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I. INTRODUCTION

Le recours a la méthode médicamenteuse pour I'lVG s’est diffusé au sein de la population a partir
des années 1990, et a été rendu accessible dans les cabinets de ville de gynécologie ou de
médecine générale en 2002.

L'IVG médicamenteuse pratiquée dans les délais requis est comparable a la méthode par

aspiration en terme d’efficacité et de sécurité. (1)

Il'y a peu d’études qualitatives centrées sur le vécu des patientes, la majorité explorent celui des
praticiens.

Une étude réalisée a I’hopital Arnaud de Villeneuve du CHRU de Montpellier en 2015 montrait
qgue I'lVG médicamenteuse était vécue comme une méthode imposée, avec un manque
d’information sur les différentes possibilités.(2)

Des études montrent que la prise en charge de la douleur doit également étre améliorée.(3) (4)

Une autre thése a été réalisée dans le Gard en 2017 interrogeant les 5 médecins pratiquant I'lVG
a domicile. lls pensent que les patientes sont satisfaites de cette prise en charge mais le vécu des

patientes n’a pas été exploré. (5)

Une étude qualitative de 2014 a Paris, sur le vécu de I'lVG en ambulatoire montre qu’il y a des
progrés a faire dans les pratiques mais que les patientes recherchent un interlocuteur privilégié

en consultant en ville et que le vécu dépend beaucoup de la relation médecin-patient. (6)

Le vécu des patientes ayant pratiqué une IVG médicamenteuse a été peu ou partiellement
étudié se concentrant majoritairement sur I'exploration de I’expérience des praticiens.

Une thése explorant le vécu de ces femmes permet d’explorer de nouvelles pistes de recherche
et de réflexion. De plus, notre travail va explorer de facon comparative I'expérience vécue selon

que I'lVG est pratiquée en ambulatoire a domicile ou en hospitalisation.



A. Histoire de ’avortement

Vers 400 ans avant JC, Hippocrate élabore une premiére théorie sur le mélange des semences de
I’'homme et la femme.
Dans le siecle qui suit Aristote considere que c’est I’homme qui fournit la forme et le principe du

mouvement et la femme qui apporte la matiere, le corps et la nourriture. (7)

Au début de notre ére, I'Eglise catholique débat sur le moment ou I'dme est insufflée.
Alors que les romains voyaient I’'avortement comme un délit contre I’autorité du pére ou du mari,
la morale chrétienne considére que la vie est sacrée et qu’il faut protéger I’enfant a naitre car il

n’a pas recu le baptéme.(8)

Au XVllle siecle nait la théorie cellulaire grace a Schwann et Schleiden qui ménera au début du

XIXe siecle a I'embryologie moderne. (9)

En 1852 I'académie de médecine se prononce et reconnait I'avortement thérapeutique donnant
lieu a la création en 1810 de I'article 317 du code pénal qui punie de réclusion les femmes qui se
sont livrées a des manceuvres abortives et aux travaux forcés les médecins qui les ont aidées.
Cette loi condamne l'avortement mais tolére les avortements thérapeutiques laissés au

jugement des « hommes de I'art ».(10)

De la fin du XIXe siecle au début du XXe, s’opposent le mouvement néo-malthusien et les
« repopulateurs ». Les premiers présentent une maternité imposée comme un fardeau, un
élément d’oppression de la société capitaliste et pronent la liberté de la femme a disposer de
son corps.

Les seconds déclarent I'avortement péril national en stigmatisant la dénatalité francaise face a

I’Allemagne et trouvent écho dans les guerres qui s’annoncent. (8)

C'est apres la libération que la répression envers les femmes ayant pratiqué un avortement voit
son apogée mais se heurte néanmoins a des avortements de plus en plus auto-pratiqués grace a

une amélioration de la connaissance des femmes de leur anatomie et les progrés de I’hygiene.

(8)



En 1960 le « mouvement pour une maternité heureuse » devient le « Mouvement francais pour
le planning familial ».

En 1965 la loi Neuwirth libéralisant la contraception est adoptée et va créer un climat favorable
pour I'avortement contrairement a ce qu’espéraient ses défenseurs qui la voyaient comme une

prophylaxie de I'avortement.

Le grand tournant a lieu en 1971, lors de la mobilisation de I'opinion publique par le « manifeste
des 343 » signé par 343 femmes, dont des personnalités de I'époque comme Simone de
Beauvoir, Marguerite Duras, Francoise Sagan et Catherine Deneuve, qui affirment avoir

avorté.(11)

Le 17 janvier 1975, aprés de nombreux débats passionnés, la loi Simone Veil décriminalisant
I'avortement jusqu’a 12 semaines d’aménorrhée est promulguée au journal officiel et son

remboursement sera voté en 1982.

En 1980, le laboratoire Roussel-Uclaf découvre une anti-hormone le RU 486. C'est grace a
I'insistance du Pr Baulieu que les essais cliniques sont poursuivis et que la Mifépristone obtient
I’autorisation de mise sur le marché en 1988.

Il est soutenu par des personnalités politiques comme Claude Evin qui déclare que « le RU 486
est propriété morale des femmes ».

Le groupe Hoechst décide d’abandonner sa fabrication devant des boycotts des groupes anti-
avortement au profit du Dr Sakiz qui crée alors le laboratoire Exelgyn en 1992.(12)(13)

La France devient donc le deuxiéme pays aprés la Chine a I'utiliser.

En 1992, devant une recrudescence de |‘opposition a I'avortement le délit d’entrave a

I’avortement est voté.

En 2001, la loi Aubry-Guigou augmente le délai pour avorter a 14 semaines d’aménorrhée et la
dispense de I'autorisation parentale pour les mineurs ancrant le droit a I'avortement pour toutes

les femmes.



B. Epidémiologie

Entre 1990 et 2011 I'age moyen des IVG est passé de 28,5 a 27,5 ans et I’age de la maternité de
28,3 a30,1 ans.
En 2011, 20% des femmes ayant fait une IVG étaient étudiantes et 50% avaient un emploi ; 42%

n’avaient pas d’enfants et plus de 60% avaient déja fait une IVG avant. (14)

Une étude Francaise de 2016 définit le terme de grossesse non prévue (GNP) comme étant le
résultat de rapports sexuels sans utilisation de moyen de contraception pour éviter une grossesse

ou suite a un échec de contraception alors que les femmes ne souhaitent pas étre enceintes.(15)

La grande majorité des GNP en France aboutit a une IVG soit prés de 6 femmes sur 10.
Les femmes ayant une GNP qui poursuivent leur grossesses sont plus a risque de complications

obstétricales telles que la prématurité et un petit poids de naissance.(16)

En 2015, en France métropolitaine 80% des IVG sont réalisées en hospitalisation de secteur
public, 18% sont réalisées en cabinet (5% en 2005) et 1,5% au centre de planification ; 57% des

IVG réalisées sont médicamenteuses (15)

L’étude sur I'épidémiologie de 2016 constate un phénomeéne appelé le « paradoxe francais » : le
nombre d’IVG reste stable alors que la natalité (indice de fécondité a 1,95 en 2015) et le taux de
couverture contraceptive sont tres élevés.(15)

Le nombre d’IVG n’a pas baissé depuis 40 ans, il reste identique autour de 220 000 actes par an
mais le nombre d’IVG répétées augmente.

Selon les conditions observées en 2011, on considere que 33% des femmes ont recours a une

IVG dans leur vie et celles qui y ont recours le font 1,5 fois.(14)

Disparités inter-régionales (15)

En 2015, le taux annuel d’'IVG est de 15 pour 1000 femmes en France.
Il persiste des écarts régionaux avec un taux a 17%o en ile de France, PACA et Corse.
Il est de 25,6%0 dans les DOM-TOM ( 21%o a la Réunion, 26%o. en Martinique et 40 %o en

Guadeloupe).



C. Cadre légal en France de I'lVG médicamenteuse

Tableau comparatif des délais légaux de I'lVG dans quelques pays européens en semaines

d’aménorrhée (SA). (17)(18)(19)(20)

Pays IVG instrumentale IVG médicamenteuse
Allemagne 14 SA 9 SA

Belgique 14 SA 7 SA

Espagne 16 SA 16 SA

France 14 SA 9 SA

Irlande 14 SA 11 SA

Pays-Bas 24 SA 24 SA

Royaume-Uni 26 SA 26 SA

Suisse 12 SA 9 SA

Depuis la loi de 2001, la réalisation des IVG est possible en dehors des établissements de santé

par les médecins gynécologues et généralistes jusqu’a 7 SA.

Depuis 2016 :

- Cette autorisation est élargie pour les sages-femmes.(21)

- Le délai de I'lVG pour réaliser une IVG médicamenteuse est allongé a 9 SA pour les
établissements de santé publics ou privés selon les recommandations de la HAS.

- L’échographie de datation doit étre encouragée mais I'absence d’acces a celle-ci ne doit pas
étre un frein a la programmation de I'lVG demandée.(22) (23)

- La prise de mifépristone peut se faire a domicile. (22)

Les professionnels de santé qui souhaitent réaliser des IVG hors établissements de santé doivent
signer une convention avec un centre hospitalier renouvelée tous les ans.
lls doivent proposer une consultation préalable a I'IVG et recueillir le consentement écrit de la

patiente aprés un délai minimum de 2 jours. (24)(25)(26)



Lorsqu’'une femme mineure souhaite avorter, le professionnel de santé doit s’efforcer de
convaincre la patiente de recueillir le consentement du représentant légal et il devra en fournir
la trace écrite dans le dossier.

Le cas échéant, la femme mineure pourra avoir acces a I'lVG accompagnée de la personne
majeure de son choix.(27)

L’entretien social est obligatoire pour la femme mineure.

La tarification de I'IVG médicamenteuse est différente entre les établissements privés et publics
et est remboursé a 100% par la sécurité sociale.(28)

La tarification en ville est divisé en 3 phases soit différées, soit concomitantes, remboursées a
100% par la sécurité sociale et le tiers payant intégral est possible lors de la télétransmission.

Tous les examens relatifs a I'lVG (biologie, échographie) sont pris en charge a 100%.(28)

L’anonymat pourra étre assuré pour la femme mineure qui ne souhaite pas prévenir ses parents
par une feuille de soins papier avec un NIR (numéro d’inscription au répertoire) spécifique.
L’'anonymat ne pourra étre assuré pour la femme majeure qu’en établissement de santé et elle

devra en étre avertie au préalable.(28)



D. IVG dans le Languedoc Roussillon
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les centres contactés)



E. Les molécules

1. La Mifépristone (29) (30)

La mifépristone ( RU 486) est un stéroide de synthese dérivé de la progestérone, puis de la
noréthindrone auquel est rajouté un radical sur les carbone 17 et 11. Son nom chimique est le

17 B-hydroxy-11B (4-diméthylaminophényl)-17a(propinyl)-estra-4,9-dien-3-one.

Elle a une activité antagoniste compétitive de la progestérone. En effet la mifépristone a une
affinité pour les récepteurs de la progestérone cing fois plus forte mais contrairement a elle, elle
ne peut les activer entrainant une altération de I'endometre et une nécrose décidual entrainant
une chute de I'HCG et I'expulsion du produit de conception. Cela stimule la production de
prostaglandine déclenchant les contractions du muscle utérin.

La Mifépristone a une affinité moindre et plus courte pour les autres stéroides ce qui n’a pas de

traduction clinique.

Similarité entre Mifépristone et Progestérone

Progestérone : Mifépristone :

La pharmacocinétique de la mifépristone est la méme quelle que soit la dose au-dessus de 100mg
administrés. (31)

La demi-vie est de 30h et le pic maximal est atteint environ 2h apreés la prise.



Administrée seule, la mifépristone induit une interruption de grossesse dans 80 a 85% des cas
chez la femme enceinte de moins de 49 jours. L'ajout conjoint d’'une prostaglandine 36 a 48h

apres, permet d’augmenter le succes de 92 a 98% des cas.

2. Le Misoprostol (30), (28)

Le Misoprostol est un analogue synthétique de la prostaglandine E1 (PGE1). Sa structure
chimique differe de la PGE1 par la présence d’'un méthylester en Clet le transfert du
groupement hydroxyle du C15 au C16 avec I'ajout d’un méthyl.

Les prostaglandines sont des eicosanoides, synthétisées a partir de I'acide arachidonique
relargué par la membrane cellulaire en réponse a divers stimuli physiques, chimiques et neuro-
hormonaux. Malgré leur homogénéité structurale, les prostaglandines (PG) ont des effets
différents. Elles peuvent diffuser dans les cellules voisines de celles qui les ont émises. Selon leur
nature, les prostaglandines stimulent ou reldchent les fibres musculaires lisses (systemes

cardiovasculaire, respiratoire, gastro-intestinal, génito-urinaire).

Misoprostol et PGE1

Misoprostol PGE,

Le Misoprostol a une action anti-sécrétoire et cytoprotectrice. Il entraine également une

contraction des fibres musculaires lisses du myometre et un relachement du col utérin.



