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RESUME 
 

 

 

Contexte : L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) médicamenteuse est autorisée 
depuis 2007 en CPEF (Centre de Planification ou d'Education Familiale). Depuis sa mise 
en place en 2018 au sein du CPEF départemental du Pas-de-Calais, elle est en 
augmentation constante.  
L’objectif de cette étude est de montrer la facilité avec laquelle il est possible de mettre en 
place l’IVG médicamenteuse en CPEF et de dresser un profil des patientes sur des 
critères socio-démographiques et gynécologiques. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective, 
multicentrique réalisée dans les 11 centres de planification ou d’éducation familiale du 
Pas-de-Calais pratiquant les IVG médicamenteuses entre le 1er mars 2018 et le 31 
décembre 2020. 

 

Résultats : 1905 patientes se sont présentées pour une demande d’IVG au CPEF du Pas-
de-Calais durant ces 3 années, 1737 ont finalement réalisé l’IVG dont 1301 au CPEF.  
L’âge moyen des patientes est de 27.2 ans. Selon les années, entre un tiers et la moitié 
des patientes ont plus de 30 ans. 4% des patientes viennent de départements voisins. La 
répartition des statuts socio-professionnels dépend des territoires. 42% à 45 % des 
patientes n’utilisent aucune méthode contraceptive ou une méthode dite « naturelle ». Près 
de 3% ont eu recours à la pilule d’urgence. Selon les années, 74% à 83% des femmes 
réalisent une IVG pour la 1ère fois. 1/5ème des patientes ayant déjà réalisé une IVG y ont eu 
recours dans l’année précédente. Une majorité des femmes/couples se présentent en 
entretien psycho-social pré-IVG. On observe une augmentation de leur présence en 
entretien post-IVG de 3% à 20%. 80% des femmes se présentent en visite de contrôle. On 
enregistre 2% de complications soit 98% d’efficacité de la méthode. Près de 50% des 
femmes choisissent la pilule comme contraception post-IVG.  

 
Conclusion : Cette étude confirme l’efficacité de la pratique de l’IVG médicamenteuse au 
CPEF du Pas-de-Calais. La mise en place de ce projet a nécessité des moyens simples et 
abordables, facilement reproductibles. Cette organisation pourrait être partagée aux autres 
départements et étendue à tous les CPEF de France, ce qui permettrait de développer un 
maillage national. 
L’ARS trouverait tout son rôle de cohérence par le recueil de données locales et nationales 
afin de mettre en place des projets adaptés en prévention primaire à des populations 
cibles comme en milieu scolaire notamment.  
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INTRODUCTION 
 

 

Faire l'histoire de l’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) en France, c'est faire 
l'histoire de l'un des changements majeurs de la seconde moitié du XXe siècle.  
En effet, si aujourd'hui le droit à l'IVG est un acquis majeur pour les femmes, il a d'abord 
été le fruit d'un long combat pour le droit à disposer de son corps. 
Sujet souvent méconnu, imprégné d’idées préconçues en lien avec la morale dans le 
grand public, l’IVG concerne en moyenne 230 000 femmes et/ou couples par an en France 
(1). Depuis 2007, les Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF) sont 
autorisés à pratiquer des IVG par voie médicamenteuse. 
De quelle manière les CPEF du Pas-de-Calais ont-ils réussi à mettre en place l'IVG 
médicamenteuse ? 
 

Selon les données fournies par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation 
et des Statistiques (DREES), le taux global de recours à l’IVG suit une tendance à la 
hausse depuis 1995 (1). 
Qu’en est-il dans le département du Pas-de-Calais ?  
Quel est le profil des patientes consultant en CPEF pour avoir recours à une IVG ? Y a-t-il 
des populations plus à risque sur lesquelles cibler la prévention ?  
 

Afin de répondre à ces questions, nous avons réalisé une étude descriptive sur une 
population de femmes ayant eu recours à une IVG médicamenteuse entre 2018 et 2020 
dans les centres de planification du 62 concernés par cette pratique. 
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GENERALITES 
 

 

I. Historique de l’IVG : 
 

 
Les textes les plus anciens relatifs à la notion d’IVG et connus à ce jour, sont gravés sur des 
stèles ou des tablettes d’argile, comme les 282 arrêtés du code d’Hammourabi, fondement du 
droit babylonien, ou les 90 articles d’un recueil de jurisprudence assyrienne. 
Même si ces derniers condamnent l’avortement, ce n’est cependant pas l’acte lui-même qui est 
visé mais l’atteinte à la puissance du père. Les coups portés sur une femme enceinte ayant 
entraîné un avortement sont punis par des amendes afin de dédommager le pater familias dont 
les intérêts ont été lésés. Si une femme a recours d’elle-même à des manœuvres abortives, 
elle sera uniquement poursuivie pour s’être soustraite à la volonté de son mari.  
 
En Grèce comme à Rome, ce dernier dispose d’un droit de vie ou de mort sur ses enfants. 
Ainsi, l’avortement consenti par le chef de famille n’est considéré ni comme un crime ni comme 
un délit et ne fait l’objet d’aucune poursuite (2). 
 
L’avénement du christianisme conteste le pouvoir du pater familias. La morale chrétienne 
considère la vie comme sacrée et individualise le fœtus, considéré jusqu’alors par les 
philosophes grecs comme une partie indifférenciée du corps de la mère. 
Dans son Traité sur la génération des animaux, Aristote évoque déjà l’hypothèse de l’animation 
du fœtus durant la grossesse (3).  
 
Au IVème siècle, il est d’abord décidé d’excommunier définitivement les avortées.  
Rapidement, la peine, jugée trop sévère, est ramenée à dix ans de pénitence jusqu’à la fin du 
Moyen-Âge (2). 
 
A partir du XVIème siècle, la condamnation pour avortement, jusque-là rendue par des 
tribunaux ecclésiastiques, relève de la justice royale. L’édit de Henri II de février 1556 punit de 
mort l’infanticide et oblige toute femme enceinte à déclarer sa grossesse à l'autorité de justice 
(4). 
 
La répression est sévèrement critiquée dès le début du XVIIIème siècle. Avec les philosophes 
des Lumières, l’avortée passe de criminelle à victime.  
La Révolution française limite davantage l’influence de l’Eglise. Ainsi le Code pénal de 1791 ne 
prévoit aucune sanction à l’encontre de la femme avortée (5). 
 
Ces dispositions libérales disparaissent avec le Ier Empire. Le Code pénal de 1810 en revient à 
la répression et inflige à la femme une peine de réclusion. Selon l’article 317 « Quiconque […] 
aura provoqué l’avortement d’une femme enceinte, qu’elle y ait consenti ou non, sera puni de 
réclusion. La même peine sera prononcée contre la femme qui se sera procuré l’avortement à 
elle-même […]. Les médecins […] seront condamnés à la peine des travaux forcés […], dans 
le cas où l’avortement aurait eu lieu. » (6) 
Cet article constitue le fondement de la répression de l’avortement jusqu’à sa révision en 1923. 
Après avoir été un crime contre l’autorité paternelle dans l’Antiquité, puis contre Dieu et la 
morale, il devient un acte contraire aux intérêts de la société et de l’Etat (2).
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Toutefois, le XIXème siècle semble être celui de la généralisation de l’avortement en raison 
du relâchement de la tutelle religieuse et de l’amélioration des techniques d’IVG.  
 
Dans le même temps, le pasteur et économiste anglais Thomas Robert Malthus est à l’origine 
du malthusianisme, doctrine fondée sur le danger de la surpopulation du globe et la 
préconisation de la limitation des naissances par la chasteté.  
A partir des années 1890, les néo-malthusiens développent leurs thèses 
anticonceptionnelles. En centrant leur discours sur la limitation des naissances, ils ne se 
préoccupent qu’indirectement de l’avortement, sorte de nécessité douloureuse pour 
réparer les défections d’une prophylaxie anticonceptionnelle insuffisamment pratiquée. 
Hésitant entre prévention et revendication de l’avortement, les néo-malthusiens n’en 
propulsent pas moins la question au cœur du débat public, prônant pour la première fois 
en France, mais non sans ambiguïtés, la liberté des femmes à disposer de leur corps (2).   
 
A partir de la guerre franco-prussienne de 1870 et jusqu’à la fin de la Première Guerre 
mondiale, le fléchissement de la natalité française vis-à-vis de l’énergie démographique de 
l’Allemagne fait de l’avortement un péril national (7). Dans ce contexte de politique 
nataliste, la répression de l’avortement est renforcée. La simple incitation à l’avortement et 
la propagande anticonceptionnelle sont interdites par la loi du 31 juillet 1920, qui considère 
l’IVG comme un crime antipatriotique (8). Rapidement, en mars 1923, la révision de la loi 
de 1810 du Code pénal ne fait plus de l’avortement un crime mais un délit (9).  
 
Sous le régime de Vichy, la répression est considérablement renforcée par la loi du 15 
février 1942. L’avortement est alors considéré comme un crime d’État passible de la peine 
de mort.  
Pour avoir procédé à 27 avortements entre 1940 et 1942, Marie-Louise Giraud est 
guillotinée le 30 juillet 1942.  
A la Libération, en 1944, cette loi est abrogée (9). 
 
En 1967, Lucien Neuwirth met en évidence sur la scène politique la nécessité d’une loi  
sur la contraception, ébranlant ainsi la loi du 31 juillet 1920 qui condamne « la provocation 
à l’avortement » et « la propagande anticonceptionnelle » (8). Les deux premiers décrets 
de cette loi votée en décembre 1967 concernent l’un, la fabrication, l’importance et la 
vente des contraceptifs, le second les modalités de leur délivrance aux patientes.  
Les Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF) ont été créés par cette 
même loi. Les décrets d’application aboutissant à la forme actuelle des missions des 
CPEF ont été publiés le 24 avril 1972 (10). 
En effet, ce n’est qu’en 1972 que les derniers décrets paraîtront, ouvrant la décennie de la 
lutte pour la légalisation de l’avortement. « Trop nombreux sont ceux qui pensent encore 
comme des hommes du XXème siècle, alors que nous venons d’être projetés dans le 
XXIème » écrira Lucien Neuwirth (11). 
 
Dans le même temps, les mouvements partisans de la liberté individuelle et de 
l’émancipation des femmes se multiplient. 
Gisèle Halimi et Simone de Beauvoir fondent le mouvement Choisir la cause des femmes, 
mouvement de lutte pour la dépénalisation de l’avortement, en juillet 1971, peu après la 
publication du « manifeste des 343 ». Dans ce manifeste, paru en avril 1971 dans le 
magazine Le Nouvel Observateur, 343 femmes confessent collectivement avoir eu recours 
à l’avortement. Gisèle Halimi, avocate, entreprend de défendre ces femmes comme lors du 
procès Bobigny, qui s’ouvre en 1972 contre une jeune fille de 16 ans ayant avorté avec 
l’aide de sa mère et finalement relaxée (12). 
De nombreuses études sur l'histoire de la politique reproductive considèrent le manifeste 
comme un catalyseur de la libéralisation de l’avortement. 
 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Gis%C3%A8le_Halimi
https://fr.wikipedia.org/wiki/Simone_de_Beauvoir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Manifeste_des_343
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A la même époque, émerge le Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF). 
En mars 1956, Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé, médecin gynécologue, révoltée par les 
suites tragiques des avortements clandestins, crée l’association « la Maternité heureuse », 
qui deviendra en 1960 le MFPF. Dans un premier temps, l’objectif principal  
du MFPF est d’informer sur la contraception et l’éducation sexuelle (13).  
Selon l’Art. 1° de ses statuts, il faut « agir auprès des pouvoirs publics pour faire 
reconnaître les droits des femmes à la maîtrise de leur fécondité ».  
Cette organisation permet à Henri Fabre de fonder en 1961 le premier planning familial à 
Grenoble (13) et par la suite de multiplier les antennes. 
 
Le MFPF se revendique comme un mouvement associatif national, militant, qui refuse 
toute dérive. Cependant, les « années 68 » apportent un vent de contestation sans 
précédent et donnent naissance à de nouveaux groupes activistes. La très lente 
application de la loi de 1967 légalisant la contraception, signe d’une mauvaise volonté 
évidente des pouvoirs publics, nourrit le processus de radicalisation du MFPF, qui 
s’engage alors aux côtés du Mouvement pour la Libération de l’Avortement et de la 
Contraception (MLAC).  
Ce mouvement, créé en 1973, compte dans ses rangs des partisans du Mouvement de 
Libération des Femmes (MLF). Ce mouvement radical dès le départ, contribue depuis 
1970, par des actions spectaculaires et provocatrices, à dissocier dans les esprits 
procréation et sexualité en utilisant la chambre d’écho que représentent les médias. 
On y dénombre également des membres du GIS (Groupe Information Santé), créé en 
1972. Ses adhérents sont des médecins et étudiants en médecine, qui refusant l’adhésion 
au Conseil de l’Ordre, s’initient à une forme d’intervention spécifique, la méthode Karman, 
nouvelle méthode d’avortement par aspiration. Ils pratiquent, plus ou moins 
clandestinement, plusieurs centaines d’avortements. Le 3 février 1973, 331 médecins 
rendent public un manifeste, dont la parenté avec celui des 343 femmes d’avril 1971 est 
évidente : « Nous voulons que l’avortement soit libre. La décision appartenant entièrement 
à la femme, nous refusons toute commission qui la contraint à se justifier, maintient  
la condition de culpabilité et laisse subsister l’avortement clandestin (...) » (14). 
 
Le MLAC, fort de ces multiples alliances, continue d’agir dans l’illégalité mais élabore une 
Charte dont les deux affirmations fortes constitueront deux des piliers de la loi Veil de 
1975 : la décision appartient à la femme elle-même et l’avortement est un acte médical.  
Le mouvement sera dissout après promulgation de la loi, l’objectif du mouvement ayant 
été atteint.  
Le Planning Familial, quant à lui, existe toujours. Comptant plus d’un demi-siècle 
d’existence, cette association présente une longévité rare parmi les mouvements de 
femmes en France.   
 
L’ensemble de ces mouvements emblématiques de la lutte pour les droits des femmes en 
France, a donc concouru à l’avènement d’un des bouleversements majeurs de la seconde 
moitié du XXème siècle. 
 
La « loi Veil », visant à légaliser l’IVG, est promulguée le 17 janvier 1975. Cette loi dispose 
selon l’article L-162-1 du Code pénal que « la femme enceinte que son état place dans 
une situation de détresse peut demander à un médecin l'interruption volontaire de 
grossesse avant la fin de la 10ème semaine de grossesse. » (15) 
Cette loi figurant dans le Code pénal, l’IVG constitue donc toujours un délit.  
Cette promulgation n’est qu’une dérogation. 
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Les termes de la loi sont les suivants : 
 

- Limitée à 12 semaines d’aménorrhée (SA). 
- Possible après un délai de réflexion d’une semaine à partir de la demande 

faite auprès d’un médecin. Ce délai peut être raccourci ou supprimé en cas 
d’urgence (terme avancé). 

- Entretien préalable obligatoire pour toutes les femmes avec une conseillère 
conjugale et familiale. 

- Autorisation obligatoire d’un des parents ou du représentant légal pour les 
mineures. 

 
Le slogan féministe des années 1970, " un enfant si je veux, quand je veux ", devient une 
réalité (16). 
 
Au fil des années, cette loi a été révisée (17) : 

 
- En 1980 : le Conseil d’Etat déclare la femme seule responsable de sa 

décision (majeure ou mineure). 
 

- En 1982 : remboursement de l'IVG par la sécurité sociale. 
 

- En 1989 : l'IVG médicamenteuse est autorisée en milieu hospitalier. 
 
L’histoire de l’IVG médicamenteuse a débuté en 1980 avec la découverte d’une anti-
hormone, le RU 486. Après la découverte de ses propriétés abortives, la crainte des 
implications politiques en a ralenti le développement. C’est grâce à l’insistance  
du Pr Baulieu que la France débute ses toutes premières études cliniques en 1983 (18). 
En 1988, Claude Evin alors ministre de la Santé, considère que le RU 486 est la propriété 
morale des femmes et en réglemente l’utilisation par l’arrêté du 28 décembre 1988 :  
la Mifégyne® obtient ainsi son autorisation de mise sur le marché (19). 
 

- En 1993 : l'entrave à l’IVG devient un délit. 

 
En 2001, un changement législatif semble nécessaire. La loi de 1975, encadrant l’IVG, ne 
correspond plus aux besoins, aux pratiques sociales et aux innovations scientifiques.  
Le 17 avril 2001, les députés adoptent en deuxième lecture une nouvelle loi sur 
l’interruption volontaire de grossesse : la loi Aubry-Guigou, promulguée le 4 juillet 2001 
afin d'améliorer l'accès aux soins (20). 
 
Cette loi accorde :  
 

- L’allongement du délai légal de recours à l’IVG à 14 semaines d’aménorrhée. 
 

- La possibilité d’avoir recours à la méthode médicamenteuse jusqu’à 9 SA à 
l’hôpital et jusqu’à 14 SA pour la méthode instrumentale. Celle-ci étant 
obligatoirement réalisée en établissement de santé. 
 

- La dispense du consentement parental pour les mineures. Dans ce cas, elles 
doivent être accompagnées d’un adulte référent de leur choix. Néanmoins, 
cet accompagnant n’a aucun pouvoir décisionnel. L’IVG est un choix de la 
femme. 
 

- La facultativité de l’entretien psycho-social pré-IVG pour les majeures et 
mineures émancipées, mais qui reste systématiquement proposé. 
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- La possibilité de garder l’anonymat pour les mineures comme pour les 

majeures en faisant la demande. 
 

 
Cette loi prévoit également la possibilité d’avoir recours à l’IVG médicamenteuse hors 
établissements de santé jusqu’à 7 SA. Toutefois, ces décrets ne sont parus qu’en juillet et 
septembre 2004. Ainsi, la circulaire du 26 novembre 2004 relative à l'amélioration des 
conditions de réalisation des IVG, permet aux médecins justifiant des aptitudes 
nécessaires, de réaliser des IVG médicamenteuses en cabinet de ville dans le cadre  
d’un réseau ville/hôpital, dans lequel ce dernier reste le recours en cas de complications 
ou d’échecs (21). 
 
Depuis 2007, dans le but d’étendre le dispositif relatif à la pratique d’IVG par voie 
médicamenteuse hors établissements de santé, les Centres de Planification ou 
d’Education Familiale (CPEF) sont autorisés à pratiquer des IVG médicamenteuses dès 
lors qu’ils sont liés par une convention ad’ hoc à un établissement de santé (22). 

 
En 2013, un décret publié le 25 mars permet le remboursement à 100% de l’acte d’IVG par 
la Sécurité Sociale pour toutes les femmes (ainsi que le remboursement à 100% de la 
contraception pour les mineures) (23). Rapidement, de nouvelles mesures sont présentées 
dans le cadre du programme national d’action pour améliorer l’accès à l’avortement, voulu 
par François Hollande. Ainsi, depuis le 1er avril 2016, toute la procédure d’IVG est 
remboursée à hauteur de 100% dans le cadre d’un forfait dont le montant est défini par 
l’Assurance maladie. Il peut s’agir des examens de biologie, des consultations, des 
échographies, des entretiens avec les CCF par exemple (24). 

En 2014, la notion de détresse est supprimée des conditions de recours à l’IVG. Dans la 
loi du 4 août, les mots « que son état place dans une situation de détresse » sont 
remplacés par les mots « qui ne veut pas poursuivre sa grossesse […] » (25). 

En 2016, 2 autres réformes voient le jour. La première concerne le délai légal de réflexion 
imposé avant d’envisager la réalisation d’une IVG. Ce délai de 7 jours est supprimé pour 
les femmes majeures et mineures émancipées depuis la parution du texte de loi de 
modernisation du système de santé au Journal Officiel du 27 janvier 2016 (26). 
Concernant les mineures, un délai de réflexion de 2 jours après l’entretien avec la CCF est 
obligatoire. 
La seconde concerne l’élargissement des compétences des sages-femmes. Le décret 
publié le 5 juin 2016 au Journal Officiel les autorise à pratiquer des IVG médicamenteuses 
(27). Dès lors, « toute femme enceinte, majeure ou mineure, qui ne veut pas poursuivre 
une grossesse peut demander à un médecin ou à une  
sage-femme l'interruption de sa grossesse » (28). 

Dans une société de plus en plus tournée vers le numérique, les mouvements opposés à 
l’IVG tentent d’entraver l’exercice de ce droit par le biais d’Internet. Certains sites 
intimident, induisent délibérement en erreur et exercent des pressions psychologiques ou 
morales afin de dissuader de recourir à l’IVG. La législation reconnaît depuis 1993 le délit 
d’entrave à l’IVG. Une nouvelle loi, promulguée en 2017, instaure le délit d’entrave 
numérique à l’IVG (29). 
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Le 25 août 2020, une proposition de loi entendant renforcer le droit à l'avortement a été 
déposée. Le texte allonge de deux semaines le délai légal de recours à l'IVG, ainsi 
porté de 14 à 16 semaines d’aménorrhée. Il suit l'une des préconisations formulées dans 
le rapport de 2 députées qui constatent que des femmes sont encore concernées par le 
dépassement du délai de 14 SA. 

D’abord adoptée en première lecture par l’Assemblée Nationale le 8 octobre 2020, elle a 
finalement été rejetée par le Sénat en première lecture le 20 janvier 2021. 
Ce rejet n'empêchera pas la poursuite de la navette parlementaire. La proposition de loi 
devrait être de nouveau examinée par l'Assemblée Nationale (30). 

 
Saisi par le ministre des Solidarités et de la Santé, le Comité consultatif national d’éthique 
a jugé qu’il n’y avait pas d’objection éthique à allonger le délai légal de l’IVG, dans son 
rapport rendu le 8 décembre 2020. Il insiste toutefois sur une meilleure information dès 
l'école sur la sexualité et l'éducation affective ainsi que sur une meilleure prise en charge 
des IVG en France et l'amélioration des parcours de soins des femmes concernées (31). 

Ces différentes lois successives sont synonymes de la victoire du droit individuel sur les 
considérations religieuses, sociales, nationales ou familiales. 

La femme est responsable de sa propre fécondité. De ce fait, elle seule peut décider 
d’interrompre ou non sa grossesse. Réaliser une IVG sans le consentement de la patiente 
est un acte condamnable et punissable de 5 ans de prison et de 75 000 euros d’amende 
(32). 
 
Tout médecin/sage-femme possède un droit de réserve vis-à-vis de l’IVG et peut invoquer 
la clause de conscience garantie par l’article L2212-8 du Code de la Santé Publique (33). 
Cependant, même si un professionnel de santé n’est pas tenu de donner suite à une 
demande d’IVG, il doit l’orienter vers un confrère ou une structure adaptée. Tout 
manquement à cette règle est condamnable. 
 

La contraception et l’IVG, qui depuis toujours s’imposent comme des questions sociales et 
politiques, échappent finalement en deux décennies à un moralisme répressif. Néanmoins, 
l'IVG continue de diviser l'opinion publique comme le monde médical. Elle semble faire 
partie des sujets qui soulèveront toujours des questionnements au sein de la société. 
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II. Le Centre de Planification ou d’Education Familiale : 
 

1. Ses missions évolutives : 
 

 
La majorité du public, y compris les professionnels de santé, ne connaît pas ou peu cette 
structure alors qu'elle est un élément important du dispositif médical. 
 
