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. INTRODUCTION

1. Contexte
a. L'IVG médicamenteuse en France
La loi Veil du 17 janvier 1975, loi fondatrice du droit a I'avortement, autorise I'interruption
volontaire de grossesse (IVG) en France, initialement jusqu’a 10 semaines de grossesse.(1)
Plus tard, la loi du 4 juillet 2001 rallonge le délai de 10 a 12 semaines de grossesse, permet
aux mineures I'acces a I'lVG dans le secret, et supprime les restrictions d’accés a I'lVG pour les
étrangeres.(2) Enfin, trés récemment la loi du 2 mars 2022 allonge de nouveau le délai d’IVG

de 12 a 14 semaines de grossesse.(3)

Le taux de recours global a I'lVG suivait une tendance a la hausse depuis 1995 jusqu’a
atteindre son niveau maximal en 2019.(4) En 2020, année marquée par le début de la
pandémie de COVID-19, ce taux diminue de 4 points pour rejoindre le niveau de I'année 2018.
222 000 interruptions volontaires de grossesse ont ainsi été enregistrées en France en 2020,
avec 14,9 IVG pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans en France Métropolitaine.(5) 33 % des

femmes auront recours a I'lVG au moins une fois dans leur vie, soit une femme sur 3.(6)

L'IVG médicamenteuse représente pour les femmes un moyen d’accéder plus
facilement a I'lVG. C'est a partir de 2004, que la réalisation des IVG médicamenteuses par les
médecins est autorisée hors établissement de santé.(2) Depuis, la part des IVG
médicamenteuses et celle des IVG réalisées en secteur libéral ne cessent d’augmenter.(7)
L’année 2020 confirme ces tendances avec 72% d’IVG médicamenteuses, contre 70% en 2019.
Par ailleurs, le nombre d’IVG pratiquées en établissement de santé baisse en 2020, tandis que
ce nombre continue de croitre en secteur libéral.(5) En 2016, les sages-femmes sont
autorisées a réaliser les IVG médicamenteuses dans les mémes conditions que les
médecins.(8) Les professionnels doivent justifier d’une formation et avoir signé une

convention avec un établissement de santé.

Plus récemment, lors de la crise sanitaire liée a I'épidémie de COVID-19, I'arrété du 14 avril
2020 autorise la réalisation des IVG médicamenteuses en ville jusqu’a 9 SA, et la loi du 2 mars
2022 vient pérenniser cette mesure. Les dosages du traitement médical sont alors adaptés a

I’age gestationnel (cf. Figure 1).(9)



Figure 1 : Protocole HAS d’IVG médicamenteuse

Toujours dans le but de faciliter I'acces a I'lVG, 'arrété du 14 avril 2020 puis la loi du 02
mars, permettent |'usage de la télémédecine pour I'ensemble des consultations nécessaires a
I'IVG, lorsque le professionnel estime que cela est possible. Dans ce cas, les médicaments sont

délivrés par la pharmacie d’officine choisie par la patiente.(3) (10)

En 2020, plus de 8 femmes sur 10 réalisent leur IVG dans leur département de
résidence. Aussi, il est important de permettre a ces femmes d’étre prises en charge par leur
médecin ou sage-femme habituel. Il existe encore des écarts régionaux importants, allant du
simple au triple pour certaines régions. Les taux de recours a I'lVG sont supérieurs dans les
Départements et Régions d’Outre Mer, I'lle de France et le Sud (Occitanie, Provence-Alpes-
Cote d’Azur et Corse). Le taux d’IVG en 2020 en Occitanie s’éléve a 20 463, avec 16,8 IVG pour
1000 femmes agées de 15 a 49 ans. 33% de ces IVG sont réalisées hors centre hospitalier, dont
114 IVG par téléconsultation.(5) Dans cette région, ou le taux d’'IVG est plus élevé que la
moyenne nationale, le REIVOC s’engage a améliorer le parcours des femmes en demande

d'IVG et leur prise en charge.

b. REIVOC
Le Réseau pour favoriser la prise en charge de I'lVG et de la Contraception en région

Occitanie (REIVOC) est une association fondée en 2006 par un groupe de médecins. Il a

4



notamment pour but de faciliter I'acces a I'lVG et la prise en charge de I'lVG médicamenteuse
en ville, en participant a la formation des professionnels. Le réseau est constitué de médecins
généralistes, sages-femmes et gynécologues. Les missions du réseau sont multiples :
formation des professionnels médicaux a la pratique de I'lVG médicamenteuse, formation
des professionnels paramédicaux a l'accueil et a I'orientation des femmes en demande
d'IVG, formation initiale des internes et des sages femmes a la pratique de I'VG
médicamenteuse, organisation de soirées de formation et de congrés autour I'lVG et de la
contraception, direction de travaux de recherche, animation d'un site permettant
d'orienter les patientes vers des orthogénistes de ville. Le travail en réseau permet une
actualisation des pratiques par le biais d’'une formation continue et I'’échange des pratiques.
La prise en charge de I'lVG médicamenteuse proposée par le REIVOC repose sur un protocole
propre au réseau, dans le respect de la loi et des indications médicales sur le choix de la
méthode. En suivant sa démarche d’amélioration de la prise en charge globale de I'lVG
médicamenteuse, le REIVOC travaille depuis 2018 sur le sujet des IVG sur grossesses

précoces.(11)

2. Justification de I'étude

De nombreux pays observent de plus en plus de demandes d'IVG a des termes tres
précoces de grossesse.(12) (13) En France, la Haute autorité de Santé (HAS) préconise un
recours a I'lVG simple et rapide et précise qu’'une femme souhaitant une IVG doit obtenir un
rendez-vous de consultation dans les 5 jours.(9) De plus, le délai de réflexion de 7 jours avant
une IVG a été réduit en 2016 a 2 jours en cas d’entretien psycho-social, puis totalement
supprimé depuis la loi du 2 mars 2022. Les demandes d’IVG précoces sont ainsi facilitées. On
peut donc imaginer une augmentation de la fréquence de ces demandes en France. Or, pour
une grossesse de moins de 6 semaines d’aménorrhée, I'échographie ne permet pas toujours
d’affirmer le caractere intra utérin de la grossesse. On parle alors de grossesse de localisation
indéterminée (GLI). On définit une GLI comme une grossesse, confirmée par biologie ou par
test urinaire, trop précoce pour percevoir a I'échographie des signes intra ou extra utérins de

grossesse.(13)

Par définition, en cas de GLI, il existe un risque de méconnaitre une grossesse extra-
utérine (GEU). Cela peut constituer un frein a la réalisation d’une IVG.(14) Pour éliminer ce

risque, les professionnels sont amenés a renouveler I’'examen échographique a un terme plus
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avancé de la grossesse. La pénibilité de la procédure est alourdie et le délai de I'lVG allongé.
Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) encourage la
réalisation d’une échographie avant une IVG mais précise que l'absence d’accés a
I’échographie ne doit pas étre un frein a la programmation de I'lVG pour les femmes dont la
date des derniéres regles ou du dernier rapport a risque est connue, chez qui I’'examen clinique
est rassurant. Il précise également qu’en I'absence de facteurs de risque et de symptomes, la
prise des médicaments pour I'lVG n’est pas contre-indiquée lorsque I'échographie n’est pas
contributive. Le college recommande alors une surveillance par dosage plasmatique de
Gonadotrophine Chorionique Humaine (HCG) avant I'lVG, et aprés I'lVG afin de s’assurer d’une
baisse d’au moins 50% a J5 et 80% a J7, témoignant du succes de la procédure.(15) La Haute
Autorité de Santé quant a elle, ne formule pas de recommandation guidant la prise en charge

des IVG sur GLI.

L’échographie a ses limites dans le diagnostic de GEU. Plusieurs études révelent que
I’échographie ne suffit pas a déceler la totalité des GEU.(16) De plus, le taux de GEU chez les
femmes ayant pratiqué une IVG (0,02%) est moins important que l'incidence de GEU parmi
I'ensemble des grossesses (2 a 3%).(17) Ce résultat soutient le fait que I'ensemble des
précautions prises par les professionnels avant I'lVG, visant a éliminer un risque de GEU, est
efficace. Ces précautions reposent notamment sur l'attention portée aux antécédents
médicaux des patientes et a leurs facteurs de risque de GEU. Enfin, la découverte d’une GEU
au cours d’une procédure d’IVG sur grossesse précoce confére une opportunité anticipée de
diagnostic et de traitement de cette GEU. La prise en charge de demande d’'IVG place ces
femmes sous surveillance médicale permettant une prise en charge rapide d’éventuelles
complications. Par ailleurs, le protocole médicamenteux associant mifépristone et

misoprostol est inefficace sur les GEU, mais n’est pas pour autant délétére.(17)

Une récente étude conduite a I’échelle internationale, révele que la plupart des
praticiens interrogés sont favorables a la réalisation d’IVG sur GLI, et que 63% d’entre eux sont
guidés par des protocoles locaux ou régionaux pour la pratique d’IVG sur grossesses trés
précoces.(13) En France, des réseaux de professionnels travaillent également sur la prise en
charge spécifique de cette situation de grossesse non localisée, notamment le REVHO pour
I'lle-de-France et le REIVOC, pour la région Occitanie. En effet, 'absence de protocole a été

citée comme un frein a la pratique d’IVG sur GLI dans le mémoire du Dr E. PENAUD réalisé en
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2018.(14) Elle a également conduit, I'année suivante, un travail de thése avec le REIVOC,
destiné a établir un protocole pour guider les professionnels de santé dans cette pratique.
Pour élaborer ce consensus, elle a utilisé la méthode « Ronde de Delphi » (cf. Annexe 1). Un
groupe d’experts, tous membres du REIVOC, a travaillé sur deux versions successives d’un
protocole, soumis a validation par questionnaire a d’autres professionnels du REIVOC. Une
version finale (cf. Annexe 2) a été diffusée aux praticiens du réseau en octobre 2019 puis
présentée lors des formations a I'lVG médicamenteuse en ville proposées par le REIVOC. (18)
Ce protocole vise a renforcer les recommandations du CNGOF et a les faire connaitre aux

professionnels de santé.

