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Gaëlle S. et ta bienveillance. Gaëlle V. et ton immortalité en soirée. Jessica et ton sens 

de la fête. Joséphine et ton (in)aptitude à déceler les blagues du 1er avril. Marine G. et 

tes martineries. Marine P. et nos 10 années d’amitié fidèle. Marjorie et ton goût pour 

les beaux garçons suédois. Martin et ton art du déguisement. Mathieu et ta discrétion 

légendaire. Renaud et ton amour des fonds marins. Robin et ton amour des montagnes. 

Umberto et tes pas de danse. Yoann et tes blagues d’une finesse inégalée. 

 

A tous les petits Michels en cours de gestation et à venir, vous faites déjà partie d’une 

grande famille, j’ai hâte de vous connaître ! 

 

A mes amis d’enfance et du lycée, notre amitié fidèle traverse le temps malgré des 

chemins différents. Les moments partagés avec vous sont rares et précieux.  Je sais que 

je pourrais toujours compter sur vous. Mon bon Léo, ami de toujours, notre complicité 

n’a pas d’égale. Pauline, ton courage m’impressionne. Jean-Guillaume, notre amitié 

m’est chère, je t’admire pour toutes tes qualités. Laura, ta générosité et ta bonté n’ont 

pas d’égales. Emma, j’aime la façon que tu as de mettre de la folie dans ta vie ! Vous 

formez avec vos conjoints et vos enfants de magnifiques petites familles et cela me 

rend heureux. 

 

A Margaux et Gaspard, les moments que l’on passe ensemble sont riches et précieux. 

J’aime voir nos enfants grandir ensemble.  
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A mes amis du sud, je vous apprécie pour toutes vos qualités. L’irremplaçable Lorène, 

de la folie, des histoires uniques et un cœur en or. Les immanquables Sarah et Florent, 

je suis très heureux de voir nos enfants grandir ensemble. Les inséparables Sophie, 

Adeline et Julie, pour avoir fait le tour du monde dans la bonne humeur. L’adorable 

Pierre, je sais que je pourrais toujours compter sur toi. L’incroyable Stéphanie, profite 

bien de la douceur de la Réunion, n’hésite pas à venir faire coucou. L’admirable 

Mathilde, merci pour ta gentillesse. Les invraisemblables Clémentine et Max, c’est 

toujours un plaisir de vous voir ! Les remarquables Julien et Alizée, toujours de bons 

moments passés ensemble faits d’humour et de plaisirs culinaires.  

 

A la CarcaFamilly et mes amis de Béziers, Jennifer, Marie et JB, Marion, Charlotte, 

Coline et Clément, Lauranne et Clément, et j’en passe… J’ai partagé avec vous deux 

fabuleux semestres qui resteront à jamais gravés dans ma mémoire ! 

 

A mes amis de Nouvelle-Calédonie, j’ai partagé avec vous l’une des plus belles pages 

de ma vie. Yoan, notre amitié n’a pas de prix, je suis très heureux de te voir aux côtés 

de la femme la plus classe du monde, Alice. A Vincent, pour notre complicité et ton 

côté rock’n roll. A Camille (de Lifou), tu formes un mélange détonnant d’élégance, de 

rousseur et de mystère. A Justine et Ludo, vos innombrables qualités n’ont d’égales 

que votre goût pour les danses bretonnes et les chansons pour enfants. 

 

A toutes les personnes rencontrées dans mon cursus médical et qui m’ont inspiré, aux 

médecins, aux infirmières et aux aides-soignantes qui m’ont transmis leurs savoirs et 

leur humanité. 

 

A toutes les personnes que j’oublie et qui comptent pour moi… 
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1. Introduction 
 

 
Le 17 janvier 1975 était promulguée la Loi Veil qui, en dépénalisant l’interruption volontaire 

de grossesse (IVG), permettait aux femmes d’avorter en toute légalité dans des conditions sûres. Cette 

loi est emblématique pour la condition des femmes et représente un progrès majeur dans la lutte pour 

leur émancipation. 

La France est l’un des pays d’Europe avec l’un des plus haut taux de recours à l’IVG, malgré 

une couverture contraceptive élevée (1). En 2017, 216 700 femmes ont eu recours à l’IVG et c’est un 

évènement assez fréquent de la vie sexuelle et reproductive d’une femme. L’avortement concerne 

toutes les femmes, quel que soit leur âge, leur origine ou leur milieu social(2) (3).  

Pourtant, l’accès à l’avortement peut être problématique pour certaines femmes, comme le 

révélait le Haut Conseil à l’Égalité entre les femmes et les hommes en 2013 (4). 

D’abord, au niveau juridique, un certain nombre d’obstacles montrait que la légitimité de 

recourir à une IVG n’était pas totalement reconnue. Le droit à l’IVG était considéré dans les textes 

de loi comme un droit « à part », une concession faite aux femmes, un échec de la contraception, ce 

qui rendait la légitimité de recourir à une IVG non totalement reconnue (5). La loi du 4 août 2014 

puis la loi de modernisation de notre système de santé, en 2016, ont réaffirmé le caractère universel 

et fondamental du droit à l’IVG en France. Le droit des femmes  « à disposer de leur corps est une 

condition indispensable pour la construction de l’égalité réelle entre les femmes et les hommes et 

d’une société de progrès » (6)(7). 

Ce rapport constate également que la prise en charge de la santé sexuelle est morcelée entre 

de nombreuses institutions dans différents plans et politiques de santé publique, sans véritable 

articulation entre eux. Les réseaux de santé de périnatalité ont obtenu alors un rôle majeur. Ils devront 

apporter leur expertisé aux Agences Régionales de Santé (ARS), coordonner l’action des différents 

acteurs et partenaires au sein des régions,  proposer des formations aux professionnels de santé en 

périnatalité et en contribuer à la diffusion de l’information (8). 

Ensuite, le dispositif d’information et de communication rendait difficile l’orientation et 

l’entrée dans le parcours des femmes. Le ministère de la Santé a alors lancé un programme national 

d’action visant à mieux informer les femmes sur leurs droits et à faciliter l’accès à l’information. Ce 

programme comprend différentes mesures : lancement d’un portail web https://ivg.gouv.fr, en 2013, 

création d’une plateforme nationale d’appel gratuite « Sexualités, contraception, IVG » (0 800 08 11 

11) gérée par le Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) en 2015, organisation d’une 

campagne nationale d’information intitulée « IVG, mon corps, mon choix, mon droit » en 2015 et, 

mise à disposition dans les lieux publics d’un dossier-guide sur l’IVG (9). 
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Enfin, l’offre de soins ne permet pas un accès rapide et de proximité à l’IVG. La fermeture 

d’établissements publics et le désengagement du secteur privé ont conduit à une forte concentration 

de l’offre de soins sur un nombre plus restreint d’établissements. De plus, la pratique de l’IVG en 

cabinet libéral, en centre de santé et en Centre de Planification ou d’Éducation Familial (CPEF) se 

développe de façon limitée et disparate et, ne permet pas de compenser cette baisse de l’offre de soins. 

Ceci est responsable d’importantes disparités territoriales, avec notamment des difficultés d’accès 

aux services d’IVG dans les territoires ruraux. Le manque de personnels et l’évolution de la 

démographie médicale rendent également le parcours de soins parfois difficile et peu accessible. 

Dans ces conditions, il apparaît que le choix de la méthode IVG et de la méthode d’anesthésie 

n’est pas toujours garanti. Les délais d’attente peuvent s’allonger, la confidentialité et la gratuité pour 

les femmes ne sont pas toujours assurées. Ces obstacles peuvent mener jusqu’à la non prise en charge 

de l’IVG conduisant un certain nombre de femmes à avorter à l’étranger ou à des naissances non 

désirées (4). 

Des avancées notables ont été réalisées ces dernières années, avec la suppression du délai de 

réflexion minimal d’une semaine et la mise en place d’une prise en charge à 100 % par l’Assurance 

Maladie du parcours de soins de l’IVG. L’offre de soins a également été étendue en permettant aux 

sages-femmes de réaliser les IVG par méthode médicamenteuse et aux centres de santé les IVG par 

méthode instrumentale. Le forfait de l’acte a été revalorisé afin de soutenir financièrement les 

établissements pratiquant cette activité (7). 

Chaque année, une instruction ministérielle rappelle aux ARS la nécessité de maintenir leur 

offre durant l’été (10). 

Une instruction a été donné aux Réseaux de Santé de Périnatalité (RSP) afin d’élaborer une 

procédure pour les IVG entre 12 et 14 semaines d’aménorrhées. En effet, ces IVG tardives doivent 

être réalisées en urgence du fait de la proximité avec le délai légal et, des grandes difficultés que 

peuvent rencontrer les femmes dans cette situation pour obtenir une réponse à leur besoin (8). 

Face à ce constat, le ministère de la santé dévoilait la stratégie nationale en santé sexuelle pour 

les années à venir, et faisait ainsi la promotion de la santé sexuelle et reproductive. Elle vise à 

améliorer le parcours de soins de l’IVG, en assurant une offre diversifiée de proximité répondant aux 

besoins des territoires (11). 

Afin déployer régionalement cette dynamique, des plans régionaux d’accès à l’IVG sont 

prévus par les Agences Régionales de Santé (7). Ces plans doivent être élaborés « afin d’organiser 

une réponse adaptée aux différentes situations, en prenant en compte les enjeux d’accès aux soins sur 

les territoires et de qualité et sécurité des prises en charge. Dans l’objectif d’améliorer l’accès aux 

IVG, il convient d’assurer la coordination des différents acteurs, en veillant à la complémentarité de 
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l’offre en établissements de santé et hors établissements de santé, avec accès aux différentes 

méthodes».  

Dans la cadre de ce plan régional d’accès à l’IVG, ce travail fera l’état des lieux des lieux de 

l’activité IVG dans la région Occitanie-Est, selon la méthodologie préconisée au niveau national.  
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2. Généralités sur l’IVG. 

 
 

2.1 . Épidémiologie. 
 

2.1.1. Au niveau national. 

 

En 2017, 216 700 Interruptions Volontaires de Grossesse (IVG) ont été réalisées en France, 

dont 202 900 dans l’Hexagone et 13 800 dans les Départements et Régions d’Outre-mer (DROM). 

Ce nombre est en baisse depuis 2013. Le ratio d’avortement était de 28 IVG pour 100 naissances en 

2017. 

L’indice conjoncturel d’avortement s’établit à 0,53 en 2017 et reste stable depuis 1990 (3). 

Cet indice représente le nombre moyen d’IVG que connaîtra une femme au cours de sa vie féconde. 

Mais la réalité correspond en fait à des situations très différentes. En décomposant cet indice en 

nombre moyen de première IVG et d’IVG répétées, il apparaît que 33% des femmes auront au moins 

une IVG dans leur vie. On remarque également que la part d’avortements répétés est de plus en plus 

fréquente (12)(13). 
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Le taux de recours à l’IVG s’établit sur l’ensemble du territoire à 14,8 pour 1000 femmes 

âgées de 15 à 49 ans. Il existe d’importantes disparités entre la France hexagonale (taux : 14,4) et les 

DROM (taux : 26,1). Ces taux varient également d’une région à une autre où ils sont plus élevés en 

Île-de-France et dans les régions du sud de la France.  

Ces différences peuvent s’expliquer par des structures sociodémographiques distinctes. De 

plus, le poids d’une population exposée au risque d’une grossesse non prévue est variable d’une 

région à l’autre. Un taux de recours bas peut également révéler un accès difficile à l’IVG, des 

difficultés d’utilisation ou d’accès à la contraception (3)(12)(13).  
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Le taux de recours à l’IVG reste cependant stable au niveau national depuis les années 1990 

mais il évolue selon l’âge des femmes. Les femmes âgées de 20 à 24 ans restent les plus concernées 

par l’IVG alors que pour celles âgées de moins de 20 ans, le taux était en augmentation depuis 1990 

et diminue depuis 2010. L’âge moyen de recours à l’IVG n’a cessé de rajeunir depuis 1975 (28,6 ans) 

et s’est stabilisé aujourd’hui à 27,5 ans. L’âge médian étant de 26,5 ans (3)(12). 

 

 
 

En 2017,  la principale méthode de l’IVG est médicamenteuse puisqu’elle représente 67,5 % en 

France hexagonale et 76,1 % dans les DROM. Les établissements d’orthogénie de Métropole 

appartiennent dans 71 % au secteur public et prennent en charge 85 % des IVG réalisées en 

établissements.  
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Depuis 2005, les avortements peuvent être pratiqués en ville, et la pratique en cabinet libéral 

est en augmentation progressive (19,2% dans l’Hexagone et 33,1% dans les DROM). La pratique en 

Centres De Santé ou Centres de Planification ou d’Éducation Familiale (CPEF) est possible depuis 

2009 mais reste peu développée puisque seules 2 % des IVG y sont réalisées. L’augmentation de la 

part des IVG hors établissements s’accompagne d’une décroissance de la part « IVG instrumentales » 

réalisées en établissements. Cependant, cette offre ambulatoire ne se développe que dans certaines 

régions (3 % en Pays de la Loire  et plus de 30% en Île-de-France ou dans certains DROM). 

La diffusion de la méthode médicamenteuse en médecine ambulatoire a permis de diminuer 

l’âge gestationnel moyen de recours à l’IVG. Il était de 9,2 semaines d’aménorrhée (SA) en 2002 et  

se situe à 8,4 en 2011, quelle que soit la méthode. 

 

 
 

En 2015, en France hexagonale et dans les DROM, la prise en charge de l’IVG est assurée par 

570 établissements, plus de 1300 praticiens ambulatoires (728 gynécologues et 516 omnipraticiens) 

et 116 centres de santé ou CPEF (14). 
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2.1.2. Au niveau régional. 

 

 

La grande région Occitanie est née en 2016. Elle est le résultat de l’union des régions Midi-

Pyrénées et Languedoc-Roussillon. Elle comprend ainsi 13 départements.  

 

Nombre d’IVG par département de résidence, par méthode et par secteur de 2011 à 2015 pour les 

femmes de 15 à 49 ans (données issues de l’ARS Occitanie). 
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L’analyse des données des établissements réalisant des IVG met en évidence des disparités en ce 

qui concerne les méthodes utilisées. Globalement, la méthode instrumentale est en baisse de 11% en 

5 ans. Seul le département du Gard se démarque avec une hausse de 13 %.  

 

Outre des disparités inter-établissements, notons que l’IVG médicamenteuse de ville est 

davantage développée dans les départements de l’ex-région Midi-Pyrénées (787 IVG ambulatoires 

en 2011vs 1621en 2015 soit une augmentation de 94%) et permet de prendre le relais sur la pratique 

au sein des établissements de santé (4431 IVG en établissements en 2011 vs 4198 en 2015 soit une 

diminution de  5%). 

 

Dans les départements de l’ex-région Languedoc-Roussillon, cette tendance n’est pas retrouvée 

puisque la pratique de l’IVG médicamenteuse est en augmentation en ambulatoire (890 IVG en 2011 

vs 1193 en 2015, soit une augmentation de 34 %) et en établissements de santé (4684 IVG en 2011 

vs 5468 IVG en 2015 soit une augmentation de 17 %). 

 

Evolution du taux de recours à l’IVG en Occitanie par tranches d’âge de 2011 à 2015 

(données issues de l’ARS Occitanie) 
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Evolution du taux de recours à l’IVG en Occitanie par département de résidence de 2011 à 

2015 pour les femmes de 15 à 49 ans (données issues de l’ARS Occitanie) 

 
 

Le taux de recours à l’IVG dans la région Occitanie est plus élevé pour les femmes âgées de 

20 à 24 ans que pour les autres tranches d’âge. De plus, ce taux est en légère augmentation pour les 

femmes âgées de plus de 25 ans alors qu’il diminue pour celles âgées de 15 à 19 ans. Ces tendances 

régionales sont les mêmes que celles observées au niveau national. 
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2.2. Législation. 

 
 

Le désir de limiter les naissances a existé de tout temps et dans toutes les sociétés. Au début, 

les méthodes contraceptives et abortives étaient confondues faute de connaissances scientifiques. 

L’acquisition des techniques de contrôle de la procréation les a progressivement dissociés mais leur 

histoire et en particulier celle leur légalisation est cependant étroitement liée. En France, le droit à 

l’avortement est un acquis majeur pour la condition des femmes et le fruit d’un long combat (15).  

 

A la fin du XIXème siècle, la question de l’avortement devient un sujet de société et politique 

où l’on voit émerger différents courants de pensée. 

 

D’abord, le néomalthusianisme qui est un mouvement politique visant à limiter les naissances 

car il considère qu’une natalité forte est source «de misère et de malheur » pour la société. Pour cela, 

ils diffusaient les moyens anticonceptionnels et l’avortement provoqué pouvait être pratiqué en cas 

d’ultime recours.  

 

Puis, dans un contexte de dénatalité après la guerre de 1870-1871 et face à la forte 

démographie que connaissaient alors les autres grandes puissances (notamment l’Allemagne), se 

développe un mouvement nataliste visant l’accroissement de la population française. Ce courant, 

reconnu d’utilité publique, s’organise par une intense propagande auprès des milieux populaires.  

