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INTRODUCTION 
 
 

 

Depuis sa légalisation par la loi Veil promulguée en 1975, l’interruption volontaire de 

grossesse (IVG) constitue une priorité nationale et fait l’objet de nombreuses lois successives 

permettant d’améliorer et d’élargir le droit à l’avortement (1). La loi de 2016 de modernisation du 

système de santé complète la loi du 4 mars 2004 autorisant les médecins généralistes et sages-

femmes à une pratique ambulatoire de l’orthogénie selon certaines conditions. L’année 2024 

marque les esprits en prenant un tournant historique le 8 mars. La France devient le premier pays 

au monde à inscrire l’interruption volontaire de grossesse dans la Constitution Française, 

garantissant ainsi la liberté aux femmes d’avoir recours à l’avortement (2). 

Selon les statistiques de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques (DREES) parues en 2024, le nombre d’IVG augmente depuis 2022. Le plan d’accès à 

l’IVG 2021-2023 faisant état des lieux de l’offre de soins en orthogénie dans la région Grand-Est 

montre que son accès s’est fragilisé de 2019 à 2023 (3). Face à ces inégalités territoriales, les 

médecins généralistes jouent un rôle essentiel en tant qu’acteurs de premier recours, étant parfois 

les premiers interlocuteurs des patientes. Cependant, la pratique ambulatoire de l’IVG 

médicamenteuse reste minoritaire parmi ces professionnels, qui font état d’un manque de 

formation en orthogénie. 

De nombreuses thèses se sont intéressées à la pratique de l’avortement par les médecins 

généralistes. Cependant, très peu se sont penchées sur les motivations des internes de médecine 

générale et la formation qui leur est délivrée durant leur stage de gynécologie. La clinique de l’IVG 

demeure un domaine complexe. Elle nécessite une approche psychologique approfondie, des 

compétences en diagnostic de grossesse, en contraception et en gestion des situations d’urgence, 

particulièrement auprès de patientes en grande vulnérabilité.  
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L’objectif de ce travail est d’évaluer le vécu et l’apprentissage de l’IVG des internes en 

médecine générale de la subdivision de Strasbourg. Dégager des pistes d’amélioration de la 

formation semble indispensable pour espérer répondre de façon adaptée à la demande 

d’avortement des femmes. 
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I) Généralités 

 
A) Histoire de l’IVG 

 

Le droit à l’IVG a été au cœur de combats historiques menés par les femmes. De nombreuses 

lois successives sont venues élargir le cadre de prise en charge de l’IVG dont certaines marquent 

des dates clés.  

Après de longues procédures législatives et de vifs débats, les années 70 marquent un 

premier tournant avec l’adoption en 1975 de la Loi Veil, portée par Simone Veil, soulignant ainsi 

la lutte pour le droit des femmes. Cette loi autorise l’IVG dans un délai de dix semaines de 

grossesse et introduit le concept de clause de conscience pour cet acte (4). La clause de conscience 

spécifique à l’IVG est inscrite à l’article L2212-8 du Code de la santé publique (5) selon lequel 

« un médecin ou une sage-femme n’est jamais tenu de pratiquer une IVG mais il doit informer, 

sans délai, l’intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de praticiens ou de 

sages-femmes susceptibles de réaliser cette intervention ». 

Le 31 décembre 1982, la loi Roudy autorise le remboursement de l’IVG et instaure la prise en 

charge par l’État des dépenses engagées par l’Assurance maladie au titre des avortements (6).  

En 1993, la loi Neiertz lutte contre la prolifération des « commandos anti-IVG ». Entraver 

l’accès à l’avortement devient un délit. Les actions menées par des militants anti-IVG, notamment 

en perturbant l’accès aux établissements pratiquant cet acte, se retrouvent punies de deux mois à 

deux ans d’emprisonnement et de 2000 à 30 000 francs (7).  

Après avoir allongé le délai d’IVG à 12 semaines de grossesse en 2001 avec la loi Aubry (8), 

le décret du 3 mai 2002, publié en 2004,  autorise la pratique de l’IVG en médecine de ville jusqu’à 

7 semaines d’aménorrhée (9). 



 26 

 Le médecin autorisé doit justifier d’une formation adaptée et d’une pratique régulière dans un 

centre pratiquant les IVG médicamenteuses. Une  convention entre le médecin et l’établissement 

hospitalier doit ainsi être signée.  

En 2012, lors du vote de la loi de financement de la Sécurité sociale pour l’année suivante, les 

parlementaires sont en faveur du remboursement à 100% par l’Assurance maladie des IVG et de 

la contraception pour les filles de 15 à 18 ans (10).  

      En 2020, lors de la pandémie du Covid, des mesures dérogatoires concernant l’IVG ont été 

mises en place. Les IVG médicamenteuses en ville sont prolongées jusqu’à 9 semaines 

d’aménorrhée et la téléconsultation devient possible.  

La loi de mars 2022 pérennise les mesures de 2020 et allonge de deux semaines le délai légal 

de recours à l’IVG, soit jusqu’à 14 semaines de grossesse (11). 

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2022 (12)  instaure le remboursement intégral 

de la contraception pour les adultes de moins de 26 ans. 

       Enfin, le 8 mars 2024, à l’occasion de la Journée des droits des femmes, la France est devenue 

le premier pays au monde à inscrire le droit à l’avortement dans la Constitution française. Cette 

loi, symbole fondamental du droit des femmes, garantit la liberté de recourir à l’IVG.  

Cela marque l’aboutissement d’un combat historique porté par les mobilisations féministes (2).  

 

 

B) Statistiques en 2023 
 
 

1. En France métropolitaine 
 
 

Depuis les années 2000, le nombre d’IVG a été stable avec une légère baisse de 2019 à 2021 

concomitant à la pandémie de la Covid19.  

Le dernier rapport de la DREES, paru en septembre 2024 (13), démontre un accroissement du 

nombre d’IVG en 2023 avec 243 600 IVG enregistrées en France (soit 16,8 IVG pour 1000 femmes 
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âgées de 15 à 49 ans) atteignant le plus haut niveau depuis 1990 (cf. Figure 1). Les différents 

indicateurs, tels que l’indice conjoncturel d’avortement (ICA)1 et le ratio d’avortement2 

augmentent également atteignant un niveau légèrement supérieur à celui d’avant la Covid19. Cette 

accentuation semble être en partie expliquée par l’allongement du délai de recours à l’IVG à 14 

semaines de grossesse émanant de la loi de mars 2022.  

 

 
Figure 1 : Évolution du nombre d’IVG et du ratio d’avortement de 1990 à 2023 

Source : « Études et Résultats » n°1311, DREES (13) 

 

Comme l’illustre la figure 2, la réalisation d’avortements hors établissement de santé s’accélère 

également (100 500 en 2023) représentant 41% du total des IVG avec d’importantes fluctuations 

régionales, concomitamment à une stabilité des actes en secteur hospitalier (143 100 IVG).  

 
1 Selon la DREES (13), l’ICA représente « nombre moyen théorique d’IVG que connaîtrait une femme qui aurait, à chaque âge 
de sa vie et tout au long de sa vie féconde, une probabilité́ de réaliser une IVG égale au taux de recours observé sur l’ensemble 
des femmes de l’année. » 

2 Rapport entre le nombre d’IVG et le nombre de naissances vivantes une année donnée (13).  
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Figure 2 : Évolution du nombre d’IVG selon le lieu de réalisation 

Source : « Études et Résultats » n°1311, DREES (13) 

 
 

 

L’IVG par méthode médicamenteuse prend de plus en plus de place représentant 79% de 

l’ensemble des IVG réalisées (contre 68% en 2019 et 31% en 2000). La pratique de l’IVG en 

ambulatoire s’est beaucoup développée notamment chez les sages-femmes. Pour reprendre les 

chiffres de la DREES, elles ont réalisé en 2023 47% des IVG en ville contre 26% faites par les 

médecins généralistes et 27% par les gynécologues. 

Parmi les demandes d’avortement, les femmes majeures de 20 à 34 ans représentent la portion 

majoritaire des demandes d’IVG. Il s’agit de 28 ‰ des 20-24 ans, c’est-à-dire 28 IVG pour chaque 

1000 personnes dans la tranche d’âge de cette population, et de 29,7‰ des 25-29 ans. Les taux ont 

globalement augmenté à tout âge en 2023. 

Le taux de recours à l’IVG est plus important dans les DROM, en Ile de France et dans le sud 

de la France (cf. Figure 3).  
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Figure 3 : Taux de recours à l’IVG en 2023 (pour 1000 femmes de 15 à 49 ans) 

Source : « Études et Résultats » n°1311, DREES (13) 

 

Enfin, plus de huit femmes sur dix réalisent leur IVG dans leur département de résidence.  

 

 

 

2. Dans le Grand-Est 
 
 

En 2023, le Grand-Est compte 15 661 avortements se plaçant ainsi en 7ème position régionale 

en nombre d’IVG en France Métropolitaine derrière les Hauts-de-France et la Nouvelle-Aquitaine. 

On compte 13,6 IVG pour 1000 femmes de 15-49 ans (13).  

Dans les établissements de santé, 12293 IVG sont réalisées dont 77% sont des IVG 

médicamenteuses (cf. Tableau 1). 
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Tableau 1 : Les IVG selon la région de résidence en 2023 

Source : « Études et Résultats » n°1311, DREES (13) 

 

 

En partenariat avec la Coordination Périnatale Grand-Est (CoPéGE), avec le réseau alsacien 

« Naître en Alsace » et les réseaux périnataux de Champagne-Ardenne et de Lorraine, un plan 

d’accès à l’IVG 2021-2023 a été réalisé (3). Il établit l’offre de soins en orthogénie dans le Grand-

Est en comparaison au plan d’accès IVG de 2019. L’article « L’accès à l’interruption volontaire 

de grossesse dans la région Grand Est en 2023 » s’intéresse aux données obtenues et met en 

lumière une fragilisation de l’accès à l’IVG dans le Grand-Est depuis 2019 (14). Cette fragilité est 

marquée notamment par des disparités géographiques d’accès à l’IVG dans le Grand-Est avec une 

répartition inégale des centres hospitaliers dans la région.  

L’article conclut que la priorité va au renforcement de la formation des professionnels en 

impliquant davantage les internes et étudiants en maïeutique et dans la promotion de l’offre de 

ville auprès des femmes.  
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Comme le montre la figure 3, l’Alsace se caractérise par un taux d’IVG relativement bas, tout 

en bénéficiant d’une offre de soins adéquate, illustrée par un nombre élevé d’hôpitaux dans la 

région (Tableau 2).   

 

 

 
Tableau 2 : Établissements et centres de santé impliqués dans l’accueil et la prise en charge des IVG dans 

la région Grand-Est (2023) 

Source : « État des lieux IVG », COPEGE 2023 (15) 

 

 

Il est tout de même notable que le délai de rendez-vous pour la première consultation relative 

à l’IVG est inférieur à 5 jours, conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS).  

En Alsace, plus de 90 % des femmes réalisent l’IVG dans leur département ce qui témoigne 

d’une offre de soins relativement développée dans cette région au sein du Grand-Est (16). 
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Figure 4 : Part d’IVG réalisées dans le département de résidence (2022) 

Source : « Études et Résultats » n°1281, DREES (16) 

 
 

Selon le dernier article « Atlas de la démographie médicale en France » (17), représentant la 

situation au 1er janvier 2024, la majorité des médecins généralistes exercent en libéral. L’activité 

libérale exclusive représente respectivement 63,7% et 60,6% des médecins généralistes dans le 

Bas-Rhin et le Haut-Rhin. Cela renforce l’importance de former les médecins généralistes qui sont 

au plus près des patientes dans le secteur libéral et sont parfois les acteurs de premiers recours lors 

d’une demande d’IVG. 