En France, le Misoprostol est commercialisé sous le nom de Gymiso® ou MisoOne® en
gynécologie et I'était sous le nom de Cytotec® en gastro-entérologie en curatif et en prévention

des ulceres gastro-duodénaux avant d’étre retiré du marché en mars 2018.

Sa biodisponibilité dépend de sa voie d’administration. (32) Seules les voies orales, sublinguales

et trans-jugales ont I’AMM en France.

Voie orale :

Par voie orale, I'absorption de Misoprostol est rapide et presque compléte. Il est rapidement
métabolisé au niveau du tube digestif en sa forme active I'acide de Misoprostol (MPA).

Pour une dose de 400mg de Misoprostol, le pic plasmatique de MPA est de 30 min et la demi-vie
d’élimination est rapide entre 20 a 30 min.

L’absorption simultanée d’aliments diminue sa biodisponibilité.

Voie sublinguale :

Les comprimés sont trés solubles dans I’eau et se dissolvent complétement en 15-20 min sous la
langue.

Le pic plasmatique est également de 30 min mais est 2 a 5 fois plus élevé que par voie orale ou
vaginale.

L’exposition est beaucoup plus importante et est associée a plus d’effets indésirables.

Voie « buccale » ou trans-jugale :

Le comprimé est placé entre la gencive et la joue.

Le pic plasmatique a 30 min est 5 fois moindre que la voie sublinguale et 2 fois moindre que la
voie vaginale.

La décroissance est plus lente.

Voie vaginale :
L’administration de Misoprostol par voie vaginale en prise unique conduit a un pic plasmatique
plus retardé (70-80 min) et moins élevé mais a une exposition 2 a 3 fois plus importante donc a

une biodisponibilité relative supérieure.
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La voie vaginale est associée a de plus fortes variations interindividuelles de la concentration que
la voie orale qui sont liées a la quantité des sécrétions vaginales et du PH. La présence d’'un
saignement vaginal semble également diminuer I'absorption.

La voie vaginale été abandonnée en France en raison d’accidents infectieux aux Etats-Unis.

Voie rectale :
Le pic plasmatique est similaire a la voie buccale.
Cette voie est en cours d’étude pour la prévention et la prise en charge des hémorragies de la

délivrance mais elle n’a pas été étudiée pour les IVG médicamenteuses.

TANG. O. Pharmacokinetics of different routes of administration of misoprostol. Hum Reprod

2002.
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F. Effets secondaires et complications

1. Effets secondaires

Douleur

La douleur est directement corrélée a la voie d’administration et a la dose de Misoprostol. La
voie vaginale semble plus douloureuse que la voie orale ou sublinguale. (33)(34)

Elle est proportionnelle au terme de la grossesse et est plus importante entre 7 et 9 SA.(35) Elle
diminue de maniere progressive dans les jours apres |’expulsion.

Il n'y a pas de recommandation spécifique de la prise en charge de la douleur par la HAS mais le
FIGO, CNGOF et RCOG recommandent la prescription systématique d’un AINS tel que
I'lbuproféne associé au paracétamol. (36)

L'association codéine-paracétamol n’est pas plus efficace que I’ Ibuproféne.(28)

Les AINS bloquent la synthése endogene des prostaglandines mais pas un analogue de
prostaglandine exogene. Il n’y a donc aucune interférence entre les AINS et I'action du

Misoprostol.

Saignement

Il doit étre évalué systématiquement lors de la surveillance.

Le saignement peut débuter dans I’heure suivant la prise de mifépristone et I’expulsion peut se
faire dans 5% des cas avant la prise de Misoprostol. (28)

La période de saignement abondant ne doit pas dépasser 2 a 4 heures et est en général
accompagnée de caillots lors de I'expulsion du sac gestationnel.

Les saignements peuvent persister jusqu’a 60 jours.(28)
Troubles gastro-intestinaux

La fréquence des vomissements et de la diarrhée est tres variable d’une étude a I'autre.(33)

lIs sont directement reliés a I'action du Misoprostol sur les fibres intestinales.
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Troubles de la thermorégulation

La fievre et les frissons sont dus a la prise du Misoprostol et sont de courte durée (1-3 heures).

Autres

Des malaises et des céphalées sont décrits et sont spontanément résolutifs. (33)

2. Complications
Avortement Avortement
médicamenteux chirurgical (n= 20 | p
(n=22 368) 251)
Hémorragie 3487 (15.6%) 433 (2.1%) <0.001
Hémorragie avec (re)aspiration | 645 (2.9%) 173 (0.9%) <0.001
Infection 383 (1.7%) 342 (1.7%) 0.85
Avortement incomplet avec
1320 (5.9%) 77 (0.4%) <0.001
(re)aspiration

Fréquence des complications de I'lVG médicamenteuse en comparaison de I'lVG

instrumentale d’aprés une étude réalisée en Finlande. (28)(37)

Hémorragie

La forte prévalence de I’'hémorragie aprés une IVG médicamenteuse peut s’expliquer par le fait
gue les saignements durent plus longtemps apres un avortement médicamenteux. Le taux
d’hémorragie avec nécessité de ré-aspiration serait plus proche du taux réel d’hémorragie. (37)
Une étude francaise de 2014 montre un risque hémorragique grave inférieur a 1%. (1)

Les hémorragies nécessitant une transfusion sont plus souvent dues a la persistance de
saignements qu’a une vraie hémorragie aigué. Ainsi il n’est pas recommandé d’hospitalisation

systématique.
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La patiente est informée de 'ordre de grandeur pour quantifier les saignements et des signes

devant la faire consulter en urgence.

Infection

L'infection est une complication rare (< 1%) (15) et est mal documentée dans la littérature. I
s’agit généralement d’une endométrite.

Dans une étude entre 1998 et 2010 aux USA, 9 femmes décédées aprés une IVG médicamenteuse
ont été victimes d’une infection a Clostridium dont 7 a Clostridium Sordellii et 2 a Clostridium
Perfringens.(38)

La CGNOF ne recommande pas d’antibioprophylaxie systématique.

G. Le protocole

Recommandations HAS 2018 (39)

Antiprogestérone suivie ...

mifépristone, 600 mg par voie orale Ou mifépristone, 200 mg par voie orale*
Mifégyne® (3 comprimés a 200 mg, soit Mifégyne® (1 comprimé a 200 mg)
en une prise) soit Miffee® (1 comprimé a 200 mg)

... 36 a 48 h apres une prostaglandine

jusqu’a 7 semaines d’aménorrhée aux 8 et 9° semaines d’aménorrhée
misoprostol, par voie orale** gémeéprost, par voie vaginale
soit Gymiso® (400 pg : 2 comprimés a 200 g, Cervageme® (1 mg : 1 ovule a 1 mg)

€en une prise)
soit MisoOne® (400 g : 1 comprimé a 400 ug)

Ou géméprost, par voie vaginale
Cervageme® (1 mg : 1 ovule a 1 mg)

* Lorsque la mifépristone 200 mg est utilisée, seul le géméprost peut étre associé.
** Cytotec (misoprostol indiqué en gastro-entérologie, mais qui n'a pas 'AMM dans I'IVG médicamenteuse) n'est plus commercialisé.
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Deux études de I'OMS, multicentriques ont montré que la dose de mifépristone diminuée a

200mg ne diminue pas 'efficacité de I'lVG par rapport a la dose de 600mg, seul le terme la

modifie.(28)

Ces études sont confortées par une méta-analyse de 2009. (40) C’est d’ailleurs cette dose qui est

maintenant recommandée par 'OMS et le CGNOF. (22)

Par ailleurs, depuis 2016, le CGNOF ne limite plus la méthode médicamenteuse a 9 SA, elle peut

étre proposée jusqu’a 14 SA contrairement aux recommandations de la HAS.

Elle a publié ses propres recommandations du protocole médicamenteux en fonction du terme.

(22)

~ Misoprostol Misoprostol
Age gestationnel Mifépristone Grade
dose voie
orale, buccale,
400 pg +/- 2e
sublinguale, A
dose 3h apres
Avant 7 SA vaginale
vaginale,
800 pg +/- 2e
buccale, A
dose 3h apres
7 a9 SA sublinguale
200 mg 24 a 48h | 800 pg puis 400 vaginale,
avant ug toues les 3h buccale, B
9312SA (max 5 doses) sublinguale
vaginale pour la
800 pg puis 400 le dose puis
ug toues les 3h sublinguale, B
(max 5 doses) buccale ou
>12 SA vaginale

Recommandations de protocoles en fonction de I'dge gestationnel (CGNOF 2016) (28)

(22)
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L'injection intramusculaire des y-globulines anti-D pour la prévention de I’allo-immunisation
materno-foetal devra étre faite dans les 72h apres la prise de Mifépristone pour les femmes a

rhésus négatif.

Le controle de I'efficacité peut se faire selon 2 modalités :

-Le dosage des B-HCG a environ J14 qui devra étre inférieur a 1000muUl/mL (41)

-La réalisation d’une échographie pelvienne de contrdle entre J14 et J21. Elle retrouve souvent
un endometre épais.

Les deux méthodes sont équivalentes pour diagnostiquer une grossesse évolutive persistante

mais I'échographie reste opérateur dépendante.(28)
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. Objectif de I'étude
L'objectif principal de I'étude est de recueillir et d’analyser I'expérience vécue des femmes
réalisant une IVG médicamenteuse a domicile en passant par un cabinet de médecine générale
agréé ou en hospitalisation de jour en service d’orthogénie en essayant de mettre en perspective

ces deux pratiques.

B. Choix de la méthode

L'approche compréhensive de la méthode qualitative est la plus 3 méme de décrire I'expérience
vécue et d’ouvrir également des perspectives de réflexions sur nos pratiques.(42)Le paradigme
compréhensif permet de caractériser tout ce qui fait sens dans les entretiens.(43) Notre étude
cherche a appréhender le vécu de ce femmes qui ont fait une IVG. Une analyse quantitative
n’aurait pas de sens car nous ne pouvons pas poser de normes objectives sur ce que les patientes
peuvent vivre et ressentir.

Nous avons utilisé la recherche qualitative dans le but de construire rigoureusement un recueil,
une description et une analyse de [|'expérience des femmes ayant recours a I'IVG
médicamenteuse que ce soit au cabinet en ville ou en service de gynécologie.

Une triangulation des données était prévue avec ma directrice de thése.

C. Protocole de I'étude

1. Les criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient :

- Femme majeure

- Ayant fait une IVG en 2018 et 2019

- Dans le Languedoc-Roussillon

- Dans un cabinet de médecine générale

- ou en hospitalisation dans un centre d’orthogénie.
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Les criteres d’exclusion étaient :
- Femmes mineures
- ayant fait une IVG ailleurs que dans un cabinet de médecine générale ou dans un centre

d’orthogénie

2. Mode de recrutement des participantes

2.1. IVG en hospitalisation de jour

Nous avons d’abord contacté le centre d’orthogénie du CHRU de Montpellier par téléphone
trouvé sur leur site internet. Il nous été demandé d’écrire par e-mail au médecin responsable.
Nous n’avons pas eu de réponse méme aprés avoir renouvelé notre e-mail.

Nous avons ensuite contacté le centre d’orthogénie de la clinique st Roch a Montpellier par le
biais du Dr Monforte qui en est la responsable. Apres un premier refus de la direction, nous avons
repris contact 6 mois plus tard avec la nouvelle directrice qui a accepté de proposer aux patientes
venant consulter a la premiere consultation d’orthogénie a la clinique St Roch de participer a
notre étude. Il a été convenu que la sage-femme donne la fiche d’information et recueille les
coordonnées téléphoniques des patientes ayant accepté de participer.

Enfin nous avons contacté le centre d’orthogénie du Centre hospitalier (CH) de Perpignan dont
les coordonnées étaient sur internet. Il nous a été demandé d’écrire un e-mail au médecin
responsable de I'orthogénie qui a accepté que nous recrutions dans le service. Il a été convenu
qgue l'investigatrice principale se déplace dans le service pour proposer aux patientes de

participer a I'étude au moment de la consultation de contréle de I'lVG.

2.2. IVG a domicile
La clinique St Roch nous a communiqué la liste des professionnels de santé conventionnés avec
le CHRU de Montpellier. Nous avons ensuite recherché les médecins généralistes conventionnés
dans le Languedoc-Roussillon en appelant les différents centre d’orthogénie de la région et en
recherchant sur internet sur les sites ivglesadresses.org et ivg.gouv.fr.
Nous avons contacté au total 6 médecins généralistes conventionnés pour I'lVG par téléphone
dans I'Hérault, 3 dans le Gard et 1 en Lozere. Trois d’entre eux ont répondu et accepté de

proposer a leur patientes de participer a I'étude, tous étaient dans I'Hérault.
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Une médecin a contacté par téléphone toutes les patientes ayant consulté pour une IVG a
domicile durant les douze derniers mois en leur donnant les coordonnées téléphoniques de
I'investigatrice principale.

Un médecin a contacté au hasard par téléphone des patientes ayant consulté pour une IVG a
domicile durant les douze derniers mois et a communiqué les coordonnées téléphoniques de
celles qui ont accepté a l'investigatrice principale.