La création du CPEF en décembre 1967, a été prévue par la loi « Neuwirth », relative à la 
régulation des naissances. En abrogeant les articles L.648 et L.649 du Code de la Santé 
Publique de 1920, elle légalise la contraception et organise les moyens d’informer le public 
par la création d’Etablissements d’Information, de Consultation et de Conseil conjugal et 
Familial (EICCF) et de Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF). 
 
« A côté des consultations techniques […], une action éducative, portant non seulement 
sur la régulation des naissances, mais aussi sur l’ensemble des problèmes de la vie 
conjugale et familiale, sera désormais de plus en plus indispensable […] » (34). 
 
L’objectif initial du CPEF est donc d’organiser le suivi gynécologique, le suivi de grossesse, 
d’informer sur la contraception et de proposer un conseil conjugal et familial.  
Le conseil conjugal accompagne chaque individu ou chaque couple dans son intimité et 
dans le domaine de la régulation des naissances, devenue par la suite maîtrise de la 
fécondité (35).  

 
A partir de 1974, les notions d’anonymat et de gratuité font leur apparition.  
« Les CPEF agréés sont autorisés à délivrer, à titre gratuit, des médicaments, produits ou 
objets contraceptifs, sur prescription médicale […] aux mineures désirant garder le secret 
et aux personnes ne bénéficiant pas de prestation maladie » selon l’Art.2 de la loi du 4 
décembre 1974 (36). 
 
A partir de 1992, les CPEF sont habilités à dépister les Infections Sexuellement 
Transmissibles (IST) de manière anonyme et gratuite (37). 
 
En 2001, ils ont l’obligation de conseiller lors d’un primo entretien, puis d’orienter toute 
personne qui envisagerait la stérilisation à visée contraceptive (20). 
 
Depuis 2007, les CPEF peuvent gérer la prise en charge des demandes d’IVG par 
méthode médicamenteuse jusqu’à 7 SA (38). 
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2. Ses intervenants : 
 

 
Dans chaque CPEF, le personnel médical et non médical travaille en équipe au service 
des patient(e)s et chacun des membres occupe avant tout une mission de prévention et 
d’information auprès de tout public. 
 
 

➢ Les médecins et sages-femmes : 
 

Ils assurent des consultations médicales : 
- Suivis de contraception 
- Suivis de grossesse 
- Suivis gynécologiques (dont le frottis) 
- Prévention et dépistages des IST 
- Demandes d’IVG et prises en charge des IVG par méthode médicamenteuse 

à domicile 
- Demandes de stérilisation (hommes/femmes)  

 
Ils assurent également la délivrance des traitements (IST, contraception classique et 
contraception d’urgence) ainsi que la pose et le retrait de certains contraceptifs tels que les 
implants, les Systèmes Intra-Utérins (SIU) et les Dispositifs Intra-Utérins (DIU). 
 
 
 

➢ Les Conseillères Conjugales et Familiales (CCF) : 

 

La loi de 1992 rend obligatoire leur présence au sein du CPEF. 

Leur formation peut être réalisée dans différentes structures sur 3 ans (39): 
- Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) 
- Association française des conseillers conjugaux et familiaux 
- École des parents 
- Couple et Famille 
- L’Association le CLER 

 

Leur mission est avant tout une mission d’accompagnement, d’information et d’orientation. 
Leur intervention permet d’abord d’offrir un temps d’écoute et de conseil par l’intermédiaire 
d’entretiens individuels, de couple ou de famille concernant différents thèmes (39): 

- Accompagnement à l’épanouissement de la vie affective et sexuelle 
- Situations relatives aux difficultés de couple et de la famille 
- Aide à la parentalité 
- Violences physiques et/ou sexuelles 
- Entretiens protocolaires relatifs aux demandes d’IVG : entretien pré-IVG 

obligatoire pour les mineures, proposé systématiquement aux femmes 
adultes ; entretien post-IVG facultatif 

 
A la suite de ces entretiens, elles peuvent mettre en place un suivi si besoin. 
 
Les CCF répondent aussi aux demandes de tests de grossesse. La prestation gratuite est 
réalisée sur place, ce qui permet d’accompagner l’intéressée en cas de résultat positif. 
Dans le cas contraire, l’intervention de la CCF, combinée ou relayée par le médecin ou la 
sage-femme, est une occasion privilégiée pour informer et orienter la femme, aborder les 
questions de contraception et du risque d’IST. 
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Les CCF mènent également des actions de prévention et d’information. L’épanouissement 
de la vie affective et sexuelle est l’objet de ces interventions dispensées sous forme 
d’animations dédiées auprès de groupes divers. Elles sont le plus souvent réalisées en 
milieu scolaire en partenariat avec l’Education Nationale, mais aussi auprès des nombreux 
partenaires que compte le CPEF tels que les missions locales, les maisons familiales et 
rurales, les centres de formation et d’apprentissage… 
 
Elles permettent d’aborder avec simplicité et délicatesse un sujet pouvant être considéré 
comme tabou. On observe généralement une grande satisfaction des participants et ces 
actions sont reconduites d’une année sur l’autre (40). 
 
D’autres professionnels de santé peuvent également intervenir tels que des psychologues, 
infirmières, assistantes sociales. La présence de ces professionnels est souvent liée à 
l’historique de chaque centre. 
 
 

3. Sa gestion : 
 

 

Le Conseil départemental endosse la responsabilité administrative, politique et financière 
des missions du CPEF. Il peut les gérer directement au sein de centres dédiés appelés 
CPEF à proprement parler. Il peut également les déléguer à d’autres institutions telles que, 
entre autres, le Planning Familial ou des centres hospitaliers en établissant une convention 
(41). Celle-ci est relative aux modalités de fonctionnement telles que la répartition, la mise 
à disposition, la budgétisation des infrastructures, des personnels et des supports d’activité 
entre les deux établissements partenaires.  
 
Le responsable du CPEF doit être un spécialiste en gynécologie-obstétrique, gynécologie 
médicale ou un médecin compétent dans ce domaine et justifiant de connaissances 
particulières. Les médecins exerçant dans les centres de planification sont le plus souvent 
des médecins généralistes à temps complet ou partiel. Des médecins spécialisés en 
gynécologie y travaillent aussi. 
 
Le CPEF est une structure ouverte à tous. 
Les entretiens sont gratuits, les consultations médicales remboursées comme toute autre 
consultation par la Sécurité Sociale, la mutuelle ou la CMU. 
Pour les mineur(e)s qui désirent l’anonymat ainsi que pour les personnes adultes sans 
couverture sociale, les consultations médicales sont anonymisées et prises entièrement en 
charge par le Conseil départemental. 
Le CPEF peut également délivrer gratuitement et anonymement tous les outils 
contraceptifs aux mineur(e)s sans consentement parental et aux adultes en difficulté 
financière, ainsi que les traitements contre certaines IST telles que la chlamydia ou la 
syphilis. 
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4. Le planning familial : 

Souvent confondues, le CPEF et le Planning Familial sont deux structures aux missions 
différentes mais complémentaires. 
 
Le Planning Familial est une association créée en 1956 sous le nom de « La maternité 
heureuse » avant de devenir le MFPF, Mouvement Français pour le Planning Familial, et 
dont la mission première est « d’agir auprès des pouvoirs publics pour faire reconnaître les 
droits des femmes à la maîtrise de leur fécondité. » (13) 
 
La principale différence entre ces 2 structures réside dans le fait que le Planning Familial 
ne peut pas assurer de consultations médicales, réservées au CPEF selon la loi de 1967, 
et par la même occasion ne peut pas assurer la délivrance de médicaments. 
Cependant, le Conseil départemental peut déléguer le fonctionnement du CPEF au 
Planning Familial par convention. Cela accentue la confusion entre ces deux structures, 
notamment auprès des professionnels de santé. 
 
L’autre distinction est plus politique. La dimension militante est considérée comme 
consubstantielle à la démarche du Planning Familial contrairement au CPEF.  
Considérant le Planning Familial comme une association, le personnel est constitué 
majoritairement de bénévoles et de CCF. 
 
Les nombreuses actions mises en place par le Planning Familial, aussi bien sur un plan 
individuel que collectif, sont complémentaires de celles du CPEF (42) mais restent 
payantes : 

- Information, prévention, accueil, accompagnement, soutien relationnel sur les 
thèmes suivants :  
➢ Epanouissement et liberté de la vie affective et sexuelle 
➢ Lutte contre les discriminations et stigmatisations 
➢ L’harmonisation des relations hommes/femmes 
➢ Les violences en lien avec la conjugalité et la sexualité 
➢ L’accès à la sexualité des personnes en situation de handicap 

- Consultation individuelle et/ou de couple par une conseillère conjugale et 
familiale 

- Suivi de femmes victimes de violences/ groupes de parole  
- Accompagnement relationnel et logistique pour les demandes d’IVG à terme 

dépassé dans d’autres pays européens  
- Conférences, manifestations 
- Centres de documentation (dossiers, ouvrages, vidéos...) 
- Animations auprès des jeunes et adultes (scolaires, associations, 

entreprises, foyers, …) 
- Formations proposées aux acteurs sociaux, médicaux, éducatifs sur 

différents thèmes : contraception, IVG, IST / violences, sexuelles ou non / 
sexualité et handicap 

- Consultations médicales si délégation d’un centre de planification par le 
Conseil départemental 
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En conséquence, les quelques 1200 centres de planification (antennes et annexes) 
répartis sur l’ensemble du territoire métropolitain (43), constituent un relai important dans 
la prise en charge des patient(e)s. Depuis 50 ans, ils offrent des services diversifiés en 
santé sexuelle à la croisée des champs sanitaire, éducatif et social. 
Par ses actions de prévention et d’information, cette activité de planification offerte au plus 
grand nombre, contribue à la réduction des risques liés à la sexualité et à la réduction du 
nombre d’IVG. 
 
 
Pour retrouver la liste des centres de planification ou d’éducation familiale, un site internet 
les a répertoriés par département : https://ivg.gouv.fr (44). 
De plus, un numéro national anonyme et gratuit « Sexualités – Contraception – IVG » : 
0800 08 11 11 a été mis en place afin d’informer sur les lieux de consultation IVG.  
 

https://ivg.gouv.fr/
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III. Epidémiologie : 
 

 

1. Nombre d’IVG réalisées en France : 

 

Avec l'accélération de la couverture contraceptive, les grossesses non désirées ont 

diminué passant de 46% en 1975 à 33% en 2004. Depuis, on observe une stabilité autour 

de 30%.  

En revanche, le recours à l'IVG en cas de grossesse non désirée a augmenté passant de 

41% en 1975 à 62% en 2004 (45), (figure b). Cette croissance s’inscrit dans un contexte 

d’évolution du statut des femmes en terme de scolarisation et d’activité professionnelle. 
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Selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 
(DREES), le nombre d’IVG en France métropolitaine et d’outre-mer varie chaque année 
depuis 2001, oscillant entre 215 000 et 230 000 (46).  
En 2017, 216 700 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisées (46). En 2018, 
224 300 IVG ont été enregistrées soit une augmentation de 3% comparativement à l’année 
2017 (47). Cette hausse s’est confirmée en 2019 avec 232 200 IVG réalisées (1), 
(graphique 1). 
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2. Disparités générationnelles et régionales : 
 

 

Le taux de recours annuel moyen à l’IVG est de 15,1 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 

à 49 ans (48). 

Toutes les tranches d'âge et toutes les classes sociales sont concernées mais des 
inégalités sont constatées entre les différentes générations.  
Les femmes âgées de 20 à 29 ans sont les plus représentées avec 27,9 IVG pour 1 000 
femmes. L’augmentation du taux de recours chez les femmes trentenaires est notable et 
s’explique par l’allongement des études. 
 
A l’inverse, on observe au cours de la même période une nette baisse des taux de recours 

chez les femmes de 15 à 19 ans. Cependant, 1,5 % des IVG réalisées hors établissements 

hospitaliers sont anonymes, ne permettant pas de connaître l’âge des femmes 

concernées. Si ces IVG concernent exclusivement des mineures, le taux de recours 

calculé en les incluant atteint alors 6,8 pour 1 000 femmes âgées de 15 à 17 ans, contre 

5,7 sans les prendre en compte. Dans tous les cas, la baisse est avérée chez les mineures 

(1), (graphique 4). 
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Le recours à l’IVG n’est pas uniforme sur le territoire français. Les disparités au niveau 
régional s’accentuent et peuvent varier du simple au double. Les taux de recours sont les 
plus élevés dans les DROM, en Île-de-France et dans le Sud-Est (Occitanie, Provence-
Alpes-Côte d’Azur et Corse), où ils sont estimés entre 16.9 et 33.8 IVG pour 1 000 femmes 
entre 15 et 49 ans, voire même entre 33.8 et 39.5 en Guyane et Guadeloupe (46), (47), 
(1), (carte 1). 

Concernant les Hauts-de-France, le taux de recours à l’IVG est compris entre 13.4 et 16.9 
IVG pour 1 000 femmes entre 15 et 49 ans, pour les départements du Pas-de-Calais, du 
Nord, de l’Oise et de l’Aisne. Ce taux est mesuré entre 9.7 et 13.4 pour le département de 
la Somme (carte 1). 
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3. Nombre d’IVG réalisées en ville : 
 

 

Depuis l’autorisation de la pratique des IVG médicamenteuses hors structures 
hospitalières, on observe une hausse du nombre d’IVG réalisées en cabinet libéral, centre 
de santé et CPEF : 48 100 en 2017 (46), 55 800 en 2018 (47). En 2019, ce nombre passe 
à 61 200 (1). Ainsi, plus du quart (26.5%) des IVG réalisées en France le sont hors 
établissements de santé (graphique 5).  

Les chiffres communiqués par la DREES concernent les structures extra-hospitalières 
sans distinguer les centres de santé des cabinets libéraux ou des CPEF. Après appel de 
l’ARS, aucun chiffre n’a pu nous être fourni sur le CPEF spécifiquement. 

La prise en charge des IVG hors établissements de santé demeure toutefois concentrée 
dans certaines régions. La moitié des médecins conventionnés pour la pratique des IVG 
médicamenteuses en ville est répartie sur deux régions : l’Île-de-France et la Provence-
Alpes-Côte d’Azur où cette pratique concerne 31 % des IVG (49). 

La pratique des IVG par voie médicamenteuse a engendré une baisse du nombre des IVG 
instrumentales. En 2019, ce sont 70 % des IVG qui sont réalisées de façon 
médicamenteuse, contre 42 % en 2004 (graphique 5). 
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4. Développement des CPEF : 
 

 

L’IVG médicamenteuse en CPEF se développe peu à peu sur le territoire français, 
enregistrant une hausse de leur activité relative à l’IVG entre 2017 et 2019. En effet, en 
2017, 4 498 des IVG réalisées en France l’ont été en centres de santé/CPEF (46) (annexe 
1); 5 290 en 2018 (47) (annexe 2) et 5 973 en 2019 (1) (tableau 1). 
  
Pour l’année 2019 cela ne représente que 2.6% du total des IVG réalisées en France, taux 
que l’on pourrait qualifier de dérisoire. 

Comme vu précédemment, le tableau 1, fourni par la DREES, ne fait aucune distinction 
entre les centres de santé et les CPEF. Le nombre d’IVG réalisées en CPEF est donc 
confondu avec celui des IVG pratiquées en centres de santé. 

 

 

 



25 

5. Le cas des Hauts-de-France : 
 

 
Selon la DREES, en 2019, 18 583 IVG ont été réalisées dans les Hauts-de-France,   
soit 8% des IVG pratiquées en France la même année.  
 
Sur ces 18 583 IVG, 379 l’ont été en CPEF et centres de santé (tableau 1).  
Si en 2017 et 2018, le pourcentage d’IVG réalisées dans les Hauts-de-France est 
sensiblement le même, le nombre d’IVG pratiquées en CPEF et centres de santé a 
nettement progressé, 27 en 2017, 196 en 2018. 
 
Cependant, les chiffres fournis par la DREES ne sont pas exacts. Il existe un décalage 
entre les tableaux nationaux et la réalité de terrain d’environ 6 mois. Ce retard de données 
est lié au retard de remboursements. Considérant l’année 2019, le CPEF du Pas-de-Calais 
enregistre à lui seul 500 IVG médicamenteuses, soit 8.4% des IVG médicamenteuses 
réalisées en CPEF ou centres de santé en France la même année (en se basant  
sur les chiffres de la DREES). 
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IV. Les différentes méthodes d’IVG : 
 

 

Il existe deux méthodes : la méthode instrumentale et la méthode médicamenteuse.  
Le choix de la méthode d’IVG est d’abord celui de la femme. Elle doit pour cela recevoir 
une information précise sur les deux techniques.  
Le choix est également fonction de l’âge gestationnel, défini par l’échographie de datation. 
Avant 7 SA, la méthode médicamenteuse est la technique de référence ; l’aspiration 
chirurgicale n’est pas recommandée.  
Entre 7 SA et 9 SA, les deux méthodes sont utilisables.  
Entre 9 SA et 14 SA, l’aspiration chirurgicale est la technique de référence. 
Il est également nécessaire de prendre en compte les contre-indications possibles et l’offre 
de soins disponible. 
 

 

Quelle que soit la méthode envisagée un entretien psycho-social pré-IVG est 
systématiquement proposé aux femmes. Il fournit une information, une écoute et un 
soutien.  
Assuré par une CCF, il est obligatoire pour les jeunes filles mineures non émancipées, 
facultatif pour les patientes majeures ou mineures émancipées.  
 
Les jeunes filles mineures peuvent recourir à l’IVG sans l’autorisation du père ou de la 
mère (ou du représentant légal). Elles devront obligatoirement être accompagnées dans 
leur démarche par la personne majeure de leur choix.  
En dernier recours, la CCF peut être cet adulte référent.  
 
Depuis janvier 2016, il n’y a plus de délai légal de réflexion à respecter pour les femmes 
majeures (50). Concernant les mineures, un délai de réflexion de 2 jours après l’entretien 
avec la CCF est obligatoire. Une attestation d’entretien préalable leur est remise. 
 
 

 

1. Méthode médicamenteuse : 

 

L’IVG médicamenteuse peut être réalisée :  

- En cabinet de ville, en centre de santé ou en CPEF, auprès d’un médecin ou 
d’une sage-femme, jusqu’à la fin de la 7ème semaine d’aménorrhée. On 
parle d’IVG à domicile ou en ambulatoire. 
 

- En établissement de santé jusqu’à la fin de la 9ème semaine d’aménorrhée. 
 

Depuis le COVID, il est autorisé par l’ARS de réaliser à domicile les IVG médicamenteuses 
à domicile jusqu’à 9 SA (51). 
Dans le Pas-de-Calais, après discussion avec les différents centres hospitaliers (CH), le 
CPEF a décidé de se limiter à 8 SA suite aux douleurs importantes après ce délai, 
préférant une prise en charge hospitalière. 
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1.1. Indications : 
 

 
Cette méthode est intéressante pour certaines indications telles que des cas de 
malformation utérine, de col cicatriciel ou de grossesse avec hymen intact à conserver 
(cas d'une éjaculation au niveau de la vulve avec écoulement intra-vaginal). 
 
 
 

1.2. Protocoles : 
 

 
Le protocole recommandé est celui ayant obtenu l’AMM en France en 1988. Cette 

méthode repose sur la prise séquentielle de mifépristone (Mifégyne® ou Miffee®) puis de 

misoprostol (Gymiso® ou MisoOne®). Le respect du protocole conditionne l’efficacité de la 

méthode. 

Avant 7 SA, les séquences de traitement recommandées sont les suivantes : 
- soit la prise de 600 mg (3 comprimés) de mifépristone par voie orale suivie, 24 à 48 
heures plus tard, de 400 µg (1 comprimé) de misoprostol par voie orale. 
En 2001, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), remplacée 
aujourd’hui par l’HAS, avait validé une alternative. La dose de mifépristone peut être 
réduite à 200 mg (1 comprimé).  
 
- soit la prise de 200 mg (1 comprimé) de mifépristone par voie orale suivie, 24 à 48 
heures plus tard, de 400 µg (1 comprimé) de misoprostol par voie transmuqueuse orale 
(encore appelée voie buccale ou jugale) ou sublinguale (hors-AMM) (52). 

 
Entre 7 SA et 9 SA, la prise d’un comprimé de mifépristone à 200 mg par voie orale sera 
suivie 24 à 48 heures plus tard de la prise de 800 µg (2 comprimés) de misoprostol en une 
seule prise par voie transmuqueuse orale ou sublinguale (hors-AMM). Pour ce terme, les 
études évaluant l’efficacité du misoprostol selon sa voie d’administration après 200 mg de 
mifépristone, sont en faveur d’une efficacité de la voie transmuqueuse orale supérieure à 
celle de la voie orale (52). 
 
 
Quel que soit le protocole, la survenue de vomissements dans les 30 minutes suivant la 
prise de misoprostol, pouvant entraîner une diminution de l'efficacité, sa prise doit être 
réitérée. 
 

Il convient également de vérifier le groupe Rhésus afin d’assurer la prévention de 
l’incompatibilité Rhésus chez toutes les femmes Rhésus négatif par la prescription et 
l’administration d’une dose standard d’immunoglobulines anti-D soit le jour de la prise de 
mifépristone soit au plus tard dans les 72 heures qui suivent le début des saignements.  
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Protocoles validés par la HAS pour l’IVG médicamenteuse (52) 
 
 
 

Qu’importe le protocole, il intègre également une consultation de contrôle.  

Obligatoire, elle intervient entre le 14ème et le 21ème jour après la prise de mifépristone. Elle 

permet de s'assurer de l'efficacité de la méthode et de vérifier l’absence de complications. 

Il n’existe pas de protocole spécifique pour en évaluer la réussite ou l’échec. Chacun des 

centres est donc libre de réaliser : 

- Une échographie pelvienne : la mise en évidence de la vacuité utérine 
atteste de la réussite de la méthode. 
 

- Un dosage quantitatif de ßhCG :  
➢ Si un dosage est réalisé le jour de la prise de mifépristone, une diminution 

de plus de 80 % du taux à J14 témoigne de l’efficacité (53).  
➢ S’il n’existe pas de dosage antérieur, on réalise un dosage à J14 ou J21 

qui doit être respectivement < à 1000 UI/l et < à 500 UI/l. 
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1.3. Médicaments : 
 

1.3.1.   Médicaments pour la réalisation de l’IVG : 
 

 
Hors établissement de santé, ces médicaments ne peuvent pas être dispensés aux 
patientes en officine et sont réservés exclusivement aux commandes à usage 
professionnel des médecins et centres habilités (54), (55). 
 
 

 

1.3.1.1. MIFEPRISTONE : (55) 
 

 
Nom commercial : 
 

- MIFEGYNE  
- MIFFEE®  

 
 

Indications : 
 

- IVG médicamenteuse jusqu’au 49ème jour d’aménorrhée 
- Préparation du col avant une IVG chirurgicale 

 
 

Mécanisme d’action : 
 
La mifépristone est un stéroïde de synthèse ayant des propriétés antiprogestérone. Elle a 

une affinité pour les récepteurs de la progestérone cinq fois plus forte que la progestérone 

elle-même, mais n’est pas capable de les activer. Lorsque les cellules sont en présence de 

multiples molécules de mifépristone, celles-ci occupent donc les récepteurs de la 

progestérone, dont l’action se trouve inhibée (53). 

La progestérone maintient le col utérin fermé et inhibe la contraction utérine directement, 

et indirectement en inhibant la sécrétion des prostaglandines de l’endomètre. 