 

C) IVG médicamenteuse en ambulatoire  

 
1. Conditions de réalisation 

 

L’interruption volontaire de grossesse se réalise selon deux méthodes, médicamenteuse et 

chirurgicale. La technique utilisée dépend en partie du terme de la grossesse, d’éventuelles contre-

indications médicales et du choix de la patiente. 
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 Depuis la loi de 2004 (9), les médecins généralistes sont autorisés à pratiquer des IVG 

médicamenteuses hors établissement initialement jusqu’à 7 SA, ce délai ayant été rallongé à 9 SA 

après la Covid19 (18). Ces IVG peuvent être réalisées dans un cabinet de ville, un centre de santé 

ou un Centre de Santé Sexuelle (CSS). Les médecins concernés doivent justifier d’une compétence 

professionnelle adéquate à la pratique de l’IVG. Une convention entre le médecin et un 

établissement disposant d’un service de gynécologie ou/et de chirurgie est signée. Cela engage 

l’établissement de soins à prendre en charge une patiente en cas de complications ou d’échec de 

l’IVG. Une fiche de liaison médecin/établissement de santé est établie, futur support des 

informations essentielles de la patiente relatives à sa santé et à l’IVG. Concernant la délivrance 

des médicaments nécessaires à l’IVG médicamenteuse, les médecins en cabinet passent commande 

auprès de l’officine de leur choix. En cas de téléconsultation, ils rédigent une prescription selon 

des règles précises (en mentionnant le nom de l’établissement de santé avec la date de signature 

de la convention). Cette prescription est envoyée par messagerie sécurisée ou autre moyen 

confidentiel à la pharmacie désignée par la patiente (19). 

 

2. Protocole d’IVG hors établissement  
 
 
 
En pratique, selon les recommandations de l’HAS de 2021, l’organisation d’une IVG comprend 

plusieurs consultations (19).  

La première consultation fait place à l’écoute de la patiente et au recueil de sa demande. 

Des informations claires et détaillées lui sont fournies à la fois sur les différentes méthodes 

possibles et sur le déroulement de l’acte. Le risque d’échec de la méthode médicamenteuse 

imposant un recours à la chirurgie doit être souligné. La carte de groupe sanguin doit être 

demandée en prévention de l’allo-immunisation rhésus chez les femmes rhésus négatif (ou, si 

absente, doit être prescrite). L’âge de la grossesse est défini à la fois par l’interrogatoire, l’examen 
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clinique et au mieux, par imagerie (centre d’imagerie à proximité par exemple). Bien 

qu’encouragée, l’absence d’accès à une échographie ne doit pas retarder la programmation de 

l’IVG (20). En fin de consultation, une attestation de demande d’IVG signée par la patiente lui est 

remise et une copie est gardée dans le dossier médical.  

 Dans un second temps, le consentement à la réalisation de l’IVG est recueilli sous forme 

écrite. Le futur moyen de contraception est discuté et prescrit, de même qu’un dépistage des 

infections sexuellement transmissibles (IST), si la patiente le souhaite. Obligatoire chez les 

femmes mineures, l’entretien psychosocial doit systématiquement être proposé aux femmes 

majeures. En cas d’IVG médicamenteuse, les médicaments sont délivrés lors de cette consultation. 

Le médecin informe la patiente sur le protocole, sur les symptômes éventuels (saignements parfois 

abondants, douleurs abdominales, nausées), sur la visualisation possible du sac gestationnel et/ou 

de l’embryon et sur les complications devant mener à consulter en urgence (21). Les coordonnées 

de l’établissement de santé correspondant et la fiche de liaison lui sont remises en s’assurant d’une 

durée de déplacement inférieure à une heure entre le domicile et l’hôpital. Il convient également 

de s’assurer que la patiente soit accompagnée à domicile.  

La Mifépristone étant la première molécule nécessaire à l’IVG, celle-ci peut être prise à 

domicile ou bien en présence du professionnel de santé. Le second produit, le Misoprostol est à 

prendre 24 à 48 heures plus tard associé à un traitement antalgique et antiémétique adapté (cf. 

Figure 5). Une injection de Rophylac® doit être réalisée chez les femmes rhésus négatif en 

prévention de l’iso-immunisation. Selon les recommandations pour la pratique clinique du Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) parues en 2024, il est recommandé 

de ne pas réaliser de prévention de l’allo-immunisation anti-Rh1 en cas d’IVG, de grossesse 

arrêtée, de fausse couche ou de métrorragies avant 12 semaines d’aménorrhée (22). 
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Figure 5 : Traitements recommandés selon le terme de l’IVG 
Source : Livret d’informations à l’attention des médecins et des sages-femmes, « Interruption volontaire 

de grossesse médicamenteuse hors établissement », site du gouvernement IVG.gouv (23) 

 
 
 

En post-IVG, une consultation de contrôle est programmée entre le 14ème et le 21ème jour 

après l’expulsion. Cela permet de vérifier la vacuité utérine et ainsi le succès de l’IVG. Un dosage 

sérique de l’HCG effectué 15 jours après l’IVG, montrant une diminution de plus de 80% par 

rapport à la valeur du dosage initial, témoigne de l’efficacité de la méthode (24). L’autotest urinaire 

ou l’échographie pelvienne peuvent également être utilisés. Pour les IVG à domicile, les centres 

du Grand-Est préconisent également un contrôle échographique dans les 2 à 3 jours suivant l’acte 

afin de vérifier la vacuité utérine.  Cet acte n’étant pas anodin, un suivi psychologique doit toujours 

être suggéré.  
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D) Parcours des internes de médecine générale en gynécologie à Strasbourg 

 

1. Dans les différents hôpitaux 

 

Durant l’internat, dès la phase d’approfondissement (2ème année), les internes de médecine 

générale ont la possibilité de découvrir le domaine de la gynécologie lors d’un stage d’une durée 

de 3 à 6 mois. La majorité des stages en santé de la femme est divisée en deux périodes, 

ambulatoire et hospitalière. La partie ambulatoire est essentiellement réalisée en cabinet de 

médecine générale chez des praticiens ayant un attrait pour la gynécologie. La partie hospitalière 

s’effectue dans un ou plusieurs services de gynécologie en Alsace. Parmi ceux-ci, figurent les 

hôpitaux universitaires de Strasbourg, l’hôpital de Hautepierre, le Centre Médico-Chirurgical et 

Obstétrical (CMCO), et les hôpitaux périphériques de Colmar, Haguenau, Mulhouse, Saverne, 

Sélestat et Wissembourg.  En amont du travail de cette thèse, plusieurs internes de médecine 

générale ont été interrogés quand à l’organisation du service de gynécologie dans les différents 

établissements. 

Au sein des centres hospitaliers de Strasbourg (Hautepierre et CMCO confondus), entre 4 et 6 

internes par structure sont accueillis chaque semestre. En début de stage, les internes bénéficient 

d’une formation à l’utilisation de l’échographe ainsi qu’à la pose d’implants et de stérilets. Parmi 

les postes disponibles, deux internes effectuent des consultations en service de polyclinique 

(motifs variés de gynécologie mais également réalisation de la première et deuxième consultation 

d’IVG). Un autre interne se consacre à l’hôpital de jour (HDJ) où sont réalisées environ 4 à 5 

interventions chaque jour (IVG et/ou grossesses arrêtées). Les internes ont la possibilité de 

solliciter les internes de gynécologie si besoin d’avis médicaux.  

A Colmar, le service de gynécologie accueille environ 6 internes chaque semestre. Quatre 

postes sont occupés par les internes,  2 en service de polyclinique, un en maternité et un en service 
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de gynécologie. Concernant les IVG, elles sont réalisées en service de gynécologie, au même 

endroit que les grossesses arrêtées. Entre 1 et 3 interventions ont lieu chaque jour. Les internes de 

médecine générale ne réalisent pas la première consultation de demande d’IVG ni la consultation 

en post-IVG, les deux étant réalisées au sein du CSS. Les internes assistent à un cours sur l’IVG 

et sur l’échographie en début de stage. En cas de nécessité d’avis médical, les séniors, docteurs 

juniors ou internes de gynécologie sont appelés selon les disponibilités.  

En gynécologie à Haguenau, 6 internes environ sont accueillis chaque semestre. Ils se 

répartissent entre le service de gynécologie et celui d’obstétrique. Un interne s’occupe des 

consultations de polyclinique qui sont doublées par un interne de gynécologie pendant 15 jours en 

début de stage. La pose d’implants et de stérilets est réalisée uniquement par les séniors et les 

sages-femmes. Il n’y a pas de formation dédiée à l’IVG. Les IVG sont réalisées en service de 

gynécologie et sont en nombre variable selon les jours (de 0 à 3 par jour). 

A Mulhouse, environ 5 internes de médecine générale se répartissent les différents postes. 

Deux internes réalisent les consultations en polyclinique, un interne est dans le service de maternité 

et un autre dans le service des grossesses à risque. Les actes d’IVG sont réalisés uniquement par 

les séniors et sages-femmes. Bien qu’ils ne réalisent pas ces interventions, les internes de médecine 

générale bénéficient d’une formation à l’IVG en début de stage et ont la possibilité d’assister à ces 

consultations. Des formations sur la technique d’échographie et sur la pose d’implants sont 

également organisées. Les séniors sont disponibles en cas d’avis médicaux.  

A l’hôpital de Saverne, 5 internes sont accueillis. Un interne occupe un poste en salle 

d’accouchement et maternité (visite, préparation des sorties, examen du nouveau-né en salle,…). 

Un interne est en service de gynécologie (visite, gestion des admissions et des sorties) et enfin, un 

interne effectue des consultations aux urgences gynécologiques où sont également réalisées les 

IVG. Concernant les IVG, le nombre est très variable selon le mois (de 3 par jour à une à 3 par 
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semaine). Les internes assistent à une brève formation le premier jour avec un protocole papier sur 

l’IVG et sont initiés à la pose d’implant. Le sénior de garde est sollicité si un avis est nécessaire.  

A Sélestat, entre 3 et 4 internes sont présents chaque semestre en gynécologie. Les postes se 

répartissent entre les services de maternité (un poste), entre les consultations (un poste) et entre le 

bloc et/ou salle de travail selon les souhaits (un poste). Il n’y a pas de formation dédiée en début 

de stage mais une sage-femme est présente pour expliquer aux internes les procédures 

administratives des consultations liées aux IVG. Le nombre d’IVG varie de 1 à 3 par jour. Les 

gynécologues de garde sont appelés en cas de nécessité d’avis.  

  

2. Formations disponibles en gynécologie 
 

 

Des formations dites optionnelles en gynécologie organisées par le Département de Médecine 

Générale (DMG) de Strasbourg sont disponibles afin d’enrichir la pratique des internes. La 

Formation optionnelle (FO) contraception, organisée sur une journée, comprend une partie 

théorique sur les différents moyens de contraception ainsi qu’une seconde partie pratique. Des 

ateliers avec la présence de mannequins permettent de s’exercer à la pose d’implants ou de 

stérilets.  

Un Diplôme Universitaire (DU) de gynécologie sur deux semaines est également à la portée 

des internes pour ceux qui souhaitent approfondir leurs connaissances en santé de la femme. Il en 

est de même pour les congrès de médecine générale. 

Dans le domaine spécifique de l’IVG, les médecins généralistes libéraux ont la possibilité 

d’assister à des journées de formation organisées par le Réseau Entre la Ville et l’Hôpital en 

Orthogénie (REVHO) (25). Créé en 2004, il s’agit du premier réseau de santé régional, basé en 

Ile-de-France intervenant dans le domaine de l’IVG, considéré comme acteur de référence en 

orthogénie.  
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L’évaluation de la formation des internes constitue un levier important pour pouvoir former 

des médecins compétents et motivés à la pratique de l’interruption volontaire de grossesse en 

ambulatoire. 
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II) Matériel et méthodes  

 

A) Type et objectif de l’étude  

 

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale quantitative sur une période de 4 mois, de 

juin à septembre 2024.   

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la formation et le vécu de la prise en 

charge des interruptions volontaires de grossesse par les internes de médecine générale dans la 

subdivision de Strasbourg via la diffusion d’un questionnaire.  

 

Les objectifs secondaires étaient :  

- De décrire les freins et/ou facteurs dégradants de la formation à l’IVG durant le stage de 

gynécologie. 