 

Après la Première Guerre Mondiale, les natalistes n’ont plus d’opposition politique et en 1920, 

fut adoptée une loi condamnant la provocation à l’avortement et à la contraception féminine et 

entravant la propagande anticonceptionnelle. 

 

C’est sous le régime de Vichy que l’idéologie nataliste est à son paroxysme avec des mesures 

pénales de plus en plus lourdes et une politique de la natalité renforcée. Après la Libération, la plupart 

de ces lois furent abrogées et l’on assiste à une forte croissance démographique, c’est le « baby-

boom ». 

 

C’est aux États-Unis et en Angleterre que l’on va voir évoluer les idées sous l’influence du 

féminisme et voir émerger celles du «Birth Control». Le néo-malthusianisme perd peu à peu son 

caractère politique et révolutionnaire. La contraception apparaît alors comme un élément nécessaire 
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à l’équilibre des familles et un moyen de lutte contre les risques des avortements provoqués. Ce 

courant va voir s’ouvrir des «mothers clinic» qui vont diffuser ces idées de contrôle des naissances.  

La pilule a été inventée en 1954 par le médecin américain Gregory Pincus, en collaboration 

avec Min-Chueh Chang et John Rock. Les premiers tests cliniques ont été réalisés en 1954 et la 

première expérimentation massive a eu lieu en 1956 à San Juan (Porto Rico) sur 1 308 femmes 

volontaires. Elle a été commercialisée pour la première fois en Allemagne Fédérale en 1956, avant 

même que la vente ne soit autorisée dans le pays de son créateur, les États-Unis. Elle est autorisée au 

Japon seulement depuis 1992. 

 

Sous cette influence anglo-saxonne, est créé en 1956 par des gynécologues le mouvement «La 

Maternité heureuse» qui préconise le contrôle des naissances comme un moyen de prévention des 

avortements. C’est le début d’une polémique et le débat devient sociétal avec l’apparition en 1960 du 

Mouvement français pour le Planning Familial (MFPF).  Leurs objectifs sont de créer des «centres 

d’eugénétique» où l’on pourrait donner des conseils, prescrire des moyens contraceptifs, lutter contre 

les avortements clandestins et ainsi améliorer la santé des femmes et des enfants. Les médias 

contribuent grandement à la diffusion de ces idées. La fréquentation croissante dans les centres et 

l’adhésion de plus en plus importante des femmes montrent alors l’inadéquation des lois en vigueur. 

 

Une affiche du Mouvement Français pour le Planning Familial 
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C’est en 1967, que la loi Neuwirth légalisera la contraception. Ce vote ne suffit pas pour 

faciliter l’accès à la contraception. Il manque les nécessaires textes d’application. Ils sont promulgués 

entre 1969 et 1972, et leur application est également décalée dans le temps. Les lenteurs des pouvoirs 

publics n’ont pas permis de faciliter l’accès aux moyens contraceptifs les plus sûrs que sont le 

«stérilet» et la « pilule ». Cette législation est donc initialement très restrictive mais sera modifiée 

grâce aux revendications des mouvements féministes et d’une grande partie de la population, ce qui 

permettra ainsi la démocratisation de la contraception en France. Il faudra attendre une autre loi 

adoptée en 1974 pour que la contraception soit véritablement libéralisée et remboursée par la Sécurité 

Sociale. Aujourd'hui, en France, la contraception est règlementée par les articles L5134, R5134 et 

R2311-13 du Code de Santé Publique (16). 

 

Extrait du  Journal Officiel sur la Loi Neuwirth 

 
 

Dans les années qui vont suivre, va se poser alors la question du recours en cas d’échec de la 

contraception (15)(17)(18). 
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« Manifeste des 343 salopes » qui ont le courage de dire « Je me suis fait avorter ». Paru 

dans le Nouvel Observateur en 1971. 

 
 

 

En France, la loi Veil promulguant le droit à l’interruption volontaire de grossesse est adoptée 

le 17 janvier 1975 après un rude débat parlementaire. Cette loi autorise pour 5 ans l’avortement sous 

certaines conditions : une femme enceinte « en situation de détresse », a la possibilité de recourir à 

l’IVG avec l’aide d’un médecin si la grossesse est datée de moins de douze semaines de grossesse. 

Un entretien avec une conseillère conjugale est nécessaire et un délai de réflexion de 7 jours est 

obligatoire. Les femmes mineures doivent obligatoirement recueillir le consentement d’un de leurs 

parents (19). 
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Simone Veil à la tribune de l’Assemblée Nationale en 1974 

 
 

 

En 1979, la loi « Veil-Pelletier » rend définitives ces dispositions et précise « l’obligation 

hospitalière » : tous les hôpitaux publics doivent posséder un centre IVG, y compris en cas de recours 

à la clause de conscience.  De plus, le délai de réflexion peut être raccourci à 48 heures si le terme 

risque d’être dépassé (20). 

 

En 1982, l’IVG est remboursée par la Sécurité Sociale à hauteur de 80% (21). 

 

La découverte d’un anti-progestérone, le RU 486, en 1980 ouvre de nouvelles perspectives en 

permettant l’avortement médicamenteux. Mais cela fait resurgir les polémiques sur la «banalisation» 

de cet acte et devant la menace de boycott international menée par les mouvements anti-avortement, 

le laboratoire annonce le retrait du produit. Il faudra l’intervention de Claude Evin, ministre de la 

santé, pour contraindre le laboratoire à revenir sur sa décision et réglementer son utilisation. Ce 

médicament obtient l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en 1988 sous le nom de Mifégyneâ 

(Mifépristone) permettant la réalisation d’IVG médicamenteuses (15). 
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Suite à des attaques commando dans des centres pratiquant des IVG, est adoptée la loi Neiertz 

en 1993. Elle prévoit de sanctionner les personnes perturbant le fonctionnement des établissements 

hospitaliers participant à la mise en œuvre de la loi sur l’IVG. Celle-ci crée notamment la notion de 

délit d’entrave à l’IVG (22). 

 

Depuis 2001, la «loi Aubry-Guigou» permet aux femmes mineures d’avorter sans l’autorité 

parentale, à condition d’être accompagnées par un adulte de leur choix. Mais l’entretien psychosocial 

préalable reste obligatoire pour celles-ci alors qu’il devient facultatif pour les femmes majeures. Cette 

loi rallonge aussi le délai maximal légal pratiqué pour l’interruption volontaire de grossesse 

chirurgicale. Il passe de douze à quatorze semaines d’aménorrhée (23). 

 

Cette loi est complétée par un décret en 2004 et permet la réalisation IVG par méthode 

médicamenteuse dans le cadre de la médecine de ville dans un délai maximal de sept semaines 

d’aménorrhée. Cet acte doit être réalisé par un gynécologue ou un médecin généraliste justifiant une 

expérience adaptée et travaillant dans le cadre d’une convention avec un établissement de santé. Ces 

IVG, dites « de ville » sont remboursées à hauteur de 70% par la Sécurité Sociale (24)(25)(26). 

 

A partir de 2009, ce sont les Centres de Planification ou d’Éducation Familiale qui sont 

autorisés à pratiquer les IVG médicamenteuses à domicile (27). 

 

En 2013, le forfait de prise en charge des frais liés à l’IVG est pris en charge à 100%, mais les 

frais liés à la consultation préalable, aux frais de biologie ou d’imagerie sont pris en charge dans les 

conditions habituelles. De plus, les tarifs des IVG instrumentales sont revalorisés afin de renforcer 

cette activité dans les établissements. 

 

La loi 4 août 2014, dite « loi Vallaud-Belkacem » pour l’égalité entre les femmes et les 

hommes étend le délit d’entrave à l’accès à l’IVG et supprime la condition de détresse avérée que la 

loi de 1975 exigeait pour ouvrir droit à une IVG (6).  

 

La loi de modernisation du système de santé portée en 2016 par Marisol Tourraine, alors 

ministre des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes supprime le délai minimal de 

réflexion d’une semaine. De plus, elle permet aux sages-femmes de pratiquer des IVG 

médicamenteuses et aux centres de santé de pratiquer des IVG instrumentales. En outre, la gratuité 

complète du parcours IVG est assurée par le remboursement à 100% de tous les actes nécessaires 

(consultations, examens d’imagerie et biologie) (7). 
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En 2017, est promulguée une loi étendant le délit d’entrave à l’IVG à de nouvelles pratiques 

qui apparaissent sur internet (28). 

La clause de conscience est maintenue depuis le premier texte de loi et permet aux 

professionnels de santé de refuser la réalisation d’un acte médical qui serait contraire à leurs 

convictions. En contrepartie, ils doivent avertir la patiente et lui donner tous les moyens et conseils 

lui permettant d’avoir une prise en charge adaptée (29). 

 
 
 

 

 

 

 
Tableau récapitulatif : Années et Lois clés relatives à  l’IVG 

 
 

Années et 
Étapes ou Lois 

clés 

 
Contexte - pression sociale, option 
morale, savoir scientifique et technique 
 
Stratégie politique 
  

 
Mise en œuvre opérationnelle – Conditions et Risques  → C’est aux moyens mis en œuvre 
que se mesure la volonté politique.  

 
Ou Impact sociétal 

 
1920 
Loi patriarcale  

 
 
Principe démographique : la peur du 
péril 
 
Politique nataliste, sans considération de 
la condition féminine. 

 
Interdiction de toute propagande anticonceptionnelle, avortement et contraception strictement 
interdits → amende voire peine de prison le cas échéant 
 

 
1942 
Avortement 
déclaré «Crime 
contre l’État » 
 

 
Les femmes ayant eu recours à l’IVG ou les personnes l’ayant pratiqué seront condamnées à la 
peine de mort. Ce fût le cas de Marie-Louise Giraud, guillotinée en 1943.  

 
1944 
Droit de Vote 
accordé aux 
femmes 
 

 
 
 
 
 
 
 Principe de Droit : les femmes, 
globalement plus instruites, accèdent à la 
citoyenneté 
 
Politique nataliste dans une maternité 
mieux considérée 

 
Poids électoral des femmes de 52 %, rôle croissant dans les médias, émergence de modèles 
au cinéma etc. → Elles réclament alors une véritable maîtrise de leur fécondation.   

 
1945 
Loi Protection 
Maternelle et 
Infantile 
 
 
1956 
Association 
« Maternité 
Heureuse » 
 
 
1960 
1ère pilule est 
mise en vente 
aux USA 
 
Mouvement 
Français pour le 
Planning 
Familial – 
MFPF 
 

 
 
 
Progrès scientifique : mise au point de la 
pilule contraceptive  
 
Politique nataliste bousculée 

 
§ la Food and Drug Administration (FDA) autorise la commercialisation de la pilule 

contraceptive mise au point par l'Américain Gregory Pincus. 
 

§ L’association «Maternité heureuse» devient le MFPF avec deux arguments : 
l’urgence de réduire les IVG clandestine et le souci de mettre au monde des enfants 
désirés. En 1961, ouverture illégale des 1ers centres d’information à Grenoble et 
à Paris.  
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1967 

Loi Neuwirth 

 
 
 
 
Principe de droit affirmé : légalisation de 
la contraception, reconnaissance dans le 
droit individuel à maîtriser sa fécondité, 
accès théorique  aux moyens de maîtrise de 
sa fécondité 
 
Politique de régularisation des 
naissances sans considération des 
situations de grossesses non désirées mais 
avec un résultat attendu : une grande 
liberté pour les femmes 
 
 
 

 
§ Loi autorisant la fabrication et l'importation de contraceptifs, leur vente exclusive en 

pharmacie sur ordonnance médicale, avec autorisation parentale pour les mineures, 
et qui interdit toute publicité commerciale, en dehors des revues médicales, ou 
propagande antinataliste mais non opérationnelle → Grande déception  avec des 
textes d’application qui ne vont paraître qu’entre 1969 et 1972 ! 

§  
 
1971 

«Le manifeste 
des 343 salopes»  

 

 
§ 343 femmes demandent la dépénalisation de l’avortement dont Gisèle Halimi, 

Catherine Deneuve, Jeanne Moreau, etc. → Article rédigé par Simone de Beauvoir 
dans «Le Nouvel Observateur» 

 
 
1972 

Procès de 
Bobigny qui 

défraie la 
chronique 

 

 
§ Marie-Claire, qui a avorté à 16 ans après un viol, est poursuivie, ainsi que sa mère et 

3 femmes qui l’avaient aidée. Défendue par l’avocate Gisèle Halimi, la jeune fille est 
acquittée. 

 

 
1974 
Loi Veil  

 
Principe d’accessibilité pour tous: 
création des Centres de Planification et 
d’Éducation Familiale 
 
Politique éducative ou de prévention 
pour préparer à la vie affective, sexuelle, 
conjugale, parentale 
 

 
§ « Les Centres de Planification et d’Éducation Familiale sont autorisés à délivrer à 

titre gratuit des médicaments, des produits ou objets contraceptifs sur prescription 
médicale aux mineurs désirant garder le secret, aux personnes ne bénéficiant pas de 
prestations maladie, assurées par un régime légal ou réglementaire.»  

 

 
1975 
Loi Veil  
 

 
Principe de réalité : entre 300 000 à 
500 000 femmes avortent clandestinement 
tous les ans en France avec des risques 
importants, en particulier, 300 à 500 décès 
par an ð l’IVG est 
temporairement  autorisée à partir de 1975. 
 
Principe de clause de conscience pour les 
professionnel(le)s 
 
Politique légalisant et encadrant l’IVG  
- 1975 pendant 5 ans 
- 1979, reconduction 
- 1980, adoption définitive 
- 1982, taux de remboursement  

 
§ Femmes majeures en situation de détresse et pour les mineures avec l’accord 

des parents  
 

§ Délai maximal de 12 SA (10 semaines de grossesse) 
 

§ Parcours IVG avec des étapes obligatoires : 2 consultations pré-IVG par un 
médecin espacées de 7 jours au minimum, 1 entretien pré-IVG, remise d’un dossier 
guide, 1 consultation post-IVG par un médecin et 1 entretien post-IVG 

 
§ IVG chirurgicale réalisée par un médecin exerçant dans un établissement public 

ou privé 
 

§ Services de Gynéco-Obstétrique publics obligés d’avoir un centre d’IVG 
 

§ Remboursement assurance-maladie à un taux de 80 % à partir de 1982 

 
1979 
Loi Pelletier 
confirme la Loi 
Veil 
 
 
1982 
Loi Roudy 
 

 
1983 - 1986 
1ers essais RU 
486 
 

  
Progrès scientifique : mise au point de la 
pilule abortive  
 
Politique d’ouverture à cette nouvelle 
alternative médicamenteuse pour les 
femmes uniquement dans les 
établissements hospitaliers 
 

 
§ 1983 - 1er essai Ru 486, seul, à l’initiative du Professeur Baulieu en Suisse puis 

Paris (H. Beclère, H. Broussais), jusqu’à 42 JA : 80% succès.  
 

§ 1986 - RU 486 (mifépristone) + prostaglandine sulprostone (Nalador®) jusqu’à 
49 JA : 95% succès. Uniquement dans structures hospitalières 1989 - AMM 
Mifégyne® 600mg+Nalador® : 95% succès.  

 
§ 1991 - AMM Mifégyne® 600mg + Cytotec® 400μg oral  

 
 

 
1989 
AMM RU 486 

 
1993 
loi Neiertz  
 

  
Principe de Droit : faire respecter la Loi 

 
§ Délit d’entrave à l’IVG - deux ans de prison et 30.000 euros d’amende 

 

 
1999  
Loi créant la 
Couverture 
Médicale 
Universelle 

 
Principe d’affiliation à couverture 
médicale « universalisée » assis sur une 
condition de résidence et non pas de travail 
 
Politique de protection sociale pour tous 
 

 
§ Couverture Médicale Universelle, Couverture Médicale Universelle 

complémentaire, Aide Médicale d’État 

 
1996 
1ère 
contraception 
d’urgence 
 

 
Progrès scientifique : mise au point de la 
1ère contraception d’urgence 
 
Politique d’information en santé 
sexuelle dans le cadre de la lutte contre le 
SIDA  

 
§ Autorisation de l’information sur la contraception en 1991 et cela à  la “ faveur ”de 

la lutte contre le SIDA et de la diffusion du préservatif. Cela n’a pas été sans 
provoquer des effets négatifs. La protection contre le sida ayant été considérée 
comme la seule et unique priorité, c’est l’information - pourtant tout aussi 
indispensable - sur la maîtrise de la fécondité qui a été laissée dans l’ombre. La 
campagne de 1992 en a d’ailleurs pâti. 
 

§ 1ère pilule dite «du lendemain» en vente libre dans les pharmacies  en 1999 : le 
Norlévo® à base de lévonorgestrel uniquement. 