La mifépristone, du fait de son activité antagoniste de la progestérone induit : 

- Sur l’endomètre, la séparation du chorion et du trophoblaste aboutissant à 
une baisse de hCG avec une lutéolyse secondaire. 
 

- Sur le myomètre, une augmentation de sa contractilité par effet propre de la 
mifépristone et par augmentation de la synthèse des prostaglandines. 
 

- Sur le col, le ramollissement directement et par l’intermédiaire des 
prostaglandines. 
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Cinétique : 

 

Après administration orale, la mifépristone est rapidement absorbée. La demi-vie du 

produit est approximativement de 30 heures. Le pic plasmatique survient 2 heures après 

l’administration et décroît de moitié entre 12 et 72 heures. La concentration de mifépristone 

dans le tissu endométrial est d’un tiers celui du taux plasmatique. Dans le sérum, elle se lie 

à une glycoprotéine, présente en quantité limitée. Les sites de liaison sont donc 

rapidement saturés.  Ainsi la pharmacocinétique du produit est la même quelle que soit la 

dose au-dessus de 100 mg : la concentration plasmatique totale durant les 72 premières 

heures est donc identique pour 200 mg et 600 mg. Cela signifie que des doses plus faibles 

de mifépristone donnent des taux sanguins identiques aux doses plus fortes et seraient 

donc aussi efficaces tout en diminuant les effets secondaires et le coût (53). 

 

 

Contre-indications : 
 

- Insuffisance surrénale chronique 
- Insuffisance hépatique 
- Insuffisance rénale 
- Porphyrie héréditaire 
- Allergie connue à la substance active ou à l'un des excipients 
- Contre-indications à l'analogue de prostaglandine utilisé 
- Asthme sévère non contrôlé par le traitement 
- Malnutrition 
- Grossesse non confirmée par échographie ou biologiquement 
- Suspicion de grossesse extra-utérine 
- Grossesse de plus de 63 jours d'aménorrhée dans le cas d’une IVG 

médicamenteuse ; de plus de 84 jours d'aménorrhée dans le cas d’une 
préparation du col utérin pour IVG chirurgicale 

 

Effets indésirables : 
 

- Douleurs pelviennes modérées pendant une heure environ 
- Métrorragies d’abondance comparable à celle des règles durant 9 à 10 jours 
- Métrorragies prolongées pendant plus de 12 jours en l’absence de rétention 

ovulaire (5%) 
- Nausées (43%), vomissements (17%), diarrhées (14%),  
- Céphalées, éruptions cutanées allergiques 

 
 

 
Intéractions médicamenteuses : 
 
Associations déconseillées : inducteurs enzymatiques (Carbamazépine, griséfulvine, 
phénobarbital, primidone, phénytoïne, rifampicine, rifabutine, modafinil, millepertuis)
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Prix : 
 
70 euros pour 1 comprimé de 600 mg ou 3 comprimés de 200 mg chacun. 
 
 

Saignements après la prise de Mifégyne : 
 

Il existe une probabilité de moins de 3% de saignements entre la prise de Mifégyne et de 
misoprostol. 
L’expulsion de l’œuf est possible dans cette situation. 
Si la vacuité est confirmée par une échographie, la prise de misoprostol peut être annulée 
(56). 
 
 
 
 
 

1.3.1.2. MISOPROSTOL : (54) 
 

 
Nom commercial : 
 

- GYMISO  

- MISOONE  

- CYTOTEC  

  
 
Indications : 

 
- IVG médicamenteuse 24 à 72 heures après la prise de mifépristone 
- Préparation du col avant une IVG chirurgicale 

 

 
Mécanisme d’action : 
 
Le misoprostol est un analogue de la prostaglandine E1 (PGE1). Les analogues de 

prostaglandines ont une forte action sur le muscle utérin. Elles augmentent la contractilité 

utérine en se fixant aux récepteurs spécifiques dans le myomètre, déclenchent des 

contractions, ramollissent et ouvrent le col de l’utérus puis provoquent l’expulsion de 

l’embryon (53), (57). 

Les prostaglandines agissent également sur la contraction intestinale. Les effets 

secondaires digestifs (nausées, vomissements, diarrhées) décrits au cours de cette 

procédure y sont ainsi directement rattachés. Nausées, vomissements et diarrhées 

peuvent survenir dans l’heure qui suit la prise du misoprostol et sont de faible intensité et 

de courte durée (une à deux heures). 

L’action préalable de la mifépristone potentialise les effets d’une dose plus faible de 

prostaglandine sur la contractilité du myomètre. 

Le misoprostol a l’avantage d’être peu coûteux et facilement accessible. Il est 

commercialisé sous les noms Gymiso® et MisoOne®.  
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Le Cytotec® n’est plus commercialisé en raison de risques de mésusage et surdosage. 

En effet, ce médicament dont la molécule active est le misoprostol, a obtenu une AMM 

dans le traitement des ulcères. Cependant, il était utilisé à 94% pour des indications 

gynécologiques telles que les IVG ou le déclenchement d'accouchements à terme. Dans 

ce cadre, il doit être administré par voie vaginale, or il est fait pour une prise orale. De 

plus, les comprimés de Cytotec® sont dosés à 200 μg, un dosage 8 fois trop élevé. 

Le misoprostol est la prostaglandine la plus utilisée dans le cadre de l’IVG 

médicamenteuse mais d’autres prostaglandines existent. Le géméprost est une PGE1 dont 

la voie d’administration est uniquement vaginale. Néanmoins, en raison de la survenue 

d’infections à Clostridium sordelli après utilisation de la voie vaginale, le géméprost n’est 

plus recommandé. 

 

Cinétique : 

La cinétique dépend de la voie d’administration. Commercialisés initialement pour une 

utilisation par voie orale, les comprimés de misoprostol peuvent être également 

administrés par voie vaginale, sublinguale, jugale et rectale hors-AMM. La cinétique et la 

biodisponibilité variables expliquent leur différence d’efficacité (53). 

 

 
 

Contre-indications : 
 

- Hypersensibilité connue au misoprostol ou à l’un des excipients et des 
antécédents d’allergie aux prostaglandines 

- Contre-indications à la mifépristone 
- Grossesse non confirmée par échographie ou par des tests biologiques 
- Suspicion de grossesse extra-utérine 
- Grossesse de plus de 49 jours d'aménorrhée 
- Malnutrition 
- Insuffisance hépatique 
- Insuffisance rénale  

 

 

 

Effets indésirables : 
 

- Douleurs abdominales dans les heures suivantes  
(nécessité d’un antalgique dans 50% des cas) 

- Nausées 
- Vomissements 
- Diarrhées 
- Bouffées de chaleur 
- Vertiges 
- Céphalées 
- Frissons 
- Hypotension 
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Intéractions médicamenteuses : 
 
Associations déconseillées : inducteurs enzymatiques (Carbamazépine, griséfulvine, 
phénobarbital, primidone, phénytoïne, rifampicine, rifabutine, modafinil, millepertuis) 
 
 

 

Prix : 
 

13 euros pour 1 comprimé de 400 µg.  
 
 
 
Saignements après la prise de MisoOne® : 
 
Dans 60% des cas, l’expulsion a lieu dans les 4 heures suivant la prise du misoprostol ; 
dans 40% des cas, elle survient après 24 à 72 heures.  
Les saignements surviennent dans la quasi-totalité des cas mais ne constituent nullement 

une preuve d'expulsion complète. La patiente doit être informée que la durée d’expulsion 

peut se faire sur plusieurs jours et qu’une deuxième dose de misoprostol peut s’avérer 

nécessaire en cas d’expulsion incomplète.  

Les saignements peuvent être importants et accompagnés de caillots. Si dans les 2 heures 

qui suivent la prise de misoprostol la patiente utilise l’équivalent de 8 protections nuits, 

alors il est recommandé de prendre contact avec le prescripteur ou de la diriger vers le 

service d’urgences le plus proche. 

 

Les saignements lors de l’expulsion peuvent être accompagnés de contractions 
douloureuses. Ils sont variables d’une femme à l’autre et durent en moyenne une dizaine 
de jours (entre 0 et 21 jours) (56). Toutefois des métrorragies peuvent persister pendant 
deux à trois semaines sans qu’il existe d’outils fiables (échographie, ßhCG) permettant de 
prédire le profil des saignements, qui restent l’inconvénient majeur de la technique 
médicamenteuse, pouvant constituer un handicap dans la vie socioprofessionnelle de la 
femme dans les suites de l’IVG.  
En cas de persistance ou d’aggravation, la patiente doit être adressée rapidement au 
centre hospitalier le plus proche. 
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1.3.1.3. Immunoglobulines spécifiques humaine 

RHOPHYLAC (58) : 
 
 

Indications : 
 
- Prévention de l’allo-immunisation fœto-maternelle Rh(D) chez la femme 

Rh(D)-négatif 
- Grossesse et accouchement d’un enfant Rh(D)-positif 
- IVG ou fausse couche, menace de fausse couche, grossesse extra-utérine, 

môle hydatiforme 

 

 
Contre-indications : 

 
- Sujets Rh(D)-positifs 
- Hypersensibilité connue à l’un des composants 
- Thrombopénie sévère ou trouble de l’hémostase (pour la voie IM) 

 

 
Effets indésirables : 
 

- Douleur au point d’injection IM, malaise, céphalées 
- Rares : nausées, vomissements, hypotension, réaction allergique imposant 

l’arrêt 
 

 
Intéractions médicamenteuses : 
 
Risque d’inefficacité des vaccins à virus vivants (rougeole, rubéole, oreillons) si l’injection 
d’immunoglobulines est effectuée dans les 15 jours suivant ces vaccins ou si ces vaccins 
sont effectués dans les 6 semaines (voire 3 mois) après les immunoglobulines. 
 
 

 
Précaution d’emploi : 
 

- Surveillance médicale pendant au moins 20 minutes après l’administration 

 

 

Protocole : 
 

- Injection en IM de RHOPHYLAC 200µg le jour de la prise de la 
mifépristone ou dans les 3 jours suivants. 
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1.3.2.    Antalgiques : 
 
 
Les douleurs abdominopelviennes sont parfois très intenses. Dans la majorité des cas, les 

antalgiques non opiacés, paracétamol ou anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont 

suffisants.  

Ces douleurs physiques peuvent être majorées par une souffrance psychologique.  
L’étude de la littérature médicale montre des résultats discordants. La majorité des 
femmes faisant face à une IVG ressentirait un sentiment de soulagement et seulement une 
minorité développerait des problèmes psychiques tels que dépression ou anxiété. Il 
semblerait que l’état psychique préexistant à l’acte soit le meilleur facteur prédictif de l’état 
psychologique après la réalisation de l’IVG. Les études les plus précises suggèrent que 
8% à 32% des femmes ressentent une détresse psychologique générale en lien avec l’IVG 
(59). 
 
 

 

1.3.2.1. PARACETAMOL : (60) 
 
 

Indications : 
 

- Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ou fébriles 

 

 
Contre-indications : 

 
- Insuffisance hépatocellulaire 
- Hypersensibilité connue au paracétamol 

 

 
Effets indésirables : 
 

- Très rares : réactions cutanées allergiques, érythème pigmenté fixe, 
thrombopénie allergique 

 
 
Précautions d’emploi : 
 

- Adultes : 1g par prise à espacer toutes les 6 heures (4 heures minimum) ou 
de 8 heures minimum en cas d’insuffisance rénale sévère (clairance de la 
créatinine < 10ml/min) 

- Adolescentes : à adapter en fonction du poids 

 

 
Intéractions médicamenteuses :  
 
Aucune
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1.3.2.2. OPIUM + PARACETAMOL (IZALGI) : (61) 
 
 

Indications : 
 

- Traitement des douleurs modérées à intenses et/ou ne répondant pas aux 
antalgiques périphériques seuls 

 

 
Contre-indications : 
 

- Hypersensibilité connue au paracétamol ou à l’opium 
- Insuffisance hépatocellulaire 
- Asthme et insuffisance respiratoire 
- Enfant <15 ans 
- Allaitement 
- Grossesse 

 

 
Effets indésirables : 
 

- Paracétamol : cf. Paracétamol 
- Opium : majoration d’une tendance à la constipation, voire syndrome occlusif 
- Rares (<1%) : confusion, hallucinations, hépatite, pancréatite aiguë 

 
 

Précautions d’emploi : 
 

- Risque de somnolence chez les conducteurs de véhicules ou de machines 
- Réduire les doses chez les personnes insuffisantes respiratoires chroniques 
- Eviter l’utilisation prolongée à fortes doses (risque de dépendance) 
- Insuffisance rénale sévère : intervalle minimum de 8 heures entre deux 

prises 
- Attention pour les sportifs : liste des substances dopantes 

 
 

Intéractions médicamenteuses : 
 
Associations déconseillées : alcool (majoration de l’effet sédatif de l’opium) 
Associations contre-indiquées : agonistes-antagonistes morphiniques 
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1.3.2.3. METOPIMAZINE (VOGALENE) : (62) 
 
 

 
Indications : 
 

- Nausées et vomissements 

 

 
Contre-indications : 
 

- Hypersensibilité connue au produit 
- Risque de glaucome par fermeture de l’angle 

 

 
Effets indésirables : 
 

- Somnolence 
- Troubles extrapyramidaux 
- Réactions cutanés allergiques rares 

 

 
Intéractions médicamenteuses : 
 
Aucune 
 
 
 
 

1.3.2.4. IBUPROFENE : (63) 
 
 
Indications : 

 
- Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ou fébriles 

 

 
Contre-indications : 
 

- Antécédent d’allergie ou d’asthme provoqué par la prise d’AINS ou d’aspirine 
- Antécédent de saignement digestif ou d’ulcère au cours d’un précédent 

traitement par AINS 
- Ulcère de l’estomac ou du duodénum, en cours ou récidivant 
- Hémorragie gastro-intestinale, cérébrale ou autre 
- Insuffisance hépatique grave 
- Insuffisance rénale grave 
- Insuffisance cardiaque grave 
- Lupus érythémateux disséminé 
- Grossesse (à partir du 6ème mois) 
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Effets indésirables : 
 

- Nausées et vomissements 
- Gastrite 
- Ulcère de l'estomac ou du duodénum 
- Hémorragie du tube digestif  

Intéractions médicamenteuses : 
 
Associations déconseillées : lithium, méthotrexate 
Associations contre-indiquées : aspirine et autres anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(risque d’augmentation des effets indésirables), anticoagulants et antiagrégants 
plaquettaires (augmentation du risque hémorragique) 
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1.4. Contre-indications : 
 

Certaines situations cliniques augmentent le risque de complications et écartent la 
possibilité de recourir à l’IVG par méthode médicamenteuse :  

- Grossesse ectopique confirmée ou suspectée 
- Grossesse sur DIU/SIU si l’ablation est impossible 
- Anémie profonde (Hb < 9g/dl) 
- Troubles de la coagulation ou prise d’un traitement anticoagulant 
- Insuffisance rénale ou hépatique sévère 

 

Il existe également des contre-indications spécifiques à la réalisation de l’IVG en ville : 

 
- Les maladies psychiatriques, qui rendent incertain le respect du protocole. 
- Les conditions psycho-sociales. Il ne peut être proposé d’IVG 

médicamenteuse à une patiente ne comprenant pas les informations 
fournies, à une patiente isolée ou sans hébergement, à une patiente pour qui 
il ne sera pas possible de se rendre à la visite de contrôle. 

 
 

1.5. Complications : 

 
 
 

1.5.1.   L’échec : 
 

Toute femme ayant recours à une IVG médicamenteuse doit être informée du risque 

d’échec et de la nécessité de recourir à une IVG chirurgicale le cas échéant. Jusqu’à 7 SA 

le taux de succès de cette méthode est estimé à 96 % (64). Les échecs sont le plus 

souvent des arrêts de grossesse avec défaut d’expulsion. Ils sont la plupart du temps 

traités par une nouvelle prise de médicament à domicile ou bien par la réalisation d'un 

curetage. 

 
Les véritables échecs sont représentés par les grossesses évolutives (0,5-1%) (65). Dans 
ce cas, si la patiente désire poursuivre la grossesse, la prise de misoprostol semble être 
responsable de malformations neurologiques comme le syndrome de Moebius (66). 
 
 

 
1.5.2.   L’allo-immunisation fœto-maternelle : 

 

L’incidence chez les femmes Rhésus négatif, après une IVG du premier trimestre, varie de 

0 à 3 %. L’administration d’immunoglobulines anti-D (Rhophylac®) à la dose de 200 µg par 

voie intramusculaire ou intraveineuse, est recommandée lors d’une IVG du premier 

trimestre de grossesse.  
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1.5.3.   Les effets indésirables : 
 

Les effets indésirables digestifs sont fréquents : nausées (36-67%), vomissements (14-

26%), diarrhées (8-23%), liés à la prise de misoprostol. Les effets indésirables généraux 

(maux de tête, vertiges, fièvre, frissons, éruption cutanée) restent exceptionnels (54), (55). 

 
De très rares effets indésirables cardiaques graves liés au misoprostol ont été décrits : 

infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux, plus fréquents chez des patientes 

avec facteurs de risque tels que le tabagisme, l’obésité ou l’âge > 35 ans (67).  

 

 

 
 

1.5.4.   Les hémorragies : 
 
Les hémorragies sévères nécessitant une transfusion restent rares (< 1‰ avant 7 SA) 
(68). Il s’agit le plus souvent de saignements prolongés et abondants conduisant 
progressivement à une déglobulisation que de cas d’hémorragies cataclysmiques.  
 
 
 
 

1.5.5.   L’infection : 
 

Elle est une complication rare de l’IVG médicamenteuse, environ 0,9 %. Néanmoins, des 

infections mortelles au Clostridium sordelli, responsables de 8 décès en Amérique du 

Nord, ont été signalées. Le tableau clinique initial associait des douleurs pelviennes, 

malaise, hypothermie, hypotension, associés à une hyperleucocytose et une 

hémoconcentration. Ces septicémies foudroyantes sont survenues dans la semaine 

suivant l’administration de 200 mg de mifépristone par voie orale et 800 µg de misoprostol 

par voie vaginale, dont la responsabilité a par ailleurs été retenue (69), (54), (55). Ces 

situations restent rares.  
 

 

 

 

 
1.5.6.   L’infertilité : 

 

L’IVG médicamenteuse n’a pas d’effet indésirable à long terme connu et n’est pas 

responsable d’infertilité ultérieure (70). 
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1.6. Diagnostics différentiels de grossesse : 
 

 

1.6.1.   Fausse couche spontanée (FCS) : (71)  
 
 
Incidence : 
 
Entre 12% et 15% des femmes de 20 à 35 ans seront confrontées à une FCS (72). 
 
 

 
Signes cliniques : 
  

- Arrêt ou disparition progressive des symptômes de grossesse (asthénie, 
nausées/vomissements, douleurs abdominales...) 

- Métrorragies (non systématique) 
- Douleurs pelviennes 
- Possibilité d’absence de symptôme 

 
 

 
Examens paracliniques : 
 

- Localisation de l’œuf et de son activité cardiaque 
- Comparaison avec les échographies précédentes 
- Dosage quantitatif des ßhCG à 48h d’intervalles et observation d’une chute 

des résultats 
 
 

 
Diagnostics différentiels : 
 

- Grossesse évolutive avec hématome décidual 
- Grossesse extra-utérine 
- Grossesse molaire 

 
 

 
Conduite à tenir : 
 

➢ Fausse couche asymptomatique <8 SA :  
- Abstention 8 jours et si pas d’expulsion, traitement chirurgical ou médical 
- Possibilité de suivre la patiente en CPEF pour les termes inférieurs à 7 SA 

 
➢ Fausse couche asymptomatique >8 SA :  

- Traitement chirurgical 
 

A la moindre complication, adresser les patientes au service de gynécologie le plus 
proche. 
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1.6.2.   Grossesse molaire : (73) 
 
 
 
Incidence : 
 
Il exsite de grandes variabilités régionales. En Europe l’incidence est de 0.57 à 1.1 pour 
1000 grossesses. 
 
 
 
Clinique : 
 

- Métrorragies 
- Nausées/vomissements gravidiques fortement marqués 
- Augmentation du volume utérin par rapport à l’âge gestationnel 
- Hyperthyroïdie possible 

 
 

 
Examens paracliniques : 
  

- Dosage des ßhCG important (> 100 000 UI/ml) 
- Echographie : image typique avec trophoblaste multivacuolaire 

 
 

 
Conduite à tenir : 
 

- Adresser la patiente au centre hospitalier le plus proche 
- Evacuation utérine par aspiration sous anesthésie générale 
- Surveillance sur un an : 

➢ ßhCG réguliers 
➢ Grossesse contre-indiquée pendant cette période (risque de 

choriocarcinome) 
 
 
 
 

1.6.3. Grossesse extra-utérine (GEU) : (74) 
 
 

Incidence : 
 
Elle est comprise entre 1% et 2 % des grossesses (75). 
 
 

 
Facteurs de risque : 
 

- Antécédents de GEU 
- Chirurgie ou pathologie tubaire avérée 
- Tabagisme 
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Clinique : 
 

- Métrorragies peu abondantes, d’aspect noirâtre, parfois mélangées à du 
sang rouge 

- Douleurs dans le bas ventre, unilatérales permanentes, mais parfois 
accompagnées de paroxysmes 

- Douleurs scapulaires témoignant de l’existence d’un hémopéritoine 
- Malaises 
- Saignements d’origine intra-utérine 
- Sensibilité d’un cul-de-sac vaginal ou une masse latéro-utérine sensible au 

toucher 
- Possible douleur à la mobilisation utérine 
- GEU asymptomatique possible 

 
 

 
Examens paracliniques : 
 

- Vacuité utérine associée à un taux de ßhCG > 1500 UI/ml (voie 
endovaginale) ou > à 2500 UI/ml (voie abdominale) 

- Masse à proximité de l’utérus de taille variable évoquant une collection de 
sang 

- Epanchement  
 
 

 
Conduite à tenir : 

 
En cas de suspicion de GEU, la patiente devra être adressée en urgence au centre 
hospitalier le plus proche. 
 
 

 

 

1.7. Contraception post-abortum : 
 

 

En cas d’IVG médicamenteuse, la contraception oestro-progestative orale et le patch 

doivent être débutés le jour même ou le lendemain de la prise des prostaglandines, 

l’anneau vaginal doit être inséré dans la semaine suivant la prise de mifépristone. Si la 

femme opte pour l’implant, il peut être inséré à partir du jour de la prise de mifépristone. En 

cas de DIU/SIU, il doit être inséré dans les 10 jours suivant la prise de mifépristone après 

s’être assuré par échographie de l’absence de grossesse intra-utérine (76). 
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1.8. Tarification : 
 

 

Toute IVG est remboursée à 100 % par l'Assurance Maladie dans le cadre d'un forfait. 
Cette prise en charge est assortie d'une dispense totale d'avance de frais pour les 
mineures non émancipées sans consentement parental (77). L’IVG fait partie des 
exceptions au parcours de soins coordonnés et aucun dépassement d’honoraires n’est 
possible. 
 
Selon le protocole, l’IVG se déroule en 3 consultations : 

- Première consultation médicale : antécédents, échographie, choix de l’IVG 

- Deuxième consultation médicale : prise de la Mifégyne  
- Troisième consultation médicale : contrôle post-IVG 

 
Ces 3 consultations correspondent au forfait IVG. Elles peuvent être réalisées par des 
professionnels de santé différents. Les deux premières consultations peuvent être 
regroupées et faites le même jour. La facturation de ces consultations doit être faite sur la 
même feuille de soins qui sera conservée dans le dossier médical jusqu’à la clôture du 
suivi. 
 