Enfin le troisieme médecin a proposé aux patientes venant a la premiere consultation pour une
IVG médicamenteuse et leur a communiqué les coordonnées téléphoniques de I'investigatrice
principale.

12 ont accepté de participer et ont appelé ou ont été rappelées par I'investigatrice principale
pour proposer un entretien face a face a leur convenance. Une patiente a refusé car elle ne
voulait pas étre enregistrée. 9 ne sont pas venues et/ou n’ont jamais répondu au téléphone et
aux messages laissés sur leur répondeur par la suite. Une patiente du troisieme médecin a appelé
I'investigatrice principale et est venue a I'entretien.

Devant les difficultés a recruter, nous avons ensuite participé aux consultations IVG d’un médecin
généraliste pour avoir un premier contact direct avec les patientes. 4 patientes sur 6 rencontrées

ont accepté de participer a I'étude et sont venues aux entretiens.

3. Lieu des entretiens
Les entretiens des patientes recrutées au CH de Perpignan se sont déroulés dans une salle de

consultation le jour ou elles revenaient pour leur consultation de controle.

Les entretiens des patientes recrutées a la clinique St Roch et celles recrutées en libéral se sont

déroulés a leur convenance. Toutes ont choisi un lieu public comme un café ou un jardin.

4. Recueil des données
Les entretiens se sont déroulés entre ao(t 2018 et avril 2019.
Une relance téléphonique ou par sms pour |'entretien a été systématiqguement réalisée 24 heures
avant.
Nous avons présenté le theme et le but de I'étude aux participantes ainsi que le déroulement
des entretiens. Les participantes ont aussi été informées qu’elles pouvaient interrompre
I'investigation a tout moment.

Leur accord a été recueilli par consentement écrit.
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Annexe 1. Formulaire de consentement.

Les données telles que I'age, la profession, le niveau d’étude, le régime social, les antécédents
d’'IVG, les antécédents gynécologiques, I'utilisation d’'une contraception au moment de la
grossesse, la situation maritale et le terme de la grossesse au moment de I'lVG ont été recueillis

a I'aide d’une fiche d’information.

Annexe 2. Fiche d’information

Le recueil des données a été fait par I'investigateur principal par entretiens semi-directifs, a partir
d’un guide d’entretien de type questionnements phénoménologiques.(44)

Le guide d’entretien a été réalisé selon les données de la littérature et comportait des questions
ouvertes afin d’obtenir des réponses individualisées.

Ce guide a été remanié et enrichi au cours de I'’étude en fonction des réponses recueillies.
L'inclusion des patientes a été arrétée au moment de I'obtention de la saturation des données,
moment ol aucune idée nouvelle n’émergeait des entretiens

La retranscription des entretiens a été réalisé de maniere fidele mot-a-mot.

Annexe 3. Guide d’entretien

5. Confidentialité et anonymat
Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone retranscrits intégralement sous Word de facon
anonyme et numérotés de 1 a 13 (Verbatim).
La retranscription des entretiens a été réalisée de maniére fidele mot-a-mot, les propos qui

auraient permis une identification ont été anonymisés eux aussi.

6. Analyse des données.
Nous avons réalisé une analyse thématique a partir des verbatim. (45)
Une premiére lecture flottante de type intuitive a été réalisée.
Puis chaque entretien a été analysé de maniére indépendante une premiere fois afin d’en faire
la réduction en dégageant des thémes en lien avec la question de recherche. Cette étape

correspond a I'encodage.
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Nous avons ensuite réalisé un arbre thématique a partir de I’encodage qui est développé dans la

partie résultats.
Nous avons fait le choix de faire une analyse en parallele des femmes ayant fait une IVG a
domicile lorsque les théemes différaient de ceux des femmes ayant une IVG en hospitalisation de

jour ou alors nous I'avons intégrée lorsque les themes étaient similaires.
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llIl. RESULTATS

A. Caractéristiques des entretiens et de la population

1. Caractéristiques des entretiens

Les entretiens ont été réalisés jusqu’a saturation des données en hospitalisation de jour. La
difficulté a recruter en libéral nous a fait arréter I'inclusion plus tot que prévu (5 femmes incluses)
mais la saturation des données était néanmoins présente.

Au total, pour les IVG a domicile, sur 18 patientes qui ont accepté de participer, 5 sont venues
aux entretiens : 4 du cabinet ol nous avons participé aux consultations et 1 d’'un autre cabinet
de I'Hérault.

Sur 12 patientes qui ont accepté de participer en hospitalisation de jour, 8 d’entre elles sont

venues aux entretiens.

2. Caractéristiques du matériel brut
Le matériel brut issu des treize entretiens représente 6 heures et trente-six minutes
d’enregistrement.
La durée la plus courte était de 18 minutes et la plus longue de 44 minutes.

L’analyse est basée sur le verbatim retranscrit.

3. Caractéristiques de la population
L’échantillon se compose de 9 femmes vivant dans I'Hérault de 3 femmes vivant dans les

Pyrénées orientales et d’'une femme vivant dans les Yvelines.

L’age moyen des participantes était de 29 ans, 19 ans pour la plus jeune et 43 ans pour la plus
agée.

3 étaient étudiantes, 1 enseignante-étudiante, 1 cadre, 4 travaillaient dans la santé, 2 dans
I’enseignement, 1 dans I’hotellerie, 1 dans la gestion et 1 était sans emploi.

Le niveau d’étude moyen est de BAC+2 allant du CAP cuisine au BAC +5.

9 étaient a la CPAM, 1 a la sécurité sociale étudiante et 3 a la MGEN.

7 avaient déja fait une IVG auparavant, toutes médicamenteuses.

6 ont déja eu des enfants.
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3 ont utilisé une contraception d’urgence de type progestatif pour la grossesse concernée par
cette IVG.

8 sont en couple ou mariées.

Le terme moyen pour I'IlVG était de 6 semaines d’aménorrhées allant de 5 a 9 semaines

d’aménorrhée.

Annexe 4. Caractéristiques de la population

23



B. Analyse des résultats

1. Acces a I'lVG en hospitalisation de jour : éléments facilitants et freins

a) L’acces est facilité par I’exercice coordonné des professionnels de santé

Dans le groupe des femmes ayant fait une IVG en HDJ, I'exercice des professionnels de santé en
circuit coordonné a facilité I'acces a I'lVG.

Les femmes ont trois différents moyens pour accéder a I'lVG : par leur médecin traitant, leur
gynécologue ou par leurs propres moyens.

Lorsqu’elles ont un suivi régulier par un médecin généraliste ou par un gynécologue, et que le
gynécologue est en lien avec un centre d’orthogénie les rendez-vous sont facilités et plus

rapides.

« Et bien du coup j’ai contacté un gynécologue a Montpellier, et comme je I'avais vu pour la
premiére fois pour ma fausse couche et bien du coup je I’ai recontacté. (...)C’est lui quand il les a
eu au téléphone qui a pris rendez-vous pour moi » P6

« Ah j’ai appelé mon gynéco de suite. Et bien j’ai eu a faire avec la secrétaire qui lui a posé toutes
les questions que j’avais a poser et puis il m’a rappelée de suite quand méme ¢a a été rapide oui. »

P4

A l'inverse, lorsqu’il n’y a pas de suivis réguliers par un gynécologue ou un médecin généraliste
ou que le gynécologue n’est pas en relation avec un centre d’orthogénie, les appels et les rendez-

vous sont multipliés.

« celle-ci, j’ai contacté directement mon gynéco a St Jean qui ne faisait plus les IVG et donc j’ai

été redirigée vers un autre gynéco. J'ai trouvé ¢a... un peu compliqué ». P7

b) L’acces est facilité par I'expérience d’une précédente IVG
Lorsqu’elles ne sont pas passées par leur médecin généraliste ou par leur gynécologue, I'acces
était facilité par I'expérience d’'une premiere IVG ou le référencement du centre d’orthogénie sur

Internet.
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« Effectivement le centre IVG me semblait le plus simple sachant que j'ai regardé aussi sur

internet I'information. Donc je me suis dit donc, ben il y a un centre pour ». P1

« Ben en fait vu que j’en avais déja fait une avant je savais les procédures. Je savais qu’il fallait
faire une prise de sang, qu’il fallait faire une échographie avant d’aller prendre rendez-vous pour

une IVG du coup enfin j’ai fait tout en méme temps en fait ».P2

c) L'absence d’information est un frein
Cependant, 'absence d’information dans le milieu scolaire ou de |'existence d’une source
centralisant les centres d’orthogénie ou les médecins conventionnés pour pratiquer I'lVG est un

obstacle.

« Alors, oui. Au lycée, on nous a souvent fait des... reportages .Apres, on était pas beaucoup plus

informés que ¢a »P5

« Peut-étre quelque chose un peu mieux qu’internet, quelque chose de plus concret, de moins

violent aussi. » P7

d) Le frein de la peur du jugement

De méme la peur du jugement de I'entourage et de la société est souvent cité comme un frein.

« j’étais assez honteuse en fait...enfin surtout en ce moment, parce que c’est vraiment tombé a
un moment politique. C’est... on avait le gars gynéco qui s’est exprimé en disant.. sur la clause de
conscience c’est assez ... c’était vraiment le mauvais moment en fait. Du coup c’est aussi pour ¢a
que j’avais peur aussi d’aller voir le gynéco au début, que je n’allais pas trés bien

» P2

« Mais j’ai eu une certaine pression parce que quand on dit aujourd’hui, j’ai des enfants, je viens
avorter mais je n’ai pas de de contraception, on pourrait croire que c’est un peu aussi du

« foutage de gueule » » P7
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2. Acces a I'lVG a domicile : les éléments facilitants et les freins

a) La connaissance du médecin traitant des médecins conventionnés pour

I'IVG a domicile en facilite I'acces.
Chez les femmes ayant fait une IVG a domicile, trois sont passées par leur médecin traitant. Celui-
ci connaissait le médecin conventionné pour faire I'lVG et a facilité la prise de rendez-vous et |a

réalisation des examens a faire avant.

« Je suis allée chez mon médecin traitant généraliste et c’est elle qui m’a donné I'adresse de

médecins et ce Dr X. et voila » P9

« Ben du coup mon médecin traitant a Montpellier, mon médecin référent qui m’a conseillé du
coup son ancien tuteur lorsqu’il était en étude de médecine qui pratiquait I'lVG médicamenteuse
chez soi voila. Donc il m’a conseillé directement en fait donc j’ai pris rendez-vous directement

avec ce monsieur. » P11

b) Un parcours parfois plus compliqué si passage par le centre hospitalier
régional universitaire de Montpellier (CHRU)
Deux autres patientes sont directement allées au CHRU. La premiére s’est vue orientée

directement chez le médecin réalisant les IVG a domicile :

« Et I’hépital, ils m’ont proposé une date et il m’ont dit aussi que je pouvais le faire avec un
meédecin de ville et que peut étre ¢a allait se faire plus vite selon les dates et méme que c’était

aussi vite avec eux aussi mais bon voila. » P10

La deuxieme patiente qui s’est rendue au CHRU a été mal orientée ensuite vers le planning
familial qui I’a réorientée vers une sage-femme libérale qui ne pratiquait pas d’'IVG. Celle-ci a fini
par la diriger vers un médecin pratiquant les IVG aprés un entretien jugé long et difficile par la

patiente.
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« si j’avais su que cette bonne femme le Dr X existait et pratiquait des IVG médicamenteuses,
j'aurais... je serais directement passée par elle quoi. C’est vrai que ¢a reste un sujet tabou et du

coup on ne sait pas trop finalement vers qui se diriger et ¢a c’est dommage quoi. » P8

c) L’absence d’écoute du médecin est un frein a I'accés a I'lVG a domicile.
Une derniére patiente a consulté sa gynécologue habituelle et ne s’est pas sentie a I'écoute.
Celle-ci I'a réorientée vers le Centre hospitalier régional universitaire de Montpellier sans que

I'IVG a domicile ne lui soit proposée.

« Et donc elle, comme je portais un stérilet m’a dit que ce n’était certainement pas possible que
je sois enceinte hors j’en étais convaincue et donc elle m’a prescrit une prise de sang et une
échographie que j’ai pu faire rapidement. J’ai pu avoir une place rapidement et heu...quand je I'ai
rappelée elle m’a dit qu’il fallait que j’aille la voir pour faire le dossier mais qu’il fallait quand
méme que je me présente a Arnaud de Villeneuve pour prendre rendez-vous pour limiter les

délais. » P13
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3. Le vécu de I'lVG: Importance du premier contact et de la premiére

échographie

3.1. Le premier contact avec un professionnel de santé : un élément déterminant
Que ce soit pour les femmes ayant fait une IVG en hospitalisation de jour ou a domicile, le

premier contact est déterminant du déroulement de I'lVG.

a) Importance de I’attitude ouverte et non jugeante du professionnel de santé
En premier lieu nous retrouvons l'instauration du dialogue.
Une attitude ouverte et bienveillante, avec un discours dédramatisant lors du premier rendez-
VOUS avec un soignant sont essentiels.
Le dialogue est facilité lorsque I'interlocuteur est une sage-femme jeune qui offre une proximité

qui rend plus facile pour les patientes de se confier.

