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I. INTRODUCTION	
	

	

	 L’interruption	 volontaire	 de	 grossesse	 est	 une	 étape	 importante	 dans	 la	 vie	 d’une	

femme.		

	

En	 France,	 l’IVG	 est	 légalisée	 le	 17	 janvier	 1975	 par	 la	 ministre	 de	 la	 santé	 de	

l’époque,	Simone	Veil.	Cette	étape	constitue	une	avancée	majeure	dans	 la	reconnaissance	

du	droit	des	femmes	à	disposer	de	leur	corps	(1).		

Par	 ailleurs,	 la	 loi	 du	 4	 juillet	 2001	 permet	 aux	 femmes	 d’avoir	 le	 choix	 entre	 2	

méthodes.	La	méthode	médicamenteuse	est	réalisée	dans	un	établissement	de	santé	ou	en	

ville	 par	 un	médecin	 ayant	 passé	 une	 convention	 avec	 un	 établissement	 de	 santé.	 Ou	 la	

méthode	chirurgicale,	réalisable	seulement	dans	un	établissement	de	santé	(2).		

	

Le	 nombre	 d’IVG	 reste	 stable	 depuis	 quelques	 années.	 Parmi	 les	 IVG	 réalisées	 en	

cabinet	 libéral	 en	 Métropole,	 9,5%	 sont	 pratiquées	 en	 Occitanie.	 Ce	 qui	 la	 place	 en	

quatrième	position	des	régions	pratiquant	le	plus	d’IVG	chez	un	médecin	de	ville	(3).		

	

	 L’expérience	 de	 ces	 femmes	 reste	 un	 sujet	 peu	 exploité	 en	 France.	 Des	 études	

étrangères	 ont	 analysé	 les	 symptômes	 ressentis	 pendant	 une	 IVG	 et	 recueilli	 des	

suggestions	d’amélioration	de	la	prise	en	charge	(4,	5).		

Comment	 ces	 femmes	 vivent-elles	 l’expérience	 de	 l’IVG	 médicamenteuse	chez	 les	

médecins	généralistes?	

	

Le	but	de	cette	étude	est	d’analyser	le	vécu	chez	les	femmes	ayant	eu	recours	à	une	IVG	

médicamenteuse	 en	 cabinet	 de	médecine	 générale	 afin	 de	 proposer	 d’éventuelles	 pistes	

d’amélioration	dans	leur	prise	en	charge.	

Secondairement,	nous	analyserons	le	ressenti,	à	distance,	des	femmes	ayant	eu	recours	

à		une	ou	plusieurs	IVG	antérieures.	
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II. GÉNÉRALITÉS	

A. Contexte	

1) Le	cadre	législatif	
	

La	 légalisation	de	 l’IVG	a	été	un	 long	combat	porté	par	 la	 loi	Veil	de	1975	et	 la	 loi	

Pelletier	 de	 1979.	 Ces	 deux	 lois	 autorisent	 le	 droit	 à	 l’IVG	 et	 permettent	 un	 meilleur	

encadrement	 de	 la	 pratique.	 Elles	 visent	 également	 à	 faciliter	 l’accès	 aux	 soins	 afin	 de	

garantir	l’égalité	pour	toutes	les	femmes.		

	

Le	4	juillet	2001,	la	loi	permet	d’allonger	le	délai	de	recours	à	l’IVG.	Il	passe	ainsi	de	

dix	à	douze	semaines	d’aménorrhée.		

Par	 ailleurs,	 les	mineures	 peuvent	 avoir	 accès	 à	 l’IVG	 sans	 autorisation	 parentale	

mais	elles	doivent	être	accompagnées	d’un	adulte	majeur.	

	

La	loi	et	circulaire	du	9	août	2004	organise	des	recommandations	pour	une	bonne	

pratique	de	l’IVG	par	les	médecins	de	ville.	La	pratique	de	l’IVG	est	autorisée	en	médecine	

de	ville	à	partir	de	cette	année	(6).	

	

Concernant	le	remboursement	des	frais	de	soins	liés	à	l’IVG,	l’acte	était,	auparavant	

remboursé	à	70%	pour	les	adultes	majeures	et	à	100%	pour	les	mineurs.	Depuis	le	31	mars	

2013,	la	Sécurité	Sociale	prend	en	charge	ces	frais	à	100%	quelque	soit	l’âge	de	la	patiente	

et	le	lieu	de	la	prise	en	charge.	Ainsi,	l’égalité	des	femmes	à	l’accès	aux	soins	est	assurée.		

	

La	loi	du	4	août	2014	pour	l’égalité	réelle	entre	les	femmes	et	les	hommes	supprime	

la	notion	de	détresse	des	conditions	de	recours	à	l’IVG.	Elle	condamne	le	délit	d’entrave	à	

l’avortement	et	à	l’accès	à	l’information	sur	l’IVG.	

	

La	 loi	 de	 modernisation	 du	 système	 de	 santé	 de	 janvier	 2016	 met	 fin	 au	 délai	

minimal	 de	 réflexion	 d’une	 semaine.	 Par	 ailleurs,	 cette	 loi	 permet	 également	 aux	 sages-

femmes	de	pratiquer	l’IVG.	Il	en	est	de	même	pour	les	centres	de	santé	qui	sont	autorisés	à	

réaliser	des	IVG	instrumentales.	
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Il	 est	 nécessaire	 de	 souligner	 une	 étape	 importante	 de	 l’histoire	 de	 la	 santé	

préventive	:	celle	de	la	vente	de	contraceptifs	sur	ordonnance	médicale.	Elle	est	légalisée	en	

1967	par	la	loi	Neuwirth.	

Car	 jusqu’alors	 les	 femmes	 avaient	 recours	 soit	 à	 l’abstinence	 soit	 à	 l’avortement	

clandestin.	

	

2) Épidémiologie	en	France	
	

En	 France,	 à	 partir	 des	 années	 2000,	 le	 nombre	 d’IVG	 réalisées	 a	 augmenté.	

Néanmoins,	cette	hausse	est	à	modérer	compte	tenu	du	nombre	de	naissances	vivantes.	En	

effet,	 le	ratio	d’avortement	(taux	d’IVG/nombre	de	naissances	sur	une	année	donnée)	est	

stable	depuis	1990.	

Globalement,	 le	 nombre	 d’IVG	 annuel	 se	 situe	 entre	 215	 000	 et	 230	 000	 depuis	

2001.	

Figure	1:	Évolution	du	nombre	d'IVG	et	du	ratio	d'avortement	de	1990	à	2017	par	DREES	
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En	2017,	216	700	IVG	ont	lieu	dont	202	900	en	Métropole.	

	

L’Île	de	France,	le	Sud	et	les	DROM	sont	les	territoires	qui	ont	le	plus	recours	à	l’IVG.	

En	effet,	52	092	et	13	425	IVG	sont	réalisées	respectivement	en	Île	de	France	et	dans	

les	DROM	(Guadeloupe,	Martinique,	Guyane,	La	Réunion,	Mayotte).		

Dans	 le	 Sud	 de	 la	 France,	 19	 817	 IVG	 sont	 pratiquées	 en	 Occitanie,	 22	 516	 en	

Provence-Alpes-Côte-d’Azur		et	1	214	en	Corse.		

	

Ainsi,	 presque	 10%	 des	 IVG	 réalisées	 en	 Métropole	 sont	 faites	 dans	 la	 région	

Occitanie.	

Selon	 l’ancienne	 DRASS	 Midi	 Pyrénées,	 en	 2007,	 le	 département	 de	 la	 Haute-

Garonne	concentre	53%	de	l’ensemble	des	IVG	de	l’ancienne	région	Midi	Pyrénées.	En	effet,	

4	603	IVG	ont	été	comptabilisées	sur	un	total	de	8	630	IVG.	

	

Les	plus	concernées	restent	les	jeunes	femmes	de	20	à	24	ans	avec	un	taux	de	26,7	

IVG	pour	1000	femmes	pour	la	France	entière.	Alors	que	le	taux	chez	les	15-49	ans	s’élève	à	

14,4	IVG	pour	1000	femmes	en	Métropole.	

Toutefois,	depuis	2010,	chez	 les	moins	de	20	ans,	une	diminution	progressive	du	taux	de	

recours	à	l’IVG	est	observée.	Tandis	que	ce	même	taux	augmente	chez	les	25-49	ans.	

	

	 Il	existe	deux	méthodes	d’IVG	:	médicamenteuse	ou	chirurgicale/instrumentale.	

En	2017,	67,5	%	des	IVG	sont	réalisées	de	manière	médicamenteuse	en	Métropole	et	76,1	

%	dans	les	DROM.		

Parmi	 les	 IVG	en	Métropole,	 19,2	%	 sont	pratiquées	 en	 cabinet	 libéral	 et	 2,2	%	dans	 les	

centres	de	 santé	ou	 les	CPEF.	 Il	 y	 a	une	 augmentation	 continue	du	nombre	d’IVG	depuis	

2005	dans	les	cabinets	libéraux	et	depuis	2009	dans	les	centres	de	santé	et	les	CPEF.	

De	plus,	dans	le	secteur	hospitalier,	59	%	sont	des	IVG	médicamenteuses.	Ce	qui	témoigne	

ainsi	d’une	diminution	du	taux	d’IVG	instrumentales	dans	ce	secteur.	

	

	

Parmi	les	IVG	médicamenteuses	,	quelles	sont	les	possibles	effets	secondaires	?	

	 	



	 27	

Selon	 une	 étude	 observationnelle	 française	 (5),	 environ	 85%	 des	 femmes	 ont	 eu	

besoin	de	prendre	des	antalgiques	pendant	les	cinq	premiers	jours	de	leur	IVG.	Et	plus	l’âge	

gestationnel	était	avancé,	plus	elles	étaient	nombreuses	à	avoir	recours	aux	antalgiques	ou	

à	avoir	une	douleur	plus	intense.	

Ces	résultats	rejoignent	plusieurs	autres	études,	notamment	américaines	(7)	(8)	(9).	

	

Par	 ailleurs,	 d’autres	 effets	 indésirables	 sont	 retrouvés	 tels	 que	 des	 saignements,	

des	nausées	et/ou	vomissements,	diarrhées,	céphalées,	vertiges.	

	

	 Cependant,	 dans	 les	 études	 citées	 ci-dessus,	 peu	 d’échecs	 de	 la	 méthode	

médicamenteuse	 sont	 retrouvés	 à	 un	 âge	 gestationnel	 inférieur	 à	 7	 semaines	

d’aménorrhée.	

	

3) Les	personnes	concernées	
	

La	femme	enceinte	majeure	ou	mineure	peut	avoir	recours	à	 l’IVG	si	elle	 le	désire.	

Néanmoins	certaines	conditions	doivent	être	respectées	:	(10,	11,	12)	

• L’âge	 de	 la	 grossesse	 doit	 être	 inférieur	 à	 14	 semaines	 d’aménorrhée	 soit	 12	

semaines	de	grossesse.	

• Elle	ne	doit	pas	présenter	une	des	contre-indications	médicales	suivantes	:			

- Allergie	au	mifépristone	ou	misoprolol;		

- Trouble	connu	de	l’hémostase	;	

- Porphyrie	;	

- Insuffisance	surrénalienne	chronique	;		

- Asthme	décompensé	;	

- Suspicion	de	grossesse	extra	utérine.	

• Pour	 réaliser	 l’IVG	 médicamenteuse	 à	 domicile,	 elle	 ne	 doit	 pas	 être	 seule	 ni	

habiter	 à	 plus	 d’une	 heure	 d’un	 centre	 de	 référence.	 De	 plus,	 elle	 doit	 être	

capable	de	comprendre	les	consignes	et	d’être	compliante.	

		

Pour	 les	 mineures,	 l’autorisation	 parentale	 n’est	 pas	 obligatoire.	 Cependant	 la	

personne	mineure	 doit	 être	 accompagnée	 d’un	 adulte	 référent	majeur	 de	 son	 choix.	 Par	

ailleurs,	 l’entretien	 psychosocial	 est	 obligatoire	 avant	 que	 l’IVG	 ne	 soit	 pratiquée	 (13).	

Celui-ci	est	réalisé	par	un	conseiller	conjugal	ou	par	un	psychologue.	
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	 Concernant	 les	 structures	 et	 professionnels	 de	 santé,	 	 les	 établissements	 de	 santé	

(hôpital	 ou	 clinique),	 les	 centres	 de	 planification	 et	 d’éducation	 familiale	 (CPEF),	 les	

centres	 de	 santé	 et	 les	 professionnels	 de	 santé	 libéraux	 (médecins	 généralistes,	

gynécologues,	 sages-femmes)	 ayant	 passé	 une	 convention	 avec	 un	 centre	 référent	 sont	

habilités	à	réaliser	les	IVG.	

B. Déroulement	de	l’IVG	médicamenteuse	dans	un	cabinet	de	ville	
	

L’interruption	volontaire	de	grossesse	est	 autorisée	en	ville	 jusqu’à	 sept	 semaines	

d’aménorrhée	soit	cinq	semaines	de	grossesse.	

1) Première	consultation	préalable	
	

La	première	consultation	est	la	demande	d’IVG	par	la	patiente.	

	

Le	 médecin	 qui	 la	 reçoit	 délivre	 les	 informations	 sur	 les	 techniques	 d’IVG	 et	 lui	

remet	un	dossier-guide	élaboré	par	la	Direction	Générale	de	la	Santé(13).		

Il	lui	prescrit	une	prise	de	sang	de	béta-hCG	et	une	échographie.	L’échographie	permet	de	

confirmer	la	grossesse	et	de	rechercher	une	localisation	intra-utérine.	

Il	lui	propose	d’avoir	recours	à	un	entretien	psycho-social,	seule	ou	en	couple.	Si	elle	choisit	

d’y	participer,	il	y	a	donc	un	délai	de	réflexion	de	48	heures.	

	

Si	le	médecin	ne	pratique	pas	l’IVG,	il	adresse	la	patiente	à	un	médecin	ou	un	centre	

pratiquant	l’IVG.	

2) Deuxième	consultation	préalable	
	

La	deuxième	consultation	confirme	la	demande	d’IVG	par	la	signature	de	la	patiente	

du	consentement	écrit.	

	

Le	médecin	explique	à	nouveau	la	procédure	de	l’IVG	médicamenteuse	de	ville.	

Il	lui	remet	la	fiche	d’information	et	ses	coordonnées	en	cas	de	complications.	(Annexe	1)	

Il	 lui	 prescrit,	 si	 nécessaire,	 un	 dépistage	 des	 infections	 sexuellement	 transmissibles,	 un	

groupage	sanguin	avec	le	facteur	Rhésus	et	vérifie	la	date	du	dernier	frottis	cervico-vaginal.	
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Enfin,	il	l’informe	que	les	saignements	peuvent	durer	jusqu’à	quinze	jours	et	la	rassure	sur	

la	prévention	de	la	douleur	par	la	prise	systématique	d’antalgiques.	

	

	 Le	médecin	fixe	avec	la	patiente	la	date	de	la	prochaine	consultation.	

3) Première	consultation	de	prise	de	médicament	
	

La	 troisième	 consultation	 est	 la	 prise	 de	 mifépristone,	 médicament	 anti-

progestérone,	à	 la	dose	de	600	milligrammes	selon	 les	recommandations	de	 la	HAS	(14).	

Cette	prise	est	réalisée	en	présence	du	médecin.	

	

Le	médecin	 remet	à	 la	patiente	 la	 fiche	de	 liaison	qu’elle	devra	apporter	à	 chaque	

consultation.	(Annexe	2)	

Il	lui	prescrit	des	antalgiques	de	palier	I	et	II.	

La	contraception	post-IVG	est	par	ailleurs	abordée	et	prescrite	durant	cette	consultation.		

	

Si	 la	 patiente	 est	 Rhésus	 négatif,	 une	 injection	 d’immunoglobulines	 anti-D	 de	 200	

microgrammes	est	réalisée	afin	de	prévenir	l’incompatibilité	Rhésus.	

	

Le	médecin	peut	facturer	le	forfait	IVG.	

Il	 remplit	 la	 déclaration	 anonymisée	 de	 l’IVG	 (Bulletin	 statistique	 de	 l’interruption	

volontaire	de	la	grossesse)	et	la	transmet	à	son	établissement	de	santé	référent.	

4) La	prise	du	deuxième	médicament	
	

Cette	prise	a	lieu	36	à	48	heures	après	celle	de	mifépristone.	Le	médicament	est	une	

prostaglandine,	le	misoprostol,	à	la	posologie	de	400	microgrammes.	

	

La	patiente	prend	le	misoprostol	à	domicile	afin	d’éviter	le	risque	expulsif	durant	le	

trajet	du	retour	au	domicile.	

Elle	prendra	de	manière	systématique	les	antalgiques.	

Si	 elle	 a	 choisi	 une	 contraception	 hormonale,	 œstrogène	 et	 progestérone	 ou	

progestérone	seule,	elle	doit	la	commencer	le	jour	même	de	la	prise	de	misoprostol.	
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	 Le	médecin	 lui	 aura	 remis	 une	 fiche	 de	 conduite	 à	 tenir	 en	 cas	 de	 complications	

accompagnée	de	coordonnées	téléphoniques	en	cas	d’urgence.	

Il	lui	aura	prescrit	une	prise	de	sang	de	béta-hCG	à	réaliser	pour	la	consultation	de	contrôle	

et	si	nécessaire,	un	arrêt	de	travail.	

	

	 Le	médecin	met	à	jour	la	fiche	de	liaison,	remet	un	exemplaire	à	la	patiente	et	une	

copie	à	l’établissement	de	santé.	

5) La	consultation	de	contrôle	
	

Elle	se	déroule	entre	le	14ème	et	le	21ème	jour	après	la	prise	de	mifépristone	et	a	pour	

but	de	contrôler	l’efficacité	de	la	méthode.	

	

L’efficacité	est	admise	par	la	baisse	significative	de	la	béta-hCG	et/ou	par	la	vacuité	

utérine	visible	sur	la	réalisation		d’une	échographie	pelvienne.	

	

Le	médecin	propose	à	la	patiente	un	entretien	psycho-social.	