Dans le cadre de ce travail, nous avons émis I’hypothése que I’existence d’un protocole
guidant la pratique des IVG sur GLI favoriserait leur prise en charge immédiate. Les sages-
femmes, pratiquant I'lVG en ambulatoire depuis peu, pourraient étre plus réticentes a cette
pratique non encadrée par des recommandations nationales. En outre, les professionnels
pratiquant les IVG médicamenteuses depuis longtemps, pourraient avoir plus de difficultés
a modifier leur pratique aprés avoir pris connaissance du protocole. L’année de formation
pourrait donc avoir un impact sur I'appropriation du protocole par les professionnels. Enfin,
la crainte de méconnaitre une GEU et le doute sur I'efficacité du protocole médicamenteux
sur des grossesses trés précoces, restent probablement des freins importants a cette prise en

charge spécifique.

Ce travail de these cherche a évaluer 'utilisation de ce protocole par les professionnels
du REIVOC. L'objectif principal est de déterminer comment les professionnels du réseau se
sont appropriés le protocole. Secondairement, nous avons recueilli les avis des praticiens sur
le protocole et déterminé quels étaient les éventuels freins persistants a la réalisation d'IVG

sur GLI.



Il.  MATERIEL ET METHODES

1. Recherche bibliographique

Une revue narrative de la littérature sur la pratique des IVG sur GLI avait été réalisée au
préalable, pour un mémoire de validation de Dipléme d’Etudes Spécialisées de médecine
générale, rédigé au printemps 2021. Pubmed avait été interrogée avec I'équation de
recherche suivante : ((abortion induced) OR (medical abortion)) AND (early pregnancy), avec

un filtre appliqué pour une recherche de I'année 2000 a juin 2021.

Nous avons ensuite étayé la bibliographie en interrogeant différentes banques de
données : Pubmed, CISMeF, EMC, Google Scholar, Sudoc et Archipel. Les mots clés étaient les
suivants : early abortion, medical abortion, first trimester abortion, very early pregnancy,

ectopic pregnancy.
Les sites du REIVOC, du REVHO et de ’ANCIC ont également été attentivement consultés.

2. Type d’étude

Nous avons mené une étude quantitative descriptive rétrospective.

3. Objectif(s)
L’objectif principal était d’appréhender la place du protocole rédigé par Elodie Penaud au
cours de sa thése en mai 2019, dans la pratique des IVG sur GLI des professionnels de santé

de REIVOC.

Un des objectifs secondaires était de recueillir les avis des professionnels sur le protocole,
afin d’établir des perspectives d’amélioration. Le second était de déterminer les freins des

praticiens a la réalisation des IVG sur GLI.

4. Population cible
L’ensemble des professionnels ayant signé la charte avec le REIVOC ont été interrogés

dans cette étude, soit 152 gynécologues, médecins généralistes et sages-femmes.

5. Questionnaire 1
Pour cette étude, nous avons élaboré un questionnaire de recherche, composé de
quatre parties (cf. Annexe 3) Une premiere partie comprenait des questions d’ordre socio-

démographique sur la population étudiée, et interrogeait sur I'année du diplome, les
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modalités de formation a I'lVG et I'ancienneté dans la pratique de I'IVG ambulatoire. La
seconde partie regroupait des questions épidémiologiques sur les IVG réalisées par les
praticiens en 2020 et leurs complications. La troisieme partie précisait les étapes de la
procédure de prise en charge des IVG. Enfin, la derniere partie interrogeait plus

spécifiqguement le protocole d’IVG sur GLI proposé par le REIVOC.

Le questionnaire a été créé a 'aide du logiciel Google Form. Dans un premier temps, le
formulaire a été distribué a 3 professionnels de santé volontaires pour tester sa clarté et sa
faisabilité. Enfin, il a été diffusé par la coordinatrice du réseau aux professionnels du REIVOC

par courriel.

Le recueil des réponses a été effectué sur la période de 11 semaines, du 3 janvier 2022 au
21 mars 2022. Le questionnaire a été transmis une premiere fois le 3 janvier, une relance a
été envoyée le 17 janvier, puis une seconde le 7 mars. Nous avons cloturé le recueil des

réponses le 21 mars.

6. Questionnaire 2

Un second questionnaire simplifié (cf. Annexe 4) a été créé, afin de cibler les non-
répondants au premier questionnaire. Il comprenait 3 questions courtes interrogeant sur les
raisons pour lesquelles ils n’avaient pas participé a la précédente enquéte, sur leur
connaissance du protocole d’'IVG sur GLI, puis sur leur utilisation du protocole. Nous avons
élaboré le formulaire avec le logiciel Google Form. Il a été diffusé par la coordinatrice du
réseau aux professionnels du REIVOC par courriel le 7 mars 2022. Nous avons cloturé le recueil

des réponses le 21 mars.

7. Analyse des résultats

Le traitement des résultats a été réalisé a I'aide du logiciel Microsoft 365 Excel. Les
variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages. Les variables
guantitatives ont été décrites sous forme de moyennes. Puis, les analyses comparatives ont
été réalisées a I'aide du logiciel R en utilisant le test de Wilcoxon. Le seuil alpha de signification

retenu pour ces tests était de 0,05.



8. Ethique

Il s’agit d’'une étude portant sur la réutilisation de données, n’impliquant pas la personne
humaine. Pour ce travail, nous nous sommes donc engagés a nous conformer a la
méthodologie MR0OO4. Le Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse s’est

porté garant envers la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).
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1. RESULTATS

1. Description de I'échantillon

Sur 152 personnes interrogées, 35 ont accepté de répondre a notre questionnaire. (cf.
Figure 2) Aucune question n’exigeait de réponse obligatoire, le nombre de répondants a

chaque question est précisé dans la présentation des résultats.

Figure 2 : Diagramme de flux questionnaire 1

Questionnaire 1

152 sujets contactés

23 réponses

1 -&re relance

27 réponses

2 -&me relance

hJ

35 réponses

Notre échantillon se composait de 19 médecins, 16 sages femmes, aucun gynécologue.

19 exergaient en milieu urbain, 9 en milieu semi-urbain et 7 en milieu rural.

Les professionnels ont obtenu leur dipléme entre 1978 et 2018, selon la répartition

présentée en figure 3.
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Figure 3 : Année de dipléome

Les praticiens ont commencé a réaliser des IVG en ambulatoire entre 2006 et 2021 (cf.
Figure 4). 9/35 médecins ont débuté les IVG avant 2016. Un médecin a débuté les IVG en 2021,
il n"a donc pas répondu aux questions du formulaire intéressant 2020. L’expérience des sages-
femmes dans la pratique de I'lVG était plus récente puisqu’elles ont toutes débuté les IVG

aprés 2016.

Figure 4 : début de la pratique des IVG médicamenteuses

24/35 praticiens ont été formés a I'lVG par le REIVOC, 4/35 lors d’un DIU, 2/35 par

I’établissement de conventionnement, 4/35 par MG Form, et 1/35 par Médic Formation.

La grande majorité des professionnels, 29/35, avaient eu connaissance du protocole
de prise en charge des IVG sur GLI proposé par le REIVOC depuis octobre 2019. Parmi les 6
n’ayant pas été informés de I'existence de ce protocole, 3 étaient des médecins et 3 des sages-

femmes.
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9/29 ont pris connaissance du protocole lors de la journée d’étude REIVOC, 5/29 au
cours d’une formation théorique, 12/29 par la newsletter du REIVOC. 2/29 ont contribué a
I’élaboration du protocole et 1/29 I’'a découvert au sein de sa MSP. 6 n’ont pas répondu a cette

question.

2. Données épidémiologiques

a. IVG en 2020

Les professionnels de notre échantillon ont réalisé au total 1722 IVG en 2020. (cf.

Tableau 1) 4 praticiens n’ont pas répondu a cette question, et 2 ont estimé ce nombre.

Tableau 1 : Répartition des IVG en 2020

La répartition des IVG était assez inégale. 4/31 ont réalisé plus de 100 IVG en 2020 et
5/31 ont réalisé moins de 10 IVG en 2020. 22/31 ont réalisé entre 10 et 100 IVG en 2020. Pour
le groupe majoritaire ayant réalisé entre 10 et 100 IVG en 2020, la moyenne était de 32,4

IVG/an/praticien.
52,3% des IVG ont été réalisées par des médecins, et 47,7 % par des sages-femmes.
b. IVGsur GLl en 2020

La grande majorité des professionnels (26/34 avec un non-répondant a cette question)

ont eu a traiter des demandes d’IVG sur GLI en 2020.

