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I. Introduction générale 

Historique rapide  
En novembre 1974, sous l’égide de Simone Veil, le projet de loi légalisant l’interruption 

volontaire de grossesse (IVG) était adopté. En 1988, la mifepristone obtient une 

Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), ouvrant ainsi la voie à l’IVG 

médicamenteuse (IVGM). Depuis, la loi a évolué de nombreuses fois avec notamment 

la possibilité depuis 2004 de réaliser les IVGM extra-hospitalières jusqu’à 7 semaines 

d’aménorrhée (SA) dans le cadre d’un réseau médecin-hôpital. Les autres 

modifications significatives furent le remboursement à 100 % des IVG en 2013, et la 

possibilité pour les sages-femmes de réaliser les IVGM extra-hospitalières en 2016. 

La stratégie de santé sexuelle 2017-2030 du ministère des affaires sociales et de la 

santé a mis en avant plusieurs points pour améliorer la prise en charge de la 

contraception et des IVG. Il était proposé par exemple d’améliorer la formation 

théorique et pratique des professionnels de santé sur la santé sexuelle, la 

contraception et les IVG et d’augmenter le nombre de centres et de professionnels 

proposant les IVG par voie médicamenteuse. 

Les objectifs de ces recommandations étaient d’obtenir en 2030 que 90 % des 

demandes d’IVG soient prises en charge dans les délais définis par la Haute Autorité 

de Santé (HAS), et de réduire d’un tiers l’indice de grossesses non désirées / non 

prévues chez les femmes. 

Les médicaments de l’IVG médicamenteuse extra-hospitalière et leurs 
protocoles 
Deux médicaments étaient à ce jour principalement associés dans les protocoles de 

l’IVG médicamenteuse en France, il s’agit de la mifépristone (Mifégyne®, Miffee®) et 

du misoprostol (Gymiso®, MisoOne®).  

L’action conjointe de la mifépristone (molécule anti-progestérone) suivie 48 heures 

plus tard par le misoprostol (analogue de la prostaglandine), induit une interruption de 

grossesse dans 95 à 98 % des cas. Le géméprost sous forme d'ovule intra-vaginal est 

une autre analogue de la prostaglandine que l'on peut utiliser. (FAUCHER, 2018) 
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Les protocoles proposés par la HAS étaient ceux qui ont l’AMM française mais 

également dans l’Union Européenne et les Etats-Unis. (HAS IVG 2018) Ils consistaient 

le premier jour en la prise par voie orale de 200 mg ou 600 mg de mifépristone en une 

prise. 36 à 48 heures plus tard, 400 µg de misoprostol étaient administrés ou un ovule 

de géméprost 1 mg. Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) ainsi que l'OMS, recommandent d’utiliser la posologie de 200 mg de 

mifépristone. (CNGOF RPC IVG 2016) 

Les contre-indications à effectuer une IVGM sont une grossesse extra-utérine (GEU), 

des troubles de la coagulation connus ou prise d’un traitement anticoagulant, une 

anémie profonde inférieure à 10g/dL, un dispositif intra-utérin en place. Par ailleurs, ne 

sont pas des contre-indications à l’IVGM l’allaitement, la grossesse gémellaire, 

l’obésité, les utérus cicatriciels, une infection par le VIH. 

Les contre-indications spécifiques à l’IVGM en ville étaient en pratique, d'après les 

protocoles de la HAS de 2010, un terme de grossesse supérieur à 7 SA, un délai de 

transport supérieur à une heure entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier 

référent, une impossibilité d’effectuer une visite de suivi. 

Les échecs de la méthode sont les avortements incomplets (0,5 à 6,3 %) et les 

grossesses évolutives persistantes (1 à 3 %). Les complications sont rares, ce sont 

des hémorragies ou des infections. 

La formation des médecins généralistes à l’IVG 
Dans le programme de l’ECN 2021, un item était consacré à l’IVG. Ces objectifs 

étaient de connaître les modalités réglementaires légales et les recommandations, 

connaître les différentes techniques d’IVG, connaître les complications et leurs 

répercussions, et identifier les facteurs de risque de récidive d’IVG. 

Pendant l’internat de médecine générale, la réalisation d'un stage dans un service de 

gynécologie-obstétrique était obligatoire depuis 2017. Selon les services, ces stages 

pouvaient être l’occasion de suivre des femmes dans leur parcours d’IVG. Les stages 

chez le praticien généraliste pouvaient également faire rencontrer des femmes en 

demande d’une IVG. En tant qu’interne ou médecin généraliste, il était également 

possible de s’inscrire à des diplômes universitaires (DU) de gynécologie-obstétrique. 

Ces DU dispensent des cours sur l’IVG. 
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La première formation à l’IVG pour les médecins généralistes à Caen a été effectuée 

en 2006 par le Réseau de Périnatalité de Basse-Normandie. De nouvelles éditions de 

cette formation qui proposait un enseignement théorique et un enseignement pratique 

ont été réalisées régulièrement. 

Epidémiologie des IVG 
Depuis 2001, le nombre d’IVG par an s'est stabilisé entre 215 000 et  230 000, avec 

une hausse en 2019 à 232 000 cette année-là. L’indice conjoncturel d’avortement, 

correspondant au nombre moyen d'IVG que connaîtrait une femme au long de sa vie 

était de 0,58 en 2019.(ER 1163, DREES 2020) Le taux de recours était en 2019 de 

15,6 IVG pour 1000 femmes de 15 à 49 ans en métropole et 28,2 dans les DROM, et 

s’établissait alors à son maximum depuis 1990. Les femmes de 20 à 29 ans étaient 

plus concernées, avec un taux de recours de 27,9 IVG pour 1000 femmes en France 

entière. Des femmes seront concernées plusieurs fois au cours de leur vie : en 2018 

30 % des femmes ayant recouru à une IVG y avaient déjà eu recours au moins une 

fois auparavant.(ER 1125, DREES 2019) 

La part des IVG médicamenteuses était en constante augmentation puisqu’en 2019 

70 % des IVG avaient été réalisées de façon médicamenteuse en France entière. Les 

IVGM extra-hospitalières augmentaient également : 25,4 % en métropole et 40,1 % 

dans les DROM en 2019. Le nombre de professionnels pratiquant des IVG extra-

hospitalières a augmenté chaque année, s'établissant en 2018 à 1725 médecins (dont 

56,6 % de gynécologues) et 248 sages-femmes. Cela correspondait à 2,9 % des 

généralistes et gynécologues et 3,5 % des sages-femmes installés en libéral.  