Si	 la	 patiente	 a	 choisi	 un	 DIU	 comme	 contraceptif,	 il	 sera	 posé	 le	 jour	 même	 à	

condition	 qu’il	 n’y	 ait	 pas	 de	 doute	 sur	 la	 vacuité	 utérine	 (vérifiée	 par	 échographie	

pelvienne	ou	par	la	baisse	des	béta-hCG	plasmatiques).	

	

Le	médecin	met	à	jour	la	fiche	de	liaison,	remet	un	exemplaire	à	la	patiente	et	une	

copie	à	l’établissement	de	santé.	

6) Cas	particulier	de	la	femme	mineure	
	

Il	est	garanti	à	la	femme	mineure	l’anonymat	total	et	la	prise	en	charge	à	100%	de	

son	IVG.	

	

La	consultation	psychosociale	est	obligatoire	pour	elle,	suivie	d’un	délai	de	réflexion	

de	48	heures	et	du	recueil	de	son	consentement	signé.	

	

	 La	 patiente	 se	 munit	 du	 consentement	 parental	 d’un	 des	 ses	 parents	 ou	 de	 son	

représentant	légal.	Si	elle	n’a	pas	pu	obtenir	leur	consentement	ou	si	elle	souhaite	garder	le	
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secret	 de	 sa	 demande,	 elle	 peut	 choisir	 une	 personne	majeure	 l’accompagnant	 dans	 ses	

démarches.	

	

	 Les	 consultations,	 les	 médicaments,	 les	 examens	 biologiques	 et	 d’imagerie	 de	 la	

patiente	mineure	sont	pris	en	charge	à	100%.	

	 Son	anonymat	est	garantit	par	l’envoi	d’une	feuille	de	soins	anonymisée	:	le	médecin	

utilise	un	NIR	spécifique	anonyme	de	l’IVG	qui	est		2	55	55	55	+	code	de	la	caisse+	030.	

De	 plus,	 le	médecin	 précise	 sur	 les	 ordonnances	 destinées	 aux	 autres	 professionnels	 de	

santé	le	caractère	anonyme	des	soins.	

	

	 Le	parcours	contraceptif	de	la	mineure	est	aussi	pris	en	charge	gratuitement.		

7) Le	forfait	IVG	
	

En	 cabinet	 de	 ville,	 le	 forfait	 IVG	 médicamenteuse	 est	 de	 183,57	 euros	 à	 188,81	

euros	en	fonction	de	la	réalisation	de	l’échographie	de	contrôle.	

	

Il	inclut	la	consultation	de	recueil	du	consentement,	les	deux	consultations	de	prise	

des	médicaments	et	les	médicaments	;	et	la	consultation	de	contrôle.	

Les	 analyses	 biologiques	 et	 les	 examens	 d’imagerie	 éventuels	 ne	 sont	 pas	 inclus	 dans	 le	

forfait.	

	

	 La	 cotation	du	 forfait	par	 le	médecin	 se	 réalise	 lors	de	 la	 consultation	de	prise	de	

mifépristone.	
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C. Modalités	pour	pratiquer	l’IVG	médicamenteuse	en	ville	
	

La	réalisation	de	l’IVG	médicamenteuse	en	cabinet	de	médecine	générale	ne	peut	se	

faire	que	dans	le	cadre	d’une	convention	signée	entre	:	

-		le	médecin	de	ville	souhaitant	réaliser	des	IVG	avec	;		

Tableau	1:	Actes	et	examens	d'une	IVG	pris	en	charge	(source:	www.ameli.fr)	
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-	un	établissement	de	santé	autorisé	à	pratiquer	des	IVG	et	disposant	

d’un	service	de	gynécologie-obstétrique	ou	de	chirurgie,		

-		selon	les	articles	R.2212-5	et	R.2212-6	du	code	de	la	santé	publique.	

	

Le	médecin	doit	posséder	l’expérience	nécessaire	dans	la	pratique	de	l’IVG.		

	

Il	adresse	par	la	suite	une	copie	de	la	convention	à	la	CPAM	dont	il	relève,	au	Conseil	

Départemental	de	l’Ordre	des	Médecins	et	au	Conseil	Régional	de	l’Ordre	des	Pharmaciens.	

	

	 Ainsi,	 le	médecin	s’engage	à	 transmettre	à	son	établissement	de	santé	référent	 les	

fiches	de	liaison	et	la	déclaration	anonymisée	de	chaque	patiente	dont	il	aura	réalisé	l’IVG.		

Cette	transmission	est	faite	dans	le	respect	du	secret	médical.	Ainsi,	pour	préserver	

la	confidentialité	des	fiches,	le	destinataire	doit	être	clairement	identifié	(nom	du	praticien	

ou	du	service)	sur	les	documents.	

Dans	 l’hypothèse	 d’un	 envoi	 par	 fax,	 le	 fax	 se	 situera	 dans	 un	 lieu	 réservé	 au	 personnel	

médical	 et	 paramédical	 avec	 l’ajout,	 si	 nécessaire,	 de	 mesures	 sécurisées	 (utilisation	 de	

code	d’accès…).	

Par	ailleurs,	il	conserve	dans	le	dossier	médical	le	consentement	signé	de	la	patiente	

à	l’IVG.	

	

	 L’établissement	de	santé	s’engage	à	accueillir	les	patientes	du	médecin	signataire	à	

tout	moment	et	dans	les	plus	brefs	délais.		

Il	assure	la	prise	en	charge	des	complications	ou	échecs	liées	à	l’IVG	médicamenteuse.	

De	plus,	il	a	un	rôle	d’information	et	de	formation	auprès	des	médecins	signataires.	

	

	 Cette	 convention	 signée	 autorise	 ainsi	 le	 médecin	 à	 préparer	 son	

approvisionnement	de	médicaments	pour	réaliser	l’IVG	médicamenteuse.	

Il	 commande	 à	 la	 pharmacie	 de	 son	 choix	 les	 boites	 de	médicaments	 avec	 les	mentions	

suivantes	:	(6)	

-	 «le	nom,	 la	qualité,	 le	numéro	d’inscription	à	 l’ordre,	 l’adresse	et	 la	 signature	du	

praticien	ainsi	que	la	date	;	

-	le	nom	des	médicaments	et	le	nombre	de	boîtes	commandées	;	

-	la	mention	«	usage	professionnel	»	;	
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-	le	nom	de	l’établissement	de	santé	avec	lequel	le	praticien	a	conclu	une	convention	

ainsi	que	la	date	de	cette	convention.»	

D. Le	cas	des	IVG	répétées	

1) Épidémiologie	en	France	
	

Selon	 l’INED,	 à	 partir	 des	 informations	 des	 Bulletins	 d’interruption	 volontaire	 de	

grossesse,	la	proportion	d’IVG	répétées	augmente	de	manière	continue	depuis	1975.	

En	effet,	dans	les	années	70,	la	proportion	ayant	eu	au	moins	une	IVG	était	inférieure	

à	10%	(15).	

Puis	 en	 1990,	 22%	 des	 femmes	 ayant	 recours	 à	 l’IVG	 ont	 un	 ou	 des	 antécédents	

d’IVG	;	et	en	2005,	elles	représentent	environ	33%	(16).		

	

Mais	en	2011,	la	part	des	femmes	ayant	recours	plus	d’une	fois	à	l’IVG	reste	tout	de	

même	faible	en	France	(14%)	:	9,5%	des	femmes	ayant	eu	recours	deux	fois	à	l’IVG	et	4,1%	

ayant	eu	recours	trois	fois	ou	plus	au	cours	de	leur	vie.	

	

Par	ailleurs,	après	un	premier	 recours	à	 l’IVG,	 la	probabilité	d’y	avoir	 recours	une	

seconde	fois	est	d’environ	41%	(17).	

	

	 Cependant	«le	recours	à	l’IVG	reste	unique	pour	la	plupart	des	femmes.»	

	

2) Quels	types	de	femmes	sont	concernées	?	
	

Selon	 l’étude	 française	 de	 Bajos	 et	 Al.	 (18),	 les	 femmes	 ayant	 la	 forte	 probabilité	

d’avoir	un	recours	multiple	à	 l’IVG	sont	 celles	âgées	de	plus	de	35	ans	ou	vivants	seules.	

Elles	 peuvent	 également	 avoir	 des	 ressources	 économiques	 et	 sociales	 précaires	

(notamment	 celles	 sans	 couverture	 médicale	 complémentaire	 ou	 nées	 en	 Afrique	

subsaharienne)	ou	n’avoir	pas	fait	plus	de	2	ans	d’études	post-bac.	

3) Les	facteurs	de	risques	de	l’augmentation	des	IVG	répétées	
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Selon	la	même	étude	précitée,	l’augmentation	du	recours	multiple	à	l’IVG	s’explique	

par	plusieurs	facteurs.	

	

Tout	d’abord,	il	est	constaté	un	report	de	l’âge	de	la	maternité.	En	effet,	il	existe	un	

allongement	de	la	durée	entre	le	premier	rapport	sexuel	et	l’entrée	en	parentalité.		

Par	ailleurs,	les	comportements	affectifs	évoluent	et	les	jeunes	femmes	n'ont	pas	le	

même	 rapport	 à	 la	 sexualité	 qu'auparavant.		 Elles	 sont	 plus	 libérées	 et	 diversifient	 leurs	

relations	sexuelles.		

Néanmoins,	 la	 norme	 sociale	 impose	 une	 certaine	 stabilité	 pour	 être	 parent	 et	

renvoie	à	l'idéal	d'une	famille	qui	dispose	de	bonnes	conditions	pour	élever	un	enfant.	

Ce	qui	explique	en	partie	la	décision	des	femmes	d’interrompre	leur	grossesse	non	

prévue.	

	

En	outre,	selon	l'étude	d’Opatowski	et	Al.	(19),		les	investigateurs	considèrent	que	la	

contraception	 de	 certaines	 femmes	 ne	 serait	 pas	 adaptée	 à	 leur	mode	 de	 vie	 ou	 à	 leurs	

attentes,	ce	qui	a,	notamment,	pour	conséquence	des	oublis	de	pilule.		

	

	 Un	 autre	 facteur	 de	 risque	 des	 IVG	 répétées,	 et	 non	 des	moindres,	 est	 la	 violence	

conjugale.	

En	 effet,	 il	 apparaît	 que	 les	 femmes,	 ayant	 eu	 recours	 à	 au	 moins	 2	 IVG	 dans	 leur	 vie,	

déclarent	 plus	 avoir	 subi	 des	 violences	 de	 la	 part	 de	 leur	 conjoint	 (violence	 physique,	

psychique	et/ou	sexuelle)	que	par	rapport	à	celles	dont	c’est	leur	première	IVG	(20).	

	

Ainsi,	 un	 repérage	 des	 facteurs	 de	 risque	 des	 IVG	 répétées	 pour	 chaque	 femme	

contribuerait	à	la	diminution	de	la	répétition	de	l’IVG.	

De	 plus,	 leur	 expérience	 pourrait	 contribuer	 à	 une	 amélioration	 de	 la	 prise	 en	

charge	de	l’IVG.	

	

III. MATÉRIEL	ET	MÉTHODE	

A. Type	d’étude	et	objectifs	
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	 Afin	 de	 répondre	 à	 la	 question	 de	 recherche	 «Comment	 ces	 femmes	 vivent-elles	

l’expérience	de	l’IVG	médicamenteuse	chez	les	médecins	généralistes?»,	nous	avons	choisi	

de	mener	une	étude	qualitative	phénoménologique.		

	

L’objectif	 est	 d’analyser	 le	 vécu	 chez	 les	 femmes	 ayant	 eu	 recours	 à	 une	 IVG	

médicamenteuse	 en	 cabinet	 de	 médecine	 générale.	 Et	 ainsi	 de	 proposer	 d’éventuelles	

pistes	d’amélioration	dans	leur	prise	en	charge.	

Nous	avons	ajouté	un	objectif	secondaire.	Il	nous	a	semblé	intéressant	d’analyser	le	

ressenti,	à	distance,	des	femmes	ayant	eu	recours	à	plusieurs	IVG.		

	

L’étude	est	réalisée	au	moyen	d’entretiens	semi-dirigés	individuels.	Ils	se	déroulent	

avec	des	femmes	habitants	dans	la	région	Occitanie.	

	

Par	 le	biais	de	ce	 type	d’étude,	nous	voulons	accorder	une	part	humaine	dans	une	

démarche	 scientifique.	 Nous	 souhaitons	 également	 permettre	 aux	 femmes	 de	 s’exprimer	

sur	leur	expérience	de	l’IVG.	

En	 outre,	 la	 phénoménologie	 permet	 l’analyse	 en	 profondeur	 des	 phénomènes	

psychosociaux	se	produisant	à	l’occasion	d’expériences	vécues.		

B. Population	à	l’étude	
	

	 Les	 femmes	majeures	 et	 ayant	 assisté	 à	 la	 consultation	post-IVG	 chez	un	médecin	

généraliste	pratiquant	les	IVG	médicamenteuses	sont	incluses.		

Leur	IVG	doit	être	récente,	c’est	à	dire	dater	de	moins	de	6	mois	maximum.	

	 	

Les	critères	d	‘exclusion	sont	les	femmes	mineures	et	les	femmes	n’habitant	pas	dans	la	

région	Occitanie.	

C. Recrutement	des	patientes	
	

Les	patientes	sont	recrutées	par	les	médecins	généralistes	réalisant	les	IVG,	lors	de	

la	consultation	de	contrôle.		
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Le	réseau	REIVOC	a	également	participé	au	recrutement	des	médecins	généralistes	

pratiquant	 les	 IVG,	 en	 adressant	 à	 tous	 les	 médecins	 membre	 du	 réseau,	 un	 message	

électronique.	

	

Le	 recrutement	 des	 patientes	 est	 mené	 en	 gardant	 à	 l’esprit	 l’exigence	 d’un	

échantillon	en	variation	maximale.	

	

Les	coordonnées	des	femmes	(numéro	de	téléphone	et	adresse	mail)	sont	notées	sur	

papier	libre	après	leur	accord.	En	outre,	une	notice	d’information	leur	est	remise.	(Annexe	

3)	

Elles	sont	ensuite	contactées	par	téléphone	par	l’investigatrice	pour	planifier	un	entretien	

physique	après	avoir	au	préalable	recueilli	leur	consentement.	

	

Le	recrutement	s’arrête	lorsqu’il	y	a	saturation	des	données.	

	

Après	 trois	 sollicitations	 téléphoniques	 des	 patientes	 qui	 restent	 sans	 réponse,	 cela	 est	

considéré	comme	un	refus.	

D. Guide	d’entretien	
	

	 Un	guide	a	été	élaboré	pour	mener	les	entretiens	semi-directifs.	Il	a	été	validé	par	le	

comité	de	pilotage,	composé	de	quatre	professionnels	de	santé.	

	

Il	 se	 compose	 de	 sept	 questions	 dont	 une	 facultative	 pour	 les	 femmes	 ayant	 eu	 un	

antécédent	d’IVG	:	(Annexe	4)	

- Les	ressources	matérielles	et/ou	humaines	utilisées,	

- Le	déroulement	des	consultations,	

- Le	vécu	de	l’IVG	au	domicile,	

- Les	éventuels	points	d’amélioration	de	la	prise	en	charge,	

- Le	regard	sur	la	sexualité	en	post-IVG,	

- L’adéquation	ou	non	de	la	contraception	actuelle,	

- La	 différence	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 pour	 les	 femmes	 ayant	 déjà	 eu	

recours	à	l’IVG.	
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Des	questions	de	relance	ont	été	rajoutées	après	le	quatrième	entretien	et	le	guide	n’a	plus	

été	modifié.	

E. Recueil	et	analyse	des	données	
	

	 Les	entretiens	sont	menés	par	la	thésarde.	

Ils	 sont	 enregistrés	 à	 l’aide	 d’un	 dictaphone	 et	 l’enquêtrice	 note	 sur	 papier	 libre	 les	

comportements	 non	 verbaux	 de	 la	 patiente	 et	 les	 possibles	 relances	 qui	 se	 présentent	 à	

elle.	

Le	tutoiement	est	utilisé	pendant	l’entretien	lorsque	la	patiente	en	fait	la	demande.	

	

Puis	les	entretiens	sont	retranscrits	mot	à	mot	en	respectant	le	langage	familier,	les	

hésitations,	les	intonations	lorsque	cela	semble	important	et	les	aspects	non	verbaux.	

Les	 noms	 propres	 cités	 par	 les	 femmes	 sont	 remplacés	 par	 leur	 initiale	 afin	 de	 garantir	

l’anonymat	des	personnes	citées.	

	

	

La	méthode	d’analyse	des	données	est	une	méthode	phénoménologique.	

Les	entretiens	sont	lus	et	relus	plusieurs	fois	afin	de	s’imprégner	de	l’expérience	et	de	l’état	

d’esprit	de	la	femme.	

	

Les	verbatims	sont	découpés	en	unités	de	sens	en	 leur	donnant	une	signification	par	des	

codes	(21).	Puis	de	ces	codes	émergent	des	catégories	conceptualisantes.	

	

Le	codage	est	réalisé	peu	de	temps	après	la	retranscription	des	entretiens.	

	

La	catégorie	conceptualisante	est	«	sous	la	forme	d’une	brève	expression	[…]	permettant	de	

dénommer	un	phénomène	perceptible	[…]	d’un	matériau	de	recherche	»	porteuse	de	sens	

(22).	Elle	est	construite	dans	le	souci	de	transcrire	le	plus	fidèlement	possible	l’état	d’esprit	

des	femmes	interrogées.	

Les	 catégories	 conceptualisantes	 sont	 plusieurs	 fois	 lues	 et	 modifiées	 après	 apport	 de	

nouvelles	données.	
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L’analyse	 des	 données	 arrive	 à	 saturation	 lorsqu’il	 n’y	 a	 plus	 d’émergence	 de	 nouvelles	

catégories.	

F. Cadre	légal	
	

	 La	réalisation	de	 la	recherche	a	été	validée	par	 le	comité	d’éthique	du	CNGE		 le	17	

avril	2019.	(Annexe	5)	

Par	ailleurs,	une	déclaration	simplifiée	d’engagement	de	conformité	auprès	de	la	CNIL	a	été	

enregistrée.	

	

Avant	 de	 démarrer	 l‘entretien,	 les	 éléments	 de	 la	 notice	 d’information	 leur	 sont	

rappelés.	La	démarche	d’anonymat	est	appuyée	par	l’investigatrice.	