1991 

 
1999 
AMM 
Norlévo®   
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2000 
Loi relatif à la 
contraception 
d’urgence 

 
Politique d’élargissement de l’offre : 
délivrance de la contraception d’urgence 
possible dans les collèges et lycées 

• «Dans les établissements d'enseignement du second degré, si un médecin ou un 
centre de planification ou d'éducation familiale n'est pas immédiatement accessible, 
les infirmières peuvent, à titre exceptionnel et en application d'un protocole national 
déterminé par décret, dans les cas d'urgence et de détresse caractérisée, administrer 
aux élèves mineures et majeures une contraception d'urgence. Elles s'assurent de 
l'accompagnement psychologique de l'élève et veillent à la mise en  œuvre d’un suivi 
médical. » 

 
2001 
loi Aubry-
Guigou 

 
Principe de réalité : répondre à la 
situation de certaines femmes, qui selon 
les associations, étaient souvent issues des 
milieux défavorisés, les plus fragiles ou les 
plus jeunes, et devaient partir à l’étranger, 
ayant dépassé le délai autorisé – estimation 
5000 femmes ; répondre à des situations 
tendues en terme de files d’attente en 
raison de la diminution de l’offre – 
regroupement de structures, démographie 
médicale en baisse    
 
Politique d’élargissement de l’offre et de 
promotion de la contraception en même 
temps que celle de l’avortement : des 
avancées considérables   
 

 
§ Femmes en situation de détresse y compris les mineures sans accord des parents 

(reconnaissance de la sexualité des personnes mineures et leur autonomie dans ce 
domaine) 

 
§ Délai légal passant de 12 SA à 14 SA (12 semaines de grossesse) 

 
§ Parcours IVG : l’entretien pré-IVG est obligatoirement proposé aux femmes 

majeures mais devient facultatif pour elles 
 

§ L’IVG  médicamenteuse peut être réalisée en ville, au cabinet d’un médecin, à 
condition qu’une convention ait été passée entre celui-ci et un service hospitalier 
public (délai maximal 7 SA) → Décret 2004 
 

§ Les chefs de services de gynécologie-obstétrique sont tenus d’appliquer la loi et 
d’organiser la pratique des IVG 

 
§ Remboursement assurance-maladie maintenu à un taux de 80 % 

 
§ Les patientes mineures ou bénéficiant de la CMU sont prises en charge à 100% 

 
§ Pour les femmes étrangères : l’IVG n’est plus soumise à aucune condition de durée 

et de régularité du séjour en France. 
 

§ Droit à la stérilisation 
 

§ Interdiction de l’information sur l’avortement est levée.   
§ La loi fait obligation pour l’Éducation nationale d’assumer “ Une information et une 

éducation à la sexualité dans les écoles (avant le collège), à raison d’au moins trois 
séances annuelles et par groupe d’âge homogène ”. 

 
2002 
Décret 
Norlévo® 
gratuité pour les 
mineures 

 
Principe de Gratuité 
 
Principe d’accessibilité 

• Pilule dit du lendemain est délivrée gratuitement aux mineures dans les pharmacies 
de Ville → une simple déclaration orale de sa minorité suffit pour obtenir 
gratuitement le Norlévo®. Les pharmaciens communiqueront chaque année les 
nombres de boîtes délivrées à des mineures au ministère de la Santé. 

2009 
Décret 
IVG 
médicamenteuse 
dans les CDS et 
CPEF 
 
 
 

 
Politique d’élargissement de l’offre IVG 
médicamenteuse  
 
 

 
• IVG médicamenteuse autorisée en ville par Centres de Santé et Centres de 

Planification et d’Éducation Familiale 

2013  
Décret 
Touraine 
 

Principe de gratuité : lever l’obstacle 
financier le cas échéant 
Principe d’accessibilité : délivrance de la 
contraception dans le Droit Commun pour 
les mineures de 15 ans et +  

 
• Contraception devient gratuite pour les filles de 15 et plus dans le droit commun 

2014 
Loi Vallaud-
Belkacem 

 
Principe de Droit : faire respecter la loi 
Politique replaçant l’IVG dans la 
physiologie – près d’une femme/deux aura 
recours à l’IVG dans sa vie 

 
• Extension du délit d’entrave  

• Suppression de la notion de détresse 

2016 
Loi de 
modernisation 
du système de 
santé 

 
Principe de réalité : IVG menacée par la 
pénurie de médecins 
Politique d’élargissement de l’offre 
d’IVG médicamenteuse en autorisant les 
sages-femmes à réaliser cet acte de soin 
Principe de gratuité : lever l’obstacle 
financier le cas échéant 

 
• Sage-femme autorisées à réaliser des IVG médicamenteuses (décret) – et vaccination 

• Centres de santé autorisés à réaliser des IVG instrumentales 

• Suppression du délai de réflexion de 7 jours  

• Parcours IVG remboursé dans l’intégralité (consultations, examens d’imagerie et 
biologie) quelle que soit la méthode (décidé en 2013 et effectivité en 2016)  
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2.3. Les différentes méthodes d’IVG. 

 
 
2.3.1. La méthode médicamenteuse. 

 

 

L’IVG médicamenteuse peut être réalisée jusqu’à 9 semaines d’aménorrhée en établissements de 

santé, privés ou publics.  

En ambulatoire, en centre de santé (CDS) ou en centre de planification ou d'éducation familiale 

(CPEF), l'IVG médicamenteuse peut être pratiquée jusqu’à 7 semaines d’aménorrhée soit par un 

médecin soit par une sage-femme.  Cette pratique permet de proposer aux femmes une offre de 

proximité en toute sécurité. 

Elle ne peut avoir lieu que dans le cadre d'une convention, conforme à une convention type validée 

par décret  conclue entre le praticien ou un centre de planification ou d'éducation familiale ou un 

centre de santé, d'une part, et un établissement de santé, public ou privé, d'autre part. 

 

En France, cette méthode repose sur l’association de la mifépristone  et d’une prostaglandine. 

 

La mifépristone (MifégyneÒ ou RU486Ò) est un stéroïde de synthèse qui va se fixer sur les 

récepteurs à la progestérone avec une affinité 5 fois supérieure à celle de la progestérone. Cette action 

anti-progestérone associée à une action anti-glucocorticoïde faible va avoir plusieurs effets : 

- Décollement de l’œuf. 

- Augmentation de la contractilité utérine. 

- Ramollissement et ouverture du col utérin. 

La mifépristone seule a un taux d’avortement de 80%. 

 

Les prostaglandines, potentialisées par la mifépristone, vont induire de fortes contractions 

utérines et permettre l’expulsion. Ces molécules sont misoprostol (CytotecÒ ou Gymiso Ò ou 

Misooneâ) par voie orale, sublingual ou buccal et le Géméprost (CervagèmeÒ) par voie vaginale. 

Cette dernière molécule est peu utilisée et est réservé à l’usage hospitalier. 
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Mécanisme d’action de l’IVG médicamenteuse 

 
 

Ces médicaments peuvent entraîner différents évènements indésirables. Les plus fréquents sont : 

 

- Des douleurs pelviennes à type de contraction utérine, d’intensité faible à sévère. Elles 

peuvent débuter dès la prise de mifépristone et disparaître dès l’expulsion de l’œuf. Il convient 

d’anticiper ces douleurs par la prescription systématique d’antalgiques (anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, antalgiques de pallier 2, par exemple). 

 

- Les saignements sont inhérents à une interruption volontaire de grossesse. Ils sont d’un 

volume plus important que les menstruations et durent entre 10 et 13 jours en moyenne (de 1 

à 60 jours). Ces métrorragies peuvent devenir une complication si elles deviennent 

cataclysmiques ; elles nécessitent alors un geste chirurgical. Il s’agit de l’élément le plus 

important de la surveillance post-avortement. Une information claire doit être donnée aux 

patientes sur les signes devant faire reconsulter en urgence : si reprise des saignements 

abondants à distance de la prise des médicaments ou si imprégnation de plus de deux serviettes 

hygiéniques par heure durant deux heures lors de l’expulsion. 

 

- Des troubles digestifs à type de nausées, vomissements, diarrhées dont l’intensité augmente 

avec le dosage de misoprostol et le terme de la grossesse. 

 

- De la fièvre, des frissons, voir une sensation de malaise peuvent apparaître et sont 

généralement de courte durée. Il faut suspecter une infection si ces symptômes persistent 



 38 

plusieurs jours. Un tableau clinique associant des douleurs pelviennes, des leucorrhées fétides, 

des métrorragies, un utérus sensible sont évocateurs d’une endométrite. Une antibiothérapie 

à large spectre associée à une aspiration endo-utérine en cas de rétention doivent être 

pratiquées. 

 

Outre ces médicaments, une prescription systématique d’antalgiques de pallier 1 et 2 est 

nécessaire, ainsi que la prévention de l’allo-immunisation fœto-maternelle si nécessaire par une 

injection de 200 µg d’immunoglobulines anti-D (30). 

 

 

Pour les grossesses de moins de 7 semaines  d’aménorrhée, les séquences de traitement 

recommandées par la Haute Autorité de Santé (HAS) sont les suivantes : 

  
 

Pour les grossesses de 7 et 9 semaines d’aménorrhée, les séquences de traitement 

recommandées sont les suivantes :  

 
L’efficacité des protocoles indiqués ci-dessus est excellente et se situe entre 92 % et 96 %. En cas 

d’échec de l’avortement par méthode médicamenteuse, et si l’arrêt de la grossesse est toujours 

souhaité, le recours à la méthode instrumentale peut être pratiquée (31). 

La sécurité est également très bonne, quel que soit le protocole utilisé avec un taux de 

complication très faible. 
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2.3.2. La méthode instrumentale. 

 

 

L’interruption volontaire de grossesse par méthode instrumentale est légale jusqu’à 14 semaines 

d’aménorrhée en France.  

Elle consiste à dilater le col de l’utérus après une éventuelle préparation médicamenteuse et d’en 

aspirer le contenu à l’aide d’une canule. Le contrôle des produits d’aspiration  est indispensable. Cette 

intervention est réalisée au bloc opératoire, sous anesthésie locale ou générale, et ne nécessite 

rarement plus d’une journée d’hospitalisation (en Hôpital De Jour généralement). Au cours de la 

procédure, peut s’envisager la mise en place d’une contraception par dispositif intra-utérin (DIU) ou 

d’un implant contraceptif sous-cutané.  

En fin d’intervention, une échographie pelvienne peut être pratiquée afin de s’assurer de la 

réussite de cet acte chirurgical. 

Une antibioprophylaxie peropératoire efficace sur Chlamydia trachomatis peut être pratiquée afin 

de prévenir l’endométrite du post-abortum (32). La prévention de l’allo-immunisation fœto-

maternelle est réalisée si besoin (33). 

 

Les suites opératoires peuvent être marquées par des saignements peu ou moyennement 

abondants, des douleurs à type de crampes utérines ou de  coliques. Un syndrome peut apparaître 

entre le  3ème et le 5ème jour et consistant en une recrudescence des douleurs après 2 à 4 jours indolores 

associées à des métrorragies avec caillots et une fébricule inférieure à 38°C. Ces symptômes, 

interprétés comme étant une hématométrie a minima, disparaissent en 24 heures. 

 

Les complications de l’IVG par méthode instrumentale peuvent être classifiées selon leur délai 

d’apparition en : 

• Complications précoces, survenant immédiatement et dans les 6 semaines suivant l’acte : 

déchirure cervicale, plaie vasculaire, perforation utérine, hémorragie, infection  

(endométrite souvent), échec de l’avortement avec rétention de produits embryonnaires et 

échec avec grossesse évolutive. 

• Complications à moyen terme : synéchies utérines, douleurs pelviennes chroniques, 

métaplasie ostéoïde de l’endomètre. 

• Complications à long terme : allo-immunisation fœto-maternelle, risque d’accouchement 

prématuré par béance cervico-isthmique. 

L’incidence de ces complications est très faible avec un taux global s’établissant à 1,3 % (34). 
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2.3.3. Critères de choix entre les méthodes et lieux de réalisation. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion de l’IVG médicamenteuse 

 

Critères d’inclusion 

 

Critères d’exclusion 

 

- Terme ≤ 7 SA  

- Souhait de la patiente 

- IVG instrumentale peu recommandée 

(malformations utérines) 

- Bonne compréhension des 

explications 

- Acceptation des contraintes de la 

méthode 

- Trajet entre domicile et établissement 

de santé inférieur à 1 heure 

- Patiente accompagnée au domicile le 

jour de la prise du misoprostol 

 

 

- Terme > 7 SA 

- Contre-indications aux médicaments  

- Vomissements importants 

- Contre-indications à la méthode (grossesse 

ectopique, anémie profonde, troubles 

hémorragiques, insuffisance rénale ou 

hépatique sévère) 

- Mauvaise compréhension des explications 

- Ambivalence, besoin de temps 

- Trajet entre domicile et établissement de 

santé supérieur à 1 heure 

- Fragilité psychologique 

- Isolement ou sans domicile 

- Besoin d’une prise en charge sociale 

- Mineure isolée sous secret (au cas par cas) 
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Différences entre les deux méthodes d’IVG 

  

Méthode médicamenteuse 

 

Méthode instrumentale 

 

 

 

 

Différences entre les 

deux techniques 

 

- Jusqu’à 7 SA en ville, 

jusqu’à 9 SA  en 

établissement 

- Succès 97 % 

- Complications sévères très 

rares 

- Durée de saignement : 7-15 

jours 

- Douleurs plus intenses 

- La patiente a un rôle actif 

 

 

- Jusqu’à 14 SA 

- Succès 99 % 

- Complications sévères très 

rares impliquant plaie du 

col ou de l’utérus 

- Durée de saignement : 5-7 

jours 

- Douleurs légères 

- Le praticien a un meilleur 

contrôle 

 

 

Critères de choix entre 

les deux techniques 

 

- Non invasif 

- Évite l’anesthésie 

- Durée de l’évacuation : va 

de quelques heures à 

quelques jours 

 

- Technique invasive 

(instruments dans l’utérus) 

- Anesthésie locale ou 

générale 

- Durée de l’évacuation : 

rapide 
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2.4. Le parcours de soins de l’IVG. 
 

 

Le parcours de soins de l’IVG débute par un diagnostic de grossesse suivi d’une demande 

d’avortement. Toute patiente faisant cette demande doit pouvoir obtenir une rendez-vous de 

consultation dans les 5 jours, selon les recommandations de la HAS. En effet, plus l’IVG intervient 

précocement  plus le risque de complications est faible (30). 

Ensuite, l’IVG est réalisée selon plusieurs étapes : deux consultations médicales préalables 

avec un entretien psycho-social, l’avortement puis une consultation de contrôle. 

Au cours des différentes consultations médicales, le médecin ou la sage-femme prescrit des 

examens biologiques (dosage b-HCG, groupage sanguin ABO, Rhésus D) et une échographie 

pelvienne permettant de déterminer la localisation, la datation et l’évolutivité de  la grossesse.  

 

 

2.4.1 Diagnostic de la grossesse. 

 

 

Le diagnostic clinique de la grossesse repose sur différents éléments : l’aménorrhée, la présence 

de signes sympathiques de grossesse (tension mammaire, nausées, asthénie…) et l’augmentation du 

volume utérin. Ces signes cliniques sont spécifiques mais peu sensibles. 

Le dosage sanguin ou urinaire de l’Hormone Chorionique Gonadotrope (b-HCG) permet de 

confirmer ce diagnostic. Il est positif chez 98% des femmes 7 jours après l’implantation, soit au 

moment de l’absence de règles. 

L’âge gestationnel est évalué grâce à la date des dernières règles, l’échographie gynécologique 

et au taux de b-HCG (ce taux double pendant les 6 premières semaines). 
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Aspects échographiques du sac embryonnaire en fonction de l’âge gestationnel. 

Echographie à 4 SA et 4 jours 

 
L’œuf est visible sous la forme d’une petite 

vésicule mesurant 3 mm de diamètre et 

entourée d’un halo correspondant au futur 

placenta. L’œuf est implanté dans 

l'endomètre. 

 

Echographie à 5 SA 

 
Le sac gestationnel mesure 7 mm de 

diamètre et l’embryon mesure environ 1,5 

mm. 

Les cellules embryonnaires continuent à se 

multiplier à très grande vitesse et se 

destinent à se différencier les unes des 

autres pour constituer les organes. 

Échographie à 6 SA. 

 
L’embryon mesure 5 mm et est visible sous 

la forme d’un petit épaississement sur les 

parois de la vésicule vitelline. 

Son activité cardiaque est présente et peut 

être enregistrée par l'écho doppler. Le crâne 

et les membres commencent à se 

développer. 

Échographie à 7 SA.  

 
L’’embryon mesure 7 mm et les deux pôles 

sont individualisables : le pôle céphalique 

(la future tête) et le pôle caudal (l’extrémité 

inférieure du fœtus). 
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L’échographie permet de localiser et vérifier l’évolutivité de la grossesse ainsi que déterminer 

le terme à plus ou moins 3 jours. Le sac gestationnel peut-être visualisé à partir de 32 jours 

d’aménorrhée pour un expérimentateur entraîné ou d’un taux sanguin de b-HCG > 1500-2000 

mIU/ml. 

 

Au moment du diagnostic de la grossesse, il est essentiel de rechercher et reconnaître les 

grossesses anormales : 

- La grossesse extra-utérine (GEU), souvent asymptomatique au début, se manifeste par des 

métrorragies, des douleurs pelviennes ou un examen gynécologique douloureux. Une 

stagnation ou une augmentation modérée du taux de b-HCG est en faveur. Il s’agit d’une 

urgence chirurgicale pouvant mettre en jeu le pronostic vital de la patiente et sa fertilité 

ultérieure. 