 

 

1.8.1.   Les différents codes CPAM : 
 
 
De nombreux codes CPAM sont à utiliser dans le cadre du remboursement de la prise en 
charge de l’IVG médicamenteuse. 
 
 

 
 

Tableau de répartition des codes CPAM en fonction des différentes consultations 
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Coût du forfait des IVG médicamenteuses réalisées en ville (cabinet médical, centre de 
santé, CPEF) 

 
 
 
Le coût du forfait est le même si l’IVG est pratiquée par un gynécologue travaillant en 
CPEF. 
 
Le forfait inclut le prix de la mifépristone et du misoprostol mais pas l’éventuelle injection 
d’anticorps anti-D. Il comprend également les différentes consultations y compris biologies 
et échographies. 
Si des consultations médicales doivent être ajoutées avant la prise de la mifépristone  
ou bien en post-IVG, elles ne doivent pas être comptabilisées dans le forfait IVG. Elles 
doivent être codées comme des consultations de CPEF, soit en feuilles de soins 
électroniques soit sur une autre feuille de soins papiers que celle utilisée pour l’IVG 
médicamenteuse.  
Pour les patientes ayant opté pour l’anonymat, ces consultations sont gratuites et prises 
en charge par le Département. En cas de non anonymat, elles sont prises en charge par la 
CMU ou par la Sécurité Sociale et la mutuelle. 
 
En établissement de santé, le forfait est de 282,91 € et comprend les analyses biologiques 
et échographiques préalables à l’IVG.  

 

 

1.8.2.   Bilans biologiques et codage CPAM : 
 

 
Concernant les prescriptions de bilans sanguins, il faut inscrire sur l’ordonnance le code 
FPB ou FUB pour informer le laboratoire qu’il s’agit d’une IVG. 
Le code FPB correspond à une carte de groupe sanguin et un ßhCG pré-IVG, le code FUB 
à un ßhCG post-IVG. 
Ils sont pris en charge à 100% dans le cadre d’une IVG médicamenteuse. Si d’autres 
bilans sont demandés, ils ne sont pas pris en charge à 100% par la Sécurité Sociale. 
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2. Méthode chirurgicale : 
 
 

2.1.    Technique : 
 

 
La technique instrumentale est généralement proposée à partir de 7 SA jusqu’à la fin de la 
14ème semaine d’aménorrhée et est réalisée exclusivement en établissement de santé 
(hôpital ou clinique). 
 
Avant d’envisager une IVG, il est nécessaire de vérifier le groupe Rhésus afin d’assurer la 
prévention de l’incompatibilité Rhésus chez toutes les femmes Rhésus négatif par la 

prescription et l’administration d’une dose standard de RHOPHYLAC.  
 
La méthode instrumentale, simple et rapide, peut être réalisée sous anesthésie locale ou 
générale, selon le choix de la patiente et des possibilités de l’établissement.  
La procédure habituelle repose sur la dilatation du col de l’utérus et l’évacuation du 
contenu utérin par aspiration, technique qui a largement supplanté le curetage.  
 
Une préparation cervicale médicamenteuse est recommandée, reposant sur la 
mifépristone (Mifégyne® ou Miffee®), un comprimé à 200 mg par voie orale 36 à 48 
heures avant l’aspiration et/ou (selon des protocoles spécifiques à chaque établissement) 
sur le misoprostol (Gymiso® ou MisoOne®), un comprimé à 400 μg par voie orale 
sublinguale ou vaginale 3 à 4 heures avant le geste (53). 
 

Après désinfection de l’appareil génital externe par un antiseptique local, le spéculum est 

introduit dans le vagin pour exposer le col utérin. En cas d’anesthésie locale, deux 

techniques sont possibles, seules ou en association. L’injection intracervicale est réalisée 

directement dans le col par injection de LIDOCAÏNE en 2 à 4 sites d’injection. Le bloc 

paracervical, qui fait apparaître la jonction col-vagin, nécessite une injection de 

LIDOCAÏNE dans les culs-de-sac vaginaux. 

 

Au moyen de bougies métalliques (bougies de Hégar) ou plastiques, l’orifice interne du col 

utérin est progressivement dilaté jusqu’à obtenir le passage d’une canule d’aspiration (ou 

vacurette) de diamètre approprié à l’âge gestationnel. Une fois la canule à l’intérieur de 

l’utérus, l’aspiration électrique est déclenchée afin de créer le vide. L’opérateur réalise 

délicatement des mouvements de rotation et de va-et-vient afin d’évacuer l’utérus.  

 

 Après l’intervention, la patiente peut rentrer chez elle après 1 à 2 heures de surveillance, 

dans le cas d’une anesthésie locale et en l’absence de complications. En cas d’anesthésie 

générale, une hospitalisation d’une journée est nécessaire.  

 

Concernant l’antibioprophylaxie, il n’existe pas de stratégie consensuelle. Certains 

établissements mettent en place l’antibioprophylaxie systématiquement. D’autres réalisent 

un dépistage systématique de Chlamydia trachomatis par réaction de polymérisation en 

chaîne (PCR) sur prélèvement vaginal, avec un traitement réservé aux seuls cas positifs. 

L’utilisation d’azithromycine 1g en prise unique est alors recommandée. L’absence de 

résultat du prélèvement le jour de l’IVG ne doit pas retarder sa réalisation (78).  
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2.2. Complications : 
 

 
2.2.1. Complications précoces : 

 
 

2.2.1.1. L’allo-immunisation fœto-maternelle : 
 

L’incidence chez les femmes Rhésus négatif, après une IVG du premier trimestre, varie de 

0 à 3 %. L’administration d’immunoglobulines anti-D (Rhophylac®) à la dose de 200 µg par 

voie intramusculaire ou intraveineuse, est recommandée lors d’une IVG du premier 

trimestre de grossesse.  

 

 

 

2.2.1.2. La déchirure du col utérin : 

 

Elle constitue l’une des complications les plus fréquentes de l’aspiration chirurgicale, 

n’excédant cependant pas 1 %.  

 

 

 

2.2.1.3. La perforation utérine : 

 

L’incidence varie de 0,09 à 19,8 ‰ (certaines perforations utérines étant méconnues par 

l’opérateur). 

 

 

 

2.2.1.4. Le risque hémorragique : 

 

Il est faible, environ 1,5 ‰. Un saignement excessif peut témoigner d’un avortement 

incomplet, d’une grossesse plus avancée que l’âge gestationnel attendu, d’une blessure 

de l’utérus (déchirure cervicale, perforation utérine). L’hématométrie est une complication 

caractérisée par la rétention de sang dans l’utérus nécessitant une ré-aspiration immédiate 

de la cavité utérine.  

 

 

 

2.2.1.5. Les grossesses évolutives : 

 

Elles sont comprises entre 1 et 5 ‰. 

 

 

 

2.2.1.6. Les complications infectieuses : 

 

Leur prévalence varie entre 0,01 % et 1,16 %. 
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2.2.2. Complications à moyen et long termes : 

 

 

2.2.2.1. Les synéchies utérines : 
 

Elles sont très rares, l’aspiration endo-utérine ne causant pas de traumatisme endométrial. 

 

 

 

2.2.2.2. Le placenta prævia : 

 
Il semble dépendre de la technique utilisée. Ainsi, une IVG réalisée par aspiration n’est 

pas associée à un surrisque contrairement aux curetages répétés.  

 

 

 

2.2.2.3. L’augmentation du risque de grande prématurité 

(< 30-32 SA) : 
 

En 2004, les résultats de l’étude multicentrique européenne EUROPOP mettent en 

évidence une augmentation du risque de grande prématurité en fonction du nombre d’IVG 

pratiquées (79). L’interprétation physiopathologique est multiple : infection latente, 

traumatisme cervical induit par la dilatation du col. 

 

 

 

2.3. Contraception post-abortum : 

 
 

Si la patiente opte pour une contraception par DIU ou SIU, celui-ci peut être inséré 

immédiatement au décours de l’intervention. Il en va de même pour l’implant. 

Si la patiente opte pour la contraception oestro-progestative orale ou bien le patch, ils sont 
à débuter dès le jour de l’IVG. Si elle choisit l’anneau vaginal, il sera inséré dans les 
5 jours suivant l’IVG (76).  

 
 
 

2.4. Tarification : 

 
 

Comme pour l’IVG médicamenteuse, l’IVG chirurgicale est remboursée à 100 % par 
l'Assurance Maladie dans le cadre d'un forfait. Aucun dépassement d’honoraires n’est 
possible et les mineures non émancipées sans consentement parental bénéficient d’une 
dispense totale d'avance de frais (77).  

Le tarif forfaitaire est variable, compris entre 463,25 € et 664,05 €, en fonction de 
l'établissement de santé (hôpital ou clinique), du type d'anesthésie (locale ou générale) et 
de la durée d'hospitalisation. 
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V.  Exemple du Pas-de-Calais : 
 

 

1. Historique : 
 

Depuis la mise en place des centres de planification ou d’éducation familiale, leur gestion 
était confiée aux différents centres hospitaliers du département. Au nombre de 7, on 
recense le CH d’Arras, le CH de Boulogne-sur-Mer, le CH de Calais, le CH de Lens, le CH 
de St-Omer, le CH de Montreuil et le CH de St-Pol-sur-Ternoise ; auxquels s’ajoutent le 
Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de Carvin et le Syndicat Intercommunal à 
Vocation Multiple (SIVOM) de Béthune. Le Département n’avait alors qu’un rôle de gestion 
indirecte à travers le financement octroyé à ces 9 structures. 
 
En 2013, les élus du Conseil départemental du Pas-de-Calais mettent en place un projet 
d'internalisation afin que le Département reprenne en gestion directe ces 9 centres. 
L’objectif est de répartir et d’ajouter des lieux d’accueil dans un souci de développement 
de la santé publique concernant la thématique de la vie affective et sexuelle. Le budget est 
estimé à 1 million 350 000 euros. 
 
La même année, un poste de médecin coordinateur de l’ensemble des futurs centres en 
gestion directe est voté par les élus du Département. 
Son arrivée en avril 2014 a permis de débuter le projet. Les conventions avec les 7 centres 
hospitaliers, le CCAS et le SIVOM sont alors rompues et les différents centres sont 
installés dans de nouveaux locaux en ville selon un maillage géographique précis pour les 
rendre le plus accessible possible à la population. 
 
On ne parle plus alors des centres de planification mais du Centre de Planification 
départemental. 

 
 

1.1. Organisation géographique : 
 

 
Le Département est organisé en 9 territoires :  l’Arrageois, l’Artois, l’Audomarois, le 
Boulonnais, le Calaisis, la communaupôle de Lens/Liévin, Hénin-Carvin, le Montreuillois et 
le Ternois. 
Il a été décidé d'ouvrir un lieu de consultation sur chacun de ces territoires, appelée 
antenne principale, ouverte toute la semaine. A chacune de ces antennes, ont été 
associés, en fonction des moyens humains et financiers, d'autres lieux de consultations 
appelés annexes, ouvertes ½ journée par semaine. 
 
L'ouverture des différents centres s’est faite progressivement. Le premier centre ouvert est 
celui de la communaupôle de Lens/Liévin le 01/10/2014 et le dernier celui d’Arras le 
16/01/2016. 
 
On dénombre aujourd’hui 9 antennes principales et 15 annexes soit 24 lieux de 
consultation sur l'ensemble du département. Chacun de ces centres est aménagé dans 
des locaux appartenant au Département et dédiés aux activités du CPEF ou bien dans les 
locaux de partenaires. Certains sont fournis par la Mairie comme pour Auchel, Bapaume, 
Lillers, Aire-sur-la-Lys, Desvres, Le Portel, Ardres, Lens et Berck. Boulogne-sur-Mer 
bénéficie d’un local en ville dont le propriétaire est l’hôpital local.  



50 

Il est à noter qu’en dehors des centres de planification, il existe dans le Pas-de-Calais, une 
seule association Planning Familial, située à Lens, sans aucune délégation de gestion de 
la part du Conseil départemental.  
 
Les centres sont répartis comme suit :  
 
 

Arrageois 

Antenne : Arras 

Annexe : Bapaume 

Communaupôle Lens/Liévin 

Antenne : Liévin 

Annexes : Avion, Bully-les-Mines, Lens 

Artois 

Antenne : Béthune 
Annexes : Auchel, Bruay-la-Buissière, 
Noeux-les-Mines, Lillers 

Hénin-Carvin 

Antenne : Carvin 

Annexes : Hénin (2 centres) 

Audomarois 

Antenne : St-Omer 
Annexe : Aire-sur-la-Lys 

Montreuillois 

Antenne : Etaples 

Annexe : Berck 

Boulonnais 

Antenne : Boulogne-sur-Mer 
Annexes : Desvres, Le Portel 

Ternois 

Antenne : St-Pol-sur-Ternoise 

 

Calaisis 

Antenne : Calais 
Annexe : Ardres 

 

 
 

Tableau 1 : Ensemble des antennes principales et annexes des CPEF du Pas-de-Calais 
En rouge, les centres réalisant des IVG médicamenteuses 

 
 
 
Avant le projet d’internalisation, il n’existait aucune coordination entre les différents 
centres. Chaque centre de planification travaillait selon son propre mode de 
fonctionnement : protocoles spécifiques voire absence de protocoles, documents 
d’informations différents faits mains, projets de prévention limités à des interventions 
auprès des collégiens et lycéens. 
 
Le Conseil départemental a voulu mettre en place une réelle politique de santé publique. 
Pour y parvenir, il a fallu mettre en place une certaine coordination sur le plan 
organisationnel et regrouper ces 24 centres afin d’uniformiser les pratiques.  
 
Pour cela, il a fallu mettre en place : 

- Le circuit des médicaments 
- Le circuit du matériel médical 
- Le circuit du matériel administratif 
- Le circuit des déchets 
- Des protocoles médicaux identiques  
- Des tableaux de statistiques similaires permettant une analyse coohérente 

pouvant déboucher sur des actions de prévention adaptées aux besoins 
locaux  
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1.2. Organisation de l’équipe : 
 

 
Elle est composée de 77 personnes : 14 médecins dont 10 vacataires, 24 sages-femmes 
(SF) de la Protection Maternelle et Infantile (PMI), 7 sages-femmes coordinatrices, 21 CCF 
dont 8 vacataires, 10 secrétaires et 1 pharmacien vacataire. A cela s’ajoutent le médecin 
directeur et son assistant chargés de la gestion et de l’organisation du CPEF 
départemental. 
 
Localement, chacun des 9 territoires est géré par une sage-femme coordinatrice. Au 
nombre de 7, chacune est responsable d’une ou de plusieurs antennes principales et de 
son ou ses annexe(s) associée(s). En effet, les territoires du Calaisis et du Boulonnais sont 
gérés par la même SF coordinatrice. Il en va de même pour le Montreuillois et le Ternois. 
 
La SF coordinatrice gère son équipe composée : 

- d’une secrétaire (2 à Calais) 
- de CCF (1 à 4 selon le territoire) 
- de sages-femmes de PMI (1 à 6 selon le territoire) qui assurent ½ journée de 

consultation par semaine 
- de médecins titulaires ou vacataires (1 à 3), gynécologues ou généralistes 

 
 
Il est important, lorsque la décision de recourir à une IVG est prise, d’engager les 
démarches rapidement. Le délai d’obtention d’un rendez-vous à l’hôpital est d’environ 10 
jours. Dans le Pas-de-Calais, afin d’offrir une prise en charge rapide, une plate-forme 
téléphonique a été créée avec un numéro unique pour l’ensemble du département 
(03.21.21.62.33).  
 
Cette plate-forme est ouverte du lundi au vendredi de 8h à 18h et permet la gestion d’un 
agenda informatisé commun aux 24 lieux de consultation. Grâce à ce dispositif, les 
femmes/couples peuvent être rapidement réorienté(e)s vers un autre centre afin d’assurer 
le délai de rendez-vous de 0 à 5 jours recommandé par l’HAS (80).  
La plate-forme téléphonique ne concerne pas que l’IVG, elle facilite la prise de rendez-
vous quel que soit le motif de consultation. En cas de questions, les professionnels de la 
plate-forme orientent les personnes vers les professionnels du CPEF. 
 
On compte en moyenne 15 000 appels par an. 
 
L’inconvénient, s’il en est un, serait que certaines patientes se présentent trop tôt en 
consultation, sans que le diagnostic de grossesse ne puisse être confirmé à l’échographie.  
 



52 

2. Missions : 
 
 
Avant la reprise en gestion directe, les principales missions des centres de planification du 
Pas-de-Calais concernaient : 
 
Sur le plan médical : 
 

- Le suivi de contraception 
- Les demandes d’IVG à orientation hospitalière systématique 
- De rares suivis gynécologiques pour des femmes en période féconde soit < à 

49-50 ans 
- De rares dépistages des IST  

 
Sur le plan de la prévention : 

 
- Des animations collectives fortement accès sur les collèges et les lycées 

 
 
Du fait de la fusion des différents centres, les missions ont rapidement évolué et ne se 
limitent pas aux adolescents afin de toucher toutes les tranches d’âge. 

 
Le CPEF départemental du 62 propose maintenant : 
 
Sur le plan médical : 

 
- Le suivi de contraception 
- Le suivi gynécologique à toute femme sans limite d’âge afin de pallier au 

manque de gynécologues, de moins en moins nombreux en ville 
- Le dépistage des IST et le traitement de la chlamydia et de la syphilis 
- L’IVG médicamenteuse à domicile  

 
Le nombre de consultations médicales est passé de moins de 5000 à 10 000 en 2020. 

 
 

Sur le plan de la prévention : 
 

- Des animations collectives auprès de tout public :  
➢ collèges 
➢ lycées 
➢ structures aux jeunes non scolarisés 
➢ missions locales 
➢ centres de formations d’apprentis 
➢ étabIissements et services d’aide par le travail/instituts médico-

éducatifs/instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques pour les 
personnes en situation de handicap 

➢ facultés 
➢ foyers d’hébergement 
➢ maisons de quartiers essentiellement pour les adultes 
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Le bilan 2019 fait état de 2209 animations pour un total de 42 925 personnes vues lors 
d’animations collectives : 1646 séances d’actions collectives soit 31 145 personnes 
rencontrées en milieu scolaire ; 410 séances d’actions collectives soit 10 399 personnes 
rencontrées en structures non scolaires ; 153 séances d’actions collectives soit 1388 
personnes rencontrées parmi un public handicapé. 
 

 
- Des formations à destination des professionnels et des étudiants 

médicosociaux (éducateurs, moniteurs, écoles d’infirmières et aides-
soignantes,...) afin de renforcer leurs connaissances et ainsi avoir un impact 
à moyen terme sur la vie affective et sexuelle : 150 formations en 2019. 

 
 

3. L’IVG médicamenteuse : 
 

 
3.1. Mise en place : 

 
 
A partir de 2016, lorsque la reprise en gestion directe des différents centres a été 
terminée, amenant une stabilité et une cohérence de fonctionnement à l’échelle du 
département, le projet de mise en place de l’IVG médicamenteuse a été débuté. 
 
 

3.1.1.  Adhésion de l’équipe : 
 

Dans un premier temps, le projet a été proposé au sein des différentes équipes afin 
d’évaluer les réserves éventuelles. L’ensemble du personnel l’a approuvé, hormis une 
sage-femme réticente, non pas d’un point de vue éthique mais sur ses compétences à 
réaliser les IVG.  
 
 
 

3.1.2.  Budget : 
 

Dans un second temps, le projet a été proposé auprès des responsables administratifs, 
avec l’intention d’investir dans des appareils d’échographie.  
Le Conseil départemental avait déjà en sa possession 2 appareils d’échographie 
fonctionnels donnés par les hôpitaux de Calais et St-Omer.  
 
Un travail d’appel d’offre a été réalisé avec l’équipe logistique. L’appareil retenu est le 
SonoScape de référence DUS 60 REF. Pour 10 appareils le budget a été estimé à 70 000 
euros. Il a été validé par les élus dans le but de pratiquer l’IVG, contrôler les stérilets et 
amorcer le repérage des kystes ovariens avec l’objectif de les rentabiliser sur 2 ans. 
 
Sur chaque forfait IVG, une marge d’environ 100 euros est réalisée : 50 euros sur la 
consultation, 46 euros sur les comprimés de mifépristone. En effet, il a été décidé d’opter 
pour le protocole médicamenteux avec prise d’un seul comprimé de Mifégyne®. Le forfait 
pris en charge par l’Assurance Maladie prenant en compte la prise de 3 comprimés, cela 
permet de réaliser une marge bénéficiaire de 23*2=46 euros par patiente, tout en 
respectant l’AMM. 
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Depuis que l’IVG médicamenteuse a été mise en place, 1301 IVG ont été pratiquées dans 
les 11 centres de planification du Pas-de-Calais proposant cette méthode.  
1301 IVG * marge 100euros/IVG = 130 100 euros. Les appareils d’échographie ont donc 
été rapidement rentabilisés. 
 
 
 

3.1.3. Communication : 
 

L’IVG restant encore en France un sujet polémique, et le Département étant une entité 
politique, composée pour une partie de ses élus de l’opposition, de personnes appartenant 
à des groupes opposés à ce droit des femmes, l’équipe du CPEF départemental a préféré 
limiter sa communication sur la mise en place de ce projet, en informant uniquement les 
professionnels de santé. Vis-à-vis de la population générale, les professionnels de santé 
ont informé leur patientèle de cette nouvelle possibilité et le bouche-à-oreille est venu aider 
à sa diffusion. 
 

 
 

3.1.4. Conventions avec les hôpitaux et validation par l’ARS : 
 

Depuis 2007, les CPEF peuvent gérer, après convention avec les hôpitaux locaux et 
l'ARS, la prise en charge des demandes d'IVG par méthode médicamenteuse. 
 
Pour cela, il a été nécessaire de demander un pré-accord auprès de l’ARS puis d’établir 
des conventions avec les 7 centres hospitaliers de proximité (38). 
Bien que le projet ait été entendu et compris par l’Hôpital, les différents établissements 
craignaient l’échec de la méthode en ville et par voie de conséquence l’afflux de patientes 
aux urgences.  
 
La convention est passée par le Conseil départemental avec un établissement de santé 
autorisé à pratiquer des IVG. Les médecins du centre de planification ne sont pas les 
signataires de cette convention. Le CPEF reçoit de l’établissement, pour signature, la 
convention établie selon le modèle de la convention-type réglementaire (annexe 3) (81). 

Ce document précise de façon détaillée le rôle et les obligations de chacune des parties 
signataires. L’établissement signataire s’engage à accueillir à toute heure, toute patiente 
présentant des complications après l’instauration de la méthode médicamenteuse en 
CPEF et à assurer sa prise en charge. 
 

 
Ces conventions ont été signées successivement à : 
 

- Calais   le 20/06/2017 
- Boulogne-sur-Mer  le 20/12/2017 
- Lens    le 1/02/2018  
- Arras    le 03/04/2018 
- St-Omer   le 13/04/2018 
- Berck/Montreuil  le 03/06/2019 
- Béthune   le 09/06/2020 
- Seclin/Carvin  en novembre 2020 

St-Pol se rattachant au CH d’Arras ou de Berck 
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Le temps de la validation en interne, l’activité d’IVG médicamenteuse a débuté en mars 
2018 et en 2019, un premier bilan d’activité a été présenté à l’ARS.  
Toutes les antennes du Pas-de-Calais sont concernées par l’IVG médicamenteuse mais 
seules quelques annexes les réalisent soit un total de 11 lieux de consultation (tableau 1). 
Les annexes dans lesquelles il n’est pas pratiqué d’IVG n'assurent pas le suivi de 
grossesse pour des raisons logiques de respect à la personne. 
 