« Ca s’est super bien passe. J'avais super peur de ce rendez-vous. Je pensais que ¢a allait étre une
sage-femme plutét vieille qui allait me passer un savon et tout (rires) et je suis tombée sur 2
nénettes. Une trés jeune étudiante qui faisait probablement son stage et une autre qui était jeune
aussi qui était super sympas. Les deux ont été super gentilles, franchement, elles m’ont mise tout
de suite en confiance. Elle étaient super dréles aussi donc c’est pas... Il n’y avait pas... Ca m’a
complétement désinhibée en fait. Je leur ai parlé de plein de choses (rires). C’était super. Je trouve

ca intéressant. » P2

Lorsque l'interlocuteur émet un jugement ou qu’il ne prend pas en compte la barriere de la
langue lors de ses explications cela peut faire obstacle a I'instauration du dialogue.

Il'y a aussi parfois de I'appréhension de faire face a quelqu’un de plus agé ou masculin.

« tout le monde n’est pas d’accord dans le milieu médical et ¢ca donne lieu a des remarques et

notamment des collégues masculins » P1

« Si j’avais peur un petit peu. Ben je ne sais pas ce que je bois. J’7ai méme pas lu... Parce que
d’habitude c’est lui qui me lit toutes les notices de médicaments mais la je ne savais pas ce que

c’était.(...) moi je ne comprends pas tres bien le francais ». P3
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b) Laisser un temps pour s’exprimer librement
Il est considéré important qu’on leur accorde le temps nécessaire pour qu’elles puissent

comprendre, exprimer les doutes et poser des questions.

« Et elle a répondu a mes questions aussi car j’en avais. Donc ¢a c’est aussi important de pouvoir

poser ces questions en fait librement et qu’on ait des réponses trés claire » P1

3.2. Premiere échographie : I'image au cceur de l'intimité

a) Une information éclairée avant I'’examen
Le deuxieme théme retrouvé est le vécu de la premiére échographie.
Parmi les facteurs facilitants, une explication au préalable du déroulement de I’échographie en
prévenant de la sonde endovaginale ainsi qu’un examen le plus rapide possible améliorent le

vécu.

« La c’était par voie vaginale, c’était une dame et elle s’y est bien pris. C’était rapide, efficace, ¢a

n’a duré méme pas une demi-heure, et voila. » P9

b) Un examen souhaité rapide

« Alors c’était une femme, elle était agréable, trés rassurante, et voila. Elle m’a expliquée.. ouais
non en fait c’est allé trés vite. (rires) je n’en avais jamais fait avant.(...) une sonde endovaginal
voila, dans le vagin. Voila elle m’avait mis la petite créme sur le ventre etc... et puis elle m’a

demandeé si je voulais voir a I'écran » P11

De plus les femmes qui ont déja eu des enfants appréhendent mieux I'examen.

« moi personnellement ayant eu en plus 2 enfants, si vous voulez...c’est pas un stade de grossesse
ou...C’est horrible peut-étre ce que je vais vous dire mais c’est pas un stade de

grossesse...clairement, c’est gros comme une téte d’épingle... » P7
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c) Un geste avec effraction de I'intimité
Cependant, parfois la sonde endovaginale peut étre vécue comme une intrusion dans le corps,

une effraction.

en plus une échographie c’est endovaginal, moi je... je ne sais pas c’est pas... pour l'intimité...voila
méme si c’est le corps humain voila dans les hépitaux on a I’habitude de ce genre de choses. Voila
ca reste que je suis quand méme une personne différente, je suis un individu a part entiére j'ai

aussi ma... mon intimité ma pudeur. P1

d) Un geste qui donne a voir

Voir I'image a I'écran de 'embryon peut créer aussi un lien affectif difficile a gérer.

« Mais non ¢a c’est destructif., niveau psychologie c’est juste I’horreur. L’échographie c’est

vraiment la qu’on voit qu’on porte la vie quoi. Donc non c’est assez destructeur. » P8

Enfin le discours moralisateur lors de cet examen est tres mal vécu.

« Hum... Méchant. Enfin méchant... On a posé des questions. Il m’a dit » De toute fagon si vous ne
voulez pas le garder ¢a ne sert a rien de poser ces questions ». donc du coup aucune empathie »

P8
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4, La grossesse au carrefour des ambivalences , méconnaissances et peurs en

lien avec la fertilité et la contraception.

La prise en considération par les professionnels de santé de la complexité des facteurs de
survenue de la grossesse non prévue est souhaité par les patientes et permet une meilleure prise

en charge.

« Enfin une bonne prise en charge quoi. Je ne sais pas parce que j’ai... voila il m’a posé des
questions auxquelles je n’aurais pas pensé qui je pense étaient importantes sur ben comment

c’était arrivé, comment je m’en étais rendu-compte etc... » P13

« Ca s’est plutét bien passé. Il ne m’a pas..., enfin il ne m’a pas jugée. En fait moi j’avais tres peur

du jugement déja vu que c’était le 2eme. » P2

a) La grossesse vient questionner la peur de l'infertilité
Nous avons identifié deux principaux contextes de survenue de la grossesse que ce soit dans le

groupe hospitalisation de jour ou IVG a domicile.

Le premier est I'ambivalence face au désir de grossesse qui est expliqué par une peur de
I'infertilité dans un contexte de spanioménorrhées et d’'une longue période de rapports non

protégés sans grossesse.

« De tout ¢a, la bonne nouvelle c’est que je...je, je n’ai pas de probléme pour ¢a quoi. Moi je
pensais avoir beaucoup de soucis pour tomber enceinte. Parce que avant j’avais des soucis, j’avais

pas de régles mais j’avais pas de rapports. » P4

« on s’est mis d’accord pour arréter la pilule tous les deux et depuis ¢a fait 3 ans que je prenais
plus rien.et euh avec mon ex, je suis restée 2 ans avec lui, et je suis jamais tombée enceinte alors

que j’avais que des rapports non protégés. Au final, je croyais que j’étais stérile. » P9
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b) Pilule, aménorrhée et capacités reproductives :
L'absence de regles sous contraceptif microprogestative contribue a douter des capacités

reproductives a 'arrét du contraceptif.

« suspension de régles ¢a c’est sure mais protection aussi! parce que la je I'arréte au bout de 4

ans je tombe enceinte de suite alors la franchement j’y croyais pas. » P4

c) L’absence de contraception en réponse aux représentations négatives de la
contraception hormonale
Le deuxieme concerne les difficultés rencontrées avec la contraception.
Nous avons retrouvé tout d’abord une « peur des hormones » liée en particulier au scandale des
pilules de troisieme génération, a une peur d’accumulation et a une idée générale que les cycles

naturels sont mieux que des hormones qui auraient un effet « dérégulateur ».

« c’est la nature quoi, quelque part et donc je n’ai pas envie de dérégler cette machine

avec des hormones » P1

« Je suis bien sans contraception et puis je... moi je dis que la pilule c’est pas bon. C’est vrai c’est

pas bon pour le corps d’une femme. » P6

d) La grossesse face aux méconnaissances de l'utilisation pratique de la
contraception

Par ailleurs, beaucoup étaient en changement de contraception avec souvent une attente d’un

nouveau cycle pour commencer la suivante sans prendre forcément un contraceptif local.
Nous avons retrouvé aussi des patientes qui ont essayé de maniére insatisfaisante beaucoup de

contraceptions en peu de temps. Elles ont subi de nombreux effets secondaires, prise de poids,

trouble de I’lhumeur, baisse de la libido, douleurs pelviennes, ménorragies...
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« J'ai essayé tellement de contraceptions qui sont... Je voulais essayer ¢a du coup le stérilet parce
que j’en avais marre de bouffer des hormones chaque jour et en fait le stérilet ca m’a fait trop de
mal psy...et physiquement donc j’ai arrété. J'ai pris une fois I'implant puis j’ai pris 15 kilos et j'ai

préféré arréter. » P2

« alors oui parce que j’avais déja essayé trois pilules, et les trois ne m’allaient absolument pas. Il
y en a une ou j’avais mes regles sur la longue durée, une ou j'étais tres malade et une ou j’ai perdu

beaucoup de poids donc j'ai préféré arréter. » P5

e) L’absence de suivi gynécologique: entre problemes relationnels et phobie
Dans les difficultés a prendre une contraception, il est retrouvé une absence de suivi
gynécologique. Ce manque de suivi est décrit comme lié aux difficultés a avoir un rendez-vous
rapidement avec un gynécologue, a des problémes relationnels (soit par sentiment d’abandon

médical soit par des discours moralisateurs) et a la peur de I'annonce d’une maladie grave.

« les problémes de santé qui me touchaient parce que ¢a les gynéco, clairement...ca a été un

abandon médical toujours par exemple pour la prise de poids, les hormones » P7

« J’ai pris une fois I'implant puis j’ai pris 15 kilos et j’ai préféré arréter. Quoique la gynéco m’a dit
que ce n’était pas de la faute de I'implant mais plutét de ma faute. C’est rigolo parce que quand

je I'ai enlevé aprés j’ai reperdu mes kilos ». P2

« Je crois que déja de base j’ai un peu peur d’aller au gynéco parce que j’ai peur qu’on m’annonce
une mauvaise nouvelle. En me faisant des analyses...a moi. Enfin surtout tout ce qui est cancer

tout ¢a de I'utérus chez moi ¢a me fait peur. Donc c’est vrai que j’évite, je fuis quoi » P11
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5. Le « pourquoi» avorter: entre pression sociale, conjugale et

I'impossibilité d’assumer un enfant.

Que ce soit dans le groupe des IVG hospitalisation de jour ou a domicile, les patientes évoquent

systématiquement les raisons qui les ont poussées a avorter.

a) Une pression sociale et familiale forte
La premiére est |la pression sociale exercée d’'une part par leur travail lorsqu’elles ont peur d’étre
jugées si c’est un nouvel emploi ou si elles ont obtenu un poste a responsabilité et d’autre part

par leur famille ou le milieu scolaire.

« Et moi je viens de commencer a travailler et c’était compliqué pour moi, Si je tombais enceinte

apreés je vais devoir arréter ma formation et il y a beaucoup de choses qui sont en route. » P3

« Dans le travail je suis hyper... je suis trés carrée et je suis trés perfectionniste et je ne dis pas
qu’un bébé allait... entraver tout ¢a, c’est juste que je me suis fait un film sur le fait de comment
ca pouvait étre réceptionné en entreprise un an apres une signature de contrat. Et je suis restée

que la-dessus en fait » P7

Certaines patientes décrivent en effet y étre poussées par leur parents, ou devant la peur de

perdre un équilibre familial précaire ou difficilement obtenu avec déja des enfants a charge.

« Aprés, on a pas le choix. J'ai pas le choix. Et apres lui, il voulait le bébé mais moi je peux pas. X
a 2ans et demi, j'ai Y qui a 4 ans et déja j'avais les deux rapprochées, les accouchements
rapprochés, c’est fatiguant. On est tous seuls tous les deux.(...) Et on voulait autre chose dans

notre vie pas que les enfants, les enfants, les enfants jusqu’a qu’on se retrouve... » P3

« Parce que je me dis dans mon couple, il y a des moment ol ¢a n’a pas été forcément facile. Que
la tout se passe bien. Que avec mes enfants ¢a se passe bien. Que maintenant ils sont grands donc

on est dans une période de notre vie, ou on va ben voyager » P13
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b) Une situation conjugale considérée comme non adaptée
En second, on retrouve des situations amoureuses jugées non idéales pour avoir une grossesse ,
comme une vie séparée avec un conjoint a I’étranger ou une rupture amoureuse récente avec le

péere.

« si j‘avais gardé I'enfant que si ¢a se passait bien ben...qu’aurait fait son pere ? Ou alors avec 2

parents séparés, j’aurais fait quoi ? » P6

Une patiente évoque aussi la peur que son compagnon reproduise un schéma précédent, ayant

déja eu un enfant d’une autre union et quitté la mere qui s’est retrouvée seule pour |'élever.

« En plus lui il en a déja une et c’est déja comme ¢a, déja séparé, elle était toute petite la gosse

alors du coup.. I’histoire ne se répétera pas quoi, enfin pas avec moi. » P4

c) Le sentiment de ne pas étre préte a avoir un enfant
Enfin une pression personnelle avec le sentiment de ne pas étre encore préte a assumer un
enfant ainsi qu’une charge financiére trop importante qui entrainerait un ressentiment contre

cet enfant sont des thémes retrouvés.