3/34 praticiens ont systématiquement différé les demandes d’IVG sur GLI en 2020, il
s’agissait de 3 sages-femmes, dont 2 ne connaissaient pas, avant notre enquéte, I'existence
du protocole REIVOC. 8/34 déclaraient avoir différé la plupart du temps ces demandes, 13/34
parfois, et 7/34 participants déclaraient n’avoir jamais différé une demande d’IVG sur GLlI,
dont autant de sages-femmes que de médecins. Un professionnel n’a pas répondu a cette

question.
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Les professionnels interrogés ont finalement réalisé 113 IVG sur GLI en 2020, 2 d’entre
eux n’ayant pas répondu a cette question. (cf. Tableau 2). 6,6% des IVG pratiquées par notre

échantillon en 2020 étaient des IVG sur GLI.

15 professionnels sur les 30 ayant répondu a cette question, déclaraient avoir estimé

les nombres d’IVG sur GLI réalisés en 2020.

Tableau 2 : Répartition des IVG sur GLI

La répartition était de nouveau inégale. 30/33 ont réalisé moins de 10 IVG sur GLI en
2020 et seuls 3/33 professionnels en ont réalisé plus de 10 en 2020. Pour le groupe majoritaire
ayant réalisé moins de 10 IVG sur GLI en 2020, la moyenne était de 1,4 IVG sur

GLl/an/praticien.

Alors que 46,2% des IVG en 2020 ont été réalisé par des sages-femmes, seul 26,5% des
IVG sur GLI ont été prises en charge par des sages-femmes (cf. Figure 5). Aucune différence
significative n’a pu étre identifiée entre le nombre d’IVG sur GLI des sages-femmes par rapport

a celui des médecins (p=0.388).

Figure 5 : Répartition des actes selon la profession
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Les 4 professionnels ayant réalisé plus de 100 IVG en 2020, ont pratiqué 47/113 IVG
sur GLI. lls réalisaient en moyenne plus d’IVG sur GLI que le reste de I'échantillon, avec 11,8

IVG sur GLI/an/praticien.

Les professionnels qui ne connaissaient pas le protocole avant notre étude
concentraient 306/1722 IVG en 2020 soit 17,8% des IVG en 2020, et seulement 4/113 IVG sur
GLI en 2020, soit 3,5% des IVG sur GLI en 2020. (cf. Figure 6) Aucune différence significative
n’a pu étre identifiée entre le nombre d’'IVG du groupe « praticiens connaissant le protocole
» par rapport a celle du groupe « praticien ne connaissant pas le protocole » (p=0.802). Il
n’existait pas non plus de différence significative pour les nombres d’IVG sur GLI entre ces 2

groupes (p=0.146).

Figure 6 : Répartition des actes selon la connaissance du protocole

83/113 IVG sur GLI ont été pratiquées par des médecins généralistes. Notre échantillon
comprenait 19 médecins généralistes, 9/19 ont débuté les IVG avant 2016, et 10/19 apreés
2016. Les médecins ayant débuté les IVG avant 2016 ont réalisé 69/83 IVG sur GLI en 2020.
Les médecins ayant débuté les IVG aprés 2016 ont réalisé 14/83 des IVG sur GLI.

c. Complications post-IVG sur GLI

3 professionnels ont observé des rétentions intra-utérines aprés IVG sur GLI, chez 4, 2
et 1 de leurs patientes respectivement. Ainsi, 7/113 IVG sur GLI ont été incompleétes, soit 6,2%

de rétentions intra-utérines.
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4 professionnels ont également constaté des grossesses évolutives aprés IVG sur GLI,
chez 3, 2, 1 et 1 de leurs patientes respectivement. Ainsi, 7/113 grossesses évolutives aprés

IVG sur GLI ont été observées, soit 6,2% d’échecs.

Les échecs et rétentions intra-utérines sont survenus dans le respect du protocole
médicamenteux recommandé, soit 200 mg de mifépristone suivi, 24-48h ou 36-48h apres, de

400 pg de misoprostol.

D’autre part, 3/113 GEU ont été comptabilisées, soit 2,7% de GEU. 15/35 réalisaient
systématiquement une cinétique des HCG avant une IVG sur GLI. Un des praticiens ayant
constaté une GEU en post IVG sur GLI, ne pratiquait pas systématiquement de cinétique des

HCG pré-IVG en cas de GLI.

Le taux d’IVG complétes était donc de 85,0%.

3. Prise en charge des IVG

Concernant I'échographie pré-IVG, y compris avec un taux d’HCG inférieur a 1500, les
professionnels la prescrivaient : systématiquement pour 7/35 participants, la plupart du

temps pour 13/35 participants, parfois pour 4/35 participants, jamais pour 11/35 participants.

Concernant la cinétique des HCG, si le taux d’HCG initial était inférieur a 1500, les
professionnels la prescrivaient : systématiquement pour 15/35, la plupart du temps pour 7/35,

parfois pour 6/35, jamais pour 7/35 praticiens.

Ci-dessous les circonstances lors desquelles les professionnels ne jugeaient pas nécessaire

de réaliser une cinétique d’HCG :

« Si les BHCG > 1000 » citée 2 fois

« Si concordance avec le terme »

« Situation exceptionnelle, seulement si pour certaines raisons la patiente est tenue par un
délai ou une organisation ne permettant pas d’attendre 48 heures, et si cohérence du taux
des béat HCG avec DDR, pas de FDR, patiente asymptomatique et bien informée de la

surveillance et des signes d’appel. »
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« Je ne fais pas de cinétique mais je calcule a partir de quand les BHCG seront supérieurs a

1500 Ul pour lui programmer son rdv avec écho (je suis échographiste) »

Le protocole médicamenteux appliqué par les professionnels était le suivant :
Mifépristone 200 mg (31/35) ou 600 mg (4/35) suivi de misoprostol 400ug (30/35), 800ug
(1/35) ou 400ug avant 7SA et 800ug entre 7SA et 9SA (4/35) ; a 24-36h (4/35), 24-48h (17/35)
ou 36-48h (14/35) d’intervalle. Le misoprostol était administré par voie orale pour 8/34, par
voie buccale pour 7/34, et par voie sublinguale pour 19/34. Aucun n’administrait de

misoprostol par voie vaginale. Un professionnel n’a pas répondu a cette question.

L'ensemble des professionnels, excepté 4 non-répondants a cette question, faisait

réaliser un dosage des HCG post IVG pour une GLI.

Aprés une IVG sur GLI, les HCG étaient dosées a J5 (12/31), 17 (8/31),J15 (9/31) ou J21
(1/31). 1 répondant précisait qu’il dosait les HCG entre J5 et J7 aprés une IVG sur GLlI, alors
gu’il effectuait ce dosage a J15 aprés une IVG sur GIU. 4 professionnels n’ont pas répondu a

cette question.

Les pourcentages de décroissance des HCG considérés comme suffisants pour conclure
au succes de I'lVG étaient assez variables, y compris pour un méme délai de dosage post-IVG.

lIs étaient compris entre 50 et 80% (cf. Tableau 3)

Tableau 3 : Modalités de contréle HCG

Délai contréle HCG
J5 17 J15 J21
50 8 1 2 1
% de 66 2 0 2 0
décroissance 70 1 2 2 0
80 1 5 3 0

4. Retours sur le protocole d’IVG sur GLI

Plus de la moitié des professionnels, a savoir 18/35, jugeait le protocole « tout a fait clair
» et 15/35 estimait qu’il est « plutdt clair ». 2 professionnels uniquement le considéraient «

peu clair ».
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Le protocole était assez largement utilisé par les professionnels interrogés, avec 14/35 qui
déclaraient I'utiliser systématiquement, 5/35 I'utilisaient la plupart du temps, 6/35 I'utilisaient

parfois, et 7/35 ne I'utilisaient jamais.

La question a choix multiple explorant les freins cliniques révélait : 20/34 méconnaitre une
GEU, 8/34 un échec de la procédure, 2/34 une rétention intra-utérine. 3/34 avancaient

d’autres freins :

« Frilosité de la part de I’établissement avec lequel je suis conventionnée »

« Difficultés pour les patientes de faire une cinétique des BHCG »

« Etant sage-femme et pas médecin, je joue la prudence. De plus je suis organisée pour

gue mes patientes aient accés a une écho en temps voulu. ».

7/34 ne percevaient aucun frein clinique. Un professionnel n’a pas répondu a cette question.

La question a choix multiple explorant les freins organisationnels révélait : 13/35
risque d’absence de suivi (perdues de vue), 7/35 inexpérience, 4/35 complexité de la
procédure, 1/34 aspect chronophage. 1/35 avance un autre frein : la crainte des patientes a
I'idée de faire une GEU, elles préféraient parfois attendre pour refaire une échographie. 14/35

ne percevaient aucun frein organisationnel.

Les réponses précisant l'applicabilité du protocole a la pratique sont : 7/35

systématiquement, 18/35 la plupart du temps, 7/35 parfois, 2/35 jamais, 1/35 ne sait pas.

Le protocole permettait de répondre aux demandes d’'IVG sur GLI rencontrées en
pratique : 5/32 systématiquement, 18/32 la plupart du temps, 2/32 parfois, 4/32 jamais, 3/32

ne sait pas. 3 praticiens n’ont pas répondu a cette question.