 
 

3.1.5. Demande officielle des médicaments : 
 

Il a fallu organiser avec le pharmacien du CPEF départemental la stratégie 
d’approvisionnement et d’acheminement des médicaments nécessaires à l’acte.  
La responsabilité de la détention, du contrôle et de la gestion des médicaments 
nécessaires à la réalisation des IVG est confiée au pharmacien, nommément désigné. Les 
établissements pharmaceutiques sont autorisés à fournir les médicaments nécessaires à 
la pratique des IVG aux CPEF. Les soignants qui ont signé une convention avec un 
établissement de santé se procurent la mifépristone et le misoprostol par une commande à 
usage professionnel auprès d’une pharmacie d’officine. 
Les médicaments réservés à l’IVG ont intégré les commandes d’autres 
médicaments souhaités par le CPEF tels que différents modèles de contraceptifs, 
contraception d’urgence… 
 

 
 

3.1.6. Formation : 
 

Sur l’ensemble des centres, 3 médecins et 1 sage-femme étaient déjà formés à l’IVG 
médicamenteuse.  
 
Il convenait de former le reste des équipes en interne par le biais de cours théoriques puis 
par l’utilisation des centres de planification comme lieu de stage. La 1ère convention ayant 
été signée avec Calais, le CPEF calaisien a servi de lieu de stage à l’équipe de Boulogne-
sur-Mer qui a ensuite servi de lieu de stage à l’équipe de Lens et ainsi de suite, chacun 
des centres servant de lieu de stage successivement en fonction du début de son activité 
consacrée à l’IVG. 
Les équipes ont également été formées par l’intermédiaire de stages en centres 
d’orthogénie hospitaliers et d’une formation continue basée sur des cas cliniques. 
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3.2. Parcours de la femme : 
 

 
Toujours dans le but d’uniformiser les pratiques, chaque équipe est formée au même 
protocole. Pour chaque consultation de demande d’IVG dans un centre de planification du 
Pas-de-Calais, un dossier médical papier spécifique est créé. Aucun dossier n’est 
informatisé.  
Il a fallu établir les différents documents d’informations destinés aux patientes, les 
documents protocolaires ainsi que les documents légaux.  
 
Lors de cette première consultation, un entretien psycho-social réalisé par une conseillère 
conjugale et familiale est proposé à toutes les femmes/couples. 
Obligatoire pour les mineures non émancipées, cet entretien permet de poser des mots sur 
ce choix qui, même s’il est clair, reste un choix toujours difficile et ainsi d’améliorer la prise 
en charge émotionnelle des patientes et leurs conjoints. Cet entretien consiste à échanger 
avec la femme/couple en étant à l’écoute des raisons de sa décision et de ses doutes 
éventuels. 
 
Cet entretien dure en moyenne 20 à 30 minutes. 
 
Il est suivi par la consultation médicale auprès du médecin ou de la sage-femme. 
 
Cette consultation permettra d’aborder : 

- Les antécédents familiaux 
- Les antécédents médicaux dont le groupe sanguin et le Rhésus 
- Les antécédents chirurgicaux 
- Les antécédents obstétricaux : nombre d’IVG antérieure, année de la 

dernière IVG, nombre d’enfant, année de naissance du dernier enfant, 
nombre de fausse couche spontanée, nombre de grossesse extra-utérine  

- La contraception : antérieure, actuelle, envisagée 
- Le poids, la taille, l’IMC 
- Les traitements en cours 
- Les allergies 
- Les addictions : tabac ou autres 

(annexes 4, 5) 
 

Cette consultation permet avant tout de confirmer la grossesse. L’âge gestationnel est 
estimé par la date des dernières règles, le résultat du dosage des ßhCG s’il a été réalisé, 
l’examen clinique et surtout par l’échographie qui permet une datation précise et exclut 
une grossesse extra-utérine.   
Toutes ces informations sont retranscrites sur un feuillet de consultation pré-IVG (annexe 
6). 

 
Deux feuillets explicatifs sont donnés à la patiente concernant l’importance de la 
vérification du groupe Rhésus, les conséquences de l’allo-immunisation et les effets 
indésirables de l’injection (annexes 7,8). 
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Durant cette consultation, il est nécessaire de repérer les situations qui doivent faire 
renoncer à une IVG médicamenteuse en ville. En effet, si l’un des critères n’est pas 
respecté, l’IVG doit être faite à l’hôpital : 
 

- Lieu d’habitation proche d'un établissement de santé signataire (< une heure 
de trajet) 

- Absence de problème de compréhension 
- Présence d’un adulte à domicile le jour et la nuit suivant la prise de 

misoprostol 
- Absence de facteur de risque hémorragique (traitement anticoagulant, 

trouble de la coagulation, antécédent d’hémorragie de la délivrance…) 
(annexe 5) 
 

 
Cette première entrevue est aussi l’occasion de rechercher la cause de l’échec 
contraceptif et constitue un moment privilégié pour proposer à la femme de choisir la 
méthode contraceptive à mettre en place après l’IVG.  
 
Selon le contexte, un dépistage des IST peut être proposé. 
 
Pour être en mesure de confirmer son choix, la patiente reçoit des explications détaillées 
de la méthode choisie, renforcées par un document d’informations sur le déroulement de 
l’acte ainsi qu’un feuillet concernant les effets indésirables et les complications pouvant 
survenir après une IVG médicamenteuse : 

- saignements 
- infections 
- risque d’une éventuelle période dépressive 
- pas de conséquence sur la fertilité ultérieure 
- pas d’augmentation du risque d’accouchement prématuré, de fausse couche 

ou de retard de croissance intra-utérin 
(annexes 9,10) 
 

 

Protocole : 
 
Une fois le choix de la méthode d’IVG à domicile fixé, la consultation médicale va 
s’organiser en plusieurs étapes. 
 
 

➢ Etape 1 : Signature du consentement 
 
La femme majeure confirme sa demande par consentement écrit. S’il s’agit d’une femme 
mineure non anonyme, le consentement écrit de la personne majeure responsable est 
requis (annexe 11). 
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➢ Etape 2 : Modalités de prise des médicaments 
 
Un document est expliqué et rempli devant la patiente, indiquant la prise des différents 
médicaments (annexe 12) : 

 
- La prise de la mifépristone au centre de planification en présence du 

soignant avec mention de la date et de l’heure de prise.  
 
Cette étape peut débuter immédiatement à la fin de la première consultation de demande 
pour les femmes majeures ou mineures émancipées.  
 

- Les modalités de prise du misoprostol à domicile avec mention de la date et 
de l’heure de prise, associées à un schéma de prise d’antalgiques et anti-
émétiques en cas de douleurs, nausées ou vomissements. 

  
Le misoprostol est pris à domicile dans un délai de 24 à 48 heures après la mifépristone. 
Deux comprimés sont remis à la patiente au cours de la consultation précédente. Un seul 
est habituellement nécessaire, le second comprimé n’est à consommer qu’en cas de 
survenue de vomissements ou en l’absence de saignements dans les 2 heures suivant la 
prise du 1er comprimé.  
 

 
Une ordonnance d’antalgiques et d’anti-émétiques est remise conjointement à la patiente, 
comportant : 

- IBUPROFENE 400 mg, médicament privilégié contre les douleurs liées à 
l’IVG médicamenteuse, 1 à 3 par jour 

- PARACETAMOL 1g, 1 à 4 par jour  
- VOGALENE lyoc 7.5 mg, 1 à 3 par jour 
- IZALGI 1 gélule, 1 à 3 fois par jour (en cas d’inefficacité de l’association 

PARACETAMOL/IBUPROFENE) 
(annexe 13) 
 

 
 

➢ Etape 3 : Documents d’informations post-IVG 
 
Le soignant délivre à la patiente un document sur les mesures à prendre et sur le schéma 
de prise des médicaments en cas de survenue de douleurs abdominales, de nausées, de 
vomissements, de diarrhées dans les jours suivant l’IVG (annexe 14).  
 
Il lui en remet un autre sur des conseils pratiques post-IVG concernant:  

- la reprise d’une activité sportive  
- les saignements et douleurs abdominales  
- le syndrome du 3ème jour (reprise entre le 3ème et 5ème jour des douleurs 

abdominales accompagnées de saignements et de la perte de caillots)  
- la reprise du cycle menstruel  
- la reprise de la fertilité augmentée  
- la diminution des signes sympathiques de grossesse  
- la sexualité  
- les émotions  

 
(annexes 15, 16)  
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➢ Etape 4 : Fiche de liaison avec le centre hospitalier 
 

Afin de prévenir toute urgence, le soignant remet à la patiente une fiche de liaison.  
Il s’agit d’un document permettant d’assurer la liaison entre le CPEF et l’établissement 
signataire dans le cadre de l’IVG. Cette fiche, support des informations essentielles du 
dossier médical échangées entre le CPEF et l’établissement de santé, est définie 
conjointement par les signataires de la convention (annexe 17).  
En en-tête figurent les coordonnées précises du service de l’établissement de santé dans 
lequel la patiente peut se rendre.  
Le reste des informations est rempli par le soignant réalisant l’IVG :  

- le terme établi sur les résultats échographiques et/ou biologiques (BhCG) 
- les antécédents gynéco-obstétricaux (nombre d’accouchement par voie 

basse et par césarienne, nombre d’IVG antérieure, année de la dernière IVG, 
année de naissance du dernier enfant, nombre de fausse couche spontanée, 
nombre de grossesse extra-utérine…)  

- les antécédents médico-chirurgicaux (trouble de la coagulation, groupe 
Rhésus) 

- les traitement en cours  
- les allergies  
- les anomalies de l’examen clinique gynécologique 
- le protocole médicamenteux suivi : date de prise de la mifégyne et du 

misoprostol +/- celle de l’injection anti-D 
 
(annexe 18)  

 

 

➢ Etape 5 : Consentement de prise de la mifépristone 
 
Avant de débuter le protocole médicamenteux avec la prise de la Mifégyne®, la patiente 
doit signer un 2ème consentement indiquant qu’elle a bien compris : 

- Que la méthode débute avec ce comprimé et qu’aucun retour en arrière ne 
sera possible 

- Le protocole de prise du misoprostol à domicile 
- Que la prise du misoprostol à domicile se fera en présence d’un 

accompagnant adulte 
- L’importance de la visite de contrôle 

 
(annexe 19) 

 

 
➢ Etape 6 : Visite de contrôle 2 à 3 semaines plus tard 

 
 
Au cours des semaines suivant la prise de mifépristone, la patiente a la possibilité de 
joindre le centre de planification où l’acte a été réalisé, le numéro étant inscrit au verso de 
chaque feuillet (le numéro du centre de Calais pour les annexes citées).  
 
La visite de contrôle permet de juger de l’efficacité de la méthode par le biais de l’examen 
clinique, des résultats échographiques et/ou biologiques.  
Il est demandé que le dosage des ßhCG soit réalisé à J15 à partir de la prise de la 
mifépristone. 
Les résultats sont retranscrits sur le feuillet de consultation post-IVG (annexe 20).  
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En cas de rétention, de son importance et du ressenti de la patiente, soit cette dernière 
sera adressée au centre hospitalier, soit elle recevra un nouveau traitement à prendre à 
domicile suivi d’une consultation à distance. En cas de persistance de l’échec, la patiente 
sera invitée à se rendre au centre hospitalier. 
 
Au cours de la visite de contrôle, la contraception du post-abortum sera abordée avec 
prescription et informations appropriées aux demandes de la patiente, et de ses 
antécédents médicaux. 
 
A l’issue de la visite, une nouvelle consultation psycho-sociale peut être proposée pour les 
majeures et pour les mineures, sans caractère d'obligation. 

 
 

➢ Anonymat : 
 
Il est possible pour les femmes de demander que l’IVG soit réalisée dans le cadre de 
l’anonymat. 

 
Un code spécifique d’immatriculation est utilisé. Ce dernier varie en fonction de la caisse 
primaire d’assurance maladie de rattachement du centre de planification et du statut de 
mineure ou majeure de la patiente. 
 
CPAM de l’Artois : 
N° Anonyme MINEUR ARTOIS 2 55 55 55 624 042/51 + Date de Naissance 
N° Anonyme MAJEUR ARTOIS 2 55 55 55 624 030/63 + Date de Naissance 
 
CPAM de la Côte d’Opale : 
N° Anonyme MINEUR COTE D’OPALE 2 55 55 55 623 042/51+ Date de Naissance 
N° Anonyme MAJEUR COTE D’OPALE 2 55 55 55 623 030/63 + Date de Naissance 
 
Le nom de la patiente ne figurera pas sur la feuille de soins. 
 
La seule obligation pour pouvoir réaliser une IVG à domicile est de disposer d’une carte de 
groupe sanguin.  
Si une patiente souhaitant garder l’anonymat n’en possède pas, elle sera ré-adressée à 
l’hôpital pour la prise en charge complète de l’IVG.  
En effet, la création d’une carte de groupe anonyme n’est pas possible en laboratoire de 
ville, tandis que cela est envisageable à l’hôpital, grâce à son système de gestion en 
interne. 

➢ Différence avec les cabinets libéraux : 
 
On note des différences concernant la mise en place de cette méthode entre le CPEF et 
les cabinets de ville.  
La présence de CCF et d’appareils échographiques au sein du CPEF départemental 
permet une prise en charge globale des femmes/couples en demande d’IVG évitant ainsi 
de nombreux rendez-vous sur plusieurs sites, ce qui n’est pas le cas des cabinets libéraux.  
Les équipes sont donc régulièrement contactées par les libéraux pour leur venir en aide. 
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MATERIELS ET METHODES 
 
 

 

I. Objectifs de l'étude : 

 

1. Objectif principal : 

 
Notre objectif principal est de rendre compte de l'efficacité de la mise en place de l'IVG 
médicamenteuse dans les différents centres de planification du Pas-de-Calais. 

 

2. Objectif secondaire : 

 
Notre objectif secondaire est d’étudier le profil socio-démographique et gynécologique des 
patientes consultant dans les différents centres de planification du Pas-de-Calais dans le 
but de recourir à une IVG médicamenteuse. 

 
 

II. Description de l’étude : 

 

1. Type d’étude : 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective et 
multicentrique. 

 

2. Durée de l’étude : 

 
Les données ont été recueillies entre le 1er mars 2018 et le 31 décembre 2020. 

 

3. Lieu de l’étude : 

 
L’étude concerne les 11 centres de planification ou d’éducation familiale du Pas-de-Calais 
réalisant des IVG médicamenteuses : Arras, Béthune, Lillers, St-Omer, Boulogne-sur-Mer, 
Calais, Liévin, Carvin, Etaples, Berck et St-Pol-sur-Ternoise. 
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4. Population : 

 
Toutes les femmes ayant consulté dans les 11 centres de planification du Pas-de-Calais 
entre le 1er mars 2018 et le 31 décembre 2020 afin de recourir à une IVG médicamenteuse 
soit 1905 patientes : 299 en 2018 + 782 en 2019 + 824 en 2020. 
 
Notre étude ne comporte aucun critère d'exclusion. 

 

5. Modalités de recueil des données : 

 
Les éléments nécessaires à l’étude étaient consignés dans des dossiers médicaux papiers 
spécifiques. 
En effet, afin de répertorier plus facilement les dossiers relatifs à des demandes d’IVG, un 
code couleur a été mis en place par l’attribution d’une chemise rouge renfermant les 
différentes données propres à cette consultation. Tous les dossiers papiers des femmes 
ayant consulté pour une demande d’IVG entre le 1er mars 2018 et le 31 décembre 2020 se 
trouvaient dans les différents centres de planification. 
 
Ces informations ont été retranscrites informatiquement dans un tableur Excel® tout au 
long des années 2018 à 2020 par les secrétaires des centres de planification à partir de 
ces dossiers papiers, eux-mêmes remplis par le médecin ou la sage-femme lors des 
consultations.  
Les patientes sont enregistrées par les trois premières lettres de leur prénom et de leur 
nom. Celles ayant fait une demande d’anonymat ont été enregistrées de la même manière 
mais avec l’attribution d’un numéro personnel pour les documents devant être anonymisés. 

 
 

6. Paramètres recueillis : 

 
➢ Les paramètres socio-démographiques : 

 
- L’âge : mineures, >18-<25, >25-<30, >30-<40, >40 

 
- L’anonymat :  
- Mineure  
- Majeure : >18-<21, >21-<25, >25-<30, >30-<40 

 
- L’origine : française ou étrangère (sans autre précision)  

 
- Le département : Pas-de-Calais ou hors département (sans autre précision) 

 
- Le statut socio-professionnel : collégienne, lycéenne, apprentie, étudiante, au 

foyer, en activité, sans activité. 
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➢ Les antécédents gynécologiques : 

 
- Le nombre d’enfants au moment de l’IVG : 0, 1, >2 

 
- L’âge du dernier enfant : <1 an, >1 an-<10 ans, >10 ans 

 
- Le nombre d’antécédents d’IVG : 0,1, >2 

 
- La date de la dernière IVG : <1 an, >1 an-<5 ans, >5 ans  

 
 

➢ Les paramètres relatifs à l’IVG : 
 

- La réalisation d’un entretien pré-IVG avec CCF : oui, non  
 

- La contraception utilisée au moment de la conception : pas de 
méthode, retrait, calcul de dates, préservatif, pilule, DIU/SIU, patch, 
anneau, implant  
 

- L’utilisation d'une mesure de rattrapage par contraception d'urgence : 
oui, non 
 

- Le recours final à l’IVG :   
➢ faite : CPEF ou hôpital 
➢ non faite : FCS, GEU, changement d’avis, terme dépassé, diagnostic 

de grossesse erroné 
 

- Le terme de l’IVG en SA : <6, >6-<7, >7-<8, >8-<12, >12->14 
 

- Les complications post-IVG : curetage direct, curetage après échec de 
reprise du misoprostol 
 

- La présence en consultation de contrôle post-IVG : oui, non 
 

- La réalisation d'un entretien post-IVG avec CCF : oui, non 
 

- La contraception post-abortum choisie au cours de la consultation pré- 
ou post-IVG : pilule, DIU/SIU, implant, patch, anneau, stérilisation 
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III. Analyse statistique : 

 
Les données recueillies pour les 1905 patientes ont été rentrées dans un tableur 
Excel®. Nous avons utilisé deux types de graphique : camemberts et courbes ainsi 
que des tableaux pour l’étude statistique descriptive. 
 
Selon la distribution, des tests paramétriques ou non paramétriques ont été utilisés. 
Pour les variables qualitatives, il s’agissait du test du Khi² de Pearson (les effectifs 
théoriques sont tous supérieurs à 5).  
Pour comparer un paramètre quantitatif entre 2 groupes, le test T de Student ou le 
test U de Mann-Whitney a été réalisé.  
Pour comparer un paramètre quantitatif entre 3 groupes ou plus, le test de Kruskal-
Wallis a été utilisé.  
 
Le niveau de significativité a été fixé à 5%.  
 
Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel IBM SPSS.  
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RESULTATS 
 

 

1. Le nombre de demandes d’IVG : 

 

Du 1er mars 2018 au 31 décembre 2020, 1905 patientes ont consulté pour une demande 

d’IVG dans les 11 CPEF du Pas-de-Calais concernés par cette pratique : 299 en 2018, 

782 en 2019, 824 en 2020.  

 

1.1. Le recours final : 

 

Toute demande d’IVG n’aboutit pas à sa réalisation.  

En 2018, 285 IVG ont réellement été pratiquées soit 95% des demandes initiales, 712 en 

2019 soit 91% et 740 en 2020 soit 90%. 

 

 

 ANNEES  

IVG 2018 2019 2020 

Nombre de demandes 299 782 824 

IVG réalisées 95% 91% 90% 

 

 



66 

Parmi les raisons de la non réalisation de l’IVG, on retrouve par ordre de fréquence sur 

l’ensemble des 3 années : 

- la FCS :      42% 

- le changement d’avis :    37% 

- le terme dépassé :    12% 

- la GEU :      5% 

- le diagnostic de grossesse erroné :  4% 
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1.2. Le lieu de l’acte médical : 

 

Les IVG médicamenteuses sont majoritairement réalisées au CPEF :  

En 2018, elles sont 71% contre 29% à l’hôpital. 

En 2019, 70% des IVG sont pratiquées en CPEF contre 30% à l’hôpital. 

En 2020, elles sont 80% en CPEF soit 20% à l’hôpital. 

 

  

ANNEES 

LIEU 2018 2019 2020 

CPEF 71% 70% 80% 

Hôpital 29% 30% 20% 

 

 

 

 

ANNEES 

2018-2019 2019-2020 2018-2020 

ns p<0,001 p<0,005 
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2. Les caractéristiques socio-démographiques des patientes : 

 

2.1. L’âge : 

 

Sur l’ensemble des 3 années, la plus jeune patiente avait 13 ans ; la plus âgée 49 ans. 

 

En 2018, l’âge moyen des femmes de l’étude est de 26.7 ans. Il est de 27.1 ans en 2019 

et de 27.9 ans en 2020 soit une moyenne de 27.2 ans. 

 

Nous avons classé les patientes selon leur âge lors de la consultation de demande d’IVG. 

 

En 2018, la répartition des patientes selon l’âge est la suivante :  

- mineures :    10%  

- > 18 ans - < 25 ans :  37%  

- > 25 ans - < 30 ans :  19%  

- > 30 ans - < 40 ans :  29%  

- > 40 ans :    5% 
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En 2019, la répartition des patientes selon l’âge est la suivante :  

- mineures :    9%  

- > 18 ans - < 25 ans :  38%  

- > 25 ans - < 30 ans :  14%  

- > 30 ans - < 40 ans :  32%  

- > 40 ans :    7% 
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En 2020, la répartition des patientes selon l’âge est la suivante :  

- mineures :    6%  

- > 18 ans - < 25 ans :  36%  

- > 25 ans - < 30 ans :  15%  

- > 30 ans - < 40 ans :  36%  

- > 40 ans :    7% 

 

 

 

 

 

 

 

Il n’existe pas de différence significative en fonction des années dans la répartition de l’âge 

des patientes. 
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2.2. L’anonymat : 

 

8% des patientes ont fait une demande d’anonymat en 2018. 6% l’ont fait en 2019 et 4% 

en 2020. 

Quelle que soit l’année considérée, 50% des femmes étaient mineures et 50% majeures. 

 

  ANNEES 

ANONYMAT 2018 2019 2020 

Demandes 
totales 

8% 6% 4% 

Dont 
mineures 

50% 50% 50% 

 

 

Parmi les 50% de femmes majeures ayant fait cette demande sur l’ensemble des 3 

années, la répartition selon l’âge est la suivante :  

- > 18 ans - < 21 ans :  75% 

- > 21 ans - < 25 ans :  11% 

- > 25 ans - < 30 ans :  7% 

- > 30 ans - < 40 ans :  7% 

 

 

 

 

ANNEES 

2018-2019 2019-2020 2018-2020 

ns ns p<0,025 

ns ns ns 
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2.3. L’origine : 

 

3% des femmes étaient de nationalité étrangère en 2018 ; elles étaient 2% en 2019 et en 

2020. 