En Normandie le taux de recours était en 2019 à 13,2 pour 1000 et 19,6 % des IVG 

étaient extra-hospitalières. 
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II.  THESE ARTICLE 

Introduction 
Légale en France depuis 1988, l'interruption volontaire de grossesse médicamenteuse 

(IVGM) est restée longtemps uniquement hospitalière. En 2004 puis 2016, des lois ont 

permis aux médecins libéraux puis aux sages-femmes (SF), de réaliser des IVGM 

extra-hospitalières jusqu’à 7 semaines d'aménorrhée (SA) dans le cadre d’une 

convention praticien-hôpital.(1) L’établissement de santé référent avec lequel le 

praticien est alors conventionné devra si besoin prendre en charge les échecs et les 

complications.(2) Les praticiens doivent justifier « d'une expérience professionnelle 

adaptée » telle que décrite dans l’article 2212-11 du Code de Santé Publique.(3) 

L’IVGM est efficace à 95-98 % et les complications sévères sont rares.(4) Elle 

nécessite de s’assurer de l'absence de contre-indications médicales et de difficultés 

psychosociales des patientes. En France, l’IVG est remboursée à 100 % par 

l’Assurance Maladie depuis 2013. Le professionnel, qui doit acheter les médicaments 

en pharmacie (83,57 € pour une IVG) est rémunéré par un forfait complémentaire de 

50,00 € pour l’IVG.(5) La réalisation des IVGM comprend une première consultation de 

demande qui n’est pas incluse dans le forfait. Si elle est réalisée par un professionnel 

ne réalisant pas les IVG, celui-ci doit orienter la femme vers un praticien les réalisant. Il 

est recommandé de proposer un rendez-vous dans les cinq jours après l’appel de la 

femme.(6) Une deuxième consultation permet la confirmation de la demande d’IVG et 

le recueil par écrit du consentement de la femme. Lors d’une troisième consultation, la 

mifépristone est administrée. Le misoprostol peut être donné à la patiente qui le 

prendra à domicile, ou administré lors d'une consultation spécifique, 36 à 48 heures 

plus tard. En pratique, les deuxième et troisième consultations peuvent n’en faire 

qu’une. Une consultation de suivi est programmée entre 14 et 21 jours après la prise 

de mifépristone. Elle permet de contrôler l’efficacité de la procédure (entretien, résultat 

biologique avec HCG < 1000 UI à 14 jours ou échographie). 

Depuis 2001, le nombre d’IVG par an a varié entre 215 000 et 230 000 en France. Le 

taux de recours était en 2019 de 15,6 IVG pour 1000 femmes de 15 à 49 ans en 

métropole. La part des IVGM était en constante augmentation. En 2019, 25,4 % des 

4



IVG étaient extra-hospitalières en métropole, et 70 % avaient été médicamenteuses. 

Le nombre de professionnels pratiquant des IVG extra-hospitalières augmentait 

chaque année et était de 1973 en 2018. Cela correspondait à 2,9 % des généralistes 

et gynécologues et 3,5 % des sages-femmes installés en libéral.(7-8) 

Ainsi, relativement peu de professionnels réalisent les IVG extra-hospitalières, ce qui 

peut rendre l'accès plus difficile pour les femmes. D’après la cartographie interactive 

de la démographie médicale, 1 574 généralistes, 31 gynécologues et 59 sages-

femmes libéraux exerçaient dans le Calvados en 2019 mais seuls 14 de ces 

1664 professionnels réaliseraient les IVGM d’après le répertoire du Réseau de 

Périnatalité de Basse-Normandie (RPBN). Les motivations des médecins réalisant les 

IVGM seraient l’importance du service médical rendu, un militantisme pour l’accès à 

l’IVG et une diversification de l’activité. (9-13) La rémunération de l’acte a été décrite 

comme un frein ou comme une motivation.(9-14) Les principaux freins seraient un 

manque de compétence, une activité jugée chronophage, une absence d’interêt à 

cette pratique et une prise en charge jugée complexe. (9-15) 

L’objectif principal de notre étude était de comprendre le vécu et les difficultés que 

pourraient rencontrer les professionnels conventionnés à la pratique des IVG extra-

hospitalières dans la réalisation de celles-ci dans le Calvados. L’objectif secondaire de 

l’étude était de comparer les résultats de notre étude avec le travail d’initiation similaire 

réalisé par la Dr LIPINSKI en 2012 dans le Calvados.(13) 

Matériel et méthode 
1. Choix du type d’étude. 

Nous avons réalisé une étude qualitative basée sur la méthodologie de la théorisation 

ancrée (16-17). 

Les données ont été recueillies à l’aide d’entretiens semi-dirigés. Le guide d’entretien 

est disponible en annexe. Il n’a pas été modifié au fil des entretiens. Les entretiens ont 

été enregistrés sur dictaphone puis retranscrits ad integrum avec le logiciel Pages® et 

anonymisés.  

2. Participants 
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Les participants ciblés par cette étude étaient les professionnels de santé réalisant des 

IVG extra-hospitalières dans le Calvados donc gynécologues-obstétriciens (GO), 

médecins généralistes (MG) ou sages-femmes. 

Les praticiens ayant signé une convention suite à une formation aux IVGM avec le 

RPBN et ceux inscrits sur le site www.ivglesadresses.com ont été recensés. Il y avait 

13 professionnels libéraux exerçant dans le Calvados ; neuf MG, un GO et trois SF qui 

ont tous été recrutés, excepté le directeur de recherche. 

De plus, les Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF) de Caen, Bayeux 

et Lisieux proposant cette pratique, nous avons recruté deux MG parmi ceux travaillant 

dans ces structures. 

Afin de recueillir des données complémentaires, nous avons également recruté trois 

professionnels ayant fait une formation mais n’ayant pas signé de convention par la 

suite : deux SF et un MG. 

3.  Analyse thématique des données 

L’analyse réalisée était une analyse thématique (16). Le codage des thèmes a été 

réalisé indépendamment par l’enquêtrice et par un autre interne en médecine générale 

permettant la triangulation des données et augmentant la validité des résultats. 

Résultats 
1. Participants 

Les entretiens ont eu lieu entre novembre 2019 et avril 2020. La saturation des 

données a été obtenue au bout de 15 entretiens et confirmée par deux derniers 

entretiens. Les entretiens ont duré en moyenne 23 minutes, variant de cinq à 45 

minutes. Ils ont été réalisés au cabinet des professionnels, excepté deux entretiens 

réalisés par téléphone en raison de l'épidémie de COVID-19. Deux médecins ont 

demandé que l’interne en stage dans leur cabinet assiste à l’entretien. Un médecin a 

déclaré en début d'entretien avoir en fait récemment arrêté de proposer cette pratique. 

Le tableau 1 regroupe les caractéristiques des professionnels rencontrés. 

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des professionnels 
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MG = médecin généraliste ; GO = gynécologue-obstétricien ; SF = sage-femme ; F = féminin ; H = 
masculin 
* nombre d’IVGM réalisées par le CPEF de Caen par an, tous praticiens confondus 

Caractéristiques démographiques et professionnelles Caractéristiques concernant les IVG

Profession Genre Age

Délai 

depuis 

installa

tion en 

années

Milieu 

d'exercice

Activité 

gynécologique

Délai 

depuis 

formation 

en 

années

Exercice 

IVG

Nombre 

IVG/ an

Distance hôpital de 
proximité-cabinet

en voiture 
en 
minutes

en km

Dr A MG F
35-
45

< 10 urbain importante 5 OUI 15-20 < 10 < 5

Dr B MG M
55-
65

> 20
semi-
urbain

moyenne > 5 OUI 24-36 20-30 15-25

Dr C MG M
55-
65

> 20
semi-
urbain

moyenne > 5 OUI 5 10-20 15-25

Dr D MG F
35-
45

< 10
semi-
urbain

importante > 5 OUI 12-20 < 10 5-15

Dr E MG F
45-
55

> 20 urbain importante > 5 OUI 1 20-30 > 25

Dr F GO M
55-
65

> 20 urbain exclusive OUI 10 < 10 < 5

Dr G MG F
45-
55

> 20 rural faible > 5 OUI 1 20-30 > 25

Dr H MG F
55-
65

> 20
semi-
urbain

importante > 5
NON 

(a 
arrêté)

0 10-20 5-15

Dr J MG F
45-
55

> 20 urbain importante > 5 OUI

36-48 
(avant 
80-100

)

10-20 < 5

Dr K
MG 

(CPEF)
F

35-
45

< 10 urbain exclusive > 5 OUI 1 < 10 < 5

Dr L MG F
35-
45

< 10 urbain importante < 5 NON < 10 < 5

Dr 
M

MG 
(CPEF)

F
45-
55

10-20 urbain exclusive > 5 OUI 60-70 * < 10 < 5

SF 
A

SF F
55-
65

10-20 urbain exclusive < 5 NON < 10 < 5

SF 
B

SF F
35-
45

< 10 urbain exclusive < 5 OUI 36-48 < 10 < 5

SF 
C

SF F
55-
65

10-20 urbain exclusive < 5 NON 20-30 > 25

SF 
D

SF F
35-
45

< 10 urbain exclusive < 5 OUI 18 < 10 < 5

SF 
E

SF F
35-
45

< 10 urbain exclusive < 5 OUI 12 < 10 < 5
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2. Analyse thématique 

Sur les différents sujets abordés, notre étude n'a pas mis en évidence de différence 

entre les médecins et les sages-femmes. 