17/34 praticiens estimaient que I'existence de ce protocole les incitait a réaliser des
IVG sur GLI. 11/34 praticiens estimaient qu’il ne les incitait pas a réaliser des IVG sur GLI. 6/34

étaient sans avis.
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Nous avons demandé aux professionnels d’évaluer la sécurité du protocole en
attribuant une note de 0 a 10. Les notes des 32 participants s’échelonnaient de 0/10 a 10/10,

avec une note moyenne de 7,4/10, et une médiane a 8. (cf. Figure 8)

19/34 professionnels ont partagé ce protocole avec des confréres. Une personne n’a

pas répondu a cette question.

Figure 7 : Avis concernant le protocole

Figure 8 : Note de sécurité

Tableau 4 : Répartition des notes selon le nombre d’IVG sur GLI pour chaque praticien
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5. Commentaires libres

« Avec un bhcg entre 1000 et 1500 on doit obligatoirement trouver un sac gestationnel,
sinon la suspicion de GEU est forte, on doit obligatoirement trouver un sac gestationnel a
fortiori deux jours plus tard puisque les bhcg ont doublé théoriquement, donc il vaut mieux
attendre 48 h pour faire une ivg normale. L'intérét des PEC des GLI est de le faire pour des
bhcg inf a 200 ou moins, et dans ce cas I'efficacité de la méthode est moindre. Dans ce cas je

propose souvent de faire un nouveau protocole en cas d'échec et il fonctionne bcp mieux. »

« Quand je prends en charge une demande IVG sur GLI, je m'assure d'abord et surtout de

I'adhésion compléte de la patiente au suivi de décroissance des BHCG. »

« Il serait intéressant de rajouter dans le protocole la CAT si échec IVG avec grossesse
évolutive sans saignements => si écho faite et GIU confirmée, peut-on refaire un protocole

médicamenteux ou est-ce au service des urgences de décider ? »

« Pas d'IVG sur GLI en 2020, 1 en 2021 mais patiente a eu peur de GEU donc au final
croissance beta HCG douteuse donc 4 betaHCG faits a 48h avant qu'hépital lui propose quand

méme protocole IVG méd »

6. Questionnaire 2 : simplifié

Ce second questionnaire comprenait les 3 questions suivantes :

- Pour quelle(s) raison(s) n'avez-vous pas pu répondre au questionnaire "IVG sur grossesse
de localisation indéterminée" ?

- Avez-vous eu connaissance du protocole de réalisation d'IVG médicamenteuse sur
grossesse de localisation indéterminée proposé par le REIVOC depuis octobre 2019 ?

- Utilisez-vous ce protocole pour vous guider lors de demandes d'IVG ?

Nous avons obtenu 22 réponses a ce second questionnaire. (cf. Figure 9)
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Figure 9 : Diagramme de Flux questionnaire 2

Questionnaire 2

152 sujets contactés

5 35exclus ayant déja

Participé au Questionnaire 1

117 sujets interrogés

h 4

22 réponses

Le diagramme ci-dessous présente les raisons de I'abstention des professionnels a

notre premiére étude :

Figure 10 : Raisons de I'abstention au questionnaire n°1

La raison principale avancée par 13/22 répondants était le manque de temps.

Les autres réponses étaient les suivantes :

« pas regu »

« j'ai débuté les IVG sur GLI en 2021 »
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« ne sait pas »

« je ne fais pas d’IVG sur GLI »

« je n’ai pas lu le mail »

« je ne sais plus si j’ai répondu »

« je ne suis pas trés a l'aise avec ce sujet, j'en réalise de maniére exceptionnelle: les
gynécologues de I'hopital avec lequel je suis conventionnée ne sont pas trop d'accord avec

cette procédure donc je me sens un peu isolée pour la PEC ce qui est inconfortable. »

16/22 avaient eu connaissance du protocole d’IVG sur GLI avant notre étude. Au total, 45/57
praticiens interrogés a l'aide des 2 questionnaires, connaissaient le protocole avant notre

étude.

12/22 utilisaient le protocole dans leur prise en charge d’IVG sur GLI, 6/22 ne I'utilisaient pas.
3 professionnels ont choisi une réponse libre et précisaient qu’ils ne réalisaient pas d’IVG sur
GLI car : « trop peur d’une GEU », « crainte des IVG sur GLI ». Un autre a répondu « je ne

I"utilise pas encore mais je vais le lire », il ne connaissait pas le protocole avant notre étude.
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V. DISCUSSION

1. Limites et biais

La participation au questionnaire principal était de 23%, avec 35 répondants sur 152
personnes interrogées. Le manque de temps est la raison évoquée par la moitié des
professionnels ayant répondu au second questionnaire, pour justifier leur absence de réponse
au premier questionnaire jugé chronophage. La population n’est pas équilibrée entre les trois
professions, puisqu’aucun questionnaire n’a été retourné par des gynécologues. Le REIVOC ne
compte que 3 gynécologues libéraux. Le nombre de gynécologues membres du REIVOC dans

les 19 structures hospitalieres pratiquant les IVG en Occitanie n’a pas été comptabilisé.(11)

Les différents tests statistiques appliqués a nos résultats n’ont pas révélé de différence
significative entre les sous-groupes comparés. Pour chaque test, nos effectifs étaient a peine
supérieurs a 30, et ne conféraient probablement pas une puissance suffisante pour objectiver
de différence statistiqguement significative. Les variables étudiées étaient le nombre d’IVG et
le nombre d’IVG sur GLI, or ces nombres variaient énormément entre les praticiens avec des
distributions asymétriques. Nous avons donc comparé les médianes des différents groupes

plutdt que les moyennes.

Pour cette étude, nous avons uniquement interrogé des professionnels membres du
REIVOC, induisant un premier biais de sélection. Appartenant a un réseau facilitant la prise en
charge des IVG médicamenteuses, ils sont déja informés des différentes problématiques et
prises en charges liées aux IVG, pratiquent potentiellement plus d’IVG que leurs confréres hors
réseau, et ont pu étre amené a participer a I’élaboration du protocole d’IVG sur GLI en 2019.
La participation a I'étude reposait sur le volontariat, sélectionnant ainsi les professionnels

préalablement sensibilisés au sujet de I’étude, et constituant un second biais de sélection.

Notre étude comporte deux biais de mémorisation. Le premier concerne la période
étudiée. Les données épidémiologiques recueillies auprés des professionnels concernent
I'année 2020, soit plus d’un an avant le début de I'enquéte. Le second est lié au type
d’événement étudié, le recueil du nombre d’échecs d’IVG sur GLI et du nombre de GEU
constituent des évenements plus marquants que les IVG s’étant bien déroulées. Ces deux
points sont d’autant plus vrais que la moitié des participants admettent avoir estimé leurs

réponses a la question du nombre d’IVG sur GLI en 2020 notamment.
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Les deux périodes de confinement liées a I'épidémie de Covid-19 ont eu comme effet de
réduire le nombre de conceptions, et ainsi le nombre d’IVG en 2020. On note que le taux de
recours global a I'lVG en 2020 perd 4 points par rapport a 2019. Il existe une diminution
marquée des IVG en établissements de santé, tandis que le recours a I'lVG en ville est facilité
par I’évolution de la législation, qui autorise la réalisation des IVG médicamenteuses en ville
jusqu’a 9 SA et permet l'usage de la télémédecine pour I'ensemble des consultations
nécessaires a I'lVG. La part des IVG médicamenteuses en ville continue finalement de croitre

en 2020 au méme rythme que les années précédentes.(5) (3)

2.Forces de I'étude

Nous avons évoqué le faible taux de participation dans les limites de notre étude.
Cependant, la création d’'un second questionnaire simplifié, rempli par 22 personnes
supplémentaires, permet d’augmenter la puissance de notre étude et de préciser certains

points.

Il s’agit d’'une étude importante qui s’inscrit dans la continuité d’'un premier travail de
thése. Elle constitue la premiére évaluation du récent protocole d’IVG sur GLI établi par le
REIVOC, qui est I'unique protocole guidant cette prise en charge, proposé aux professionnels

en Occitanie.

Les résultats seront présentés au sein du REIVOC, et constituent une occasion
supplémentaire de diffuser le protocole aupres de ses professionnels. Les résultats pourraient,
de plus, nous permettre d’appuyer le protocole d’IVG sur GLI aupres des établissements de

conventionnement.

Le questionnaire principal présente I'avantage d’étudier 'ensemble des étapes de la
prise en charge, et de s’assurer de la bonne compréhension de ces étapes. Cela peut nous
aider a cibler les points a améliorer. Il permet aux professionnels d’exprimer librement leurs

réflexions sur les demandes d’IVG sur GLI, ainsi que leurs freins.

Le REIVOC représente un groupe non négligeable de médecins pratiquant les IVG
médicamenteuses, y compris les IVG sur GLI. Les 35 participants regroupent a eux seuls des
effectifs de 1722 IVG. Cela représente, en pourcentage des IVG comptabilisées en Occitanie en

2020 : 8,4 % des IVG, 11% des IVG médicamenteuses et 25,2% des IVG en ambulatoire.(5) De
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plus, a I'image du REIVOC, ces professionnels sont soucieux de faire évoluer les pratiques et

de participer a I’élaboration de protocoles.