La crainte d’une GEU est la principale inquiétude des praticiens. Cette crainte conduit à 

reporter la réalisation de l’IVG ou multiplier les examens, surtout s’il existe des facteurs de 

risque., avec des conséquences en termes de coût et de vécu pour les patientes. 

  

- La grossesse arrêtée ou fausse couche spontanée, fréquente, se traduit par une diminution des 

signes de grossesse, des saignements et des douleurs. Pour la patiente, cet événement a une 

signification psychologique différente de l’IVG. 

 

- La môle hydatiforme (0,6 à 1,1 pour 1000 grossesses),  souvent asymptomatique au début 

mais qui peut se manifester par des métrorragies ou une exagération des signes sympathiques 

de grossesse. L’utérus paraît plus gros que ne le voudrait l’âge gestationnel et le taux sanguin 

de b-HCG est très élevé. La môle hydatiforme présente un risque de séquelle maligne qui 

justifie une surveillance hospitalière.  
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2.4.2. Parcours de soins de l’IVG. 

 

 

1) Étape pré-IVG : Recueil du consentement. 

 

Ø 1ère consultation médicale : la femme fait la demande d’IVG et reçoit une information orale 

sur les différentes méthodes d’interruption (médicamenteuse ou chirurgicale), sur les lieux de 

réalisation et notamment sur la possibilité de choix dont elle dispose. Elle doit aussi être 

informée des risques et effets secondaires possibles et reçoit une documentation écrite (35). 

C’est également l’occasion pour la femme de recevoir une information sur les différentes 

méthodes contraceptives, de discuter de celles qui pourraient être adaptées à sa situation et 

d’aborder les moyens de prévention et de dépistage des infections sexuellement transmissibles 

et du VIH. 

 

Ø Entretien psycho-social : à l’issu de cette consultation, une proposition d’entretien avec une 

personne ayant une formation qualifiante en conseil conjugal permet à la personne de 

bénéficier d’une écoute, d’un soutien psychologique, d’information et de conseils adaptés à 

sa situation  (23). Cet entretien est facultatif pour une femme majeure. Cet entretien a un 

intérêt majeur lorsque la demande d’IVG s’accompagne d’une importante détresse et 

s’exprime de manière urgente. 

o Il est en revanche obligatoire pour une femme mineure.  

 

Ø 2ème consultation médicale : la patiente confirme sa demande d’IVG par écrit. C’est aussi le 

moment, s’il y a, du choix de la méthode et du lieu de réalisation de l’avortement.  

o Dans le cas d’une femme mineure, elle nécessite le consentement écrit d’un de ses 

parents (ou de son représentant légal) ou d’un adulte accompagnant de son choix afin 

de réaliser les actes médicaux et les soins liés à l’IVG (35). 

 

Ø Il n’y a plus de délai de réflexion minimal obligatoire entre les deux consultations médicales 

préalables,  

o sauf pour les femmes mineures où il est de 48 heures afin de pouvoir réaliser 

l’entretien psycho-social (7). 
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2) Étape  IVG : Réalisation de l’IVG.  

 

Ø La méthode médicamenteuse comprend une première consultation où la patiente prend les 

comprimés de mifépristone en présence d’un médecin ou d’une sage-femme. Une deuxième 

prise médicamenteuse est nécessaire 36-48 heures plus tard (le misoprostol), soit en 

consultation également, à domicile ou lors d’une hospitalisation.  

 

Ø La méthode chirurgicale nécessite une hospitalisation de quelques heures dans un 

établissement. Une consultation préanesthésique doit être réalisée si l’intervention se fait sous 

anesthésie générale. 

 

 

3) Étape post-IVG : Contrôle. 

 

Ø Une consultation de contrôle survenant entre le 14e et le 21e jour après l’IVG est nécessaire 

afin de s’assurer que la grossesse a bien été interrompue, de l’absence de complication et que 

la patiente possède un moyen contraceptif adaptée. C’est aussi l’occasion d’aborder le vécu 

psychologique de l’avortement. 

 

Ø Un entretien psycho-social peut être proposé afin que la femme puisse parler de sa situation 

si elle en ressent le besoin (33) (36). 
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Tableau récapitulant les étapes du parcours IVG en fonction de la méthode 

 

ETAPES 

 

IVG instrumentales 

 

IVG médicamenteuses 

 

PRE-IVG 

 

1ère consultation Formulation de la demande – méthodes, lieux, risques, effets 

secondaires 

Information orale 

Documentation écrite 

Prescription +/- dosage b-HCG, groupage ABO, Rhésus + 

Échographie (datation, localisation, évolution) 

Entretien psycho-social Facultatif pour les majeures 

Obligatoire pour les mineures 

2ème consultation Pas de délai entre les 2 consultations pour les majeures 

Délai de 48 h pour les mineures 

Programmation de 

l’intervention dans le cadre 

d’une hospitalisation de jour 

≤ 14 SA 

Consultation d’anesthésie 

Préparation de l’intervention 

médicamenteuse par la prise 

orale de la Mifépristone  

En ambulatoire (≤ 7 SA) ou 

dans  un établissement de santé, 

dans le cadre d’une 

hospitalisation de jour (≤ 9 SA) 

 

IVG 

Déclenchement de 

l’avortement 

Intervention chirurgicale sous 

anesthésie locale ou générale 

En ambulatoire 36 à 48 heures 

après la prise orale de 

Mifépristone, ingestion du 

Misoprostol 

POST - IVG 

Consultation médicale J14 – J21 : contrôle clinique, vécu, moyen contraceptif  

Entretien psycho-social Facultatif 
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2.5. Prise en charge financière de l’IVG. 

 
 
En 2016, l’élargissement et l’harmonisation de la prise en charge financière de l’IVG a permis 

d’assurer la gratuité complète du parcours de l’IVG. En effet, le forfait comprend désormais 

l’intégralité des actes (consultations, examens biologiques, échographies) entourant l’IVG, et est pris 

en charge à 100% par l’Assurance Maladie (7)(37). 

Pour les praticiens, les sages-femmes, les centres de santé et les CPEF réalisant des IVG 

médicamenteuses dans le cadre d’une convention passée avec un établissement, les tarifs des actes 

sont les suivants :  

 

 
 

Ainsi, un professionnel facture une ICS (recueil de consentement), puis le FHV et le FMV 

(réalisation de l’IVG), puis une ICS (consultation dans contrôle) pour un total de 187,92€. Le 

professionnel fournit à la patiente les médicaments (mifépristone et les prostaglandines). 
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Ce découpage en trois phases permet une souplesse dans la facturation lorsque les différentes 

étapes ne sont pas réalisées par le même professionnel. Pour autant, la facturation peut être effectuée 

en une fois dans un soucis de simplicité (38). 

 

L’IVG médicamenteuse réalisée en établissement de santé public, le forfait est 282,91€. Dans 

les établissements de santé privés, il est de 95,65€ s’il n’y a pas de surveillance médicale et de 

182,61€ avec surveillance médicale. 

 

Concernant l’IVG chirurgicale, dans les établissements publics, le forfait varie de 463,25€ à 

664,05€ selon la durée de l’hospitalisation le type d’anesthésie. 

Dans les établissements de santé privé ou en centre de santé, le forfait d’accueil et 

d’hébergement varie de 233,24€ sans nuitée à 328,55€ avec nuitée. A ce forfait, s’ajoutent les 

différentes consultations, les examens biologiques et d’imagerie, l’anesthésie, l’IVG l’éventuelle 

injection d’anticorps anti-D (39)(40). 
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3. Matériels et méthodes. 

 
 
3.1. Objectifs et type d’étude. 

 

 

L’objectif principal de cette étude est de faire l’état des lieux des pratiques de l’IVG dans les services 

d’orthogénie dans l’est de la région Occitanie.  

Les objectifs secondaires sont : 

- Décrire ces pratiques en fonction du nombre d’IVG pratiquées par an dans les établissements 

de santé. Nous avons arbitrairement créé trois sous-groupes : moins de 250 IVG/an, entre 250 

et 1000 IVG/an et plus de 1000 IVG/an.  

- Décrire ces pratiques en fonction du statut juridique des établissements de santé. Nous avons 

créé deux sous-groupes : public et privé. 

 

Pour répondre à ces objectifs, il a été choisi de réaliser une étude observationnelle, descriptive et 

transversale.  

 

 

3.2. Population cible : les établissements d’orthogénie. 

 

 

L’enquête a été réalisé auprès des 23 établissements d’orthogénie de l’est de la région Occitanie, 

ayant une activité IVG déclarée au mois de juin 2017 et correspondant  : 

 

- Aux 22 établissements situés dans les 5 départements de l’ex-région Languedoc-Roussillon 

(l’Aude, le Gard, l’Hérault, la Lozère et les Pyrénées-Orientales). 

- Un établissement du département de l’Aveyron, de l’ex-région Midi-Pyrénées. 

 

Ces établissements correspondent à un Groupement Hospitalier de Territoire (GHT). 

Il s’agit d’un territoire défini par un dispositif conventionnel au niveau national autour d’une stratégie 

médicale commune. Cela correspond à un nouveau mode de coopération entre établissements de santé 

et vise à garantir un meilleur accès aux soins. 
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Tableau des établissements inclus dans l’enquête avec le statut juridique et le nombre d’IVG 

réalisées en 2016. 

Nom de l'établissement Statut juridique Nombre d'IVG par an * 

Centre Hospitalier Narbonne Public 443 

Polyclinique Le Languedoc Privé 180 

Centre Hospitalier Carcassonne Public 541 

Centre Hospitalier Millau Public 77 

Centre Hospitalier Universitaire Nîmes Public 538 

Clinique Kennedy Privé 205 

Polyclinique Grand Sud Privé 309 

Centre Hospitalier Bagnols-sur-Cèze Public 182 

Clinique La Garaud Privé 55 

Centre Hospitalier Alès Public 431 

Clinique Bonnefon Privé 57 

Clinique Saint-Louis Privé 109 

Centre Hospitalier Universitaire Montpellier Public 1253 

Polyclinique Saint-Roch Privé 730 

Clinique Clémentville Privé 599 

Centre Hospitalier Sète Public 369 

Polyclinique Sainte-Thérèse Privé 204 

Centre Hospitalier Béziers Public 760 

Polyclinique Champeau Privé 113 

Centre Hospitalier Mende Public 147 

Centre Hospitalier Perpignan Public 1330 

Clinique Notre-Dame d'Espérance Privé 342 

Clinique Saint-Pierre Privé 99 

 

*  Données issues de la Statistique Annuelle des Établissements de santé (SAE) de 2016. 
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Cartographie des établissements illustrant le nombre et la proportion en fonction du statut 

juridique d’IVG réalisées en 2016. 
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3.3. Le questionnaire. 

 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir d’une enquête réalisée par le Réseau Périnatal Lorrain, en mars 

2016, sur les pratiques de l’IVG en Lorraine. La méthodologie de cette enquête avait été reconnue au 

niveau national. De plus, elle est conforme aux attentes exprimées dans la circulaire n° 

DGOS/R3/DGS/SPI/2016/243 du 28 juillet 2016 sur l’élaboration des plans régionaux (41). 

 

Le questionnaire comprenait 63 items sous forme de questions à choix simple, questions à choix 

multiple ou nécessitant un commentaire libre (voir Annexe). 

Une question demandait aux établissements de joindre leur procédure IVG. Ceci était facultatif. 

 

Ce questionnaire standardisé a été conçu pour être rempli en 20 minutes maximum. Il a été mis en 

ligne via le logiciel LimeSurveyâ. 

 

Différentes thématiques étaient abordées : 

 

- Identification de l’établissement et des professionnels y réalisant les IVG. 

- Modalités de prise de rendez-vous auprès de l’établissement : par quels moyens (téléphone, 

internet, présence physique), avec quel secrétariat (service de gynéco-obstétrique, spécifique, 

personne référente), délai pour obtenir le premier rendez-vous. 

- L’organisation de l’établissement face aux situations particulières : présence d’une 

personne majeure si la demande d’IVG est formulée par une femme mineure et possibilité 

d’anonymisation, prise en charge des femmes en situation de vulnérabilité (femmes non 

assurées sociales et femmes étrangères en situation irrégulière), demande d’IVG entre 12 et 

14 SA, si les consultations préalables ont été réalisé hors établissement, refus de pris en 

charge. 

- Les procédures IVG au sein de l’établissement : abord de la contraception et réalisation de 

l’échographie de datation au cours de la première consultation, existence d’une procédure 

IVG, organisation de la confidentialité. 

- Permanence de l’accès à l’IVG dans l’établissement : continuité assurée lors des absences 

occasionnelles et de la période estivale, orientation vers d’autres établissements, recours à la 

plateforme nationale. 

- Modalités de prise en charge de l’IVG : disponibilité de l’IVG médicamenteuse et 

chirurgicale et jusqu’à quel terme, disponibilité des différentes méthodes d’anesthésie, 

protocole prise en charge de la douleur. 
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- Consultation de contrôle post-IVG : consultation prévue systématiquement, dans quel délai, 

orientation vers un autre praticien, procédure de rappel si absence au rendez-vous de contrôle. 

- Existence de conventions avec d’autres établissements de santé ou des praticiens libéraux. 

- Relation avec la plateforme d’information et d’orientation nationale : en cas 

d’impossibilité de répondre à une demande d’IVG. 

- Précisions ou remarques supplémentaires. 

 

 

3.4. Données confidentielles. 

 

 

Les coordonnées des praticiens réalisant les IVG ainsi que des professionnels de santé libéraux 

conventionnés avec les établissements étaient demandées. Une question concernait  les numéros des 

standards téléphoniques pour prendre rendez-vous pour avoir une IVG.  

Ces données confidentielles n’apparaîtront pas dans ce travail. 

 

Ces données ont été transmises au réseau de périnatalité  Naître et Grandir en Languedoc-Roussillon 

et à l’ARS de la région Languedoc-Roussillon. 

 

 

3.5. Déroulement de l’étude. 

 

 

L’enquête s’est déroulée du 28 juin 2017 au 13 juillet 2017 inclus. 

 

Grâce au réseau de périnatalité  Naître et Grandir en Languedoc-Roussillon (NGLR) , les 

professionnels de santé référents pour l’activité IVG dans chaque établissement ont été repérés en 

amont.  

 

Une première phase de recueil de données a eu lieu du 28 juin 2017 au 05 juillet 2017. Le 

questionnaire a été diffusé par courriel auprès de ces professionnels référents. Le lien vers ce 

questionnaire en ligne était accompagné  d’une lettre d’information explicative sur les enjeux de ce 

travail. 

 

Une seconde phase de recueil des données s’est déroulée du 06 juillet 2017 au 12 juillet 2017. Un 

second mail a été diffusé afin de rappeler les enjeux et de recueillir un maximum de réponses. Les 
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personnes ayant participé à l’enquête ont été remercié.  Au cours de cette semaine, les professionnels 

référents n’ayant pas répondu ont été relancés par téléphone. Une aide au remplissage du 

questionnaire leur a été proposée : l’enquêteur remplissait le questionnaire et inscrivait les 

déclarations faites par le professionnel référent au téléphone. 

 

 

3.6. Présentation et analyse de données. 

 

 

Les données du questionnaire ont été saisies et traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2016â. 

Tous les questionnaires ont été encodés, qu’ils soient complètement remplis ou non. Des tableaux de 

contingence et des graphiques ont été réalisés sur ce tableur. 

 

Certaines questions nécessitaient un commentaire libre. Les réponses ont été décrites en catégories si 

possible, et présentées entre guillemets. 

 

Nous avons décidé de ne pas réaliser d’analyses statistiques pour comparer nos sous-groupes car les 

conditions nécessaires à ces calculs n’étaient pas garanties : 

- Notre effectif n’a pas été calculé pour montrer une différence statistiquement significative 

entre les différents sous-groupes, mais pour décrire des pratiques dans une aire géographique 

précise. De plus l’effectif étant faible, il est fort probable qu’une part importante des 

différences observées aient été non statistiquement significatives.  

- Il n’est pas garanti que nos variables quantitatives suivent une distribution normale (c’est-à-

dire selon une courbe de Gauss autour de la moyenne). Cette distribution normale est très 

difficile à observer avec un effectif aussi faible. 
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4. Résultats 

 
 

4.1. Taux de réponse. 

 

 

La première phase de recueil de données a permis d’obtenir 15 réponses complètes et 2 réponses 

incomplètes sur les 23 établissements contactés. A l’issu de la seconde phase de recueil, il y avait 22 

réponses complète et 1 incomplète. 

 

Cela représente un taux de réponses complètes de 96%. 

 

L’établissement ayant donné une réponse incomplète, a rempli le questionnaire jusqu’à la question 

D3. « L’échographie de datation est-elle réalisée au cours de la première consultation ? » incluse. 

 

 

Caractéristiques des 

établissements 

Nombre d'établissement ayant donné 

une réponse incomplète ou complète 

(n = 23) 

Nombre d'établissement ayant donné 

une réponse complète seulement          

(n = 22) 

Moins de 250 IVG/an 10 9 

De 250 à 1 000 IVG/an 11 11 

Plus de 1 000 IVG/an 2 2 

Public 11 11 

Privé 12 11 

 

 

Dix établissements ont envoyé par mail leur procédure IVG demandée à la question F3 (voir Annexe). 