1. Une pratique bien vécue, que les praticiens souhaitent poursuivre 

 1.1 Le retour des professionnels sur la pratique 

  1.1.1 Une pratique qui s’apprend avec l’expérience 

L’importance de l'expérience de la pratique des IVGM a été évoquée par plusieurs 

professionnels. D'après eux, l'activité pouvait être stressante quand on débute et 

devenait plus facile avec le temps : « le premier j'ai eu les chocottes de ma vie 

quoi » (Dr G), nécessitant de l’expérience : « il faut quand même avoir de l’assurance 

pour faire ça, il faut avoir du métier je veux dire » (Dr G). 

Plusieurs praticiens relevaient l'importance du stage pratique pour se familiariser avec 

les demandes, mais l’intérêt était selon certains limité par sa réalisation dans un 

service de gynécologie générale, et assister à des IVG chirurgicales était jugé inutile : 

« c’est du stage de crotte hein, c’est pour voir les IVG thérapeutiques, allez voir les 

IVG au CHR, un coup d’aspirateur ça va » (Dr G). 

Pour les sages-femmes interrogées (toutes formées avant 2016), leurs études 

universitaires ne permettaient alors pas d'acquérir l'expérience suffisante pour prendre 

en charge les IVG extra-hospitalières. 

  1.1.2 Une offre de soins qui se diversifie mais reste insuffisante 

Concernant les professionnels capables de réaliser les IVGM extra-hospitalières, le 

gynécologue estimait que l’acte devrait être limité à ses confrères gynécologues et 

quelques médecins pensaient qu'il devrait être limité aux médecins. Un MG s’était vu 

refuser la convention par un gynécologue hospitalier : « le problème c’est que le 

service hospitalier s’il veut pas qu’on signe, s’il estime qu’on lui fait de l’ombre ou je 

sais pas moi. Le mec il voulait pas et clairement il était hyper choqué que je lui 

demande. Nan nan mais oui c’était un vrai problème de vision confraternelle » (Dr G). 

Un praticien proposant les IVG depuis de nombreuses années a noté une grande 

diminution des demandes depuis que le CPEF les propose. 

L’offre de soins semblait inégale selon le territoire. Le secteur de Caen et sa périphérie 

ne posaient pas de problème : « à Caen je trouve que ça va, on a jamais eu d’IVG 

refusées par manque de place si vous voulez » (Dr M). En milieu plus rural le nombre 
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de praticiens était insuffisant : « les IVG on est vraiment pas très nombreux, je dois 

être la seule » (Dr E). Un professionnel précisait ne pas proposer l'activité car il 

travaillait juste à côté d’un hôpital, mais pensait signer une convention s'il était amené 

à travailler en milieu rural.  

Les praticiens savaient être peu à réaliser cette pratique et s’étonnaient que les 

gynécologues libéraux ne proposent pas tous cette activité : « c’est compliqué de 

s’occuper de la santé sexuelle des femmes et de refuser de faire des IVG 

médicamenteuses » (Dr A) ; « moi j’en connais qui me les adresse hein. Et ça me 

choque » (Dr J). 

Les sages-femmes rapportaient avoir « beaucoup de demandes de prises en 

charge » (SF D) depuis que leur activité était connue. Néanmoins d'après elles, peu de 

leurs pairs seraient intéressé(e)s par cette pratique. Un médecin remarquait que 

réaliser les IVG extra-hospitalières lui permettait de conserver une pratique de 

gynécologie qui aurait tendance à diminuer au profit des sages-femmes. 

  1.1.3 Des praticiens satisfaits de leur service rendu 

Tous les professionnels, excepté un, étaient satisfaits de réaliser cette activité et 

souhaitaient la poursuivre. Sur le plan personnel, ils se disaient fiers de proposer cette 

pratique : « c’est quelque chose que j’aime beaucoup ça me tient vraiment à coeur de 

le faire » (SF E). L’importance du service rendu était au coeur de leur satisfaction. 

Sur le plan professionnel, cela permettait de diversifier la pratique et la patientèle : 

« moi j’aime bien me diversifier, je fais plein de trucs donc ça rentre dans le cadre de 

mes activités » (Dr C). 

Les professionnels ont aussi rapporté que les femmes étaient satisfaites de la prise en 

charge et avoir ainsi de bonnes relations avec les patientes et ne pas ressentir de 

difficulté sur le plan relationnel : « Ça se passe toujours très bien » (Dr B) ; « Je suis 

tout à fait à l’aise » (Dr C). Les consultations étaient ressenties comme « riches » et 

intéressantes : « c’est plutôt bien parce que c’est un peu la consultation où on parle 

d’autre chose » (Dr B). Ils ont également mentionné que leur passage temporaire dans 

l’histoire des femmes instaurait une relation particulière : « je suis la personne qu’elles 

ne reviendront jamais voir, je passe dans leur vie et puis terminé quoi » (Dr B). 

   

 1.2 Une valorisation financière et sociétale insuffisante 
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La majorité des professionnels a fait mention d’une rémunération insuffisante : « on 

gagne pas bien notre vie la dessus » (Dr D) ; « rapport qualité prix on n’est pas dedans 

hein » (Dr G) tandis que pour un professionnel « la rémunération ne sembl[ait] pas 

aberrante » (Dr A). Cette rémunération insuffisante rendait cette activité non lucrative 

et pouvait également être un frein à la pratique : « [le Dr X] m’a dit qu’elle ne pratiquait 

pas parce qu’elle en voyait pas l’intérêt. Elle m’a dit ça me bouffe un temps pas 

possible, ça me coûte de l’argent » (Dr J). 

Pour aider les femmes, plusieurs professionnels réalisaient le tiers payant intégral. Au 

CPEF, les femmes n’avaient rien à avancer puisque la Sécurité Sociale et le 

département prenaient en charge le forfait. La rémunération de l’acte n'était alors pas 

dans les préoccupations des professionnels et cette « absence d'échange de 

monnaie » (Dr K) simplifiait la prise en charge. 

La faible valorisation financière reflétait ce manque de considération par la société. 

Certains docteurs expliquaient que l’activité était non attractive pour les jeunes 

médecins : « je comprends que les médecins s’y mettent pas parce que oui on a 

l’impression que c’est pas reconnu » (Dr D) ; « effectivement un jeune qui a pas trop 

de boulot ou qui est passionné par ça il va le faire mais sinon quelqu’un qui est déjà 

chargé il a pas envie d’aller faire trois journées au CHU pour faire un truc qui rapporte 

pas » (Dr B). 