3.Réponses aux objectifs
a. Connaissance et utilisation du protocole
L'objectif principal était d’appréhender la place occupée par le protocole de prise en

charge des IVG sur GLI dans la pratique des professionnels du REIVOC.

L'immense majorité des professionnels, soit 45/57, avaient déja eu connaissance du
protocole avant notre étude. Sur 35 professionnels ayant répondu au premier questionnaire,
25 déclaraient I'avoir déja mis en pratique dont 19 I'utilisaient au moins régulierement. En
effet, ce protocole répond a une demande fréquente car 26/34 praticiens ont eu a traiter des
demandes d’IVG sur GLI en 2020. 7 praticiens affirmaient ne jamais utiliser le protocole, mais

parmi eux, 5 déclaraient auparavant ne pas connaitre ce protocole.

Cette étude nous informe sur la fagon dont les professionnels utilisent le protocole. Sur ce
point, nous constatons qu’il n’est pas toujours mis en ceuvre de facon optimale. Le protocole
indigue notamment comment réaliser le controle des HCG post IVG sur GLI, et précise que
I'IVG peut étre considérée comme un succes lorsque les HCG ont diminuées de 50 % a J5 ou

de 80 % a J7. 13/30 participants uniqguement, réalisent correctement cette étape.

Seuls trois praticiens ont répondu avoir systématiquement différé les demandes d’IVG
en cas de GLI en 2020. Deux d’entre eux ne connaissaient pas le protocole du REIVOC et
n’avaient alors probablement pas intégré cette prise en charge a leur pratique. Parmi les
praticiens connaissant le protocole, un seul retardait systématiquement les IVG en cas de GLI,
alors qu’ils étaient 8/31 en 2018.(14) Cela confirme que la diffusion du protocole incite les
professionnels a répondre aux demandes d’IVG sur GLI. En effet, dans notre étude 50% des
participants reconnaissaient avoir été incités a réaliser plus d’IVG sur GLI grace a ce protocole.
L'envoi de notre questionnaire aura permis de diffuser le protocole aux professionnels

ignorant son existence.
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b. Avis sur le protocole
Nous avions comme objectifs secondaires de recueillir les avis des praticiens sur ce

protocole et de déterminer leurs freins a la réalisation d’'IVG sur GLI.

Les retours concernant le protocole sont trés encourageants. La plupart des
participants considéraient que le protocole s’appliquait a leur pratique et leur permettait de
répondre aux situations rencontrées dans leur exercice. Les professionnels ont attribué au
protocole une note moyenne de sécurité de 7,4/10. Dans la méthode Delphi, la régle
habituelle est de conclure a un consensus lorsqu’au moins 80% des cotations sont supérieures
ou égales a 7.(19) En s’appuyant sur cette définition, la note de 7,4 attribuée par les
participants valide notre questionnaire sur la question de sa sécurité. Cependant, les 2
professionnels de notre étude ayant pratiqué le plus d’IVG sur GLI, ont alloué les notes de
2/10 et 5/10. L'un d’entre eux a comptabilisé 2 GEU parmi les IVG sur GLI gu’il a fait en 2020.
On peut donc supposer qu'’il estime que le protocole ne suffit pas a écarter le risque de GEU.
D’autres craintes concernant le protocole ont été avancées dans les réponses recueillies, nous

allons les détailler.

c. Freins alaréalisation d’IVG sur GLI

Cing professionnels estimaient que la procédure de prise en charge des IVG sur GLI
était trop complexe ou trop chronophage. Afin de faciliter les IVG sur GLlI, le protocole ne doit
pas étre alourdi par rapport a celui des IVG médicamenteuses sur grossesse localisée. En effet,
les professionnels de santé sont déja freinés dans leur pratique des IVG en ville par I'aspect
chronophage de la procédure standard.(20) L’étape la plus contraignante du protocole d’'IVG
sur GLI est I'obtention d’une cinétique d’"HCG pré IVG. Le protocole prévoit que 2 dosages
d’HCG soient réalisés a 48h d’intervalle. Si le deuxiéme dosage a augmenté d’au moins 2/3 par
rapport au premier, il s’agit d’une grossesse intra-utérine d’évolution favorable, et I'IVG peut
étre réalisée. Cette méthode n’est pas spécifique, quel que soit le seuil admis. Seuls 14/34
praticiens s’astreignent systématiqguement a réaliser cette étape. L’'intérét de la cinétique est
de minimiser le risque de GEU. La crainte de méconnaitre une GEU est justement le principal
frein clinique avancé par 20/34 professionnels. Or nous avons rappelé en introduction de ce

travail gu’il n’existait pas de surrisque de GEU dans le cas d’IVG sur GLI.
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Le principal frein organisationnel dans le cas d’IVG sur GLI, cité par 13/34 personnes,
était le risque d’absence de suivi. Ce risque est indépendant du protocole, il existe lors de
toute procédure d’IVG médicamenteuse. Il est néanmoins important car le taux
d’inobservance de la consultation post IVG varie de 18 a 45%.(21) (22) La téléconsultation peut
améliorer I'adhésion des patientes a la consultation de contrdle post-IVG. Il est désormais
possible de réaliser I’'ensemble des consultations nécessaires a une IVG médicamenteuse en
distanciel.(3) Une étude démontre que le taux de perdues de vue aprés une IVG diminue dés
lors que le choix entre une consultation de contrdle physique ou téléphonique est laissé aux
patientes.(21) La réalisation d’examen complémentaire peut également constituer un
obstacle supplémentaire au suivi des patientes. Cependant, I'interrogatoire seul, ou combiné
a un examen clinique ne suffit pas a déterminer de maniére fiable le succés de I'lVG. Dans le
cas d’une IVG sur GLI, le CNGOF recommande une surveillance précoce de la décroissance
d’HCG par dosage plasmatique. Cet examen effectué précocement peut augmenter I'adhésion
des patientes et éviter les perdues de vue. En dehors de ce contexte, il précise qu’un autotest

urinaire peut étre utilisé pour juger du succes de I'lVG a partir de 2 semaines post IVG.(15)

La crainte des perdues de vues est avant tout celle du risque d’ignorer une
complication, une GEU ou un échec. Afin d’éviter ces situations il convient d’insister sur les
consignes de surveillance données aux patientes en consultation. Dans le cas d’IVG sur GLI, un
consentement spécifique doit étre signé par les patientes afin de les sensibiliser au risque de

GEU (cf. Annexe 7).

4 Actes réalisés en 2020 et complications
1722 IVG ont été réalisées en 2020 dans notre échantillon. Parmi ces 1722 IVG, 113
étaient des IVG sur GLI, soit 6,6 %. Ce taux diminue légerement en 2021, avec 5% des IVG

comptabilisées par les membres du REIVOC réalisées sur grossesses trés précoces.(23)

Les professionnels de notre échantillon ont relevé 7/113 rétentions intra-utérines et
7/113 grossesses évolutives apres IVG sur GLI. Au total, le taux d’IVG sur GLI complétes était
de 85%. Le protocole ayant I"Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour les IVG
médicamenteuses en France (mifépristone 600 mg puis misoprostol 400ug per os a 36-48h)
confere une efficacité comprise en 92 et 97% jusqu’a 7 SA.(24) Dans notre étude, les

professionnels prescrivaient majoritairement 200 mg de mifépristone suivi de 400ug de
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misoprostol par voie sublinguale 24 a 48h apres. D’'un point de vue pharmacocinétique, les
doses de 200 et 600 mg de mifépristone donnent la méme concentration plasmatique et sont
théoriquement aussi efficaces. La dose de 200 mg de mifépristone est celle recommandée par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et par le CNGOF. Plusieurs études portant sur la
mifépristone montrent que la dose de 200mg est aussi efficace que la dose de 600mg, quelle
gue soit la voie d’administration du misoprostol.(24) Les différences de protocoles
n’expliquent donc pas nos résultats. D’autre part, 'action anti-progestative de la mifépristone
repose sur le blocage des récepteurs a la progestérone au niveau endométrial et placentaire.
Son action est indirecte en altérant I'endometre et en nuisant a la production d’hormones
nécessaires a la poursuite de la grossesse (HCG, hormone lactogéne placentaire et
progestérone).(25) La mifépristone pourrait avoir une efficacité diminuée sur des grossesses
trés précoces du fait d’une plus faible concentration de récepteurs placentaires a la
progestérone. Cependant aucune corrélation n’a été mise en évidence entre I'expression des
récepteurs a la progestérone au niveau des villosités choriales et I'efficacité d’une IVG
médicamenteuse.(26) Des études révelent d’ailleurs une efficacité similaire des IVG
médicamenteuses pour des ages gestationnels inférieurs a 7 SA (27) (28) (29) et 5 SA (30),

comparée aux IVG pratiquées a plus de 7 SA :

Kapp et al. a mené une revue systématique de la littérature afin d’évaluer I'efficacité
des IVG médicamenteuses. lls ne retrouvaient pas de différence significative du taux
d’efficacité entre le groupe d’age gestationnel supérieur a 8 SA et le groupe d’age gestationnel
inférieur a 8 SA, dont 82% des grossesses étaient inférieures a 7 SA. Les dosages de
mifépristone et de misoprostol étaient cependant variables au sein des études incluses, et les

voies d’administration du misoprostol également.(27)