« Je ne me vois pas avoir d’enfant. Déja que moi-méme j’ai du mal a m’occuper de moi, alors avoir

un enfant. » P9

« (...) et qu’en plus financierement on ne pourrait pas I’assumer et que je ne projetais absolument

pas avec un troisiéme enfant. » P8

« je pense que j’aurais eu beaucoup de colére contre cet enfant qui serait arrivé » P8
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6. Choix de la méthode de I'lVG
6.1. La méthode de I'IlVG en hospitalisation de jour : entre obligation et choix

contrasté

Une partie importante des patientes en hospitalisation de jour expriment ne pas avoir eu le choix
de la méthode médicamenteuse ou chirurgicale.
En effet pour celles qui ont vécu ce choix comme imposé nous retrouvons deux thémes

principaux.

a) La méthode médicamenteuse parfois vécue comme imposée
Le premiére étant que pour des raisons opérationnelles soit par manque de place soit de sécurité
on leur imposait d’attendre plusieurs semaines, en moyenne quatre, pour avorter si elles

désiraient avoir recours a la méthode chirurgicale.

Devant cette situation, beaucoup expriment le besoin d’avorter rapidement car repousser

rendrait le vécu beaucoup plus difficile et parfois remettrait en question leur décision d’avorter.

moi ¢a m’aurait arrangée d’étre endormie et que ¢a se passe tout seul mais attendre un mois de
plus non. Déja j’étais malade, donc je ne voulais pas rester un mois de plus malade et en plus a
trois mois ( soupir) j'aurais peut-étre tiqué quoi.

J'aurais peut-étre pu encore plus me dire « c’est pas possible ».» P4

« Non parce que en fait quand j’ai vu le Dr X je lui ai dit il faut me faire une aspiration comme la

premiére fois. Il m’a dit, « non c’est trop tét, c’est mieux de faire une IVG », voila. » P6

b) Une méthode chirurgicale imaginée comme plus facile par les femmes
Le deuxiemes thémes est que pour ces patientes, la méthode chirurgicale serait plus acceptable
car elle permettrait de ne pas subir la douleur des contractions et les saignements liées a la
méthode médicamenteuse. Elle préféreraient ne pas voir et se réveiller soulagées apres

I'intervention.

41




« Je pense que si on m'avait laissé le choix, j'aurais pris I'aspiration. Parce que... alors la sage-
femme, je lui en ai parlé, elle m'a dit que c'était pour faire son deuil que c'était peut-étre plus
facile. Mais bon je lui avais dit, plus facile ?, je trouve pas moi. (...)on est conscient, on sait ce qu’il

se passe. C'est dur, c'est trés dur. » P12

c) Méthode médicamenteuse et culpabilité de la prise des comprimés
Cette méme patiente décrit le moment de la premiere prise médicamenteuse comme trop

culpabilisant.

« (...)elle se dit que quand elle prend ces médicaments, elle arréte la grossesse donc en image,
mais, on est en train de tuer un bébé quoi. Enfin, bébé, I'enfant qu'on porte. Donc le fait de prendre

les médicaments, c'est quand méme un geste ultra-fort et qui a mon avis est traumatisant. » P12

d) La méthode médicamenteuse considérée comme moins dangereuse
Pour celles qui ont fait le choix éclairé de la méthode médicamenteuse, les motivations
principales étaient la peur de I'anesthésie, la peur d’un geste invasif et la peur que I'lVG par

aspiration aurait des conséquences irréversibles anatomiguement et donc leur fertilité future.

« Oui, tout a fait mais j’ai opté pour la médicamenteuse parce voila moins invasive méme si plus

pénible a certains égards. » P1

« Et puis j'ai voulu surtout prendre la méthode la plus simple pour éviter de m’abimer de
l'intérieur. Parce que les médicaments ¢a abime quand méme un peu, mais beaucoup moins que

si c’était par opération je pense. » P5

e) Prise des comprimés: un moment de dissociation
Malgré leur volonté d’utiliser la méthode médicamenteuse, elles décrivent certains aspect
négatifs.
La premiere prise médicamenteuse est vécu comme le moment du passage a I’acte. Pour pouvoir
le faire, un mécanisme de dissociation entre I'acte et la pensée est souvent retrouvé. La décision

est prise et il n’est plus le moment de réfléchir.
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« et donc heu on se dit « oui enfin c’est plus trop le moment de se poser la question quoi ». Donc
on y est et voila on le prend. Enfin aprés moi je decoréle, en fait, @ un moment je fais une

séparation dans ma téte » P1

f) Peur de I’échec
Ensuite il y a la peur de I’échec de la méthode. Le fait que des comprimés puissent déclencher

I’avortement peut paraitre irréaliste.

« Il y a quand méme un moment ou se dit « non vraiment on en veut pas », « est ce que ¢a va

marcher ? »« c’est des médicaments ». Oui, c’est vrai que c’est un médicament en soi... » P2

g) Peur des effets secondaires

Enfin, la peur des effets secondaires est aussi présente.

« Moi je n’avais qu’une crainte, c’était la prise de médicament. J'ai été hypochondriaque a une
période de ma vie avant d’étre en pharmacie. (...)Je lui ai posé la question. S’il y avait un réel

risque vital lié a la prise du médicament. » P7
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6.2. IVG a domicile :la méthode médicamenteuse est vécue comme non imposée

et plus acceptable

Pour les femmes qui ont réalisé I'IVG a domicile par le médecin généraliste, toutes ont fait le

choix libre de la méthode.

« Q : Est-ce que vous vous étes sentie libre du choix de la méthode d’IVG ?

P11 : Oui. clairement oui. Oui Il m’a tout exposé, il m’a dit « qu’est-ce que vous préférez ? » P11

a) Peurs de la méthode chirurgicale
La premiére raison est le rejet du milieu hospitalier soit par le refus d’étre entouré par le corps

médical, soit par la peur de I'anesthésie, du gynécologue ou de la stigmatisation.

« Je ne sais pas je me suis dit dans ma téte que c’était moins stigmatisant » P11

« mais les hopitaux surtout, en fait, si je pouvais éviter I’hépital.(...) Oui, vraiment j'aime pas, j'ai

toujours une mauvaise expérience avec les hépitaux » P9

« je ne voulais pas aller a I’hépital et étre endormie alors qu’il y avait d’autres possibilités : rester

chez moi a la faire. » P10

b) Une méthode conciliable avec le quotidien
La deuxiéme raison est le besoin que la procédure se fasse le plus rapidement possible pour

permettre de passer a autre chose.

« je voulais vite en finir pour passer a autre chose quoi » P8

Il est aussi plus facile d’arriver a concilier I'lVG avec la vie de famille, en particulier quand il y a
des enfants jeunes et avec le travail lorsque tout se fait rapidement sans devoir trop se déplacer.

L'optimal est une semaine pour la prise en charge totale.
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« pour moi c’était moins contraignant. Parce que voila j'ai un travail, en plus en ce moment

comme j'ai repris mes études c’est hyper prenant et puis j’ai une famille avec des enfants et que

je ne me voyais pas... enfin voila je voulais passer le moins de temps possible a I’hépital ou en

rendez-vous ». P13

c)

Un impact psychologique moindre

La derniére raison est I'idée chez ces femmes qui font une IVG a domicile que la méthode

médicamenteuse serait moins difficile psychologiquement que la méthode chirurgicale.

« je pensais que psychologiquement c’était peut-étre un peu moins éprouvant quoi. » P13
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7. Le vécu de I’expulsion

L’expulsion reste un moment difficile mais nécessaire.
Nous retrouvons trois themes principaux liés a I'expulsion : les saignements, la douleur et la

gestion du produit d’expulsion.

7.1. Le vécu des saignements

a) Les éléments facilitants: présence et information
Les éléments qui facilitent la gestion des saignements sont les passages réguliers des infirmiéres
ou des sages-femmes lorsqu’elles sont en hospitalisation et I'information donnée au préalable
sur la quantité de saignement attendue avec un ordre d’idée du nombre de change par trente

minutes lorsqu’elles le font a domicile.

« Oui elle est venue tout le temps, presque tous les quart d’heure pour voir si j’allais bien. Apreés
c’était super, franchement elle était super sympa. Toujours la quoi qu’il arrive, du coup si j’avais

un probleme, une question franchement elle venait de suite. » P6

« Je m’attendais a beaucoup plus. Vraiment, parce que...enfin c’est normal le Dr X m’avait dit que
ca pouvait étre tres abondant. Il m’avait des donné des limites a partir de tel stade ¢a peut devenir

inquiétant du coup il faut aller aux urgences etc... Donc je m’étais préparée » P13

La multiparité est aussi évoquée plusieurs fois comme facilitant car il est plus facile de ne pas
avoir peur face a la quantité importante lorsque I'on a déja eu des accouchements et les lochies

qui les suivent.

« Aprés, c’est vrai que les saignements m’ont fait pensé a mes saignements aprés mes
accouchements quoi. (...)La je me suis retrouvée chez moi dans cette situation-la, je me suis dit,
un truc comme qui m’arrive jeune sans avoir accouché, savoir qu’on peut saigner comme ¢a sans

mourir, peut étre que je ne I'aurais pas supporté. » P13
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b) La quantité et la longue durée des saignements peuvent étre source de peur
et de traumatisme

Parmi les éléments aggravant le vécu des saignements, ceux-ci sont considérés comme étant trés

abondants.

« J'ai énormément saigné, je reviens la-dessus car j’ai énormément saigné et la premiere fois
j’avais pas tant saigné que ¢a je me rappelais que j’avais acheté un paquet de serviettes en me
disant « bon, si ¢a se trouve il faut en prendre un deuxieme alors que je n’en avais utilisé que 2
mais la par contre j’ai fait un truc mais.... Je suis rentrée chez moi limite en courant parce que ¢a

saignait trop en fait mon pantalon il était tout taché et c’était horrible et en fait... » P2

« On change de couche chaque demi-heures, on pisse du sang vraiment. C’est horrible. On se dit
on perd beaucoup de sang quoi. C’est impressionnant, je pense que ¢a il faut y étre préparée. »

P8

lIs sont aussi moins bien vécus lorsque la durée des saignements dépasse les 14 jours.

« Le retour a la maison par contre a été compliqué.
Ca fait deux jours que j’ai arrété de saigner et ¢a date du 18 janvier donc la par contre depuis un

mois... » P7

« (...)parce que je me dis ces saignements finalement, est ce que c’est normal ? La, je suis en train
de me dire ¢a. La il faut que je passe au labo parce que je ne sais pas si ces saignements c’est mes

régles, ¢a fait un mois, ou alors c’est peut étre des résidus... »

c) Le manque de préparation lors d’une expulsion précoce entre les deux
prises médicamenteuses peut étre source de traumatisme

Une patiente a expulsé entre les deux prises médicamenteuses, la veille de I'hospitalisation de

jour. Elle a vécu les saignements de maniere traumatisante car elle n’était pas préparée.
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« On ne m’a pas dit que je risquais de le perdre avant. Ca on ne me I’a pas expliqué. Du coup,
j’avoue que c’est assez traumatisant. . (...) Et ben déja j'ai perdu beaucoup beaucoup de sang.

J'ai perdu des caillots tout ¢ca et j'ai énormément paniqué » P5

7.2. Le vécu de la douleur

a) Les éléments aggravants: ténesmes et durée prolongée
La deuxiéeme composante de I'expulsion est la douleur. Celle-ci est a type de contractions
douloureuses réguliére et trés variable d’une patiente a I'autre.
Elle est moins bien supportée lorsqu’elle est accompagnée de ténesmes et lorsque le travail dure

plus de trois heures.

« Heu c’était long. Cing heures pour la premiére. Pour la deuxiéme moins long, trois heures. Donc
la premiére c’était trés long. On se dit quand est-ce que ¢a va terminer les contractions, les

machins, c’est désagréable en fait. » P8

« Et par contre ¢a m’a carrément ben détruite de I'intérieur parce que j’ai eu la diarrhée en méme
temps que I’évacuation. Je ne I’ai pas vu venir en fait je suis partie vite aux toilettes et j’ai tout

évacué. » P6

Ces douleurs lors du travail sont souvent bien calmées par les antalgiques de palier 1, en

particulier les anti-inflammatoires non stéroidiens.

« Bien, j’ai pris les cachets qu’il m’a donné, paracétamol et ibuproféne. Apres ¢a a été, c’est

comme les douleurs de regles. C’était gérable. » P10

b) La douleur vécue comme une punition
Pour la gestion de ces douleurs, nous retrouvons souvent un retard a la prise des antidouleurs. Il
y a une résignation liée a I'idée qu’il faut assumer jusqu’au bout son choix. La douleur est

acceptée comme un moyen d’expier la faute et se rajoute a la culpabilité.
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« Moi j'attendu d’avoir trés trés mal pour leur dire quoi que ce soit mais heu ouais les deux
premiers cachets.. enfin le premier et il y a eu un moment d’attente, ensuite le deuxieme. Heu la
les douleurs elles commencent a arriver et j’ai continué jusqu'a ce que j’en puisse plus mais bon

moi... »

« Donc ouais la, ¢ca a été complique, quand on a mal. Bon apres, je I'ai accepté, vu que je
culpabilisais déja.

