 

 ENREGISTREMENT -

1) Est-ce que dans votre pratique professionnelle vous êtes amené à vous entretenir avec 

des femmes qui ont ou qui ont eu des grossesses non planifiées ? 

Si oui, pourriez vous me dire comment se passe vos échanges / vos consultations ?
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2) Lorsque vous êtes amené(e) à parler d'IVG avec votre patiente quel aspect abordez-

vous ? [effets secondaires physiques et psychologiques ?]

3) Est-ce qu'il vous arrive de parler d'IVG, même si la patiente ne vous en parle pas 

spontanément ? 

Si oui, en règle général quels sont les raisons qui pourrait vous pousser à aborder le sujet ? 

4) Lorsque votre patiente ne souhaite pas poursuivre sa grossesse, vous arrive-t-il de lui 

proposer une alternative à l'IVG ? [accouchement sous-X]

5) En tant que médecin traitant, pensez-vous avoir une influence sur le devenir des 

grossesses non planifiées des patientes que vous suivez ? 

6) Est-ce que vous pensez que votre vécu peut influencer votre prise en charge des femmes

ayant une grossesse non planifiée ? [vécu personnel, conviction religieuse]

7) Est-ce que vous avez suivi une formation complémentaire en gynécologie, sexologie ou 

sur les IVG ?

8) Pouvez-vous me dire depuis combien de temps vous exercez ? Et quel âge vous avez ? 

J'ai terminé de vous posez les questions que j'avais notées mais, aimeriez -vous ajouter 

quelques choses par rapport à ce sujet ?

Je vous remercie beaucoup du temps que vous m'avez consacré. 

Au revoir Dr....... bonne fin de journée / de soirée. 

- FIN D'ENREGISTREMENT - 
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Annexe 3 : Tableau de codage 

Catégorie Sous catégorie Unité de sens Code

Prise en 
charge des 
grossesses 
non planifiées 
en médecine 
générale 

Diagnostiques Découverte de la 
grossesse par la 
patiente

Signes fonctionnels

Test urinaire

Découverte de la 
grossesse par le 
médecin 

Signes fonctionnels

Découverte sur déni de 
grossesse A l'accouchement

Confirmation de la 
grossesse

Dosage des bHCG
Échographie de datation 

Évaluation du 
désir de la 
patiente

Discussion sur le désir 
de grossesse

Bonne ou mauvaise nouvelle ?

Désir d'une grossesse ultérieure ? 

Évaluation du contexte 
psychosocial

Psychologique

Croyance / religion

Âge 

Couple / entourage

Finance

Laisser un temps de 
réflexion

Personnelle

Avec le conjoint

Avec l'entourage

Revoir en consultation

Évocation 
spontanée de 
l'IVG par le 
médecin 

Oui Systématiquement

Contexte d’indécision

Souffrance de la patiente

Problèmes sociaux

Non 

Orientation et 
suivi en fonction 
de la décision de 
la patiente 

Poursuite de la 
grossesse 

Suivi d'une grossesse habituelle

Tout se passe bien généralement

Fausse couche Spontanée

Maladie à la naissance

Placement de l'enfant dans les contextes 
d'IME

Proposition d'aide sociale

IVG Formelle

Centre d'orthogénie ou CPEF

Consultation post IVG
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Suivi psychologique 

Indécision Discussion 

Temps de réflexion 

Informations 
délivrées par le
médecin 
traitant sur 
l'IVG 

Législation Réglementation Délais légaux

Méthodes Médicamenteuse

Chirurgicale

Effets secondaires Physiologique

Psychologique

Information délivré
en fonction des 
questions des 
patientes

Pas d'information 
donné => renvoie 
aux spécialistes

Proposition d'une 
alternative à l'IVG 

Oui Assistante sociale

Psychologique

Centre maternel / maison d'accueil 
femmes enceintes 

Non 

Opinion des 
médecins 
généraliste 
face aux 
grossesses 
non planifiées

Opinion sur 
l'attitude et le rôle 
du médecin 
généraliste 

Compétences 
relationnelles et de 
communications 

Être à l'écoute

Accompagner sans orienter 

Ne pas juger

Déculpabiliser

Soutenir, aider 

Informer, avertir

Solutionner 

Conseiller

Être neutre 

Savoir orienter vers les différents 
spécialistes 

Opinion sur 
l'influence du 
médecin traitant 
sur le devenir des 
grossesses non 
planifiées

Oui Mais faible 

Mais malgré eux

Non Ne doivent pas influencer 

Non malgré eux

Ne savent pas

Opinion sur 
l'influence des 
convictions 
personnelles et 
religieuses sur 
leur prise en 

Religion Non 

Oui 

Vécu et convictions 
personnelles 

Oui 

Non 
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charge

Opinion sur la 
prise en charge 
des grossesses 
non planifiées

IVG Formelle Pas de place à la discussion 

Indécision Pas d'IVG

Accouchement sous X

Difficultés rencontrées L'issue de la grossesse 

De prise en charge

Lien entre centre IVG et médecin traitant

Divergence d'opinion sur la suite à donner 
à la grossesse dans le couple 

Psychologiquement 

Dénis de grossesses

Patientes psychiatriques ou en institut

Relation médecin-patient / Perte de 
patientèle 

D'orientation médicale

Manque de support d'information 

Importance de la 
prévention 

Éthique 

Tabou 

Sentiment de service rendu 

Raisons d'IVG 
évoquées 

Difficultés financières 

Problèmes conjugaux 

Age 

Nombre et âge des 
enfants dans le foyer

Professionnelle 

Problème d'organisation 
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Annexe 4 : Flyer d'information pour les femmes en situation de grossesse non 
planifiée
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RESUME :

Background : 
The prevention of unplanned pregnancies has been improved in France by better dissemination of 

contraceptive methods. Yet, even though the rate of unplanned pregnancies (UP) has decreased, a third of 
pregnancies remain unplanned. The role and impact of the general practitioner (GP) in the care of women with 
UP required a study to explore the role of GPs in their outcome.

Methods :
We performed a qualitative study exploring the practices and experiences of GP through individual 

semi-directed interviews. GPs were recruited in a reasoned and diversified way in the regions of Brittany, 
Normandy, and Pays de la Loire until saturation of data was reached. The coding was triangulated by two 
independent researchers.

Results:
We performed sixteen interviews between October and December 2018. UP care was similar amongst 

GPs: confirmation of the pregnancy, evaluation of the psychosocial context, evaluation of the desire of the 
pregnancy, then adapted patient’s orientation according to her decision. In case of indecision, the patient was 
seen in consultation after a period of reflection. Childbirth "under X" was never offered if the patient was on time
for an abortion. The GPs encountered various difficulties in their care. Only some of the GPs thought to be 
careful not to influence women.

Conclusion:
GPs’ roles were diverse in patient decision-making and for the follow-up of UP.
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