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1 INTRODUCTION

L'IVG (Interruption Volontaire de Grossesse) est autorisée en France depuis la loi

Veil du 17 janvier 1975. Depuis une dizaine d'années, le nombre d'IVG est relativement

stable avec en 2013, 229 000 IVG pratiquées. (1)

L'IVG médicamenteuse peut être pratiquée en ville depuis juillet 2004 par des

médecins justifiant d'une expérience professionnelle adaptée et ayant passés une

convention avec un établissement de santé. Le délai gestationnel doit être de moins de 7

semaines d'aménorrhée. En 2013, en France, les IVG médicamenteuses représentaient 58%

du total des IVG et 16% étaient pratiquées en ville. En région Midi-Pyrénées, le nombre

d'IVG médicamenteuses pratiquées en ville a légèrement augmenté par rapport à l'année

2012 passant de 10 à 11,4% des IVG totales pratiquées.(1)

Selon l'HAS (Haute Autorité de Santé), l'IVG médicamenteuse se déroule sur

plusieurs consultations, dont une visite de contrôle entre le 14 ème et le 21 ème jour post-

IVG. Elle a pour but de contrôler l'efficacité de la méthode, de diagnostiquer d'éventuelles

complications, de vérifier la contraception et de proposer au besoin un accompagnement

psychologique. (2)

Cependant, cette consultation soulève plusieurs problèmes, notamment le nombre

de perdues de vue, qui peut être considéré par certains médecins comme une difficulté (3).

Et d'après différentes études françaises, le taux d'inobservance varie de 18 à 37,5%. (4) (5)

(6) (7) 

D'autre part, certains auteurs s'interrogent sur le bien fondé de cette consultation et

envisagent de l'effectuer autrement et de simplifier la méthode de surveillance. 

Nous avons voulu faire le point sur cette consultation de suivi post-IVG auprès des

médecins pratiquant l'IVG médicamenteuse en ville en région Midi-Pyrénées au sein du

réseau ReIV-MP (Réseau Interruption Volontaire de grossesse et de contraception en

région Midi-Pyrénées). L'objectif principal de cette étude est une analyse de pratique au

cours de cette consultation, afin de savoir si elle répond à ses objectifs, quels sont les

points-clés de cette consultation en pratique et de les comparer à la littérature. Les objectifs

secondaires sont de mettre en évidence les difficultés rencontrées par les médecins durant

cette consultation, de proposer des améliorations et de voir si la simplification de cette

consultation est possible.  
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2 GENERALITES 

2.1   Histoire de l'IVG

• 1967 : Loi NEUWIRTH, droit à la contraception.

• 17 janvier 1975 : Loi VEIL, autorisation de l'IVG.

• 1982 : Loi ROUDY, remboursement partiel par la Sécurité Sociale.

• 1988 : AMM de la Mifépristone.

• 2000 : Simplification de l'accès à la contraception d'urgence notamment

pour les mineures.

• 4 juillet 2001 : Autorisation de l'IVG jusqu'à 14 semaines d'aménorrhée,

avec possibilités pour les mineures de demander une IVG sans autorisation

parentale, mais accompagnées d'une personne majeure de leur choix. Possibilité de

réaliser des IVG en dehors des établissements de santé.

• 2004 : Autorisation de l'IVG médicamenteuse en ville par un médecin

justifiant d'une formation professionnelle et ayant passé une convention avec un

établissement de santé, pour les grossesses jusqu'à 7 semaines d'aménorrhée.

• 2007 et 2009 : Autorisation pour les centres de santé et centres de

planification et d'éducation familiale à pratiquer les IVG médicamenteuses.

• 2013 : Remboursement à 100% de l'IVG par la Sécurité Sociale. 

•        4 août 2014 : Suppression de la notion de détresse pour les conditions de

recours à l'IVG et sanction à toute entrave à l'information sur l'IVG.

•           2016 : Suppression du délai de réflexion de 7 jours. Les sages-femmes

peuvent pratiquer des IVG médicamenteuses. Remboursement intégral de l'IVG

(biologie et échographie comprises). 
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2.2   Etat des lieux en France et en Midi-Pyrénées

Selon la DREES(1) (Direction de la Recherche des Etudes de l'Evaluation et des

Statistiques), le nombre d'IVG est relativement stable depuis une dizaine d'années. En

2013, il y a eu 229 000 IVG réalisées en France, 58% étaient des IVG médicamenteuses et

16% étaient pratiquées hors établissement de santé. Pour la région Midi-Pyrénées, il y a eu

9 547 IVG, dont 1 088 en ville, soit 11,4% des IVG de la région. Ainsi, la région Midi-

Pyrénées était la 8 ème région pour le nombre d'IVG médicamenteuses pratiquées en

France (DOM-TOM inclus).

Selon l'ANCIC (Association Nationale des Centres d'IVG et de la Contraception)

en 2011, sur la région Midi-Pyrénées, il y avait 45 médecins libéraux conventionnés, et 32

établissements de santé. En particulier, depuis janvier 2016, le CDPEF (Centre

Départemental de Planification et d'Education Familiale) de Toulouse pratique des IVG

médicamenteuses. 

Répartition de l'offre de soins pour les IVG en région  Midi-pyrénées, www.ivgles adresses.org

2.3   Présentation du réseau ReIV-MP

Le réseau ReIV-MP a vu le jour en 2007 suite à un regroupement de médecins

désirant créer un réseau ville/hôpital pour prendre en charge les IVG en région Midi-

Pyrénées. Dans un premier temps, cela s'est fait avec un fonds d'aide à la qualité des soins

de ville puis par la suite en partenariat avec un organisme de développement professionnel
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continu.

En 2015, en relation avec le réseau national REVHO (Réseau Entre Ville et Hôpital

pour l'Orthogénie) et l'ANCIC, il regroupait 37 médecins libéraux, les services

d'orthogénie des centres hospitaliers de l’hôpital Joseph Ducuing et du CHU Paule de

Viguier, les Centres départementaux de planification et d'éducation familiale de Midi-

Pyrénées, et le Mouvement Français pour le Planning Familial. Le réseau s'inscrit dans

différentes dynamiques dont : assurer l'accès à l'IVG médicamenteuse en ville, informer les

professionnels de santé et le public sur cette méthode, poursuivre la formation initiale et

continue des médecins et des paramédicaux, évaluer et améliorer les pratiques. 

Le réseau s'inscrit dans une démarche de santé publique, il a notamment participé à

la mise en place du site www.ivglesadresses.org pour que les patientes puissent trouver

facilement un médecin pratiquant les IVG, ce qui contribue à l'élaboration du PEVAS

(Programme régional d'Education à la Vie Affective et Sexuelle) de l'ARS (Agence

Régionale de Santé). 

2.4 Réalisation de l'IVG médicamenteuse hors

établissement de santé

2.4.1 Cadre réglementaire

D'après la loi de 2001 et suite à l'arrêté de juillet 2004, les IVG médicamenteuses

peuvent être pratiquées hors établissement de santé jusqu'à 7 semaines d'aménorrhée par

tout médecin justifiant d'une expérience professionnelle : soit par une qualification

universitaire en gynécologie, soit par une formation théorique et pratique permettant la

délivrance d'un certificat attestant les compétences du médecin pour la réalisation des IVG

médicamenteuses. 

Le médecin doit alors signer une convention avec un établissement de santé

disposant d'un plateau technique pour pouvoir prendre en charge les éventuelles

complications de l'IVG. Elle est établie pour un an avec tacite reconduction et une copie est

adressée au Conseil Départemental de l'Ordre des Médecins et à celui des Pharmaciens et à

la CPAM.(2)   (8)
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2.4.2 Les molécules utilisées 

C'est au médecin de se procurer en officine les médicaments nécessaires à l'IVG

médicamenteuse : la Mifépristone (MIFEGYNE ®) et une prostaglandine le Misoprostol

(GYMISO ®, MISOONE ®) ou le Géméprost.(2)

Selon ANSM 2014 et 2015 les caractéristiques de ces médicaments sont les

suivantes : 

Mifépristone cp de 200 mg :

C'est un stéroïde de synthèse à action anti-progestative par compétition avec la

progestérone au niveau de ses récepteurs. 

Elle sensibilise le myomètre aux contractions induites par les prostaglandines et

permet la dilatation du col utérin.

Indications thérapeutiques : 

– interruption médicamenteuse de grossesse intra-utérine évolutive au plus tard

au 63ème jour d'aménorrhée

– ramollissement et dilatation du col utérin en préparation à l'interruption

chirurgicale de grossesse du premier trimestre 

– préparation à l'action des analogues des prostaglandines dans l’interruption de

grossesse pour raison médicale

– induction du travail lors des morts fœtales in utero

Contre-indications : 

– insuffisance surrénalienne chronique

– allergie connue à une substance active ou à un excipient

– asthme sévère non contrôlé par le traitement

– porphyrie héréditaire

– grossesse non confirmée par échographie ou prise de sang

– grossesse de plus de 63 jours d'aménorrhée

– suspicion de GEU 
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Misoprostol 200 mg cp : 

MISOONE ®, GYMISO ® ont l'AMM pour les IVG médicamenteuses. 

C'est un analogue synthétique de la prostaglandine E1. Il entraîne des contractions

des fibres musculaires lisses du myomètre et un relâchement du col utérin. Son action est

potentialisée par la Mifépristone.

Indications thérapeutiques : 

– interruption médicale de grossesse intra-utérine en association avec la

Mifépristone au plus tard au 49 ème jour d'aménorrhée

– préparation du col utérin avant une interruption chirurgicale de grossesse au

cours du premier trimestre

Contre-indications : 

– allergie connue aux prostaglandines ou à un excipient

– grossesse non confirmée biologiquement ou par échographie 

– suspicion de GEU 

– grossesse de plus de 50 jours 

2.4.3 Etapes de l'IVG médicamenteuse « en ville »

L'IVG médicamenteuse en ville se déroule sur plusieurs consultations. 