Vu que je culpabilisais déja, j’ai accepté d’avoir mal. » P7

7.3. Le vécu autour du produit d’expulsion

Le dernier élément de I'analyse est le vécu autour du produit d’expulsion.

a) Voir le produit d’expulsion ou la rupture de I'imaginaire de « la forme
humaine »

Dans les facteurs facilitants, certaines femmes trouvent rassurant de visualiser I'ceuf pour se

rendre compte qu’il n’y a pas du tout une forme humaine. Cela leur permet de déculpabiliser.

« moi j'ai voulu voir ce qui se passait en fait. On est toutes différentes mais j'ai voulu visualiser
pour voir que finalement, pas que finalement ce n’était rien, mais peut-étre si quoi, que
finalement ce n’était pas un bébé encore, et que c'était juste un petit truc, que pour l'instant ¢a

avait une vie, mais pas tellement quoi. » P12

b) L’attitude dédramatisante des sages-femmes et des IDE est soutenante
Nous retrouvons aussi que la dédramatisation de I’expulsion par les sages-femmes ou infirmieres
en hospitalisation permet de diminuer I'angoisse des femmes par rapport a ce moment

particulier.

« Méme si parfois on hésite un petit peu et on les appelle. Mais elles nous expliquent. Elles sont
disponibles. Je pense que quand on installe un climat...pas de le banaliser mais moi je regardais

tout ce qu’elles regardaient. A nous expliquer voild c’est censé étre comme ¢a etc.. » P7

50




c) Rituel en lien avec le deuil : 'enterrement
Enfin, une femme a ressenti le besoin d’enterrer son produit d’expulsion pour pouvoir en faire le

deuil.

« Et donc nous on I’a enterré. On ne voulait pas que ¢a parte dans les toilettes... » P8

d) Le regard envahissant des soignants
Dans les éléments rendant le vécu plus difficile nous retrouvons chez les femmes faisant I'lVG en
hospitalisation de jour une géne de devoir montrer régulierement le mélange des selles et des
saignements dans le bassin aux sages-femmes ou aux infirmiéres ainsi que de se faire faire la

toilette par elles.

« Je vais nettoyer le sang ». J'aime pas moi que quelqu’un nettoie a ma place Elle n’a pas voulu.

Elle m’a dit « Non, vous vous asseyez, je m’occupe de vous ». » P3

« Par contre j'étais un peu génée parce qu’ elle venait a chaque fois... il fallait que je I'appelle a
chaque fois que j’allais aux toilettes pour vérifier ce qu’il y avait. Parce que je n’avais pas le droit
d’aller aux toilettes toute seule... Il fallait toutes les heures, je ne sais pas quoi, il fallait qu’elle
regarde...

(grimace) » P6

e) Des émotions paradoxales : entre la tristesse et le soulagement.
Enfin, le moment de I'expulsion est un moment d’une forte émotion qui se traduit parfois par la
difficulté a regarder le produit d’expulsion. Les pleurs qui y sont associés refletent que la

grossesse est terminée.

« Soulagée d’avoir fait ce qu’il fallait et d’étre enfin libérée psychologiquement et physiquement
de cette qui n’était pas désirée. Fatiguée et émue aussi. Ouais j’ai un peu pleuré quand j'ai

expulsé » P8

« (pleurs) Ben ca fait bizarre. De sortir le caillot comme ¢a. De dire bon ben ¢a y est la c’est la fin.

(soupir) c’est compliqué franchement » P4
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Cette émotion est a nouveau traduite dans la difficulté a nommer le produit d’expulsion.

« Aprés j'ai expulsé le... le.. le truc. Je ne sais pas comment I'appeler (rire nerveux) » P2’
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8. Le vécu de la contraception en post -abortum

8.1. En hospitalisation de jour: la pilule oestro-progestative vécue comme
imposée.
a) Le sujet de la contraception abordé trop tot

Pour la choix de la contraception en post-abortum, lorsque le sujet est abordé d’emblée pendant
la premiére consultation, les femmes interrogées ont le sentiment que le sujet a été abordé trop

tot et il en résulte une pression culpabilisante.

« On passe tout de suite a la contraception. Ca met une telle pression d’étre une femme
franchement. (...) Je pense que c’‘est bien de discuter d’autre chose que tout de suite la

contraception. » P7

Essentiellement, les femmes recherchent un accompagnement éclairé dans le choix de leur
contraception.

Lorsque le choix ne leur est pas laissé c’est au profit de la pilule oestro-progestative.

« Q :Vous avez eu le choix pour la contraception ?

P3 : non elle m’a dit que la pilule aprés I'avortement. » P3

b) L’absence de prise en compte du choix de la patiente et le manque de
dialogue
Cette restriction associée a une discordance des justifications entraine une perte de confiance
dans les professionnels de santé et le sentiment que les médecins et les sages-femmes ont un
parti pris pour la pilule en général. Dans ce cas-la la patiente décide par elle-méme gu’elle ne

prendra pas la contraception prescrite.
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« Un parti pris « alors oui il y a ¢a ou il y a ¢ca »Ben ouais et ben en méme temps j’ai vu un
panneau. J'ai I'impression qu’il y en a plein des moyens de contraception.(...). Et je trouve que
aujourd’hui j’ai 'impression que le corps médical ne se casse pas la téte « la pilule c’est le mieux ».

P1

« de toute facon je ne vais pas les prendre. Si j’ai mes regles pendant ben tant mieux mais sinon

je vais reprendre la mienne aprés. » P4

c) La pression d’étre seule responsable de la contraception
Par ailleurs, le manque de dialogue autour de la contraception renforce le sentiment d’injustice
lié au fait que la contraception incombe entiérement aux femmes et donc la responsabilité de la
grossesse éventuelle.

Il y a une grande déception en particulier du co6té de la contraception masculine.

« c’est voila et aprés je me dis « quand est ce qu’il y aura une pilule pour homme ? »Parce qu’au
bout d’un moment ben voila c’est a la femme de supporter ca mais ouais il y est aussi pour quelque

chose » P1

« on lui a demandé s’il y allait y avoir par hasard une pilule pour les hommes.{(...) Il a dit qu’il ne
fallait pas réver. Que les femmes portaient les bébés et pas les hommes mais que de coup il n’y

aurait pas de contraception pour les hommes a part les préservatifs. » P2

d) Un acceés au dispositif intra-utérin (DIU) difficile en pratique
Lorsque les femmes ont une choix libre et éclairé, il y a une forte demande du DIU en particulier
celles qui ont essayé beaucoup de contraception. Cependant elles expriment la difficulté qu’elles
ont a pouvoir le poser rapidement car il leur est demandée de le poser aux prochaines régles.
En effet leurs régles peuvent mettre du temps a revenir ou étres confondues avec les
saignements post-IVG et surtout les gynécologues ne sont pas toujours disponibles par la suite

pour le faire.
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« mais je ne I’ai toujours pas. Parce que je ne sais pas exactement a quel moment j'ai eu mes
régles et ¢ca s’est arrété d’un coup il y a deux jours. Il faut encore que j'attende que ce soit
réellement des menstruations, enfin que je devine que c’est des menstruations donc j’attends »

P7

« j'ai une dent contre ce cabinet car, par exemple aujourd’hui, je n'ai toujours pas de stérilet. Bon,
on fait attention, il n'y a pas de souci mais je n'ai pas de stérilet. Pourquoi ? Parce qu'a chaque

fois qu'on appelle, G**la, ils ne répondent jamais. Et c'est un enfer ». P12

e) Le patch contraceptif peut étre moins contraignant qu’une contraception
orale
Par ailleurs, une patiente a choisi le patch contraceptif car c¢’était moins contraignant que la

pilule.

« Ben ¢a c’est bien parce que c’est pas journalier donc c’est par semaine et franchement moi ¢a

me va bien » P5
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8.2. IVG a domicile : Un choix de la contraception vécu comme plus libre

a) Une liberté de choix possible suite a une information éclairée
Pour les patientes ayant fait une IVG a domicile via le médecin généraliste, toutes déclarent avoir
choisi librement leur contraception post-IVG aprés que le médecin leur ai exposé toutes les
contraceptions possibles, y compris masculines parfois.

Aucune n’a choisi de contraception orale.

« De tous les moyens de contraception. Apres, il m’a...trés trés bien, franchement rien a dire. »

P10

Le fait que le médecin ait pu lui faire un exposé complet de toutes les contraceptions a sa
disposition a quand méme été apprécié.
Une patiente a aussi apprécié que le médecin lui laisser la possibilité d’utiliser des préservatifs

en attendant de faire son choix sans la forcer a choisir.

« j’ai trouvé tres bien qu’ il m’explique, qu’il ne me force pas non plus. » P13

b) Un choix qui peut étre différé
Le choix de cette contraception a pu étre différé lorsque la patiente ne sentait pas préte a en

discuter au moment de I'lVG.

« C’est a dire que j’ai bien compris tout ce qu’il m’a expliqué et aussi... enfin il m’a aussi parlé de
choses que je ne connaissais pas, de contraceptifs masculins etc... mais j’étais pas du tout dans

un perspective de réfléchir a ma contraception parce qu’il fallait que je régle cette histoire ». P13

L'autre raison de différer le choix est lorsque la patiente hésite entre plusieurs contraceptions.

Dans ce cas les différentes contraceptions sont prescrites pour pouvoir faire le choix plus tard.

« oui, il m’en a quand méme mis plusieurs sur I’'ordonnance, au cas ol je voulais réfléchir » P10
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Elle a finalement choisi le patch oestro-progestatif car I'observance est plus facile et elle pourra

I'arréter facilement lorsqu’elle désirera une autre grossesse.

« Non c’est parce que le péere de ma fille il vit a I’étranger, donc il n’est pas tout le temps la. (...)Vu
que j’ai pris deux fois la pilule du lendemain des trois derniers mois je me suis dit, peut-étre qu’il

faut vraiment un moyen juste en attendant que... voila. » P10

c) Un choix préférentiel pour le DIU
Lorsque le choix est immédiat, il s’est porté sur le DIU au cuivre ou a la progestérone.
La raison évoqué encore une fois est le refus d’'une contraception hormonale soit par une peur

du risque thrombo-embolique soit par des antécédents de mauvaise tolérance.

« Donc je voudrais prendre une méthode plus saine. Moins d’hormones, ou limiter les risques au

maximum. » P11

« Par contre moi je ne veux plus d’hormones parce que c’est vrai que moi enfin j’avais les pieds et

les mains qui avaient beaucoup gonflés avec la pilule » P8

Le fait que ce soit le médecin pratiquant I'IVG qui propose la pose a la suite facilite et rassure les

patientes.

« eten plus que ca m’engage, qu’il y ait une date de fixée. Je ne peux pas me désengager. » P11

« Du coup je vais aller voir le Dr X pour mettre le stérilet. Il m’a vachement donné confiance dans

ses compétences » P9

La perte de confiance dans le DIU au cuivre suite a son échec n"empéche pas d’envisager de le

réutiliser.

« est-ce que j'ai perdu confiance ? voilai | y a un peu de ¢a et en méme temps ¢a aussi marché

pendant des années donc pourquoi pas » P13
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0. Le vécu de la consultation de contrdle

9.1. En hospitalisation de jour

a) Une consultation parfois vécue comme inutile
Pour les femmes ayant réalisé une IVG médicamenteuse en hospitalisation de jour, nous

retrouvons comme premier théme ['utilité de la consultation de contréle.

En effet certaines femmes vivent cette consultation comme une formalité. Elle n’est pas
forcément jugée utile car la visualisation de I'ceuf au moment de I'expulsion avec les sages-
femmes ou les infirmiéres ainsi que la disparition des signes de grossesse leur permet de ne pas

avoir de doute sur le succes de I'avortement.

« Q :d’accord, et vous attendiez ce rendez-vous ?

P4: Pas trop non. C’était juste pour dire ¢a y est c’est fini, fini quoi. » P4

« Ah non c’était pas utile parce que je le savais que c’était fini. En fait mes seins, il m’ont dit que

c’était terminé. » P2

b) Une consultation nécessaire pour confirmer la réussite de I'lVG
Pour d’autres, cette consultation a été utile pour se rassurer sur le succés de la méthode en
particulier lorsque il n’y a pas eu de contraction douloureuse ou lorsque I'ceuf n’a pas été
visualisé a proprement dit lors de I’expulsion ou s’il y a un antécédent d’échec d’IVG

médicamenteuse.

« alors effectivement par rapport au contexte que j’'ai évoqué tout a I’heure un peu. Ben ¢ca m’a
rassuré du coup, de savoir. (...)Donc il n’ y a pas de rétention plus grave de que celle-la qui vont
nécessiter une hospitalisation me rassure puisque effectivement ma précédente IVG j'ai eu un

échec et donc j’ai été hospitalisée etc... »
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Enfin on peut voir aussi le moyen de faire le point avec son gynécologue habituel.

« si le col est bien fermé, s’il n’y a pas... moi ¢a m’a permis de voir que j’avais des kystes qui étaient
revenus sur les ovaires, des kystes fonctionnels. Bon c’est pas grand-chose mais ¢a a permis de

faire un examen complet. » P7

c) Une consultation de réassurance sur la fertilité future
Le deuxieme théme abordé est comment cette deuxiéme échographie est appréhendée.
L'aspect positif donc est qu’elle est souvent trés rapide, elle confirme la vacuité utérine et elle

rassure aussi sur la fertilité future qui est une angoisse majeure des femmes qui font une IVG.