- De déterminer la part d’internes s’intéressant à la pratique de l’IVG dans leur exercice 

futur. 

- De proposer des axes d’amélioration de la formation à la pratique de l’IVG. 

 

B) Choix de la population  

 

La population de cette étude était composée à la fois d’internes de médecine générale et de 

jeunes médecins généralistes récemment diplômés. 
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Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Être interne en médecine générale de la promotion 2021, dépendre de la faculté de 

Strasbourg et avoir réalisé un stage de gynécologie dans un centre hospitalier. 

- Ou être médecin généraliste diplômé depuis moins de 3 ans (promotions de 2018 à 2020) 

et avoir réalisé sa formation à Strasbourg. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

- Avoir répondu au questionnaire de manière incomplète. 

- Être interne de gynécologie obstétrique ou médicale. 

- Être médecin généraliste diplômé depuis plus de 3 ans. 

 

C) Recueil des données  
 
 

Le recueil des données a été fait à partir de la diffusion d’un questionnaire élaboré sur 

Limesurvey, plateforme de sondage administrée par l’Université de Strasbourg. Ce questionnaire 

avait pour cible les internes et médecins généralistes ayant réalisé leur formation en Alsace (centres 

hospitaliers de Strasbourg, Colmar, Haguenau, Mulhouse, Saverne, Sélestat et Wissembourg). 

Cette diffusion a été faite à la fois via des groupes de discussions et via des médias tels que la 

messagerie universitaire et les groupes Facebook d’internes et médecins généralistes. 

 

Le questionnaire, anonyme, comprend 36 questions (cf. Annexe 1). Avant son activation, 

il a été testé auprès d’internes de médecine générale et de gynécologie afin de valider sa 

compréhension. Cela a permis d’estimer la durée de réponse au questionnaire à 5 minutes.  

L’étude n’intéressant aucune donnée médicale précise auprès de patients ni de données sensibles, 

aucune déclaration auprès du Comité d’Éthique ou du Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL) n’a été faite. Le recueil des données a été effectué de juin à septembre 2024.  
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La structure du questionnaire comportait quatre sous parties :  

 

 La première regroupait les informations générales des participants (sexe, âge, lieu de stage, 

niveau de connaissances pratiques et théoriques avant le stage de gynécologie, la présence ou non 

d’une clause de conscience…). 

La deuxième partie s’intéressait aux conditions de formation en gynécologie des internes 

de médecine générale en incluant notamment la pratique de l’IVG (durée de l’encadrement en 

début de stage, niveau de satisfaction, facteurs pertinents et/ou dégradants de la formation,…).  

La troisième partie évaluait le vécu du stage de gynécologie en interrogeant sur les 

situations marquantes, les moyens de soutien et d’écoute disponibles.  

La dernière partie interrogeait sur les pistes d’amélioration et axes d’aides à la mise en 

place d’une pratique libérale de l’IVG en médecine générale (outils pertinents simplifiant les 

procédures en médecine libérale, suggestions diverses,…).  

 

En fin de questionnaire figurait un lien google drive à destination des médecins et internes, lien 

d’aide à la pratique de l’IVG en médecine générale. Des fiches d’informations pour les patientes 

et les professionnels y sont disponibles (guide IVG, adresses d’orientation, convention type) ainsi 

que des ordonnances-type. Ces supports ont été créés par nos soins et s’inspirent de protocoles mis 

en place dans les services de gynécologie des hôpitaux de Strasbourg et Colmar.  
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III) Résultats  
 
 

A) Analyse descriptive des données 
 
 
Le questionnaire a été envoyé à 2860 membres de groupes de discussion, parmi lesquels environ 

600 internes et médecins généralistes en Alsace sont considérés comme étant dans la population 

ciblée par l’enquête. 

Nous avons recueilli un total de 121 réponses, dont 22 ont été exclues : 20 en raison de réponses 

incomplètes (arrêt prématuré du questionnaire) et 2 provenant de médecins généralistes diplômés 

depuis plus de 3 ans.  

Ainsi, 99 réponses ont pu être exploitées constituant ainsi un taux de participation de 16,5%.  

 

1. Informations générales 

 

Parmi les réponses obtenues, 78% provenaient de femmes et 22% d’hommes. 75% des répondants 

étaient des internes de médecine générale et 25% des médecins généralistes diplômés depuis moins 

de 3 ans. L’âge moyen était de 28,1 années (EC : 2,54).  

 

 
 

Figure 6 : Répartition des internes et médecins généralistes selon leur lieu de formation (n=99) 
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La majorité des internes sont répartis dans les villes suivantes (cf. Figure 6) : 40% à Strasbourg 

(sur deux sites distincts au CMCO et à Hautepierre), 15% respectivement à Colmar et à Haguenau, 

12% à Mulhouse, 8% à Saverne, 7% à Sélestat et 2% à Wissembourg. 

Les répondants provenant des villes de Saverne, Sélestat et Wissembourg sont minoritaires et ont 

donc été retirés de certains graphiques afin de rester cohérent au vu du faible effectif. 

 

 

 
 

Figure 7 : Pourcentage d’internes et médecins généralistes ayant eu une formation complémentaire en 
gynécologie antérieure à leur stage (n=96) 

 
 
Au sein des participants, seuls 18% des répondants disposaient d’une formation complémentaire 

en gynécologie antérieurement à leur stage (DU, Faisant Fonction d’Interne (FFI), formations 

privées, externat, formations optionnelles organisées par le DMG) comme le souligne la figure 7.  
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Figure 8 : Estimation personnelle du niveau de connaissances pratiques et théoriques antérieur au stage de 
gynécologie (n=98) 

 

Comme le montre la figure 8, la majorité des répondants (80%) ne se sentaient pas à l’aise 

concernant leur niveau de connaissances pratiques et théoriques en gynécologie avant le stage. 

Aucun ne considérait avoir un niveau de connaissance élevé. 

 

Parmi les interrogés, 6% d’entre eux avaient une clause de conscience durant leur stage.  

 

En ce qui concerne l’expérience personnelle des interrogés, 58% d’entre eux avaient une 

expérience dans le domaine de la contraception, 27% dans le domaine de la grossesse, 15% en 

matière d’IVG, 9% dans le domaine de l’infertilité et 6% ont mentionné avoir été confronté au 

champ de l’oncologie gynécologique et des douleurs pelviennes chroniques.  Près de 30% des 

participants n’avaient pas vécu d’expérience personnelle dans le domaine de la gynécologie.  

 

En interrogeant les internes sur l’impact de leur expérience personnelle dans leur représentation 

en matière d’IVG ainsi que dans la prise en charge des patientes consultant pour ce motif, 108 

réponses ont été recueillies en raison des choix multiples. Il en ressort principalement que cette 

expérience influence grandement leur écoute, leur empathie (50%), leurs explications médicales 
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(46%) et leur compréhension (35%). En revanche, 34% estiment ne pas avoir constaté d’impact 

sur leur regard de cette pratique.  

 

 
2. Conditions de formation des internes de médecine générale concernant la pratique de 

l’IVG 
 
 

 
 

Figure 9 : Répartition des encadrants par profession dans les différents hôpitaux 

 
 
Concernant l’encadrement des internes pendant leur stage, la majorité des encadrants étaient les 

internes de gynécologie dans les centres hospitaliers les plus représentés (95% à Strasbourg, 74% 

à Colmar, 93% à Haguenau, 67% à Mulhouse). Ce taux représente seulement 25% des répondants 

(2 internes sur 8) à Saverne. A Sélestat et Wissembourg, aucun interrogé n’a été encadré par les 

internes de gynécologie.   

En seconde position, les sages-femmes et infirmières diplômées d’état (IDE) formées en 

gynécologie ont encadré les internes à la hauteur de 58% à Strasbourg, 13% à Colmar, 8% à 
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Mulhouse et 7% à Haguenau. A Sélestat et Saverne, 4 internes sur 7 (57%) et 1 interne sur 8 (13%) 

déclarent avoir été formé par une sage-femme et/ou IDE.  

Concernant l’encadrement par les séniors gynécologues ou médecins généralistes, il représente 

58% à Mulhouse, 33% à Haguenau et Colmar respectivement et 3% à Strasbourg. 5 internes sur 8 

(63%) à Saverne, un interne sur 7 (14%) à Sélestat et 2 internes à Wissembourg (100%) soulignent 

l’encadrement par un sénior.  

L’encadrement par les internes de médecine générale reste globalement minoritaire à 4% et 7% de 

l’ensemble des internes ont déclaré n’avoir reçu aucun encadrement pendant leur stage de 

gynécologie.  

 

 
Figure 10 : Durée de supervision des internes dans les différents hôpitaux de formation (n=89) 

 

La durée de supervision des internes durant leur stage varie selon les hôpitaux. A Strasbourg, 48% 

des internes ont bénéficié d’une formation d’une durée de 7 à 14 jours. A Wissembourg, les deux 

répondants déclarent avoir eu un encadrement de plus de 14 jours (100%).  

En revanche, dans les autres hôpitaux, on constate que la durée de l’encadrement est inférieure à 

7 jours pour la majorité des étudiants.  
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A Colmar, 46% des internes déclarent avoir été encadrés pendant moins de 3 jours. A Haguenau 

et Mulhouse, respectivement 54% et 36% des internes ont reçu une formation de 3 à 7 jours. Enfin, 

la durée de supervision était inférieure à 3 jours pour 5 répondants sur 6 (83%) à Saverne et 2 

internes sur 4 (50%) à Sélestat.  

 

En examinant le taux de satisfaction des internes concernant la durée d’encadrement, 53% et 46% 

des répondants se déclaraient satisfaits à très satisfaits à Strasbourg et Colmar respectivement. Les 

deux internes exerçant à Wissembourg étaient très satisfaits (100%).  

62% des internes à Haguenau se déclarent peu ou pas satisfaits, tandis qu’à Mulhouse, ce 

pourcentage s’élève à 72%. A Sélestat et Saverne, le taux d’insatisfaction atteint respectivement 

75% (3 répondants sur 4) et 66% (4 répondants sur 6). 

 

En ce qui concerne la satisfaction liée à la qualité de la formation, 76% des internes à Strasbourg 

ainsi que 60% des internes à Colmar étaient satisfaits à très satisfaits. 

A Haguenau et Mulhouse, 71% et 75% des répondants se considèrent entre moyennement, peu ou 

pas satisfaits. Ce taux atteint 86% à Sélestat. 

 

 
Figure 11 : Estimation de la pertinence de certains outils de formation selon les internes de médecine 

générale (n=99) 
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Les trois principaux éléments de la formation jugés pertinents par les internes sont la disponibilité 

des encadrants pour les avis médicaux (74%), la présence de cours théoriques et pratiques 

qualitatifs en début de stage (65%) et la cohésion avec l’équipe paramédicale (63%) comme 

l’illustre la figure 12.  

Par ailleurs, 48% considèrent qu’un guide pratique papier sur l’IVG est pertinent et 21% mettent 

en avant l’utilité des réunions de service hebdomadaires. La présence d’un débriefing avec 

l’interne sur le vécu et la formation arrive en dernière position à la hauteur de 9%. 

 

 

 
Figure 12 : Contraintes organisationnelles liées au service selon les différents hôpitaux (n=99) 

 
 

En interrogeant les internes sur les éventuelles contraintes liées à l’organisation du service qui ont 

pu les mettre en difficulté pendant leur stage, plusieurs points ont été soulevés.  

La contrainte organisationnelle mettant le plus en difficulté les internes en formation était le même 

lieu de prise en charge des grossesses arrêtées et des IVG pour 62% d’entre eux.  
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En deuxième position étaient citées dans 32% des cas la qualité du matériel (exemple : 

échographes plus anciens) et la disposition des locaux (exemple : absence de cabine permettant à 

la patiente de se changer).  

 

Les contraintes organisationnelles comme la faible disponibilité des équipes du bloc opératoire 

pendant les gardes, les horaires décalés des personnels paramédicaux ou le nombre de lits 

insuffisants représentaient 23% des réponses. La charge de travail, administrative et médicale 

(exemples : prescription d’un test Covid19, consultation d’anesthésie à prévoir ou présence d’un 

interne sur deux postes en même temps) présentait le même taux (23%).  