Une étude prospective réalisée en 1993 par Peyron et al., évaluait I'efficacité d’'IVG
médicamenteuses sur 895 grossesses de moins de 7 SA. Les patientes recevaient 600 mg de
mifépristone suivi, 48h apres, par 200 ug (groupel) ou 400 ug (groupe 2) de misoprostol per
os. Une dose supplémentaire de misoprostol pouvait étre prescrite dans le groupe 1 si
I’expulsion n’avait pas eu lieu dans les 4 h suivant la premiere prise. L'efficacité de ces

procédures étaient de 98,7% pour le groupe 1 et 96,9% pour le groupe 2.(28)
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Plus tard, Li et al. réalisait en Chine, une étude comparative entre 5 groupes de
patientes qui regoivent différentes doses de mifépristone (entre 50 et 150mg). Au total, 2500
femmes étaient incluses, d’ages gestationnels trés précoces de moins de 5 SA. Les taux
d’efficacité observés dans cette étude étaient de méme élevés et variaient de 97,54% a

98,35%.(30)

D’autres travaux retrouvaient des taux d’efficacités d’IVG inversement proportionnels
a I'age gestationnel.(28) (31) (32) Une étude menée par I'OMS en 2000, regroupait 1589
femmes en demande d’IVG médicamenteuses. Le protocole prévoyait d’administrer 200 mg
de mifépristone (groupe 1) ou 400 mg de mifépristone (groupe 2) suivi, 48h aprés, de
misoprostol per os. Il n’existait pas de différence significative de taux d’efficacité entre ces
deux groupes. Secondairement, les taux d’efficacité ont été comparés selon I'dge gestationnel.
Ces taux étaient inversement proportionnels a I’age gestationnel. Ainsi, une IVG avait 2,5 fois
plus de risque d’échec a 6-7 SA par rapport a une grossesse de 4 SA. Ces résultats confirment
une fois de plus I'efficacité des protocoles médicamenteux actuellement recommandés sur

des grossesses précoces voire trés précoces.(32)

Enfin, le succés des IVG peut étre dépendant de I'expérience du professionnel,
cependant dans notre étude les échecs ont été observés par les professionnels pratiquant plus

d’IVG que la moyenne de notre échantillon en 2020.

Le taux d’échec observé dans notre étude peut donc étre attribué au manque de

puissance de I'étude par son faible effectif.

Le taux de GEU diagnostiqué lors d’IVG sur GLI dans notre échantillon était de 2,7%. La
littérature précise que les grossesses extra-utérines représentent 2 a 3 % de I'ensemble des
grossesses.(33) Il n’existe donc pas plus de risque de GEU en cas d’'IVG sur GLI dans cette

étude.

5.Analyse de la pratique selon les différents sous-groupes de professionnels
a. Selon la connaissance du protocole
On constate que les praticiens ne connaissant pas le protocole ont réalisé 17,8% des
IVG en 2020, mais ils ne sont responsables que de 3,5% des IVG sur GLI. lls ont donc

proportionnellement pratiqué moins d’IVG sur GLI que les autres professionnels interrogés.
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Ces résultats nous permettent de confirmer que le protocole encourage la prise en charge des

IVG sur GLI.

b. Selon la profession

Les sages-femmes semblent également plus réticentes a prendre en charge les IVG sur
GLI. Elles n’ont réalisé que 26,5% des IVG sur GLI alors qu'elles ont pratiqué 47,7% des IVG
réalisées en 2020 dans notre échantillon. Le manque d’expérience peut en étre une
explication. Cette explication est rapportée 7 fois dans I'exploration des freins a la
réalisation des IVG sur GLI. De plus, une répondante a différencié la légitimité des sages-
femmes, pour cet acte, par rapport a celle des médecins. Elle précise qu’« étant sage-
femme et non médecin, [elle] joue la prudence ». La profession de sage-femme est une
profession médicale a compétences dites limitées qui agit en collaboration avec le médecin
en cas de situations pathologiques. Leur autonomie est alors dépendante de leurs
compétences et de leur rapport avec les médecins. Depuis 2009, leurs compétences
s’élargissent, d’abord a la gynécologie puis a I'lVG. Cela modifie leur identité professionnelle,
leur légitimité et leur autonomie vis-a-vis des médecins.(34) La place de la profession dans la

prise en charge des IVG évolue, et leur légitimité doit étre affirmée.

De plus, afin de pouvoir réaliser des IVG en ambulatoire, les professionnels doivent
suivre une formation spécifique, qui peut étre dispensée par divers organismes. L’expérience
ne fait pas partie des conditions d’acces a cette pratique. Le REIVOC propose ce type de
formation et y inclue depuis 2019 la présentation du protocole d’IVG sur GLI. La formation des
sages-femmes aux IVG est encore tres récente. Notre étude révéle que la profession s’est
rapidement saisie de son droit a pratiquer I'lVG médicamenteuse. Pres de la moitié de notre
échantillon est composé de sages-femmes qui ont toutes débuté les IVG médicamenteuses
dans les 4 ans suivant son autorisation. La législation a d’ailleurs de nouveau évolué le 2 mars
2022 en autorisant la pratique de I'IVG chirurgicale aux sages-femmes.(3) Il semble important
d’intégrer systématiquement a la formation initiale la prise en charge des IVG sur GLlI, afin de
sensibiliser les professionnels des le début de leur activité a cette pratique, et de les assurer
de leur légitimité a réaliser ce type d’'IVG. L'Agence Régionale de Santé a justement confié au
REIVOC la formation des sages-femmes a I'lVG médicamenteuse en ville dans toute la région
Occitanie.(35) Le REIVOC dispense également cette formation aux internes de médecine

générale de la faculté de Toulouse depuis le printemps 2021. Le travail de thése du Dr Brissard
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mené dans 2 autres régions de France, montrait que les professionnels ayant suivi une
formation en rapport avec les IVG sur GLI étaient plus susceptibles de pratiquer des IVG sur
GLI.(36) La présentation du protocole d’IVG sur GLI lors de formations, permettrait, outre de
le faire connaitre aux professionnels, de I'expliquer correctement afin d’améliorer son

utilisation.

c. Selon I'expérience

Nous avions émis |'hypothese que les professionnels réalisant des IVG
médicamenteuses depuis longtemps, pourraient avoir plus de difficultés a modifier leur
pratique apres avoir pris connaissance du protocole. Autrement dit que |'année de
formation pourrait avoir un impact sur I'appropriation du protocole par les professionnels.
Nous constatons finalement que les médecins généralistes formés avant 2016 ont pratiqué
plus d’IVG sur GLI que les médecins généralistes formés aprés 2016. L'inexpérience était citée
comme un frein a la réalisation d’IVG sur GLI. Ces résultats infirment notre hypothése et
démontrent que I'expérience favorise la pratique d’IVG sur GLI dans notre échantillon. De plus,
Les professionnels ayant effectué plus de 100 IVG en 2020, ont effectué en moyenne plus

d’IVG sur GLI que le reste de notre population.

6. Perspectives
a. Etude élargie avec un outil fiable

Peu d’études ont évalué les prises en charge d’IVG sur GLI, et le plus souvent avec de
petits effectifs.(12) (37) (38) La mise en application de ce protocole dans le cadre d’'une étude
prospective élargie a tous les professionnels pratiquant les IVG médicamenteuses en Occitanie
permettrait d’évaluer sa sécurité et son efficacité. De plus, plusieurs données ont été estimées
par les professionnels dans notre étude. Cette nouvelle étude devra reposer sur un outil
d’évaluation plus fiable dans le recueil des données épidémiologiques. Le REIVOC utilise une
autre méthode de recueil pour les enquétes annuelles qu’il réalise aupres de ses adhérents.
Cependant, celui-ci n’est pas plus fiable et ne repose pas sur un logiciel dédié permettant des

analyses statistiques suffisamment précises.

b. Retours des établissements de conventionnement

Tout professionnel souhaitant pratiquer des IVG médicamenteuses en ville doit au

préalable signer une convention avec un établissement de santé. Cet établissement s’engage
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notamment a prendre en charge les complications et échecs éventuels. Le protocole du
REIVOC s’adresse aux professionnels de ville. L'accés a I'échographie et aux examens de
laboratoire étant facilités en structure hospitaliére. 2 participants a notre étude, ont avoué
étre freinés dans la réalisation d’IVG sur GLI par les établissements de santé avec lesquels ils
sont conventionnés. Il serait nécessaire d’évaluer I'accueil global réservé a ce type de prise en
charge initiale par les professionnels hospitaliers. Cela nous permettrait d’établir la conduite
a tenir en cas de complications, en collaboration avec les professionnels hospitaliers. Nous
répondrions ainsi a cette interrogation formulée en commentaire par un participant : « Il serait
intéressant de rajouter dans le protocole la [conduite a tenir] si échec avec grossesse évolutive
sans saignements [...] peut-on refaire un protocole médicamenteux ou est-ce au service des
urgences de décider ? ». Sous I'impulsion du Réseau de Périnatalité Occitanie (RPO), une
commission IVG régionale est en cours de création. Elle pourrait servir a initier un travail

conjoint ville/hopital sur la question des IVG sur GLI.

c. Allegement des examens complémentaires

Une IVG sur GLI peut correspondre a une IVG sur une grossesse pour laquelle
I’échographie n’a pas permis de localiser la grossesse, ou a une IVG pour laquelle aucune
échographie préalable n’a été réalisée. En effet, la pratique d’'une échographie avant une IVG
n’est pas obligatoire.(15) Cet examen risque de retarder I'lVG et peut étre difficilement vécu
par les femmes.(39) Le calcul de I'dge gestationnel basé sur la date des derniéres régles est
suffisant pour débuter une IVG. Des études se sont intéressées aux IVG médicamenteuses
réalisées sans échographie et retrouvent des taux de complications comparables aux études
dans lesquelles I'échographie est couramment utilisée.(16) Cela suggere que |'échographie
représente un obstacle inutile a I'IVG. Elle n’est pas suffisante ni totalement fiable pour le
diagnostic de GEU. Elle reste utile chez les femmes présentant des symptomes ou des facteurs
de risque mais peut aussi s’avérer faussement rassurante dans certains cas.(40) Avec le
protocole d’IVG sur GLI, nous pouvons imaginer une prise en charge des IVG sans recours
courant a I’échographie. En Angleterre, il est recommandé de ne pas réaliser d’échographie
de datation ni d’'HCG pré IVG chez les femmes asymptomatiques ne présentant aucun
antécédent de GEU. Les Américains proposent en outre de se dispenser de I'examen clinique.