Ces établissements sont le Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier, les Centres Hospitaliers 

de Carcassonne, de Perpignan, de Millau, de Mende et les cliniques La Garaud, le Languedoc, Saint-

Roch, Saint-Louis et Sainte-Thérèse. 

 

Les 23 professionnels référents ayant répondu à notre enquête sont composés de : 

- 20 femmes. 

- 3 hommes. 

Ces professionnels occupent dans leur service la fonction suivante : 
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- 3 sont docteurs en médecine. 

- 16 sont sages-femmes. 

- 4 sont agents administratifs. 

 

 

 

 

 

4.2. Modalités de prise de rendez-vous pour l’accès à l’IVG dans les établissements.  

 

 

B1.  Possibilité de prise de rendez-vous dans votre établissement par téléphone ? Oui (20 réponses). 

 

B3.  Possibilité de prise de rendez-vous par internet ? Oui (5 réponses). 

 

B4. Les rendez-vous ne sont proposés qu’en cas d’accueil physique ? Oui (4 réponses). 

 

 
 

 

B5. Qui donne les rendez-vous ?  

 

- Un secrétariat spécifique : 4 réponses. 

- Un secrétariat de gynéco-obstétrique : 18 réponses. 

- Une personne référente : 2 réponses. « Secrétaire dédiée » (1 réponse) et « sage-femme 

service d’orthogénie » (1 réponse). 
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- Autre : 4 réponses. « Sage-femme » (2 réponses), « centre de planification » (1 réponse) et 

« secrétariat médical polyvalent » (1 réponse). 

 

 

 
 

 

 

 

B7. Dans quel délai le rendez-vous de première consultation est-il donné (en jours) ?  

 

- Moins de 5 jours : 10 réponses 

- Entre 6 et 8 jours : 10 réponses. 

- Plus de 8 jours : 3 réponses. 
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4.3. Organisation des établissements face aux situations particulières. 

 

 

C1.  Lors d’une demande d’IVG formulée par une mineure, la réponse proposée est-elle organisée 

avec la présence d’une personne majeure ?  

 

- Toujours (17 réponses). 

- Dans la plupart des cas (5 réponses). 

- Rarement (1 réponse). 

- Jamais (0 réponse). 

 

 

 
 

 

C2.  Lors d’une demande d’IVG formulée par une mineure, est-ce qu’il y a possibilité 

d’anonymisation de la facturation si secret souhaité ? 

 

- Oui (23 réponses). 

- Non (0 réponses). 
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C3.  Lors d’une demande d’IVG formulée par un femme non assurée sociale, la mettez-vous en 

contact avec ?  

 

- Assistante sociale (15 réponses). 

- Conseillère conjugale (7 réponses). 

- Autre (5 réponses) : « Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) », « Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU)» (2 réponses), « planning familial » , « acte payant à 

l’assurée ».  

 

 
 

 

C4.  Lors d’une demande d’IVG formulée par un femme étrangère en situation irrégulière, la mettez-

vous en contact avec ?  

 

- Assistante sociale (17 réponses). 

- Conseillère conjugale (6 réponses). 

- Autre (4 réponses) : « CHU » (2 réponses), « Services de Protection Maternelle et Infantile 

(PMI) », « Aide Médicale d’État (AME) ». 
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C5.  Quelles seraient les autres situations de vulnérabilité que vous prenez en compte dans votre 

organisation ?  

 

Les établissements ont évoqué différentes situations de vulnérabilité à travers leurs réponses. Elles 

ont été réparties en différentes thématiques : 

 

• Difficultés économiques (4 réponses).  

• Addictions (3 réponses). 

• Difficultés sociales (2 réponses). 

• Violence conjugale (2 réponses). 

• Troubles psychologiques ou psychiatriques (2 réponses). 

• Patiente mineure (2 réponses). 

• Conjugopathie (2 réponses). 

• IVG tardive (1 réponse). 

• IVG à répétition (1 réponse). 

• Vécu traumatique de situations obstétricales (1 réponse). 

• Handicap (1 réponse). 

 

 

C6.  Des créneaux spécifiques sont-ils réservés dans les plannings pour les femmes entre 12 et 14 

SA ?  
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- Oui (9 réponses). 

- Non (14 réponses). 

 

 

 
 

 

 

Les 9 établissements ayant donné une réponse positive à la question C6, ont répondu à la question 

suivante C7. Précisez l’organisation.  

 

Ces 9 établissements ont décrit les procédures d’urgence suivantes : 

 

« Rendez-vous donné au même titre que les autres mais prise en priorité ».  

« En fonction des praticiens ». 

« Apelle du gynécologue et de l'anesthésiste directement par la sage-femme référente pour 

une prise en charge encore plus rapide de la patiente ». 

« Consultation avec le médecin et programmation au bloc opératoire en urgence, mais 

impossibilité de répondre à toutes les demandes de 12-14 SA ». 

« Prise en charge en urgence ».  

« Hospitalisation de 24h en service maternité avec protocole Mifégyne et Cytotec ». 

« Pour toute consultation en urgence les médecins sont secondés par la sage-femme 

d'orientation et d'urgence ». 

« Consultation toujours prévue en urgence le jour même ou au plus tard le lendemain, 

conjointement avec la consultation d'anesthésie. Possibilité d'acte le samedi matin ». 

« Une consultation est toujours organisée avec le gynécologue de garde ». 
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Les 14 établissements ayant donné une réponse négative à la question C6, ont répondu à la question 

suivante C8. Si non, pouvez-vous proposer des solutions de recours ?  

 

- Oui (9 réponses). 

- Non (5 réponses). 

 

 

 
 

 

 

Les 9 établissements ayant donné une réponse positive à la question C8, ont répondu à la question 

suivante C9. Si oui, vers qui orientez-vous ?  

 

- Centre Hospitalier de Millau oriente vers « Centre Hospitalier de Rodez ». 

- Clinique Saint-Roch oriente vers « gynécologues de Saint-Roch ou CHU de Montpellier».  

- Centre Hospitalier de Carcassonne oriente vers « Rendez-vous pris en plus ou orienté vers 

consultation gynéco d'urgence ». 

- Centre Hospitalier de Bagnols-sur-Cèze a répondu « prise en charge dans le cadre de l’urgence 

par la sage-femme référente ». 

- Clinique Clémentville oriente vers « CHU Montpellier ». 

- Clinique La Garaud oriente vers « Centre Hospitalier de Bagnols-sur-Cèze service de gynéco-

obstétrique ». 

- Clinique Saint-Louis oriente vers « centre d’orthogénie du CHU de Montpellier ». 
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- Centre Hospitalier de Sète oriente vers « cliniques de Sète ou de Montpellier ». 

 

 

 

C10. Vous est-il arrivé de refuser une prise en charge ?  

 

- Oui (8 réponses). 

- Non (15 réponses). 

 

 
 

 

 

Les 8 établissements ayant donné une réponse positive à la question C10, ont répondu à la question 

suivante C11. Si oui, dans quelle(s) situations(s) ?  

 

- Terme limite (7 réponses). 

- Méthode indisponible (1 réponse). 

- Indisponibilité d’un praticien (3 réponses).  

- Autre : « situation familiale très compliquée » (1 réponse), « au-delà du terme légal » (1 

réponse). 

 

Les 8 établissements ayant donné une réponse positive à la question C10, ont répondu à la question 

suivante C12. Vers qui orientez-vous ?  
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- Centre Hospitalier Narbonne a répondu « Polyclinique Le Languedoc et hôpitaux de 

proximité ». 

- Clinique Kennedy a répondu « CHU Nîmes ». 

- Polyclinique Saint-Roch a répondu « CHU Montpellier ». 

- CHU Montpellier a répondu « Centres Hospitaliers de Sète et Béziers, Polyclinique Saint-

Roch et Clinique Clémentville ». 

- Clinique Saint-Louis a répondu « CHU Montpellier ». 

- Centre Hospitalier de Sète a répondu « Cliniques ». 

 

 

 

C13.  Une femme ayant satisfait aux obligations de consultation (C1 + C2 hors établissement) peut-

elle obtenir un rendez-vous pour une IVG dans votre établissement sans consultation 

supplémentaire ?  

 

- Oui (11 réponses). 

- Non (12 réponses). 

 

 

 
 

 

 

 

Les 12 établissement ayant donné une réponse négative à la question C13, ont répondu à la question 

suivante : C14. Si non, organisation proposée ?  
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Ces 12 établissements refont au moins une consultation pré-IVG systématiquement : 

 

« Toutes les patientes sont vues via le cabinet des 3 gynécologues sur place. Échographie non 

refaite si déjà fait, délai de réflexion au cas par cas. » 

« Les médecins qui prennent en charge la patiente pour une IVG (libéraux) souhaitent revoir 

la patiente en consultation C2 ». 

« Patiente vue en consultation une fois, pour mettre en place le dossier médical et la 

programmation ».  

« Nos patientes sont toutes envoyées après une consultation avec un de nos gynéco-

obstétriciens ». 

« Consultation avec une sage-femme pour dossier pour les praticiens conventionnés. Si non 

conventionnés alors consultation avec le médecin et la sage-femme ». 

« Une seule consultation pour rédaction de l'observation, vérification des documents 

nécessaires à l'IVG  +/- programmation de l'hospitalisation ». 

« Entretien avec la sage-femme d'orthogénie pour vérification du dossier et des consultations 

préalables, validation par le médecin référent du service ». 

« Au moins la consultation C2 par un médecin de la Clinique Clémentville ». 

« Pour prise consultation RU, une pour contrôler l'échographie faite à l'extérieur (écho 

refaite), vérifier les contre-indications éventuelles et sinon donner les comprimés. Pour bloc 

opératoire, une consultation pour contrôler l'échographie faite à l'extérieur (écho refaite) ainsi 

que le courrier de la C1 et prises de sang et proposition d'une date pour l'intervention (environ 

1 semaine après) ». 

« Consultation systématique avec le chirurgien pratiquant l’acte dans les plus brefs délais ». 

« Elle peut obtenir un RDV mais après avoir rencontré un gynéco-obstétricien de 

l'établissement ». 

« Consultation de principe ». 
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4.4. Procédures médicales au sein des établissements.  

 

 

D1.  Existe-t-il une procédure IVG dans votre établissement ? Si oui, merci de la joindre à ce 

questionnaire   

 

- Oui (22 réponses). 

- Non (1 réponse). 

 

 
 

 

 

L’établissement ayant donné une réponse négative a répondu à la question D1, a répondu à la question 

suivante : D2. Si non, expliquez pourquoi ?  

 

« Pas compris la question ». 

 

 

D3.  L’échographie de datation est-elle réalisée au cours de la première consultation ?   

 

- Oui (20 réponses). 

- Non (3 réponses).  
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Les 3 établissements ayant donné une réponse négative à la question D3, ont répondu à la question 

suivante : D4. Si non, comment est-elle organisée (où, par qui, dans quel délai…) ?   

 

Dans ces 3 établissements, l’échographie de datation est réalisée avant  la première consultation : 

 

« Les patientes sont reçues à la première consultation avec une échographie de datation faite 

précédemment soit à l'extérieur soit sur l'hôpital ». 

« La secrétaire lui donne des explications pour la prise de rendez-vous en amont de la 

consultation auprès du planning familial ». 

« En général, les patientes viennent avec leur échographie de datation de grossesse ». 

 

 

D5.  La question de la contraception est-elle abordée dès la première consultation ?  

 

- Oui ( (20 réponses). 

- Non (2 réponses). 
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Les 2 établissements ayant donné une réponse négative à la question D5, ont répondu à la question 

suivante D6. Si non, pourquoi ?  

 

« Souvent après la 2ème consultation ». 

« Lors de la deuxième consultation ». 

 

 

D7.  Si le secret est demandé, comment la confidentialité est-elle organisée ?  

 

Vingt-deux établissements ont répondu à cette question. Ces 22 procédures de confidentialité ont été 

décrites en deux catégories :  

  

• Procédure d’anonymisation administratif (20 réponses) : 

 

« Anonymat administratif pour les majeures »,  

« Prise en charge en sous X »,  

« Procédure anonyme possible selon protocole en vigueur dans l’établissement », 

« Anonymat organisé avec le bureau des admissions »,  

« Anonymisation »,  

« Entretien avec l’assistante sociale et anonymisation de la facturation à l’Assurance Maladie 

(protocole),  

« La confidentialité est organisée au bureau des admissions »,  

« Anonymat administratif »,  

« Anonymiser à la CPAM » ,  
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« Tous les dossiers administratifs IVG sont confidentiels. Il est toujours demandé à la patiente 

si on peut lui envoyer un courrier à domicile ou non, si on peut noter ses coordonnées 

téléphoniques ou pas », 

« Le bureau des entrées crée des étiquettes sous X », 

« Il y a une anonymisation dès  le bureau des entrées avec des étoiles sur les étiquettes pour 

une non divulgation de la présence »,  

« Au niveau du logiciel, il est possible de faire apparaître la demande. Une icône apparaît 

mettant en garde l’employé de la clinique sollicité que la patiente ne veut pas qu’on sache 

qu’elle est là », 

 « Aucun document remis lors de la prise en charge ne précise le motif de celle-ci (certificat 

de consultation et d’hospitalisation en clinique pour une intervention) » 

« Oui procédure d’anonymisation » 

« Anonymisation du dossier et procédure d’identitovigilance d’anonymisation » 

« Toutes les patientes sont soumises à la confidentialité administrative et à la gratuité dans 

notre établissement »,  

« L’anonymat de l'identité de la patiente » 

« Même en dehors de toute demande de confidentialité la patiente est reçue par la sage-femme 

qui prend en charge la patiente dans sa globalité (la patiente ne rencontre pas d'administratif 

et la facturation est anonymisée au niveau des caisses) », 

« Anonymat ». 

 

 

• Organisation du service assurant une confidentialité pour les patientes (2 réponses) : 

 

« Entre le médecin et la secrétaire référente », 

« Accueil dans un bureau avec porte fermée. Discrétion quant à la présence de la patiente ». 

 

 

4.5. Permanence de l’accès à l’IVG dans les établissements.  

 

 

E1.  La continuité de la prise en charge de l’IVG est-elle assurée lors des absences occasionnelles 

des médecins (maladie, formation…) ? 

 

- Oui (21 réponses). 

- Non (1 réponse). 
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L’établissement qui a donné une réponse négative à la question E1 est la Clinique La Garaud.  

 

Cet établissement  a répondu aux questions suivantes : 

- E2.  Adressez-vous sur un autre établissement ?  Oui.  

- E3.  Le ou lesquels ?  Centre Hospitalier de Bagnols-sur-Cèze.  

- E4.  Disposez-vous d’une liste des autres établissements ?  Oui. 

- E5.  Proposez-vous dans ce cas le numéro d’appel de la plateforme nationale ?  Non. 

 

 

E6. La continuité de la prise en charge des IVG est-elle assurée en période estivale ?  

 

- Oui (21 réponses). 

- Non (1 réponse). 
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L’établissement qui a donné une réponse négative à la question E6 est le Centre Hospitalier de Sète.  

 

Cet établissement a répondu aux questions suivantes : 

- E7.  Adressez-vous sur un autre établissement ?  Oui.  

- E8.  Le ou lesquels ? «  Cliniques de Sète ou de Montpellier ».  

- E9. Disposez-vous d’une liste des autres établissements ?  Oui. 

- E10.  Proposez-vous dans ce cas le numéro d’appel de la plateforme nationale ?  Non. 

 

 

4.6. Pratiques médicales de l’IVG dans les établissements. 

 

 

F1.  Dans votre établissement, la prise en charge médicamenteuse est-elle disponible ?  

 

- Oui (21 réponses). 

- Non (1 réponse). 

 

 

9
10

2

10
11

0
1

0
1

0
0

2

4

6

8

10

12

Moins de 250
IVG/an

De 250 à 1 000
IVG/an

Plus de 1 000
IVG/an

Public Privé

Figure 15. La continuité de la prise en charge des 
IVG est-elle assurée en période estivale ? 

Oui Non



 73 

 
 

 

 

 

Les 21 établissements ayant donné une réponse positive à la question F1, ont répondu à la question 

F2.  Si oui, jusqu’à quel terme en SA ?  

 

- 7 SA (6 réponses). 

- 8 SA ( (3 réponses). 

- 9 SA (10 réponses). 

- 11 SA (1 réponse). 

- 14 SA (1 réponse). 

 

La moyenne du terme maximal de réalisation de l’IVG médicamenteuse est de 8,62 SA. 
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F3.  Si oui, quelle est votre procédure (molécule, dosage, prise en charge en externe ou en HDJ…) 

?  

 

Les réponses à cette question ouverte ont décrites dans les catégories suivantes : 

 

• Protocoles médicamenteux pratiqués par les établissements  

 

- Prise de Mifépristone 600 mg per os suivie 36-48 heures après d’une prise de Misoprostol 400 

µg. Prise de Misoprostol à renouveler 3 à 4 heures après si nécessaire. (8 établissements). 