De manière minoritaire sont ciblés l’outil informatique inadapté à la prise en charge de l’IVG 

(17%), l’absence de check-list (17%) l’absence d’équipe de nettoyage (14%), et  l’absence de staff 

hebdomadaire (9%). 

A l’hôpital de Mulhouse, aucun répondant n’a décrit de défaut de matériel, de locaux ou de défaut 

d’outils informatique. 

 

Les internes ont été interrogés sur les facteurs dégradant la qualité de leur formation. Ceux-ci sont 

définis comme tout événement ponctuel intervenant pendant la durée du stage et n’étant pas 

inhérent à l’organisation du service.  

Dans la majeure partie des cas, il n’y a pas eu de facteurs nuisant la formation des internes (80% 

des répondants à Colmar et 65% à Strasbourg, Haguenau et Saverne). Cependant, un facteur plus 

fréquemment cité est la présence de tensions au sein de l’équipe médicale, signalée par 67% des 

internes à Mulhouse et 43% à Sélestat. 25% des internes à Mulhouse et à Saverne (2 répondants 

sur 8) ont indiqué que les effectifs n’étaient pas en accord avec la charge de travail.  

En questionnant les internes sur l’éventualité d’avoir été encouragés à aborder les motivations des 

patientes à réaliser une IVG durant leur stage, dans la plupart des hôpitaux, aucun conseil n’a été 
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donné (61%). Dans 12% des cas, il a été déconseillé de questionner les motivations au motif qu’il 

ne faut pas porter de jugement. En revanche, dans les hôpitaux de Strasbourg et de Sélestat, 45% 

des internes auraient été encouragés à interroger les patientes afin de comprendre leurs motivations 

sous-jacentes.  

 

Parmi les internes, 75% des répondants tous hôpitaux confondus, n’auraient pas reçu de conseils 

sur le choix des mots et/ou tournures de phrases à privilégier face aux patientes en demande d’IVG 

pour éviter de heurter leur sensibilité. Seule une minorité aurait été conseillée, avec des taux de 

40% à Strasbourg, 27% à Colmar, 25% (2 répondants sur 8) à Saverne, 18% (2 répondants sur 11) 

à Mulhouse (pas de conseil reçu à Haguenau et Sélestat).  

 

 

 
Figure 13 : Suggestions administratives concernant l’orthogénie en service, par les internes de médecine 

générale (n=99) 

 
 
La figure 13 expose les suggestions administratives des internes pour la consultation d’orthogénie. 

Parmi eux, 73% estiment qu’il serait pertinent de disposer d’un dossier complet incluant des 

ordonnances préparées (exemples : ordonnances d’antalgiques, bilan IST, documents nécessaires 

à la première et seconde consultation). 70% suggèrent un accès facilité des patientes à un(e) 
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psychologue et/ou un(e) assistance sociale, et 59% recommandent la présence d’un secrétariat 

disponible et aidant (exemple : prise de rendez-vous, dossier IVG complet préparé à l’avance). Par 

ailleurs, 53% d’entre eux seraient favorables à l’intégration d’un courrier type prérempli dans le 

logiciel, 45% pensent qu’il serait utile d’avoir les documents légaux déjà numérisés dans le dossier 

(exemples : carte d’identité, carte de groupe sanguin), et 35% suggèrent la proximité d’un 

laboratoire permettant l’anonymisation des analyses biologiques. 

 

3. Vécu du stage de gynécologie 
 
 
 

 
 

Figure 14 : Vécu du stage de gynécologie des internes de médecine générale dans les différents hôpitaux 
(n=88) 

 
A l’échelle de tous les hôpitaux, le vécu du stage de gynécologie était considéré comme « bon » à 

« très bon » dans 64% des cas. Une minorité considère avoir eu un vécu « mauvais » à « très 

mauvais » à la hauteur de 12%. 
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En détaillant en fonction du lieu de formation, la grande majorité des internes est satisfaite de la 

formation dans les hôpitaux de Strasbourg (81% des internes) et Colmar (79%). Les internes ont 

été classés comme étant satisfaits lorsqu’ils ont répondu que leur vécu était « bon » à « très bon ». 

Une partie des répondants était moyennement satisfaits notamment à Haguenau (46%). 

Les hôpitaux de Mulhouse et Sélestat comportent un taux légèrement plus élevé d’insatisfaction 

avec des taux de 33% et 20% (1 interne sur 5) respectivement pour les vécus allant de « mauvais » 

à « très mauvais ». 

A Saverne, les avis sont mitigés avec 50% de réponses (3 répondants sur 6) pour les vécus « très 

bon » à «bon » et 50% pour les vécus « moyen » à « mauvais ». Aucun vécu n’a été « très 

mauvais ».  

A Wissembourg, un interne a considéré son vécu comme « très bon » tandis que le second interne 

comme « moyen ».  

 
 

 
 

Figure 15 : Compétences médicales acquises relatives à l’IVG dans les différents hôpitaux (n=99) 

 

En ce qui concerne l'acquisition des compétences médicales dans la gestion des médicaments 

relatifs à l'IVG, les internes se sont déclarés globalement satisfaits dans les différents hôpitaux. 
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Près de 70% des réponses sont positives à Strasbourg et Colmar, 57% à Sélestat et 53% à 

Haguenau. En revanche, à Mulhouse, ce taux atteint seulement 17%.  

En ce qui concerne la gestion de la contraception, 70% des internes à Strasbourg et environ 50% 

à Colmar et Haguenau se disent satisfaits. Cependant, à Sélestat et Saverne, les taux de satisfaction 

sont plus faibles, atteignant respectivement 2 internes sur 7 (29%) et 2 internes sur 8 (25%).  

Concernant la gestion des antalgiques et anti-nauséeux, moins de la moitié des internes se disent 

satisfaits dans tous les hôpitaux : environ 50% à Mulhouse, 45% à Strasbourg et Colmar, 40% à 

Haguenau. Une minorité a répondu à Sélestat (2 internes sur 7, 29%) et Saverne (2 internes sur 8, 

25%). 

La connaissance des critères de réalisation d’une aspiration intra-utérine semble être la compétence 

médicale la moins maîtrisée par les internes dans les différents hôpitaux à l’issue du stage. 

L’hôpital de Colmar affiche le taux le plus élevé (40%), tandis qu’environ 20% des internes à 

Strasbourg, Haguenau et Saverne se disent compétents dans ce domaine. A Mulhouse, seulement 

8% des internes se considèrent compétents et aucun interne n’a coché cette compétence à Sélestat 

et Wissembourg.  

 

Parmi les répondants, 78% auraient été confrontés à des situations inconfortables lors des 

consultations en gynécologie et, 62% d’entre eux auraient ressenti le besoin d’en parler. En ce qui 

concerne les possibilités de le faire, aucun interne ne s’est senti isolé et tous ont pu trouver du 

soutien que ce soit parmi leur leurs co-internes (89%), leur entourage (72%) ou l’équipe 

paramédicale (55%). Une très faible proportion se serait tournée vers un psychologue (du service 

et/ou personnel).  

 

Les internes de médecine générale seraient 11% à avoir déjà été agressés physiquement ou 

verbalement par une patiente ou son partenaire dans le cadre de la prise en charge en orthogénie.  
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Parmi les raisons expliquant les comportements agressifs de certains patients,  les internes ont cité 

l’anxiété et la souffrance engendrée par la situation (36%),  des comportements d’incivilités (36%), 

une discrimination liée au sexe du professionnel (10%) ou encore une offre de soins jugée comme 

incomplète (10%).  

 
 
 

 
 

Figure 16 : Niveaux de satisfaction quant à qualité des soins relatifs à l’IVG du point de vue des internes 
de médecine générale dans les différents hôpitaux (n=88) 

 
 

Selon les internes, la majorité des centres réalisent une pratique à la fois optimisée et 

bienveillante de la pratique de l’IVG (81%).  

Comme le montre la figure 16, à Strasbourg, 92% des internes se déclarent satisfaits (51%) à très 

satisfaits (41%),  93% à Colmar, 79% à Haguenau, 60% (3 internes sur 5) à Saverne et 57% à 

Mulhouse.  

Les niveaux « peu » à « pas satisfaits » restent minoritaires. Ils sont plus importants à l’hôpital de 

Sélestat pour 3 internes sur 7 (43%) et à Mulhouse (14%). 
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85% des répondants jugent les pratiques du service en accord avec les principes de bientraitance 

des patientes, tels qu’ils sont recommandés actuellement. 15% des répondants ont observé des 

pratiques inadaptées comme l’absence d’explications données aux patientes concernant les 

résultats et la prise en charge ou un manque de tact lors de l’annonce des informations, avec des 

discours moralisateurs ou un vocabulaire inapproprié. Ils ont également mentionné des prises en 

charge brèves, notamment pour les grossesses arrêtées.  

 

En voici quelques exemples :  

 

« Discours moralisateur vis à vis d’une patiente ne souhaitant pas de contraception après une 

IVG, une IDE lui a dit qu’elle atterrirait dans le service de nouveau si elle refusait la 

contraception. » - médecin généraliste, 33 ans,  Saverne 

 

« Un médecin qui parlait constamment de "préservatif" pour la protection de l'échographie 

avant d'examiner une patiente avec une sonde endovaginale. » - interne, 30 ans, Mulhouse 

 

« Je me souviens d'une annonce particulièrement brutale par une cheffe, presque sans aucune 

explication donnée : la patiente était sous le choc. » - interne, 28 ans, Sélestat 
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4. Axes d’aide à la mise en place d’une pratique libérale à l’orthogénie en médecine 

générale 
 
 

 
 

Figure 17 : Répartition des internes de médecine générale ayant reçu ou non des outils pour la pratique 
libérale de l’IVG durant leur stage de gynécologie (n=92) 

 
La majorité des internes déclare ne pas avoir reçu des outils pour la pratique de l’IVG 

médicamenteuse en libéral au cours de leur stage en gynécologie.  

 

 
 

Figure 18 : Estimation, selon les internes,  de la pertinence de certains outils d’aide à la pratique libérale 
de l’IVG médicamenteuse (n=99) 
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En examinant la pertinence de certains outils pour la pratique de l’IVG en ambulatoire par les 

médecins généralistes, plusieurs apparaissent comme essentiels.  

 

En effet, 90% des internes estiment qu’un guide pratique de l’IVG destiné tant aux patients qu’aux 

praticiens, est indispensable. Par ailleurs, 80% jugent cruciale l’existence d’une fiche 

récapitulative avec des critères clairs d’hospitalisation des IVG, ainsi qu’une fiche de consignes 

pour les consultations d’urgence à remettre aux patientes. 

 

Près de 70% des internes considèrent que l’intégration d’ordonnances types (exemples : 

échographie, médicaments, bilan IST) dans le dossier d’IVG et la possibilité de participer à des 

journées de formation en orthogénie au sein d’un service agréé seraient bénéfiques. De plus, 60% 

soulignent l’importance d’une fiche d’information à destination du grand public sur la possibilité 

de soins en libéral (notamment dans les désert médicaux) ainsi qu’une fiche de synthèse sur l’IVG.  

 

Enfin, 50% des internes considèrent la mise à disposition d’un contrat type de conventionnement 

entre le praticien libéral et l’hôpital comme utile, tandis que 30% estiment qu’il serait pertinent de 

délivrer une attestation de formation à l’IVG à l’issue du stage en gynécologie. 

 
 

Figure 19 : Répartition des intentions des internes concernant la pratique de l’IVG en ambulatoire (n=97) 
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Figure 20 : Pourcentage de professionnels susceptibles de changer leur opinion après simplification des 
procédures liées à la pratique de l’IVG en libéral ( n=73) 

 
Lorsqu’on les interroge sur leur volonté de pratiquer l’IVG médicamenteuse en cabinet après leur 

stage de gynécologie, 30% des internes sont incertains, 24% seraient favorables à cette pratique, 

tandis que 46% n’en ont pas l’intention. Parmi les médecins généralistes ayant répondu, aucun ne 

réalise cet acte en cabinet. 