La consultation préalable à l'IVG, qui n'est pas comprise dans le forfait de

remboursement par la sécurité sociale, peut être réalisée par n'importe quel médecin. La

patiente se présente pour une demande d'IVG et le médecin l'informe sur les différentes

techniques possibles en fonction de l'âge gestationnel et lui propose un entretien psycho-

social (obligatoire pour les mineures). Il lui remet une attestation de première consultation.

Depuis 2016, avec la Loi Santé, le délai de réflexion de 7 jours est supprimé.

Durant la première consultation, le médecin pratiquant les IVG vérifie l'âge

gestationnel, les contres-indications éventuelles à l'IVG médicamenteuse. Le médecin lui

prescrit un groupage sanguin ABO, un dosage des hCG plasmatiques et l'échographie de

datation. Il lui explique la procédure, lui remet un dossier guide, lui propose un dépistage

des IST et un FCV. Il aborde la contraception qui sera envisagée après l'IVG, puis fixe les

prochaines dates pour l'IVG. La patiente doit se situer à moins d'une heure du centre

8



hospitalier de référence en cas d'urgence.

La deuxième consultation correspond à la prise de la Mifépristone (J1) après

consentement écrit de la patiente. Le médecin délivre à la patiente les informations sur la

conduite à tenir en cas d'effets secondaires, lui remet les coordonnées du centre hospitalier

de référence en cas d'urgence, avec une fiche de liaison. Il lui prescrit le traitement

antalgique et la contraception à débuter le jour de la prise du Misoprostol et, si besoin, lui

administre une dose de gammaglobuline anti-D en prévention de l'incompatibilité Rhésus.

Le médecin transmet la fiche de liaison au centre référent. Il rappelle à la patiente la

nécessité de la consultation de contrôle après l'IVG, lui prescrit un examen complémentaire

de contrôle à faire pour cette consultation (échographie ou hCG plasmatiques). Le médecin

remet des comprimés de Misoprostol à prendre à domicile entre 36h-48h après la prise de

Mifépristone. La patiente doit être accompagnée par un proche pour le soutien et pour la

surveillance en cas de complications (cette étape correspond en faite à la troisième

consultation mais qui se déroule au domicile de la patiente).  

La dernière consultation correspond à la visite de contrôle qui se déroule entre le 14

ème et le 21 ème jour après la prise de Mifépristone. 

Depuis mars 2013, le forfait IVG est remboursé à 100% par la sécurité sociale. A

l'origine, la consultation préalable, les analyses biologiques et les échographies n'étaient

pas comprises  dans ce forfait, mais depuis avril 2016, tout est intégralement pris en

charge. 

Depuis avril 2016, une nouvelle cotation de l'IVG médicamenteuse en ville est

appliquée. Auparavant, la cotation était un forfait honoraire de ville auquel s'ajoutait un

forfait médicament de ville (= 191.74 € = 100 + 91.74) et comprenait toutes les

consultations et l'achat des médicaments. Actuellement, le forfait médicament de ville a été

supprimé et la consultation de consentement et la consultation de suivi sont comptées en

dehors du forfait à 25 euros chacune. Le montant de ce forfait s'élève désormais à 137,52

euros. 

De plus, depuis le 29 janvier 2016, les sages femmes sont autorisées à pratiquer des

IVG médicamenteuses. 
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2.5 Consultation de suivi post-IVG médicamenteuse

2.5.1 Objectifs de la consultation post-IVG

Selon l'HAS, (2) et la littérature (9), la visite de contrôle est une visite essentielle et

obligatoire en France, à réaliser entre le 14ème et le 21ème jour post-IVG. Elle a comme

objectif de : 

– contrôler l'efficacité de la méthode par un examen clinique, associé soit à un

dosage des hCG plasmatiques, soit à une échographie pelvienne, pour détecter

une éventuelle grossesse évolutive

– diagnostiquer d'éventuelles complications, comme une rétention mais aussi une

infection

– vérifier l'adéquation de la contraception aux besoins de la femme 

– proposer un entretien psychologique si besoin 

2.5.2 Limites de la consultation post-IVG et justification de

l'étude

En pratique, la consultation de suivi après une IVG médicamenteuse présente

certaines limites. En effet, la visite de consultation de suivi peut présenter un taux de

perdues de vue variant de 18 à 37,5%, selon plusieurs études françaises.  (4) (5) (6) (7) (10)

En plus de la visite, les examens complémentaires indispensables à la surveillance

de la méthode demandent une organisation et une disponibilité supplémentaire aux

patientes notamment pour l'échographie faite en ville ce qui peut réduire l'observance. C'est

le cas notamment de l'échographie faite en ville qui peut demander un délai d'attente selon

les centres de radiologie dès lors que le médecin pratiquant les IVG ne la pratique pas lui

même. L'échographie pelvienne endo-vaginale peut être mal vécue par les patientes et le

dosage des hCG plasmatiques reste un examen invasif. Le coût est d'environ 56,70 € pour

l'échographie pelvienne et d'environ 20 euros pour le dosage des hCG plasmatiques. 

Ainsi certains auteurs envisagent de simplifier cette dernière visite et de l'effectuer

autrement que ce soit par un test urinaire semi-quantitatif et par téléphone ou par

télémédecine. (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) 

10



Au vu de la littérature, nous nous sommes demandées ce qu'il en était, en pratique,

de cette consultation en région Midi-Pyrénées.   

11



3 MATERIEL ET METHODES

3.1 Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été faite à partir de différentes bases de données et

grâce à l'accès aux périodiques électroniques de la bibliothèque de l'Université Paul

Sabatier dont PubMed, E.M.Premium, Cairn, Cochrane Library, mais aussi le Sudoc en

utilisant les mots clés suivant : 

Français : IVG médicamenteuse, observance, visite de contrôle ou post-IVG,

compliance,  complication, contraception, perdues de vue.

Anglais : medical abortion/termination, return visit, visit control, post abortion

visit, follow up visit, complication, contraception, loss follow up. 

3.2 Etude préliminaire

3.2.1 Objectifs

Tout d'abord, nous avons mené une enquête préliminaire qui avait pour objectifs

de (cf. Annexe 1): 

– définir la méthodologie de la thèse. Comment recueillir les données ? Sur quel

support les médecins conservent leurs données (papiers, logiciels

informatiques) ? En effet, la multiplication des supports faisait supposer une

hétérogénéité des données et donc un recueil rétrospectif compliqué. 

– définir la moyenne d'IVG par an et par médecin, pour connaître le nombre

d'IVG qu'il serait possible à analyser et la durée du recueil à envisager.

– évaluer la motivation des médecins à participer à l'étude. 

3.2.2 Résultats

L'enquête a été menée du 8/09/2014 au 24/10/2014 sur 34 médecins inscrits au

réseau ReIV-MP. Ils ont été contactés par mails et par téléphone.

91,2% des médecins ont répondu à l'enquête, 3 médecins n'ont pu être contactés

directement malgré les relances. 
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3.2.2.1 Supports utilisés pour conserver les données de

l'IVG

Plusieurs supports pouvaient être utilisés, soit : le logiciel MEDIVG, le logiciel

professionnel, la fiche du réseau (cf. Annexe 2), le dossier papier. On note une

hétérogénéité et donc on peut supposer une disparité sur les données.

FIGURE 1     : Supports utilisés pour les dossiers

3.2.2.2 Le nombre moyen d'IVG par an et par médecin

D'après l'enquête, on comptabilisait au total environ 716 IVG par an pratiquées par

le réseau. Ce chiffre est à moduler, car les données sont déclaratives et non précises. De

plus, il existe une répartition du nombre d'IVG par an très différente selon les médecins. Ce

qui suppose que pour une période de recueil qui serait trop courte, certains médecins

auraient pratiqués peu d'IVG et/ou que certains médecins auraient peu d'IVG à analyser de

manière rétrospective  :

FIGURE 2     : Nombre d'IVG par an
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3.2.2.3 La motivation des médecins 

 Dans l'ensemble, 94% des médecins étaient favorables pour participer à une étude. 

3.2.2.4 Conclusion

 D'après cette étude, il existe une disparité dans le support utilisé et les données à

recueillir. De plus, le nombre d'IVG par an est très différent selon les médecins. 

3.3 Étude principale 

A la suite de cette étude préliminaire, il a été décidé de mener une étude

observationnelle prospective.

3.3.1 Objectifs de l'étude

Objectif principal : la consultation de suivi post-IVG répond-elle à ses

objectifs dans la pratique ? 

Objectifs secondaires : observer les difficultés rencontrées par les médecins durant

cette consultation, proposer des améliorations si besoin, et savoir si cette consultation

pourrait être simplifiée. 

3.3.2 Population étudiée

Les médecins du réseau ReIV-MP qui pratiquent des IVG médicamenteuses en

ville ont été inclus. En 2015, le réseau comptabilisait à ce moment-là 37 médecins, un

médecin a été exclu de l'étude car elle n'exerçait pas durant la période de recueil des

données et n'a pu participer. 

3.3.3 Recueil des données

L'enquête a été menée du 31/03/2015 au 30/09/2015. Des relances durant cette

période ont été faites par mails, par téléphone et lors d'une réunion du réseau le

02/06/2015. L'étude était basée sur un questionnaire pour chaque médecin et des fiches à

remplir pour chaque IVG médicamenteuse effectuée au cabinet de manière complètement

anonyme. Les documents ont été adressés par courrier au médecin et le retour a été fait par

enveloppes pré-timbrées ou mails. 

Les documents ont été élaborés à partir du logiciel MEDIVG, de la fiche du réseau,
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et selon les questionnaires adressés aux médecins au cours d'une enquête auprès des

praticiens pratiquant l'IVG (menée par la DREES en 2007), d'après les objectifs de l'HAS

et en se concentrant seulement sur la pratique du médecin au cours de cette consultation. 

Selon l'HAS, l'efficacité de la méthode peut s'évaluer selon deux critères : le taux

de succès, c'est-à-dire le taux d'avortement complet sans recours à une intervention

chirurgicale, et le taux de grossesses évolutives.