 

- Prise de Mifépristone 600 mg per os suivie 36-48 heures après d’une prise de Misoprostol (2 

comprimés de 400 µg). Prise de Misoprostol 400 µg à renouveler 3 heures après si nécessaire. 

(2 établissements) 

 

- Prise de Mifépristone 600 mg per os suivie 36-48 heures après d’une prise de Misoprostol  

400 µg si le terme est inférieur à 7 SA. Si le terme est supérieur à 7 SA, la prise de Mifépristone 

est suivie 36-48 heures après d’une prise de Géméprost 1 mg en ovule. (1 établissement) 

 

- Prise de Mifépristone 200 mg per os suivie 36-48 heures après d’une prise de Misoprostol (2 

comprimés de 400 µg). Prise de Misoprostol 400 µg à renouveler 3 heures après si nécessaire 

(3 établissements).  
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• Organisation de la séquence de traitement de l’IVG médicamenteuse 

 

- Prise d’un anti-progestérone en consultation suivie 36 à 48 heures après d’une prise d’une 

prostaglandine en Hôpital De Jour (3 établissements). 

 

- Prise d’un anti-progestérone en consultation suivie 36 à 48 heures après d’une prise d’une 

prostaglandine à domicile (4 établissements). 

 

- Prise d’un anti-progestérone en consultation suivie 36 à 48 heures après d’une prise d’une 

prostaglandine lors d’une hospitalisation de quelques heures (8 établissements). 

 

 

- Prise d’un anti-progestérone en consultation suivie 36 à 48 heures après d’une prise d’une 

prostaglandine. Cette prise se fait en consultation si le terme de la grossesse est inférieur à 7 

SA ou lors d’une hospitalisation si le terme est compris entre 7 et 9 SA (2 établissements). 

 

F4.  Dans votre établissement, la prise en charge chirurgicale est-elle disponible ?  

 

- Oui (22 réponses). 

- Non (0 réponse). 

 

 

Les 22 établissements ayant donné une réponse positive à la question F4, ont répondu à la question 

suivante F5. Si oui, jusqu’à quel terme en SA ?  

 

- 12 SA (4 réponses). 

- 13 SA (2 réponses). 

- 14 SA (16 réponses). 

 

La moyenne du terme maximal de réalisation de l’IVG chirurgicale est de 13,55 SA. 
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Les 22 établissements ayant donné une réponse positive à la question F4, ont répondu à la question 

suivante F6. Qui programme l’IVG ?  

 

- Le médecin (17 réponses). 

- La sage-femme (4 réponses). 

- La secrétaire  (3 réponses). 

 

F7. Une plage opératoire est-elle dédiée à l’IVG ?  

 

- Oui (11 réponses). 

- Non (11 réponses). 
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F8. Les deux méthodes d’anesthésie (locale et générale) sont-elles toujours disponibles ?  

 

- Oui (12 réponses). 

- Non (10 réponses). 

 

 
  

 

Les 10 établissements ayant donné une réponse négative à la question F8, ont répondu à la question 

suivante F9. Si non, pour quelle(s) raison(s) ?  

 

- Anesthésie générale systématique (6 réponses). 

- Cela dépend du gynécologue (3 réponses). 

- Cela dépend de l’anesthésiste (1 réponse). 

- Confort de la patiente (1 réponse). 

 

F10.  Dans votre établissement, existe-t-il un protocole de prise en charge de la douleur ?  

 

- Oui (21 réponses). 

- Non (1 réponse). 
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L’établissement ayant donné une réponse négative à la question F10, a répondu à la question suivante 

F11. Si non, pour quelle(s) raison(s) ?  

 

« La prise en charge de la douleur dépend du gynécologue et de l'anesthésiste qui 

interviennent ». 

 

 
 

 

 

 

4.7. Consultation de contrôle post-IVG. 

 

 

 

G1.  L’établissement prévoie-t-il systématiquement la consultation post-IVG ?  

 

- Oui (17 réponses). 

- Non (5 réponses). 
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Les 17 établissements ayant donné une réponse positive à la question G1, ont répondu à la question 

suivante G2 « Si oui, dans quel délai (en jours) ? » : 

 

- 10 jours (1 réponse). 

- 15 jours (10 réponses). 

- 21 jours (6 réponses). 
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Les 5 établissements ayant donné une réponse négative à la question G1, ont répondu à la question 

suivante G3. Si non, orientez-vous vers un autre praticien ?  

 

- Oui (3 réponses). 

- Non (2 réponses). 

 

 

G4.  Existe-t-il une procédure de rappel de la patiente en cas d’absence au rendez-vous de contrôle ?  

 

- Oui (3 réponses). 

- Non (19 réponses). 

 

 

 
 

 

 

Les 3 établissements ayant donné une réponse positive à la question G4, ont répondu à la question 

suivante G5 . Si oui, précisez  

 

- Rappel téléphonique (3 réponses). 
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4.8. Conventionnement des établissements. 

 

 

H1.  Existe-t-il une convention entre votre établissement et des praticiens libéraux ?  

 

- Oui (14 réponses). 

- Non (8 réponses). 

 

 
 

 

 

Les 14 établissements ayant donné une réponse positive à la question H1, ont répondu à la question 

suivante H2.  Si oui, qui sont-ils (NOM, tél. + adresse mail) ?  

 

- Convention avec un praticien libéral (2 réponses). 

- Convention avec deux praticiens libéraux (2 réponses). 

- Convention avec trois praticiens libéraux (2 réponses). 

- Convention avec cinq praticiens libéraux  (2 réponses). 

- Six établissements ont donné une réponse inadaptée et inexploitable (nom des praticiens de 

l’ensemble des praticiens de l’établissement, conventionnements à venir). 

 

 

 

H3.  Existe-t-il des conventions entre votre établissement et d’autres établissements ?  
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- Oui (8 réponses). 

- Non (14 réponses). 

 

 

 
 

 

Les 8 établissements ayant donné une réponse positive à la question H3, ont répondu à la question 

suivante H4.  Si oui, lesquels ?  

 

- Polyclinique Saint-Roch a répondu « CHU de Montpellier et Clinique Clémentville ». 

- Polyclinique Sainte-Thérèse a répondu « Centre Hospitalier de Sète ». 

- CHU Montpellier a répondu « convention tripartite avec les deux cliniques privées de Montpellier ». 

- Centre Hospitalier de Carcassonne a répondu « Centre Périnatal de Proximité de Castelnaudary ». 

- Clinique Clémentville a répondu « CHU Montpellier, Polyclinique Saint-Roch et Clinique Saint-

Louis à Ganges». 

- Polyclinique Grand-Sud a répondu « Les PMI, CHU Nîmes et Clinique Kennedy ». 

- Clinique La Garaud a répondu « convention de repli avec Centre Hospitalier de Bagnols-sur-Cèze ». 

- Centre Hospitalier de Sète a répondu « Cliniques de Sète, de Montpellier et CHU de Montpellier ». 
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4.9. Relation avec la plateforme d’information et d’orientation nationale.  

 

 

I1.  Si vous ne pouvez pas répondre ponctuellement aux demandes de prise en charge, en informez-

vous la plateforme nationale ?  

 

- Oui (4 réponses). 

- Non (18 réponses). 

 

 

 
 

 

Les 18 établissements ayant donné une réponse négative à la question I1, ont répondu à la question 

suivante I2. Si non, pourquoi ?  

 

- Méconnaissance de la structure (11 réponses). 

- Réorientation organisée en interne (7 réponses). 

- Autre (6 réponses) : « Pas besoin », « Si impossibilité la patiente sera dirigée vers un autre 

centre mais pas de cas connu », « prise en charge optimale dans les délais légaux », « Jamais 

présentée », « Nous répondons aux demandes », « situation non rencontrée ». 
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4.10. Remarques supplémentaires.  

 

J1.  Précisions ou remarques supplémentaires que vous souhaitez apporter ?  

 

- Clinique la Garaud a répondu « La pratique IVG médicamenteuse a pris fin le 31/07/2016. La 

pratique de l'IVG chirurgicale ne se fait plus beaucoup sur notre établissement car à titre 

indicatif durant ce premier semestre nous comptabilisons 3 séjours ». 

- Centre Hospitalier de Carcassonne a répondu « Pas de rappel possible pour la consultation 

post-IVG car dossier confidentiel ». 

- CHU de Montpellier a répondu «Diminution de nos créneaux d’IVG chirurgicales car 

difficultés ++. Augmentation des créneaux d’IVG médicamenteuses en HDJ ». 

- Clinique Kennedy a répondu « Ce questionnaire est compliqué pour moi à remplir puisqu'il 

ne correspond pas à notre façon de fonctionner ». 

- Polyclinique Le Languedoc a répondu « Notre procédure date de 2015 et doit être mise à jour 

prochainement car cela n'a pas été fait suite, notamment, à la suppression du délai de 7 jours. 

La suppression de ce délai a été toutefois prise en compte dans l'organisation : le délai continue 

à être proposé mais n'est plus imposé ». 
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5. Discussion. 

 
 

5.1.Interprétation des principaux résultats. 

 
5.1.1 Interprétation par thématiques. 

 

 

Ø Modalités de prise de rendez-vous pour l’accès à l’IVG dans les établissements. 

 

Tous les acteurs proposent une prise de rendez-vous par téléphone ou sur place. De plus, 5 

établissements offrent aussi une prise de rendez-vous par internet.  

Afin que l’accès à l’IVG soit optimal, il est souhaitable que chaque établissement de santé 

« dispose d’une ligne téléphonique dédiée à cette seule activité, connue et largement diffusée » (42). 

Seuls 5 établissements disposent d’un secrétariat spécifique à « l’IVG ou l’orthogénie ». Un 

accueil et un secrétariat opérationnels constitue des éléments essentiels permettant d’apporter des 

réponses claires aux patientes, d’orienter vers les consultations préalables et donner une information 

sur les modalités de l’IVG.  

Le délai pour l’obtention du premier rendez-vous de consultation est inférieur à 5 jours pour 

10 des 23 établissements. Dix structures proposent ce rendez-vous dans 6-8 jours et 3 ont signalé aller 

au-delà. La HAS recommande que ce rendez-vous soit obtenu dans les 5 jours suivant l’appel de la 

patiente. En effet, « plus l’IVG intervient précocement pendant la grossesse et plus le risque de 

complications est faible ». De plus, cela permet un choix plus large de techniques utilisables et de 

lieux de réalisation (42). Ce résultat est concordant avec une étude réalisée 2017 dans la région des 

Hauts-de-France qui avait montré que seuls 56 % des établissements de cette région proposaient un 

premier rendez-vous dans les 5 jours (43) . 

Il faut ainsi être particulièrement vigilant sur cette entrée dans le parcours de l’IVG. Ce 

premier contact avec les professionnels de santé est une étape clé puisqu’il enclenche le processus 

médical. L’accès à l’IVG doit rester simple et rapide pour les patientes.  
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Ø Organisation des établissements face aux situations particulières. 

 

Conformément à la loi du 4 juillet 2001 relative à l’IVG et à la contraception, une femme 

mineure non émancipée peut avorter sans consentement parental. Dans ce cas, elle doit se faire 

accompagner par une personne majeure de son choix. La présence d’une personne majeure est 

obligatoire pour 17 structures sur les 23. La qualité de cette donnée est sujette à caution car il est 

possible que le fait que l’accompagnant soit un membre du personnel de l’établissement, ait conduit 

à mal interpréter la question. Il est intéressant de noter que pour les 23 établissements de notre 

enquête, il est possible d’anonymiser la facturation si une patiente mineure souhaite garder le secret. 

Les situations de vulnérabilité rencontrées par les établissements de l’enquête sont des 

situations habituellement rencontrées en périnatalité. Il s’agit notamment de difficultés sociales et 

financières, d’addictions, de violences conjugales, de pathologies psychiatriques ou de handicaps. 

Les établissements déclarent avoir la possibilité d’aider les patientes en situations particulières. Par 

exemple, ils font tous appel à un(e) assistant(e) social(e) et/ou du personnel compétent en conseil 

conjugal et familial en présence de femmes sans couverture sociale ou en situation irrégulière.  

L’enjeu est important pour les femmes enceintes entre 12 et 14 SA souhaitant avorter. Le 

ministère demande aux établissements qu’une procédure d’urgence soit prévue dans leur 

organisation : une orientation efficace et la réservation de créneaux d’urgence dans les plannings sont 

préconisées (8)(10).  Nous notons que seuls 9 établissements sur 23 ont déclaré avoir des créneaux 

spécifiques pour les demandes d’IVG tardives. En réalité, ces 9 établissements n’ont pas de créneaux 

d’urgence réservés dans les plannings mais ont des procédures d’urgence permettant d’assurer une 

prise en charge rapide. Parmi les 14 autres établissements, certains orientent vers des établissements 

de proximité dans le cadre de partenariats inter-établissements. Cinq établissements déclarent ne pas 

proposer de solutions de recours. Ainsi, dans le territoire où nous avons réalisé notre enquête, il n’est 

pas garanti que toute demande d’IVG, quel que soit le terme de grossesse, trouve une solution de 

prise en charge. 

 Nous remarquons que 8 établissements ont déjà refusé une demande de prise en charge. Le 

terme de la grossesse dépassé ou proche du délai légal est l’une des principales raisons invoquées. 

Tous les établissements ne réalisent pas les IVG jusqu’au terme maximal légal en France qui est de 

14 SA. Un seul établissement a déjà refusé une demande pour cause de méthode indisponible ; les 22 

autres structures proposent les deux méthodes. Enfin, 3 structures ont déclaré avoir déjà refusé une 

demande si l’un des praticiens était indisponible. Cette raison n’est pas surprenante dans les petits 

établissements où il peut être difficile d’assurer une continuité de prise en charge lors des congés, des 

formations ou des absences imprévues. Dans tous les cas, les patientes sont adressées vers les 

établissements de proximité grâce à des partenariats inter-établissements. 



 87 

Dans 11 établissements, les patientes peuvent obtenir un rendez-vous pour une IVG sans 

consultation supplémentaire si elles ont satisfait aux obligations de consultation prévues par le code 

de la santé publique. Cette organisation est recommandée afin de ne pas allonger les délais de prise 

en charge (10). Dans les 12 autres établissements, les patientes doivent refaire au moins une 

consultation pour la constitution du dossier médical, vérifier les contre-indications, programmer une 

éventuelle hospitalisation ou parfois refaire l’échographie de datation. 

 

Ø Procédures médicales au sein des établissements. 

 

 Nous apprenons dans notre étude que 3 établissements ne réalisent pas l’échographie de 

datation lors de la première consultation ; cet examen est réalisé, au préalable, au sein d’un autre 

établissement ou en libéral. Cette organisation peut rendre moins fluide le parcours de soins des 

patientes souhaitant avorter. De plus, cela peut allonger le délai pour obtenir le premier rendez-vous 

de consultation et éventuellement limiter le choix de la technique et du lieu de réalisation. C’est 

pourquoi la HAS précise qu’il est « indispensable que chaque centre d’accueil des IVG dispose d’au 

moins un échographe avec sonde vaginale » (42). Le recours à une échographie doit être possible sur 

place lors de cette première consultation. Cependant, l’absence d’accès à une échographie ne doit pas 

être un frein à la programmation de l’IVG demandé.  

 La question de la contraception est très souvent abordée lors de la première consultation, 

parfois lors de la deuxième. Il est important d’évoquer précocement  la contraception ultérieure car 

elle peut être initiée immédiatement après l’IVG. Il est également pertinent de comprendre les raisons 

de l’échec d’une contraception ou son absence. Ainsi, les professionnel(le)s de santé pourront 

proposer un mode de contraception adapté à l’histoire et aux choix de la patiente et s’assurer de son 

bon usage. 

 L’ensemble des établissements s’est organisé afin d’assurer la confidentialité des patientes 

souhaitant avorter. Cette organisation diffère pour chaque établissement qui prend généralement la 

forme d’une anonymisation. Il peut s’agir d’une anonymisation au niveau de l’identité de la patiente 

ou lors de la facturation. Deux établissements ont également structuré leur service d’orthogénie afin 

de garantir une certaine discrétion des patientes. Ces principes de confidentialité et d’anonymat 

s’imposent à tous les professionnel(le)s de santé. Ce droit à l’anonymat passe également par une 

dispense d’avance de frais dans les établissements. Pour les IVG réalisées en cabinet de ville, dans 

les CPEF et dans les centres de santé, les feuilles de soins et le décompte de remboursement transmis 

à la sécurité sociale sont aménagés.  
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Ø Permanence de l’accès à l’IVG dans les établissements. 

 

Nous apprenons que, sur les 22 établissements ayant répondu aux questions sur la permanence 

de l’offre de soins, 21 assurent la continuité de la prise en charge lors de la période estivale et lors 

des absences occasionnelles des médecins. Lorsque cette continuité ne peut être assurée, les patientes 

sont adressées vers des établissements d’orthogénie de proximité. Cependant, elles ne sont pas mises 

en relation avec la plateforme nationale.  