Le	 consentement	 est	 obtenu	 oralement	 pour	 faciliter	 les	 échanges	 entre	

l’investigatrice	et	les	patientes.	

L’enregistrement	audio	est	effacé	après	retranscription	de	l’entretien	et	le	verbatim	

obtenu	est	noté	par	un	numéro	suivant	l’ordre	chronologique.	

Pendant	 la	 retranscription	 des	 entretiens,	 lorsque	 la	 patiente	 cite	 des	 noms	 propres,	 ils	

sont	 remplacés	 par	 leur	 première	 lettre	 pour	 garantir	 l’anonymat	 des	 patientes	 et	 des	

médecins.	

	

Les	données	de	cette	étude	sont	stockées	dans	un	ordinateur	protégé	par	un	mot	de	

passe.	

IV. 	RÉSULTATS	

A. Caractéristiques	de	l’échantillon	
	

Dix	femmes	ayant	réalisé	une	IVG	médicamenteuse	avec	un	médecin	généraliste	de	

la	région	Occitanie	ont	été	recrutées	de	septembre	2019	à	mars	2020.		

Elles	ont	entre	26	et	39	ans.	Les	catégories	socio-professionnelles	de	ces	personnes	ainsi	

que	leur	situation	maritale	et	familiale	sont	variées.	

	

L’IVG	 avait	 lieu	 dans	 les	 6	 derniers	mois	 précédents	 l’entretien.	 Et	 les	 entretiens	

duraient	de	7	minutes	16	à	34	minutes	10.	(Annexe	6)	
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De	l'analyse	des	entretiens	découlent	cinq	catégories	décrites	ci-après.	

	

Les	propositions	d’améliorations	des	 femmes	et	 l’objectif	 secondaire	 feront	 l’objet	

d’un	développement	ultérieur	dans	ce	chapitre.	

B. Le	rôle	prépondérant	du	médecin	
	

De	nombreuses	femmes	s’expriment	sur	le	comportement	de	leur	médecin	ainsi	que	

sur	 leurs	 attentes	 vis	 à	 vis	 de	 ce	 dernier.	 D’une	 manière	 générale,	 elles	 trouvent	 une	

personne	qui	a	répondu	à	leurs	interrogations.	

	

1) Recherche	d’une	réassurance	
	

a) Par	le	dialogue	
Dès	 la	 première	 consultation,	 les	 femmes	 cherchent	 un	 soutien	 concernant	 leur	

décision	 de	 réaliser	 l'IVG	 au	 sens	 strict.	 Elles	 souhaitent	 être	 rassurées	 grâce	 à	

l’approbation	du	médecin.	

«	(pour	 le	médecin)	Avoir	un	peu	 le	ressenti	de	 la	patiente,	demander	si	elle	est	sûre	

aussi.»	E3	

	

L’une	d’entre	elles	cherche	un	dialogue	adapté	à	son	antécédent	médical.	Son	besoin	

d’anticipation	doit	être	perçu.	

«Comme	je	venais	de	vous	le	dire,	moi	je	suis	bipolaire.	[…]	Du	coup	elle	m'a	beaucoup	

rassuré	sur	 le	 fait	qu'une	personne	lambda,	qu'une	femme	lambda	c'était	perturbant	

psychologiquement	 aussi.	 Qu'émotionnellement	 je	 risquais	 d'avoir	 des	 petites	 chutes	

de	moral	par	la	suite.»	E7	

	

	 Le	sentiment	de	culpabilité	a	besoin	d’être	apaisé,	que	ce	soit	sur	l’observance	de	la	

contraception	ou	sur	l’acte	d’avortement	en	lui	même.	La	déculpabilisation	du	médecin	et	

sa	bienveillance	aident	au	processus	de	relativisation	de	l’IVG.	

«Puis	 t’es	 face	 à	 une	 étrangère…complète	 […]	 Et	 t’as,	 t’as	 juste	 je	 sais	 pas	 t’as	 juste	

envie	que	qu’on	te	dise	que	ça	va	bien	aller,	ça	va	aller,	juste	ça	va	aller	c’est	ok,	c’est	
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pas	grave,	genre	c’est	pas	grave	et	c’est	pas	de	ta	faute	et	elle	m’a	dit	c’est	pas	de	votre	

faute.»	E1	

	

	 Pendant	 cet	 épisode	 d’IVG,	 la	 vulnérabilité	 d’une	 femme	 fait	 ressortir	 le	 besoin	

d’être	prise	en	considération	par	le	médecin.	

«On	a	 un	 peu	 besoin	 de	 ça	 (d’être	maternée)	 aussi.	 […]	 C’est	 pas	 vous	 sentez	 quand	

vous	arrivez	«		ouais	toi	c’est	ça,	bim	bim	bim,	ciao,	allez	le	patient	d’après	».»	E6	

	

b) Par	la	disponibilité	médicale	
L’IVG	nécessite	une	organisation	dans	le	déroulé	des	examens	médicaux	et	certaines	

femmes	 sont	 soumises	 au	 stress	 de	 ne	 pas	 avoir	 une	 échographie	 de	 datation	 dans	 les	

délais.	Mais	 la	 prise	 de	 rendez-vous	 échographique	par	 le	médecin	 lui-même	 les	 rassure	

immédiatement.	

Dans	un	autre	 cas	de	 figure,	 la	 réassurance	apparaît	 lorsque	des	médecins	qui	disposent	

d’un	appareil	 échographique	et	des	 connaissances	nécessaires,	 réalisent	 l’échographie	de	

datation	 directement	 dans	 leur	 cabinet.	 Cette	 prise	 en	 charge	 totale	 du	 médecin	 est	

considérée	comme	un	avantage.	

«C’est	vraiment	la	prise	en	charge	de	A	à	Z		par	la	seule	et	unique	personne,	pas	besoin	

de	se	faire	répéter.»	E9			

	

	 Par	 ailleurs,	 l’utilisation	 des	 coordonnées	 personnelles	 téléphoniques	 du	médecin	

les	apaise	lorsqu’il	y	a	un	problème.	

«Et	 là	 j’ai	 eu	 peur	 donc	 je	 l’ai	 appelée	 parce	 qu’elle	 m’avait	 laissé	 son	 numéro	 de	

portable	en	disant	«	voilà	docteur,	 il	 s’est	passé	ça	».	Donc	elle	m’a	rassuré	«	ne	vous	

inquiétez	pas	».»	E6	

	

2) Attente	d’un	professionnalisme	sur	le	plan	technique	et	humain	
	

a) Efficacité	de	la	prise	en	charge	
La	rapidité	du	délai	de	prise	en	charge	de	l’IVG	satisfait	les	femmes	qui	sont	proches	

de	la	limite	légale	pour	une	IVG	médicamenteuse.	
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«J’avais	 énormément	 peur	 d’avoir	 un	 peu	 plus	 de	 7	 semaines	 du	 coup	 ça	 était	

rapidement	et	la	prise	en	charge	a	été	très	très	rapide.	»	E4	

	

	 Une	information	préalable	et	claire	du	déroulement	de	l’IVG	rassure	les	femmes	;	

«Ah	oui	et	après	elle	m’a	expliqué	tout	ce	qui	allait	se	passer	clairement.	[…]	Mais	ça	

rassure	en	fait	parce	que	tu	t’attends	pas	à	ce	qui	se	passe	des	trucs	improbables.»	E1	

	 Il	en	est	de	même	concernant	l’expérience	du	médecin.	

«En	fait	parce	qu’on	sent	qu’elle	maitrise	son	sujet	et	ça	si	vous	voulez	quand	vous	êtes	

patiente,	de	suite	ça	vous	rassure.»	E6	

	

b) Attitude	empathique	médicale	
	 Ce	 qui	 est	 important	 pour	 ces	 femmes	 est	 l’absence	 de	 jugement	 de	 la	 part	 du	

médecin.	Une	attitude	allant	dans	le	sens	de	la	patiente	est	appréciée	et	la	réconforte	dans	

sa	décision.	

«	Elle	a	suivi	mon	discours	donc	si	je	voulais	arrêter	elle	m’a	conseillé	sur	ce	que	j’allais	

faire	 [...]	 Le	 cadre	m’a	 très	 vite	 rassuré	 […]	mon	médecin	était	à	 l’écoute,	 je	n’ai	pas	

senti	de	jugement.»	E5	

La	maladresse	du	corps	soignant	est	mal	vécue	dans	le	cadre	d’une	IVG	à	domicile.	

«Je	 tombe	 sur	 une	 infirmière	 dans	 le	 labo	 qui	 travaillait	 qui	me	 dit	 alors	 vous	 êtes	

heureuse	c’est	super,	félicitations	et	en	fait	c’est	super	dur	[…]	et	on	n’a	pas	envie	de	lui	

dire	bin	non	je	vais	avorter	donc	j’ai	menti.»	E1	

	

	 Dès	la	première	consultation,	les	femmes	attendent	du	médecin	un	intérêt	sur	leur	

ressenti.	Au	delà	de	la	technicité,	elles	recherchent	une	part	humaine.	

«Après	c’est	pas	forcément	faire	un	entretien	très	long	mais	avoir	un	peu	le	ressenti	de	

la	patiente.»	E3	

	

	 Elles	 apprécient	 aussi	 l’honnêteté.	Notamment	pour	 l’une	d’elles	 ayant	 tendance	à	

anticiper	les	évènements.	

«Mme	M,	m'a	 dit	 tout	 de	 suite	 que	 ça	 allait	 avoir	 des	 conséquences	 psychiques.	 […]	

Comme	je	venais	de	vous	le	dire,	moi	je	suis	bipolaire.»	E7	

	

	 Au	final,	elles	souhaitent	une	prise	en	charge	personnalisée.	

«Du	coup	on	se	sent	pas	comme	un	numéro.»	E9	
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3) Une	confiance	solide	envers	le	médecin		
	

a) La	mise	en	confiance	
L’instauration	d’une	confiance	par	le	corps	médical	permet	aux	femmes	de	se	mettre	

à	l’aise	face	à	l’autorité	médicale.	Elles	peuvent	être	amenées	à	confier	plus	facilement	leur	

corps	et	leur	état	d’esprit	au	personnel	soignant.	La	confiance	peut	devenir	totale	envers	le	

médecin.	

«Moi	elle	me	dit	quelque	chose…	elle	me	dit	«	aller	aux	urgences	»,	j’y	vais.	Je	réfléchis	

pas	[…]	Quand	c’est	votre	médecin,	quand	même,	il	y	a	un	lien	qui	est	créé,	[…]	c’est	elle	

qui	peut	vous	faire	les	échographies.»	E6	

«Le	 fait	 de	 voir	 Mme	 C.	 et	 de	 lui	 en	 parler	 […],	 ça	 m’a	 permis	 aussi	 un	 peu	 de	 me	

libérer»	E4	

	

b) L’importance	de	l’information	délivrée	
Certaines	prennent	les	paroles	du	médecin	au	sérieux.	Lorsque	le	médecin	informe	

des	 effets	 indésirables	 de	 la	 prise	 médicamenteuse,	 il	 y	 a	 un	 impact	 négatif	 sur	 le	

déroulement	de	l’IVG	à	domicile.	

«Ce	qui	est	très	flippant.	Quand	même,	il	faut	le	dire,	parce	que	le	premier	rendez-vous	

elle	m’a	expliqué	 toute	 la	procédure,	elle	a	beaucoup	 insisté	 sur	 la	perte	de	sang,	 les	

possibles	douleurs.	[…]	On	se	dit	qu’on	va	tomber	dans	les	vapes.	»	E5	

	

En	outre,	 le	médecin	 est	 la	 source	principale	d'informations	médicales.	Malgré	un	

accès	à	l'information	qui	est	facilitée	par	internet.	

«Je	préfère	poser	les	questions	directement.	C’est	vrai	que	quelqu’un	d’autre	qui	aurait	

cette	curiosité	d’aller	voir	sur	le	net	et	voir	comment	ça	allait	se	passer,	moi	je	ne	l’ai	

pas	eu.»	E7	

	

c) L’importance	du	regard	du	médecin	
Le	 regard	 du	 médecin	 est	 important	 face	 à	 la	 peur	 du	 jugement	 d’une	 demande	

d’IVG.	
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«Elle	était	étonnée	d’ailleurs	mais	j’avais	peur	qu’elle	me	dise		«	Mais	si	vous	n’étiez	pas	

sûre,	pourquoi	avoir	continuer	à	ne	pas	vous	protéger	?	».»	E5	

	 	

C. L’IVG	est	vécue	comme	une	épreuve	physique	et	morale	amenant	à	
une	remise	en	question	

	

Le	processus	d’IVG	est	considéré	comme	une	épreuve	à	laquelle	il	faut	se	préparer,	

comme	 une	 sorte	 de	 compétition	 sportive.	 Une	 bonne	 mise	 en	 condition	 est	 nécessaire	

avant	la	prise	médicamenteuse,	afin	de	supporter	au	mieux	cet	épisode	de	leur	vie.	

	

1) Un	bouleversement	physique	plus	ou	moins	attendu	
	

a) Changement	des	habitudes	
Pour	 faire	 face	 aux	 possibles	 effets	 indésirables	 de	 l’IVG,	 des	 femmes	 bousculent	

leurs	 habitudes	de	 consommation.	Afin	 d’être	 confortablement	 préparées,	 elles	 changent	

leurs	consommations	d’antalgiques	et	de	protections	hygiéniques.	

«Je	me	suis	dit	«	je	prends	le	cachet	comme	ça	même	si	ça	fait	mal,	ça	va	me	faire	du	

bien	parce	que	j’ai	pas	l’habitude	d’en	prendre,	ça	va	me	calmer	la	douleur	».	»	E5	

«J'avais	 prévu	 un	 peu	 le	 coup,	ma	mère	m'avait	 acheté	 des	 protections	 de	 sortie	 de	

maternité.»	E7	

	

	 Alors	 que	 pour	 l’une	 d’entre	 elles,	 l’absence	 volontaire	 de	 prise	 d’antalgiques	 lui	

assure	de	«vivre	le	truc	un	petit	peu	à	fond».	E10	

	

b) Variabilité	de	l’intensité	des	symptômes	
	 Certaines	femmes	s’inquiètent	de	vives	douleurs	qu’elles	pourraient	avoir	pendant	

l’IVG.		

Finalement,	quelques	unes	les	ont	vécues	comme	«	des	douleurs	de	règles	».		

Une	 femme	 en	 particulier,	 pour	 qui	 le	 processus	 d’expulsion	 était	 plus	 long	 que	 la	

moyenne,		décrit	des	douleurs	pendant	ses	menstruations	qui	ont	suivi.	
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«Quand	j’ai	eu	mes	règles,	là	j’ai	eu	des	douleurs	terribles.	Vraiment,	pendant	au	moins	

3	 heures	 ou	 3	 heures	 et	 demie,	mais	 quand	 je	 vous	 dis	 terrible,	 c’est	 terrible.	 J’étais	

couchée	à	dire	«	aie	aie	aie	aie	aie	».»	E6	

	

	 En	ce	qui	concerne	certaines	d’entre	elles,	l’épuisement	physique	perdure.		

«Il	y	a	plein	de	choses	qui	se	passe	dans	ton	corps	avant	pendant	et	après,	enfin	...»	E1	

	

Ayant	 vécu	 son	 IVG	 de	 manière	 isolée,	 une	 des	 femmes	 a	 besoin	 de	 libérer	 les	

émotions	liées	à	son	contexte	par	une	activité	physique.	

«	[…]	je	me	suis	dit	faut	que	j’aille	faire	du	sport,	il	faut	que	j’aille	penser	à	autre	chose,	

il	faut	que	j	‘évacue.»	E1	

	

	 Occasionnellement,	 surgit	 le	 sentiment	 que	 la	 faible	 intensité	 des	 symptômes	 de	

l’IVG	est	liée	à	la	précocité	de	celle	ci.	

«C’était	 que	 depuis	 15	 jours	 (de	 grossesse)	 donc	 le	 corps	 n’a	 pas	 eu	 besoin	 de	 faire	

beaucoup	d’efforts	je	pense.»	E9	

	

2) Une	ambivalence	psychologique	avec	le	besoin	de	relativiser	l’IVG	
	

a) Ambivalence		
Avec	la	culpabilité	et	la	peur	du	jugement	liée	à	l’IVG,	se	rajoutent	les	sentiments	de	

solitude	 et	 de	 honte.	 La	 solitude	 est	 présente	 malgré	 une	 présence	 et	 un	 soutien	 de	

l’entourage.	

«On	le	vit	quand	même	tout	seul	même	si	 le	conjoint	est	à	côté.	C’est	pas	 lui	qui	a	 la	

chose.»	E8		

Et	le	sentiment	de	honte	est	le	moteur	de	la	recherche	d’estime	de	soi.	

«Tout	de	suite	 j’ai	pensé	qu’il	 fallait	que	 j’aille	voir	quelqu’un	d’autre	pour	me	sentir	

désirée	et	que	ce	soit	pas	marqué	sur	mon	front.»	E5		

		

	 Le	fait	d’arrêter	une	grossesse	non	désirée	est	source	de	difficultés	psychologiques	

et	de	remise	en	question	;	mais	également	de	soulagement.	

«Un	soulagement	en	même	temps	mais	quand	même…»	E6	

	 Ainsi	qu’une	absence	de	regret	pour	l’une	d’entre	elles.	
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«Je	 regrette	absolument	pas	 la	décision	qu’on	a	prise	même	 si	 ça	n’a	pas	 été	 la	plus	

facile.»	E7	

	 	

Parfois,	elle	imagine	la	vie	supposée	de	l’embryon.	

«Je	me	dis	«	ah	mais	il	aurait	tel	âge,	peut	être	que	si,	peut	être	que…	»	vous	voyez	?»	

E8	

	

b) Impact	émotionnel,	moteur	d’une	volonté	d’avancer	
	 Par	ailleurs,	le	désir	de	rapidité	de	l’IVG,	qu'elle	soit	compliquée	ou	non,	souligne	un	

événement	marquant	qui	nécessite	d’entrer	au	plus	vite	dans	un	processus	d’oubli.		

	 Malheureusement,	 le	 vécu	 peut	 être	 négatif	 au	 niveau	 psychologique	 ou	 par	 la	

présence	de	complications.	À	ce	moment	là,	cela	peut	retarder	ce	processus	d’oubli.	