Plusieurs professionnels déclaraient être affectés par le manque de « reconnaissance 

pour le médecin qui y passe quand même du temps, de l’énergie » (Dr D). 

La majorité des professionnels avaient une activité connue de leurs confrères et visible 

sur internet : « je suis sur doctolib et en plus je suis référencée dans IVG les adresses 

et en fait rien que sur doctolib on voit, c’est visible “fait les IVG médicamenteuses“ »        

(Dr D). Un certain tabou semblait présent pour d’autres qui préféraient que l'activité 

reste discrète : « mais je veux dire on va pas le crier sur les toits non plus » (Dr C). Un 

praticien n'ayant pas encore signé de convention déclarait avoir peur d'être jugé : 

« j’aurais peut-être pas envie non plus que les gens le sachent. Parce qu’ils se diraient 

“Ah tiens, pourtant je pensais pas qu’elle était pour les IVG“ » (SF A). 

Les praticiens expliquaient que l’accessibilité était encore difficile pour les femmes : 

« on sentait qu’il y avait des femmes qui avaient un peu galéré à trouver un médecin 

ou une sage-femme » (Dr D). Cela était en partie dû au faible nombre de 
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professionnels pratiquant mais également parce que la population n’est pas bien 

informée de la possibilité de réaliser une IVG à domicile : « qu'on soit plus nombreux à 

le faire parce qu'il y a plein de jeunes femmes qui ne sont pas au courant qu'on 

existe » (Dr E) ; « j’ai deux de mes patientes qui l’ont fait au CHU parce qu’elles ne 

savaient pas que je le faisais » (Dr C). 

Néanmoins, l’accès semblait plus facile ces dernières années, notamment grâce à 

Internet et au bouche à oreille : « j’ai l’impression, alors je sais pas si c’est l’utilisation 

d’internet. Depuis IVG les adresses, je pense que ça a changé la donne » (Dr D). 

 1.3. Des praticiens amenés à cette pratique par militantisme 

  1.3.1 Une volonté personnelle de défendre le droit à l’IVG. 

Pour différents professionnels, leur pratique était une façon d’asseoir le droit à l’IVG. Ils 

ont expliqué avoir peur d'un retour en arrière : « plus y en aura et moins on aura 

l’impression que ça peut être remis en question. Parce que clairement c’est Simone 

Veil qui disait : “restez vigilantes“ » (SF B). 

L’ensemble des professionnels a cité une nécessité de militantisme pour réaliser cette 

pratique et rappelaient que l’IVG est un droit de chaque femme : « la France offre ce 

droit, ce droit à l’erreur quelque part » (SF B). Différents professionnels soulignaient 

que réaliser cette activité nécessitait une conviction personnelle : « je pense que c’est 

une conviction intime. Quand on veut on peut hein » (Dr G). 

Il était important pour eux de prendre en charge la santé sexuelle des femmes ainsi 

que la contraception, qui était systématiquement abordée et prescrite dès la 

consultation de demande : « la contraception est indispensable on en parle à la 

première consultation » (Dr K). 

Aucun professionnel ne se limitait en nombre d’IVG, « j’en prendrai autant qu’il y a 

besoin » (SF D) mais plusieurs ont précisé que ça n’était qu’une partie de leur 

pratique : « je ne veux pas faire que ça mais je trouve c’est important » (Dr A). La 

plupart des professionnels acceptaient les demandes d’IVG de toutes les femmes. Les 

autres souhaitaient réserver la pratique à leur patientèle : « l’idée était de rendre 

service à ma propre patientèle » (Dr H). 

Une professionnelle avait un mauvais vécu personnel et avait voulu par la suite 

réaliser elle-même des IVG pour améliorer la prise en charge. Un professionnel 

souhaitait le proposer à ses patientes bien que ça ne fasse pas partie de ses 
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convictions : « nous ça faisait pas parti de nos pratiques, de… de famille, enfin de 

couple […] j’ai pas à juger donc moi je ne juge pas en fonction de mes convictions, je 

juge en fonction de ce que la dame a besoin » (SF A). 

  1.3.2 Proposer une prise en charge globale et être une alternative à 

l'hôpital 

Beaucoup des médecins interrogés avaient un Diplôme Universitaire de gynécologie 

ou une pratique importante de gynécologie. Il était normal pour eux de proposer cette 

pratique qui « fait partie de la vie gynécologique de la femme » (Dr J). Pour les sages-

femmes, leur motivation relevait aussi d’un militantisme pour leur corps de métier : « je 

voulais qu’il y ait des sages-femmes, moi pour le coup, qui puissent le proposer, pour 

que la profession soit représentée » (SF B). 

Les praticiens se félicitaient que leurs pratiques permettent que « les IVG se pratiquent 

dans de bonnes conditions » (Dr K). Ces bonnes conditions passaient par un accès et 

un parcours simplifiés : « ça leur permet d’avoir une porte de plus quoi, un endroit de 

plus vers qui se tourner » (SF D) et une bonne prise en charge psychologique : « c’est 

pour ça que moi je m’étais formée justement, pour qu’elles aient un bon 

relationnel » (Dr H). Les professionnels tenaient à donner des explications complètes 

et précises aux femmes sur le déroulement de l’IVG, une bonne compréhension 

permettant un meilleur vécu : « parce qu’en fait ça les rassure, d’anticiper les choses 

en tout cas de pouvoir anticiper les éventuelles difficultés » (Dr A). 

Pour assurer un bon vécu psychologique aux femmes, les praticiens s’entretenaient 

longuement avec elles : « j’essaye qu’on prenne un petit peu plus le temps pour que 

les choses se passent sereinement. Pour que ça reste pas un traumatisme pour elles 

[…] c’est important qu’il y ait eu un espace où elles ont pu dire ben moi je suis contre 

mais en fait là j’ai pas le choix. » (Dr A). L’importance de l’abord psychologique était 

d'ailleurs abordée lors de la formation : « c’était justement pas que technique. Ca 

abordait aussi effectivement tout ce qui était l’ambivalence » (SF C). Plusieurs 

professionnels interrogeaient la femme sur son contexte de vie pour s’assurer qu’il 

convenait à une IVG à domicile. Enfin, certains praticiens cherchaient à connaître 

précisément l’histoire de la femme et à s’assurer que la décision était certaine : « Je 

veux que la décision soit claire, sinon tant que la décision est pas claire je fais 

pas » (Dr G). Pour d’autres, les femmes étaient déjà sûres de leurs décisions et il était 

important de rester en dehors de la justification de l’IVG : « je veux vraiment que 
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l’histoire de cette justification, en fait c’est pas mon problème. Je veux pas qu’il y ait ça 

dans la consultation » (Dr A). 

Pour tous il était important de rester professionnels, sans jugement et de laisser les 

femmes libres de décider : « moi je leur dis toujours, on a un rendez vous, mais si le 

matin où vous devez venir prendre le médicament vous faites demi-tour devant le 

parking, c’est votre entière liberté » (Dr B). 

Les CPEF proposaient une consultation systématique avec une conseillère conjugale 

et familiale. Ce parti pris permettait de séparer la prise en charge psychologique et 

médicale et avait pour but de mieux cerner les femmes et de proposer une prise en 

charge globale :« d’avoir déjà vu une fois la conseillère, elles sont dégagées de tous 

leurs questionnements, [...] elles sont plus à l’écoute » (Dr M). 