 Le 23 juillet 2015 le ministère de la santé demandait aux établissements de santé de garantir 

une permanence d’accès à l’IVG en période estivale. De plus, les ARS devaient s’assurer que les 

CPEF, les centres de santé et les professionnel(le)s de santé impliqué(e)s proposent une information 

et une orientation optimales pour les femmes en période estivale (10). Ces résultats sont très 

satisfaisants car ils sont conformes à cette circulaire. Sur ce point, l’offre de soins est suffisante et 

permet de maintenir des conditions d’accès optimales.  

 

Ø Pratiques médicales de l’IVG dans les établissements. 

 

Vingt-deux établissements de santé sont ici pris en compte. En effet,  un établissement, la 

clinique La Garaud à Bagnols-sur-Cèze  ne réalise plus d’IVG médicamenteuses depuis le 31/07/2016 

et déclare n’avoir réalisé que 3 IVG instrumentales sur le premier semestre de 2017. En excluant donc 

cet établissement qui a une activité IVG très faible, tous les autres proposent les deux méthodes 

d’IVG. Ceci est un point fort puisque « dans tous les cas où cela est possible, les femmes doivent 

pouvoir choisir la technique, médicale ou chirurgicale » (42). Dans l’aire géographique de notre 

enquête, nous pouvons conclure qu’il y a une offre de soins disponible et de proximité pour les 

femmes désirant avorter.  

Cependant, les deux méthodes d’anesthésie ne sont pas toujours disponibles alors que ce choix doit 

revenir à la patiente. L’anesthésie générale est souvent systématiquement réalisée malgré une 

morbidité plus importante(32). L’anesthésie locale demande « une très bonne maîtrise de la technique 

de dilatation et évacuation » (42) et n’est pas une pratique particulièrement enseignée ou transmise 

dans la culture médicale française.  
 

Parmi les 22 établissements réalisant les IVG médicamenteuses, le délai maximal est inférieur 

ou égale à 9 SA, ce qui est conforme aux recommandations émises par la HAS (31) et le Collège 

National des Gynéco-Obstétriciens Français (CNGOF) (44). Un établissement pratique les IVG 

médicamenteuses jusqu’à 11 SA et un autre jusqu’à 14 SA. Cet élargissement constitue une 

alternative à la méthode instrumentale jusqu’à 14 SA, et en France il y a un recul important sur cette 

procédure. Le principal inconvénient est la rétention trophoblastique (37 %) nécessitant de poursuivre 
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l’hospitalisation pour un geste chirurgical. De plus, cette procédure est incompatible avec la 

réalisation en ambulatoire (ou en hôpital de jour) et nécessite une analgésie plus compliquée que pour 

la méthode instrumentale. Enfin, la possibilité offerte aux patientes de choisir la méthode, après une 

explication claire et loyale des techniques demeure l’objectif idéal. Ainsi, « la qualité de l’offre peut 

être considérée comme optimale » (45). 

Concernant les IVG par méthode instrumentale, les établissements réalisent cette pratique 

jusqu’à un terme maximal allant de 12 à 14 SA, conformément aux recommandations actuelles (42). 

Il faut cependant noter que plus le terme de la grossesse est élevé, plus la réalisation de l’IVG 

instrumentale est difficile et plus certains praticiens appliquent leur clause de conscience. 

Quatorze établissements nous ont communiqué leurs protocoles « IVG médicamenteux ». 

Nous notons que 11 établissements suivent les recommandations de la HAS alors que 3 

établissements suivent les recommandations du CNGOF. Cela est très satisfaisant de constater que 

l’aspect technique de l’IVG dont bénéficie les patientes est référencé. Cependant cette différence 

entre le CNGOF et la HAS fait émerger une autre question d’un point de vue médico-légal : en cas 

de préjudice médical, existe-t-il une hiérarchie entre les organismes émettant des recommandations ? 

La prise en charge de la douleur de l’avortement ne fait pas l’objet de recommandations 

précises bien que tous s’accordent sur la nécessité d’une prescription systématique d’antalgiques. La 

grande majorité des établissements ont créé leur propre protocole d’antalgie. 

   

 

Ø Consultation de contrôle post-IVG. 

 

Notre enquête révèle qu’une part importante des établissements (17 sur 22) prévoit la 

consultation de contrôle post-IVG de manière systématique, comme le recommande le CNGOF (44). 

De plus, cette consultation doit intervenir entre le 14ème et le 21ème jour post-IVG (42). Tous les 

établissements réalisent cette consultation dans ce délai, sauf un qui la réalise plus précocement (10 

jours). Enfin,  seuls 3 établissements ont une procédure de rappel en cas d’absence de la patiente à 

cette consultation. Ce contact a posteriori est délicat en raison du caractère secret voir stigmatisant 

de cet acte. Et parmi ceux qui ne rappellent pas les patientes, certaines équipes évoquent des questions 

d’éthique et liées à l’anonymisation des patientes.  

Face à ce constat, il semble alors que le parcours de soins n’est pas optimal pour certains 

établissements. Or, les enjeux de cette consultation sont multiples : la vérification de l’efficacité de 

l’IVG (réalisation éventuelle d’une échographie à la recherche de la vacuité utérine), la bonne 

compréhension et utilisation de la contraception ainsi que l’évaluation du retentissement 

psychologique. Améliorer cette étape du parcours de soins serait sans aucun doute bénéfique pour les 

patientes.  
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Ø Conventionnement des établissements. 

 

Quatorze établissements ont déclaré être conventionnés avec des praticiens libéraux, mais 

cette donnée est à nuancer du fait d’une mauvaise formulation de la question. En effet, un certain 

nombre d’établissements privés ont donné les noms des professionnels travaillant dans 

l’établissement alors que nous souhaitions connaître l’existence de médecins pratiquant l’IVG dite 

« de ville », c’est-à-dire réalisée en ambulatoire avec un établissement de repli. 

Cette pratique de l’IVG en ambulatoire semble être la clé face à la baisse de la pratique 

instrumentale amorcée depuis 2001 et le faible nombre d’IVG réalisées par les CPEF et les centres 

de santé (46).  

 

Nous remarquons que dans certaines zones géographiques, les établissements d’orthogénie 

ont signé des conventions inter-établissements. En pratique, il s’agit d’une coopération entre des 

établissements privés et publics. Ceci est le cas à Montpellier, Nîmes, Bagnols-sur-Cèze, Sète et 

Carcassonne.  L’objectif de ces conventionnements est d’assurer une prise en charge de qualité dans 

le cadre du parcours de soins de l’IVG et de répondre aux besoins de santé de la population dans un 

territoire donné. 

Diffuser un modèle de convention de partenariat entre les établissements est ici une piste 

d’amélioration afin de proposer dans chaque bassin des parcours prenant en compte la vulnérabilité 

des patientes, la fragilité de certaines périodes et la visibilité du choix de la méthode. 

 

Ø Relation avec la plateforme d’information et d’orientation nationale.  

 

Le numéro vert « Sexualités, Contraception, IVG » est un numéro national, anonyme et gratuit 

lancé en septembre 2015. Il s’agit d’un outil qui vise à réduire les inégalités et les difficultés d’accès 

à l’information. Il connaît une large audience au niveau national, et a déjà traité davantage d’appels 

que l’objectif initial (47). 

Cependant, notre enquête révèle que la plupart des établissements de santé ne communiquent 

pas et ne sollicitent pas cette plateforme nationale, lorsqu’ils ne peuvent répondre à certaines 

demandes de prise en charge. La raison principale invoquée est une méconnaissance de cette 

plateforme et de ses actions possibles. Les établissements proposent alors diverses solutions via des 

partenariats éventuels avec d’autres établissements ou praticiens libéraux.  Une réorganisation en 

interne peut également avoir lieu. Un renforcement de la communication sur cette structure auprès 

des établissements pourrait être intéressant afin qu’ils disposent d’un nouvel outil lorsque certaines 

demandes les mettent en difficultés.  
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5.1.2 Interprétation globale. 

  

 

Notre étude a ainsi permis de mettre en évidence des points forts dans l’offre de soins proposée 

par les établissements du territoire : bon suivi des recommandations, prise en compte du contexte 

psychosocial, disponibilité des méthodes, confidentialité, procédures médicales, permanence de 

soins, partenariats inter-établissements. Cependant, cette enquête a aussi relevé des points de 

vigilance :  

- L’entrée dans le parcours de soins peut s’avérer compliquée pour certaines femmes avec une 

incidence sur le choix de la méthode utilisée. Le délai d’obtention du premier rendez-vous, la 

réalisation systématique d’une échographie de datation en externe et la réalisation 

systématique des consultations préalables déjà réalisées dans un autre établissement retardent 

la réalisation effective de l’IVG dans certains établissements. Le parcours de soins manque 

alors de rapidité et de fluidité et peut s’avérer être un véritable parcours d’obstacles. 

- Par conséquent, le choix de la méthode n’est pas toujours garanti. L’évolution de la 

démographie médicale et la fermeture des petites maternités au cours des dernières années, 

réduisent d’autant plus cette idée du choix. De plus, par habitude, nombre d’établissements 

ne proposent pas les deux méthodes d’anesthésie. 

- Les  patientes en situation de vulnérabilité illustrent également les difficultés qu’on les 

établissements à appliquer des recommandations nationales. Les refus de prise en charge ou 

la gestion des IVG tardives témoignent en particulier témoignent d’une réalité où l’offre 

proposée par les structures semble dépassée par les demandes des femmes.  

- Enfin, l’observance de la consultation de contrôle n’est pas garantie pour des raisons éthiques 

et/ou organisationnelles. Pourtant, les enjeux de cette consultation sont essentiels : efficacité 

médicale, contraception adaptée, retentissement psychologique.  

 

Ces points soulignent la nécessité d’améliorer ce parcours IVG et constituent de véritables leviers 

de travail pour les années à venir. Car si la loi reconnaît aux femmes le droit d’avorter, l’effectivité 

de ce droit dépend pour une large part du fonctionnement du dispositif de soins, de la rapidité et de 

la qualité de prise en charge.  

Dans le cadre de l’élaboration des plans régionaux, les ARS  devront mettre en œuvre des mesures 

permettant de garantir une offre coordonnée au sein d’un parcours adapté et fluide pour les patientes. 

Elles doivent alors s’appuyer sur les différents acteurs de l’orthogénie du territoire. Il sera important 

de mesurer et de suivre l’adéquation entre l’offre de soins et les demandes des patientes. 
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5.2.Forces et limites de l’étude. 

 

 

5.1.1. Forces. 

 

Ø Méthodologie.  

 

L’objectif principal de notre étude était de faire un premier état des lieux des pratiques de l’IVG 

au sein des établissements d’orthogénie du Groupement Hospitalier Territorial de l’est de la région 

Occitanie. Une étude observationnelle descriptive transversale est adaptée à cet objectif.  

En effet, ce type d’étude permet de décrire des phénomènes dans une population cible, sans 

interférence et d’étudier des variations géographiques ou temporelles.  

De plus, une analyse descriptive des résultats en fonction du statut juridique des 

établissements et du nombre d’IVG réalisées par an a été réalisée. Nous n’avons pu extrapoler ces 

résultats à l’ensemble des établissements d’orthogénie du fait d’un effectif limité et de l’absence de 

réalisation de tests statistiques fiables et adaptés.  

Bien que notre étude soit de faible niveau de preuve, elle est une bonne base d’hypothèses et 

de réflexions. 

 

Ø Pertinence et originalité. 

 

Régulièrement, des organismes comme l’Institut National de la Santé Et de la Recherche 

Médicale (INSERM) et l’Institut National d’Études Démographiques (INED) publient des rapports 

épidémiologiques sur les avortements en France. Mais, le droit des femmes à interrompre une 

grossesse dépend largement du système de soins et de la qualité de prise en charge dans le territoire. 

D’où l’importance de disposer d’informations permettant d’apprécier, au-delà du nombre d’IVG, les 

conditions réelles d’accès et de prise en charge. Cette enquête est pertinente puisqu’elle permet de 

faire l’état des lieux des pratiques de l’offre dans le territoire. Ce bilan constitue la première étape 

dans l’élaboration d’un plan régional d’amélioration à l’accès à l’IVG. 

Ce travail est aussi original puisque c’est la première fois qu’une étude abordant l’organisation et 

les pratiques de l’IVG dans les services d’orthogénie de la région Occitanie-Est, est effectuée. 
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Ø Taux de participation élevé. 

 

L’une des principales forces de cette étude est le taux de réponse particulièrement élevé. Plusieurs 

aspects de l’enquête ont permis cela : 

- S’adresser aux professionnels référents. 

Ces professionnels sont sensibilisés aux enjeux nationaux et régionaux de l’IVG en France. 

Nous pouvons imaginer qu’il s’agit d’un sujet qui leur tient à cœur et dont ils peuvent 

percevoir les bénéfices reçus. 

 

- La chronologie du déroulement de l’enquête.  

Nous avons choisi de réaliser cette enquête lors de deux phases de recueil de données très 

courtes afin que le professionnel référent ressente la nécessité de répondre rapidement au 

questionnaire. 

Une seule relance par mail pour la seconde phase associée à une relance téléphonique ont 

permis d’augmenter le taux de réponse en évitant de sur-solliciter les professionnels enquêtés. 

Il est également très important de bien choisir le calendrier du déroulement de l’enquête ; dans 

notre cas, nous avons choisi de la réaliser peu avant les congés estivaux pour éviter 

l’absentéisme dans les établissements. 

 

- La communication. 

La lettre explicative accompagnant le lien pour le questionnaire présentait l’objet de l’enquête 

de manière claire et appelait à l’action.  

 

Ø Composition des établissements inclus. 

  

L’échantillon de notre population semble représentatif des établissements d’orthogénie du sud de la 

France pour le statut juridique (11 établissements publics et 12 établissements privés). En effet, en 

2015, la prise en charge des IVG est assurée par 570 établissements dont les deux tiers sont publics, 

mais cette tendance tend à s’estomper dans les départements du sud (référence biblio – les 

établissements de santé 2017).  

De plus, l’échantillon est varié de par le nombre d’actes réalisés chaque année (de 55 à 1253 IVG/an 

en 2016 selon les données de la SAE). 
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5.2.2. Limites. 

 

 

Ø Les biais. 

 

Notre travail comporte plusieurs limites que sont les biais de déclaration et de mémorisation. Ils sont 

inhérents aux enquêtes déclaratives et sont quasi inévitables : 

- Biais de déclaration. 

Ce biais a pu être majoré dans notre travail pour deux raisons : 

• Une enquête qui a pour objectif de faire l’état des lieux de pratique peut exposer la 

population cible au sentiment d’être jugé par l’enquêteur. Garantir la confidentialité, voire 

rendre anonyme les réponses peut permettre de s’en affranchir. Dans notre étude, seules 

les données concernant les noms et coordonnées de professionnels ont été confidentielles. 

• Certaines questions mal formulées ont pu être mal comprises par les personnes sondées, 

ce qui augmente le risque de déclarations partiellement faussées. 

 

- Biais de mémorisation. 

Certaines questions faisaient appel à la mémoire de la personne enquêtée concernant des 

situations particulières rencontrées (refus de prise en charge, situations de vulnérabilité). Il 

n’existe pas de solution pour limiter l’effet de ce biais. 

 

Ø Hétérogénéité des professionnels référents. 

 

Il existe une hétérogénéité des statuts des personnes référentes ayant répondu à l’enquête. Elles 

sont composées majoritairement de sages-femmes, mais il y a également des docteurs en médecine, 

des cadres de santé non médicaux, des infirmières diplômées d’État et des secrétaires ou des agents 

administratifs.  

Nous pouvons alors comprendre que pour une personne qui n’est pas acteur lors des consultations 

ou lors de la réalisation de l’acte, il peut être difficile de répondre à certaines questions.  

Ceci peut être illustré à travers un questionnaire partiellement rempli avec comme personne 

référente de cet établissement un agent administratif : lors de la relance téléphonique, nous lui avons 

proposé notre aide pour le remplissage du questionnaire. Elle nous a expliqué ne pas pouvoir 

poursuivre l’enquête par manque d’information. Elle s’est arrêtée au moment de répondre à la 

question suivante  D5. La question de la contraception est-elle abordée dès la première 

consultation ?  

Cet aspect de l’enquête a pu accentuer l’effet des biais de déclaration et de mémorisation. 
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5.2.3. Analyse critique du questionnaire. 

 

 

Points positifs du questionnaire : 

Ø Variété et exhaustivité du questionnaire. 

 

La force de ce questionnaire tient dans la variété des questions permettant d’explorer différents 

champs de la pratique de l’IVG. Ces différents thèmes abordés permettent de rendre compte si les 

établissements mettent en application les mesures législatives et de santé publiques élaborées par les 

autorités sanitaires dernièrement.  

 

Ø Un questionnaire standardisé. 

 

De nombreuses questions étaient courtes, claires et simples afin de laisser le moins possible de place 

à l’interprétation. Un outil de mesure rigoureusement standardisé permet de recueillir des données 

facilement quantifiables, excepté lors de questions ouvertes. 

 

Points négatifs du questionnaire : 

Ø Mauvaises formulations. 

Certaines questions étaient mal formulées comme l’illustrent les questions et réponses suivantes : 

 

B1.  Possibilité de prise de rendez-vous dans votre établissement par téléphone ? B3.  Possibilité de 

prise de rendez-vous par internet ?  B4. Les rendez-vous ne sont proposés qu’en cas d’accueil 

physique ?  