«	 […]	 mais	 si	 vous	 voulez	 tant	 que	 ça	 traîne	 c’est	 pas	 réglé.	 Et	 si	 vous	 voulez,	

psychologiquement,	quand	même	c’est	quelque	chose	qui	travaille.	On	a	envie	que	ça	se	

finisse	vite	ce	genre	de	choses.»	E6		

	 	

Pour	certaines	femmes,	une	préparation	mentale	de	l’acte	d’IVG	est	nécessaire	afin	

de	relativiser	la	suite	du	déroulement.	

	«	Si	 on	 se	 prépare	 à	 quelque	 chose	 d’un	 peu	moins	 grave	 j’pense	 que	 ça	modère	 un	

peu…»	E1	

	

Lorsque	la	décision	d’avorter	est	formelle,	l’IVG	est	mieux	vécue.	

«[…]	moralement,	[…]	j’avais	l’option	de	pouvoir	trouver	les	confrères	[…].	Même	si	j’en	

ai	pas	eu	besoin	parce	que	mon	choix	était	ferme	et	définitif.»	E10	

	

Le	stress	est	également	un	sentiment	retrouvé	chez	ces	femmes.		

Notamment	 lorsqu’elles	 doivent	 être	 capables	 d’obtenir	 un	 rendez-vous	

d’échographie	de	datation	le	plus	rapidement	possible	ou	bien	lorsqu’il	y	a	une	discordance	

entre	l’information	médicale	du	déroulement	de	l’IVG	et	la	réalité	des	faits.	

«Et	de	devoir	me	débrouiller	toute	seule	en	tant	que	patiente,	j’ai	pas	trouvé	ça	facile	

en	fait.»	E3	

«En	plus	ça	fait	stressé,	il	m’avait	dit	que	j’aurais	mal	mais	il	m’a	pas	dit	que	j’aurais	

des	tiraillements	au	bout	de...»	E8	

Bien	que	ce	stress	soit	présent,	elles	réussissent	à	le	surmonter.	
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3) L’expérience	de	l’IVG	amène	à	une	remise	en	question	
	

a) Remise	en	question	personnelle	
L’expérience	d’IVG	chez	les	femmes	fait	émerger	un	questionnement	sur	elle-même	

et	sur	leurs	envies.	

	

Elles	 remettent	 en	 question	 leurs	 envies	 dans	 la	 vie	 et	 leur	 désir	 d’enfant.	

Finalement,	 cette	 remise	en	question	est	nécessaire	pour	elles	afin	d’avancer	dans	 la	vie.	

Cette	expérience	leur	fait	acquérir	une	certaine	maturité	dans	leur	vie	sexuelle.	

«Ça	m’a	aussi	rassuré	sur	le	fait	que	je	suis	pas	prête	tout	de	suite	à	avoir	des	enfants	

[…]	ça	m’a	ouvert	les	yeux	sur	mes	vraies	envies.»	E5	

	

	 Cela	est	aussi	l’occasion	de	se	poser	des	questions	sur	le	type	de	partenaire	qu’elles	

souhaiteraient	suite	à	la	déception	de	celui-ci.	

«Je	vais	avoir	des	 relations	 sexuelles	avec	un	homme	avec	qui	 je	 sais,	 soit	 il	 veut	des	

enfants,	 soit	 il	abordera,	soit	 il	prendra	part	à	cet	avortement	;	pas	quelqu’un	qui	va	

juste	se	libérer	de	la	chose	comme	ça.»	E1	

	

b) Remise	en	question	physiologique	
	 Le	sujet	de	 la	 fertilité	est	abordé	avec	 le	médecin	et	 le	partenaire.	Cette	grossesse	

non	désirée	les	conforte	dans	leur	capacité	à	se	reproduire.		

À	l’inverse,	des	inquiétudes	sont	soulevées	sur	la	possibilité	d’infertilité	après	une	IVG.	

«Il	 y	 a	 beaucoup	 de	 rumeurs	:	 comme	 quoi	 si	 t’avortes,	 tu	 pourras	 jamais	 retomber	

enceinte.	Donc	en	fait	je	me	suis	dis	ça	et	le	médecin	elle	le	croyait	pas.»	E1	

	 	

Par	ailleurs,	la	crainte	de	l’horloge	biologique	s’est	ressentie	chez	les	femmes	âgées	

de	plus	de	35	ans.	

«Alors	voilà	si	il	faut	j’aurai	jamais	d’enfant	et	si	j’en	veux	un	il	faut	le	faire	vite.»	E6	
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c) Remise	en	question	de	la	sexualité	
	 Lorsqu’il	y	a	un	épanouissement	sexuel	avec	le	partenaire,	l’une	entre	elles	associe	

involontairement	son	IVG	comme	une	punition	de	son	épanouissement.	

«	 «Parce	 que	 si	 tu	 prends	 tant	 que	 de	 plaisir	 que	 ça,	 au	 final	 tu	 vas	 le	 payer	 d’une	

certaine	façon».	Alors	que	c’est	pas	vrai.»	E1	

	 	

Afin	 d’éviter	 une	 nouvelle	 grossesse	 non	 désirée,	 elles	 proposent	 de	 prendre	 des	

précautions	dans	leur	activité	sexuelle.	

«[…]	c’est	d’éviter	quand	même	les	jours	les	plus	tendus	quoi	;	les	périodes	d’ovulation	

[…]d’éviter	un	maximum	d’avoir	des	rapports.»	E10		

	

	 En	ce	qui	concerne	celles	qui	ont	des	antécédents	d’IVG,	 la	répétition	de	 l’IVG	 leur	

fait	prendre	conscience	de	modifier	leur	comportement	vis	à	vis	de	la	contraception.	

«Et	donc	du	coup	 j’ai	pas	d’oubli	parce	que	 forcément	 j’oubliais	avec	 la	pilule.	Et	oui	

maintenant	je	suis	beaucoup	plus	attentive	comme	c’est	la	3ème	et	voilà	j’ai	beaucoup	

plus	de	recul	qu’à	l’âge	de	23	ans.»	E4	

	

d) Remise	en	question	de	la	méthode	d’IVG	
	 Lors	de	l’échec	de	l’IVG	médicamenteuse,	certaines	femmes	remettent	en	cause	leur	

choix	de	cette	méthode	d’avortement.	

«Et	pour	moi	cette	technique	là	elle	a	pas	été…	Ça	a	pas	été	bon	du	tout.	[…]	On	passe	

au	bloc	et	on	en	parle	plus	quoi.»	E8	

	

e) Émergence	de	questions	de	société	
	 L’expérience	 de	 l’IVG	 fait	 apparaître	 des	 questions	 d’ordre	 spirituel	 pour	 une	 des	

femmes.	Ces	questions	ont	pour	objet la	représentation	du	fœtus	et	le	doute	sur	la	moralité	
de	l’avortement.	

«Je	m’initie	un	peu	au	bouddhisme.	Parce	que	je	me	dis	que	c’est	une	âme	qui	n’a	pas	

été	incarnée.»	E6	

	

	 Par	 ailleurs,	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 contraception,	 l’intolérance	 de	 l’inégalité	 des	

sexes	se	manifeste.	Avec	ce	sentiment	d’injustice,	un	refus	de	l’attribution	aux	femmes	de	la	

responsabilité	de	la	contraception	est	vivement	abordé.	Mais	avec	les	méthodes	actuelles,	il	
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ne	peut	y	avoir	qu’une	acceptation	frustrante	pour	ces	femmes	qui	défendent	l’égalité	des	

sexes.	

«Et	 en	 fait,	 je	 me	 suis	 rendue	 compte	 que	 c’est	 beaucoup	 la	 femme	 qui	 devait	 se	

contraindre	à	ça	et	que	l’homme,	finalement,	le	préservatif,	ce	n’est	pas	une	obligation,	

qu’il	devait	se	reposer	sur	la	femme	[…]	Je	trouve	ça	frustrant	que	ce	soit	à	la	femme	de	

subir	ce	genre	de	changement	[…]	mais	oui	je	pense	qu’il	faut	que	la	femme	prenne	ses	

responsabilités.»	E5	

D. L’influence	 du	 partenaire	 sur	 le	 vécu	 psychologique	 de	 l’IVG	 est	
accrue	dans	un	couple	instable	

	

Lors	 des	 entretiens,	 parmi	 les	 couples	 avec	 enfants,	 le	 soutien	 du	 partenaire	 est	

brièvement	abordé.		

Pour	les	couples	ne	vivant	pas	sous	le	même	toit	ou	ayant	une	situation	professionnelle	

instable,	la	décision	d’IVG	est	une	étape	marquante	dans	leur	vie	de	couple.		

1) Un	climat	de	colère	et	de	tristesse	dans	une	situation	conflictuelle	
	

a) Divergence	d’opinion	
Dans	certains	cas,	la	décision	de	l’IVG	n’est	pas	commune	;	soit	la	décision	est	prise	

par	la	femme	sans	concertation	avec	le	partenaire,	soit	le	partenaire	manifeste	une	absence	

de	soutien	ou	un	refus	d’engagement	paternel.		

Dans	les	deux	cas,	le	ressentiment	éprouvé	se	mêle	à	une	déception	et	à	une	vulnérabilité	

face	aux	désillusions	des	projets	de	couple.	

«Psychologiquement	tu	sais	que	ça	va	pas	être	facile	après.	Et	tu	as	quelqu'un	en	face	

de	toi	qui	te	reproche	de	lui	avoir	dit	parce	que	tu	aurais	pu	gérer	ça	toute	seule	quoi.	

*soufflement*.»	E1	

«Surtout	 quand	 votre	 copain	 il	 a	 pas	 envie	 que	 vous	 vous	 fassiez	 avorter.	 Ça	 fait	

ressortir	des	choses	dans	le	couple.	Des	fois,	des	non-dits,	des	trucs…	ça	a	pas	été	cool,	

un	moment	difficile.»	E6	

«Quand	j’ai	annoncé	la	grossesse	à	mon	copain,	il	a	mal	réagi,	il	était	pas	prêt,	il	n’était	

plus	prêt.	Donc	ça	était	un	peu,	complètement	perdue.»	E5	
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	 La	banalisation	de	l’avortement	de	la	part	du	partenaire	fait	émerger	un	sentiment	

de	colère	et	d’incompréhension.	

«Et	 là	 tu	 te	 dit	 putain,	 c'est	 quoi	 ce	manque	d'empathie,	 c'est	 inhumain	de	gérer	 ça	

comme	ça.»	E1	

	

b) Reproche	du	partenaire	
	 Un	des	partenaires	reproche	le	manque	de	considération	que	le	médecin	peut	avoir	

envers	lui.	

«	[…]	il	me	dit	«		voilà	en	gros,	le	médecin	il	prend	en	compte	ce	que	toi	tu	ressens	mais	

pas	forcément…	»»	E6	

	

2) Quand	l’IVG	est	une	mise	à	l’épreuve	du	couple	
	

a) Loyauté	du	partenaire	
Malgré	 la	 situation	 conflictuelle,	 le	 partenaire	 sait	 montrer	 sa	 loyauté	 envers	 sa	

compagne	par	sa	présence	et	son	soutien.	

«Vraiment	il	a	été	adorable.	Mais	il	fait	comme	il	peut.	[…]	Surtout	quand	votre	copain	

il	a	pas	envie	que	vous	vous	fassiez	avorter.»	E6	

«J’ai	pas	voulu	qu’il	soit	là	mais	il	m’a	dit	«	Voilà	moi	je	serais	là	».	Il	m’a	rassuré	à	sa	

manière.»	E5	

	

b) Évolution	du	couple	
	 Pour	 un	 couple	 instable	 au	 départ,	 l’IVG	 permet	 une	 progression	 vers	 la	 stabilité	

dans	la	vie	du	couple.	Un	renforcement	du	couple	est	remarqué	suite	à	cet	événement	et	les	

projets	à	deux	sont	modifiés.	

«	[…]	Finalement	ça	nous	a	permis	de	vivre	cette	expérience	là	et	prendre	le	temps	de	

les	vivre	avant	de	fonder	une	famille.»	E7	

	

	 Pour	 la	plupart	des	 couples,	 la	décision	d’IVG	est	 conjointe	et	 le	 soutien	moral	du	

partenaire	joue	un	rôle	important	dans	le	vécu	psychologique	de	l’IVG.	

	 Pour	d’autres	couples,	 lorsqu’il	y	a	conflit	dans	la	décision	d’IVG,	cela	amène	à	une	

séparation.	
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«	En	(lui)	disant	«	Si	tu	veux	pas	d’enfant,	tu	veux	pas	de	moi,	tu	veux	pas	avancer	donc	

ça	sert	à	rien	qu’on	continue	».»	E5	

	

E. Représentations	 de	 l’IVG	 et	 entourage	:	 influence	 sur	 le	 vécu	
psychologique	de	l’IVG	

	

1) Appréhension	d’une	pratique	médicale	peu	connue	
	

a) Nécessité	d’information	
Face	 à	une	première	 IVG,	 les	 sentiments	d’égarement	 et	de	 confusion	envahissent	

l’esprit	de	ces	femmes.	La	prise	de	décision	de	l’IVG	devient	difficile	sans	avis	extérieur.	

«	Le	premier	qui	aurait	les	meilleurs	arguments,	limite	ça	allait	me	convaincre.»	E5	

	

Devant	 une	 démarche	 qui	 leur	 est	 complètement	 inconnue,	 elles	 se	 reposent	 sur	

plusieurs	sources	d’informations	:	

«J’ai	appelé	Allô	docteurs.»	E5	

«Je	 me	 suis	 tournée	 vers	 les	 sites	 internet	 et	 vers	 les	 forums	 et	 qu’est	 ce	 que	 c’est,	

comment	ça	se	passe	parce	que	avant	qu’on	y	soit	confronté	on	n’a	aucune	idée	de	ce	

que	c’est»	E1	

«J'avais	des	copines	qui	avaient	subi	des	IVG	donc	je	les	ai	beaucoup	consulté	en	disant	

«	 est	 ce	 que	 ça	 c'est	 normal	 »	 et	 cetera	 et	 tout	 ça.	 Parce	 que	 c'est	 quelque	 chose	

d'inconnu	pour	moi	et	j'avais	besoin	d'être	un	peu	guidée	et	conseillée.»	E7	

	

b) Entre	idées	reçues	et	réalité	des	faits	

• Des	idées	reçues…	
Les	 représentations	 sont	 influencées	par	 les	paroles	de	 l’entourage	que	 ce	 soit	du	

côté	amical	:		

«J’avais	eu	des	copines	qui	avaient	eu	des	mauvaises	expériences.»	E7	

Du	côté	des	professionnels	de	santé	:	
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«Une	ancienne	amie	docteur	qui	nous	disait	bah	ça	va	être	horrible	ça	va	être	super	

douloureux	 il	 faut	 que	 tu	 le	 saches,	 c’est	 un	 choc	 émotionnel.	 Bah	 alors	 il	 faut	 se	

préparer	à	ça.»	E1	

Ou	bien	d’internet.	

«	En	plus	à	l’heure	d’aujourd’hui,	tout	le	monde	regarde	sur	internet	;	moi	la	première.	

Des	 fois	 on	 voit	 des	 choses	 horribles,	 on	 perd	 énormément	 du	 temps,	 on	 voit	

l’hémorragie,	ça	fait…	c’est	un	petit	peu	flippant.»	E9	

	 L’IVG	médicamenteuse	est	un	choix	évident	pour	certaines	afin	de	diminuer	l’impact	

psychologique	de	l’avortement.	L’IVG	chirurgicale	est	ainsi	considérée	comme	un	acte	plus	

marquant	du	fait	de	la	technicité	de	celle	ci.	

«L’IVG	chirurgicale	me	stressait	un	peu	plus.	Voilà	ça	veut	dire	hospitalisation	machin	

et	tout.	C‘est	plus	lourd	et	je	pense	que	ça	aurait	été	un	peu	plus	marquant.»	E7	

	

L’aspect	financier	pousse	une	femme	à	se	tourner	en	premier	lieu	vers	le	planning	

familial.	

«Du	coup,	je	voulais	faire	en	sorte	de	payer	le	moins	possible.»	E2	

	

Pour	 une	 patiente,	 la	 représentation	 des	 saignements	 pendant	 l’IVG	 est	 source	

d’angoisse.	

«	On	va	mourir	chez	soi,	on	va	baigner	dans	son	sang.	Moi	je	me	suis	imaginée	plein	de	

choses	;	vraiment	le	cerveau	il	est	très	doué,	il	s’imagine	le	pire.»	E5	

	

• Vers	la	réalité	des	faits	
	 Finalement,	 le	bon	déroulement	de	 l’IVG	au	domicile	 les	 rassure	progressivement.	

L’inconnu	devient	alors	connu.	

«Donc	plus	ça	allait	plus	ça	me	rassurait.»	E5	

	

Le	coût	de	 l'IVG	est	une	source	d'inquiétude.	De	plus,	 la	prise	en	charge	financière	

par	le	biais	du	forfait	IVG	n'est	pas	forcément	connue	des	femmes.	Néanmoins,	par	la	suite,	

l'inquiétude	fait	place	au	soulagement.		

«Heureusement	que	cette	docteure	avance	tous	les	frais…	Mais	ça	sur	le	moment	tu	le	

sais	pas	non	plus.	Avant	d'arriver	à	voir	la	docteure	tu	ne	le	sais	pas	non	plus.»	E1	
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c) Bénéfices	de	l’expérience	
	 Contrairement	à	celles	qui	n’ont	jamais	réalisé	d’IVG,	les	femmes	qui	connaissent	la	

démarche	vont	jusqu’à	prendre	des	initiatives	pour	faire	accélérer	la	prise	en	charge.	

«J’ai	été	faire	de	moi	même	un	test	en	laboratoire	qui	s’est	révélé	positif	 […]	donc	du	

coup	 j’ai	 contacté	mon	médecin	 généraliste	 qui	 en	 fait	m’a	 orienté	 vers	 sa	 sœur	qui	

pratiquait	ce	type	de	…	pratique	quoi.	Et	en	fait,	c’était	un	peu	compliqué	parce	que	je	

savais	qu’il	fallait	prendre	rendez-vous	pour	faire	une	échographie	de	datation.	Donc	

j’ai	été	à	Purpan,	enfin	j’ai	perdu	beaucoup	de	temps	dans	les	démarches.»	E6	

	

Pour	 l’une	d’entre	elles,	 le	 fait	de	 travailler	dans	 le	milieu	médical	 lui	apporte	une	

connaissance	des	étapes	de	la	prise	en	charge.	Et	ainsi,	elle	se	sent	moins	perdue.	