Les praticiens avaient également été intéressés par l'alternative à l’hôpital, jugée 

comme présentant moins de délais, une prise en charge globale et un meilleur 

accompagnement. Etre le médecin traitant de la femme était également vu comme un 

atout. Suite à leur stage pratique en orthogénie, deux professionnels pensaient que les 

femmes y étaient « jugées et infantilisées » (Dr C) et que l’IVG était y plus difficile à 

vivre : « j’ai trouvé ça monstrueux ce qu’on faisait aux femmes » (Dr G). 

Un praticien souhaitait pouvoir faire encore plus : « j’aimerais même aller plus loin en 

fait. J’aimerais pouvoir faire un partenariat avec l’hôpital, où on pourrait faire la 

première consult, que je puisse donner la mifégyne, et que derrière je puisse 

programmer l’hospit, aller encore plus loin quoi. Pouvoir aller sur des délais un peu 

plus long » (SF E), ce qui serait le souhait des femmes selon quelques praticiens. 

2. Des difficultés, qui ne sont pas des freins 

 2.1 Une organisation spécifique requise 

  2.1.1 Des rendez-vous à proposer rapidement 

La prise de rendez-vous nécessitait des aménagements pour respecter le délai rapide 

et certains praticiens donnaient eux-mêmes les rendez-vous : « j’ai dit à mes 

secrétaires de m’appeler, à chaque appel » (Dr A) ou formaient leurs secrétaires. 

La plupart des professionnels avaient des créneaux dédiés aux demandes d’IVG ou 

les plaçaient sur des créneaux d’urgence. D’autres les rajoutaient dans leur planning : 

« peu importe, même si je rajoute après mes consults, je refuse pas les 

patientes » (Dr F). Aucun professionnel n'avait de problème de délais voire précisait 
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que l'organisation était plus simple sans le délai de réflexion de sept jours. Quelques 

professionnels changeaient leur emploi du temps pour arranger les femmes : « je suis 

revenue la semaine dernière vendredi soir pour pouvoir en faire un parce que c’était 

mieux pour elle » (SF E). 

Pour deux professionnels n’ayant pas signé de convention, il semblait compliqué 

d’inclure cette pratique : « nos plannings de consultations sont déjà très 

chargés » (Dr L). 

  2.1.2 L’échographie : parfois difficile à obtenir 

Trouver un rendez-vous d'échographie était difficile, voire impossible dans les délais 

pour certains : « ce qui me posait problème dans les délais c’était l’échographie de 

datation » (Dr D) ; « les échographies de datation, les premiers délais même en 

insistant c’était trois semaines. » (SF B), et il était nécessaire de prendre le rendez-

vous pour la femme. 

Pour y remédier, quelques professionnels réalisaient eux-mêmes les échographies de 

datation ou les faisaient faire par l’hôpital avec lequel ils avaient signé la convention. 

Un professionnel de CPEF attendait une formation pour pouvoir légalement réaliser les 

échographies. 

  2.1.3 Des femmes absentes à la consultation de contrôle 

La consultation de contrôle était parfois abordée comme une difficulté et était l'une des 

raisons de l'arrêt de la pratique d'un professionnel. Un tiers des professionnels 

rapportaient un absentéisme important : « On est trop souvent obligés, obligés de les 

rappeler pour la consultation de contrôle. » (Dr B), tout en soulignant que les femmes 

réalisaient par contre leur dosage d'HCG de contrôle.  

Cet absentéisme menait à une méconnaissance de la finalité de l'IVG et une peur de 

passer à côté de complications : « pour la rétention ça a été justement, j’ai été la 

rechercher, la rappeler, etc, parce que je n’avais pas de nouvelles. En effet, on a 

constaté ça, je l’ai donc envoyé au CHU. » (Dr H). Certains professionnels rappelaient 

alors systématiquement les femmes et d'autres non. 

 2.2 Une activité qui nécessite du temps 

Pour certains professionnels, l’activité était chronophage mais ce n’était pas un frein : 

« oui ça prend du temps, ça prend de l’énergie mais c’est quelque chose auquel je 

tiens » (SF E). La majorité des professionnels se rendaient joignables 24 heures sur 
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24 mais n'étaient pas dérangés par les appels : « je leur donne toujours mon numéro 

de téléphone portable, pour l’instant j’ai eu que deux patientes, qui ont eu besoin de 

l’appel » (Dr A). 

Pour gagner du temps, certains professionnels avaient des ordonnances pré-remplies 

ou un logiciel programmé : « j’ai un logiciel tout fait qui est là. Et quand je tape IVG […] 

toc là j’ai toutes les ordonnances qui apparaissent » (Dr B). 

La communication entre confrères était importante puisque les consultations étaient 

plus faciles et plus rapides si les femmes avaient déjà vu leur médecin auparavant : 

« très souvent quand elles arrivent elles ont l’écho et le bilan sanguin. Parce qu’une 

fois qu[e mes confrères] m’ont envoyé une fois ils savent ce dont j’ai besoin » (Dr C). 

Les autres difficultés étaient la longueur administrative de la mise en place de la 

convention et la formation jugée trop longue et pas assez fréquente pour un 

professionnel, ce qui l'a amené à réaliser sa formation sur Paris. 

Pour certains professionnels non conventionnés, le temps demandé de stage pratique 

était un frein, il leur semblait difficile de se libérer pour ces cinq demis-journées : 

« c’est toujours un peu compliqué à organiser, […] c’est le stage quoi qui met une 

barrière » (SF C). 

  

 2.3 Des contacts pluri-professionnels nécessaires 

Déjà évoqué précédemment, avoir son réseau pluri-professionnel permettait aux 

praticiens de surmonter les difficultés d'organisation de la prise en charge. Avoir un 

réseau de radiologues ou de gynécologues permettait à certains professionnels 

d’accéder facilement aux échographies de datation : « très facile d’accès, on lui passe 

un petit coup de fil et la plupart du temps elle arrive à prendre les patientes dans la 

foulée entre deux patientes, c’est vraiment super » (SF D). 

Aucun professionnel n’avait de difficulté pour récupérer les médicaments grâce à leur 

réseau de pharmacie : « je les commande le matin, je les ai à 14h ou je les commande 

le soir je les ai le lendemain matin. C’est rapide. Ca se fait très bien » (Dr B). 

Pour plusieurs professionnels, communiquer avec des pairs qui réalisent les IVG extra-

hospitalières et avec le service d’orthogénie permettait aussi de réaliser cette pratique 

plus sereinement : « je sens que j’ai une aide quoi. Que je suis pas toute seule dans la 

nature et que en fait il y a un vrai relai qui se fait avec le service d’orthogénie, je ne me 

sens pas toute seule »(Dr D). Le CPEF avait des réunions annuelles avec le service 
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d’orthogénie, notamment pour discuter des éventuelles difficultés et certains praticiens 

libéraux aimeraient avoir cette possibilité. 

A l’inverse, d’autres ne ressentaient pas le besoin d’aide et appréciaient leur 

autonomie dans la pratique : « voilà je fais ça tout seul dans mon coin tranquille »  

(Dr C). 

 2.4 Une réalisation de la pratique sans difficulté et peu de complications 

médicales 

Les professionnels ont tous décrit la pratique des IVG comme une pratique ne posant 

pas de difficulté, facile à réaliser : « techniquement parlant, je trouve que non, il y a pas 

de difficulté » (Dr D). Pour tous, les complications médicales étaient rares et n'étaient 

pas un frein à la pratique : « j’en suis à 56 IVG et pour l’instant, je n’ai jamais eu de 

besoin de recours aux urgences. J’ai pour l’instant jamais eu d’échec non      

plus » (Dr A) ; « c’est rare que ça se termine par aspiration ou un curetage,             

non » (Dr F). 