 

  ANNEES 

NATIONALITE 2018 2019 2020 

Française 97% 98% 98% 

Etrangère 3% 2% 2% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 

 

 

 

4% des femmes n’étaient pas domiciliées dans le Pas-de-Calais en 2018 et en 2019 

contre 3% en 2020.  

 

  ANNEES 

ORIGINE 2018 2019 2020 

Département 62 96% 96% 97% 

Hors 62  4% 4% 3% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 
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Le recours au CPEF par territoire sur l’ensemble des 3 années, des patientes résidant hors 

du département 62, est le suivant, par ordre de fréquence : 

- Hénin-Carvin :    14% 

- Arrageois :     8% 

- Montreuillois :    8% 

- Artois :     3% 

- Communaupôle Lens/Liévin :  2% 

- Audomarois :    2% 

- Calaisis :     2% 

- Boulonnais :    0% 

- Ternois :     0% 
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 Arrageois Montreuillois Artois 
Lens/ 
Liévin 

Audomarois Calaisis Boulonnais Ternois 

Hénin-Carvin ns ns p<0.025 p<0.005 p<0.005 p<0.01 p<0.001 ns 

Arrageois  ns p<0.05 p<0.01 p<0.01 p<0.025 p<0.001 ns 

Montreuillois   ns ns ns ns p<0.001 ns 

Artois    ns ns ns p<0.05 ns 

Lens/Liévin     ns ns ns ns 

Audomarois      ns ns ns 

Calaisis       ns ns 

Boulonnais        ns 

 



75 

2.4. Le statut socio-professionnel : 

  

Les statuts socio-professionnels ont été classés en 5 groupes :  

- collégiennes, lycéennes et apprenties  

- étudiantes 

- femmes actives 

- mères au foyer 

- sans activité ou en recherche d’emploi 

 

En 2018, les patientes se répartissent comme suit, par ordre de fréquence :  

- femmes actives :      51%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  25% 

- collégiennes, lycéennes et apprenties :  10%  

- mères au foyer :      7%  

- étudiantes :      7%  
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En 2019, les patientes se répartissent de la façon suivante, par ordre de fréquence :  

- femmes actives :      47%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  25% 

- collégiennes, lycéennes et apprenties :  10%  

- étudiantes :      9%  

- mères au foyer :      9%  
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En 2020, les patientes sont réparties ainsi, par ordre de fréquence :  

- femmes actives :      50%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  23% 

- mères au foyer :      12%  

- étudiantes :      8%  

- collégiennes, lycéennes et apprenties :  7%  

 

 

 

 

 

 

Il n’existe pas de différence significative en fonction des années dans la répartition des 

statuts socio-professionnels. 
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Sur l’ensemble des 3 années, nous avons recensé les statuts socio-professionnels parmi 

les patientes de moins de 25 ans et celles de 25 ans ou plus. 

 

 

Concernant les femmes de moins de 25 ans : 

La répartition par ordre de fréquence est la suivante :  

- femmes actives :      31%  

- collégiennes, lycéennes, apprenties :   23% 

- étudiantes :      20% 

- sans activité ou en recherche d’emploi :  18%  

- mères au foyer :      8%  
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Concernant les femmes de 25 ans ou plus : 

La répartition par ordre de fréquence est la suivante :  

- femmes actives :      69%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  19%  

- mères au foyer :      11%  

- étudiantes :      1% 
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Nous avons répertorié les étudiantes ayant eu recours à l’IVG durant ces 3 années, selon 
le territoire consulté : 
 
- Hénin-Carvin :    3% 

- Arrageois :     13% 

- Montreuillois :    3% 

- Artois :     13% 

- Communaupôle Lens/Liévin :  7% 

- Audomarois :    7% 

- Calaisis :     9% 

- Boulonnais :    9% 

- Ternois :     3% 

 
 
 
 

 
 

 

 

Il n’y a pas de différence significative en fonction des territoires dans la répartition des 

étudiantes. 
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3. Les caractéristiques gynécologiques des patientes : 

 

3.1. Le nombre d’enfants au moment de l’IVG : 

 

Nous avons recensé le nombre d’enfants par femme au moment de l’IVG. 

 

En 2018, 44% des femmes n’avaient pas d’enfant, 21% en avaient un, 35% avaient 2 

enfants ou plus. 

 

En 2019, 47% des femmes n’avaient pas d’enfant, 21% en avaient un, 32% avaient 2 

enfants ou plus. 

 

En 2020, 43% n’avaient pas d’enfant, 20% en avaient un, 37% avaient 2 enfants ou plus. 

 

 

  ANNEES 

NOMBRE D’ENFANTS 2018 2019 2020 

0 44% 47% 43% 

1 21% 21% 20% 

>2 35% 32% 37% 

 

 

Il n’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition du nombre 

d’enfants. 
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Sur l’ensemble des 3 années, nous avons évalué la part de patientes déjà mères de 

famille parmi les femmes de moins de 20 ans et les femmes de 30 ans ou plus. 

 

Concernant les femmes de moins de 20 ans : 

8% d’entre elles sont déjà mères. 

 

 

 
 

Concernant les femmes de 30 ans ou plus : 

85% d’entre elles sont déjà mères. 
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3.2. L’âge du dernier enfant : 

 

Parmi les femmes ayant déjà au moins un enfant, nous avons pris en compte l’âge du 

dernier. 

 

En 2018, 19% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents, 

72% entre 1 an et 10 ans. 9% des femmes l’ont eu il y a plus de 10 ans. 

 

En 2019, 14% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents, 

73% entre 1 an et 10 ans. 13% des femmes l’ont eu il y a plus de 10 ans. 

 

En 2020, 17% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents, 

70% entre 1 an et 10 ans. 13% des femmes l’ont eu il y a plus de 10 ans. 

 

 

 ANNEES 

AGE DU DERNIER 
ENFANT 

2018 2019 2020 

< 1 an 19% 14% 17% 

> 1 an - < 10 ans 72% 73% 70% 

> 10 ans 9% 13% 13% 

 

 

 

Il n’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition de l’âge 

du dernier enfant. 
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3.3. Le nombre d’antécédents d’IVG : 

 

En 2018, il s’agissait d’une première IVG pour 83% des femmes. 14% des femmes avaient 
déjà eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents 
d’IVG, elles étaient 3%. 

En 2019, il s’agissait d’une première IVG pour 78% des femmes. 18% des femmes avaient 
déjà eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents 
d’IVG, elles étaient 4%. 

En 2020, il s’agissait d’une première IVG pour 74% des femmes. 19% des femmes avaient 
déjà eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents 
d’IVG, elles étaient 7%. 

 

 

  ANNEES 

NOMBRE D'ATCD D’IVG 2018 2019 2020 

0 83% 78% 74% 

1 14% 18% 19% 

>2 3% 4% 7% 

 

 

Il n’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition du nombre 

d’antécédents d’IVG hormis entre 2018 et 2020 pour les patientes sans antécédent d’IVG 

(p<0.05). 
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Concernant les patientes ayant au moins un antécédent d’IVG : 

 

Nous les avons réparties selon leur âge, leur statut socio-professionnel et le fait qu’elles 

avaient déjà 1 enfant ou plus. 

 

Concernant l’âge, sur l’ensemble des 3 années, la répartition des patientes est la suivante 

:  

- mineures :    1%  

- > 18 ans - < 25 ans :  28%  

- > 25 ans - < 30 ans :  23%  

- > 30 ans - < 40 ans :  40%  

- > 40 ans :    8% 
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Concernant le statut socio-professionnel sur l’ensemble des 3 années, la répartition par 

ordre de fréquence est la suivante :  

- femmes actives :      54%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  26%  

- mères au foyer :      13%  

- étudiantes :      4% 

- collégiennes, lycéennes, apprenties :   3% 
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Concernant le fait d’avoir 1 enfant ou plus, sur l’ensemble des 3 années, 67% étaient déjà 

mères. 
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3.4. La date de la dernière IVG : 

 

Concernant les femmes ayant des antécédents d’IVG : 

 

En 2018, la dernière IVG est inférieure à 1 an pour 20% d’entre elles. Elle date de 1 à 5 

ans pour 41% des femmes. Elle remonte à plus de 5 ans pour 39% des patientes. 

 

En 2019, la dernière IVG est inférieure à 1 an pour 22% d’entre elles. Elle date de 1 à 5 

ans pour 47% des femmes. Elle remonte à plus de 5 ans pour 31% des patientes. 

 

En 2020, la dernière IVG est inférieure à 1 an pour 23% d’entre elles. Elle date de 1 à 5 

ans pour 39% des femmes. Elle remonte à plus de 5 ans pour 38% des patientes. 

 

 

  ANNEES 

DATE DE LA DERNIERE 
IVG 

2018 2019 2020 

< 1an 20% 22% 23% 

> 1 an - < 5 ans 41% 47% 39% 

> 5 ans 39% 31% 38% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années dans la 

répartition de la date de la dernière IVG. 
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Concernant les patientes dont la dernière IVG remonte à moins d’un an : 

Nous les avons réparties selon leur âge et leur statut socio-professionnel. 

 

Concernant l’âge, sur l’ensemble des 3 années, la répartition des patientes est la suivante 

:  

- mineures :    3%  

- > 18 ans - < 25 ans :  44% 

- > 25 ans - < 30 ans :  22%  

- > 30 ans - < 40 ans :  28%  

- > 40 ans :    3% 
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Concernant le statut socio-professionnel sur l’ensemble des 3 années, la répartition par 

ordre de fréquence est la suivante :  

- femmes actives :      42%  

- sans activité ou en recherche d’emploi :  28%  

- mères au foyer :      14%  

- étudiantes :      11% 

- collégiennes, lycéennes, apprenties :   5% 
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4. Les caractéristiques de l’IVG : 

 

4.1. L’entretien psycho-social pré-IVG : 

 

Concernant les mineures : 

En 2018, 93% des mineures ont bénéficié de l’entretien psycho-social pré-IVG ; en 2019, 

elles étaient 92% et en 2020, 98%. 

 

Concernant les majeures : 

En 2018, 74% des majeures ont bénéficié de l’entretien psycho-social pré-IVG ; en 2019, 

elles étaient 63% et en 2020, 69%. 

 

 ANNEES 

ENTRETIEN PRE-IVG 2018 2019 2020 

Mineures 93% 92% 98% 

Majeures 74% 67% 69% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 
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4.2. La contraception au moment de l’IVG : 
 

Les différents moyens de contraception recensés lors des consultations sont multiples. 

Par contraceptif reconnu, on entend la pilule, le DIU, le préservatif, le patch, l’anneau, 

l’implant. Les méthodes naturelles telles que le retrait et le calcul de dates ne sont pas 

retenues comme contraceptives dans notre étude. 

 

 

  ANNEES 

METHODES 2018 2019 2020 

Aucune 36% 27% 30% 

Retrait 4% 11% 10% 

Calcul de 
dates 

2% 6% 5% 

Préservatif 14% 20% 20% 

Pilule 39% 33% 31% 

DIU/SIU 2% 1% 1% 

Patch 1% 1% <1% 

Anneau <1% <1% <1% 

Implant 0.01% 0.01% 0.01% 

  ANNEES 

METHODES 2018-2019 2019-2020 2018-2020 

Aucune p<0,005 ns ns 

Retrait p<0,001 ns p<0,005 

Calcul de 
dates 

p<0,01 ns p<0,05 

Préservatif p<0,05 ns p<0,05 

Pilule p<0,05 ns p<0,025 

DIU/SIU ns ns ns 

Patch ns ns ns 

Anneau ns ns ns 

Implant ns ns ns 
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Concernant les patientes mineures : 

En 2018, 41% des mineures utilisaient une méthode contraceptive reconnue ; elles étaient 

46% en 2019 et 47% en 2020. 

 

Concernant les patientes majeures : 

En 2018, 57% des patientes majeures utilisaient une méthode contraceptive reconnue ; 

elles étaient 57% en 2019 et 53% en 2020. 

 

  ANNEES 

RECOURS A LA 
CONTRACEPTION 

2018 2019 2020 

Mineures 41% 46% 47% 

Majeures  57% 57% 53% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 
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4.3. Le recours à une contraception d’urgence : 

 

En 2018, les patientes, consultant pour une demande d’IVG, étaient 3% à avoir eu recours 
à une contraception d’urgence ; elles étaient 3% en 2019 et 4% en 2020. 

 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 

 

 

  ANNEES 

RECOURS A LA 
CONTRACEPTION 

D’URGENCE 
2018 2019 2020 

Prise 3% 3% 4% 
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4.4. Le terme de l’IVG : 

 

En 2018, le terme calculé lors de la 1ère consultation est réparti de la manière suivante : 

- < 6 SA :    45% 

- > 6 SA - < 7 SA :   33% 

- > 7 SA - < 8 SA :   15% 

- > 8 SA - < 12 SA :  6% 

- > 12 SA - > 14 SA :  1% 
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En 2019, le terme calculé lors de la 1ère consultation est réparti de la manière suivante : 

- < 6 SA :    41% 

- > 6 SA - < 7 SA :   37% 

- > 7 SA - < 8 SA :   12% 

- > 8 SA - < 12 SA :  8% 

- > 12 SA - > 14 SA :  2% 
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En 2020, le terme calculé lors de la 1ère consultation est réparti de la manière suivante : 

- < 6 SA :    44% 

- > 6 SA - < 7 SA :   37% 

- > 7 SA - < 8 SA :   8% 

- > 8 SA - < 12 SA :  8% 

- > 12 SA - > 14 SA :  3% 

 

 

 

 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années dans la 

répartition du terme. 
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Concernant les femmes de moins de 20 ans : 

Sur l’ensemble des 3 années, 72% des IVG étaient réalisées jusqu’à 7 SA, 22% entre 7 

SA et 12 SA, 6% entre 12 SA et 14 SA ou plus. 

 

 

 

 

Concernant les femmes de 30 ans à 40 ans : 

Sur l’ensemble des 3 années, 86% des IVG étaient réalisées jusqu’à 7 SA, 14% entre 7 

SA et 12 SA, 0% entre 12 SA et 14 SA ou plus. 
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Concernant les femmes de 40 ans et plus : 

Sur l’ensemble des 3 années, 83% des IVG étaient réalisées jusqu’à 7 SA, 15% entre 7 

SA et 12 SA, 2% entre 12 SA et 14 SA ou plus. 
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4.5. Les complications post-IVG : 

 

Sont considérées comme complications, le curetage direct sans reprise de misoprostol et 

le curetage suite à l’échec de la reprise du misoprostol. 

La reprise de misoprostol simple ne peut être assimilée à un échec de la méthode 

médicamenteuse mais plutôt à un retard d’efficacité.  

 

En 2018, le taux de complications s’élève à 3% : 2% de curetage direct, 1% de curetage 

après échec de reprise du misoprostol. 

En 2019, le taux de complications s’élève à 2% : 2% de curetage direct, <1% de curetage 

après échec de reprise du misoprostol. 

En 2020, le taux de complications s’élève à 2% : 2% de curetage direct, <1% de curetage 

après échec de reprise du misoprostol. 

 

 

  ANNEES 

TAUX DE 
COMPLICATIONS 

2018 2019 2020 

Curetage direct 2% 2% 2% 

Curetage après échec de 
reprise du misoprostol 

1% <1% 
 

<1% 

Total 3% 2% 2% 

 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années. 
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4.6. La consultation de contrôle post-IVG : 

 

 

En 2018, 81% des femmes sont venues en consultation de contrôle post-IVG.  

En 2019, elles sont également 81% à s’y présenter. 

En 2020, elles sont 64%.   

 

 

  ANNEES 

CONSULTATION 
DE CONTRÔLE 

2018 2019 2020 

Présence 81% 81% 64% 

 

 

 

Concernant les femmes de moins de 25 ans : 

Sur l’ensemble des 3 années, 49% se sont présentées en consultation de contrôle. 

 

 

 

 

  ANNEES 

CONSULTATION 
DE CONTRÔLE 

2018-2019 2019-2020 2018-2020 

Présence ns p<0,001 p<0,001 
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Concernant les femmes de 30 ans ou plus : 

Sur l’ensemble des 3 années, 88% se sont présentées en consultation de contrôle. 
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4.7. L’entretien psycho-social post-IVG : 

 

 

En 2018, 3% des patientes ont été reçues en entretien post-IVG. 

En 2019, elles étaient 5%. 

En 2020, 20% des femmes ont bénéficié de l’entretien post-IVG. 

 

 

 

  

 

 ANNEES 

ENTRETIEN 
POST-IVG 

2018-2019 2019-2020 2018-2020 

Présence ns p<0,001 p<0,001 

 ANNEES 

ENTRETIEN 
POST-IVG 

2018 2019 2020 

Présence 3% 5% 20% 
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4.8. La contraception post-abortum : 

  

La contraception post-IVG choisie par les patientes est représentée de la façon suivante : 

 

  

 ANNEES 

METHODES 2018 2019 2020 

Pilule 46% 49% 55% 

DIU/SIU 33% 24% 23% 

Implant 16% 15% 8% 

Patch 3% 2% 1% 

Anneau 2% <1% 1% 

Stérilisation 1% 3% 3% 

 ANNEES 

METHODES 2018-2019 2019-2020 2018-2020 

Pilule ns p<0,05 p<0,01 

DIU/SIU p<0,025 ns p<0,025 

Implant ns p<0,005 p<0,005 

Patch ns ns ns 

Anneau ns ns ns 

Stérilisation ns ns ns 
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DISCUSSION 

 

I. Analyse de la méthode : 

 

1. Forces : 
 

La taille correcte de notre échantillon constitué de 1905 patientes permet d’obtenir un 
échantillon représentatif et d’extrapoler ces résultats. 
  
Notre étude se déroule dans 11 centres de planification qui, bien qu’ils soient situés dans 
la même zone géographique, ont permis d’approcher le plus grand nombre de personnes 
possible fréquentant les centres de planification. 

 

 
2. Faiblesses : 

 
Nous reconnaissons un biais de sélection dans notre étude. En effet, s’agissant d'une 
étude rétrospective, certaines données peuvent manquer dans les dossiers sans que l'on 
puisse y remédier car il est impossible de recontacter chaque patiente.  
 
Nous retrouvons également un biais d’information. 
Cette étude étant multicentrique, le recueil des données n'est pas standardisé et les 
intervenants sont multiples et de corps de métiers différents (médecins, sages-femmes...). 
Ainsi, l'interprétation de certaines données peut varier selon le professionnel de santé.  
On pourrait citer comme exemple un couple qui alternerait avec plusieurs méthodes 
contraceptives (préservatifs, spermicides, calcul de dates). Comment le professionnel 
chargé du recueil a-t-il côté ce procédé ? 
La réponse retranscrite dans le dossier médical est professionnel-dépendant et est 
responsable d’un biais de remplissage des dossiers. 
Enfin, ces données sont enregistrées informatiquement à partir de dossiers papiers par 
une personne différente de celle ayant recueilli les données, ce qui majore le risque 
d'erreur dans la retranscription des informations.  
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II. Analyse des résultats : 

1. Le nombre d’IVG réalisées en CPEF : 

Suite aux données issues des statistiques du CPEF départemental du Pas-de-Calais, nous 
pouvons amener une discussion sur différents points.  

 

1.1. Organisation de l’IVG médicamenteuse en CPEF : 

 

Nous avons déjà démontré que la pratique des IVG médicamenteuses demande des 
moyens faciles et simples à mettre en place. 

 

Budget : 

Il a fallu investir une somme de 70 000 euros pour 10 appareils d’échographie et compte 
tenu de la marge bénéficiaire réalisée sur les 1301 patientes qui ont réalisé une IVG de 
2018 à 2020, cet investissement a été rentabilisé en 1 an et demi. 

En échangeant avec d’autres départements, notamment celui des Bouches-du-Rhône, 
nous avons pu constater un blocage dans la mise en place de ce projet pour des raisons 
financières qui selon notre expérience n’a pas lieu d’être.  

Nous avons déjà transmis nos données à 5 autres départements pour les aider à monter 
un dossier et à le faire valider par leurs propres études. 

 

Formation : 

 

La mise en place de l’IVG a été facilitée car l’équipe présente était déjà composée de 
soignants (médecins et SF) et de CCF.  
Concernant la formation des médecins et SF, elle a été faite en interne grâce aux 3 
médecins et à la SF déjà formés à l’IVG médicamenteuse puis complétée par des stages 
sur les CH de proximité dans des services d’orthogénie, ce qui n’a engendré aucune 
dépense supplémentaire. Concernant les CCF, leur formation initiale leur avait déjà 
apporté les compétences requises. 
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Locaux : 
 
Du fait de l’existence antérieure des centres de planification qui sont, dans le cas du Pas-
de-Calais, dispatchés sur l’ensemble du territoire, il n’a pas été nécessaire de réinvestir 
dans des locaux. Les bâtiments existants ont été utilisés car ils étaient déjà reconnus par 
la population. De plus, du fait de leur maillage géographique, ils permettaient de couvrir 
l’ensemble du département, la multiplicité des centres garantissant aux femmes un recours 
rapide et proche de chez elles. 
 

La plate-forme téléphonique : 

 

La plate-forme téléphonique fonctionne grâce à un numéro unique permettant l’accès à 
tous les agendas des centres de planification du département. Grâce à ce dispositif, les 
femmes/couples peuvent être rapidement réorienté(e)s vers un autre centre afin d’assurer 
le délai de rendez-vous de 0 à 5 jours recommandé par l’HAS (80). 

Compte tenu de la facilité d’accès aux rendez-vous, les professionnels rencontrent parfois 
un petit inconvénient lorsque les femmes viennent trop tôt (terme inférieur à 5 SA). Il n’est 
alors pas possible de visualiser une image du sac gestationnel à l’échographie et donc pas 
possible de débuter l’IVG lors de la première consultation. Il faut alors reprogrammer un 
rendez-vous. 
Cela n’empêche pas d’accueillir les patientes pour discuter des différentes solutions dont 
elle pourra bénéficier. 

Si le terme est dépassé, l’orientation au centre d’orthogénie du CH est plus rapide car 
l’équipe du CPEF se charge de la prise de contact. 

Communication : 

 

Une communication à minima a été élaborée auprès des professionnels de santé et des 
infirmières scolaires afin de limiter les risques de blocage sur un plan politique suite au fait 
que l’IVG reste une thématique controversée. Malgré une communication restreinte, le 
développement de la pratique au CPEF départemental s’est rapidement mis en place avec 
une augmentation constante chaque année grâce au partenariat avec tous les 
professionnels concernés et par le bouche-à-oreille. 
 
 
En 2020, 80% des IVG réalisées suite à une demande en CPEF y ont été pratiquées. Cela 
est lié à une meilleure connaissance du CPEF. Les femmes/couples prennent contact avec 
le CPEF dans l’idée de faire une IVG médicamenteuse. Auparavant, ils pensaient que cela 
se faisait uniquement à l’hôpital ou qu’il était possible de consulter au CPEF mais que 
l’acte devait être réalisé en établissement de santé. 
 