«Là	je	savais	exactement	ce	que	je	voulais	faire,	en	plus,	il	y	a	un	lien	avec	mon	métier.	

Du	coup,	j’ai	directement	fait	un	bilan	sanguin.»	E3	

	

2) La	recherche	d’une	attitude	bienveillante	auprès	de	l’entourage	
	

L’entourage	amical	et	familial	joue	un	rôle	dans	le	soutien	psychologique	et	dans	les	

décisions	relatives	à	l’IVG	ou	à	la	contraception.	

	

a) Recherche	d’un	soutien	psychologique	
La	 plupart	 des	 femmes	 ont	 pris	 le	 soin	 de	 choisir	 la	 ou	 les	 personne(s)	 qui	 sont		

susceptibles	de	les	rassurer	sur	l’IVG.	D’ailleurs,	la	bienveillance	amicale	a	un	impact	positif	

sur	le	vécu	de	l’IVG.	

«[…]	mais	finalement	le	fait	d’être	accompagnée	[…]		par	des	copines	ça	m’a	rassurée	

et	du	coup	j’ai	un	peu	dédramatisé	et	ça	s’est,	si	on	peut	dire,	très	bien	passé	;	ça	s’est	

très	bien	passé.»	E5	

	 L’entourage	familial	est	source	de	réconfort	dans	la	décision	d’avorter.	Et	le	soutien	

féminin	est	recherché.	

«Et	ma	mère	comme	mon	frère	[…]	m'ont	dit	que	c'était	une	belle	preuve	de	courage.»	

E7	

«C'est	le	genre	de	chose	qu'on	fait	plutôt	entre	femmes.»	E7	

	 Parfois,	 face	 à	 leur	besoin	de	 s’exprimer,	 les	 femmes	ont	besoin	d’une	personne	à	

l’écoute.	
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«	 […]	qui	a	pris	 le	 temps	de	prendre	en	 compte	mon	état	 émotionnel,	 de	prendre	en	

compte	 la	 difficulté,	 voilà	 pourquoi,	 d’écouter	 mes	 raisons	 et	 surtout	 de	 les	

comprendre»	E10	

	

b) Refus	d’informer	une	partie	de	l’entourage	
	 À	 l’inverse	 de	 certaines,	 des	 femmes	 veulent	 rester	 discrètes	 sur	 leur	 décision	

d’avorter	par	rapport	à	leur	famille,	sachant	qu’elles	n’y	trouvent	pas	de	réel	intérêt	à	leur	

en	informer	ou	pensent	trouver	une	réaction	négative.	

«Je	pense	que	j’aurais	pas	senti	une	oreille	attentive.	Voilà	pourquoi	j’ai	fait	le	choix	de	

pas	leur	en	parler.	[…]	ça	les	aurait	plus	affolé	qu’autre	chose	de	connaître	ça.»	E5	

	

c) Aide	à	la	prise	de	décision	
	 La	 prise	 de	 décision	 de	 réaliser	 ou	 non	 une	 IVG	 peut	 être	 facilitée	 par	 des	 avis	

amicaux	et	féminins,	notamment	lorsque	la	femme	n’a	plus	aucun	soutien	du	partenaire.	

«Donc	d’avoir	2	avis	différents	ça	m’a	permis	moi	de	prendre	ma	décision»	E5	

	 	

Lorsque	 la	 femme	se	 trouve	en	difficulté	pendant	son	 IVG	à	domicile,	 son	premier	

recours	est	l’entourage	féminin	qui	a	déjà	eu	l’expérience	de	l’IVG	médicamenteuse.	

«C’est	vrai	que	sur	le	moment	je	me	suis	posée	des	questions,	j’ai	appelé	les	copines,	je	

leur	ai	dit	«		oui	qu’est	que	qui	se	passe	?	»	;	elles	m’ont	dit	«	non	t’inquiètes	pas	c’est	

normal,	 ça	 va	 se	 remettre	 en	 ordre,	 c’est	 le	 temps	 que	 ton	 cycle	 reprenne	».	 Et	

effectivement	 j’avais	 appelé	Mme	M.	 (le	médecin)	 […]	Donc	 j’ai	 attendu	patiemment	

que	ça	passe.»	E7	

	

	 Enfin,	 l’entourage	 féminin	 des	 femmes	 influence	 sur	 le	 choix	 de	 la	 contraception	

post-IVG,	de	part	leur	expérience	personnelle.	

«	 […]	 je	 sais	 que	ma	 sœur	 l’avait	mis	 et	 elle	 a	 pas	 eu	 une	 expérience	 très…	Donc	 je	

voulais	pas.»	E8	

	

F. La	contraception,	un	outil	complexe	
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1) Le	sentiment	d’impuissance	face	à	la	méthode	contraceptive	
	

a) Voie	d’administration	non	adaptée	
Pour	 la	 plupart	 des	 femmes,	 la	 voie	 d’administration	 de	 la	 contraception	 joue	 un	

rôle	important	dans	leur	grossesse	non	désirée.		

	

Devant	les	difficultés	d’observance	de	leur	contraception,	elles	se	sentent	coupables.	

«Si	on	oublie	de	la	prendre	et	qu'on	tombe	enceinte,	d'une	certaine	manière	c'est	notre	

faute.»	E1	

	

Par	 ailleurs,	 elles	 se	 sentent	 en	 sécurité	 lorsque	 la	 contraception	 nécessite	 peu	

d’observance.	

«J’ai	arrêté	de	prendre	la	pilule.	Parce	que	je	me	suis	dit	que	c’était	un	peu	trop	risqué.	

Je	me	suis	faite	poser	un	stérilet.»	E7	

	 	

b) Résignation	
	 Certaines	 femmes	 se	 résignent	 à	 maintenir	 leur	 contraception	 en	 conservant		

l’inconfort	ou	la	possible	faillibilité	que	leur	contraception	peut	générer.	

«Clairement	à	dire	je	prends	celle	là	parce	que	«	ok	j'ai	pas	de	libido	mais	j'ai	pas	non	

plus	d'effets	 secondaires	 j'ai	pas	mal	aux	 seins	 j'ai	pas	pris	de	kilos	 […]	 c'est	 comme	

choisir	 quel	 va	 être	 le	 moins	 pire	moyen	 au	 lieu	 de	 choisir	 quel	 va	 être	 le	 meilleur	

moyen	je	pense.	»	E1	

Ou	 bien	 en	 conservant	 le	 possible	 risque	 d’effet	 indésirable	 grave	 de	 l’association	 pilule	

oestroprogestative-tabac.	

«Après	vu	que	je	suis	fumeuse	et	que	je	fume	énormément	et	que	j’ai	des	antécédents	de	

cancers	 dans	ma	 famille,	 au	 bout	 d’un	moment	 l’âge	 passant,	 on	m’a	 déconseillé	 de	

continuer	la	pilule.»	E7	

L’une	 d’entre	 elles	 évoque	 une	 influence	 psychique	 sur	 sa	 contraception,	 qui	 est	

incontrôlable.	

«Je	pense	que	physiologiquement,	je	dois	beaucoup	saigner	dans	ces	cas	là	dès	qu’il	y	a	

un	petit	changement.»	E7	
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c) Orientation	vers	une	méthode	naturelle	
Face	 aux	 difficultés	 de	 trouver	 une	 contraception	 qui	 leur	 est	 adaptée,	 certaines	

femmes	font	le	choix	d’arrêter	par	elles-mêmes	leur	contraception.	

	 Et	devant	la	mauvaise	tolérance	des	effets	indésirables	de	la	contraception,	d’autres	

choisissent	un	moyen	plus	naturel.	

«	J’ai	arrêté	la	pilule	parce	que	je	ne	la	supportais	plus	et	avec	mon	copain,	quand	on	

avait	des	rapports	sexuels	il	se	retirait.»	E6	

	

2) Choisir	le	moment	de	la	grossesse		
	

a) Contrôle	des	naissances		
L’expérience	de	l’IVG	permet	à	certaines	femmes	de	réaliser	que	la	maîtrise	de	leur	

fertilité	passe	par	une	contraception	adaptée	et	orientée	vers	des	moyens	médicamenteux.	

«	 Je	pense	qu’il	 faut	quand	même	que	 je	 reprenne	un	contraceptif.	 […]	Si	 je	 veux	me	

protéger	c’est	par	sécurité	et	plus	que	par	nécessité»	E5	

	

Une	partie	de	 la	volonté	de	concevoir	dépend	du	contrôle	de	 la	contraception.	Les	

contraceptions	les	moins	contraignantes	en	terme	d’observance	(contraception	de	longue	

durée	d’action)	permettent	à	ces	femmes	de	mieux	contrôler	leur	fertilité.	

«Et	 à	 ce	 moment-là,	 je	 sais	 que	 je	 prendrai	 la	 décision	 de	 l’enlever	 qu’à	 partir	 du	

moment	où	je	voudrais	avoir	un	enfant.»	E7	

«Ça	 m’évitera	 de	 retomber	 enceinte	 sans	 forcément	 le	 vouloir.	 […]	 J’aurai	 plus	 de	

surprise.	(rires)»	E2	

	

	 Après	l’IVG,	en	attendant	la	prise	d’une	contraception	adaptée,	certaines	femmes	ont	

fait	le	choix	d’une	abstinence	sexuelle	temporaire	afin	d’éviter	une	éventuelle	grossesse.	

	

	 L’expérience	de	l’IVG	a	été	l’occasion	d’aborder	et	de	réfléchir	sur	la	contraception	

définitive.	

«	 […]	on	a	parlé	grosse	opération	donc	 ligature	et	 compagnie.	 […]	Mais	 comme	rien	

n’est	marqué	dans	la	pierre	et	qu’on	sait	pas	de	quoi	demain	est	fait	;	évidemment,	j’ai	

plus	envie	d’avoir	d’enfants,	ça	c’est	sûr.»	E10	
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b) Choix	de	la	contraception	
	 Finalement,	guidées	par	l’entourage	féminin,	le	choix	de	la	contraception	se	réalise	

en	fonction	de	2	critères	principaux,	sous	réserve	des	antécédents	médicaux	:	

	 	 -	des	appréhensions	de	certains	effets	indésirables,		

-	de	la	voie	d’administration.	

«Alors	j’ai	un	peu	peur	du	stérilet	parce	que	pareil,	j’ai	entendu	des	bons	aspects	et	des	

aspects	un	peu	négatifs»	E6	

G. Les	 propositions	 d’améliorations	 de	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’IVG	
médicamenteuse	en	médecine	générale	selon	les	femmes	

	

1) La	prise	de	rendez-vous	échographique	par	le	médecin	
	

Une	femme	avance	l’argument	du	«	pouvoir	»	que	dispose	le	médecin	pour	accélérer	

la	 prise	 en	 charge.	 En	 effet,	 la	 prise	 de	 rendez-vous	 est	 vécue	 comme	 un	 événement	

stressant	en	raison	de	la	limite	du	délai	pour	réaliser	une	IVG	médicamenteuse.	

«	[…]	aider	à	la	prise	de	rendez	vous	notamment	pour	les	échographies.»	E3	

	

2) Une	tendance	dans	le	choix	du	type	d’IVG	de	la	part	du	médecin	
	

Une	fois	la	décision	de	l’IVG	prise,	un	autre	choix	s’impose	sur	le	type	d’IVG	désiré.	

Lors	 d’une	 première	 IVG,	 le	 sentiment	 d’égarement	 ralentit	 la	 prise	 de	 décision.	 Une	

orientation	vers	le	type	d’IVG	serait	appréciable.	

«	 Ils	m’ont	vraiment	 laissé	 le	choix	du	processus	de	 l’IVG	soit	par	aspiration	soit	par	

médicament.	[…]	Peut	être	plus	aiguiller	sur	le	choix.»	E5		

	

3) Une	information	préalable	sur	les	IVG	
	

Le	déroulement	et	les	modalités	des	interruptions	volontaires	de	grossesse	restent	

encore	inconnus	pour	les	femmes	en	âge	de	procréer.	Une	femme	suggère	la	mise	en	place	

de	dispositifs	d’information	à	grande	échelle.	
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«Et	 c’est	 vrai	 qu’il	 y	 a	 peut	 être	 un	 manque	 d’information	 en	 général	 qui	 devrait	

toucher	 toutes	 les	 femmes.	 C’est	 à	 dire	 voilà	 d’être	 informée	 des	 différentes	 étapes	

comme	on	peut	être	informée	sur	les	risques	de	cancer	de	l’utérus,	ce	genre	de	choses	

là	où	il	y	a	des	plaquettes,	des	choses	qui	se	font.»	E7	

	

4) Pratique	 de	 l’IVG	 médicamenteuse	 chez	 l’ensemble	 des	 médecins	

généralistes	
	

Une	 femme	 suggère	 que	 tous	 les	médecins	 généralistes	 puissent	 réaliser	 des	 IVG	

médicamenteuses	dans	leur	cabinet.	

«[…]	si	tous	 les	médecins	généralistes	pouvaient	avoir	cette	option	là	 je	pense	que	ça	

serait	bien.»	E9	

H. Le	ressenti	des	précédentes	IVG	
	

1) L’absence	de	prise	en	considération	
	

Pendant	 leur	 première	 IVG,	 deux	 femmes	 avancent	 l’importante	 influence	 du	

contexte	 de	 vie	 dans	 leur	 vécu	 à	 domicile.	 La	 prise	 en	 considération	 de	 leurs	 difficultés	

personnelles	et/ou	professionnelles	les	aide	dans	leur	vécu	de	l’IVG.	

«	 […]	mais	 lui	 en	 fait	 il	 (le	médecin)	 a	 pas	 cherché	 à	 comprendre	 à	 savoir	 si	 j‘étais	

prête,	pas	prête	;	 si	mon	âge	 faisait	que,	 si	ma	 situation	professionnelle	 faisait	que…	

non	il	a	pas	cherché	à	prendre	en	compte	tout	ça.»	E10		

	

2) La	réassurance	de	l’IVG	chirurgicale	en	milieu	hospitalier	
	

Parmi	les	femmes	interrogées,	les	IVG	réalisées	à	l’hôpital	étaient	chirurgicales.	

Lorsqu’elle	 est	 réalisée	 en	 milieu	 hospitalier,	 le	 professionnalisme	 du	 personnel	

hospitalier	 est	 rassurant.	 Parfois,	 le	 cadre	 hospitalier	 ne	 s’apparente	 pas	 à	 un	 lieu	 froid,	

comme	décrit	dans	certains	entretiens,	mais	à	un	lieu	rassurant.	

«Ils	ont	été	très	professionnels,	enfin	même	si	on	a	un	peu	peur	on	est	quand	même,	on	

sait	qu’on	est	bien	entouré.»	E8	
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	 Le	contact	physique	semble	rassurer	la	femme.	

«Alors	qu’à	l’hôpital	même	quand	on	le	fait	chirurgicalement	on	est	quand	même	…	les	

infirmières	venaient	vous	toucher	la	main,	vous	parlent,	vous	rassurent.»	E8	

	 	

3) Un	traumatisme	psychologique	
	 	

Une	première	IVG	mal	vécue	peut	être	la	source	de	traumatisme	psychologique.		

«	[…]	traumatisant	dans	le	sens	où	il	m’a	forcé	à	écouter	le	cœur	pour	me	mettre	sur	le	

fait	accompli	en	me	faisant	culpabiliser.»	E10	

	

4) La	difficulté	du	parcours	
	

Certaines	 femmes	 trouvent	 que	 leur	précédente	prise	 en	 charge	 était	 compliquée.	

Sous	pression	de	la	limite	légale	de	l’avortement,	elles	ont	l’impression	de	perdre	du	temps	

dans	les	démarches.	

«Donc	pour	moi	la	première	a	été	vraiment	un	parcours	du	combattant.»	E3	

	

V. DISCUSSION	
	

Notre	étude	permet	d’analyser	le	vécu	chez	les	femmes	ayant	eu	recours	à	une	IVG	

médicamenteuse	 en	 cabinet	 de	 médecine	 générale	 et	 de	 recueillir	 quelques	 pistes	

d’amélioration	de	la	prise	en	charge.	

A. Forces	et	faiblesses	de	l’étude	
	

Le	recrutement	s’est	réalisé	sur	la	base	du	volontariat	des	médecins	sollicités	et	des	

patientes	 contactées.	 Finalement,	 peu	 de	 médecins	 du	 réseau	 REIVOC	 ont	 apporté	 leur	

contribution.	Lors	du	recrutement	des	patientes,	 l’étude	a	pu	être	proposée	aux	patientes	

les	plus	 susceptibles	d’accepter.	En	effet,	 les	entretiens	 se	 sont	déroulés	en	présence	des	

patientes	 désireuses	 de	 témoigner	 leur	 vécu,	 ce	 qui	 a	 pu	 diminuer	 la	 diversification	 de	

l’échantillon.	
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Bien	 que	 certains	 entretiens	 soient	 riches,	 nous	 ne	 pouvons	 pas	 déclarer	 être	

parvenus	à	la	saturation	des	données.	

	

L’analyse	phénoménologique	a	été	choisie	afin	de	réaliser	une	analyse	approfondie	

des	 verbatims	 recueillis.	 La	phénoménologie	 est	 bien	 adaptée	pour	 explorer	 l’expérience	

vécue	 de	 ces	 femmes	 et	 leur	 singularité.	 Peu	 d’études	 ont	 été	 réalisées	 avec	 ce	 type	

d’analyse	qualitative	sur	le	même	sujet.	

Les	 entretiens	 semi-dirigés	 ont	 permis	 de	 laisser	 la	 liberté	 de	 parole	 aux	 femmes	

afin	qu’elles	se	sentent	à	l’aise;	afin	qu’elles	se	sentent	dans	une	discussion	et	non	dans	un	

interview.	Évidemment,	il	peut	y	avoir	des	biais	d’information	difficilement	modifiables.	La	

dernière	 femme	 a	 été	 interrogée	 par	 téléphone,	 au	 début	 de	 la	 période	 de	 confinement	

sanitaire.	Cela	a	pu	influencer	son	discours	d’une	manière	positive	ou	négative.		