Pour les praticiens n’ayant pas signé de convention, la formation les avait aidé à mieux 

accueillir et prendre en charge une consultation de demande d’IVG. Par ailleurs, un 

des professionnels ne pratiquant pas les IVG ne se sentait pas freiné par les 

complications potentielles : « a priori non parce que si c’est excessif on l’oriente vers 

l’hôpital bon et puis, la gestion d’une hémorragie, bah on connait par la gestion d’une 

hémorragie post-natale » (SF C). 

 2.5 Des relations humaines et des situations psychologiques particulières 

  2.5.1 Réadresser les femmes mineures ou victimes de violences 

sexuelles 

Plusieurs professionnels ont abordé spontanément avoir une attitude particulière avec 

les femmes mineures. 

Un professionnel refusait de prendre en charge les femmes mineures parce que les 

histoires de vie étaient plus compliquées : « je refuse toutes les mineures, ça je refuse, 

parce que là c’est encore des histoires pas possible » (Dr G). 

Pour deux praticiens libéraux et un travaillant en CPEF, les IVG à domicile ne seraient 

pas adaptées pour les mineures : « je ne dis pas non de principe pour les mineures. 

Mais je trouve que quand même, l’IVG médicamenteuse […] des choses qui peuvent 

être symboliquement, un peu effrayant et quand c’est une mineure » (Dr A) ; « c’est 
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pas forcément idéal de faire pratiquer une IVG médicamenteuse à domicile à une 

mineure » (Dr K). Néanmoins, le choix était alors toujours laissé à la femme. 

Un professionnel réadressait les patientes à l’hôpital en cas de suspicion de violences 

sexuelles : « je ne savais pas […] s’il y avait eu une violence sexuelle ou pas, donc je 

l’ai réadressée pour une IVG qui a été instrumentale au final » (Dr A). 

  2.5.2 Complexité des relations avec les femmes  

Les praticiens pouvaient être mis en difficulté devant quelques patientes « qui sont très 

exigeantes […] qui peuvent parfois être un peu agressives » (Dr D). Ces conduites 

étaient alors mises sur le compte de l’anxiété par les professionnels. 

Un professionnel a soulevé que parfois la difficulté était de se faire payer : « ça m’est 

arrivé de me faire agresser, par un type en fait tout simplement pour une histoire de 

règlement […] le problème parfois en ville c’est le règlement » (Dr J). 

Deux professionnels ont évoqué une difficulté à faire entendre l’importance de prendre 

une contraception : « c’est dur à vendre hein la contraception maintenant » (Dr B). 

  

  2.5.3 Quelques situations au ressenti difficile 

Plusieurs professionnels reconnaissaient que les demandes d'IVG restaient des 

situations particulières, des rencontres intenses et des consultations parfois lourdes 

psychologiquement : « ce sont des rencontres humaines intenses à chaque 

fois » (SF B); « psychologiquement ça peut être compliqué » (Dr J). 

Pour un professionnel, le souci résidait dans la difficulté à reconnaître les femmes 

indécises : « là où j’ai encore des difficultés, c’est je pense qu’il y a peut être certaines 

femmes, un peu ambivalentes dans leur décision. Et je sais pas si le les repère bien 

ces femmes là » (Dr A). 

Il a également été évoqué par différents professionnels, dont celui qui a arrêté de 

réaliser les IVG, qu’il pouvait être difficile de réaliser un acte potentiellement dangereux 

chez une patiente que l'on ne connait pas : « j’ai cette sensation que j’ai pas forcément 

toutes les cartes en main non plus, que je connais pas les dames » (Dr D). 
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Quelques professionnels ont été mis en difficulté face à certaines réflexions de 

femmes ou d’accompagnateurs : « disant “non mon mari ne revient pas il ne souhaite 

pas revenir sur les lieux du crime“. Ca choque quand même. » (SF B). 

Discussion 
1. Résultats principaux et comparaison avec la littérature 

D’après les professionnels de notre étude, la prise en charge médicale d’une IVG 

extra-hospitalière était accessible, une fois que l'expérience était acquise. Ces 

constats, déjà évoqués en 2012 dans le Calvados (13), ont été décrits dans d’autres 

régions. (11, 14) Comme en 2012, les professionnels de notre étude rapportaient très 

peu de complications médicales et elles n'étaient pas sources de craintes ni de 

difficultés. De fait, celles ci sont peu fréquentes, les échecs survenant dans 1 à 9 % 

des cas selon les études, et les hémorragies dans 1 % des cas.(4) Une autre étude 

montrait que les généralistes n'étaient pas inquiets des complications car ils savaient 

les médecins référents hospitaliers très disponibles.(10) Avec une adaptation de 

l’organisation, la pratique posait peu de difficultés dans sa réalisation. L’aspect 

chronophage de la pratique n’était pas un frein pour les professionnels dont l'avis 

général était « quand on veut on peut » (Dr G). En 2012, les praticiens du Calvados 

faisaient part d'une grande disponibilité nécessaire. La disponibilité et le côté 

chronophage ont été cités dans plusieurs études récentes.(9-11, 18) 

Comme dans plusieurs études précédentes, l’absentéisme à la consultation de 

contrôle, posait souci à certains des praticiens de notre étude puisqu’ils restaient dans 

la méconnaissance de la réussite de la méthode. Parfois décrite comme un manque 

de respect (9), elle entraînait surtout des inquiétudes sur la possibilité d'une grossesse 

évolutive (10, 13, 18) L'absentéisme était plus important quand la femme ne faisait pas 

partie de la patientèle du praticien. Pour surmonter cette difficulté les praticiens de 

notre étude insistaient sur l'importance de la consultation de contrôle, et certains 

appelaient les patientes absentéistes pour leur rappeler leur rendez-vous. Ailleurs, des 

praticiens adressaient des courriers. D’autres fixaient le rendez-vous dès la première 

consultation, essayant de faire « peur » en parlant d’un possible échec. Pour certains, 

les patientes bien informées étaient responsables du risque d'échec en ne venant pas 

à la consultation de contrôle. (11) 
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Pour les professionnels de notre étude, le rendez-vous et la réalisation de 

l’échographie en ville pouvaient poser problème. Dans une étude de 2017, la 

principale contrainte était dans l'accès à l'échographie en ville et le mauvais accueil 

que les femmes pouvaient y rencontrer. Certains praticiens réalisaient donc eux-

mêmes les échographies afin de « garantir une bonne interprétation et de gagner du 

temps ».(11) Par ailleurs, dans ses recommandations de 2016, le CNGOF écrivait que 

« pour les femmes certaines de la date de leurs dernières règles […], pour lesquelles 

un examen clinique par un professionnel de santé formé est possible, l'absence 

d'accès à l'échographie de routine ne doit donc pas être un frein (accord 

professionnel) » (6). Selon une étude menée aux Etats-Unis en 2010, l’interrogatoire et 

l’examen clinique permettaient d’identifier les femmes éligibles sans effectuer 

d’échographie dans 99 % des cas. (19) 

Les entretiens avec les professionnels ont souligné le besoin d'un réseau bien 

organisé pour réaliser les IVG extra-hospitalières dans de bonnes conditions. En 2012, 

des difficultés de communication avec les centres référents étaient évoquées, alors 

que dans notre étude plusieurs praticiens à l’inverse se félicitaient de bonnes relations 

facilitant la pratique. Pour améliorer les prises en charge, plusieurs souhaitaient avoir 

des rencontres régulières avec le centre d’orthogénie. Ce souhait était présent dans 

d'autres régions où, mis en place, il permettait une mise à jour des connaissances des 

praticiens et une amélioration de leurs pratiques.(10) Les médecins appréciaient de 

pouvoir discuter de cette pratique avec leurs confrères. 