 

La mise en place d’outils ou de dispositifs facilitant les procédures de l’IVG médicamenteuse en 

libéral pourrait faire changer d’avis 62% des répondants qui avaient répondu « non » ou «ne sait 

pas » à la question précédente.  

 

La question ouverte à la fin du questionnaire, invitant les participants à partager leurs 

commentaires sur les points forts, les points faibles et les améliorations possibles de la formation 

a fait ressortir quelques éléments importants. Plusieurs internes ont exprimé la difficulté d’être 

confrontés à un fœtus humain à un stade relativement avancé de la grossesse. Certains ont souligné 

la nécessité d’une formation pratique et théorique plus approfondie en début de stage, incluant des 

consultations systématiques accompagnées d’un interne spécialiste ou d’un sénior pour acquérir 

les bons réflexes. D’autres ont mis en avant l’importance de maîtriser d’avantage l’échographie, 
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tandis que certains ignoraient la possibilité de pratiquer l’IVG en libéral. Certains témoignages 

évoquent des postes de travail inadaptés à  la formation d’un médecin généraliste (participation au 

bloc opératoire et à la gestion du poste opératoire).  

 

Voici quelques exemples des commentaires les plus pertinents :  

 

« Très bonne formation hospitalière mais qui me semble difficilement applicable à la pratique en 

cabinet libéral. » - interne, 28 ans, Strasbourg 

 

« Honnêtement excellent stage au niveau de la formation, de l'accompagnement, de la 

bienveillance des équipes et adéquation avec les compétences des internes de médecine générale. 

Mais la possibilité d’IVG en libéral n’a jamais été évoquée, je pensais qu'on n’en faisait pas en 

Alsace. » - interne, 27 ans, Strasbourg 

 

« En stage au CMCO, je n'ai rien à proposer pour améliorer notre formation. Les seules 

consultations qui m'ont posés problème concernent la détresse d’une femme ayant vécu une 

grossesse arrêtée et la manière dont je devais me comporter dans cette situation. » - interne, 27 

ans, Strasbourg 

 

« Point fort : apprendre à utiliser l'échographe, formation accélérée sur le b.a.-ba de la 

gynécologie. Point faible : manque d'encadrement, surcharge administrative. » - interne, 27 ans, 

Haguenau 
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« Doublage et encadrement quasiment absent en HDJ avec les échographies de contrôle de la 

vacuité utérine, saignement important et extraction d'un embryon de forme humanoïde parfois 

marquante pour ma part. » - interne, 26 ans, Strasbourg 

 

« Notre formation était réduite à savoir préparer un dossier complet pour l'hospitalisation de la 

patiente en demande d’IVG. Il n'y a pas eu de formation sur la manière de s'adresser aux patientes. 

L'IVG médicamenteuse en ambulatoire n'y est pas encouragée donc pas enseignée. » - interne, 29 

ans, Sélestat 

 

« Encadrer d’avantage les étudiants dans ces situations sensibles. » - médecin généraliste, 29 ans, 

Sélestat  
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B) Analyse statistique des données 

 
 
Nous avons centré notre étude sur l’analyse de trois variables principales : le vécu du stage de 

gynécologie, la qualité de la formation et la durée d’encadrement des internes, en examinant si 

celles-ci étaient influencées par le centre hospitalier de formation.  

 

Dans un premier temps, afin de pouvoir réaliser tous les tests statistiques, un test de Shapiro-Wilk 

a été effectué afin d’évaluer si les données suivent une distribution normale pour chacune des trois 

variables. Les résultats de ce test montrent des p-values très faibles (p <0,05) indiquant qu’il est 

hautement improbable que les distributions soient normales.  

 
Test de Shapiro-Wilk Strasbourg Hôpitaux périphériques 
Vécu du stage p = 2,9.10-7 p = 5,9.10-8 

Qualité de la formation p = 1,3.10-6 p = 3,2.10-6 

Durée d’encadrement p = 4.10-4 p = 3,8.10-6 

 
Tableau 3 : Représentation des P-valeurs obtenues relatives au test de Shapiro-Wilk 

 
Cela nous a conduit à utiliser des tests plus adaptés à des données non normales, à savoir les tests 

de Kruskal-Wallis et de Mann-Whitney.  

 

Dans le test de Kruskal-Wallis, l’hypothèse nulle (H0) suppose que les trois variables sont 

identiques pour tous les hôpitaux. Si la p-value est inférieure à 0,05, H0 doit être rejetée, ce qui 

signifie que le centre de formation a un impact significatif sur ces variables.  

 
Test de Kruskal-Wallis Tous les hôpitaux 

P-value 
Vécu du stage p = 0,006 
Qualité de la formation p = 0,006 
Durée d’encadrement p = 0,0004 

 
Tableau 4 : Représentation des statistiques et p-valeurs obtenues relatives au test de Kruskal-Wallis  
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Les résultats montrent que, dans tous les cas, les p-values sont inférieures à 0,05, ce qui indiquerait 

que l’hôpital de formation aurait une influence significative sur les trois variables analysées.  

 

Nous avons ensuite cherché à savoir si l’hôpital de Strasbourg se démarquait sur le vécu, la qualité 

et la durée de formation.  

A cet effet, un test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les performances des différents 

hôpitaux en émettant l’hypothèse (H1) que Strasbourg se démarque sur les trois variables. 

 
Test de Mann-Whitney Tous les hôpitaux 

P-value 
Vécu du stage p = 0,0007 
Qualité de la formation p = 0,0008 
Durée d’encadrement p = 0,004 

 

Tableau 5 : Représentation des statistiques et p-valeurs obtenues relatives au test de Mann-Whitney 

 
Les p-values obtenues étant inférieures à 0,05, l’hypothèse H1 est confirmée.  

Enfin, afin de voir si l’hôpital de Strasbourg se démarque positivement, nous avons analysé les 

médianes pour ces trois variables.  

 
Médiane Strasbourg  Hôpitaux périphériques 
Vécu du stage 5  4 
Qualité de la formation 4 3 
Durée d’encadrement 4 2 

 
Tableau 6 : Médianes des variables étudiées (vécu du stage, qualité de formation, durée d’encadrement) 

pour l’hôpital de Strasbourg et les hôpitaux périphériques 

Légende : 5 = Très satisfait, 4 = Satisfait, 3 = Moyennement satisfait, 2 = Peu satisfait 
 
 
Les résultats montrent que, pour les trois variables, la médiane des scores obtenus à Strasbourg est 

plus élevée que celle des hôpitaux périphériques, indiquant une performance supérieure.  
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Le nombre de répondants étant supérieur à Strasbourg, nous nous sommes interrogés si la taille de 

l’échantillon pouvait influencer les résultats.  

 
Répondants (n) VECU FORMATION DUREE 

Strasbourg 36 40 40 
Colmar 14 15 13 

Haguenau 13 14 13 
Mulhouse 12 12 11 
Saverne 6 7 6 
Sélestat 5 7 4 

Wissembourg 2 2 2 
 

Tableau 7 : Nombre de réponses obtenues pour chaque variable étudiée (vécu du stage, qualité de la 
formation, durée d’encadrement) dans les différents hôpitaux 

 
 Effet de taille (r) 
Vécu du stage r = 0,36 
Qualité de la formation r = 0,36 
Durée d’encadrement r = 0,32 

 
Tableau 8 : Effet de taille (r) calculé pour les variables étudiées (vécu du stage, qualité de la formation, 

durée d’encadrement) 

 
Pour cela, nous avons calculé l’effet de taille (r), obtenant des valeurs de 0,36 pour la variable 

« vécu » et « qualité », et de 0,32 pour la variable « durée ». Ces effets de taille, compris entre 0,3 

et 0,5, qualifiés de modérés, suggèrent que les différences observées ne sont pas uniquement dues 

à une taille d’échantillon plus importante pour Strasbourg.  

En conclusion, les différences entre le centre hospitalier de Strasbourg et les centres périphériques 

sont statistiquement significatives. Ces résultats indiquent que Strasbourg se distingue 

notablement des autres hôpitaux de formation pour les variables étudiées (vécu, qualité et durée 

de formation). Bien que l’échantillon de Strasbourg soit plus large, l’effet de taille modéré indique 

que la différence ne peut pas être expliquée uniquement par la taille de l’échantillon plus 

importante à Strasbourg. 
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IV) Discussion 
 
 
L’étude présentée dans ce travail de thèse visait à évaluer le vécu et la formation des internes de 

médecine générale dans le domaine de la gynécologie, et plus spécifiquement sur l’interruption 

volontaire de grossesse. La collecte d’informations auprès des internes de médecine générale, ainsi 

que des jeunes médecins généralistes récemment diplômés, de la subdivision de Strasbourg est une 

approche inédite. Cette enquête permet de dégager des pistes d’amélioration de la formation des 

futurs professionnels, et éventuellement, de les encourager à pratiquer l’IVG en ambulatoire, afin 

de réduire les inégalités d’accès à cet acte.  

 

A) Forces de l’étude 

 

Nous avons choisi de réaliser une étude quantitative via la diffusion d’un questionnaire anonyme 

envoyé aux internes et jeunes médecins. Cela a permis d’obtenir un taux de participation 

satisfaisant à la hauteur de 16,5% et témoigne ainsi d’un recrutement réussi.  

 

Le questionnaire, décliné en 36 items, a été conçu pour explorer de manière approfondie un large 

éventail d’aspects du stage en gynécologie, de la formation, du vécu du stage et du vécu de 

l’activité d’IVG. Cela nous a ainsi permis de recueillir des informations complètes et précises sur 

l’expérience des participants. 

 

Il s'agit d'une étude novatrice dans la région Grand-Est, qui interroge directement les internes de 

médecine générale, en première ligne pour évaluer la qualité de la formation reçue durant leur 

stage en gynécologie. 
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L’âge moyen des participants, autour de 28 ans, indique qu’il s’agit de jeunes professionnels ayant 

terminé leur formation dans les 4 dernières années. Cela suggère des connaissances relativement 

récentes et à jour par rapport à la formation proposée, adaptée à la réalité du terrain. 

 

B) Limites et biais de l’étude 

 

Les questions peuvent être interprétées de manières diverses selon les répondants. Ce type 

d’analyse quantitative introduit donc, de manière systématique, une certaine imprécision qui peut 

affecter la fiabilité des données. L’âge jeune des participants suggère également que l’un des 

inconvénients potentiels pourrait être le manque de recul sur la situation, en raison de leur 

expérience professionnelle encore limitée. 

 

De plus, il a été difficile de réaliser des statistiques en pourcentages pour les établissements 

hospitaliers périphériques en raison du faible nombre d'internes répondant dans ces structures, 

comparé aux centres tels que Strasbourg ou Colmar. Cela nous a contraint à présenter certaines 

données en effectifs bruts. 

 

Malgré l'anonymat des réponses, un biais de déclaration peut subsister dans l'étude.                      

Certains internes pourraient ne pas tout révéler sur leur formation, soit par réticence, soit parce 

que l'IVG demeure un sujet sensible. 

  

Enfin, un biais de mémorisation peut exister en raison du temps écoulé depuis le stage de 

gynécologie, ce qui peut altérer l’exactitude des réponses quant à la formation réellement reçue. 
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C) Interprétation des résultats 
 

1. Population 
 
L’échantillon obtenu est représentatif de la répartition par sexe des internes en médecine générale, 

avec environ deux tiers de femmes et un tiers d’hommes, reflétant la composition des promotions 

de médecine générale. Ce recrutement reposait principalement sur le volontariat des participants 

via la diffusion du questionnaire par les médias et groupes de discussion et dépend ainsi de l’intérêt 

initial de chacun pour la gynécologie. Il est donc possible que le faible taux de participation des 

hommes soit expliqué par un attrait moindre pour cette spécialité mais également que les femmes, 

de plus en plus nombreuses dans le domaine médical, se sentent plus concernées par le sujet. Cette 

féminisation de la profession est également mise en évidence dans l’Atlas de démographie 

médicale en France de 2024 (17) : alors qu’en 2010, les femmes représentaient 40,1% des 

médecins en activité, elles comptent désormais pour 49,3% en 2024.  