3.3.3.1 Questionnaire médecins

Tous les questionnaires remplis et renvoyés ont été analysés de manière anonyme.

Le questionnaire était composé de 21 questions portant sur la pratique de chaque médecin.

Les questions ont permis de recueillir des informations sur les caractéristiques générales

des médecins, sur leur pratique au cours de cette consultation de suivi post-IVG, et sur les

difficultés rencontrées.  (cf. Annexe 3)

3.3.3.2 Fiches de consultation post-IVG

Les fiches ont été analysées si la prise de la Mifépristone a été effectuée entre le

11/03/2015 et le 30/09/2015, en supposant donc que la consultation post-IVG a été

effectuée ou aurait dû être effectuée entre le 31/03/2015 et le 20/10/2015 (en prenant

comme critère les recommandations de l'HAS où la consultation post-IVG est effectuée au

maximum à J21 de la prise de Mifépristone afin d'inclure un maximum de fiches). (cf.

Annexe 4)

J1 correspond à la prise de Mifépristone. 

3.3.4 Analyse statistique

Les données ont été analysées par le logiciel OpenOfficeCalc, le site Biostat TGV,

le logiciel R, puis les données ont été croisées en utilisant le Test de Fischer pour les

effectifs réduits et un test de corrélation de Pearson avec un seuil significatif pour p < 0,05.

15



4  RESULTATS

L'étude a été menée du 31/03/2015 au 30/09/2015 incluant 36 médecins, un

médecin a été exclu parce qu'en congé maternité durant la période de recueil des données.

4.1 Fiches de consultation 

55,6% des médecins ont renvoyé les fiches de consultation post-IVG et 151 IVG

ont été incluses durant cette période, dont 127 consultations de suivi et 24 fiches

concernant des patientes perdues de vue. 

4.1.1 Perdues de vue

  24 patientes ne se sont pas présentées à la consultation de suivi post-IVG soit un

taux de 15,9% d'inobservance. 62,5% d'entre elles ont tout de même fait le dosage des hCG

et tous les résultats montraient une IVG réussie selon la décroissance du taux des hCG

plasmatiques. 

4.1.2 Patientes venues en consultation

4.1.2.1 Taux de succès et d'échec

84,1% des patientes ont effectué la consultation dont 4 (2,7%) après une relance

téléphonique. 

Le taux de réussite était de 95,3% pour 121 IVG ce qui correspond au nombre

d'IVG n'ayant pas nécessité de prise en charge chirurgicale. Le taux de grossesses

évolutives était de 3,9%.

6 IVG (4,7%) ont nécessité une aspiration soit 4 grossesses évolutives et 1 rétention

partielle ; pour l'autre rétention la prise en charge n'a pas été spécifiée, et à donc été

comptabilisée comme chirurgicale.

Le délai moyen de consultation était à J17,2 de la prise de Mifépristone. 
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4.1.2.2 Examen clinique 

L'examen clinique n'a pas été pratiqué dans 60,6% des cas, essentiellement parce

que les patientes étaient asymptomatiques, soit 74,0% . Pour 5,2% des cas l'IVG a échoué

et il n'y avait pas de symptôme.

L'examen clinique a été pratiqué pour 39,4% des cas, la plupart du temps de

manière systématique et/ou pour la pose d'un Dispositif Intra Utérin (DIU). 

Il n'a pas été retrouvé de lien statistiquement significatif entre le nombre d'années

d'expérience du médecin à pratiquer les IVG et le fait d'effectuer ou non l'examen clinique

à titre systématique (p=0,925), ni avec le fait d'effectuer ou non l'examen clinique et l'issue

de l'IVG (p=1). 

FIGURE 3: Motifs de non pratique de l'examen clinique

FIGURE 4     : Motifs de pratique de l'examen clinique
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Au cours des consultations post-IVG, tous motifs confondus, les gestes les plus

couramment effectués étaient le toucher vaginal et l'utilisation du spéculum, que l'on

retrouve dans plus de la moitié des consultations. Lorsque la patiente présentait un

symptôme, la palpation abdominale et l'utilisation du spéculum représentaient la majorité

des gestes. Pour les consultations pratiquées à titre systématique, le toucher vaginal et la

prise de tension artérielle étaient les gestes les plus pratiqués. 

FIGURE 5     : Gestes pratiqués au cours de l'examen clinique et selon les motifs de consultation

4.1.2.3 Symptômes 

Les symptômes n'étaient présents que pour 9,5% des IVG. Les saignements étaient

les symptômes les plus fréquents, qu'ils soient seuls (33,3%) ou bien associés à d'autres

symptômes (58,3%). Toutes les patientes présentant des symptômes ont été examinées. 

Sur les patientes présentant des symptômes, 2 (16,7%) correspondaient à des

complications de l'IVG pour rétention et 1 (8,3%) pour grossesse évolutive. 

D'après les analyses, selon l'issue de l'IVG, il n'existe pas de différence significative

entre les patientes présentant des symptômes et celles asymptomatiques (p = 0,09). Mais il

existe un lien significatif entre les signes persistants de grossesse et l'issue de l'IVG (p =

0,047). 
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Symptôme % Echec Succès p

 Patientes symptomatiques 2 10 p=0,09

 Patientes asymptomatiques 4 111

Saignements 41,6 1 4 p= 0,21 

Douleurs 16,7 0 2 p=1

Douleurs+saignements 16,7 0 2 p=1

Signes persistants de grossesse 8,3 1 0 p= 0,047

Tachycardie, autre 16,7 0 2 p=0,1

TABLEAU 1     : Symptôme et issue de l'IVG

Lorsqu'on établit pour chaque symptôme leur validité à diagnostiquer une grossesse

évolutive, il apparaît que les signes persistants de grossesse ont une spécificité et une

valeur prédictive positive importantes. Donc si une patiente présente ces signes, la

probabilité du diagnostic d'une grossesse évolutive est forte.

Symptômes Grossesse
évolutive

Se
%

Spé
%

VPP
%

VPN
%

Patientes
symptomatiques

1 20 91 8 97

Saignements 0 0 96 0 96

Douleurs 0 0 98 0 96

Douleurs+saignements 0 0 98 0 96

Signes persistants de
grossesse

1 17 100 100 96

Tachycardie et autre 0 0 99 0 96

TABLEAU 2     : Validité de chaque symptôme pour le diagnostic de grossesses évolutives
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4.1.2.4 Complications et prise en charge

Les complications ont représenté 12 cas soit 9,5% des IVG, dont 3,9% de

grossesses évolutives, répartis comme ceci : 

n %

Rétention 4 3,2%

Grossesse évolutive 5 3,9%

Hémorragie 1 0,8%

Infection 0 0,0%

Autre : douleurs, image hétérogène échographique 2 1,6%

TABLEAU 3     : Complications

Pour les cas présentant une hémorragie, des douleurs intenses et des complications

autres, l'IVG était réussie. 

Pour les rétentions et les grossesses évolutives, leur présentation clinique est notée

dans le tableau suivant : 

4 Rétentions n %

Tachycardie 1 25,0%

Saignements 1 25,0%

Asymptomatique 2 50,0%

5 Grossesses évolutives n %

Signes persistants de grossesse 1 20%

Asymptomatique 4 80%

TABLEAU 4     : Symptômes et Complications

Pour les 12 complications, dans 33,3% des cas un avis spécialisé a été demandé

et/ou une hospitalisation associée, dans 25% des cas une prescription médicamenteuse a

été faite dont 2 cas avec une reprise de Mifépristone et/ou de Misoprostol. 

Dans 41,7 % des cas une prise en charge chirurgicale par aspiration a été effectuée

dont 4 grossesses évolutives et 1 rétention. 
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L’hémorragie a été spontanément résolutive, une prise en charge n'a pas été

spécifiée pour une rétention et une hospitalisation pour hyperalgie a été nécessaire avec

une IVG réussie par ailleurs. 

FIGURE 6     :   Prise en charge des complications

Pour les rétentions, un seul cas a été pris en charge par aspiration, alors que pour les

grossesses évolutives la prise en charge chirurgicale représentait 80%. 

La prise en charge pour les rétentions et les grossesses évolutives est précisée dans

le tableau suivant : 

Rétentions Prise en charge n %

Avis spécialisé aspiration 1 25%

Reprise Mifégyne et 
Misoprostol

réussie 1 25%

Spontanément évacuée 1 25%

Non spécifié 1 25%

Grossesses évolutives Prise en charge n %

Avis spécialisé aspiration 1 20%

Avis spécialisé et 
hospitalisation

aspiration
dont 1 suivi par une 
perforation utérine

2 40%

Reprise Mifégyne réussie 1 20%

Hospitalisation aspiration 1 20%

TABLEAU 5     : Prise en charge pour les rétentions et les grossesses évolutives

4.1.2.5 Examen complémentaire 

L'examen complémentaire de contrôle le plus utilisé a été le dosage de hCG
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plasmatiques, utilisé dans 86,6% des cas, et dans seulement 13,4% des cas l'échographie a

été faite.

Les examens complémentaires, hCG ou échographie, ont permis de détecter toutes

les grossesses évolutives et les rétentions. 

Il n'y avait pas de lien significatif entre utilisation de l'échographie comme examen

de contrôle et prise en charge chirurgicale (p=0,59) ; ni entre le type d'examen

complémentaire utilisé et l'issue de l'IVG (p=0,59).

4.1.2.6 Contraception 

Au cours de la consultation post-IVG, pour 48,3% des cas, la contraception a été

prescrite à J1, dans 12,6% des cas il y avait une mise en place d'un DIU au cours de la

consultation de suivi avec un délai moyen de 15,2 jours après la prise de Mifépristone.

L'implant était mis en place dans 6,3% des cas avec un délai moyen de 14,3 jours après la

prise de Mifépristone. 

Dans 18,9% des cas il y avait une prescription d'une contraception répartie comme

telle : 45,8% pour un DIU, 41,7% pour une pilule oestro-progestative, 8,3% pour une

pilule progestative et 4,2% pour un patch contraceptif. 

7,1% des femmes optaient pour des méthodes naturelles.