 
 



108 

1.2. Le bilan : 

 
En 2019, 232 000 IVG ont été réalisées en France, 5973 en CPEF ou centres de santé, 
500 dans le CPEF du Pas-de-Calais soit 8.4% 
En effet, l’ARS des Hauts-de-France nous a confirmé que seul le département du Pas-de-
Calais effectuait des IVG médicamenteuses en CPEF. Les 500 IVG réalisées dans les 
Hauts-de France sont donc toutes pratiquées dans le département du 62.  
Nous utilisons le nombre 500 et pas 379 comme recensé par la DREES car comme nous 
l’avons vu dans le chapitre qui traite d’épidémiologie, les chiffres fournis par la DREES ne 
sont pas exacts. En effet, il existe un décalage entre les tableaux nationaux et la réalité de 
terrain d’environ 6 mois. 
 
Si chacun des 100 départements français avait le même rendement, 50 000 IVG seraient 
réalisées par an en CPEF. 
 
Si on se réfère aux rapports de la DREES des années 2016 à 2019, on observe une 
augmentation de 3690% du nombre des IVG médicamenteuses réalisées en CPEF ou 
centres de santé dans les Hauts-de-France, sous-estimée car calculée avec les chiffres 
fournis par la DREES. 
 

 
 
 
 
Au vu de l’augmentation continue du nombre d’IVG médicamenteuses réalisées au CPEF 
départemental depuis sa mise en place en 2018, nous objectivons d’atteindre 700 à 800 
IVG/an soit 14% des IVG réalisées en moyenne sur le département du Pas-de-Calais. 
 
L’augmentation constatée de 2018 à 2020 est liée à une meilleure connaissance du public 
de ce lieu d’accueil.  
En 2020, cela a été notamment garanti par le maintien de l’ouverture des sites de 
consultations pendant le confinement.  
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Tous les ans, on observe que 5% à 10% des femmes qui consultent pour une demande 
d’IVG ne la réaliseront pas. Les raisons majoritaires sont représentées par la FCS et le 
changement d’avis mais le passage en CPEF permet de repérer une éventuelle GEU. On 
retrouve la même proportion d’IVG non réalisées dans une étude réalisée dans le cadre 
d’une thèse sur les IVG en CPEF dans le Maine-et-Loire en 2009 (82). 
 
Parmi les 90% à 95% restants, entre 70% et 80% des femmes décident de la faire au 
CPEF.  
La qualité de l’accueil est donc potentiellement assurée, justifiée également par le taux de 
81% de patientes qui reviennent en visite de contrôle. 
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2. Les caractéristiques socio-démographiques des patientes: 
 

2.1. L’âge : 

 

L’âge moyen des patientes recourant à une IVG est de 27.2 ans, très proche de l’âge 
moyen des données de la DREES (1). 
 
On remarque que les adultes consultent davantage en CPEF au fil de ces 3 années. Cela 
est d’abord dû à une meilleure connaissance des femmes adultes du CPEF. En effet, l’âge 
moyen est en hausse, les femmes de plus de 30 ans consultant au CPEF sont passées 
progressivement de 34 à 43%.  
Aujourd'hui, la probabilité d’avoir recours au moins une fois à l’IVG au cours de sa vie est 
de 33%. Plus on avance en âge, plus on peut penser que le risque d’être confronté à l’IVG 
augmente (83). 
 
On observe également une diminution de la proportion de mineures consultant au CPEF, 
qui passe progressivement de 10% en 2018 à 9% en 2019. Le taux de 6% en 2020 
pourrait s’expliquer en partie au fait que la crise sanitaire a empêché les rencontres, et de 
ce fait les rapports sexuels, avec une baisse des IVG chez les jeunes. 
 
Même si on note une baisse de fréquentation des mineures, les chiffres sont au-dessus 
des données nationales : 6% de mineures en 2019 contre 9% dans le Pas-de-Calais (1). 
Les jeunes font-ils moins attention dans le Pas-de-Calais ? Sont-ils moins bien informés ?  
La loi Aubry du 4 juillet 2001 prévoit que chaque élève doit bénéficier de 3 animations 
annuelles de la maternelle à la terminale pour parler de la vie affective et sexuelle.  
« Une information et une éducation à la sexualité sont dispensées dans les écoles, les 
collèges et les lycées à raison d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'âge 
homogène » (84).  
Mais qui connaît un élève en France ayant reçu une telle formation ? D'après une 
enquête  réalisée par le Haut conseil à l'égalité entre les femmes et les hommes (HCE) en 
2016, 25 % des écoles élémentaires, 11 % des lycées et 4 % des collèges déclarent n'avoir 
mis en place aucune action ou séance d'éducation sexuelle (85). 
 
Ou bien les mineures viennent-elles davantage au CPEF plutôt qu’à l’hôpital parce qu’il est 
mieux connu qu’ailleurs ? Parce que l’on fait beaucoup de prévention notamment en milieu 
scolaire et qu’elles sont donc bien informées sur les lieux où elles peuvent venir 
consulter ? 
 
Parce que justement ces actions de prévention permettent de faire connaître les structures 
vers lesquelles les jeunes peuvent s’orienter et abordent également des notions 
fondamentales sur la contraception et la connaissance du corps, on ne peut que regretter 
que la loi ne soit pas appliquée. 
 

http://haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/pdf/hce_rapport_education_a_la_sexualite_2016_06_15_vf.pdf
http://haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/pdf/hce_rapport_education_a_la_sexualite_2016_06_15_vf.pdf
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Le département du 62 compte 232 établissements d’enseignement secondaire : 125 
collèges publics, 33 collèges privés, 57 lycées publics et 17 lycées privés soit 5557 
classes. 
Sur l’année 2018-2019 (année suivante non représentative suite au covid), les CCF du 
CPEF ont vu 894 classes sur les 2715 que comptent les collèges publics, 51 sur les 556 
des collèges privés, 521 sur les 1857 des lycées publics et 39 sur les 429 des lycées 
privés pour un total de 1505 classes sur les 5557 classes du département soit seulement 
27%.  
En considérant une moyenne de 30 élèves par classe, le CPEF intervient auprès d’environ 
45 000 élèves. 
 
Bien qu’extrêmement présentes sur le terrain, les CCF du CPEF ne peuvent évidemment 
pas répondre seules aux objectifs.  
 
Depuis 2018, un décret impose un service sanitaire à tous les étudiants inscrits dans une 
formation donnant accès aux professions de santé. Ils concernent les étudiants de 3ème 
année en médecine, kinésithérapie, pharmacie, odontologie, maïeutique et les étudiantes 
infirmières de 2ème année. Le service sanitaire vise à diffuser des actions de prévention, 
notamment en milieu scolaire, sur de nombreuses thématiques « nutrition », 
« addictions », « mal-être », …., « vie affective et sexuelle » (86). 
 
Cette aide à la mise en place d’actions de prévention auprès des jeunes est intéressante. 
Cependant, ses débuts ont rapidement été perturbés par la crise sanitaire du COVID, ne 
permettant pas encore de voir si elle a un véritable impact. On peut d’ailleurs s’interroger 
sur le niveau de formation de ces étudiants qui débutent leur 2ème ou 3ème année 
d’études compte-tenu de l’importance de maîtriser un sujet tel que la « vie affective et 
sexuelle ». 
 
Se pose également la question de l’information donnée aux femmes lors des consultations 
et par voie de conséquence de la formation des professionnels de santé. 
Une contraception mal prise ou mal utilisée peut être le résultat d’un échec de prévention.  
Les SF bénéficient de 20h à 30h de cours sur la contraception soit bien plus que les 
étudiants en médecine pour qui cela représente moins de 3 heures (87). Or un 
professionnel peu ou mal formé ne peut correctement informer sa patientèle.  
 
 
Quid des acteurs médicosociaux ? Les assistants sociaux, les éducateurs spécialisés, les 
moniteurs-éducateurs ne bénéficient pas lors de leur formation initiale d’informations sur la 
vie affective et sexuelle alors qu’ils seront confrontés à cette thématique dans leur vie 
professionnelle. 
Il serait intéressant qu’ils bénéficient d’un module sur le sujet intégré à leurs cours afin qu’il 
y ait une cohérence entre tous les professionnels. 
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Depuis 2021, le CPEF du Pas-de-Calais travaille en lien avec le GRETA (GRroupements 
d'ETAblissements de l’éducation nationale qui organisent des actions de formation pour 
adultes) (88), le CREFO (Centre Régional de Formation), l’IRTS (Institut Régional du 
Travail Social), l’EPDEF (Établissement Public Départemental de l’Enfance et de la 
Famille), les préparateurs en pharmacie, dans le cadre des formations qu’il dispense aux 
acteurs médicosociaux. Le CPEF a proposé d’intervenir pour un module de 3 jours sur la 
thématique de la vie affective et sexuelle et d’aborder, entre autres, la contraception et 
l’IVG afin d’apporter à ces professionnels des connaissances de base et des notions sur 
les structures partenaires.  
 
 

 

2.2. L’anonymat : 

 

Le taux de femmes souhaitant avoir recours à l’anonymat reste faible, entre 4% et 8%. 
Parmi les patientes ayant fait une demande d’anonymat, 50% étaient mineures. Cela peut 
être expliqué par la difficulté d’en référer aux parents, par la peur d’être jugées par 
l’entourage.  
Parmi les 50% de femmes majeures ayant fait cette demande, il s’agit surtout de 
personnes ayant entre 18 et 21 ans pour 75% d’entre elles, encore sous la responsabilité 
de leurs parents. Les femmes plus âgées (situation rare 7%) sont souvent dans des 
situations d’adultère. L’anonymat est donc essentiel pour éviter que le conjoint ne soit mis 
au courant. 
 

 

2.3. L’origine : 

 
Les CPEF proches des « frontières » départementales comme Hénin-Carvin, l’Arrageois et 
le Montreuillois accueillent davantage de patientes des départements voisins à savoir le 80 
ou 59. Le Boulonnais, enclavé dans le département, n’accueille que des patientes du 62.  
Cependant, le territoire du Ternois et la communaupôle de Lens/Liévin sont également 
proches des « frontières » mais ne reçoivent pas ou très peu de patientes des 
départements voisins.   
 
Le recours des patientes hors département au CPEF du 62 est donc fonction de la 
géographie de leur département et signifierait que les femmes privilégient la proximité du 
lieu plutôt que leur appartenance à un département. Par exemple, il n’y a pas de centres 
de planification réalisant les IVG proche d’Abbeville dans la Somme, les patientes se 
tournent donc vers le Montreuillois. 
 
S’il est possible qu’il s’agisse pour les femmes d’un souci de proximité, de discrétion ou de 
difficulté d’accès à l’IVG dans leur département, il est également possible que le CPEF du 
Pas-de-Calais renvoie un écho favorable dans les autres départements (notamment par la 
rapidité de rendez-vous). 
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Il pourrait sembler intéressant que le centre de planification du 62 qui accueille les femmes 
venant d’autres départements prenne contact avec ses homologues voisins pour mettre en 
place des actions de prévention et les soutenir dans des projets d’ouvertures de centres 
sur leur territoire afin de renforcer leur propre maillage géographique.  
 
Une réflexion régionale, avec le soutien de l’ARS des Hauts-de-France, pourrait d’ailleurs 
être un projet pertinent pour développer une vraie politique de santé publique, cohérente à 
l’échelle régionale. 
 
La multiplicité des centres augmente la possibilité pour les femmes d’avoir un rendez-vous 
rapide et proche de chez elles. 
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2.4. Le statut socio-professionnel : 

 

 
Selon les résultats de cette étude, on peut constater que des femmes de tout âge 
recourent au CPEF mais il existe une différence en fonction des statuts socio-
professionnels. 
 
En étudiant ces données, il nous semble intéressant de proposer des pistes afin de mener 
des actions de prévention primaire. 
 
 
Concernant les collèges et lycées : 
 
Le taux de collégiennes, lycéennes et apprenties est de 10% en 2018 et 2019. En 2020, le 
taux est de 7% mais s’explique par la crise sanitaire qui a empêché les rencontres.  
Comme vu précédemment, il faut tout mettre en place pour appliquer la loi Aubry. 
 
 
Concernant les étudiantes : 
 
On observe que la proportion d’étudiantes consultant au CPEF pour demande d’IVG varie 
de 7% à 9% selon l’année.  
Les territoires ayant de nombreuses facultés ont une proportion d’étudiantes en demande 
d’IVG plus importante. 
 
Prenons l’exemple de la ville d’Arras où se trouvent plusieurs facultés. Il pourrait être 
intéressant, durant les premières années, où naît un sentiment de liberté et où le rapport 
sexuel devient plus concret, de proposer de faire des rappels en contraception et de 
présenter les différentes structures recours. Ce projet pourrait s’organiser conjointement 
avec le SUMPPS (Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la 
Santé) existant normalement dans chaque faculté.  
 

 
Concernant les femmes ayant une activité professionnelle : 
 
La proportion de femmes en activité varie entre 47% et 51%. Il pourrait être intéressant 
d’affiner les statistiques pour connaître leurs domaines d’activité et d’obtenir des données 
communes aux hôpitaux, coordonnées par l’ARS afin d’avoir une réflexion basée sur des 
données régionales et cohérentes. 
 
Cela permettrait de sous catégoriser cet item afin de savoir dans quel domaine agir : les 
cadres, les agriculteurs, les ouvriers, les artisans-commerçants… ?  
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Concernant les femmes sans activité ou en recherche d’emploi : 
 
Le taux de patientes sans activité ou en recherche d’emploi varie entre 23% et 25%. Il 
semblerait judicieux de travailler en partenariat avec des structures comme Pôle Emploi où 
pourraient être organisées des animations.  
 
 
Concernant les mères au foyer : 
 
La proportion de mères au foyer varie de 7% à 12%. Il faudrait sensibiliser au CPEF et à 
ses missions dans les maisons de quartiers, les mairies et les associations de quartiers. 
 
 
En raison de la différence de répartition territoriale des statuts socio-professionnels au sein 
d’un même département, il paraît important, dans un souci de prévention cohérente et 
réfléchie, d’avoir le plus possible de données fiables et adaptées à chaque partie d’un 
territoire afin de développer des actions déjà existantes ou d’en proposer de nouvelles, le 
tout dans un souci d’accompagnement des femmes/couples dans leur vie affective et 
sexuelle.  
 
L’ARS pourrait être un facteur de coordination auprès de toutes les structures et de tous 
les professionnels qui fournissent ces données pour émettre des recommandations 
régionales et mettre en place des actions de prévention en amont plus efficaces. 
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3. Les caractéristiques gynécologiques des patientes : 

3.1. Le nombre d’enfants au moment de l’IVG et l’âge du dernier : 

 

85% des femmes de plus de 30 ans étaient déjà mères.  
Il est possible que ces femmes aient atteint leur quota d’enfant. Il s’agit d’un modèle de 
maternité choisie. 
 
Selon l’année, de 14% à 19% des mères de notre étude avaient un enfant de moins de 1 
an. Ceci amène à s’interroger quant à l’information « contraception » donnée en suites de 
couches et dans les semaines qui suivent.  
Soit aucune information n’est donnée soit la femme, qui a d’autres sujets de 
préoccupation, est moins concentrée.  
 
Dans tous les cas, c’est une période pendant laquelle le milieu médical devrait être plus 
attentif. 
Nous devrions réfléchir à ce que les femmes/couples soient mieux informés sur la 
contraception afin d’éviter une situation de demande d’IVG aussi rapidement après un 
accouchement.  
 
Il faudrait intégrer les acteurs de santé qui se rendent au domicile après l’accouchement, 
une fois la mère reposée. Notamment, les sages-femmes qui pourraient ré-expliquer les 
méthodes contraceptives, l’importance du recours à la pilule d’urgence ou encore la 
méthode du quick-start et surtout rappeler de ne pas se fier au retour de couches ou à 
l’allaitement. En dehors de l’hôpital, dans un lieu neutre, les jeunes mamans sont 
certainement plus à l’écoute.  
 
On pourrait également former les puéricultrices à la contraception car elles se rendent à 
domicile après l’accouchement pour le suivi des nouveaux-nés.  
 
Depuis le début de l’année 2021, des mini-formations à la contraception du post-partum 
sont proposées à toutes les puéricultrices du service de la PMI du Pas-de-Calais afin 
justement de limiter les grossesses non prévues dans l’année suivant un accouchement. 
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3.2. Le nombre d’antécédents d’IVG : 

 
Une majorité de femmes se présentant en demande d’IVG le fait pour la première fois. Ce 
taux varie de 74% à 83% selon les années. 
Parmi les femmes ayant déjà pratiqué une IVG, près de 50% d’entre elles ont plus de 30 
ans et 67% sont déjà mères de famille. Concernant le statut socio-professionnel, 54% ont 
une activité professionnelle mais près d’un quart d’entre elles sont au chômage. 
Ainsi ce sont principalement des femmes plus âgées et ayant déjà au moins un enfant qui 
comptent un antécédent d’IVG voire plus. 
Le fait que les femmes plus âgées aient plus d’antécédents d’IVG semble logique du fait 
que leur vie sexuelle est forcément plus avancée que celles des femmes plus jeunes. 
 
Au total il s’agit, pour la majorité des femmes, d’une première intervention et qui restera 
unique pour la plupart d’entre elles. 
Notre étude ne s’intéresse pas aux raisons des IVG répétitives, sujet très complexe pour 
lequel subir ou avoir subi des violences conjugales semble être un facteur de risque (89). 
 
 
Depuis janvier 2021, les raisons non-médicales de l’IVG ont été ajoutées à la liste des 
items étudiés dans les statistiques du CPEF départemental afin de mieux connaître les 
femmes/couples en demande d’IVG et ainsi améliorer leur prise en charge. 
Les réponses sont tirées de l’entretien psycho-social et classées ainsi : 

   
- Pas prête à fonder une famille 
- Violences et conflits 
- Problèmes financiers 
- Problèmes de santé 

 

On observe déjà 7 à 8% de femmes en demande d’IVG qui le font suite à des problèmes 
de violences intra-familiales. 

 
Pour 2022, la liste sera affinée avec des items tels que « le fait de ne plus avoir envie d’un 
autre enfant », « pas de désir d’enfant », « problème psychologique ». 
 

3.3. La date de la dernière IVG : 

 

Parmi les patientes ayant au moins un ATCD d’IVG, la dernière IVG date de moins d’un an 
pour 1/5ème d’entre elles.  
Près de 50% des patientes dont la dernière IVG remonte à moins d’un an ont moins de 25 
ans. 
Il serait intéressant de savoir où a eu lieu cette dernière IVG et si la patiente a eu des 
informations sur la contraception à la suite de celle-ci. 
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4. Les caractéristiques de l’IVG : 

4.1. L’entretien psycho-social pré-IVG : 

 

Dans notre étude, entre 92% et 98% des mineures ont bénéficié d’un entretien psycho-
social avec une conseillère conjugale et familiale.  
Cependant, l’entretien pré-IVG est obligatoire pour les mineures. La raison pour laquelle 
les 6% restants n’ont pas bénéficié d’un entretien n’est pas mentionnée. Il peut s’agir soit 
d’une erreur de statistique soit du fait que l’entretien a été fait ailleurs qu’au CPEF. Il serait 
intéressant de le notifier afin de répondre totalement aux obligations.  
 
La possibilité d’avoir recours à cet entretien tient au fait qu’il y ait toujours une conseillère 
conjugale et familiale présente du lundi au vendredi. De nombreux hôpitaux n’ont pas de 
CCF et adressent d’ailleurs leurs patientes au CPEF, qui a déjà l’équipe sur place. 
 
Concernant les femmes majeures, leur présence en entretien varie de 67% à 74%. Non 
obligatoire, il est tout de même systématiquement proposé. 
 
Notre étude ne concerne pas le vécu de cette consultation. Il pourrait être intéressant de 
l’étudier afin de savoir si l’entretien est ressenti comme moralisateur ou déculpabilisant 
pour la femme quant à sa souffrance possible face à son IVG et lui permettre de verbaliser 
son choix. 
Cependant, compte-tenu du nombre important de femmes venant en consultation de 
contrôle et des retours positifs dans leur prise en charge (notion subjective et non 
évaluée), on peut penser que l’accompagnement des femmes/couples se réalise dans le 
non-jugement. 
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4.2. La contraception au moment de l’IVG : 

 

Dans notre étude, entre 41% et 47% des mineures utilisent une méthode contraceptive 
contre 53% à 57% des majeures.  
Le taux de mineures utilisant une méthode contraceptive est similaire à celui de la thèse 
citée précédemment. 43,3% des mineures utilisaient une méthode contraceptive (82). 
 
La pilule est la méthode contraceptive la plus utilisée entre 31% et 39% comme en 
population générale puisque comparativement l’ensemble des femmes françaises (donc 
ayant ou non réalisé une IVG) utilisait majoritairement la pilule (36.5%) (90). 
L’usage du préservatif varie de 14% à 20%. L’utilisation des méthodes naturelles reste 
importante de 6% à 17%. Le stérilet concerne 1% à 2% des patientes. Une minorité 
recourt au patch, à l’anneau ou à l’implant. 
 
Il est fondamental dans le cadre de l’IVG d’aborder la contraception utilisée lors de la 
survenue de la grossesse. 
Ne pas aborder le sujet de la contraception ou ne pas l’expliquer, c’est prendre le risque 
que les femmes/couples reproduisent les mêmes erreurs.  
Peut-être que les moyens de contraception ne sont pas parfaitement utilisés, que 
l’observance est mauvaise ou que les connaissances des utilisatrices sont imprécises. 
 
Prenons l’exemple du préservatif : est-il bien mis ? Est-il mis dès le début ? Nombreux sont 
les couples qui n’ont pas connaissance de la notion de liquide pré-séminal. 
 
Il est indispensable de redemander systématiquement à chaque femme lors de chaque 
consultation la conduite à tenir lors d’un oubli de pilule (patch/anneau) ou lors d’un épisode 
de vomissements ou de troubles du transit afin que les messages d'informations soient 
connus. 
 
Lors d’une demande d’IVG, la première consultation médicale doit permettre d’approfondir 
cette question d’où l’importance du temps passé pour parler de ces sujets avec les 
femmes/couples en prenant en compte leur mode de vie, leur sexualité. En effet, le moyen 
de contraception utilisé ne répondait peut-être pas à leurs besoins. 
 
Dans notre étude on observe une variation des données de la contraception pré-IVG, 
comme pour la pilule dont la variation d’utilisation est de 10% entre 2018 et 2020. Cela est 
peut-être dû à la façon de poser la question.  
Par exemple, une proportion non négligeable de femmes était notée comme “sans 
méthode contraceptive” ou utilisant des “méthodes naturelles”. Il existe peut-être un biais 
de remplissage des dossiers par les professionnels du CPEF départemental, qui pour 
certains ne creusent pas assez la question de la contraception pré-IVG.  
 
Reprenons l’exemple du préservatif : certaines patientes l’utilisent en fonction du calcul de 
dates et dans ce cas, la méthode utilisée n’est pas le préservatif mais le calcul de dates. 
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Pour certaines patientes, la peur d’être jugées prédomine et elles indiquent l’utilisation du 
préservatif plutôt que d’avouer ne pas utiliser de méthode contraceptive.  
 
Une nouvelle étude prospective orientée sur la contraception avec optimisation du 
remplissage des dossiers nous informerait peut-être mieux sur ce point. 
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4.3. Le recours à une contraception d’urgence : 

 

Dans notre étude, la contraception d’urgence correspond à la pilule d’urgence et non au 
dispositif intra utérin. 

Peu de femmes en demande d’IVG disent avoir pris la pilule d’urgence. Le recours varie 
de 3 à 4% selon les années.  

On peut supposer que celles qui l’ont prise n’ont pas été enceintes et n’ont pas eu besoin 
de consulter pour une demande d’IVG. 