 

Le faible nombre d’internes concernés par la clause de conscience suggère que la majorité des 

répondants ont effectivement pratiqué l’IVG ce qui renforce la fiabilité des réponses recueillies.  

Parmi les 6% des répondants ayant fait usage de la clause de conscience, il aurait été intéressant 

d’explorer davantage cette question en interrogeant les intéressés pour savoir s’ils avaient tout de 

même participé à l’activité d’orthogénie et si leur choix influençait leur formation. On peut en 

effet émettre l’hypothèse que ces médecins ont pu participer à la première et deuxième consultation 

d’IVG à défaut de gérer la journée d’hospitalisation. De manière plus générale, il aurait été 

pertinent de savoir si les internes se sentaient légitimes à demander une clause de conscience ou 

si, au contraire, certains n’osaient pas en faire la demande. 
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2. Formation en gynécologie 
 
 
La région Alsace se distingue par un taux d’IVG relativement faible, tout en disposant d’une offre 

de soins suffisante avec un grand nombre d’hôpitaux sur son territoire. Cette situation explique en 

partie la faible proportion de médecins généralistes impliqués dans la prise en charge de l’IVG. 

Bien que ce paradoxe s’applique à la région Alsace, la thèse met en évidence un manque de 

formation sur l’IVG ce qui permet d’extrapoler ce travail à d’autres régions. 

 

Le niveau de connaissances en gynécologie estimé par les répondants comme majoritairement 

faible avant le stage, suggère que les besoins en formation y sont particulièrement élevés. 

Contrairement à d’autres stages où les internes arrivent avec un certain bagage, la gynécologie se 

distingue comme un domaine où ils ne se sentent pas suffisamment préparés du fait du manque de 

connaissances, de la nouveauté concernant l’examen clinique ou de par les raisons d’intimité qui 

sont difficiles à aborder.  

 

Concernant la durée de la formation en début de stage, nous avons choisi arbitrairement une durée 

de 7 jours comme étant le minimum acceptable pour l’encadrement des internes. Une formation 

paraissant appropriée, par bon sens, comporte à la fois les cours théoriques et les consultations en 

binôme pour se former en pratique. Mais cette question sur la durée de formation a pu être 

interprétée de manière différente selon les répondants.  

Dans la majorité des hôpitaux périphériques, la durée de formation n’excède pas 7 jours. Ceux 

ayant eu une formation de plus de 14 jours étaient peu représentés. Cela paraît comme 

excessivement court face à des internes estimant leur niveau de connaissance en gynécologie 

relativement bas en début de stage. En effet, le domaine de la gynécologie nécessite une maîtrise 

de l’examen clinique gynécologique mais également de l’échographie, techniques souvent 

nouvelles. Les besoins en formation sont donc élevés et les durées de formation insuffisantes selon 
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l’enquête. L’investissement dans la formation des internes représente également un facteur de 

succès d’une prise en charge de qualité des patientes. Les hôpitaux de Strasbourg et de Colmar se 

distinguent cependant par une durée de formation supérieure à 7 jours dans 48% et 46% des cas 

respectivement ce qui laisse supposer une plus grande expérience dans l’encadrement des 

étudiants.  

 

L’étude montre que les internes ayant suivi une formation d'une durée de 7 jours ou plus sont 

également les plus satisfaits de la qualité de l'enseignement. Cela confirme que la durée de 

l’encadrement a un impact majeur sur la qualité de la formation. Il est également important de 

noter que la majorité des internes n’ont pas rencontré de facteurs nuisant à la qualité de leur 

formation, ce qui pourrait traduire une organisation adéquate des centres vis à vis du travail des 

internes. 

On peut supposer que, dans certains centres, l’enseignement est raccourci car il s'avère trop 

chronophage pour les équipes. En effet, si l'on envisage une formation théorique de 15 jours pour 

les internes, qui n'ont généralement que 3 mois de stage, cela représenterait au total environ deux 

mois sur l’année consacrés à la formation des étudiants. Cela montre la complexité d’intégrer la 

transmission des connaissances aux médecins en formation dans une pratique courante des 

professionnels de santé.  

 

Interrogés sur la pertinence de certains outils de formation, la disponibilité des encadrants et la 

qualité des cours initiaux sont jugés comme les plus pertinents dans respectivement 74% et 65% 

des cas par les internes, ce qui souligne leur rôle crucial. Certains témoignages ont rapporté que 

l’apprentissage de cette spécialité s’est faite sur le terrain face aux patientes sans qu’ils aient reçu 

de cours. On peut imaginer que les topos considérés comme indispensables à chaque début de 

stage seraient l’apprentissage de l’échographie, la réalisation de l'examen gynécologique et la 
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pratique de divers gestes techniques. Le manque de pratique des gestes techniques est un point 

souligné depuis des années et dans de nombreux travaux. La thèse de L. Bonnard, datant de 2024 

(26), a fait un état des lieux de la formation des internes de médecine générale picards à la 

réalisation des gestes techniques gynécologiques et rhumatologiques. En s’intéressant à la pose du 

dispositif intra-utérin (DIU), moyen de contraception de plus en plus utilisé, la majorité des 

internes interrogés considèrent leur formation pratique insuffisante. Face à des futurs 

professionnels de santé exprimant le souhait d’avoir davantage d’entraînement pratique, ce travail 

propose d’augmenter les opportunités pour les internes d’assister à des consultations supervisées 

par des séniors gynécologues et de renforcer la mise en place d’ateliers pratiques pour améliorer 

leurs compétences, notamment dans des centres de simulation.  

Les répondants ont estimé que les réunions de service pluridisciplinaires et les séances de 

débriefing avec les internes étaient utiles seulement dans 21% et 9% des cas. Ces outils ne semblent 

pas être perçus comme essentiels, alors que l’expérience montre leur importance pour approfondir 

les discussions de cas cliniques entre professionnels. Les RCP constituent une pratique qui se 

démocratise dans toutes les problématiques de santé. Ces échanges permettent non seulement de 

tenir informés tous les acteurs impliqués dans la prise en charge des patientes, mais aussi de traiter 

des situations éprouvantes (27). Sachant que 78% des internes ont vécu des situations 

inconfortables et que 62% d’entre-eux ont souhaité en parler, il semblerait en théorie s’agir du lieu 

adéquat pour aborder ces problématiques. En pratique, le fait que certains n’expriment pas toujours 

leur ressenti peut s’expliquer par le fait que cela peut paraître intimidant, notamment quand toute 

l’équipe est présente. Le rejet des techniques managériales suggère que certains professionnels 

manquent de connaissances sur les outils susceptibles d'améliorer leur formation et le 

fonctionnement de leur service. Il est également possible que la jeunesse des répondants les amène 

à ne pas percevoir l'intérêt de ces approches.  
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Dans les situations particulièrement difficiles, la ressource la plus utilisée pour prendre du recul a 

été les échanges avec les collègues internes. Cela s'inscrit dans la valeur du corps de métier, où le 

partage d'expérience est encouragé. Le fait qu’aucun interne ne s’est senti isolé dans ces situations 

valorise également le travail d’équipe et le soutien entre collègues. Cet aspect est retrouvé dans le 

travail de R. Pougnet  intitulé « Vécu au travail des internes de médecine : étude qualitative » (28) . 

Il y cite le témoignage suivant, « Les rapports avec les autres internes permettaient souvent de 

trouver des ajustements dans les relations avec les équipes médicales ou paramédicales. Les 

internes (…) servaient de référence, tant sur le plan technique et organisationnel, que sur le plan 

humain pour mieux se comprendre. ».  

 

11% des répondants déclarent avoir été agressé lors de leur stage de gynécologie, un taux qui paraît 

relativement élevé pour des internes dont le stage dure généralement trois mois. Nous sommes 

restés volontairement flous sur cette question, car il s'agit de la perception subjective des 

répondants quant à ce qu'ils ont vécu comme une agression. L'interprétation de ce ressenti peut 

varier, mais ce qui est important, c'est que ces personnes se sont senties profondément mal à l'aise 

à ce moment-là. N'ayant pas anticipé un taux de réponses aussi élevé, nous n'avons pas posé la 

question de savoir si ces agressions avaient donné lieu à des plaintes ou non. Étant donné que, dans 

les possibilités de réponses ouvertes, personne n’a rapporté avoir eu recours à des actions 

judiciaires, on peut supposer qu’il pourrait s’agir principalement d’agressions verbales.  

Parmi les 11 personnes ayant signalé des agressions, un peu plus d’un tiers estiment que la situation 

était liée à la souffrance de la patiente. Cela suggère que ces professionnels ont su saisir les 

mécanismes de défense des patientes et prendre du recul par rapport à la situation.  

Cependant, cette compréhension des enjeux de défense des patientes révèle une certaine 

ambivalence parmi les participants puisque 36 % des répondants les attribuent à de véritables 

incivilités. Si certains ont pu entrevoir les enjeux psychologiques, d’autres n’ont pas ce recul.  
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On peut supposer que l’incompréhension du système de soins par les patients et les différences 

culturelles aient joué un rôle déterminant dans leurs comportements. L’âge jeune des répondants, 

professionnels en formation avec peu d’expérience sur le terrain, les rend vulnérables et sensibles 

aux situations difficiles, fréquentes dans le domaine de l’orthogénie où les populations sont parfois 

plus fragiles. 

 

En ce qui concerne la question des maltraitances envers les patientes de la part des professionnels 

de santé, les situations évoquées font référence à des formes de violences obstétricales 

fréquemment dénoncées par les patientes aujourd'hui. Cela inclut en partie la comparaison de 

l'examen à un acte sexuel (comme l'utilisation du terme "préservatif"), l'usage d'un vocabulaire 

inapproprié, ou encore la dispensation d'informations sans prendre en compte le contexte 

émotionnel de la patiente. Ces comportements relèvent souvent de maladresses et d’un manque 

d’expérience. L'absence de recueil du consentement ou de précautions avant un examen vaginal 

ne devrait plus avoir lieu, il est important de rappeler que le consentement est un acte indispensable 

dans la consultation de gynécologie.  

En reprenant l’exemple de l’infirmière qui a tenu des propos culpabilisants à une patiente sur le 

refus de contraception après l’IVG, on constate une absence de recul sur cette thématique et une 

vision simpliste de la question de la contraception. Adapté à l’IVG, la prise en compte du contexte 

émotionnel est indispensable pour ne pas heurter les sensibilités, et cela s’acquière en partie avec 

le temps et l’expérience. Un passage du livre de L. Attali et al., psychologue en service 

d’orthogénie à Strasbourg, intitulé « Histoires d’IVG, histoires de femmes » (27) relate la violence 

relative au jugement des femmes en demande d’IVG « Une violence encore actuelle consiste à 

culpabiliser les femmes qui demandent une IVG. (…) Pourtant, une IVG n’est jamais un acte 

banal. Une femme ayant fait le choix d’interrompre une grossesse n’est pas une femme qui serait 
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« inconsciente », mais une femme qui, la plupart du temps, a mûrement réfléchi sa demande et en 

connaît la teneur. » 

 
3. En matière d’IVG 

 
 

Dans la plupart des hôpitaux, la formation à l'IVG est principalement dispensée par les internes en 

gynécologie. L'avantage de cette approche est que ces internes ont une expérience quotidienne de 

cette pratique. Cependant, un inconvénient majeur réside dans le fait que ces mêmes internes ont 

souvent un recul limité sur les aspects pédagogiques de la formation.  

Le faible taux d’encadrement par les internes de gynécologie à Saverne (25%) s’explique par le 

fait que les postes d’internes de spécialité ne sont pas toujours tous pourvus. L’absence 

d’encadrement par des internes de gynécologie à Sélestat et Wissembourg est attribué au fait que 

ces hôpitaux n’ont pas l’agrément nécessaire pour accueillir des internes en gynécologie. 

On observe une forte implication des sages-femmes et des infirmières à Strasbourg, un engagement 

qui ne se retrouve pas dans les autres centres hospitaliers. Cela témoigne de pratiques différentes 

entre les hôpitaux et d’une manière distincte de transmettre le savoir. 