4.1.2.7 Vécu psychologique

Le vécu psychologique a été abordé dans 79,5% des cas, que ce soit par le médecin

ou par la patiente ou par les deux. Dans 20,5% des cas il n'a pas été abordé.

4.2 Questionnaire médecin 

4.2.1.1 Caractéristiques générales de la population 

Il y a eu un taux de participation de 80,6% à ce questionnaire. 

La population de médecins se répartit comme suit : 93,1% de médecins généralistes

et 6,9% de gynécologues ; majoritairement féminines avec 72,4% de femmes et 27,6

d'hommes et un âge moyen de 43,1 ans.

Il y a une présence majoritaire des médecins en Haute-Garonne car la majorité des

conventions sont signées avec le Centre Hospitalier Universitaire de Paule de Viguier. 
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5 médecins ont signé des conventions dans plusieurs établissements à la fois. 

FIGURE 7     : Répartition des conventions par Centre Hospitalier de Référence en Midi-
Pyrénées

4.2.1.2 Caractéristiques générales de la pratique

La consultation de suivi post-IVG est systématiquement programmée dans 79,3%

des cas. 31% des médecins la programme entre J7 et J14 et 48,3% entre J14 et J21.

La durée de la consultation est de 10 à 20 min dans la majorité des cas. 

Pour l'examen de contrôle utilisé, c'est le dosage des hCG plasmatiques qui

prédomine, prescrit à 93,1%. Seulement 6,9% des médecins utilisent l'échographie pour le

contrôle de l'IVG, soit un médecin généraliste et un médecin gynécologue qui pratiquent

eux même l'échographie. 

La décroissance attendue pour les hCG plasmatiques à partir d'un délai moyen de

15,2 jours après J1 est de 70-90% pour 37,9% des praticiens . 

FIGURE 8 et 9     :   Durée de la consultation post-IVG et délai de consultation post-IVG
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Décroissance hCG 

attendue

n % médecin Délai moyen 

consultation post-IVG

70-90% 11 37,9% J15,2

50-70% 8 27,6% J12

30-50% 5 17,2% J13,4

10-30% 2 6,9% J20,5

<10% 1 3,4% J21

TABLEAU 6     : Décroissance hCG attendu selon les médecins et le délai moyen de consultation

4.2.1.3 Les complications

Les complications les plus fréquemment rencontrées sont les avortements

incomplets et les grossesses évolutives. Respectivement 72,3% et 55,1% des médecins ont

déjà été confrontés à ce type de complications. Les infections, les hémorragies ou « autre »

sont peu rencontrés. 

FIGURE 10     : Complications rencontrées au cours de l'exercice des médecins
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La prise en charge des complications passe majoritairement par un avis spécialisé

et/ou une hospitalisation mais varie d'une complication à une autre. 

FIGURE 11: Prise en charge des complications

Dans l'ensemble, les médecins répondent ne pas avoir de difficulté dans la prise en

charge des complications, sauf pour 13,8% d'entre eux à cause de la compliance de la

patiente à la prise en charge, 10,3% par l'absence d'un protocole, et seulement 6,9% pour

joindre le centre hospitalier de référence. 

4.2.1.4 Les perdues de vue

Le taux de perdues de vue est très différent selon les médecins, 27,6% d'entre eux

pensent avoir entre 10 et 20% de perdues de vues. Ce qui est confirmée par l'évaluation

avec les fiches, où on retrouve un taux de perdues de vue de 15,9%.

FIGURE 12     : Taux de perdues selon les médecins

Pour les médecins dont le taux de perdues de vue est supérieure à 30%, 4 (57,1%)
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ne programment pas de manière systématique la consultation post-IVG et 6 (85,7%) ne

relancent jamais ou parfois les patientes qui n'ont pas consulté. 

Il existe un lien significatif entre relance des patientes et perdues de vue (p =

0,0098). Dans 44,8% des cas les médecins relancent les patientes qui ne se sont pas

présentées, le plus souvent par téléphone 95,2%. 

Les motifs de non relance sont dans la majorité des cas à 56,3% pour respecter le

choix de la patiente, et dans 18,8% des cas par un manque de temps et /ou à cause de

l'inefficacité de la relance. 

Ni le délai de consultation ni le fait de programmer ou non de manière systématique

la consultation de suivi n'ont de lien significatif avec le nombre de perdues de vue

((p=0,42) et (p=0,32)). 

20,7% des médecins pensent que plus de 50% des perdues de vue font quand même

les hCG plasmatiques. Après l'analyse des fiches, 62,5% des perdues de vue ont quand

même fait le dosage des hCG plasmatiques. 

4.2.1.5 Contraception 

58% des médecins mettent en place les DIU, 75,4% les implants sous cutanée et

10,3% font des injections intramusculaires de progestatif. 

4.2.1.6 Difficultés rencontrées

Lors de la consultation de suivi post-IVG, dans l'ensemble peu de médecins

présentent des difficultés au cours de cette consultation. Les difficultés les plus

représentées sont le nombre de perdues de vue pour 44,8% d'entre eux, et 38,5% pour

l'interprétation des examens complémentaires de contrôle (24,7% avec l'échographie et

13,8% avec hCG plasmatiques). 

Difficultés Oui n

Perdue de vue 44,8% 13

Relation avec CHR 3,4% 1

Manque de formation 13,8% 4

Manque de temps 13,8% 4

Lourdeur administrative 10,3% 3

L'utilisation du logiciel MEDIVG 10,3% 3

L'interprétation des examens de contrôle 38,5% 11

TABLEAU 7     : Difficultés
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37,9% des médecins seraient favorables pour pratiquer autrement cette consultation

de suivi (autotest urinaire semi-quantitatif, téléphone ….) et la mise en place d'un protocole

pour la prise en charge des complications, 31% se prononcent en faveur d'un protocole

pour l'interprétation des examens complémentaires et 20,7% pour compléter leur formation

sur la contraception.

4.2.1.7 Les commentaires

Les propos les plus fréquemment rapportés pour décrire cette consultation étaient :

« rapide, utile et importante » notamment pour rediscuter de la contraception ou la mettre

en place (DIU et implants). Seuls 3 médecins disaient la faire déjà « autrement ».

L'importance du vécu psychologique abordé par le médecin était également mis en avant

d'après leurs commentaires : « important sur le plan relationnel » « ressenti

systématiquement abordé » « importante pour reparler du vécu ».
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5 DISCUSSION

5.1 Les limites de l'étude

5.1.1 Les biais

Les limites de cette étude peuvent se définir tout d'abord par un biais de sélection

car il a été décidé de travailler au sein d'un réseau où l'on peut supposer que les médecins

sont intéressés par le sujet et sont désireux de faire évoluer leur pratique, ce qui peut

augmenter le taux de participation par rapport à une étude faite sur une population hors

réseau. 

Il existe un biais dans le fait que les items relatifs au questionnaire étaient des

questions fermées alors que certaines situations rencontrées au cours de leur exercice

pouvaient être gérées au cas, par cas notamment pour la prise en charge des complications.

De même certains items correspondent à des intervalles variables tels que : « combien de

femmes ne reviennent pas à la consultation de suivi ? : 0% / <5% /  5 – 10% / 10 – 20% /

20 – 30% / 30 – 40% / >40% » avec des écarts plus ou moins importants, augmentant la

répartition des résultats.

5.1.2 Le taux de participation

D'autre part, comme l'étude porte à la fois sur des fiches à remplir au cours de la

consultation et sur un questionnaire, elle a demandé un investissement en temps aux

médecins, ce qui a pu diminuer le taux de participation et de renvoie des fiches sur le long

terme. 

5.1.3 La durée de l'étude

L'étude a été débutée en avril, avant la période estivale et a été poursuivie après

pour augmenter le taux de participation et le nombre d'IVG, mais elle a été arrêtée au bout

de 6 mois parce que le taux de réponse pour les fiches commençait à s'amoindrir et ce

malgré les relances. Ce phénomène a pu réduire le nombre d'IVG à analyser et donc limiter

les résultats.

5.1.4 Une population inhomogène

La population de cette étude est avant tout représentée par des femmes 72,4%. Cela
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peut s'expliquer par une féminisation croissante de la profession, et peut-être par une

attirance plus forte de la gynécologie sur la population féminine que masculine ou aussi par

une formation au cours des études médicales plus axée sur cette spécialité

qu'antérieurement. En comparaison, la population de médecins inscrits au tableau de

l'Ordre, est représentée par 45% de femmes. (21)

5.2 Les avantages de l'étude

5.2.1 Le réseau 

Travailler avec un réseau a aussi été un avantage. En effet, le but d'un réseau est de

mettre en place des démarches d'amélioration de la qualité des pratiques par des protocoles

ou des actions de formation. Au sein de ReIV-MP, différents acteurs de santé se réunissent

dans le but d'échanger leurs pratiques, leurs expériences, d'améliorer la coordination des

soins et de développer les échanges ville-hôpital. Le travail au sein du réseau a donc été un

avantage. Cela a aussi permis de mettre en avant des interrogations et des perspectives de

travail répondant en retour à certains objectifs du réseau.  

De plus, le réseau ReIV-MP regroupe 39 médecins, ce qui représente un effectif

non négligeable des médecins pratiquant les IVG médicamenteuses en ville sur la région,

car d'après les données de l'ANCIC de 2011 il y avait 45 médecins conventionnés en Midi-

Pyrénées.(22) Bien que le taux de participation pour les fiches soit inférieur à celui du

questionnaire cela permet d'avoir un aperçu de la pratique effectuée au cours de cette

consultation sur la région, toute spécialité confondue. Cependant la population de

gynécologues est peut être sous-représentée. Ils ne sont que 6,9% dans le réseau alors qu'en

comparaison, selon les données du réseau REVHO, les gynécologues représentent 48,4%

des conventions signées au sein des médecins libéraux de leur réseau au niveau régional. 

La question en suspens est celle de savoir si tous les médecins formés à l'exercice

de l'IVG médicamenteuse la pratique dans les faits.