En France, dans le cadre de I'épidémie de COVID-19, le Dr Faucher (gynécologue-obstétricien
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fondateur du REVHO) suggere un protocole d’'IVG médicamenteuse en téléconsultation en

limitant le recours a I’échographie de datation. (cf. Figure 9) (41)

Figure 9 : Protocole IVG médicamenteuse par télémédecine selon le Dr FAUCHER

Comme expliqué précédemment, la cinétique des HCG pré IVG sur GLI a pour but de
rassurer sur le caractere intra-utérin de la grossesse, sans étre totalement fiable. Il ne s’agit
pas d’une étape indispensable au protocole. Il n’est pas question de ne jamais chercher le
diagnostic de GEU, mais plutot de ne pas chercher a I'éliminer systématiguement chez une
femme qui consulte pour IVG. Les critéres d’exclusion (antécédent de GEU, antécédent de
Iésion tubaire, grossesse sur dispositif intra-utérin, surveillance clinique ou biologique
impossible, grossesse a la suite d’une stimulation ovarienne) doivent étre respectés, et on
peut imaginer réserver la réalisation d’une cinétique d’"HCG aux femmes ayant des facteurs de

risque de GEU non excluant (tabac, antécédent d’infection génitale, contraception
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progestative). Le protocole d’IVG médicamenteuse en cas de GLI proposé dans les

recommandations canadiennes, par exemple, ne mentionne pas de cinétique d’"HCG.(42)

d. Retours des patientes

Un travail de these mené au sein du REIVOC a évalué en 2019 les douleurs au cours
des IVG médicamenteuses a domicile. Les patientes décrivaient un pic douloureux intense
sous antalgiques, équivalent en moyenne a 1,5 fois les douleurs au cours des
menstruations.(43) Il a été démontré que les IVG sur grossesses précoces étaient moins
pourvoyeuses de douleurs et de saignements que celles réalisées a des termes plus
avancés.(44) (13) La prise en charge d’IVG sur GLI permet de pratiquer des IVG précoces, et
ainsi de diminuer leurs effets secondaires. Les recherches menées par le REIVOC ont pour
finalité d’améliorer la prise en charge globale et le vécu des patientes. |l serait intéressant de
réaliser une étude sur le ressenti des patientes dont la prise en charge repose sur le protocole

d’IVG sur GLI proposé par le REIVOC.
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V. CONCLUSION

Depuis une dizaine d’année, la part des IVG médicamenteuses réalisées en ville ne cesse
d’augmenter. La grande majorité des praticiens que nous avons interrogés ont eu a traiter des
demandes d’IVG sur GLI au cours de I'année 2020. Les IVG sur GLI ont représenté 6,6 % des
IVG médicamenteuses qu’ils ont pratiquées cette année-la. Le protocole proposé par le
REIVOC depuis octobre 2019, incite les professionnels a répondre aux demandes d’IVG sur GLI.
Ce protocole a fait I'objet d’une premiéere évaluation grace a notre étude et est globalement
approuvé et appliqué par les professionnels. Il est jugé clair, sécurisant et applicable a leur
pratique courante. Il sera important de proposer des évaluations réguliéres de son utilisation

par les professionnels.

La crainte de méconnaitre une GEU freine encore de nombreux praticiens. Cette menace
est contrélée dés lors que les facteurs de risque de GEU et les symptémes de complications
sont traqués. Le taux de GEU retrouvé dans notre travail concorde avec la littérature. Le risque
de GEU est de I'ordre de 2 a 3 % de I'ensemble des grossesses. En outre, nous rappelons que
I’entrée dans un parcours d’IVG précoce représente une opportunité anticipée de diagnostic

et de traitement d’'une GEU.

Le protocole du REIVOC s’appuie sur les recommandations du CNGOF. Elles précisent
gu’en I'absence de facteurs de risque et de symptémes, la prise des médicaments pour I'lVG
n‘est pas contre-indiquée lorsque I'échographie n’est pas contributive. Il convient de le
diffuser d’avantage, de mieux l'intégrer, et de fagon plus systématique, dans les formations a
I'IVG. Il est essentiel de rassurer les sages-femmes quant a leur légitimité dans cette pratique.

Elles ont pour I'instant plus de retenue a réaliser des IVG sur GLI.

L'acceptabilité de la procédure d’'IVG dépend de I'optimisation du nombre de
consultations et d’examens complémentaires. Il peut se discuter de ne plus réaliser
d’échographie pré IVG ni de cinétique d’'HCG de facon aussi systématique. Le point de vue
des établissements de conventionnement doit également étre documenté. Il incombe en effet

a ces structures de prendre en charge les éventuelles complications ou échecs d’IVG sur GLI.
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Dans cette démarche d’amélioration globale de la prise en charge, il parait également
important de recueillir le ressenti des patientes au sujet des IVG sur GLI et d’évaluer les effets

secondaires lors d’une IVG sur GLI.
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VII.  ANNEXES

Annexe 1 : Méthode Delphi

1/ La formulation du probleme

2/ Le choix des experts : ils sont choisis pour leur connaissance du probléme et de facon a

couvrir la variété des parties prenantes.

3/ L'élaboration du questionnaire : il est constitué de questions précises dont les réponses
s’appuient sur une échelle de cotation allant classiquement de 1 a 9 : de I'existence « d’un
désaccord complet » ou d’une « absence totale de preuve » ou d’une « contre-indication
formelle » (coté 1) a I'existence « d’un accord complet » ou « d’une preuve formelle » ou «
d’une indication formelle » (coté 9). En regle générale, le consensus est admis lorsque 80 %

ou plus des experts attribuent une note supérieure ou égale a 7.
4/ Administration du questionnaire et traitement des résultats

Le méme questionnaire servira de fil conducteur a tout I’exercice. Il sera enrichi, a chaque
tour, des résultats et commentaires générés par le tour précédent. Au deuxieme tour de
guestionnaire, les experts recoivent les résultats du premier tour et se prononcent a nouveau
sur le questionnaire, en ayant connaissance des réponses des autres membres du groupe. La
ronde peut étre réitéré autant de fois que nécessaire pour obtenir une convergence des

réponses ou bien d’identifier les discordances.
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Annexe 2 : Protocole IVG sur GLI du REIVOC
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Annexe 3 : Questionnaire principal

Madame, Monsieur,

Je suis médecin généraliste, et effectue un travail de these évaluant le protocole REIVOC de
prise en charge d’'IVG sur grossesse de localisation indéterminée. Ce travail est dirigé par les
Dr FRANZIN Emilie et SAINT-MARTIN Anne. Je vous soumets ce questionnaire afin
d’appréhender la place des IVG sur grossesse de localisation indéterminée dans votre
exercice professionnel. L'objectif est de faire évoluer le protocole a partir de votre pratique,
afin que vous puissiez vous I'approprier au mieux. Le questionnaire comprend des questions
a réponses numériques. Des réponses précises seront plus informatives, cependant vous
aurez a chaque fois la possibilité de passer ces questions.

Le questionnaire s’adresse aux professionnel.le.s de santé du REIVOC. Il est anonyme.

On définit la Grossesse de Localisation Indéterminée (GLI) comme une grossesse confirmée
par biologie ou par test urinaire, trop précoce pour percevoir a I’échographie des signes intra
ou extra utérins de grossesse.

Merci de répondre a ce questionnaire. Cela vous prendra moins de 15 minutes.

1. Quelles sont vos initiales ?
2. Quelle est votre profession ?
Gynécologue
Médecin généraliste
Sage-femme

3. Dans quel milieu travaillez-vous ?
Urbain
Semi-rural
Rural
4. En quelle année avez-vous été diplomé(e) ?
5. Depuis quelle année réalisez-vous des IVG en ambulatoire ?
6. Comment vous étes-vous formé(e) a I'lVG ?