Dans notre étude, les freins évoqués par ceux ne pratiquant pas les IVGM extra-

hospitalières, en dehors d’un stage pratique non réalisé, étaient principalement la 

crainte d'une activité chronophage, compliquant un emploi du temps déjà chargé. En 

2012, des praticiens avaient expliqué avoir été freinés par le temps nécessaire à la 

réalisation du stage pratique, une lourdeur administrative, une offre de soins paraissant 

suffisante, une activité jugée dangereuse, une peur d'être jugé par la patientèle, et des 

convictions personnelles difficiles à mettre de côté.(13) Ces freins étaient retrouvés 

dans d'autres études, qui citaient également un manque de formation et donc de 

compétences (aussi bien pour les MG que les SF), une difficulté d’accès à 

l’échographie, la crainte de complications, une prise en charge très réglementée et 

donc contraignante, la difficulté du suivi des femmes absentéistes aux rendez-vous de 

contrôle, la gestion des médicaments abortifs, et une absence de demandes.(14, 15, 

18) Ces freins semblaient minimisés dans le vécu positif de ceux pratiquant les IVGM. 
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La pratique des IVGM extra-hospitalières était de plus en plus visible grâce à Internet. 

En 2012, les médecins comptaient surtout sur le bouche à oreille pour la faire 

connaître.(13) En 2019, seul huit des praticiens interrogés étaient référencés sur “IVG 

les adresses“ et certains des praticiens cités sur le site du RPBN ne pratiquaient plus 

ou pas encore. Aucune liste exhaustive des praticiens n'était donc disponible 

facilement pour les femmes. La visibilité de l'activité n'était pas voulue par tous les 

praticiens de notre étude, dont certains préféraient rester discrets pour ne pas avoir 

une image réductrice de « médecin avorteur ». Pour d'autres, leur pratique de l’IVG 

était parfois mal vue par leurs pairs, leurs familles, leurs amis. Ces constats retrouvés 

dans d'autres études rappelaient le côté encore tabou de l'IVG dans notre société. 

(10-12) 

La pratique des IVGM extra-hospitalières restait peu valorisée sur le plan financier, 

sans que cela soit un frein. La majorité des praticiens de notre étude s’accordaient à 

trouver la rémunération de l'acte insuffisante, ce qui était déjà le cas en 2012.(13) 

Cette rémunération insuffisante n'était généralement pas décrite comme un frein à la 

pratique.(9-10, 14, 18) Dans deux études, des médecins trouvaient la pratique 

lucrative.(11-12) Ces praticiens utilisaient alors du Cytotec® (misoprostol), moins cher 

que les autres spécialités, mais dont la commercialisation a été arrêtée en 2018. 

La réalisation de l'activité était motivée par un militantisme pour le droit à l’IVG et une 

volonté d’améliorer la prise en charge de celle-ci. Plusieurs professionnels s’étaient 

spontanément prononcés sur leur peur du recul du droit à l’IVG, sentiment partagé par 

d'autres médecins.(11) Une autre inquiétude retrouvée dans la littérature était la 

désinformation des femmes sur Internet.(10) En effet ces dernières années, de 

nombreux sites anti-IVG ont vu le jour. En 2013, d’après le rapport du Haut Conseil à 

l'Egalité entre les Femmes et les Hommes, les sites internet anti-IVG occupaient les 

premières places en termes de référencement dans les moteurs de recherche.(20) 

Suite à cela, le site gouvernemental www.ivg.gouv.fr a vu le jour, et en 2017 est entré 

dans la loi le délit d'entrave numérique à l’IVG.(21) 

Dans notre étude, les professionnels étaient satisfaits de réaliser cette activité. En 

2012, le vécu était similaire, avec des médecins satisfaits et fiers de réaliser cette 

pratique (13), comme retrouvé dans les autres études.(9-12, 14-15, 18, 22) 

L'importance du service rendu dépassait les difficultés rencontrées par les praticiens, 

20

http://www.ivg.gouv.fr


ce qui les poussait à continuer. Comme dans notre étude, rares étaient les 

professionnels qui décidaient d'arrêter cette activité. Un manque d’investissement des 

GO libéraux dans les IVG a été spontanément repris par certains des praticiens de 

notre étude.(12) Pour le GO que nous avons rencontré, le frein de ses confrères serait 

leurs plannings chargés. 

Dans notre étude, une professionnelle souhaitait pouvoir proposer les IVGM jusqu’à 9 

SA. Un article de 2014 rapportait un respect majoritaire des 7 SA par les praticiens.

(10) L'extension du délai légal était souhaitée par certains médecins, d'autres 

craignaient d'avantage d’échecs et de complications. Dans certains pays comme la 

Suède et les Pays-Bas, les IVG à domicile sont possibles jusqu'à 9 SA. Une étude 

menée en Suède en 2010, comparant l'efficacité avant 7 SA versus 7 à 9 SA d'une IVG 

extra-hospitalière avec prise de misoprostol intra-vaginal, avait retrouvé un taux 

d’efficacité de 97,5 %, sans différence entre les groupes. Il n’y avait aucune différence 

significative concernant les effets indésirables, l’usage d’antalgiques et le risque 

hémorragique.(23) Pendant l'épidémie de COVID-19 en France et afin d’assurer aux 

femmes une continuité de leurs droits, la HAS a permis les IVGM extra-hospitalières 

jusqu’à 9 SA.(24) Cette mesure était prévue pour la durée de l'état d'urgence sanitaire, 

afin de limiter la fréquentation en établissement de santé. A ce jour, il n'y avait pas 

encore d'information sur le nombre d'IVG réalisées à domicile entre 7 et 9 SA et si elles 

avaient occasionné plus de complications. 

2. Forces et faiblesses 

Dans notre étude, la totalité des professionnels connus pratiquant les IVG extra-

hospitalières ont été interrogé, excepté le directeur de recherche. Il y avait peu de 

variation sur le genre du praticien (deux hommes), le milieu d’exercice (un en milieu 

rural) et la profession (un GO) par manque de professionnels remplissant ces critères. 

D'après la DREES, 56,6 % des médecins pratiquant les IVGM en 2018 étaient des 

gynécologues. (8) En contactant tous les gynécologues du Calvados, nous aurions 

probablement pu en trouver d'autres qui pratiquaient les IVGM extra-hospitalières sans 

être répertoriés dans les bases de données existantes au moment de notre étude. 

Compte tenu de la méthode de recrutement, les professionnels connaissaient le sujet 

de l'entretien à l'avance et la méthode d'enregistrement, ce qui a pu biaiser ou limiter 

leurs propos. L'enquêtrice a également pu, involontairement, orienter le discours des 

professionnels interrogés, ce qui est un biais connu en recherche qualitative sans que 
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cela n’affecte forcément la qualité des données qui résultent systématiquement de 

l’interaction entre le chercheur et l’interviewé. Le double codage devrait enfin avoir 

limité le biais d’interprétation. 