5.2.2 Les fiches et le questionnaire

La mise en place des fiches et des questionnaires avait pour but de recueillir un

maximum d'informations et d'uniformiser le recueil des données qui, d'après l'étude

préliminaire, présentaient une certaine disparité. Les fiches permettaient un recueil des

données en situation réelle de pratique dans le but d'augmenter la fiabilité des résultats  par
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rapport au seul recueil déclaratif. Elles se voulaient simples et rapides à remplir. 

Fiches et Questionnaires avaient pour objectif de se compléter dans les

informations à évaluer. Le questionnaire précisait en particulier les difficultés rencontrées

par les médecins. Du fait que les complications sont rares au cours des IVG, il y avait un

risque de ne pas en rencontrer beaucoup sur une courte période d'évaluation, le

questionnaire permettait d'évaluer plusieurs années de pratique et d'éviter ce biais. De plus

cela permettait d’inclure des médecins pratiquant peu, voire très peu d'IVG. 

5.3 Les objectifs de la consultation de suivi post-IVG

5.3.1 Contrôle de l'efficacité 

5.3.1.1 L'examen clinique

D'après notre étude 79,3% des médecins programment de manière systématique la

consultation de suivi. 

Cependant, dans la littérature les données ne sont pas toutes identiques. En effet,

selon OMS (23), après un avortement médicamenteux jusqu'à 9 SA il n'y a besoin d'aucun

suivi médical en raison de la grande efficacité des médicaments, seulement de conseiller

aux femmes de revenir si elles présentent des signes persistants de grossesses, des

saignements importants prolongés ou de la fièvre.

Au cours de l'IVG, les saignements durent en moyenne 14 jours mais peuvent aller

jusqu'à 60 jours. Donc l'absence de symptôme correspond à des femmes n'ayant pas de

symptômes anormaux à la suite de l'IVG, notamment des saignements trop abondants. 

Les signes persistants de grossesse présentent une spécificité et une VPP

importantes permettant de dire que leur présence est un signe-clé pour diagnostiquer une

grossesse évolutive. De plus, il existe un lien significatif entre la présence de signes

persistants de grossesse et l'issue de l'IVG (p=0.047). L'interrogatoire est important lors

cette consultation mais une vérification par un examen complémentaire reste

indispensable.  

En comparaison à la littérature, d'après le CNGOF(24) (25), l'interrogatoire doit

préciser les symptômes et savoir si la patiente a expulsé la grossesse : des douleurs de

règles, des saignements (l'absence de saignement est un signe d'échec), la visualisation de

l'œuf, et l'arrêt des signes sympathiques de grossesses. L'examen gynécologique est peu
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parlant à ce stade et on recherchera surtout un volume utérin augmenté au toucher vaginal

et des signes d'une infection s'il y a de la fièvre ou des leucorrhées. 

Plusieurs études ont évalué l'estimation de l'issue de l'IVG par le médecin ou la

patiente en dehors de l'examen complémentaire. La sensibilité représente la probabilité que

les médecins et/ou les patientes déclarent que l'expulsion de la grossesse a bien eu lieu

quand l'échographie le confirme. La spécificité représente la probabilité que les médecins

et/ou les patientes déclarent que l'expulsion de la grossesse n'a pas eu lieu quand

l'échographie le confirme. La valeur prédictive positive représente la probabilité que

l'échographie confirme l'expulsion quand les sujets déclarent qu'elle a eu lieu et la valeur

prédictive négative est la probabilité que l'échographie confirme que l'expulsion n'a pas eu

lieu quand les sujets déclarent qu'elle n'a pas eu lieu. 

Pymar (26) retrouve que les médecins, en se basant sur l'histoire des patientes (40

femmes pour des grossesses de moins de 49 jours), avaient un diagnostic avec une

sensibilité de 95% une spécificité de 67%, VPP 95% et VPN de 33%. 

Ross i (27) toujours en se basant sur l'interrogatoire, a évalué l'aptitude à

diagnostiquer l'expulsion de la grossesse au cours de l'IVG par les médecins (Se 98% Spé

50% VPP 99,1% VPN 32%) et par les patientes (931 femmes pour des grossesses de moins

de 63 jours) (Se 96,5% Spé 31,3% VPP 98.8% VPN 13,5%), quand les médecins et les

patientes pensaient qu'il y avait bien eu expulsion du sac gestationnel l'échographie le

confirmait dans 99,1% des cas (95% IC 98,2-99,6). 

Dans l'étude de Perriera (16), les médecins téléphonaient aux patientes à J7 de la

prise de Mifepristone et questionnaient les patientes sur le déroulement de la procédure à la

maison sur 5 questions standardisées : « Avez-vous des douleurs et des saignements plus

importants que durant vos règles ? / Avez-vous vu passer des caillots  ? / Quel a été le

nombre de tampons utilisés par heure ? / Vous sentez vous encore enceinte actuellement ? /

Pensez-vous que la grossesse est passée ? ». Si les médecins pensaient que la grossesse se

poursuivait, les patientes devaient revenir pour le confirmer sinon elles devaient faire un

test urinaire de grossesse à J30. La capacité à prévoir l'expulsion par les médecins et les

patientes étaient de Se 95,9%, Spé 50%, VPP 97,5% VPN 37,5%. 

Par contre pour Jackson (28), d'après une étude cas-contrôle, les symptômes des

patientes et l'auto-évaluation de l'avortement seuls sont modérément utiles pour identifier

l'échec de l'IVG, (signes persistants de grossesses associés à des saignements vaginaux Se

67,9% Spé 79,3 et pour les signes persistants de grossesses associé à un doute sur

31



l'expulsion Se 77,8% et Spé 77,8%) et un contrôle objectif reste nécessaire. 

Etudes n Population évaluée Se % Spé % VPP % VPN %

Pymar (26) 40 Médecins 95 67 95 33

Rossi (27) 931 Médecins et patientes 98 50 99,1 32

Perriera(16) 135 Médecins et patientes 95,9 50 97,5 37,5

Jackson(28) 106 Patientes 67,9 79,3 77,8 77,8

TABLEAU 8     : Etudes portant sur l'évaluation des patientes et des médecins sur l'issue de

l'IVG

Dans notre étude, on retrouve 5,2% d'échec chez des patientes asymptomatiques, ce

qui montre que les examens complémentaires sont indispensables au cours de cette

consultation pour déterminer l'issue de l'IVG. 

5.3.1.2 Les examens complémentaires

Au cours de l'étude 93,1% des médecins utilisent le dosage des hCG plasmatiques

pour le contrôle de l'IVG, les 6,9% qui utilisent l'échographie la pratiquent eux même.

Tous les échecs ont été détectés par l'une ou l'autre des méthodes. Au cours des

consultations, le dosage des hCG plasmatiques a été majoritairement utilisé. Ceci

s'explique par la facilité de l'accès à l'examen et la rapidité des résultats. Cela ne demande

pas un nouveau rendez vous pour la patiente et évite les délais qu'il peut y avoir pour

obtenir une échographie compte tenu que la plupart des médecins du réseau ne pratique pas

eux-mêmes cet examen. 

D'autres part, l'échographie est opérateur-dépendant pour l'interprétation du résultat

et d'après plusieurs études cela peut augmenter les prises en charge chirurgicales inutiles.

Dans l'étude de Gaudu(7), les aspirations étaient plus nombreuses avec l'échographie

2,05% qu'avec les hCG 0,94% (p<0,01). Dans notre étude, il n'a pas été retrouvé de lien

significatif entre l'utilisation de l'échographie et la prise en charge chirurgicale. Ceci

s'expliquant sûrement par le fait que ce n'est pas l'examen le plus utilisé. De plus,  se sont

les médecins eux-mêmes qui la pratiquent et donc qui ont une expérience suffisante de

l'IVG pour interpréter cette dernière.  

Dans la littérature, au cours de l'IVG il y a une décroissance d'abord rapide sur les

trois premiers jours puis une décroissance un peu moins rapide les jours qui suivent

(FIGURE 13). D'après Walker(29), une étude faite sur 29 femmes avec un âge gestationnel

de moins de 45 jours, a montré une diminution de 50% du taux initial à 24 heures et de
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plus de 99% à J14 dans les cas d'avortements complets. Dans l'étude de Honkanen (30)

portant sur 34 femmes avec une grossesse de moins de 63 jours, la diminution du taux a été

de 70,5 % ± 8,8% à 24h et de 99,4 % ± 1% à J14 . 

Selon Fiala(31), une étude portant sur 217 femmes enceintes de moins de 49 jours

d’aménorrhée, un taux d'hCG de moins de 20% de la valeur initiale entre J6-J18 après une

IVG médicamenteuse, avait une VPP de 99,5% confirmée par l'étude de Clark (32)portant

sur 172 femmes. 

D'après certains articles (17) (33) (34), certains centres utilisent un seuil de hCG

pour interpréter les résultats, car selon les études de Walker (29) et Honkanen (30) le taux

de hCG plasmatiques chute d'environ 99% à J14. Jusqu'à 7SA le taux maximum moyen de

hCG est de 100 000 UI/l et donc le seuil peut être fixé à 2000 UI/l à J7, 1000 UI/l à J14 et

500 UI/l à J21. Un dosage inférieur à la valeur seuil signale une IVG réussie ; dans le cas

contraire une échographie doit être faite pour confirmer un probable échec. 

La décroissance attendue des hCG par les médecins au cours de cette consultation

montre une certaine disparité. Seulement 37,9% des médecins fixent une décroissance

entre 70 et 90%. Peut-être la question n'a pas été bien comprise entre décroissance

attendue/taux attendu en fonction du taux initial. 

FIGURE 13     : Décroissance hCG selon Walker   (29  )

5.3.2 Les complications et la prise en charge

L'IVG médicamenteuse en ville est une méthode sûre avec peu de complications

graves (7) (4) (5) (6) (35). Dans notre étude, nous retrouvons peu de complications 9,5%
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des IVG. 