Cette méthode d’exception doit être utilisée dans les 3 jours pour les spécialités contenant 
du lévonorgestrel (Lévonorgestrel Biogaran, Norlevo) ou dans les 5 jours pour celle 
contenant de l’ulipristal (EllaOne) (91). Son efficacité est fortement corrélée à sa rapidité 
d’utilisation : elle est estimée à 95% dans les 24h suivant le rapport, à 85% entre 24 et 48 
heures puis diminue progressivement entre la 48ème heure et la 120ème heure (92). 

Bien que la pilule du lendemain ne soit pas efficace à 100%, l’avoir chez soi diminue le 
risque d’avoir recours à une IVG. Les rapports sexuels se déroulent le plus souvent la nuit 
lorsque l’accès à la pharmacie est limité. La prise de la pilule d’urgence est remise au 
lendemain et il y a de fortes chances qu’elle soit oubliée. 

L’accès à la contraception d’urgence fait partie des objectifs de la politique de santé 
publique annexés à la loi du 9 août 2004 (Objectif n° 97). L’information portant sur le « 
volume d’unités de contraceptifs d’urgence délivrées dans les pharmacies et les 
établissements d’enseignement du second degré » fait partie des indicateurs de suivi de 
cette loi (92). 

Le nombre total de boîtes de contraception d’urgence facturées à l’Assurance Maladie est 
en augmentation : 151 964 contre 114 653 en 2002-2003 (93).  

 

Délivrance : 

La contraception d’urgence peut également, aux termes de la loi du 13 décembre 2000, 
être administrée par les infirmières dans les établissements d’enseignement du second 
degré pour les élèves mineures et majeures. La loi précise que cette délivrance, destinée 
à répondre aux cas d’urgence et de détresse, se fait à titre exceptionnel lorsqu’un médecin 
ou un centre de planification n’est pas immédiatement accessible. Les infirmières doivent 
s’assurer de l’accompagnement psychologique de l’élève et veiller à la mise en œuvre d’un 
suivi médical (92).  

En 2004, 16 347 élèves des établissements relevant de l’éducation nationale ont contacté 
une infirmière pour obtenir une contraception d’urgence : 75 % étaient mineures et 25% 
étaient majeures. 74% de ces demandes étaient justifiées. 73% des élèves recevant 
finalement la pilule d’urgence ont été orientées vers un centre de planification ou 
d’éducation familiale (93).  
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Pour les jeunes filles mineures, la pilule d’urgence est gratuite dans les pharmacies et les 
centres de planification. 
Depuis le 18 août 2001, elle est remboursable quel que soit l’âge de la femme lorsque 
celle-ci est en possession d’une prescription délivrée par un médecin ou une sage-femme 
(93). 

 
La méconnaissance de la contraception d’urgence en population générale est telle que sa 
prescription doit être systématique lors des renouvellements de contraception pour une 
prise plus rapide et donc plus efficace (94). Le professionnel de santé doit se charger de 
rappeler à la patiente son utilisation et de lui fournir le document d’informations du CPEF 
(annexe 21). 
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4.4. Le terme de l’IVG : 

 

D’une année à l’autre, près de 90% des femmes ont réalisé leur IVG à un terme inférieur 
ou égal à 8 SA. Ainsi la majorité des femmes réagissent rapidement à un retard de règles. 
Plus l’âge des femmes augmente plus elles réagissent rapidement.  
En effet, la part des IVG de moins de 7 SA représentaient 72% des IVG réalisées chez les 
femmes de moins de 20 ans, 86% chez les femmes de 30 ans à 39 ans et 83% des plus 
de 40 ans. 
Chez les femmes de moins de 20 ans, il y a sans doute une moins bonne connaissance 
des signes sympathiques de grossesse. Peut-être même ne s’attendent-elles pas à être 
enceintes. 
Il y a peut-être aussi pour certaines de ces jeunes femmes la peur d’en parler à leurs 
parents ou à leur médecin, une moins bonne connaissance de la législation, des systèmes 
de prise en charge et des structures vers lesquelles elles peuvent s’orienter.  
Ces différentes hypothèses peuvent expliquer qu’elles se présentent plus tardivement en 
demande d’IVG. 
 
Pour les femmes plus avancées dans leur vie féconde : celles-ci ont pour la plupart connu 
au moins une grossesse (elles ont déjà des enfants ou ont déjà avorté). Ainsi elles sont 
alertées plus tôt par des signes sympathiques de grossesse et ont peut-être moins peur de 
consulter. 
 
La part des IVG de plus de 12 SA représentaient 6% des IVG réalisées chez les moins de 
20 ans, 0% chez les femmes de 30 à 39 ans et 2% chez les plus de 40 ans. 
On remarque une recrudescence des patientes consultant après 12 SA chez les femmes 
de plus de 40 ans. Une explication se croise avec les femmes plus jeunes : elles ne 
s’attendent sans doute pas à être enceintes, certaines pensent ne plus être encore fertiles. 
Elles découvrent alors leur grossesse plus tardivement.  
 
Au total, la majorité des femmes se présente tôt en demande d’IVG après la découverte de 
leur grossesse. En dehors de l’âge, il y a plusieurs raisons qui amènent une femme à une 
demande d’IVG et qui jouent sur le délai de prise de conscience de la grossesse puis sur 
le délai de réflexion avant une consultation. Pour un délai tardif, quelques hypothèses 
peuvent être émises comme une séparation du couple qui ne permet plus à la femme 
d’envisager l’accueil d’un enfant, ou bien les erreurs de terme, ou encore l’ambivalence 
face au désir de maternité (95). 
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4.5. Les complications post-IVG : 

 

Il y a eu très peu de complications après une IVG chez les patientes de notre étude. On ne 
note aucune complication grave mettant en jeu le pronostic vital ou le pronostic de fertilité 
future pour les patientes.  
 
Les complications rencontrées correspondent à la reprise des IVG en raison de l’échec de 
la méthode médicamenteuse.  
La reprise de misoprostol simple ne peut être assimilée à un échec de la méthode mais 
plutôt à un retard d’efficacité. Cela concerne donc le curetage direct sans reprise de 
misoprostol ou le curetage suite à l’échec de la reprise du misoprostol. 
 
Le taux d’échecs varie toujours autour de 2%, taux qui reste plus faible que les résultats 
nationaux aux alentours de 5 % (96). 
 
Le directeur du CPEF a recontré les équipes de chaque CH pour établir les conventions 
nécessaires à la mise en place de l’IVG en ville. L’une des inquiétudes mises en avant par 
les centres hospitaliers était l’engorgement des urgences par échec de la méthode 
médicamenteuse. Les chiffres montrent bien que ce n’est pas le cas. 
En conséquence, les liens avec les CH conventionnés se sont améliorés. 
Il y a donc aujourd’hui une reconnaissance des hôpitaux qui manifestent leur confiance au 
CPEF en leur adressant directement les femmes/couples en demande d’une IVG mais 
également les femmes pour suivi gynécologique simple ou de contraception. 
Le renforcement du partenariat leur permet de désengorger leurs services. 
 
Le CPEF répond aux attentes de cette convention en produisant des statistiques tous les 
ans. 
 

 

4.6. La consultation de contrôle post-IVG : 

 

En 2018 et 2019, 81% des patientes s’y sont présentées. En 2020, le taux est de 64%. 
Ceci s’explique encore une fois par la crise sanitaire qui a obligé à simplifier le protocole. 
Une ordonnance de biologie avec réalisation des ßhCG a été remise à la patiente lors de 
la consultation de prise de la Mifégyne®. Les résultats étaient reçus au CPEF. Si ce 
dernier n’était pas satisfaisant, la patiente était rappelée pour une consultation de contrôle.   
 
Le taux de présence à la consultation de contrôle est donc important. Cela témoigne d’une 
certaine confiance à l’égard de l’équipe et de la structure médicale. 
L’intérêt de cette consultation est également de prendre le temps de parler contraception 
et de définir la méthode contraceptive la plus adaptée à chacune des patientes. Elle est 
aussi l’occasion de proposer, à toute femme/couple, un entretien psycho-social post-IVG 
avec nos conseillères conjugales et familiales.  
 
Plus l’âge augmente, plus les femmes viennent en consultation post-IVG. 
On remarque en effet que parmi les femmes de 30 ans et plus, 88% viennent en 
consultation post-IVG. Parmi les femmes de moins de 25 ans, seulement 49% s’y 
présentent.  
Beaucoup de patientes jeunes considèrent la visite de contrôle comme optionnelle dans la 
mesure où elles vont bien en post-IVG immédiate. 
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Les femmes de moins de 25 ans sont donc à cibler pour insister sur l’intérêt de cette 
consultation post-IVG car elles sont plus à risque de ne pas s’y présenter.  
Etant donné que lors de cette consultation le soignant vérifie que la patiente bénéficie 
d’une méthode contraceptive adaptée, il s’agit d’une consultation importante pour éviter la 
récidive d’une demande d’IVG.  

 

4.7. L’entretien psycho-social post-IVG : 

 

Dans notre étude, on observe une augmentation du taux de participation des femmes à 
l’entretien psycho-social post-IVG, passant de 3% à 20%. 
Cet entretien peut tout aussi bien concerner les femmes mineures que les femmes 
majeures. Celui-ci n’étant pas obligatoire, les chiffres sont bas. 

Cet entretien étant l’occasion d’améliorer l’état psychologique des femmes/couples et de 
les accompagner, les équipes du CPEF le proposent, depuis 2021, de manière 
systématique à toutes les femmes/couples. 

Les prévisions de 2021 (non officielles) font état de 35% de présence en entretien post-
IVG sur les 5 premiers mois de l’année, mineures et majeures confondues. 

 
La possibilité d’avoir recours à cet entretien tient au fait qu’il y ait toujours une conseillère 
conjugale et familiale présente du lundi au vendredi. De nombreux hôpitaux n’ont pas de 
CCF et nous adressent leurs patientes car nous avons déjà l’équipe sur place. 
 
Il est difficile de dire si cet entretien est important pour les femmes/couples puisque nous 
n’avons pas de réponse sur le vécu de cette consultation. Il serait utile de l’étudier pour 
savoir s’il est vécu comme moralisateur ou bénéfique pour la femme ou le couple quant à 
leur souffrance possible face à l’IVG et leur permettre de verbaliser ce qui les a conduits à 
cette intervention. 
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4.8. La contraception post-abortum : 

 

Aborder la contraception post-abortum sans tenir compte du contexte ou des envies de la 
femme ou du couple est mal vécu. 
La contraception post-IVG choisie par les patientes est majoritairement représentée par la 
pilule, dont le taux varie de 46% à 55% d’une année à l’autre. 
En 2020, on note une augmentation de la prescription de pilule et une diminution de la 
mise en place de DIU/SIU et d’implants. En raison du Covid, les femmes ayant opté pour 
l’une de ces deux méthodes, se sont vues prescrire une pilule dans l’attente d’un nouveau 
rendez-vous pour la mise en place du DIU/SIU ou de l’implant. 
 

Même si la patiente opte pour la reprise de la contraception qui l’a amenée à réaliser une 
IVG, il est nécessaire de lui redonner des explications simples et claires. La prescription 
n’est pas suffisante, les patientes ont besoin de comprendre ce qui a conduit à l’échec de 
la contraception pré-IVG.   
Chaque patiente sort donc systématiquement de la consultation avec les documents 
d’informations du CPEF relatifs notamment aux conduites à tenir en cas d’oubli ou de 
troubles digestifs, quel que soit le type de contraception choisi (annexes 22, 23, 24, 25, 26, 
27, 28). 
 
L’accès à la stérilisation peut s’avérer compliqué. Notre rôle est de les orienter, d’aider à la 
démarche, peut-être même de prendre rendez-vous avec elles, ce qui peut raccourcir le 
délai. Dans tous les cas, une autre contraception doit être mise en place en attendant une 
éventuelle intervention et un document d’informations du CPEF est remis à la patiente 
(annexe 29). 
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CONCLUSION 
 

 
La pratique de l’IVG dans de bonnes conditions sanitaires est un enjeu de santé publique. 
La légalisation de l'IVG en France en 1975 a permis une meilleure prise en charge des 
patientes/couples en proposant un accompagnement global et sûr dans cette démarche. 
Cependant de nombreuses difficultés sont encore présentes dans le cadre de l'information 
et de la prévention impliquant les politiques et les différents acteurs de la santé.  
Comment pourrions-nous améliorer nos résultats afin d’être plus efficients ? 
Pourrait-on envisager que l’ARS uniformise les données issues des différents centres 
d’orthogénies (CH, CHU, planning familial, CPEF) afin d’obtenir des données locales et 
nationales et permettre ainsi de lancer des projets de prévention plus adaptés ? 
Nous avons d’ailleurs constaté que des statistiques locales permettent une analyse plus 
fine et peuvent amener à la mise en place de projets adaptés en prévention primaire à des 
populations cibles telles que les étudiants en faculté, les personnes en recherche d’emploi 
ou les femmes au foyer dans les maisons de quartiers. 
 
 
  
Encore trop souvent méconnus, les Centres de Planification ou d’Education Familiale 
accompagnent les femmes et les hommes au niveau de leur sexualité, de leur 
contraception, des risques d’IST et plus globalement au niveau de leur santé en général. 
Ils sont un relai important notamment dans la réalisation des IVG médicamenteuses hors 
établissements de santé. 
Le droit des femmes à l’IVG est-il bien respecté quand seulement 2,6% des IVG sont 
réalisées en CPEF ?  
Pourquoi ce taux est-il si bas alors que la méthode médicamenteuse est, comme nous 
l’avons constaté, si facile à mettre en place en CPEF ? 
L’investissement est peu onéreux et les appareils d’échographie vite rentabilisés.  
La formation des professionnels est rapide et ne nécessite aucun budget car réalisable en 
interne.  
La présence des CCF garantit une prise en charge psychologique de qualité. 
La méthode est simplifiée et plus conciliable avec le quotidien, le misoprostol peut être pris 
le week-end permettant d’éviter le recours à un arrêt de travail. 
Cette méthode préserve l’intimité de la patiente, permet le choix de la date d’expulsion 
ainsi que l’implication du partenaire. Elle s’inscrit dans les soins primaires et de proximité 
et évite à la patiente le contact avec le milieu hospitalier. Elle renforce les liens avec les 
centres hospitaliers, ces derniers n’hésitant pas à adresser leurs patientes pour les 
demandes d’IVG ainsi que pour les suivis gynécologiques et de contraception. 
La multiplicité des centres garantit aux femmes un recours rapide et proche de chez elles. 
La prise en charge est complète tout en conjugant efficacité et qualité puisque les 
urgences envoyées à l’hôpital sont exceptionnelles et que les patientes reviennent par la 
suite en suivi gynécologique et contraceptif après la découverte du CPEF. 
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Il semble important que des structures telles que le CPEF et ses missions soient connues 
du grand public et qu’un travail de partenariat soit réalisé avec toute autre structure de 
santé et d’informations (professions libérales, missions locales, centres 
d’informations…). Cela apparaît pertinent tant pour développer le maillage territorial en 
zone rurale que pour toucher des publics nouveaux en zone urbaine. 
Le CPEF départemental du 62 va donc continuer à proposer l’IVG médicamenteuse dans 
ses différents sites et va poursuivre le développement de l’IVG. 
Comment pourrait-on faire partager cette expérience aux autres départements et étendre 
cette organisation à tous les CPEF de France ? 
 
Un CPEF seul n’a pas vraiment de poids. Il est essentiel que les politiques et les 
institutions prennent le relai.  
L’ARS des Hauts-de-France pourrait-elle relayer nos données en s’appuyant sur les autres 
ARS et sur les délégués départementaux des droits des femmes présents au sein des 
préfectures de département ? 
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Annexe 3 :   Convention réglementaire relative à la pratique 
de l’IVG médicamenteuse en ville 

 

 

  

ENTRE   

 

L’établissement hospitalier …………………………………………………………………………… 

Sis : ..……………………………………………………………………………………………………. 

  

Représenté par M. ou Mme……………………………………………………………………………  

Dûment mandaté en qualité de…………………………………………………………………………  

D’une part,  

  

ET 

  

Le centre de planification ou d’éducation familiale (CPEF) dénommé :  

………………………………………………………… ………………………………….…  

Sis : ......................................................................................................................…………………  

  

Représenté par M. ou Mme    ………………………………………………………………….………  

Dûment mandaté en qualité de : ………………………………………………………………………  

D’autre part.  

  

  

Vu le Code de la Santé Publique,  

Vu la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse (IVG) et à la 

contraception,  

Vu le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002 fixant les conditions de réalisation des interruptions 

volontaires de grossesse hors établissement de santé,  

Vu le décret N°2009-516 du 6 mai 2009 relatif aux interruptions volontaires de grossesse par voie 

médicamenteuse.  

Vu l’arrêté du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents à l’interruption volontaire de grossesse abrogeant 

l’arrêté du 23 juillet 2004,    

  

Vu le décret n° 2016-743 du 2 juin 2016 relatif aux compétences des sages-femmes en matière 

d'interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse et en matière de vaccination.   

Il est convenu et arrêté ce qui suit :  
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Article 1er  

L’établissement de santé s’assure que le médecin ou sage-femme participant à la pratique des 

interruptions volontaires de grossesse médicamenteuses dans le cadre de la présente convention 

satisfait aux conditions prévues à l’article R. 2212-11 de la Santé Publique.  

Le centre de santé, le CPEF ou le CMS signataire de la convention justifie de la qualification des 

médecins ou sages-femmes qui pratiquent l’IVG médicamenteuse.   

L’établissement de santé s’engage à répondre à toute demande d’information liée à la pratique de 

l’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse présentée par le cosignataire de la 

présente convention.   

Il organise des formations visant à l’actualisation de l’ensemble des connaissances requises pour la 

pratique des interruptions volontaires de grossesse par mode médicamenteux.  

Article 2  

En cas de doute sur la datation de la grossesse, sur l’existence d’une grossesse extra-utérine ou, lors de 

la visite de contrôle, sur la vacuité utérine, le médecin ou sage-femme (libéral ou exerçant au sein des 

CEPF ou CMS) adresse la patiente à l’établissement de santé référent qui prend toutes les mesures 

adaptées à l’état de cette dernière.  

Article 3  

Après l’administration des médicaments nécessaires à la réalisation de l’interruption volontaire de 

grossesse, le co-signataire de la présente convention transmet à l’établissement une copie de la fiche 

de liaison contenant les éléments utiles du dossier médical de la patiente.   

Article 4   

L’établissement de santé s’engage à organiser l’accueil de la femme à tout moment et sa prise en 

charge liée aux complications et échecs éventuels. Il s’assure, en tant que de besoin, de la continuité 

des soins délivrés aux patientes.  

Article 5  

Le médecin ou sage-femme qui a pratiqué l’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse 

conserve dans le dossier médical les attestations de consultations préalables à l’interruption volontaire de 

grossesse ainsi que le consentement écrit de la femme à son interruption de grossesse.  

Article 6  

L’établissement de santé effectue chaque année une synthèse quantitative et qualitative de l’activité 

d’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse, réalisée dans le cadre de la présente 

convention. Cette synthèse est transmise au cosignataire de la convention et au médecin inspecteur régional de 

santé publique.  

Article 7  

La présente convention, établie pour une durée d’un an, prend effet à la date de sa signature. Elle est 

renouvelée chaque année par tacite reconduction à la date anniversaire. La convention peut être dénoncée à 

tout moment par l’une ou l’autre des parties contractantes par une lettre motivée envoyée en recommandé avec 

accusé de réception. La dénonciation prend effet une semaine après réception de la lettre recommandée. En cas 

de non-respect de la présente convention, la dénonciation a un effet immédiat.  

Article 8   

Une copie de la présente convention est transmise pour information par l’établissement de santé à 

l’Agence Régionale de la Santé ainsi qu’à la délégation territoriale dont il relève et, par le centre de 

planification familiale au conseil départemental de l’ordre des médecins, au conseil régional de l’ordre 

des pharmaciens et à la caisse primaire d’assurance maladie dont le centre relève.   

 

   

Fait à……………………………………., le…………………………………….en double exemplaire.  
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Pour l’établissement hospitalier : 
  

La Direction,   
  

M ou Mme  

  

  

  

  

  

  

  

Vu  
  

Dr/Pr   

  

Chef de service de Gynécologie   

Obstétrique  

  

  

  

  

  

  

  

  

Vu  
  

Dr   

  

Responsable du centre d’orthogénie  

  

Pour le signataire : 
  

  

 

  

 

  

  

  

  

  

 

Le centre de planification ou d’éducation familiale représenté par 

M. ou Mme  

…………………………………………………………………………..  
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Annexe 4 : 

  

    

    

  



142 

 

Annexe 5 : 
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Annexe 6 : 
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Annexe 7 : 
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Annexe 8 : 

 

 

 



146 

 

Annexe 9 : 
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Annexe 10 : 
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Annexe 11 : 
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Annexe 12 : 
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Annexe 13 : 
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Annexe 14 : 
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Annexe 15 : 
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Annexe 16 :  
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Annexe 17 :  Fiche de liaison CPEF/établissement de santé 

 

 

NOM :   PRÉNOM :       

Année de naissance : CODE POSTAL DOMICILE :         

Téléphone : DÉPARTEMENT DE NAISSANCE :  

Date de la demande d’IVG :  

Dernières règles :  

ßHCG le :            résultat(s) :  

Echographie le :  
Résultat(s) :  

ATCD GYNÉCO-OBSTÉTRICAUX : 

Nb d’accouchement(s) dont 

césarienne(s) :  

Nb de FCS :  

 Nb d’IVG chirurgicale :  _I 

 Nb d’IVG médicamenteuse :  _I 

ATCD MÉDICO-CHIRURGICAUX :   
Troubles coagulation : 

oui ❏  non ❏ 
Autres : 

 Groupe Rh :  

Traitements :  

Allergies médicamenteuses :  

ANOMALIES DE L’EXAMEN CLINIQUE GYNÉCOLOGIQUE : 
Traitement éventuel : 

PROTOCOLE MÉDICAMENTEUX :     

Prise de la Mifépristone le :   

Posologie :  mg      

AU TERME DE (en SA) :  

Prise du Misoprostol le : 

Posologie :  µg 

gammaglobulines anti-D ❏ 

FIN DE PROCÉDURE : 
Visite de contrôle prévue le :  

Venue : oui ❏  non ❏   

Si non : Relance : oui ❏  non ❏  

Visite effectuée le : 

Contrôle de l’efficacité par : 

❏ Dosage ßHCG le: 

Résultat(s) : 
❏ Echographie 

Si Complications : 

❏ Hémorragie 

❏ Infection 

❏ Rétention partielle 

❏ Rétention complète 

❏ Grossesse évolutive 

Traitement : 

Reprise de misoprostol ❏  

Aspiration chirurgicale ❏ au centre  

❏ dans un autre centre 

 Transfusion  ❏  

 Antibiotiques  ❏  

Synthèse : 

Nombre d’appels au médecin traitant : 

0 ❏  1 ❏  2 ❏  3 ❏ 

Nombre de visites en urgence : 

 Cabinet :  0 ❏  1 ❏  2 ❏  3 ❏ 

 Hôpital :  0 ❏  1 ❏  2 ❏  3 ❏ 

Contraception (en clair) : 

Entretien avec une conseillère réalisé : oui ❏  non ❏  



155 

Annexe 18 : 

 

 



156 

Annexe 19 : 

 

 

 



157 

    

Annexe 20 : 
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