« non j'étais contente de le faire, enfin pressée quoi qu’elle me dise « oui c’est bon tout va bien ».

ouais ¢a va, il n’y a pas de restes. Tout est propre. » P4

« Donc je I'ai revu, pareil, et la il me dit « ben c’est bon, vos ovaires sont bien placés. Il n’y a pas

eu de complications. » P6

« il a fait une écho et puis I'écho tout allait bien donc on a discuté du fait de cette grossesse. Parce
que je lui disais que moi j'ai 41 ans, j'ai fait cette IVG parce que c'était pas le moment mais je vous
avoue que j'ai quand méme envie, peut-étre, je sais pas, mais je ne veux pas me briser toutes les

chances d'avoir une deuxiéme enfant » P12

d) Des angoisses en lien avec I’échographie de controle
Pour certaines patientes, I'aspect négatif est la réminiscence de la premiere échographie de

datation avec une peur de voir I’échec de I'lVG et des effets tératogénes sur un foetus persistant.

« Bah je I'appréhendais un peu parce que je me suis dit I'échographie ¢ca me fait repenser a la

premiere que j’ai faite. » P5

« je n’avais pas envie de venir. Parce que c’est comme ¢a. J'avais peur de savoir s’il y avait encore

un bébé. ( pause avec pleurs ») P3
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« Ah oui, oui par contre j’étais dans le stress que ¢a le tue et qu’il n’y ait pas d’expulsion ou alors
qgue non ¢a ne le tue pas mais que ¢a provoque... on ne sait pas réellement... Je ne sais pas.(...) Ce
que ¢a peut faire...imaginons que la grossesse continue. (...))’avais fait une fixation sur ce que ¢a

pouvait provoquer chez un feetus en fait. » P7

e) Une attitude bienveillante et un discours clair du professionnel de santé
sont des éléments facilitants
Enfin, I'attitude du gynécologue ou de la sage-femme lors de cette consultation de contrdle est
aussi importante.
Une attitude dédramatisante ainsi qu’une réévaluation rapide de leur état psychologique est

appréciée.

« Trés bien oui pareil, méme le premier jour. On déja eu une sage-femme cool. Je n’avais pas
nettoyé en bas et elle me dit c’est pas grave hein, les femmes elles sont faites comme ¢a ! Il y
avait un docteur avec elle et elle lui dit quoi t’aime pas ta femme ? ( rires) elle était trop

marrante » P3

Un accueil froid, une utilisation du jargon médical provoquent un sentiment de déranger et une

anxiété.

« Ben en fait j’y ai pensé mais au moment ou il faisait I’échographie.
Parce qu’ il a dit « Oh mais vous n’avez pas eu encore vos régles ? »
J'étais la « ben non »

Il était la « Oui oui parce qu’il reste quelques petites choses... »

« Comment ¢a quelques petites choses, qu’est-ce qu’il reste ? »

Il m’a expliqué aprés que non que c’était quelques résidus muqueux mais voila j’ai eu peur. » P2

« Alors effectivement ce n’est pas la méme personne que j’ai vue. C’est pas la sage-femme.. heu
je dirais que c’est plutét un médecin mais le médecin ne s’est pas présenté a moi. Donc elle ne
m’a pas dit qui c’était et ni développé plus (...)et puis bon I'accueil était plutét froid du coup. Et
quand je pose des questions j’ai I'impression de... enfin de déranger. J'ai eu I'impression de

déranger. » P1
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9.2. IVG a domicile

a) Une consultation refusée car percue comme inutile
Concernant les femmes ayant fait une IVG a domicile, on leur a toutes proposé de revenir en
consultation de controle sans obligation et en leur donnant les alternatives si elles ne le

souhaitaient pas.

Toutes ont refusé sauf une qui ne s’est finalement pas rendue a la consultation. Celles qui
revenaient pour la pose du DIU n’y seraient pas retournées si elles avaient choisi une autre
contraception.

La consultation était jugée inutile puisqu’elles étaient rassurées sur le succés de la méthode et

qgue I'lVG s’était déroulée sans complications.

« Ben en fait comme tout s’est bien passé, je me dis que j’en ai pas spécialement besoin. » P13

b) Elle peut étre percue comme un facteur de réminiscence de I'lVG
Par ailleurs, il est retrouvé le souhait de vouloir tourner la page et d’éviter a avoir a se replonger

dans ce qu’elles ont vécu deux semaines plus tot.

« Je ne sais pas, je n’ai plus envie d’en parler en fait. Du coup de refaire une prise de sang ¢a veut
dire « ré-aborder » le sujet. Et j’ai envie de passer a autre chose donc c’est vrai que c’est une

maniére pour moi de fuir en fait. C’est la vérité. Je fuis. » P8

Certaines ont préféré aller voir des interlocuteurs dont elles se sentent plus proches comme leur

médecin traitant ou le psychologue habituel.

« Enfin moi je vois un psychologue donc je sais que ce serait a lui que je pourrais m’adresser. »

P11

« Si ben les résultats sont correctes, ben je vais peut-étre, j'en parlais avec mon mari hier soir,

retourner voir mon médecin généraliste » P13
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c) La disponibilité du médecin ayant pratiqué I'IVG est rassurante
Enfin la possibilité de joindre le médecin ayant pratiqué I'IVG par mail rassure les patientes.

Plusieurs d’entre elles ont choisi cette voie-la pour communiquer sur le déroulement de I'lVG.

« j’enverrai un message au Dr X puisque j’ai son adresse e-mail pour lui expliquer que voila tout

s’est bien passé » P13

d) Le contrble du taux de BHCG : un mode de contréle de la réussite de I'lVG
plébiscité
Concernant les modalités du contrdle, ont leur a proposé de faire soit une échographie a J15 ou

un double controle des BHCG a 48h d’intervalle par prise de sang au laboratoire.

Elles ont toutes choisi de faire la prise de sang en raison de la facilité a s’y rendre que ce soit en

terme de proximité ou d’acces sans rendez-vous.

« Parce que la prise de sang c’est plus simple pour moi en terme de localisation. Et pour la prise

de rendez-vous c’est sans rendez-vous » P11

De plus, les résultats sont directement transmis au médecin de I'lVG qui peut les contacter en

cas d’échec.

« Ben il m’a dit qu’il allait avoir les résultats donc s’il y avait quelque chose il m’appellerait et

sinon je ne retournerai pas » P10

Une femme a exprimé quelques regrets sur son choix car I’échographie se fait en un temps, les

résultats sont donnés immédiatement.

« j’ai réfléchis et je me suis dit qu’en fait j’aurais peut-étre di faire I'échographie dans le sens ol

on est fixé d’une seule traite » P11

66




refus de la
consultation

modalités du
controle

jugée inutile

J

\

rassurée sur la
méthode

J

7

bon déroulement de
I''VG

~

passer a autre chose

J

J

interlocuteurs plus
proches

choix de la prise de
sang en 2 temps

ne veut plus en
reparler

psychologue

\

/\

contact par e-mail
possible du médecin

de l'lVG
a '
acces facile
\ v
a '
résultats

directements
transmis au médecin

\ J

4 N\

regrets

médecin traitant

rassurant si
probleme

communique sur le
bon déroulement

sans rendez-vous

localisation proche

Le vécu de la consultation de controle pour I'lVG a domicile

échographie en un
temps

67



10. Vécu de la période du post-abortum

a) Un temps de reconstruction physique
Chez les treize femmes interrogées, la période post IVG est largement évoquée.
Nous avons identifié un premier théme qui est celui du temps de la reconstruction.
Elle se déroule tout d’abord sur le plan physique. Une fatigue trés intense est décrite dés la

deuxiéme prise médicamenteuse qui dure entre une a deux semaines.

« Je suis sortie de I’hépital, j’étais a 8 de tension net, je suis restée tout le week-end comme ¢a et
le lundi je retournais travailler.(...) J’étais a plat. Comme si j’avais vécu toute une grossesse et un
accouchement, J'étais a plat mais complet. Donc ¢a, ¢a a été dur, sachant que je suis

rarement...voila. Rarement fatiguée, la j’ai eu du mal a récupérer. » P7

« J'étais hyper fatiguée. Peut-étre voila, parce qu’il m’arrivait ¢a physiquement, parce que c’était

le contrecoup. » P13

A cela sont associés une persistance de métrorragies et parfois des tremblements.

« les saignements ont duré longtemps quand méme. lls ont duré plus de quinze jours. » P8

« je suis tres faible encore mes jambes, elles tremblent si je fais trop de choses, je sens que je suis

tres fatiguée » P9

Il y a eu un épisode infectieux traité par antibiotique en prévention de I'endométrite.

b) Un temps de reconstruction psychologique et de deuil a ne pas vivre seule
Cette reconstruction a aussi un large versant psychologique. Il est décrit un besoin de se

réapproprier son corps et son identité.

« Ca fait plaisir de redevenir soit méme mais bon » P4

Pour le permettre, I'entourage, la famille et les amis ont un role central.
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« Ben on va dire que c’est bien parce que j'étais bien entourée avec mes amis, je sortais

beaucoup. » P6

« j’avais mon pére qui était derriere moi. Il me disait « viens a la maison, reste pas toute seule. »
Donc, apres c’est compliqué. Moi je crois que...il ne fallait pas trop que je reste seule pour ne pas

trop y penser » P5

C’est aussi une période de deuil.

« méme aujourd'hui c'est un peu dur, il faut pas trop que j'y pense. Il faut que je me détache,

j'essaye de me détacher. » P12

« Bon apres j’ai pas mal pleuré. Je me rappelle que j’ai pas mal pleuré les 3 premiers jours et puis

apreés ben je me suis concentrée sur mes cours. » P2

« Je suis restée encore au moins deux semaines pas bien. Mi- déprime quoi. A étre chez soi, rien

faire, pas d’habiller, pas bouger, pas sortir, rien. Je suis restée en déprime quoi.» P4

c) Des conséquences douloureuses sur la vie de couple: entre colere et
sentiment d’injustice
Le deuxieme théme identifié est I'impact sur la vie de couple.
En effet, il peut y avoir de la colere et du ressentiment envers le conjoint lié a I'idée qu’il est dans
I'incapacité de comprendre le ressenti de I'lVG.
Comme ce n’est pas lui qui vit I'lVG a proprement dite cela peut conduire a un sentiment

d’injustice.

« C’est moi qui avais mal, c’est moi qui I'ai vécu. Mais il était « mais bon mais moi aussi, ¢a me
touche et tout quand méme... » Oui d’accord mais heu moindre échelle. C’est pas lui qui I'a fait

quoi. C’est pas lui qui I’'a assumé. » P4

Ce ressentiment peut aller jusqu’a la remise en question de la relation voire la rupture.
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« Du coup avec le gars en question, ben j’arrive plus trop a...avancer. C’est pour ¢a, je dis que je

suis en couple mais je ne vais le rester longtemps a mon avis parce que je.. je ne sais pas. » P4

Nous retrouvons aussi une peur d’avoir a nouveau des rapports qui méneraient a une autre

grossesse. Elles ont besoin de temps pour reprendre une activité sexuelle sans angoisse.

« Ben je me dis il faut que j’arréte d ‘avoir des rapports. » P8

« Ne serait-ce que pour avoir un rapport la ( soupir) pas trop envie quoi. Ca calme. (...)Et je ne suis

pas préte encore. » P4

« je ne sais pas comment vous expliquer mais le retour a la sexualité est compliqué, la peur de

retomber enceinte est ingérable. » P7

Enfin quand la décision n’est pas toujours partagée au sein du couple, il y a la peur que des

reproches ou de la colére refassent surface ultérieurement.

« Donc apreés, ¢ca me fait de la peine qu’il y pense encore et tout et j’ai peur qu’un jour il me le

ressorte lors d’une dispute ». P8
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11. La place du médecin traitant dans la prise en charge : une expérience trés

contrastée

11.1.  Certaines femmes ne donnent aucune place au médecin généraliste
A la question « quelle est la place du votre médecin traitant dans votre parcours ? » il y a un net

clivage dans les réponses.

a) Un suivi par le médecin généraliste parfois jugé inutile
Tout d’abord, il y a celles pour qui le médecin traitant n’a aucune place. En général c’est parce
gu’elle n’ont pas de suivi régulier soit parce qu’elles n’en ressentent pas le besoin soit parce que

leur médecin est nouveau et qu’il n’y a pas de relationnel qui s’est développé.