Hémorragie :

Dans notre étude ne s'est présenté qu'un seul cas d'hémorragie qui a été

spontanément résolutive sans nécessité d'hospitalisation ou de transfusion. Les hémorragies

sont définies comme des saignements nécessitant plus de deux serviettes hygiéniques par

heure sur plus de deux heures. 

Dans la littérature, l’hémorragie nécessitant une transfusion représente 0 à 0,2% et

une aspiration 0 à 2,6%(36) (24) (37) (38) (7 ) .  Les saignements après une IVG

médicamenteuse diminuent progressivement sur deux semaines ; s'ils deviennent

importants une prise en charge chirurgicale est requise.

Infection : 

L'infection est une complication rare, environ 0,9% (36) (7) (24) (39), mais qui peut

être potentiellement grave. Il a été rapporté des cas de chocs septiques à Clostridium

sordellii aux Etats-Unis et au Canada à la suite de l'utilisation vaginale du Misoprostol, la

causalité n'a pas été établi, il n'y a pas de recommandation sur l'antibioprophylaxie pour

une IVG médicamenteuse (2) (23) (40).  Dans notre étude aucun cas d'infection n'a été

rapporté.

Grossesses évolutives et rétentions : 

Dans notre étude un cas de rétention et un cas de grossesse évolutive ont bénéficié

d'une reprise de traitement. De plus, 4 grossesses évolutives et une rétention ont été prises

en charge chirurgicalement. 

Il n'existe pas de recommandations ni de protocoles clairement établis auprès des

Centres Hospitalier de Référence pour les grossesses évolutives ou pour les rétentions

pour la reprise ou non du Misoprostol. 

Dans le cas de grossesse évolutive la technique chirurgicale est la règle. 

Selon l'OMS (23), en cas de grossesse évolutive la patiente doit être prise en charge

chirurgicalement. Et pour un avortement incomplet il peut être proposé soit une

surveillance simple avec réévaluation régulière, soit la reprise de Misoprostol à 600 µg par

voie orale ou à 400 µg par voie sublinguale, soit une prise en charge chirurgicale. 

Selon une revue de littérature sur l'utilisation hors AMM du médicament (41) dans

un contexte de pertes de grossesse, on retrouve deux alternatives pour les grossesses
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arrêtées : soit une aspiration chirurgicale (NP1) soit une prise de 800 µg de Misoprostol par

voie vaginale (renouvelée au bout de 24h-48h) ou 600 µg par voie sublinguale (à

renouveler au bout de 3 heures si besoin) (NP2). L'expectative dans ce cas n'est pas

recommandée car il y a un risque plus élevé d'absence d'expulsion spontanée et donc de

prise en charge chirurgicale non programmée (NP1). 

Pour les fausses couches incomplètes (notamment images intra-utérine hyper-

échogènes >15mm) il y a également deux alternatives : d'un côté l'aspiration chirurgicale

(NP1) de l'autre la surveillance avec réévaluation s'il n'y a pas de saignements abondants

qui peut être envisagée avec des taux de succès de 80% sans majoration des risques (NP1).

En effet dans ce cas-là le Misoprostol n'améliore pas le taux d'évacuation à deux semaines

par rapport à l'attente (NP2). 

Autres :   

Une hospitalisation a été requise pour un cas d'hyperalgie. Au cours de l'IVG

médicamenteuse les douleurs sont quasiment systématiques du fait des contractions

utérines et elles peuvent être d'intensité variable d'une patiente à une autre. La persistance

des douleurs ou leur réapparition à distance doit faire rechercher une complication ; dans

de rares cas l'utilisation d'antalgiques de palier 3 est nécessaire (23) (2). 

Il n'a pas été retrouvé de grossesse extra-utérine au cours de l'étude. 

5.3.3 La contraception

Dans notre étude 74% des prescriptions étaient faites avant la consultation de suivi,

seulement 18,7% au moment de cette dernière dont 45,8% pour un DIU. 

Selon l'étude Moreau (42), 64% des grossesses non désirées seraient dues à un

échec de la contraception. Après l'IVG, 22,9% des patientes n'auraient pas de prescription

pour une contraception ; lorsque c'est cependant le cas, il y aurait dans 50% des cas une

prescription d'une pilule, à 16,5% celle d'un DIU et à 7,2% des cas un implant. 

Nous retrouvons dans l'ensemble un taux de contraceptifs de longue durée d'action

bien représenté, de l'ordre de 27,6%, et une majorité de médecin qui posent les DIU et

beaucoup (75%) les implants progestatifs. L'avantage de ces modes de contraception est

une efficacité indépendante de l'observance, nettement supérieure en pratique aux autres

méthodes de contraception (selon indice de Pearl vs efficacité pratique cf. Annexe 5) et

une diminution du nombre d'IVG répétées, notamment en cas de mise en place précoce.
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Cela est important, car après une IVG une ovulation peut avoir lieu à partir du 10 ème jour

post-IVG et pour 78% des femmes une ovulation s'est produite dans les 6 semaines suivant

l'IVG (43). De plus, si on prend en compte le nombre de perdues de vue, le fait de proposer

une contraception le plus tôt possible est nécessaire pour éviter des IVG répétées. 

Patch transdermique, anneau vaginal, contraception oral combinées, et les

progestatifs (pilule, implants ou injection intramusculaire) peuvent être débutés le jour de

la prise du Misoprostol ou dès le lendemain en l'absence de contre-indication. 

En ce qui concerne les DIU (en cuivre ou imprégné de Lévonorgestrel), d'après

l'HAS (44) et l'OMS (43), ils peuvent être mis en place au moment de la visite de contrôle

si la vacuité utérine est constatée ou si le dosage de hCG plasmatiques est négatif,

autrement ils seront mis en place aux règles suivantes et une autre contraception doit être

utilisée dans l'intervalle.  

Les études de Sääv (45), qui portent sur 129 femmes après une IVG

médicamenteuse et qui comparent une pose précoce (J7) et une pose tardive (J30) de DIU,

ont montré que la pose précoce était bien tolérée et sûre, sans augmentation du taux

d'expulsion ou de complication. Il en va de même pour l'étude Shimoni (46) qui concerne

156 femmes. D'après une thèse du Dr Rocchi (47) portant sur le vécu des femmes sur la

pose immédiate d'un DIU, la pose est très bien vécue et reste un événement bien moins

marquant que l'IVG. 

Le délai moyen dans notre étude était de 15,2 jours pour la pose du DIU. 

Les méthodes dites barrières (préservatifs masculins et féminins, diaphragme et

cape cervicale, spermicides) ont une efficacité moindre et les patientes doivent en être

informées. 

Les données recueillies ne concernent que la réévaluation de la contraception au

cours de la consultation de suivi, ce qui limite l'interprétation des données. On ne peut les

comparer à la contraception avant l'IVG ou aux prescriptions initiales du médecin avant

cette consultation. 

5.3.4 Le vécu

Dans 79,6% des cas le vécu psychologique a été abordé. Certains médecins

considèrent cette consultation comme utile pour le recueil des impressions. Il n'a pas été

retrouvé de complication psychiatrique. Dans l'ensemble, l'IVG a été bien acceptée.
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D'après une revue de littérature (48), les études présentent une très grande hétérogénéité de

méthodologie et de résultats, mais dans l'ensemble il ressort qu'il n'y a aucune preuve

tangible pour affirmer actuellement que l'IVG augmente la fréquence des troubles mentaux

ou que les patientes présentent plus de troubles mentaux à la suite d'une IVG. 

5.4Les difficultés et les améliorations possibles

Dans l'ensemble, il y a peu de difficultés rencontrées par les médecins au cours de

cette consultation.

5.4.1 Le taux de réussite

Selon l'HAS, l'efficacité de la méthode peut s'évaluer selon deux critères : le taux

de succès, c'est-à-dire le taux d'avortements complets sans recours à une intervention

chirurgicale : il est compris entre 92 et 97% et le taux de grossesses évolutives, qui varie

entre 0 et 3,6% selon les études, mais est d'environ 1% selon le protocole de l'AMM utilisé.

(2)

Dans notre étude le taux de réussite est de 95,3% et le taux de grossesses évolutives

de 3,9%. Le taux de grossesses évolutives est supérieure à ce qui est constaté dans la

littérature (38). Ceci peut s'expliquer par le fait qu'il n'y avait que la consultation de suivi

post-IVG qui était prise en compte et non l'ensemble de la méthode ; de ce fait les

protocoles médicamenteux ont pu être différents selon les médecins de part la posologie, la

voie d'administration, ou la répétition des prises de médicaments. 

5.4.1.1 La posologie

Le protocole ayant l'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) jusqu'à 7 SA est : 

– 1 prise de 600 mg (3cp) de Mifépristone suivie de 36-48h plus tard de 400 μg

de Misoprostol par voie orale ou de 1 mg de Géméprost par voie vaginale.

– 1 cp de Mifépristone suivie de 36-48h plus tard de 1 mg de Géméprost par voie

vaginale.

L'efficacité des traitements est dépendante de l'âge gestationnel de la grossesse, de

la voie d'administration et de la dose de la prostaglandine.

En pratique le Géméprost n'est pas utilisé en ville, car il est réservé à l'usage
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hospitalier et présente des difficultés de conservation (congélation).(2)

Cependant l'HAS met en garde sur la possibilité de réduction de la dose de

Mifépristone à 200 mg (hors AMM), qui présente d'après les études un taux de succès

comparable à la dose de 600 mg, mais dont le taux de grossesses évolutives est plus

important de l'ordre de 1 à 2,6%, et recommande aux praticiens de prévenir les patientes de

ce risque. 

Selon les sociétés savantes que sont l'OMS (23), FIGO (49), RCOG ((50)) et

CNGOF(51), le schéma thérapeutique recommandé est : Mifépristone 200 mg suivi à 24h-

48h de 800 µg de Misoprostol par voie sublinguale, vaginale ou buccale (comprimés

contre les joues puis avalés les fragments au bout de 30 minutes). Pour le CNGOF (51), en

cas d'administration orale la dose de Mifépristone recommandée est de 600 mg avec un

délai de 36h-48h. La dose de 400 μg de Misoprostol par voie orale doit être réservée aux

grossesses de moins de 49 jours. 