Les médecins séniors sont moins impliqués dans la formation initiale et quotidienne des internes. 

On peut émettre l’hypothèse que ces médecins plus expérimentés sont davantage sollicités en tant 

qu’expert en cas de situations complexes, de situations d’urgence ou de réunions 

pluridisciplinaires.  

 

Dans le domaine de l’IVG, la RCP permet d’évoquer, avec la psychologue, les difficultés 

psychologiques des patientes, sensibilisant ainsi les internes aux « drapeaux rouges » de dépistage 

des victimes de violences conjugales. Le fait d’avoir accès à ces informations qui constituent des 

clés de compréhension des enjeux psychologiques chez les femmes ne peut qu’améliorer le vécu 

du stage et de la pratique de l’IVG. Cette importance de la mise en place de temps de parole est 
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souligné dans un des passages du livre de L. Attali et al. (27) « L’un de ces temps de parole est la 

réunion du personnel (staff) d’orthogénie (…). Il a plusieurs objectifs et effets : les équipes et 

professionnels peuvent échanger sur les informations médicales concernant les patientes, ce qui 

permet une personnalisation de leur prise en charge. Les soignants mais aussi le psychologue, le 

conseiller conjugal, l’assistant social, peuvent transmettre un peu de l’histoire de la femme avant 

son hospitalisation pour favoriser un accueil personnalisé. (…) Le psychologue clinicien donne 

aussi à l’équipe un éclairage psychologique nécessaire pour accompagner la femme de la façon 

la plus adaptée à sa singularité. » 

 

Concernant l’acquisition des compétences médicales, la formation a été estimée plutôt efficace sur 

la gestion de la contraception et des médicaments relatifs à l’IVG (plus de 50% des répondants 

pour les centres de Strasbourg, Colmar et Haguenau). Il semble y avoir un défaut de formation 

concernant les critères d’aspiration endo-utérine lors de complications de l’IVG médicamenteuse, 

la gestion des antalgiques/antinauséeux et le fait de statuer sur le caractère complet de l’expulsion. 

Les internes de Mulhouse n’ont pas fait d’IVG mais ont tout de même répondu aux questions, 

expliquant le faible taux de gestion de certaines compétences. 

Ce moment de la prise en charge correspond à la réalisation de l’échographie de vacuité utérine 

après l’expulsion visuelle et clinique de l’embryon, accompagnée d’un examen au spéculum. Cela 

reflète un manque d’encadrement à cette étape précise de l’acte d’IVG. 

En effet, les internes ayant commenté leur stage en gynécologie ont exprimé une satisfaction 

générale quant à l'accompagnement lors des consultations et à la qualité des soins dispensés dans 

le cadre des IVG. Cependant, plusieurs ont souligné un problème d’encadrement durant la phase 

pratique de l’IVG. Ils ont évoqué leur exposition à des images choquantes (saignements abondants, 

embryon visible), auxquelles ils n’étaient pas nécessairement préparés. En plus de la détresse 

humaine que suscitent ces situations, il semble que l’exposition à de telles images puisse être 
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particulièrement perturbante, et il est facile de se sentir rapidement dépassé. De plus, dans certains 

hôpitaux, l’organisation du service peut rendre ce moment encore plus délicat. En effet, à l’hôpital 

de Strasbourg, les internes référents de l’hôpital de jour où se passe la journée d’hospitalisation 

pour l’IVG, sont au bloc opératoire de manière prolongée et ne peuvent donc pas toujours répondre 

à une sollicitation des internes de médecine générale présents en HDJ. En revanche, l'encadrement 

en consultation se fait par un interne dédié au service de polyclinique.  

 

Il est essentiel que tout interne découvrant la spécialité soit accompagné dans cette expérience. 

Pour se préparer à ces images choquantes en tant que professionnel, selon les sensibilités 

personnelles des internes, il pourrait être utile de mettre à disposition des supports visuels montrant 

des embryons à différents stades de développement. Cela permettrait à la fois d’être plus à l’aise 

pour attester de l’expulsion clinique et d’autre part d’aider les internes à se préparer au mieux à la 

visualisation d’un embryon lors d’une IVG ou lors d’une fausse couche.  

 

D’après les témoignages des internes interrogés, beaucoup ont indiqué ne pas avoir été conseillés 

sur le choix des mots face à une patiente en souffrance.  Il pourrait être bénéfique de proposer une 

formation initiale en début de stage, abordant des aspects clés comme l’intimité des patientes, les 

tournures de phrases à employer, afin de préparer au mieux les internes à gérer ces situations avec 

professionnalisme et sensibilité. Cet aspect est abordé dans le mémoire de C. Didier, sage-femme, 

étudiant « Les pratiques des professionnels de santé autour de l’entretien pré-interruption 

volontaire de grossesse » (2018) (29) où 38% des praticiens estiment n’avoir jamais été formés 

aux techniques d’entretien. 
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En Alsace, les médecins généralistes sont peu impliqués dans la prise en charge de l'IVG. Cela 

pourrait résulter d'une part d’une démographie hospitalière riche dans les départements du Bas-

Rhin et Haut-Rhin, mais aussi d’une formation insuffisante lors du stage de gynécologie.  

La courte durée du stage et la formation limitée conduisent à ce que l'IVG soit pratiquée 

principalement par des professionnels de médecine générale ayant un intérêt fort pour cette 

pratique d’orthogénie.  

Dans un contexte de demande croissante et d’inégalités d’accès aux soins dans le Grand-Est, la 

situation n’est pas satisfaisante. En effet, les internes formés dans la subdivision de Strasbourg ne 

bénéficient pas d’un temps de formation dédié à l’IVG, ce qui ne permet pas de répondre aux 

besoins de santé du Grand-Est. Ce manque de formation en orthogénie est également souligné dans 

la thèse de M. Caillé parut en 2018 (30), qui s’intéresse aux freins à la pratique des IVG en 

médecine dans les Bouches du Rhône. Son étude révèle que trois quarts des médecins interrogés 

n’ont pas intégré la réalisation des IVG médicamenteuses dans leur pratique, pour diverses raisons, 

notamment un manque de compétences dans ce domaine, tandis que 15% d’entre eux n’étaient 

même pas informés de cette possibilité. Cette thèse met en lumière la nécessité d’améliorer la 

formation des médecins généralistes, tout en renforçant les moyens d’information qui leur sont 

spécifiquement destinés sur ce sujet.  

 

Un élément qui ressort dans les réponses est également la nécessité d’adapter le stage et la 

formation des internes de médecine générale à la réalité de la pratique de l’IVG en ambulatoire. 

Bien que l’exploration de domaines pointus dans la spécialité de la gynécologie soit intéressant 

(exemples : activité du bloc opératoire, consultations d’infertilité), si les compétences pratiques 

liées à l’IVG en médecine générale ne sont pas correctement acquises, la formation perd en 

efficacité. Cela constitue un axe de travail intéressant pour les formateurs. 
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La majorité des répondants hésitent ou ne savent pas s’ils souhaitent pratiquer l'IVG en 

ambulatoire. Cependant, la plupart d’entre eux pourrait changer d'avis si des outils et des 

ressources adaptées étaient mis à disposition. Cela suggère que pour les médecins généralistes 

libéraux, le principal obstacle réside dans l’organisation des soins. Le manque de soutien de la part 

des autorités de santé et l'absence de mesures facilitant la procédure sont des facteurs clés. Les 

conséquences de cette situation incluent un accès limité aux soins, des délais de prise en charge 

prolongés, et parfois l’impossibilité de réaliser la procédure. 

Simplifier les procédures pour le médecin traitant permettrait de faciliter l’accès de la pratique 

d’IVG sur le lieu géographique d’habitation des femmes et pourrait avoir un intérêt pour celles qui 

seraient rassurées par le fait d’avoir leur médecin habituel au centre de la procédure. Notamment 

dans les déserts médicaux, le recours à un médecin spécialiste est plus difficile, laissant supposer 

que les patients s’adressent à leur médecin traitant pour avoir des informations. 

 

Le manque de pratique libérale de l’IVG par les médecins généralistes peut être attribué par la 

perception de cet acte comme étant complexe, nécessitant des compétences et des ressources 

spécifiques, et étant réservé à des professionnels expérimentés. En revanche, on peut supposer que 

l’amélioration de la formation lors du stage de gynécologie pourrait fournir aux futurs généralistes 

les bases nécessaires pour intégrer cette pratique dans leur exercice. 

La législation demeure assez floue concernant la pratique libérale de l’IVG,  mais elle protège les 

médecins n’ayant pas d’échographie à leur disposition (20). On peut suggérer que les internes 

pourraient être interrogés sur leur intérêt et leur motivation à poursuivre cette activité en libéral. 

Si tel était le cas, une formation plus approfondie pourrait leur être proposée, avec la possibilité de 

continuer leur apprentissage pour obtenir une convention. La continuité de la formation devrait 

être proposée dès la fin du stage de gynécologie par le moyen de journées ponctuelles de formation 

et par un accompagnement via des supports administratifs clairs, inspirés des centres hospitaliers 
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(guide pratique et protocoles de datation de grossesse). De plus, réfléchir à des conventions pour 

les médecins libéraux devrait répondre à des critères de qualité de soins précis incluant la 

possibilité d’avoir recours à un radiologue pour dater la grossesse ainsi qu’à un psychologue dans 

le secteur géographique pour le soutien des patientes dans cette démarche. La thèse réalisée par H.  

Leroy (31), portant sur la pratique des IVG en médecine de ville dans la région Grand-Est, met en 

lumière la faible implication des généralistes dans cette activité. On retrouve la proposition de 

mise en place de stages pratiques, en accord avec notre étude, et mettre en parallèle des journées 

de formation via le REVHO (25).  

 

Il pourrait être pertinent, dans le cadre de la poursuite de notre étude, d’approfondir la formation 

en orthogénie au sein du stage de gynécologie, en explorant de façon plus détaillée la prise en 

charge spécifique de l’IVG dans le cursus des médecins généralistes. Cela pourrait inclure, par 

exemple, la mise en place d’un cahier des charges pour chaque interne, précisant le nombre de 

jours de pratique en hôpital de jour, le nombre d’actes d’IVG réalisés, le nombre de jours en 

consultation, ou encore le nombre de réunions de staff auxquels ils ont participé. Par ailleurs, étant 

donné que les patientes ayant recours à l’IVG sont souvent en situation de vulnérabilité et de 

souffrance, une réflexion sur le positionnement à adopter face à une patiente en détresse pourrait 

constituer une autre voie d’apprentissage.  
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CONCLUSIONS 
 
 

Nous avons interrogé les internes et jeunes médecins généralistes de la subdivision de 

Strasbourg au sujet de leur formation en gynécologie. L’enquête portait sur l’ensemble du stage 

de gynécologie, avec un intérêt sur la pratique de l’interruption volontaire de grossesse. En effet, 

les médecins généralistes sont souvent les premiers interlocuteurs des patientes en demande 

d’IVG, une demande qui a augmenté depuis le Covid avec 243 600 IVG en 2023. Cependant la 

pratique de l’IVG en médecine générale reste minoritaire, et le plan d’accès à l’IVG dans le Grand-

Est, paru en 2023, révèle d’importantes inégalités d’accès aux soins dans la région.  

 

Les résultats de cette étude montrent que, dans l’ensemble, le vécu du stage de gynécologie 

était jugé satisfaisant par la majorité des internes. Ceux qui avaient bénéficié d’une formation 

d’une durée supérieure à 7 jours étaient les plus satisfaits, en particulier dans les centres 

hospitaliers comme ceux de Strasbourg ou Colmar qui traitent beaucoup de patients. Aucun interne 

n’a rapporté de facteur dégradant sa formation et aucun ne s’est senti isolé lors des situations 

complexes ou inconfortables. Le soutien entre collègues a été un élément positif mis en avant.  