Malgré	 tout,	 les	 interventions	 de	 l’investigatrice	 ont	 été	 les	 moins	 nombreuses	

possibles.	

	

Le	statut	de	remplaçante	en	médecine	générale	de	l’investigatrice	a	pu	être	source	

de	modification	du	 comportement	et	de	 l’expression	pour	 certaines	 femmes.	Néanmoins,	

durant	 les	entretiens,	 l’investigatrice	a	tenté	de	 les	mettre	à	 l’aise.	Elle	a	 favorisé	 l’écoute	

empathique	le	plus	possible.	

	

L’inexpérience	de	 la	 thésarde	peut	être	source	de	biais	dans	 le	 recueil	et	 l’analyse	

des	données,	malgré	une	lecture	attentive	des	livres	de	méthodologie.	En	effet,	la	durée	des	

entretiens	2,	3	et	4	est	plus	courte	que	les	autres	car	la	méthodologie	de	l’entretien	n’était	

pas	encore	maîtrisée.	Mais	elle	a	été	rectifiée	par	la	suite.		

Néanmoins,	 au	début	de	 l’analyse,	 l’intervention	d’un	médecin	 thésé	a	permis	une	

meilleure	appropriation	de	la	technique.		

B. Discussion	des	résultats	et	comparaison	à	la	littérature	
	

1) La	relation	médecin-patiente	
	

La	 place	 du	médecin	 est	 importante	 dans	 le	 vécu	 de	 l’IVG	médicamenteuse	 d’une	

femme.		
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a) L’information	
	

La	 nécessité	 de	 l’information	 du	 déroulement	 de	 l’IVG,	 sur	 le	 plan	 physique	 et	

psychologique,	est	mise	en	avant	lorsque	celle	ci	est	manquante.		

Dans	 une	 thèse	 française	 (23),	 plus	 de	 28%	 des	 femmes	 interrogées	 ont	 jugés	 les	

informations	sur	le	vécu	psychologique	insuffisantes.	En	outre,	l’étude	d’Hedqvist	et	al.	(4)	

retrouve	chez	un	tiers	des	femmes	un	manque	d’informations	sur	le	déroulement	physique	

de	l’IVG	et	notamment	sur	les	saignements.	

Dans	notre	 étude,	 une	 information	 claire	 et	 préalable	 à	 la	 prise	médicamenteuse	 semble	

rassurer	les	patientes.	Et	notamment	pour	les	femmes	n’ayant	aucun	antécédent	d’IVG.	Par	

ailleurs,	ces	informations	les	aident	à	calmer	leur	appréhension	de	l’IVG.	Le	fait	de	savoir	ce	

qui	va	se	passer	pour	elles	les	rassure.	Et	cette	réassurance	parait	renforcer	le	côté	positif	

du	vécu	de	l’IVG.		

	

Néanmoins,	 l’une	 des	 femmes	 est	 devenue	 confuse	 lorsque	 l’information	 délivrée	

par	 le	 médecin	 ne	 correspond	 pas	 à	 la	 réalité	 et	 cela	 peut	 influencer	 sur	 son	 vécu	 à	

domicile.	

b) La	bienveillance	

La	communication	entre	le	soignant	et	le	patient	est	la	base	de	l’établissement	de	la	

relation	de	confiance	qui	va	s’instaurer	entre	eux.	En	effet,	une	relation	bienveillante	de	la	

part	du	médecin	(absence	de	jugement,	prise	en	charge	adaptée,	disponibilité)	est	déjà	un	

pas	vers	la	«	guérison	»	(24).	

Un	échange	positif	avec	 le	médecin	référent	améliore	très	certainement	 le	vécu	de	

l’IVG	des	femmes	interrogées.	La	compétence	du	médecin	à	s’adapter	à	la	patiente	semble	

influencer	 sur	 le	 vécu	 psychologique.	 Certaines	 patientes	 sont	 satisfaites	 de	 la	 prise	 en	

compte	 de	 leur	 situation	 de	 vie	 personnelle	 et	 professionnelle	 au	 cours	 de	 leur	 prise	 en	

charge	 médicale.	 Ce	 qui	 renforce	 ainsi	 le	 sentiment	 d’estimation	 de	 la	 patiente	 dans	 ce	

contexte	de	vulnérabilité.	Toutefois,	dans	 la	 thèse	du	Dr	Dorangeon	(25),	 sur	 les	dix	huit	

femmes	interrogées,	la	plupart	différenciait	l’expertise	et	le	côté	émotionnel	de	l’IVG.	Elles	

attribuaient	chaque	notion	respectivement	au	médecin	et	à	leur	entourage.	

Même	 si	 le	 médecin	 est	 considéré	 comme	 un	 «technicien»,	 il	 peut	 prendre	 une	

grande	 place	 dans	 le	 soutien	 de	 ces	 femmes.	 Et	 notamment	 si	 leur	 entourage	 est	 quasi-

inexistant.	 Le	 degré	 d’implication	 du	 médecin	 influence	 également	 sur	 le	 vécu	 de	 l’IVG.	



	 62	

Durant	 les	entretiens,	 il	semble	que	plus	 le	médecin	s’implique	dans	 le	vécu	de	 la	 femme	

plus	celle	ci	est	satisfaite.		

Toutes	 les	 femmes	 interrogées	 ont	 consulté	 un	 médecin	 femme.	 La	 première	

expérience	d’IVG	de	 l’une	d’elles	a	été	mal	vécue.	Elle	souligne	 le	 fait	d’avoir	été	prise	en	

charge	 par	 un	 médecin	 de	 sexe	 masculin.	 Leur ressenti semble influencer par le genre du 

médecin. 

c) La	polyvalence	
	

Les	femmes	ont	apprécié	lorsque	cette	prise	en	charge	est	totale	(médecin	réalisant	

l’échographie).	En	effet,	 réaliser	une	échographie	endovaginale	par	une	personne	connue	

peut	 diminuer	 leur	 appréhension.	 Nous	 pouvons	 penser	 que	 diminuer	 le	 nombre	

d’intervenants	améliorerait	le	vécu.		

D’ailleurs,	une	 thèse	 récente	 (26)	avançait	 la	 réalisation	de	 l’échographie	par	 le	médecin	

référent	comme	une	amélioration	dans	la	prise	en	charge	de	l’IVG	médicamenteuse.	

	

Dans	ce	contexte	de	vulnérabilité,	il	semble	essentiel	d’allier	les	qualités	techniques	

et	humaines	du	médecin	afin	de	parvenir	à	une	prise	en	charge	optimale	de	ces	patientes.	

	

2) Le	vécu	de	l’IVG	
	

L’IVG	médicamenteuse	reste	une	épreuve	pour	le	corps	et	l’esprit	de	ces	femmes.	Le	

corps	subit	une	modification	hormonale	non	physiologique.	Et	les	femmes	s’interrogent.	

a) Le	vécu	psychologique	
	

Les	 sentiments	 négatifs	 de	 culpabilité,	 tristesse,	 honte,	 solitude	 et	 angoisse	

retrouvés	 dans	 cette	 étude	 se	 joignent	 aux	 résultats	 d’autres	 études	 (27,	 28,	 29).	 Ces	

dernières	attestent	également	d’une	ambivalence	psychologique.	En	effet,	en	concomitance	

à	ces	sentiments	négatifs,	 le	sentiment	de	soulagement	et	l’absence	de	regret	se	dégagent	

également	de	notre	étude.		

Cette	 ambivalence	 s’associe	 à	 une	 volonté	 d’avancer.	 Elle	 peut	 être	 liée	 avec	 les	

débats	 et	 manifestations	 autour	 de	 l’avortement.	 Ces	 faits	 d’actualité	 peuvent	
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inconsciemment	influencer	sur	leur	propre	image.	Le	sentiment	de	honte	et	le	fait	de	taire	

l’IVG	peuvent	témoigner	d’un	sujet	encore	sensible	dans	notre	société.		

	

Dans	l’étude	de	Stålhandske	et	al.	(27),	 le	vécu	négatif	de	l’IVG	et	la	difficulté	de	la	

décision	 de	 l’IVG	 ont	 majoré	 les	 questions	 spirituelles.	 Ces	 questions	 portaient	 sur	 la	

représentation	 du	 fœtus,	 de	 la	 vie	 et	 de	 la	 mort	 et	 ainsi	 que	 des	 valeurs	 morales.	 Par	

ailleurs,	un	haut	degré	de	spiritualité	semblait	associé	à	un	haut	degré	d’humanisation	du	

fœtus.	Dans	notre	étude,	une	des	 femmes	 interrogées	évoque	spontanément	 l’émergence	

des	 questions	 d’ordre	 spirituel	 concernant	 le	 fœtus.	 Elle	 relance	 ainsi	 le	 débat	 sur	 la	

moralité	 de	 l’IVG.	 Son	 initiation	 à	 la	 religion	 bouddhiste	 l’a	 faite	 douter	 sur	 sa	 décision	

d’avorter.	Ce	conflit	intérieur	a	t-il	pu	fortement	influencer	le	vécu	de	l’IVG	?	Lorsque	la	foi	

religieuse	est	puissante,	ce	conflit	peut-il	engendrer	à	long	terme	un	trouble	psychique	?		

	

Les	 thèmes	 en	 rapport	 à	 la	 remise	 en	 question	 sont	 multiples	 dans	 notre	 étude.	

Certains	 thèmes	 viennent	 corroborer	 une	 autre	 thèse	 (29).	 Cependant	 notre	 travail	 fait	

émerger	 de	 nouvelles	 notions	 malgré	 notre	 faible	 effectif	 et	 la	 faible	 variation	

d’échantillonnage.	Parmi	ces	nouvelles	notions,	 l’épanouissement	 sexuel	et	 l’inégalité	des	

sexes	nous	interpellent.			

	

Deux	 femmes	 abordent	 la	 notion	 d’inégalité	 des	 sexes.	 Cela	 concerne	 la	 décision	

d’IVG	et	la	contraception	imposée	aux	femmes.		

Un	partenaire	reproche	à	sa	compagne	d’avoir	décidée	seule	de	l’IVG,	ce	qui	pose	la	

question	de	la	place	du	partenaire	dans	l’IVG.	Cet	homme	en	question	apporte	malgré	tout	

son	soutien	à	sa	partenaire.	Conformément	à	une	étude	anglaise,	parmi	les	57%	d’hommes	

n’ayant	pas	voulu	d’une	 IVG,	 tous	ont	soutenu	 leur	partenaire	 (30).	 Il	 semble	 légitime	de	

partager	 la	décision	de	 l’IVG	entre	 les	deux	protagonistes	et	qu’un	accord	soit	établi.	Les	

désaccords	peuvent	amener	à	un	mauvais	vécu.	La	communication	dans	le	couple	doit	être	

favorisée.	

L’inégalité	est	également	présente	dans	la	contraception,	à	l’heure	actuelle	il	existe	

davantage	de	moyens	disponibles	pour	les	femmes	que	pour	les	hommes.	La	responsabilité	

d‘une	grossesse	non	désirée	peut	être	attribuée	à	la	femme.	Et	ainsi	renforcer	sa	culpabilité	

dans	le	vécu	d’une	IVG.		

Une	 des	 femmes	 refuse	 justement	 cette	 part	 de	 responsabilité	 en	 écartant	 une	

contraception	permanente.	 Il	nous	semble	qu’elle	a	 jugé	qu’il	 fallait	mettre	 l’homme	et	 la	
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femme	sur	un	même	pied	d’égalité.	Durant	l’entretien,	elle	remet	en	doute	son	attitude	vis	à	

vis	de	la	contraception.	

L’IVG	 comme	 la	 contraception	 est	 une	 préoccupation	 principalement	 féminine	mais	 elle	

devrait	également	devenir	une	préoccupation	masculine.	

	

L’épanouissement	 sexuel	 est	 involontairement	 associé	 à	 la	 grossesse	 non	 désirée.	

Aux	sentiments	négatifs	déjà	présents,	s’ajoutent	à	la	fois	un	sentiment	de	culpabilité	et	un	

sentiment	de	punition	relatif	au	plaisir	sexuel.		

Nous	 pouvons	 penser	 que	 l’insouciance	 de	 l’acte	 sexuel	 est	 présente.	 Et	 lorsqu’il	 y	 a	 cet	

épisode	de	grossesse	non	désirée,	il	y	a	une	prise	de	conscience	de	cette	insouciance	qui	se	

traduit	par	un	sentiment	de	punition.		

La	capacité	pour	la	femme	à	en	parler	facilement	pendant	l’entretien	peut	témoigner	d’un	

besoin	de	libérer	la	parole.		

	

Conformément	 à	 l’étude	 d’Aléx	 et	 al.	 (28),	 notre	 analyse	 retrouve	 une	 prise	 de	

conscience	des	femmes	dans	la	capacité	de	reproduction.	Après	plusieurs	années	d’absence	

de	 contraception	 médicamenteuse,	 la	 survenue	 d’une	 grossesse	 non	 désirée	 peut	 les	

rassurer	sur	leur	fertilité.	Nous	retrouvons	également	la	crainte	d’une	stérilité	secondaire	à	

l’IVG.	 En	 effet,	 il	 semble	 que	 dès	 qu’il	 y	 a	 une	modification	 hormonale,	 la	 question	 de	 la	

fertilité	 se	 pose.	 Au	 fil	 des	 consultations	 de	 médecine	 générale,	 nous	 retrouvons	 des	

représentations,	 vraies	 et	 fausses,	 parfois	 bien	 ancrées	 concernant	la	 fertilité.	 C’est	 une	

mission	quotidienne	de	lutter	contre	ces	idées	reçues	au	moyen	d’une	information	claire	et	

accessible.		

	

Ainsi,	 cette	 remise	 en	 question	 de	 soi	 et	 de	 ces	 croyances	 fait	 de	 l’IVG	 une	 étape	

marquante	 dans	 la	 vie	 d’une	 femme,	 potentiellement	 dans	 celle	 de	 son	 partenaire	 et	 du	

couple.	

	

Nous	 pouvons	 noter	 que	 les	 notions	 évoquées	 ci	 dessus	 semblent	 issues	 de	

profondes	 réflexions.	 Cela	 peut	 en	 partie	 s’expliquer	 par	 l’âge	 moyen	 des	 femmes	

interrogées	(32	ans).	En	effet,	l’avancée	en	âge	peut	aboutir	à	une	réflexion	plus	mature.	

	

b) Le	vécu	physique	
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Le	 vécu	 physique	 est	 perçu	 par	 les	 femmes	 avec	 une	 intensité	 variable.	 Elle	 peut	

aller	de	la	simple	douleur	de	menstruations	à	la	douleur	intense	empêchant	toute	activité.		

La	douleur	et	les	saignements	sont	les	principaux	symptômes	recueillis	dans	notre	

étude,	 conformément	 à	 l’étude	 d’Hedqvist	 et	 al.	 (4).	 Certaines	 études	 ont	 identifié	 des	

facteurs	associés	aux	douleurs	(5).	En	effet,	un	niveau	élevé	de	douleur	était	retrouvé	chez	

les	 femmes	 nullipares	 et	 chez	 celles	 dont	 les	 menstruations	 sont	 habituellement	

douloureuses.	Cependant,	la	majorité	d’entre	elles	avaient	pris	des	antalgiques	de	palier	1.	

De	même,	selon	Westhoff	et	al.	 (8),	 la	consommation	d’antalgiques	de	palier	2	(opioïdes)	

était	plus	élevée	chez	les	femmes	jeunes	et	nullipares.	Dans	l’étude	américaine	de	Spitz	et	

al.	 (7),	 qui	 utilise	 les	 mêmes	 posologies	 de	 mifépristone	 et	 misoprolol	 qu’en	 France,	 la	

douleur,	 les	 saignements	 et	 les	 symptômes	 digestifs	 (nausées,	 vomissements,	 diarrhée)	

étaient	 majorés	 lorsque	 l’âge	 gestationnel	 était	 avancé.	 Ce	 résultat	 se	 trouve	 être	 une	

hypothèse	émise	par	une	des	femmes	interrogées	durant	notre	étude.	

Une	 prescription	 d’antalgiques	 adéquate	 et	 une	 information	 claire	 et	 précise	 sur	 les	

symptômes	 sont	 des	 éléments	 essentiels	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 d’une	 IVG	 à	 domicile	;	

pouvant	faire	atténuer	leur	appréhension	du	déroulement.	

	

3) Le	choix	de	la	méthode	
	

Concernant	le	choix	de	la	méthode	médicamenteuse,	selon	une	étude	internationale	

de	 l’OMS	 (9)	;	 sur	 1998	 femmes	 ayant	 répondu	;	 84%	 choisiraient	 la	 méthode	

médicamenteuse	 si	 l’IVG	devait	 se	 répéter.	 Cette	 étude	vient	 corroborer	 l’étude	 suédoise	

(4)	 (83%)	 mais	 sur	 un	 plus	 petit	 échantillon	 (n=119).	 Elles	 en	 sont	 donc	 globalement	

satisfaites.	

	

Une	patiente	de	notre	étude	aurait	aimé	que	son	choix	soit	plus	orienté	par	le	corps	

médical.	Cela	renvoie	à	une	question	d’éthique	sachant	que	selon	une	étude	COCON	(31),	

53,8%	des	femmes	ont	eu	le	choix	de	la	méthode	médicamenteuse	dans	le	secteur	public.	

Est-ce	parce	qu’elles	sont	à	ce	moment	 là	 incapables	de	choisir	et	préfèrent	qu’on	décide	

pour	elles	;	ou	bien	parce	qu’on	leur	impose	cette	méthode	?	

Une	femme	pour	qui	le	choix	est	difficile,	aurait	souhaité	être	orienté	vers	une	méthode.	En	

effet,	le	taux	d’efficacité	des	2	méthodes	est	de	plus	de	90%	(13).	La	décision	peut	ainsi	plus	

s’orienter	 selon	 l’environnement	 de	 l’avortement.	 À	 savoir	 si	 la	 patiente	 préfère	 être	

entourée	par	le	personnel	soignant	en	milieu	hospitalier	;	ou	bien,	rester	dans	l’intimité	à	



	 66	

domicile.	Pour	les	femmes	ayant	des	difficultés	à	choisir,	détailler	les	2	procédures	peut	les	

aider	dans	leur	choix.	Mais	cela	nécessite	de	bonnes	connaissances	du	médecin.	