Une méta-analyse de Raymond en 2013, (38) évaluant plus de 47 000 femmes

consultant pour une IVG jusqu'à 63 jours de grossesse, montre pour une dose de 200 mg de

Mifépristone un taux d'échec de 4,8% et un taux de grossesses évolutives de 1,1%. Et

d'après l'analyse multivariée le risque d'échec serait lié à l'âge gestationnel, au délai de

prise entre les deux molécules de moins de 24 heures, à une dose de Misoprostol inférieure

ou égal à 400 µg et la voie orale par rapport aux voies vaginale, sublinguale ou buccale. 

D'après deux études Shannon (52) et Coyaji (53), suite à une méta-analyse (54) qui

comparent des doses différentes de Misoprostol 400 µg et 800 µg par voie orale après 200

mg de Mifépristone, le taux de réussite est similaire entres les deux groupes, mais il y a

moins de grossesses évolutives pour la dose de 800 µg (0,10 IC 95% (0,01-0,76)). Il en va

de même pour l'étude Von Hertzen (55) qui compare ces doses entre elles et les voies

d'administration vaginales et sublinguales sur 3005 femmes ayant une grossesse de moins

de 63 jours : d'après cette étude il y a un taux d'échec de 9,5% à 400 µg vs 5,8% à 800 µg

(p<0,01) et de grossesses évolutives supérieur avec la dose de 400 µg. 

5.4.1.2 Voies d'administration

Toujours pour cette étude Von Hertzen (55), il n'y a pas de différence entre les

voies d'administration sur le taux d'échecs ou de grossesses évolutives, mais des effets

indésirables plus importants par la voie sublinguale qui était pourtant préférée par les

femmes. 
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Pour Raymond (38), le risque d'échec était plus important avec la voie orale de

même que le nombre de grossesses évolutives. 

D'après une méta-analyse (54), la voie orale serait moins efficace que la voie

vaginale et serait associée à plus d'effets indésirables (OR 3,05 IC 95% (1,98-4,70)) ; de

même, le taux de grossesses évolutives seraient plus importants par rapport à la voie

sublinguale (OR 0,21 IC 95% (0,06-0,72)) et buccale (OR 0,27 IC 95% (0,09-0,82)). 

D'après une revue de littérature sur l'utilisation hors AMM du Misoprostol (41), la

dose de 400 µg par voie buccale permettrait de diminuer les effets indésirables sans perte

d'efficacité jusqu'à 9 SA. A la dose de 800 μg de Misoprostol, les voies sublinguales ou

buccales ont la même efficacité que la voie vaginale. Il y aurait une diminution de la

tolérance sur le plan digestif, mais ces voies d'administration sembleraient être mieux

acceptées par les femmes.

5.4.1.3 Répétition des doses de Misoprostol

Pour la répétition des doses de Misoprostol, les études sont hétérogènes. Une méta-

analyse de 2006 (56) conclut que l'effet de doses répétées de Misoprostol n'est pas établi.

D'après Coyaji (53), il y avait une différence significative sur le taux de grossesses

évolutives entre le groupe à 400 µg et celui qui avait une dose supplémentaire de 400 µg au

bout de 3 heures par voie orale jusqu'à 8 SA (7% et 1% p= 0,005).  

D'après FIGO (49), s'il n'y a pas eu de saignements après la première prise de

Misoprostol au bout de 3 heures, il est possible de redonner une dose de 400 µg par voie

vaginale, sublinguale ou orale.  

D'après le CNGOF(51), pour le Misoprostol à la dose de 400 μg par voie orale il est

possible de renouveler la dose au bout de 3 heures. Cela pourrait diminuer le taux de

grossesses évolutives. Quelque soit le mode d’administration (autre qu’oral), il ne semble

pas nécessaire de répéter les doses avant 9 SA.

5.4.2 L'interprétation des résultats

L'interprétation des examens de contrôle a posé des problèmes pour l'échographie et

les hCG plasmatiques à respectivement 24,7% et 13,8% des médecins. Ainsi s'explique

l'utilisation plus importante des hCG plasmatiques par les médecins du réseau. Ceci

correspond également aux recommandations du réseau REVHO (37), car cela offre un

confort d'interprétation plus important pour le soignant. En ce qui concerne l'utilisation
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d'un seul dosage (seuil 1000 UI à J14 et 2000 UI à J7) au moment de la visite de contrôle,

que certains centres utiliseraient, aucune étude n'a été menée à l'heure actuelle. Un travail

serait intéressant pour évaluer ces seuils sans prendre de risque et pourrait être généraliser

afin de permettre un seul dosage au lieu de deux actuellement. D'autres méthodes sont

actuellement en cours d'évaluation et pourraient aussi permettre d'améliorer l'observance à

cette consultation. 

5.4.3 Les perdues de vue

Le taux de perdues de vue a été la difficulté la plus rapportée par les médecins à

44,8%, et cette notion se retrouve dans certaines études (57) (3). Une partie non

négligeable des perdues de vue font quand même le dosage des hCG plasmatiques, et les

médecins reçoivent les résultats et peuvent donc indirectement vérifier l'issue de l'IVG.  

Dans notre étude, 3 médecins disent faire cette consultation régulièrement par

téléphone avec un contrôle plasmatique des hCG, sur le motif que les patientes ne

reviennent pas souvent. Ils déclarent cette manière de consulter comme facile et rapide,

tout en gardant un suivi avec les patientes. 

5.4.4 Vers de nouveaux protocoles ?

Les complications ont posé des problèmes notamment du fait de la compliance de

certaines patientes (13,8%) et de l'absence de protocole (10,3%). Pour la prise en charge

des complications, il est difficile de proposer aux médecins du réseau un protocole sur la

reprise ou non de Misoprostol, car il n'en existe pas au sein des centres hospitaliers de

référence et il n'existe pas de recommandations officielles. Les avis du CNGOF (51) même

s'ils se basent sur un niveau de preuve fort à intermédiaire pour certains avis, concernent

une utilisation hors AMM du médicament avec les responsabilités que cela implique.

Une étude rétrospective pourrait être menée à ce sujet sur les dossiers de patientes

présentant des rétentions, la reprise ou non de Misoprotol et l'issue de l'IVG. En attendant

de nouvelles études et de nouvelles recommandations il vaut mieux se référer à l'avis du

centre de référence en cas de besoin. 
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5.5Vers une simplification ?

Certaines études ont été menées pour tenter de pratiquer autrement cette

consultation et notamment de l'effectuer à la maison, sans obliger nécessairement les

femmes à revenir au cabinet. 

5.5.1 Test urinaire et téléphone

Plusieurs études ont été menées pour évaluer la faisabilité et l'acceptabilité d'un test

hCG urinaire semi-quantitatif associé à un interrogatoire et/ou à un appel téléphonique

pour évaluer les symptômes de la patientes et l'issue de l'IVG. Les différentes études sont

résumées dans le tableau suivant :

Etudes n test Délai 

(jour)

Se 

%

Spé 

%

VPP

%

VPN

%

Grossesses

évolutives %

PV

%

Hiên(20) 
2014

322 HCG DUO

5-1000

14 80 94,1 40 99 0,7 13

Cameron
(19) 2011

472 LSUPT+

téléphone

14 75 88 6 99,7 0,7 13

Blum (12)
2012

490 Test urinaire 14 100 97 9,1 100 0,2 19,6

Michie
(58) 2013

943 LSUPT +

téléphone

14 100 88 3,6 100 0,6 6,6

Godfrey
(59) 2006

826

609

821

606

LSUPT

HSUPT

7 

14

7

14

100

83

86

67

13

39

7

34

2

1

2

1

100

99

96

99

1,9 26

Clark
(11)
2009

4091 LSUPT+

algorithmes

       4

       5

7 à 14

100

100

37,5

65

1,1

2,2

100

100

0,7 20

Lynd (60)
2012

292 HSUPT 14 100 89,7 27,5 100 3,8 1,4

LSUPT : low sensitivity urinary pregnancy test 

HSUPT : higt sensitivity urinary pregnancy test 

algorithme 4 : test urinaire/auto-évaluation par la patiente 

algoriyhme 5 : test urinaire/auto-évaluation par la patiente/examen du clinicien

TABLEAU 9     : études portant sur les tests urinaires semi-quantitatif de grossesse
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A noter que sur l'étude française du Dr Hiên(20), la réalisation du test a été

considérée comme « facile » à « très facile » dans 99% des cas, la lecture et l'interprétation

dans 89%, avec une opinion favorable à plus de 70%. 

5.5.2 Télémédecine

Deux études ont évalué l'IVG par télémédecine, la première, Grossman(15), 223

patientes avec des grossesses de moins de 63 jours, ayant eu au préalable une échographie

ont ensuite été mises en relation avec un médecin par un service de télémédecine pour

leurs donner les informations sur la procédure. Si elles ne présentaient pas de contre-

indication, le médecin entrait un mot de passe qui permettait l'ouverture d'un tiroir en face

de la patiente (dans un centre d'orthogénie) où étaient placés les médicaments. La visite de

contrôle s'effectuait à 14 jours avec une échographie de contrôle. Le taux de succès a été de

99%, 0,5% de grossesses évolutives, 25% des patientes utilisant la télémédecine auraient

préférer la présence du médecin en face à face : ce fait concernaient surtout les jeunes

patientes, les nullipares et celles qui avaient un faible niveau d'étude. 90% des patientes

recommanderaient à une amie cette méthode. 

La deuxième étude, Gomperts (18), évaluait l'IVG médicamenteuse par

télémédecine sur « womenonweb.org » au Brésil. Les patientes répondaient à un

questionnaire sur internet et étaient redirigées vers un médecin. Si elles ne présentaient pas

de contre-indication, les médicaments étaient envoyés et les informations étaient données

sur comment prendre les comprimés, les symptômes qui devaient les alerter. Un test de

grossesse ou une échographie devaient être effectués respectivement à 3 semaines et 10

jours pour évaluer l'issue de l'IVG. L'étude portait sur 307 femmes dont 207 avec une

grossesse de moins de 9 semaines. 1,9 % des patientes ont présenté une grossesse

évolutive, et le taux d'efficacité a été de 78,7%. 78% des femmes étaient satisfaites de la

télémédecine. Il est à noter que « womenonweb.org » est un collectif international pour

aider à l'accès à l'avortement et qu'il propose un service en ligne d'aide à l'avortement

médicamenteux réservé aux femmes vivant dans les pays où il n'y a pas d'accès à des

avortements sûrs ; la France n'en fait pas partie. 