« Je pense que ¢a dépend de femmes. Moi je suis quelqu’un qui ne va jamais chez le médecin,
jamais, jamais.(...) Apres je pense que si j'en avais eu besoin je I'aurais fait. Aprés je ne suis pas

quelqu’un d’inquiéte ou de stressée. » P8

« Mais la, vu que j’en ai pas, j’en vois deux généralement. Un qui est le médecin de mon ami et
une autre qui est la quand ce médecin-la est trop rempli.(...) C’est pas des gens que je connais
depuis petite et méme le médecin de mon ami c’est pas le mien de médecin et du coup c’est vrai

que c’est assez, enfin le médecin traitant ici, j'en ai méme pas. » P2

b) L’expertise de |la gynécologie réservée au gynécologue obstétricien
Ensuite il y a I'idée que la pratique de la gynécologie est le domaine d’expertise exclusif du

gynécologue et I'idée méme que leur médecin traitant puisse en faire est absurde.

« je ne vais pas souvent chez le médecin généraliste et quand ¢a concerne un probléme comme
¢a, je vais pas voir mon médecin traitant, je vais voir le gynéco directement.(...) Oui, c'est l'idée

que j'en ai. Il va pas me faire un examen gynécologique ou quelque chose. (rires) » P12

« Non je ne lui en ai pas parlé. Non il n’y a que ma gynéco de base » P6
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c) Rejet de la figure d’autorité que représente le médecin de famille

Le troisieme versant qui est lié au premier est la difficulté a se confier a son médecin traitant.

« Heu ben je ne pense pas que ce soit la personne a qui je m’adresserais. Plus voila un

psychologue. »

En effet, il fait figure d’une autorité qui entraine un rejet et il y a la peur de la désapprobation

du médecin de la famille.

« Je pense qu’il y a... je ne sais pas. Le médecin il fait autorité sur tout ce qui fait toute la sante

mais on en a parlé tout le temps. Je n’en vois pas I'utilité en fait » P2

« c’est mon médecin qui m’avait fait une lettre et du coup, c’était le fil administratif dans le... a
**** lville d’origine] voila sachant que **** comme je vous I’ai dit c’est tres compliqué au niveau
des médecins qui sont trés conservateurs donc c’était assez bien son réle a lui a ce moment-la....

Il'y a eu des regards un peu désapprobateurs » P2

11.2.  D’autres femmes lui donnent de multiples réles

La deuxiéme moitié tout au contraire accorde une grande importance a leur médecin traitant et

la derniére patiente regrette méme de ne pas y avoir eu recours au début.

« Et ben, en fait. La maintenant, la je me dis « mais comment je n’y ai pas pensé ? » P13

a) Le médecin généraliste a un role d’information, d’orientation et de conseil
En effet pour elles, il a une place dans I'information et I'orientation pour I'lVG et c’est souvent

par lui qu’elles sont passées pour y accéder.

« Elle m’a vachement aiguillée aussi .C’est elle qui a appelé la 1° fois, qui a appelé tous les

meédecins pour pouvoir me prendre les RDV etc... » P9
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Il est aussi considéré de bon conseil pour les aider a trouver un nouveau suivi gynécologique et

pour aider au choix de la contraception.

« je pense que j'irai voir mon médecin. Je lui poserai la question. (...) voila c’est ¢a. Je sais que

mon médecin je peux lui parler de tout. » P5

Donc je me dis c’est bien et puis du coup je vais aussi rediscuter avec lui de ma contraception (...)
bon je pense que mon médecin généraliste sera de bon conseil pour m’orienter chez quelqu’un

d’autre. P13

b) Besoin d’une réévaluation psychologique a distance de I'lVG
Elles en attendent une réévaluation psychologique a distance car elles redoutent le contrecoup

a deux-trois mois de I'lVG.

« Ben peut étre comme la visite des quinze jours, peut étre un « ¢a va »? « Comment vous vous

sentez ? » Et peut étre aussi d’essayer de contréler des choses a ce niveau-la. » P7

« Aprés la je me pose la question de savoir voila c’est encore frais, je suis encore hyper occupée
par mon année scolaire a terminer, les enfants aussi qui sont a I’école tout ¢a tout ¢a. Je me dis
peut étre tiens je ne sais pas. Je me dis dans I’'été quand on sera en vacances il va y avoir peut étre

un petit coup de mou. » P13

c) La disponibilité du médecin traitant rassure

Enfin la disponibilité par téléphone ou par mail de leur médecin généraliste facilite le suivi.

« Hum est-ce qu’il est au courant... heu oui parce qu’'on communique beaucoup par mail dés que

j’ai besoin » P7

« D’ailleurs, elle m’a pas laissé tomber, elle m’a laissé son numéro personnel au cas ou, s’il faut

pour I'appeler etc... s’il y avait un probleme » P9
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12, Conception du suivi gynécologique futur
Un des thémes abordés est le changement du suivi gynécologique ce qui a entrainé le rajout de

la question « Comment envisagez-vous votre suivi gynécologique a présent ? »

a) Choix de garder le méme suivi
La plupart des femmes qui ont déja un suivi décident de le garder avec leur gynécologue habituel

ou leur sage-femme en PMI.

« Non c’est mon gynéco. A la limite lui oui, il me suit depuis longtemps maintenant. » P4

Pour celles gardant leur gynécologue, certaines émettent une réserve sur le manque de
disponibilité mais en cas d’urgence elles se rendraient soit aux urgences soit chez leur médecin

généraliste.

« Ben en fait j’ai déja un gynéco. Sauf que dans les cas d’urgence comme ¢a... manque de bol il

était en congé quand ¢a s’est passé pour moi... mais bon j’ai déja un gynéco » P10

« Si jamais j'avais une grosse urgence, je pense que j'irais au CHU. Ou peut-étre a Saint-Roch s'il
y a des urgences gynéco mais je passerais pas par G*** ¢a sert a rien. Quand on a des urgences,

ils ne sont pas la. Je ne vois pas trop l'intérét ». P12

Une femme est déja suivie par la sage-femme de PMI qui est rapidement disponible et avec qui

elle a un bon relationnel.

« Non en fait je suis plus avec la sage-femme de PMlI, elle oui. Par exemple pour les urgences,
infections tout ¢a...Parce que c’est compliqué, des fois j’ai des infections parce que je suis trop
fragile en bas. C’est trop long d’aller voir le gynécologue. Apreés je préfére beaucoup une femme

pour regarder en bas » P3

Plusieurs décident de ne pas avoir de suivi pour le moment et feront renouveler leur

contraception par leur médecin généraliste.

« Mais je pense que je reprendrai une gynéco mais pas tout de suite, peut-étre. » P5
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b) Un changement souvent motivé grace au bon relationnel instauré par le
médecin généraliste qui a pratiqué I'lVG
Cependant quelques femmes décident de changer de suivi soit parce qu’elle n’en avait pas soit

parce gu’elles ne veulent plus étre suivies par leur gynécologue.

« Non j’y vais rarement mais il faudrait que j’y aille je ne sais pas... tous les deux ans faire un petit
rappel mais en soi ouais. Si on me dit que c’est nécessaire de faire un suivi tous les ans et qu’on

me donne des rendez-vous oui mais si ce n’est pas nécessaire je reste comme je suis. » P11

Dans ce cas-la le choix peut se porter sur le médecin traitant, une sage-femme ou le médecin

ayant fait I'lVG en qui elles ont confiance.

« Et ben je ne savais pas trop. Je I'ai vu dans le cabinet du Dr X que les médecins généralistes
pouvaient faire de la gynécologie donc je vais peut-étre en parler a mon médecin. Je ne sais pas
s’il le fait. Je n’ai jamais vu affiché de tarifs de pose de stérilet de truc comme ¢a chez lui. Hum...

la sage-femme qui s’est occupée de moi pour mes deux grossesses était top » P13

« Du coup je vais aller voir le Dr X pour mettre le stérilet. Il m’a vachement donné confiance dans
ses compétences, mais les gynéco de Montpellier, j’en avais essayé une, une dame , un peu, elle

y allait a 'arrache , du coup, en vrai, les gynéco, j’évite le plus que possible » P9
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13. Outils et perspectives d’amélioration

Plusieurs pistes d’amélioration ont été données par les patientes qui concernent les difficultés

gu’elles ont rencontrées dans leur parcours.

a) L’acces a lI'information fiable et accessible autour de I'lVG est a améliorer
L’acces a I'information est le principal théme qui revient.
Le premier outil proposé est la réalisation d’un site internet dédié a I'lVG informant sur les
différentes modalités, le cadre légal, un listing des médecin agréés pour faire I'lVG a domicile et

le moyen de contacter les centres d’orthogénie directement.

« Et c’est la partie qui est un peu floue, sur internet on trouve de tout et au final quand on finit
par se renseigner aupres des professionnels de santé, tout le monde nous dit qu’on ne peut pas le
faire a domicile, qu’il faut un agrément etc.. donc sur Montpellier je ne pourrai méme pas vous
dire qui le fait a domicile.

On ne trouve pas ce genre d’informations et c’est dommage par ce que la ¢a aurait trés bien pu

se faire a la maison. » P7

La désinformation sur internet est aussi un obstacle rencontré qui peut étre anxiogene.

« Et de trouver une solution pour cet internet qui sort que les choses... la désinformation c’est pas
possible quoi.

Moi je me met a la place des personnes qui n’ont rien a voir avec le médical, c’est une catastrophe.
Quand vous voyez ce que les femmes décrivent sur internet, c’est... Et vous savez les action anti-

IVG, etc., c’est... »

Par ailleurs une patiente n’a pas semblé étre assez informé du risque possible de faire la fausse

couche entre les deux prises médicamenteuses.

« Juste...si ¢a devait arriver, expliquer que ben... ben de perdre le... enfin je ne sais pas comment

vous expliquer... De faire la fausse couche, que ¢a peut arriver avant d’étre hospitalisée. » P5
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b) Besoin de plus de personnels formés pour I'lVG

Le deuxieme est le souhait qu’il y ait plus de professionnels de santé qui se forment a I'orthogénie

« mais cette histoire d’agrément qui peut faire une IVG, la communication par ce que moi je
m’était renseignée pour la faire a la domicile vu que je I'avais vécue une fois et que bon je savais

a quoi m’attendre, les signes d’alerte etc... » P7

c) Facilitation du parcours administratif
Le parcours administratif est parfois lourds avec la réalisation des étiquettes a chaque

consultation ou en hospitalisation de jour.

« c’est juste le parcours administratif qui est super long, quoi. Tout ce temps pour aller refaire

faire des étiquettes, faire la prise de sang, le labo ot il y a... il faut attendre » P1

Parfois le controle se fait par des gynécologues venant de |'extérieur sans-rendez-vous en

convoquant les patientes a 8h30 ce qui peut entrainer de longues heures d’attente.

« L’heure des rendez-vous ce que je ne comprends pas c’est que tout le temps 8h30 et en fait on

poireaute. » P1

Lorsque I'lVG se fait en centre d’orthogénie, il est préférable que la prise en charge se fasse
entierement au méme endroit, y compris pour la réalisation des examens sanguins et de

I’échographie de datation. Cela évite la multiplication des rendez-vous.

« Du coup j’aurais préféré une prise en charge vraiment de A a Z c’est a dire depuis le début que
j’ai le test urinaire mettons jusqu'a la fin. Ca j'aurais... voila ¢a serait plus simple pour les

patientes. » P1

d) Modifier le regard de la société autour d’un tabou
Enfin le dernier theme évoqué est le changement sociétal. Le sentiment que le sujet de

I’'avortement reste un tabou est stigmatisant.
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« Ben non je pense que ce qu’il y a a améliorer c’est sociétal en fait clairement.

Moi je sais ce qui m’a fait le plus peur c’est le regard des gens que j’allais rencontrer en fait. » P2

Des patientes ont été marquées par des discours anti-avortement de la part de représentants de

la société francaise de gynécologie-obstétrique.

« on avait le gars gynéco qui s’est exprimé en disant.. sur la clause de conscience c’est assez ...

c’était vraiment le mauvais moment en fait » P2
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IV.DISCUSSION

A. Biais et limites de I’étude

1. Biais de recrutement

Concernant les femmes ayant réalisé I'IVG médicamenteuse en hospitalisation de jour :

Les patientes ont été recrutées dans seulement deux centres différents : la clinique St Roch a
Montpellier et le CH de Perpignan ce qui diminue la représentativité de la population. Cependant,
nous avons |'avantage d’avoir eu deux cadres différents : privé et public.

Pour ces patientes nous leur avons proposé de participer a I'étude apres avoir réalisé I'IVG. Elles
étaient donc volontaires ce qui implique un biais de recrutement par convenance. Nous pouvons
imaginer que les patientes qui ont eu des difficultés ou une mauvaise expérience n’ont pas voulu

participer.

Concernant les femmes ayant fait une IVG médicamenteuse a domicile par le médecin
généraliste, nous avons eu de grandes difficultés a recruter dans ce secteur. La premiére a été
I’'absence de réponse de la plupart des médecins contactés dans la région. Une des médecins a
été surprise d’avoir été contactée car elle ne souhaitait pas que I'on sache qu’elle pratiquait les
IVG de peur d’étre sur-sollicitée par les patientes.

La deuxieme a été I'immense désistement des patientes au dernier moment. Au total 13
patientes sur 18 ne sont pas rendues aux entretiens sans explications et parfois sans prévenir.
Nous avons essayé de les 