	

Par	 ailleurs,	 selon	 Hemmerling	 et	 al.	 (32),	 la	 moyenne	 de	 l’échelle	 HAD	 dans	

l’anxiété	pour	le	groupe	de	l’IVG	médicamenteuse	est	plus	basse	que	dans	celle	du	groupe	

de	 l’IVG	 chirurgicale	 4	 semaines	 après	 l’IVG	 (4,61	 contre	 3,58	 respectivement).	 L’IVG	

chirurgicale	 est	 considéré	 comme	 un	 acte	 ayant	 un	 fort	 impact	 psychologique	 (stress)	

parmi	 les	 femmes	 de	 notre	 étude.	 Nous	 pouvons	 penser	 que	 le	 fait	 qu’une	 IVG	

médicamenteuse	génère	moins	d’angoisse	qu’une	IVG	chirurgicale	soit	un	argument	pour	

une	préférence	vers	la	méthode	médicamenteuse.		

	

À	 l’inverse,	 une	 femme	 qui	 a	 plusieurs	 échecs	 d’IVG	 avec	 la	 méthode	 médicamenteuse,		

exprime	son	regret	d’avoir	réalisé	son	IVG	à	domicile.	Le	milieu	hospitalier	est	pour	elle	un	

lieu	 de	 réconfort	 sur	 le	 plan	 humain,	 avec	 la	 présence	 et	 le	 soutien	 des	 soignants	

paramédicaux.	Mais	c’est	également	un	lieu	de	réconfort	sur	le	plan	technique	(garantie	du	

succès	de	l’IVG	lors	du	retour	à	domicile).		

	

Nous	 pouvons	 penser	 qu’une	 information	 diffuse	 préalable	 sur	 les	 types	 d’IVG	

facilite	ce	choix.	

De	même,	une	 information	adaptée	aux	 femmes	permet	de	réduire	 le	risque	de	regretter	

leur	choix	de	la	méthode.	

	

4) L’influence	de	l’entourage	

a) Le	partenaire	
	

Le	 partenaire	 joue	 un	 rôle	 essentiel	 dans	 le	 vécu	 de	 l’IVG	 de	 la	 femme.	 Il	 peut	

provoquer	la	colère,	 la	tristesse,	 le	désarroi	ou	bien	la	déception	de	sa	compagne	(27,	29,	

33)	entraînant	ainsi	une	situation	conflictuelle	dans	un	contexte	déjà	difficile.		

Dans	 notre	 étude,	 la	 moitié	 des	 femmes	 sont	 dans	 une	 situation	 de	 couples	

instables	:	 partenaire	n’habitant	pas	 sous	 le	même	 toit,	 revenus	 instables	;	 ou	de	 couples	

récents	:	absence	d’enfants.	Ce	sont	elles	qui	s’expriment	le	plus	sur	leur	partenaire.	Leur	

ressenti	 envers	 leur	 compagnon	et	 les	 conséquences	de	 l’IVG	sur	 le	 couple	 sont	abordés.	



	 67	

Dans	un	couple	instable,	les	intentions	profondes	de	chacun	peuvent	être	méconnues.	Et	le	

moment	de	l’IVG	peut	ainsi	révéler	ces	non	dits	(28).		

Par	conséquence,	l’IVG	semble	ainsi	se	positionner	comme	un	événement	mettant	le	couple	

instable	à	l’épreuve.		

	

Contrairement	à	eux,	les	couples	stables	semblent	ne	pas	avoir	de	difficultés.	Tout	au	long	

des	 entretiens,	 le	 soutien	 et	 la	 présence	 de	 leur	 partenaire	 sont	 brièvement	 évoqués	;	

probablement	parce	que	cela	leur	semble	évident.		

	

Malgré	 cette	 influence	 sur	 sa	partenaire,	 l’homme	est	peu	présent	dans	 les	 consultations	

avec	sa	partenaire.	Seulement	un	homme	a	accompagné	sa	compagne	à	la	consultation	de	

demande	 d’IVG.	 La	 présence	 ou	 l’implication	 du	 compagnon	 aux	 consultations	

influencerait-elle	le	vécu	de	l’IVG	?	

	

b) La	famille	et	les	amis	
	

	 La	famille	et	les	amis	ne	sont	pas	toujours	informés	de	l’IVG	de	la	femme	(32).		

	

Toutefois	lorsque	ces	2	groupes	en	sont	informés,	le	soutien	est	presque	totalement	

présent.	 Conformément	 à	 notre	 étude,	 le	 choix	 d’informer	 certaines	 personnes	 dans	

l’entourage	peut	être	la	conséquence	d’une	attente	d’un	soutien	de	ces	personnes	choisies.	

En	effet,	une	patiente	a	fait	le	choix	de	ne	pas	informer	sa	mère	par	crainte	de	percevoir	de	

la	déception	dans	un	contexte	de	pression	familiale.	Elle	évite	ainsi	une	situation	gênante.	

Dans	 l’étude	 de	Major	 et	 al.	 (33),	 les	 femmes	 percevant	 un	 grand	 soutien	 de	 leur	

mère	 ou	 de	 leurs	 amis	 étaient	 plus	 bouleversées	 lorsqu’elle	 ressentaient	 un	 important	

désaccord	avec	eux.		

	

Il	faut	ainsi	veiller	aux	possibles	situations	conflictuelles	et	mesurer	leur	impact.	

	

En	l’absence	du	partenaire,	presque	toutes	les	femmes	choisissent	un	soutien	féminin.		

Par	ailleurs,	l’entourage	féminin	semble	avoir	une	influence	essentielle	dans	le	choix	de	la	

contraception	comme	l’atteste	une	étude	réalisée	en	2019	sur	1007	femmes	(34).	
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5) Le	choix	de	la	contraception	
	 	

En	 France,	 selon	 le	 baromètre	 santé	 de	 2016	 (35),	 la	 pilule	 reste	 le	 moyen	 de	

contraception	le	plus	utilisé	(36,5	%	des	femmes	interrogées	âgées	de	15	à	49	ans).	Mais	

l’utilisation	du	DIU	et	de	l’implant	se	répand	de	plus	en	plus.	

D’après	 nos	 résultats,	 les	méthodes	 nécessitant	 peu	d’observance	 apportent	 aux	 femmes	

une	sécurité	concernant	l’efficacité	contraceptive.		

Selon	 Burns	 et	 al.	 (36),	 le	 fait	 que	 le	 DIU	 ou	 l’implant	 nécessite	 peu	 d’observance	 est	

apprécié	 par	 la	 plupart	 des	 femmes	 (85%	 et	 88%	 respectivement).	 Certaines	 sont	

intéressées	par	ces	2	méthodes	et	ne	les	utilisent	pas	(69%	et	79%	respectivement).		

Par	 ailleurs,	 d’après	 une	 étude	 qualitative	 (37),	 ces	 contraceptions	 réversibles	 à	 longue	

durée	d’action	(LARC)	sont	poursuivies	par	la	plupart	des	femmes	consultées	3	ans	après	

leur	 IVG.	Elles	présentent	un	meilleur	 taux	de	satisfaction	par	 rapport	à	 la	 contraception	

oetroprogestative.			

Cela	 conforte	 l’idée	qu’il	 semble	plus	 aisé	pour	 les	 femmes	de	 contrôler	 leur	 fertilité	par	

une	contraception	peu	contraignante	sur	l’observance.	

	

L’intérêt	de	 l’utilisation	des	LARC	semble	 intéressant	pour	 toute	 femme	en	âge	de	

procréer	 et	 n’ayant	 pas	 de	 désir	 de	 grossesse.	Mais	 il	 convient	 avant	 tout	 de	 laisser	 à	 la	

femme	 le	 choix	 de	 sa	 contraception	 afin	 de	 favoriser	 une	 meilleure	 adhésion	 à	 son	

traitement.	

	

Comme	 pour	 toutes	 prescriptions	médicamenteuses,	 il	 faut	 prendre	 en	 compte	 le	

contexte	de	vie	des	femmes.	Selon	Bajos	et	al.,	ce	que	les	chercheurs	appellent	 la	«norme	

contraceptive	(préservatifs	en	début	de	vie	sexuelle,	pilule	dès	que	la	relation	affective	se	

stabilise,	et	stérilet	pour	les	femmes	ayant	eu	deux	enfants)	reste	figée»	(18)	et	n’est	donc	

plus	en	adéquation	avec	le	mode	de	vie	actuel.	

	

6) La	question	de	la	sexualité	
	

Concernant	 la	 question	 du	 retentissement	 de	 l’IVG	 sur	 la	 sexualité,	 les	 réponses	

recueillies	ne	sont	pas	riches.	Seulement	deux	femmes	s’expriment	sur	le	sujet.	La	question	

est	 probablement	 trop	 intime,	 peu	 précise	 ou	 peu	 pertinente	 dans	 ce	 genre	 d’étude.	 En	

effet,	 des	 études	 quantitatives	 (38,	 39,	 40)	 dont	 une	 étude	 anglaise	 retrouve	 une	
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dysfonction	sexuelle	chez	deux	tiers	des	femmes	6	mois	après	leur	avortement.	Le	recueil	

des	données	est	réalisé	à	 l’aide	d’un	questionnaire	à	choix	multiples	qu’elles	remplissent.	

Un	 travail	 de	 recherche	 qualitative	 plus	 porté	 sur	 la	 sexualité	 post-IVG	 peut	 être	

intéressant.	

	

7) Les	propositions	d’optimisation	de	la	prise	en	charge	
	

Ces	 pistes	 d’amélioration	 sont	 évidemment	 non	 exhaustives.	 Elles	 découlent	 des	

entretiens.	Et	elles	viennent	se	rajouter	à	une	prise	en	charge	optimale	en	milieu	urbain.	

	

a) Prise	de	rendez	vous	échographique	par	le	médecin	
La	limite	légale	de	l’IVG	médicamenteuse	est	fixée	à	7	SA.	Le	parcours	devrait	ainsi	

être	fluide	et	sans	perte	de	temps.	La	prise	de	rendez	vous	peut	être	une	des	difficultés	que	

rencontre	les	femmes.	Lorsqu’elle	est	réalisée	par	le	médecin,	cela	soulage	la	femme.	

Le	 parcours	 fléché	 en	 cabinet	 de	 ville	 semble	 être	 une	 bonne	 alternative	 aux	

établissements	de	santé.	

	

Comme	précédemment	évoqué,	 lorsque	le	médecin	réalise	lui	même	l’échographie,	

cela	 reste	 fortement	 apprécié.	 D’autant	 plus	 qu’il	 peut	 y	 avoir	 un	 gain	 de	 temps	 dans	 le	

délai	de	prise	en	charge.	

	

b) Aide	au	choix	de	la	méthode	
Il	nous	semble	raisonnable	de	 laisser	 le	choix	de	 la	méthode	à	 la	 femme.	Il	ne	doit	

pas	 y	 avoir	 d’orientation	 vers	 une	 des	 techniques,	 comme	 le	 suggère	 une	 des	 femmes	

interrogées,	notamment	lors	d’un	premier	contact.	

	

Malgré	 le	 sentiment	 d’égarement	 dont	 elle	 peut	 faire	 preuve,	 une	 information	 claire	 et	

précise	doit	lui	permettre	de	décider.	

	

Il	convient	au	médecin	de	discuter	de	ses	hésitations.	Il	ne	doit	pas	méconnaître	le	

contexte	dans	lequel	elle	réalise	l’IVG.	Ainsi,	il	la	guide	vers	la	méthode	la	plus	adaptée.	
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c) Large	diffusion	de	la	campagne	d’information	sur	l’IVG	
Il	 existe	 déjà	 une	 campagne	 d’information	 nationale	 sur	 l’IVG	:	 le	 site	

www.ivg.gouv.fr		et	un	numéro	national	(13).		

Selon	le	ministère	de	la	Santé	de	2015,	un	tiers	des	femmes	ne	se	sentent	pas	assez	

informées	sur	l’IVG	(41).	

Le	sujet	de	l’avortement	semble	à	juste	titre	faire	partie	de	l’éducation	à	la	sexualité.	

Il	semble	important	d’en	parler	dans	les	établissements	scolaires.	Ainsi	la	future	génération	

pourrait	être	plus	informée.	

	

d) L’accès	à	l’IVG	médicamenteuse	
La	généralisation	de	la	pratique	de	cette	méthode	à	tous	les	médecins	généralistes	

paraît	difficilement	réalisable.		

En	 effet,	 certains	 freins	 sont	 identifiés	 (42).	 Parmi	 ces	 freins,	 on	 retrouve	 le	

caractère	chronophage	et	le	manque	de	valorisation	de	la	pratique.	

Par	ailleurs,	il	ne	semble	pas	que	la	demande	d’IVG	dépasse	l’offre.	

	

Il	 semble	que	 la	patiente	ayant	évoqué	cette	piste	d’amélioration	souhaite	 faciliter	

l’accès	 à	 l’IVG.	 En	 ce	 sens,	 l’amélioration	 de	 l’information	 préalable	 reste	 une	 bonne	

solution.		

	

8) Le	ressenti	des	précédentes	IVG	
	

Certains	 résultats	 rejoignent	 ceux	 de	 l’objectif	 principal.	 À	 savoir,	 l’analyse	 du	

ressenti	de	l’actuelle	IVG.	Les	femmes	ayant	déjà	réalisées	des	IVG	peuvent	ainsi	comparer	

les	prises	en	charge.	

			

a) La	réassurance	de	l’hôpital	et	de	la	méthode	chirurgicale	
À	l’hôpital,	la	présence	de	professionnels	de	santé	à	proximité	peut	rassurer	en	cas	

de	 problèmes.	 L’aspect	 empathique	 des	 soignants	 est	 malheureusement	 aléatoire	 (28).	

Mais	 si	 la	 femme	 cherche	 un	 soutien	 féminin,	 elle	 peut	 se	 tourner	 vers	 le	 personnel	

paramédical	en	raison	d’une	forte	féminisation.		
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La	méthode	chirurgicale	semble	plus	sûre.	En	effet,	le	taux	de	réussite	est	de	99,7%;	

contre	95%	pour	la	méthode	médicamenteuse	(13).		

Ainsi	les	femmes	repartent	plus	sereines.	

	

Lors	du	choix	de	la	méthode,	les	arguments	précités	peuvent	être	exposés	et	aider	la	

femme.		

b) Un	traumatisme	encore	présent	
Le	jugement	du	professionnel	de	santé	est	mal	vécu,	notamment	lors	d’une	première	

IVG.	 La	 femme	 peut	 être	 choquée	 par	 la	 tentative	 de	 dissuasion.	 Le	 médecin	 peut	 faire	

application	de	la	clause	de	conscience.		

La	clause	de	conscience	est	le	droit	de	refuser	par	le	médecin	de	réaliser	l’avortement	s’il	

ne	met	pas	en	danger	la	vie	de	la	patiente.	

	

c) La	difficulté	du	parcours	
Les	précédentes	IVG	de	certaines	femmes	se	sont	déroulées	il	y	a	plus	de	10	ans.	

Rappelons	que	 l’IVG	par	 voie	médicamenteuse	 est	 autorisée	 en	médecine	de	 ville	depuis	

2004.	Auparavant,	les	IVG	se	réalisaient	dans	les	établissements	de	santé.		

Ainsi,	le	parcours	d’une	volonté	d’arrêter	une	grossesse	a	pu	être	semé	d’embûches.	

	

Une	 des	 femmes	 dénonce	 la	 pluralité	 des	 intervenants	 de	 l’époque.	 Elle	 fait	 aussi	

état	de	la	lourdeur	administrative.	Ce	qui	semble	bien	différent	de	sa	récente	IVG.	

	

Cela	nous	conforte	dans	l’utilité	de	la	prise	de	rendez	vous	échographique	par	le	médecin.	
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CONCLUSION	
	
	
	 L’interruption	volontaire	de	grossesse	est	un	droit	acquis	depuis	1975.	L’offre	d’IVG	

a	 considérablement	 évolué	;	 avec	 la	 possibilité	 de	 la	 réaliser	 à	 domicile	 via	 un	médecin	

généraliste.		 	

	

	 Une	 prise	 en	 charge	 totale	 et	 personnalisée	 semble	 être	 un	 bon	 moyen	 pour	

accompagner	ces	femmes.		

En	effet,	la	prise	de	rendez	vous	échographique	par	le	médecin	faciliterait	le	parcours.	Au	

mieux,	la	réalisation	de	l’échographie	par	le	médecin	serait	un	grand	avantage	pour	elles.		

Par	 ailleurs,	 en	 post-IVG,	 le	 rôle	 de	 la	 contraception	 est	 considérable.	Une	 contraception	

optimale	pourrait	leur	éviter	la	répétition	d’une	IVG.	

Par	manque	d’information,	les	femmes	sont	souvent	désemparées	face	à	une	première	IVG.	

Élargir	 la	 diffusion	 de	 la	 campagne	 d’information	 sur	 l’IVG	 permettrait	 de	 mieux	

appréhender	un	avortement.	

	

	 Dans	notre	étude,	la	sexualité	a	été	abordée	mais	il	semble	que	les	propos	recueillis	

n’ont	pas	été	riches.	Un	travail	de	recherche	plus	axé	sur	la	sexualité	post-IVG	pourrait	être	

intéressant.	 	
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ANNEXE	 1	:	 Fiche	 d’information	 des	 patientes	 (Circulaire	 du	
26/11/2004)	
	

FICHE D'INFORMATION DE LA PATIENTE 
INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE PAR METHODE MEDICAMENTEUSE 

PAR UN MEDECIN DE VILLE 
(fiche à joindre au dossier-guide IVG remis à la patiente 

au cours de la 1è consultation médicale préalable) 
 

Vous avez souhaité interrompre votre grossesse par méthode médicamenteuse sans 
hospitalisation. 
 
La méthode : 
 
Elle consiste à prendre 2 médicaments différents en présence du médecin, dans son cabinet, au 
cours de 2 consultations : 
- la mifépristone (Mifégyne®) ; 
- le misoprostol (Gymiso®), de 36 à 48 h plus tard. 
La mifépristone interrompt la grossesse: elle bloque l'action de l'hormone nécessaire au maintien 
de la grossesse (la progestérone), favorise les contractions de l'utérus et l'ouverture du col utérin; 
Le misoprostol augmente les contractions et provoque l'expulsion de l'oeuf. 
 