Formation REIVOC

Formation lors d’'un DIU

Formation avec l'organisme de conventionnement
Autre formation

7. Avez-vous eu connaissance du protocole de réalisation d’IVG médicamenteuse sur
grossesse de localisation indéterminée proposé par le REIVOC depuis octobre 2019 ?
Oui
Non

8. Si oui, comment ?

Lors de la journée d’étude
Au cours d’'une formation théorique
Par la newsletter du réseau
Autre
9. Combien avez-vous réalisé d’IVG au cours de I'année 2020 ?
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A retrouver avec la cotation (IC+FHV+FMV+IC) sur vos relevés SNIR de mars 2021

10. Parmi ces demandes sur I'lannée 2020, avez-vous recu des femmes qui étaient en
situation de grossesse de localisation indéterminée ?
Oui
Non
Ne sait pas
11. Si oui, combien ?
Delas
De6a 10
De11a15
16 ou plus
12. Avez-vous déja différé une IVG parce que c’était une GLI ?
Oui systématiquement
Oui la plupart du temps
Oui parfois
Non jamais
Ne sait pas
13. Combien d’IVG sur GLI avez-vous finalement réalisé sur 'année 2020 ?
14. Ce chiffre est-il estimé ou vérifié ?
Estimé
Vérifié
15. Avez-vous eu des patientes pour lesquelles I'lVG sur GLI a été incomplete, nécessitant
une aspiration endo-utérine ?
Oui
Non
Ne sait pas
16. Si oui, combien ?
17. Avez-vous eu des patientes pour lesquelles I'lVG sur GLI a été un échec, avec une
grossesse évolutive ?
Oui
Non
Ne sait pas
18. Si oui, combien ?
19. Avez-vous eu des IVG sur GLI qui se sont avérées étre des grossesses extra-utérines ?
Oui
Non
Ne sait pas
20. Si oui, combien ?

Concernant votre prise en charge des IVG :

21. Lorsqu’une patiente se présente avec un premier dosage de BHCG, réalisez-vous une
échographie avant I'lVG, y compris avec un taux de BHCG < 1500 ?
Oui systématiquement
Oui la plupart du temps
Oui parfois
Non jamais
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Ne sait pas

Si le taux de BHCG est inférieur a 1500, réalisez-vous une cinétique des BHCG avant

'IvG ?

Oui systématiquement

Oui la plupart du temps

Oui parfois

Non jamais

Ne sait pas

Si non systématique, dans quelle(s) circonstance(s) jugez-vous que cela n’est pas
nécessaire ?

Selon quel protocole réalisez-vous la plupart des IVG en ambulatoire (molécules,
doses, délai entre les prises, voie d’administration) :

- Mifepristone

200 mg

600 mg

Autre

- Misoprostol

400 pg

800 pg

Autre

- Voie d’administration misoprostol

Orale

Vaginale

Buccale

Sublinguale

- Délai entre I'administration de la mifepristone et du misoprostol
24-36 h

24-48h

36-48 h

Faites-vous réaliser un dosage de beta HCG post IVG pour une GLI ?
Oui systématique

Oui la plupart du temps

Oui parfois

Non jamais

Ne sait pas

Si oui, quel délai habituellement apres la prise de mifépristone ?
J5

17

J15

121

Autre

Quel pourcentage de décroissance des beta-HCG vous parait suffisant pour conclure

au succes de I'lVG ?
Le protocole d’'IVG sur GLI vous parait-il clair ?
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29.

30.

31.

32.

Oui tout a fait

Oui plutét

Peu clair

Pas du tout clair

Ne sait pas

Utilisez-vous ce protocole pour vous guider lors de demandes d’'IVG ?
Oui systématique

Oui la plupart du temps

Oui parfois

Non jamais

Ne sait pas

Quels sont vos freins cliniques a la réalisation d’'une IVG sur GLI ?
Crainte de méconnaitre une GEU

Crainte d’une rétention intra-utérine

Crainte d’un échec de la méthode (de grossesse évolutive)
Autre, précisez : ......

Aucun

Quels sont vos freins organisationnels a la réalisation d’une IVG sur GLI ?
Inexpérience

Le risque d’absence de suivi (patiente perdue de vue)

La complexité de la procédure

Procédure trop chronophage

Autre, précisez : ......

Aucun

Estimez-vous que le protocole soit applicable a votre pratique ?
Oui systématiquement

Oui la plupart du temps
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33.

34.

35.

36.

Oui parfois

Non

Ne sait pas

Ce protocole vous a-t-il permis de répondre aux situations de demande d’IVG sur GLI
rencontrées dans votre pratique ?

Oui systématiquement

Oui la plupart du temps

Oui parfois

Non jamais

Ne sait pas

Ce protocole vous a-t-il incité a réaliser plus d’IVG sur GLI ?

Oui

Non

Ne sait pas

Sur une échelle de 0 a 10, a quel point le protocole vous sécurise-t-il dans votre
pratique d’'IVG sur GLI ?

Aucun apport de sécuritée 01234567 89 10 tout a fait sécurisant

Avez-vous partagé ce protocole autour de vous (collégues, réunions, formations) ?
Oui

Non

Ne sait pas

30) Commentaire(s) libre(s)
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Annexe 4 : Questionnaire secondaire

Madame, Monsieur,

Je suis médecin généraliste, et effectue un travail de these évaluant le protocole REIVOC de
prise en charge d’'IVG sur grossesse de localisation indéterminée. Ce travail est dirigé par les
Dr FRANZIN Emilie et SAINT-MARTIN Anne. Je vous ai transmis un questionnaire afin
d’appréhender la place des IVG sur grossesse de localisation indéterminée dans votre
exercice professionnel. L'objectif est de faire évoluer le protocole a partir de votre pratique,
afin que vous puissiez vous I'approprier au mieux.

Vous n'avez pas répondu a ce questionnaire, aussi je vous propose ce nouveau formulaire,
simplifié, composé de 3 questions, afin de mieux comprendre la place qu'occupe les IVG sur
grossesse de localisation indéterminée dans votre pratique.

Merci de répondre a ce questionnaire. Cela vous prendra moins de 2 minutes.

1. Pour quelle(s) raison(s) n'avez-vous pas pu répondre au questionnaire "IVG sur
grossesse de localisation indéterminée" ?
Par manque de temps
Par difficultés d’acces aux données demandées
Par manque d’intérét pour le sujet
Autre
2. Avez-vous eu connaissance du protocole de réalisation d'IVG médicamenteuse sur
grossesse de localisation indéterminée proposé par le REIVOC depuis octobre 2019 ?
Oui
Non
3. Utilisez-vous ce protocole pour vous guider lors de demandes d'IVG ?
Oui
Non
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Annexe 5 : Analyses statistiques

Nombre d’IVG selon connaissance du protocole

Nombre d’IVG sur GLI en fonction du protocole
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Nombre IVG sur GLI en fonction de la profession
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Annexe 6 : Commentaires libres

« Avec un bhcg entre 1000 et 1500 on doit obligatoirement trouver un sac gestationnel, sinon la
suspicion de GEU est forte, on doit obligatoirement trouver un sac gestationnel a fortiori deux jours
plus tard puisque les bhcg ont doublé théoriquement, donc il vaut mieux attendre 48 h pour faire
une ivg normale. L'intérét des PEC des GLI est de le faire pour des bhcg inf a 200 ou moins, et dans
ce cas l'efficacité de la méthode est moindre. Dans ce cas je propose souvent de faire un nouveau
protocole en cas d'échec et il fonctionne bcp mieux. »

« J'ignorais totalement |'existence de ce protocole ! Et en voyant I'arbre de décision la premiere
fois, il est visuellement si complexe que je n'ai pas réussi a voir les critéres d'exclusion ! Je suggere
de le confier a un infographiste. »

« Post IVG souvent plus compliqué, plus difficile a évaluer, plusieurs dosages bHCG parfois
nécessaires, parfois écho donc plus d'examens en post alors qu'il suffit d'attendre quelques jours
et avoir une echo pour que les choses soient simples. Rares sont les situations "d'urgences" a faire
une IVG sur GLI, donc je propose rarement. »

« Quand je prends en charge une demande IVG sur GLI, je m'assure d'abord et surtout de I'adhésion
compléte de la patiente au suivi de décroissance des BHCG. »

« Il serait intéressant de rajouter dans le protocole la CAT si échec IVG avec grossesse évolutive
sans saignements => si écho faite et GIU confirmée, peut-on refaire un protocole médicamenteux
ou est-ce au service des urgences de décider ? »

« Pas d'IVG sur GLI en 2020, 1 en 2021 mais patiente a eu peur de GEU donc au final croissance beta
HCG douteuse donc 4 betaHCG faits a 48h avant qu'hopital lui propose quand méme protocole IVG
méd bon courage pour la these. »

« La simple présence d'un sac intra-utérin corrélé aux BHCG permet de faire I'lVG entre 5 et 6 SA.
Je ne ressens donc pas le besoin pour mes patientes de compliquer le protocole et de prendre des

risques. »

«J'ai fait plus de 100 IVG en 2020 et 2021 et 3 échecs étaient des GLI donc ¢a m’a refroidie a
appliquer le protocole. Je préfere différer d’'une semaine ... »

« Je n'ai pas eue a utiliser ce protocole les grossesses étant toujours avancées mais je m'en servirais
si besoin. »
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gAnnexe 7 : Formulaire de consentement IVG sur GLI
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