5.5.3 Les limites

Ces études tentent de simplifier cette consultation pour améliorer l'observance sans

toujours faire revenir les patientes. Mais cela soulève certaines questions sur les autres

intérêts apportés par cette consultation. En effet, dans notre étude, en pratique, la
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consultation apparaît être un moment intéressant pour réévaluer la contraception ou la

mettre en place. D'autre part, l'accompagnement psychologique est souvent abordé à ce

moment-là. Bien qu'il ne soit apparu aucune complication psychologique, cela reste une

porte ouverte pour les patientes qui peuvent s'exprimer au besoin. D'après une thèse sur le

vécu des femmes au cours de l'IVG médicamenteuse en ville (61), pour certaines femmes

c'était un moment intéressant pour se rassurer, parler du vécu et pouvoir poser les questions

non posées précédemment. Ainsi, la simplification de l'IVG doit aussi laisser le choix aux

patientes de pouvoir revenir ou non en consultation selon leurs besoins.

Depuis avril 2016, la consultation de suivi en dehors du forfait est peut-être une

manière de mieux valoriser cette consultation, de la mettre en avant par une cotation à part

entière au vue de l'ensemble des objectifs auxquels elle répond. Mais ce peut-être aussi une

façon, de faire peser une certaine pression sur les médecins pour faire revenir les patientes

en consultation de suivi, et au vue de l'inobservance cela aura peut-être des conséquences

sur la manière de l'effectuer. Dans tous les cas, une observation des répercussions de cette

nouvelle prise en charge auprès des médecins et des patientes serait intéressante à mener en

vue de faire évoluer cette consultation. 
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6 CONCLUSION

Cette étude a permis de faire le point sur la pratique des médecins au cours de la

consultation de suivi post-IVG. Cette consultation répond aux objectifs retrouvés dans la

littérature : 

– 79,3% des médecins programment systématiquement cette consultation.

– L'examen de contrôle est indispensable pour déterminer l'issue de l'IVG . 

– Le dosage des hCG plasmatiques est utilisé par 93,1% des médecins comme le

recommande le réseau REVHO. 

– La consultation de suivi est considérée comme importante par la majorité des

médecins pour réévaluer la contraception et pour la mise en place des contraceptifs

de longue durée d'action. Mais aussi pour aborder le vécu psychologique avec les

patientes. 

Cependant plusieurs problèmes ont été soulevés, notamment sur un taux de

grossesses évolutives plus important que dans la littérature, par une difficulté dans

l'interprétation des examens de contrôle, ou encore par le nombre de perdues de vue. 

Des perspectives de travail peuvent être dégagées, tout d'abord au sein du réseau lui

même, il serait intéressant  :

– De mener de nouvelles études, en particulier pour la compréhension et la

diminution du taux de grossesses évolutives.

– D'étudier la validation d'un référentiel commun pour le recueil des données au

cours de l'IVG, dans le but de les exploiter plus facilement pour améliorer les

pratiques au sein du réseau. 

– De proposer des formations sur la contraception notamment en ce qui concerne la

pose des DIU dans le but d'améliorer la prise en charge contraceptive. 

– D'étudier la possibilité de ne faire qu'un seul dosage au moment de la visite de

contrôle pour améliorer l'observance et faciliter l'interprétation des hCG

plasmatiques. 
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Puis sur la consultation de suivi post-IVG de manière générale, des études doivent

se poursuivre pour :

– simplifier l'IVG médicamenteuse en ville et diminuer le taux de perdue de vue.

– limiter les examens complémentaires, leurs répétitions, leurs coûts, tout en gardant

une grande fiabilité pour contrôler l'issue de l'IVG sans s'éloigner des objectifs de

cette consultation. 

Dans l'ensemble, les médecins ont perçu cette consultation comme utile et

importante, voire indispensable. Cela rejoint le point de vue de la littérature et l'intérêt

porté par les différentes études menées  pour une amélioration de l'observance, et une

simplification de l'IVG.
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8 ANNEXE

Annexe 1 : Enquête préliminaire

Bonjour, Amandine K/OURIO je suis interne en médecine générale en 6 ème
semestre. Je travaille actuellement sur une thèse sur (l'analyse des pratiques de la)
consultation de suivi post IVG médicamenteuse en ville dans le cadre du réseau REIV sous
la direction du Dr SAINT MARTIN et du Dr ESCOURROU.

Pour cette thèse, je mène une première enquête de faisabilité et j'aurais quelques questions
à vous poser cela ne prendra que 5 min. 

A. Êtes vous d'accord ?
– oui
– non et pourquoi ?

B. depuis combien de temps faites vous des IVG ?

C. En moyenne, combien d'IVG faites vous par an ?

D. Pour les consulttations IVG, utilisez vous un logiciel ?
– Oui lequel : REIV ou autre ?
– Non
– si non : sur quel support notez vous la consultation ?

E. Concernant la consultation post IVG, les informations dans les dossiers sont elles
facilements accessibles ?

– Oui
– non

si non, pourquoi ?
 
F. Seriez vous d'accord pour que je vienne à votre cabinet pour recueillir ces

informations ?
– oui
– non

– si non pourquoi ?

E. Si vous deviez répondre à un questionnaire sur la consultation post IVG, est ce
que vous pourriez consulter les 10 derniers dossiers pour retrouver les informations ?

– oui
– non

– si non pourquoi ?

Merci du temps accordé et de votre participation, je ne manquerai pas de vous recontacter
ultérieurement pour compléter ma thèse.
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Annexe 2 : Logiciel MEDIVG et fiche du réseau pour la consultation de

suivi post-IVG
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Annexe 3 : Questionnaire médecins
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Annexe 4 : Fiches de la consultation de suivi post-IVG
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Annexe 5 : 
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Efficacité comparative des principales méthodes contraceptives

Méthode Indice de Pearl Efficacité pratique

Œstro-progestatifs (pilule) 0,3 8

Progestatifs (pilule) 0,3 8

Dispositif intra-utérin au lévonorgestrel 0,2 0,2

Dispositif intra-utérin au cuivre 0,6 0,8

Préservatifs masculins

Préservatifs féminins

2

5

15

21

Spermicides 18 29

Diaphragme et spermicides 6 16

Cape cervicale 9 à 26 16 à 32

Méthodes naturelles 1 à 9 20

Implants 0,05 0,05

Efficacité des méthodes contraceptives selon l’OMS 2011 (extrait) 

Amandine K/OURIO 2016 TOU3 1059

Toulouse le 5 juillet 2016
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Titre : ANALYSE DE PRATIQUE DE LA CONSULTATION DE SUIVI APRES UNE IVG

MEDICAMENTEUSE EN VILLE AUPRES DES MEDECINS DU RESEAU REIV EN REGION

MIDI-PYRENEES

Introduction : Plusieurs études tentent de simplifier la consultation après une IVG médicamenteuse, nous

avons voulu faire une analyse de la pratique de cette consultation. 

Méthodologie : Cette étude observationnelle prospective basée sur un questionnaire et une fiche à remplir

pour chaque patiente consultant pour une IVG s'est déroulée entre le 31/03/2015 et le 30/09/2015 sur 36

médecins du réseau REIV MP. 

Résultats : 151 IVG ont été effectuées dont 24 perdues de vue et un taux de participation de 80,6% des

médecins au questionnaire. Pour les perdues de vue, 62,5% ont fait le dosage de contrôle par hCG

plasmatiques. Le taux de succès était de 95,3% avec un taux de 3,9% de grossesses évolutives. Il existe un

lien significatif entre signes persistants de grossesse et l'issue de l'IVG p=0,047. 93,1% des médecins utilisent

le dosage plasmatiques des hCG pour le contrôle de la méthode. Les médecins présentent peu de difficultés

en dehors du taux de perdues de vue. 

Conclusion : La consultation de suivi après une IVG médicamenteuse est une consultation jugée importante

par les médecins et de nouvelles études sont envisageables pour améliorer les pratiques et simplifier cette

consultation.

Mot clés : Interruption volontaire de grossesses en ville, consultation de suivi, médecins généralistes,

gynécologues, 

Title : ANALYSIS OF PRACTICE PHYSICIANS OF ROUTINE FOLLOW-UP VISIT AFTER

MEDICAL ABORTION WITH REIV NETWORK IN MIDI-PYRENEES REGION

Introduction : several studies would want to simplify the routine follow-up visit after medical abortion, the

aim of this study is to analyse physician practice during this visit. 

Method : this prospective observational study is based on questionary and description sheet  for each patient

requests a medical abortion between 03/31/15 and  09/30/15 about on 36 physicians in REIV network. 

Results : 151 abortions with 24 lost of follow up and the rate of participation for questionary was 80,6%.

62,5% of women who did not return to follow-up visit, did a blood test to with serum hCG measurement. The

efficacy rate was 95,3% with ongoing pregnancy was reported in 3,9%. There is a significant link between

pregnancy symptom and success of abortion p=0,047. 93,1% of physicians use serum hCG measurement to

check abortion. There are few difficulties except lost of follow-up for the physicians during this visit.

Conclusion : the routine follow-up visit is evaluated by physicians like important and new studies are

possible to improve practices and to simplify this visit.

Keys words : medical abortion at home, routine follow up visit, medical practitioners, gynecologists.

Discipline administrative : Médecine générale

Faculté de Médecine Rangueil 133 route de Narbonne 31062 Toulouse Cedex 04 France

Directrice de Thèse : Dr SAINT-MARTIN Anne et Dr ESCOURROU Brigitte
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