 

Nous voyons dans ce cas que la question B4 est mal formulée car elle est exclusive par rapport 

aux deux premières. Certains établissements ont ainsi pu donner des réponses contradictoires 

à ces trois questions et l’interprétation peut alors être hasardeuse. 

Une formulation de type « Possibilité de prise de rendez-vous lors d’un accueil physique ? » 

aurait été plus adaptée. 

 

D1.  Existe-t-il une procédure IVG dans votre établissement ? 
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Un établissement a donné une réponse négative à cette question et a précisé « pas compris la 

question ». 

 

H1.  Existe-t-il une convention entre votre établissement et des praticiens libéraux ?  

 

Cette question a été interprétée de deux manières différentes : 

• Certains établissements ont interprété que les praticiens libéraux étaient des 

professionnels de santé exerçant en cabinet en ambulatoire et ayant une convention de 

repli avec un établissement.  

• D’autres établissements ont compris que ces praticiens libéraux étaient des professionnels 

de santé libéraux qui réalisaient l’IVG au sein de l’établissement. Dans ce cas, la personne 

enquêtée a donné l’ensemble des professionnels du service d’orthogénie.  

C’est dans le premier sens que nous souhaitions que la question soit comprise. Six établissements ont 

donné une réponse inadaptée; ils étaient tous les six de statut privé. 

Bien que ce questionnaire ait déjà été utilisé dans d’autres régions et qu’il soit reconnu, une phase 

pré-test aurait été souhaitable afin d’éviter ces mauvaises formulations. Ce pré-test doit être réalisé 

dans les mêmes conditions et auprès de quelques établissements ayant les mêmes caractéristiques que 

notre échantillon. Cela aurait permis de vérifier la pertinence et l’acceptabilité de l’enquête, et de 

s’assurer que les données recueillies répondent aux objectifs annoncés. 

Ø Un questionnaire trop long. 

La durée prévisible de remplissage était de 20 minutes maximum. Il était composé de nombreuses 

questions ouvertes nécessitant un commentaire libre. Le risque d’un questionnaire long est de créer 

de la lassitude et des comportements d’évitement chez les personnes sondées. Cela peut aussi 

augmenter le taux d’abandon. 

Cette longueur importante s’illustre à plusieurs reprises : 

• Une réponse sous forme d’une lettre isolée «m» à une question ouverte, probablement 

pour passer à la question suivante. 

• Absence de réponse à des questions nécessitant un commentaire libre. 

 

Ø Un questionnaire peu adapté à certains établissements. 

 

En France, le secteur hospitalier révèle un paysage varié. Les établissements de santé 

présente une grande variété dans leurs modes de gestion et d’organisation, de participation 

aux missions de service public et de financement. Ces structures résultent d’initiatives 

publiques et privées et on constate trois  types de statuts juridiques (public, privé à but lucratif 

et privé à but non lucratif)(14). 
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Cette diversité se retrouve dans les établissements d’orthogénie inclus dans notre 

étude. 

 

A travers certaines réponses, nous nous sommes rendu-compte que ce questionnaire 

n’était pas adapté à certaines organisations. 

 

En effet, certains établissements sont des structures dans lesquelles les IVG sont 

réalisées par des professionnels de santé exerçant en libéral. Au sein de ces structures, 

l’harmonisation des pratiques entre les professionnels n’est pas garantie et il peut ne pas y 

avoir de projet médical commun. Le parcours de soins peut être alors très différent. Par 

exemple, les procédures médicales, les délais maximums réalisés, la gestion des situations 

particulières,  vont varier d’un professionnel à un autre. 

Ainsi, face à cette diversité des prises en charge au sein d’un établissement, il peut être 

compliqué pour le professionnel référent de répondre à notre enquête. Cet élément a pu 

aggraver un biais de déclaration déjà présent. 

 

 

Les réponses qui illustrent cette hétérogénéité des pratiques des professionnels de santé 

au sein de certains établissements sont les suivantes : 

« Ce questionnaire est compliqué pour moi à remplir puisqu'il ne correspond pas à 

notre façon de fonctionner ». 

 

« Les consultations pré, post-IVG et l'échographie se font au sein des cabinets libéraux 

des gynécologues nous adressant les patientes » et qui […] « programment avec la clinique 

l'intervention sur leurs jours opératoires ». 

« De ce qui est des termes pour les IVG chirurgicales, c'est gynéco-dépendants : 26 

gynécologues prennent en charge les IVG mais 6 ne font que les IVG médicamenteuses. Sur 

les 20 pratiquant les aspirations, 4 gynécologues font les 12-14SA pour les patientes tout 

venant, 11 ne s'occupent que de leur patientèle ou celle du cabinet, 9 font les IVG chirurgicales 

même pour patientes inconnues mais certains pas plus de 10SA ou pas plus de 12SA ». 
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5.3 Perspectives régionales. 
 

 

5.3.1.   Le modèle francilien. 

 

 

L’élaboration des plans régionaux pour l’accès à l’avortement par les ARS se feront sur le 

modèle d’expériences régionales réussies. En Ile-de-France, le Réseau Entre la Ville et l’Hôpital pour 

l’Orthogénie (REVHO), créé en 2004, est le premier réseau intervenant dans le domaine de l’IVG 

ambulatoire. Il s’agit d’une association loi 1901 financée par l’ARS. L’objectif initial était de faciliter 

l’accès à l’IVG médicamenteuse en ville, en diffusant cette méthode et en garantissant sa bonne 

application. Cette initiative pilote a nettement permis de développer l’offre ambulatoire dans cette 

région puisqu’en 2018 : 30 % des IVG sont réalisées en ville, ce qui en fait le taux le plus élevé de 

France hexagonale (3). Le réseau assure une aide logistique aux professionnels, des formations, et 

des échanges et rencontres entre professionnels hospitaliers et de ville (48). Cela permet de lever 

certains freins identifiés chez les médecins généralistes comme l’isolement, le manque de formation 

ou la lourdeur des tâches administratives (49).  

Le réseau permet ainsi d’accroître l’offre de soins mais aussi d’en faciliter l’accès en 

informant les patientes sur les modalités de prise en charge. Fort de ce succès, les missions ont été 

élargi à la contraception, à l’accès à l’IVG quelle que soit la méthode et au choix de l’anesthésie. 

D’autres régions ont développé sur le modèle francilien ce type d’initiative comme la région Midi-

Pyrénées, en 2006, avec le Réseau pour favoriser la prise en charge de l’IVG et de la Contraception 

en région Occitanie Pyrénées Méditerranée (REIVOC). L’objectif initial de REIVOC est la formation 

de médecins généralistes à la pratique de l’IVG médicamenteuse en ville sur la région Midi-Pyrénées.  

 

 

5.3.2. En Occitanie. 

 

Nous avons présenté les résultats de cette enquête auprès des référents «santé sexuelle» des 

ARS Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées au cours de l’été 2017. Suite à la réforme territoriale 

et à la création de l’Occitanie, fusion des deux régions citées ci-dessus, et reconnaissant le bien-fondé 

des actions de REIVOC,  l’ARS Occitanie a décidé de d’élargir son champ d’action à la région 

Languedoc-Roussillon. Aujourd’hui, ce réseau  est composé de médecins généralistes, de 

gynécologues et de sages-femmes et est un acteur-clé de la prise en charge de l’IVG en Occitanie et 

travaille en collaboration avec les ARS, centres de santé, MFPF, CPEF et établissements du territoire. 
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Par ailleurs, des financements ont été obtenus par le réseau  périnatalité « Naître et Grandir 

en Languedoc-Roussillon », avec l’embauche en  juin 2018 d’une sage-femme experte en orthogénie 

dont le poste est totalement dédié à l’activité IVG qui n’a pas été étudiée du côté Occitanie Est. Ses 

missions sont de participer au plan « Améliorer l’accès à l’IVG » en travaillant en étroite 

collaboration avec ses homologues de Midi-Pyrénées  et ce, en visant trois objectifs : 

-  Contribuer à la dynamique des professionnels d’orthogénie grâce à un travail en réseau.  

- Appliquer la politique nationale d’orthogénie au niveau régional. 

- Dégager des pistes d’amélioration et leviers de travail (élaboration et diffusion de protocoles, 

formalisation du circuit de prise en charge des femmes, actions d’information et 

d’accompagnement des femmes en situation de vulnérabilité, sensibilisation et formation des 

professionnels…) à partir d’un état des lieux des pratiques et de l’organisation du système de 

soins dans la région. 

 

La forte valeur ajoutée des réseau de périnatalité encadrant l’activité IVG est reconnue par les 

professionnel(le)s de santé (médecins et sages-femmes) comme cela a pu être démontré dans d’autres 

régions (50). 
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6. Conclusion 
 
 
 

Pour fêter les 40 ans de la Loi Veil du 17 janvier 1975, un Programme National pour 

Améliorer l’accès à l’IVG a été déployé avec un intitulé suffisamment explicite quant à la 

problématique toujours insuffisamment réglée au XXIème siècle. Ce plan régional prévoit 

l’intégration de l’activité IVG dans les contrats d’objectifs et de moyens qui lient les ARS aux 

établissements de santé(9), et ce n’est pas un hasard si  toutes les structures ont répondu à cette 

enquête. 

  

La légalisation de l’IVG est loin d’être une fin en soi. Elle prend corps si les compétences 

idoines sont vraiment mobilisées  pour permettre à toutes les femmes d’accéder efficacement à ces 

soins légaux. En pratique, de nombreux obstacles peuvent empêcher ou éloigner les femmes de cette 

demande de santé. Cette enquête fait apparaître 4 points particulièrement sensibles : 

  

Premièrement, ce thème de l’avortement dépasse largement les seules considérations 

médicales et légales. Il s’inscrit fondamentalement  dans un débat de conscience inépuisé 

et  inépuisable. Il mêle des conséquences sanitaires et sociales avec des enjeux moraux et 

démographiques, intimement rattachés au droit  des femmes. Ainsi une clause de conscience 

spécifique à l’IVG autorise des professionnel(le)s de santé, pourtant incontournables, à ne pas 

délivrer cet acte. Notre étude n’a pas analysé ce phénomène. Néanmoins il est difficile de le passer 

sous silence alors qu’il est aujourd’hui réinterrogé  par un groupe de parlementaires(51).  Il est sans 

doute possible de partager le fait que ce droit de retrait médical, surligné juridiquement pour cette 

intervention, fixe un différend originel dont il est ardu jusqu’alors de se départir.  

  

Deuxièmement, des décisions politiques, prises dans les années 1990, ont généré notamment 

le creux démographique médical que nous traversons actuellement et la pauvreté en centres d’IVG 

de proximité du fait de la fermeture des petites maternités. Notre système de soins est ainsi 

structurellement en crise. Tous les parcours médicalisés sont forcément impactés par cet état de fait. 

Pour réparer cet écueil, les sages-femmes sont devenues, depuis 2013, de nouvelles potentielles 

actrices de l’IVG médicamenteuse. Cependant, comme pour les médecins généralistes autorisés 

depuis 2004, la question de la formation et du conventionnement avec un ou des établissement(s) 

réalisant des IVG reste des vrais caps à franchir. Notre enquête révèle que cette relation Ville/Hôpital 

est loin d’être optimisée. Ce sont plutôt des conventions inter-établissements qui sont mis en place 

pour assurer la permanence des soins IVG plutôt que le réseau ambulatoire qui ne peut répondre qu’à 

une toute petite partie des demandes. 
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Troisièmement, les limites prescrites par la Loi en fonction de la méthode et du lieu de prise 

en charge inscrivent l’IVG dans une course contre la montre. Elle est faite d’étapes obligatoires. Le 

premier rendez-vous est donc déterminant car il  enclenche le processus médical. Or dans notre étude, 

plus de la moitié des établissements,  propose une première consultation dans un délai qui va au-delà 

des recommandations de l’HAS. C’est donc un vrai premier point à améliorer et de vigilance. 

  

Quatrièmement, le choix des femmes entre toutes les méthodes IVG n’est pas en réalité chose 

facile. Le retard du premier rendez-vous évoqué ci-dessus et la restriction de la palette d’offres sont 

les deux facteurs majeurs qui réduisent cette idée de choix. Dans notre enquête, le focus sur la prise 

en charge des IVG tardives illustre ce fossé entre la théorie et la pratique. A cela s’ajoute le choix de 

la méthode d’anesthésie qui est loin d’être acquis puisqu’il est fréquemment imposé. Seul un 

changement culturel profond pourra sans doute modifier cette donne. 

  

 

Au-delà de l’acte technique,  le recours à l’IVG constitue une fenêtre d’opportunité pour agir 

sur 2 volets fondamentaux : 

  

D’une part, les déterminants psychosociaux. Le législateur a ainsi prévu de doter les centres 

publics d’équipes pluridisciplinaires avec,  notamment  l’accès à une assistance sociale, à un 

personnel formé en conseil conjugal et familial et/ou à  des psychologues. Cette dimension bio-

médico-psychosociale rend possible une prise en charge «one single shot» qui est un atout pour les 

populations en difficulté.. 

  

D’autre part, l’accès à une contraception régulière pour éviter les grossesses non désirées ou 

une nouvelle IVG. La contraception n’est pas systématiquement abordée lors des consultations 

préalables et l’observance de la consultation de contrôle n’est pas garantie.  

  

Ce premier état des lieux des pratiques de l’IVG dans les établissements d’orthogénie de la 

région Occitanie-Est en appelle d’autres pour approfondir et continuer ce travail. Ce premier bilan 

s’est intéressé aux piliers de l’offre médicale, les établissements d’orthogénie publics comme privés. 

Ceux-ci bénéficient en général d’un plateau technique complet et d’une pratique de l’IVG déjà bien 

éprouvée. 

Cette étude pionnière ouvre des perspectives intéressantes puisque nous avons pu observer : 

- Le système de gestion de ces établissements, véritable structures-pivots, pouvait être dépassé 

et donc mieux appréhendé dans chaque territoire : délai d’obtention du premier rendez-vous, 
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limite de l’offre locale, restrictions des choix des méthodes et d’anesthésie, fragilité de la 

permanence des soins. 

- La réalité de la prise en compte des déterminants psychosociaux et de la bonne mise en 

application d’une contraception nécessite un sérieux développement. 

- Les points de vue des professionnel(le)s de santé ambulatoires,  des personnes concernées par 

l’accès à l’IVG et de la gent masculine présentent un intérêt certain car seul le croisement des 

regards permettront de  creuser la dimension qualitative entourant ce moment qui semble être 

resté depuis plus de 40 ans dans une sorte de zone d’ombre. 
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Annexe 2 : Procédure IVG du Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier
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Annexe 3 : Procédure IVG du Centre Hospitalier de Carcassonne 
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Annexe 4 : Procédure IVG du Centre Hospitalier de Millau 
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Annexe 5 : Procédure IVG du Centre Hospitalier de Perpignan
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Annexe 6 : Procédure IVG de la clinique Saint-Louis
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Annexe 7 : Procédure IVG de la clinique Sainte-Thérèse
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Annexe 8 : Procédure IVG du Centre Hospitalier de Mende
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Annexe 9 : Procédure IVG de la clinique La Garaud
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Annexe 10 : Procédure IVG de la clinique Le Languedoc
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Annexe 11 : Procédure IVG de la clinique Saint-Roch
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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. 
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Résumé 

 
 

Introduction : Depuis sa dépénalisation en 1975, l’interruption volontaire de grossesse (IVG) est un 

évènement assez fréquent de la vie des femmes. Mais l’offre de soins ne permet pas toujours d’assurer 

un accès rapide  à l’IVG dans le cadre d’un parcours fluide et adapté aux femmes. Il a alors été demandé 

dans chaque région d’élaborer des plans régionaux d’amélioration à l’accès à l’IVG. 

Matériel et Méthodes : Une enquête de pratiques descriptive transversale au moyen d’un 

questionnaire en ligne a été menée auprès des 23 établissements d’orthogénie de la région Occitanie-

Est au aux mois de juin et juillet 2017. 

Résultats : 22 réponses complètes et 1 réponse incomplète ont été obtenues. Dix établissements sur 23 

proposent un premier rendez-vous de consultation dans les 5 jours suivant l’appel. Cinq établissements 

sur 23 ne prennent pas en charge les demandes d’IVG tardives et ne proposent pas de solution de 

recours. La méthode médicamenteuse est disponible dans 21 établissements sur 22 et la méthode 

chirurgicale est disponible dans 22 établissements sur 22.  

Discussion : L’offre de soins proposée sur le territoire présente des points forts : l’aspect technique 

de l’acte est maîtrisé, la confidentialité et la permanence des soins sont assurées et le contexte 

psychosocial est pris en compte. Des difficultés ont été notées dans la prise en charge des patientes 

vulnérables et dans l’organisation du parcours de soins IVG avec une incidence sur le choix des 

méthodes et des lieux de réalisation. Cette enquête a permis au réseau de périnatalité Occitanie-Ouest 

promouvant l’IVG ambulatoire d’élargir son champ d’action à la région Occitanie-Est. 
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