3. Perspectives 

Le nombre de professionnels réalisant les IVGM extra-hospitalières a augmenté 

depuis 2012 dans le Calvados et il augmente chaque année en France.(8) Cette 

augmentation doit se maintenir afin d’enrichir l'offre de soins qui reste particulièrement 

faible en milieu rural. Pour augmenter ce nombre, il faudrait encore mieux informer les 

jeunes généralistes sur l’orthogénie et notamment lors du stage en gynécologie-

obstétrique, maintenant obligatoire pendant l'internat. En 2018, des internes de 

médecine générale de troisième année ont été interrogés sur leur formation en 

orthogénie. La moitié avait eu une formation à l'IVG et se sentait capable de réaliser la 

première consultation mais 87 % étaient demandeurs d’une nouvelle ou première 

formation.(25) Des médecins interrogés en 2017 pensaient qu'une information détaillée 

pourrait être donnée pendant l'internat afin d’exposer les avantages de cette pratique, 

mais aussi de combattre les idées reçues. (11) Des rencontres entre les professionnels 

exerçant les IVGM extra-hospitalières et ceux qui s’y intéressent, permettraient de 

répondre aux interrogations, de partager le vécu, et peut-être de convaincre de mettre 

en place cette activité. 

Pour améliorer l'accès à l'échographie, il serait important de développer les réseaux 

avec les gynécologues et radiologues de ville. Une autre solution serait de développer 

l'échographie en cabinet de ville, notamment par des formations adaptées comprenant 

la mesure de la longueur crânio-caudale (LCC) de l’embryon. 

Enfin, l’extension du délai légal des IVGM extra-hospitalières à 9 SA permettrait à plus 

de femmes qui le souhaitent d'en bénéficier. 
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Annexes 
Annexe 1 : guide d’entretien 

GUIDE D’ENTRETIEN 

Introduction :  

Bonjour, je suis Léa NICOLLE, interne en médecine générale . Nous nous rencontrons 

aujourd’hui dans le cadre de ma thèse sur l’IVG médicamenteuse en cabinet de ville. 

Je souhaite avoir un échange avec vous sur le sujet. 

Pourriez-vous me parler de l’exercice des IVG extra-hospitalières ?  

[étapes de prise en charge (dont récupération des médicaments et consultation de 

contrôle),  

difficultés pratiques,  gestion des complications, difficultés relationnelles et humaines,  

ressenti, rémunération] 

Pourriez vous me parler de la formation sur l’IVG extra-hospitalière ? [idée, motivation, 

déroulé, points forts, points faibles, dans les études] 

Qu’est-ce qui amène les femmes à vous consulter pour ce motif ?  

Pourriez-vous me parler de l’offre de soins en orthogénie dans votre zone 

géographique d’exercice ?  

Quel est votre ressenti à propos de votre pratique des IVG médicamenteuses ?  

Avez vous d’autres remarques sur cette pratique ?  

pour les généralistes, en fin d’entretien : place de la gynéco dans la pratique 

Informations socio-démographiques en fin d’entretien 
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Annexe 2 : précisions sur l'analyse thématique utilisée 

La méthodologie peut être définie comme une démarche discursive de reformulation, 

d’explicitation ou de théorisation de témoignages et d’expériences 

L’analyse thématique, vise à dégager un portrait d’ensemble d’un corpus d’entretiens . 

Elle consiste à relever tous les thèmes pertinents en lien avec l’objectif de la recherche 

à l’intérieur des textes et de les transposer dans un document appelé « relevé de 

thèmes ». 

Il faut ensuite tracer des parallèles, des oppositions ou divergences entre les thèmes 

et ainsi construire un panorama au sein duquel les grandes rubriques du sujet vont se 

matérialiser dans « l’arbre thématique ». Contrairement au thème, une rubrique se 

situe toujours à un niveau relativement abstrait par rapport au contenu analysé (16). 

Le relevé de thèmes a été réalisé sur support informatique avec mode d’inscription sur 

fichier distinct sur logiciel de traitement de texte. La démarche de thématisation était 

une analyse continue, c’est à dire une démarche ininterrompue d’attribution de thèmes 

et simultanément, de construction de l’arbre thématique. La forme du relevé de thème 

a été par colonnes avec extraits de vertbatim, dans le but d’une lisibilité pour facile sur 

logiciel et parce qu’il permettait au fur et à mesure du travail de se transformer en 

arbre thématique. 

Le travail a été fait selon une méthode ascendante c’est à dire des thèmes vers les 

rubriques, permettant d’insister sur la dénomination des thèmes plutôt que la 

classification. 
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Annexe 3 : arbre thématique 
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Annexe 4 : résultats complémentaires issus des entretiens  

Sur les consultations : 

Il a été fait mention que les femmes venaient souvent seules à cette consultation, et 

que certaines souhaitaient une confidentialité vis à vis de leur médecin traitant ou de 

leur gynécologue. 

Les créneaux étaient généralement d'une demi-heure. 

Un médecin a fait la remarque qu'il s'agissait d'une pratique ne nécessitant pas 

d’examen médical. 

Sur la rémunération :  

La cotation des actes ne posait pas de problèmes aux professionnels. 

Quelques praticiens ont souligné que le forfait hospitalier d’une IVG médicamenteuse 

était plus élevé qu’en ville, ce qui était jugé injuste. 

Sur la formation du RPBN :  

La formation était jugée complète et permettait ensuite une pratique facile : « la 

formation elle était suffisamment complète, c’était Mme X, elle elle est très carrée dans 

ses explications » (SF A). La formation permettait d'avoir le retour d'expérience d'un 

médecin libéral les pratiquant déjà, ce qui était un point positif. Certains professionnels 

auraient souhaité une journée à distance pour évoquer les éventuelles difficultés 

apparues. 

Sur le vécu des femmes : 

Un professionnel disait que les femmes les plus douloureuses étaient celles 

approchant les 7 SA : « souvent je remarque que quand on arrive autour de sept c’est 

plus douloureux » (SF E). 

Pour un autre professionnel, les femmes jeunes étaient plus souvent douloureuses : 

« c’est plus chez les jeunes. Des femmes un peu plus âgées un peu plus mures n’ont 

pas le même vécu par rapport à la douleur » (Dr J). 

Pour les professionnels, les femmes étaient satisfaites de cette possibilité de pratique : 

« elle était satisfaite de la prise en charge “vraiment merci, merci pour votre 

écoute“ » (SF D). 
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La réalisation de l’échographie était également un problème puisqu’elle était parfois 

mal vécue par les femmes : « on a aussi soit il fait écouter les bruits du coeur, soit il y a 

des radiologues on évite parce qu’on sait qu’ils sont pas pro-IVG ou qu’ils sont contre 

l’IVG donc c’est pas la peine. Soit y a pas le compte rendu précis… donc il y a 

régulièrement des couacs. » (Dr K) et qu'elles étaient parfois facturées chères. 

Sur la pratique générale des professionnels : 

Les professionnels s’étaient intéressés dès leur externat ou internat à la gynécologie. 

Pour les professionnels la contraception était importante mais tous ne réalisaient pas 

de poses d’implants ou de stérilets. 

Sur la fréquence de la pratique : 

Le nombre de demandes a été abordé par la plupart des professionnels. Leurs 

pratiques étaient variées, certains avaient de rares demandes et d’autres une par 

semaine. Les professionnels qui réalisaient cette activité depuis longtemps 

rapportaient « en faire de moins en moins » (Dr F) tandis que ceux ayant commencé 

récemment voyaient les demandes augmenter au fil du temps. 

Les professionnels pensaient que l’offre de soins était probablement plus faible dans la 

Manche et l’Orne. 

Quelques professionnels ont suggéré que « les prises en charge sont quand même 

beaucoup plus facile à l’hôpital » (Dr J). 
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