Après la prise de mifépristone (Mifégyne® ): que peut il se passer? 
 
Si vous vomissez dans les 2 heures suivant la prise de ce médicament, vous devez contacter le 
médecin afin de renouveler la prise si nécessaire ; 
Dans la majorité des cas vous pouvez mener vos activités habituelles 
Quelquefois vous pouvez saigner comme des règles, vous sentir fatiguée. Il est possible que 
vous 
ressentiez quelques douleurs ; 
Très rarement, vous pouvez saigner plus abondamment, avec des caillots, ressentir des 
douleurs 
ressemblant à celles des règles ; 
Exceptionnellement, l'oeuf peut déjà être évacué à ce stade ; 
Les saignements, plus ou moins importants, ne sont pas la preuve que la grossesse est arrêtée. 
Il est donc indispensable de vous rendre comme prévu à la consultation suivante pour prendre le 
misoprostol (Gymiso®). 
 
Après la prise de misoprostol (Gymiso®) : que peut il se passer? 
 
Après la prise de misoprostol (Gymiso®) au cabinet du médecin, il est préférable d'être 
accompagnée par la personne de votre choix à domicile. Prévoyez de rester chez vous, 
confortablement installée. 
Vous pouvez boire et manger; 
Les contractions utérines provoquent des douleurs ressemblant à celles de règles, parfois plus 
fortes. 
Des médicaments contre la douleur vous ont été prescrits. N'hésitez pas à les prendre. 
Les saignements (risque d'échec de la méthode d'environ 5%) peuvent se produire très vite après 
la prise du misoprostol, mais parfois plus tardivement : 
- dans 60 % des cas, l'avortement (expulsion de l'oeuf) se produit dans les 4 heures suivant la 
prise de misoprostol ; 
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- dans 40 % des cas, l'avortement aura lieu dans les 24 à 72 heures suivant la prise de 
misoprostol. 
Les saignements durent généralement une dizaine de jours. 
A TOUT MOMENT, si vous êtes inquiète ou si les troubles suivants surviennent : 
- de la fièvre ; 
- des douleurs persistent malgré la prise des médicaments contre la douleur ; 
- des pertes importantes de sang persistent ; 
- un malaise ; 
APPELEZ : le médecin qui vous a remis les médicaments ; 
à défaut, l'établissement de santé dont le médecin vous a donné les coordonnées. 
 
N'OUBLIEZ PAS la fiche de liaison mise à jour dans chacune de vos démarches. 
 
Suites immédiates de l'IVG : 
 
- avant la visite de contrôle : 
La possibilité d'une nouvelle grossesse existe. Une contraception oestroprogestative (pilule) peut 
être commencée dès le lendemain de l'IVG. 
 
- la visite de contrôle : 
Elle est absolument nécessaire et intervient entre le 14ème et le 21ème jour après la prise de 
mifépristone. Le médecin vérifie que la grossesse est bien interrompue (risque d'échec de la 
méthode d'environ 5%) et s'assure de l'absence de complications. L'efficacité de la méthode est 
généralement contrôlée par échographie ou examen sanguin (dosage βHCG). 
La visite a lieu au cabinet du médecin qui vous a remis les médicaments. 
Le médecin vérifiera que vous disposez d'un moyen contraceptif approprié à votre situation. 
La possibilité d'avoir recours, suite à l'IVG, à un entretien psycho-social, si vous le souhaitez, est 
évoquée. 
 
Le tarif : 
 
Le tarif est un forfait fixé à 191,74 euros. Ce forfait couvre la consultation au cours de laquelle le 
médecin reçoit votre consentement à l’IVG, les consultations d'administration des 2 
médicaments nécessaires (Mifégyne® et Gymiso®), la consultation de contrôle et le prix des 
médicaments utilisés. 
Ce forfait est pris en charge par la sécurité sociale à hauteur de 70 %. Les mutuelles et sociétés 
d’assurances complètent ce remboursement. 
Les analyses de biologie médicale et les échographies éventuellement nécessaires ne sont pas 
incluses dans le forfait, ainsi que la première consultation au cours de laquelle le médecin 
vous aura informée des différentes méthodes d’interruption de grossesse. 
Votre feuille de soins, ainsi que le décompte de remboursement transmis par la caisse de sécurité 
sociale, seront aménagés de façon à préserver la confidentialité de l’IVG vis-à-vis de votre 
entourage (pour les mineures souhaitant garder le secret à l’égard de leurs parents ou lorsqu’ 
aucun des parents n’a donné son consentement, une prise en charge anonyme et gratuite est 
prévue ) 
 
Vous pouvez trouver des informations sur l'IVG par méthode médicamenteuse pratiquée par un 
médecin en cabinet de ville sur le site internet du ministère de la Santé et de la protection 
sociale 
(www.sante.gouv.fr/dossiers/ivg). 
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Annexe	2	:	Fiches	de	liaison	(Circulaire	du	26/11/2004)	
	

FICHE DE LIAISON MEDECIN / ETABLISSEMENT DE SANTE 
IVG MEDICAMENTEUSE EN MEDECINE DE VILLE : 

- un exemplaire est remis à la patiente ; 
- une copie est transmise à l'établissement de santé après prise des médicaments. 

 
DATE DE LA CONVENTION : 

 
1E PARTIE- CONSULTATIONS COMPORTANT UNE PRISE DE MEDICAMENT : 
 
 
NOM DE LA PATIENTE :                                     MEDECIN : cachet 
 
PRENOM : 
 
Age : 
 
Groupe Rhésus : 
 
Tél : 
 
Dernières règles- date :     TERME (en semaines d’aménorrhée) : 
Début de grossesse- date présumée : 
 
Métrorragies : 
 
Dosage βHCG -date, taux : 
(résultat à joindre) 
Et/ou 
Echographie - date, terme : 
(compte rendu à joindre) 
 
 
ANTECEDENTS GYNECO-OBSTETRICAUX : 
 
Grossesses : 
FCS : 
IVG :     instrumentale :    médicamenteuse : 
GEU : 
Infections : 
Autres : 
 
ANTECEDENTS MEDICO-CHIRURGICAUX : 
 
Cardio- vasculaires : 
Tabac : 
Traitements en cours : 
Allergies : 
Autres : 
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EXAMEN CLINIQUE GYNECOLOGIQUE : 
 
Date de prise de la MIFEPRISTONE : 
 
- au terme de :   SA 
 
Date de prise du MISOPROSTOL : 
 
 
Incompatibilité rhésus- date de l’injection d’immunoglobuline anti-D : 
 

Date prévue pour la visite de contrôle : 
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IVG MEDICAMENTEUSE EN MEDECINE DE VILLE : 
- un exemplaire est remis à la patiente ; 

- une copie est transmise à l'établissement de santé après réalisation de la consultation de 
contrôle. 

2E PARTIE- CONSULTATION DE CONTROLE: 
 
NOM DE LA PATIENTE :     MEDECIN : cachet 
 
PRENOM : 
 
Date de naissance : 
 
Date de la visite de contrôle : 
 
- Réussite de la méthode : 

 
oui      non 

 
Date du dosage βHCG :     Taux : 
 
Date de l'échographie :     Résultat : 
 
- Nécessité d'un geste chirurgical : 
 
Date : 
 
Cause : 
 
Lieu : 
 
- Nécessité d'un traitement médical complémentaire : 
 
Date : 
 
Cause : 
 
Type de traitement : 
 

- Prescription d’une contraception : 
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Annexe	3	:	Fiche	d’information	des	patientes	

	

Intitulé	 de	 l’étude	:	Vécu	de	 l’IVG	médicamenteuse	chez	 les	 femmes	prises	en	charge	en	
médecine	générale.	
	
	
Madame,	
	

L’Occitanie	 est	 l’une	 des	 régions	 où	 l’IVG	médicamenteuse	 reste	 la	 plus	 pratiquée	
par	rapport	au	reste	de	la	France.	
L’IVG	est	une	étape	marquante	dans	la	vie	d’une	femme.	
	
Aussi,	 je	 vous	 propose	 de	 participer	 à	 une	 étude	 visant	 à	 évaluer	 le	 ressenti	 de	 l’IVG	
médicamenteuse	chez	les	femmes	prises	en	charge	en	médecine	générale	afin	d’améliorer	
la	prise	en	charge	de	l’IVG	médicamenteuse.	
	
Cette	note	d’information	vous	détaille	mon	projet	de	thèse.	
	
Pour	toute	information	ou	demande	complémentaire,	n’hésitez	pas	à	me	contacter	:		

Hy	Emilienne	
	

	
	
Objectif	 de	 l’étude	:	Le	but	principal	est	de	décrire	et	d’analyser	 le	ressenti	des	 femmes	
ayant	eu	recours	à	l’IVG	médicamenteuse	avec	leur	médecin	généraliste.	
	
Et	à	partir	des	résultats	obtenus,	il	s’agit	de	proposer	des	éventuelles	pistes	d’amélioration	
dans	la	prise	en	charge.	
	
Déroulement	de	l’étude	:		
	
Les	patientes	de	l’Occitanie	participent	à	l’étude	sur	la	base	du	volontariat.	
	
Vous	 recevez	 la	 notice	 d’information	 par	 le	 médecin	 que	 vous	 aurez	 vu	 lors	 de	 la	 4ème	
consultation	obligatoire.	
	
Je	fixe	avec	vous	la	date	et	le	lieu	de	l’entretien.	
Le	 consentement	 pour	 l’entretien	 se	 fait	 oralement	 et	 vous	 êtes	 libre	 à	 tout	 moment	
d’arrêter	l’entrevue.	
	
Une	brève	présentation	sera	faite	sur	l’investigatrice.	 	

	

NOTICE	D’INFORMATION		
À	DESTINATION	DES	PATIENTES	
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Il	sera	enregistré	par	un	dictaphone.	Je	prendrai	quelques	notes	personnelles.	
	
Il	est	composé	de	questions	ouvertes	pour	vous	 laisser	 la	parole,	vous	êtes	 libre	de	vous	
exprimer.	Il	n’y	a	pas	de	contraintes	d’expression.	
L’entretien	se	veut	neutre	et	sans	jugement	de	ma	part.	
	
Il	dure	approximativement	30	minutes.	
	
Aspects	réglementaires	:		
	
Dans	 le	 cadre	 d’une	 recherche	 non	 interventionnelle	 sur	 les	 personnes,	 l’étude	 a	 reçu	
l’accord	du	comité	d’éthique	du	CNGE	(Collège	national	des	Généralistes	Enseignants).	
	
Une	 déclaration	 de	 collecte	 de	 données	 a	 été	 déposée	 auprès	 de	 la	 CNIL	 (Commission	
nationale	de	l’informatique	et	des	libertés).		
	
Votre	anonymat	est	garanti	 lors	de	la	retranscription	du	fichier	oral	en	fichier	écrit.	Vous	
serez	«	nommées	»	par	un	numéro	(ex	:	P1)	 lors	de	 la	retranscription.	Les	 fichiers	audios	
seront	détruits	dès	que	la	retranscription	est	terminée.	
Une	tierce	personne	qui	lira	la	retranscription	ne	pourra	pas	vous	identifier.	
	
La	 confidentialité	 et	 le	 secret	 médical	 sont	 capitaux	 sur	 un	 sujet	 d’intimité	 et	 seront	
préservés.	
	
Vous	êtes	libre	à	tout	moment	de	quitter	l’étude	sans	avoir	à	vous	justifier	ni	à	encourir	de	
préjudice.	
	
Investigatrice	principale	:	
Mme	Hy	Emilienne	–		
	
Directrice	de	thèse	:	
Dr	Masson	Solène	
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Annexe	4	:	Guide	d’entretien	final	
	
	
I.	PRÉSENTATION	de	l’investigateur,	du	sujet	de	l’étude,	pour	qui	et	pourquoi.	

						INFORMATION	ORALE	des	patientes	et	RECUEIL	du	consentement	oral	et	demande	
d’autorisation	d’enregistrer.	

							 EXPLICATION	du	déroulement	de	l’entretien.	
	
II.	CARACTÉRISTIQUES	SOCIODÉMOGRAPHIQUES	DES	PATIENTES		
	

1) Âge	
2) Profession	
3) Milieu	de	vie		
4) Situation	familiale	
5) Antécédent	d’IVG	et	à	quel	âge	

	
III.	L’ENTRETIEN					
	

1)	Lorsque	vous	avez	envisagé	une	IVG,	vers	qui	ou	quoi	vous	êtes	vous	tournée	?		
	
	
2)	Pouvez	vous	me	dire	comment	se	sont	passées	les	consultations	?	
	

-Quelles	informations	vous	a-t-on	délivré?		
-Qu’est	ce	qu’il	y	a	eu	de	positif	et	de	négatif	dans	ces	consultations	?			

	
3)	Pouvez	vous	me	raconter	comment	s’est	passée	l’IVG	que	vous	avez	eu	?	
	

-Et	en	terme	de	douleur,	comment	cela	s’est	passé	?	
-Et	comment	avez-vous	vécu	les	saignements	?	
-Quelle	a	été	la	place	de	votre	entourage	?	

	
4)	Si	vous	pouviez	changer	quelque	chose	dans	la	prise	en	charge	générale,	qu’est	ce	
que	vous	modifieriez?	
	

-Et	au	niveau	du	laboratoire	et	du	centre	d’imagerie	?	
	
5)	Cet	épisode	a	t-il	changé	votre	rapport	à	la	sexualité	?	Et	si	oui,	comment	?	
	
	 -Y	a	t-il	autre	chose	qui	a	changé	?	
	
6)	Pensez-vous	que	votre	contraception	actuelle	est	adaptée	?	Et	pourquoi?	
	
	 -	 Vous	 sentez-vous	 assez	 informée	 sur	 la	 contraception	et	 les	 différents	
moyens	?	
	
7)	 (Si	antécédent	d’IVG)	Par	rapport	à	votre	 (vos)	précédente(s)	 IVG,	pensez-vous	
qu'il	y	a	eu	une	différence	dans	la	prise	en	charge?	
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Annexe	5	:	Avis	du	CNGE	
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Annexe	6	:	Caractéristiques	de	l’échantillon	
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SERMENT	
	
	

	

	

Ø En	présence	des	Maîtres	de	cette	école,	de	mes	chers	condisciples	
et	devant	 l’effigie	d’Hippocrate,	 je	promets	et	 je	 jure,	au	nom	de	
l’Etre	suprême,	d’être	fidèle	aux	lois	de	l’honneur	et	de	la	probité	
dans	l’exercice	de	la	médecine.	

	

	

Ø Je	donnerai	mes	soins	gratuits	à	l’indigent	et	n’exigerai	jamais	un	
salaire	au-dessus	de	mon	travail.	

	

	

Ø Admis	(e)	dans	l’intérieur	des	maisons,	mes	yeux	ne	verront	pas	
ce	qui	s’y	passe,	ma	langue	taira	les	secrets	qui	me	seront	confiés,	
et	mon	état	ne	servira	pas	à	corrompre	les	mœurs,	ni	à	favoriser	
le	crime.	

	

	

Ø Respectueux	 (se)	 et	 reconnaissant	 (e)	 envers	 mes	 Maîtres,	 je	
rendrai	à	leurs	enfants	l’instruction	que	j’ai	reçue	de	leurs	pères.	

	

	

Ø Que	 les	 hommes	m’accordent	 leur	 estime	 si	 je	 suis	 fidèle	 à	mes	
promesses.	Que	 je	sois	couvert	 (e)	d’opprobre	et	méprisé	(e)	de	
mes	confrères	si	j’y	manque.	

	

	

	



	
RÉSUMÉ	
	
	
	
Introduction	:	 L’IVG	 est	 un	 droit	 durement	 acquis	 pour	 les	 femmes	 dans	 la	 société	
française	et	reste	encore	tabou.	L’expérience	de	l’IVG	reste	peu	étudiée	en	phénoménologie.	
L’objectif	 de	 l’étude	 est	 d’analyser	 le	 vécu	 des	 femmes	 ayant	 eu	 recours	 à	 l’IVG	
médicamenteuse,	en	médecine	générale.		
Méthode	:	Une	étude	qualitative	phénoménologique	a	été	menée	à	l’aide	d’entretiens	semi-
dirigés	réalisés	entre	septembre	2019	et	mars	2020	auprès	de	10	femmes	dans	 la	région	
Occitanie.		
Résultats	:	La	majorité	des	femmes	interrogées	avait	un	besoin	de	réassurance	sur	le	plan	
technique	 et	 humain.	 Elles	 ont	 trouvé	 cette	 réassurance	 auprès	 du	médecin	 généraliste,	
mais	également	auprès	de	l’entourage	familial	et	amical.	L’IVG	à	domicile	était	vécu	comme	
une	 véritable	 épreuve	 physique	 et	 morale,	 notamment	 en	 raison	 de	 l’influence	 du	
partenaire	 chez	 les	 couples	 instables.	 Cet	 évènement	 de	 leur	 vie	 a	mené	 à	 une	profonde	
remise	 en	 question.	 Leurs	 vécus	 pouvaient	 également	 évoluer	 en	 fonction	 de	 leurs	
représentations	de	 l’IVG.	Enfin,	 concernant	 la	contraception	autour	de	 leur	 IVG,	 il	 résulte	
des	 entretiens,	 un	 sentiment	 d'impuissance.	 Mais	 la	 contraception	 permettait,	 pour	
certaines,	de	pouvoir	choisir	le	moment	pour	démarrer	une	grossesse	en	concertation	avec	
leur	partenaire.	
Conclusion	:	 Que	 le	 vécu	 ait	 été	 bon	 ou	 mauvais,	 l’IVG	 amène	 à	 une	 réflexion.	 La	
communication	 et	 l’information	 sont	 à	 privilégier	 entre	 la	 femme	 et	 les	 différents	
intervenants	soignants	ou	non.	Élargir	la	diffusion	de	la	campagne	d’information	sur	l’IVG	
permettrait	de	mieux	appréhender	un	avortement.	
	

	

	

Mots	clés	:	IVG	médicamenteuse,	vécu,	phénoménologie,	médecine	générale	

	

	