 

Les éléments de formation considérés comme les plus utiles mais non systématiquement 

présents dans tous les hôpitaux incluent des cours pratiques et théoriques de qualité au début du 

stage, ainsi qu’une disponibilité accrue des encadrants. Les internes étaient globalement satisfaits 

de la prise en charge des IVG dans leur service, mais beaucoup ont exprimé un sentiment 

d’insuffisance d’encadrement spécifique à cette pratique. Certains ont rapporté avoir été 

impressionnés face à certaines images choquantes pour lesquelles ils n’étaient pas préparés, et ont 

regretté de ne pas avoir bénéficié de conseils sur les mots à utiliser face à des patientes en situation 

de détresse. Les principales suggestions administratives pour la consultation d’orthogénie sont la 

présence d’un dossier complet préparé à l’avance incluant le protocole type et des ordonnances, la 
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présence d’un psychologue et/ou assistant social au sein du service ainsi que la présence d’un 

secrétariat disponible et aidant. 

 

La majorité des interrogés n’est pas encore certaine d’inclure l’acte d’interruption 

volontaire de grossesse dans leur pratique libérale future, mais beaucoup indiquent qu’ils 

pourraient y être encouragés si des outils adaptés et des procédures simplifiées étaient mis à 

disposition pour une pratique ambulatoire.  

 

Les pistes d’amélioration proposées suite à ce travail englobent plusieurs points. Le 

premier serait d’assurer une durée suffisante de formation et d’encadrement des jeunes 

professionnels dans tous les hôpitaux afin d’acquérir des compétences et de se sentir à l’aise en 

gynécologie. Il faudrait également standardiser les cours pratiques et théoriques en début de stage, 

avec des contenus couvrant plusieurs thématiques prioritaires, telles que l’utilisation de 

l’échographie ainsi que la réalisation d’actes techniques (pose et retrait d’implants ou de stérilets). 

Une formation dédiée à la réalisation de l’interruption volontaire de grossesse semble également 

primordiale avec la présentation de support visuel clair, incluant des images d’embryons à 

différents stades de développement, pour mieux préparer les internes à cette pratique sensible.  

Un point particulier sur la possibilité de cette pratique en libéral pourrait y être abordée avec la 

remise de documents type (protocoles, ordonnances, etc). Cela va de pair avec le partage 

d’expressions ou tournures de phrases à employer face à des patientes en situation difficile, afin 

de ne pas heurter leur sensibilité. Ces aspects pourraient être enrichis lors de réunions de service 

hebdomadaires consacrées à l'échange d'expériences, à la présentation de cas cliniques complexes 

et à la consolidation du travail d'équipe.  Afin d’offrir une formation équivalente aux internes, une 

piste serait d’uniformiser les formations en proposant aux hôpitaux périphériques de s’inspirer des 

protocoles du CHU.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 : Questionnaire diffusé aux participants 

« Vécu de la formation et de la prise en charge de l’IVG par les internes de médecine 

générale dans la subdivision de Strasbourg » 

 

Les consultations d’IVG auxquelles sont confrontés les internes de médecine générale nécessitent 

des compétences sur le plan technique, psychologique mais également éthique et peuvent parfois 

venir faire écho à notre propre parcours de vie. 

 

Ce questionnaire vise à évaluer la formation des internes de médecine générale de la subdivision 

de Strasbourg à la pratique de l’IVG durant leur stage de gynécologie afin de proposer des axes 

d’amélioration ainsi que des outils pratiques (ordonnances type,...). 

Afin de participer à cette enquête, il vous suffit de remplir le questionnaire suivant de façon 

strictement anonyme et confidentielle au sujet de votre expérience (présente ou passée) durant 

votre stage de gynécologie (5-6 min). 

 

En fin de questionnaire, vous aurez à disposition des annexes d'informations et outils relatifs à la 

prise en charge de l'IVG en médecine générale. 

 

Merci d'avance de votre coopération et participation, 

Léa Bohnert 

 

Si vous souhaitez un retour sur les résultats de ce travail, je vous invite à me contacter à l'adresse 

suivante : leabohnert@hotmail.fr 

Il y a 36 questions dans ce questionnaire. 

 
 
Informations générales 
 
Êtes-vous : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Homme 
• Femme 
• Autre 
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Quel est votre âge ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
Menu déroulant de 18 à 50 
 
Êtes-vous : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Interne de médecine générale 
• Médecin généraliste 
• Autre 

 
Depuis combien de temps êtes-vous diplômé ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Moins de trois ans 
• Plus de trois ans 

 
Dans quel centre avez-vous réalisé la partie hospitalière de votre stage de gynécologie ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Strasbourg 
• Haguenau 
• Saverne 
• Sélestat 
• Colmar 
• Mulhouse 
• Wissembourg 

 
Aviez-vous déjà eu une formation complémentaire en gynécologie avant le stage d'internat ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Diplôme universitaire 
• Congrès de gynécologie 
• Faisant Fonction d'Interne (FFI) 
• Activité libérale en cabinet 
• Formations privées 
• Non 
• Autre 
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Avant votre stage de gynécologie, comment définiriez-vous votre niveau de connaissances 
pratiques et théoriques dans cette spécialité ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Très mauvais 
• Mauvais 
• Moyen 
• Bon 
• Très bon  

 
Concernant l’IVG, avez-vous une clause de conscience ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Avez-vous eu une expérience personnelle (ou de l’un de vos proches) dans le domaine de 
la gynécologie ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Oui, dans le domaine de l'infertilité 
• Oui, dans le domaine de l'IVG 
• Oui, dans le domaine de la contraception 
• Oui, dans le domaine de la grossesse 
• Non 
• Oui, dans un autre domaine : 

 
 
Si oui, cela a-t-il modifié votre regard sur l’IVG et sa pratique ou sur votre prise en charge 
des 
patientes consultant pour ce motif ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Oui, dans la compréhension 
• Oui, dans l'écoute et l'empathie 
• Oui, dans les explications médicales 
• Oui, dans le suivi post-IVG 
• Non 
• Autre 
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Conditions de formation des internes de médecine générale concernant la pratique de l’IVG 
 
Avez-vous bénéficié d’un encadrement en début de stage (supervision d’un tiers) ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Oui, par un interne de gynécologie 
• Oui, par un interne de médecine générale 
• Oui, par un sénior gynécologue ou médecin généraliste 
• Oui, par un/une sage-femme ou un/une IDE formée à la gynécologie 
• Aucun encadrement 
• Autre 

 
Si oui, quelle a été la durée de cette supervision en début de stage ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Moins de 3 jours 
• Entre 3 et 7 jours 
• Entre 7 et 14 jours 
• Plus de 14 jours 
• Autre 

 
La durée de votre encadrement en début de stage vous a-t-elle paru suffisante ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Pas satisfait 
• Peu satisfait 
• Moyennement satisfait 
• Satisfait 
• Très satisfait 

 
La formation durant votre stage vous a-t-elle paru satisfaisante de manière générale ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Pas satisfait 
• Peu satisfait 
• Moyennement satisfait 
• Satisfait 
• Très satisfait 

 
 
Quels éléments de votre formation vous ont-ils semblé pertinents afin de vous sentir à l’aise 
durant votre stage de gynécologie ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Présence de cours initiaux théoriques ou pratiques de bonne qualité (exemples : 
présentation du protocole IVG, formation à l'échographie, pose de stérilet, pose 
d’implants,...) 

• Présence d’un guide pratique à l'IVG en format papier 
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• Partage des compétences et soutien entre l’équipe paramédicale et les internes 
• Disponibilité des encadrants en cas d’avis médicaux 
• Présence de réunions de service hebdomadaires (exemple : discussions de cas cliniques,...) 
• Présence d’une réunion en milieu de stage afin de faire le point sur le vécu et la formation 
• Autre 

 
Y a-t-il eu des contraintes liées à l’organisation du service qui vous ont mis en difficulté ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• La qualité du matériel médical et des locaux (exemples : échographe de mauvaise 
résolution, locaux vétustes, manque de matériel...) 

• Contraintes organisationnelles (exemples : obligation de convertir une IVG médicale 
en chirurgicale car équipe de bloc non disponible sur les gardes, horaires décalés des 
personnels paramédicaux, nombre de lits d'hospitalisation insuffisants,...) 

• Outil informatique inadapté à la pratique de l’IVG (exemple : dossier papier 
uniquement) 

• Lourdeur de la charge de travail administrative et médicale (exemples : prescription 
test Covid, consultation d’anesthésie systématique, deux postes gérés dans un même 
temps,...) 

• Absence de check-list facilitant la prise en charge 
• Absence de lien avec le/la psychologue du service pour repérer les situations 

difficiles et les enjeux chez les patientes 
• Absence d’une équipe de nettoyage disponible après l'acte d'IVG 
• Pas de service de polyclinique dédié (exemples : service d'orthogénie et urgences 

gynécologiques au même endroit, horaires restreintes du service de polyclinique,...) 
• Même lieu de prise en charge des fausses couches précoces et grossesses arrêtées 
• Absence de staff hebdomadaire pour parler des situations difficiles 
• Non 
• Autre 

 
 
Avez-vous eu, durant votre stage, des facteurs dégradants votre formation en gynécologie ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Tensions au sein de l'équipe (exemples : manque de communication, arrêt de 
travail,...) 

• Burn-out personnel 
• Sous-effectif des internes 
• Charge de travail jugée trop importante (exemples : nombre de consultations/jour 

excessif, temps de présence important,...) 
• Pandémie, plan blanc 
• Non 
• Autre 
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Comment vous a-t-on conseillé d’aborder les motivations des patientes pour la réalisation 
d’une IVG ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• On m’a conseillé de les interroger pour comprendre les motivations sous-jacentes 
• On m’a déconseillé de les questionner car cela peut être considéré comme un acte 

de jugement 
• On ne m’a pas conseillé 
• Autre 

 
Avez-vous été conseillé.e sur le choix des mots/tournures de phrases à privilégier face à une 
patiente en demande d’IVG afin de ne pas heurter sa sensibilité ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Concernant la consultation d’orthogénie, auriez-vous des suggestions sur le plan 
administratif ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Dossier complet avec ordonnances préparées à l’intérieur (exemples : ordonnance 
d’antalgiques, bilan IST, documents nécessaires aux première et deuxième 
consultations,...) 

• Courrier-type rempli à l’avance 
• Secrétariat disponible et aidant (exemples : prise de rendez-vous, dossier IVG 

complet préparé à l’avance) 
• Disponibilité d’un laboratoire proche avec anonymisation des biologies 
• Documents légaux numérisés dans le dossier 
• Accès facile au psychologue et/ou à l’assistant.e social.e 
• Autre 

 
 
Vécu du stage de gynécologie 
 
Comment avez-vous vécu votre stage en gynécologie ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Très mauvais 
• Mauvais 
• Moyen 
• Bon 
• Très bon  
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Sur le plan des compétences médicales, êtes-vous satisfait.e de la formation ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Oui, notamment dans la gestion des médicaments pour l’IVG médicamenteuse 
• Oui, notamment dans la gestion des antalgiques et des anti-nauséeux 
• Oui, sur le fait de statuer sur le caractère complet de l’expulsion de la grossesse 
• Oui, concernant les critères de réalisation d’une aspiration endo-utérine en urgence 
• Oui, dans le choix et la mise en place de la contraception 
• Non 
• Autre 

 
Avez-vous vécu des situations qui vous ont mis mal à l’aise durant les consultations de 
gynécologie ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Concernant les situations marquantes que vous avez pu vivre, avez-vous ressenti le besoin 
d’en parler ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Si oui, quelles étaient les possibilités pour vous d’en parler à ce moment-là ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Psychologue du service disponible pour un entretien 
• Psychologue personnel 
• Sénior disponible 
• Soutien entre co-internes 
• Soutien de l’équipe paramédicale 
• Entourage 
• Pas de possibilités 
• Autre 

 
Si vous n’avez pas eu la possibilité d’en parler, quelle(s) en étai(en)t la/les raisons ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Entretiens possibles mais non exploités 
• Collègues non disponibles 
• Psychologue non disponible 
• Manque de temps 
• Peur du jugement 
• Prise de distance émotionnelle par rapport à l’IVG 
• Repli sur soi 
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Avez-vous déjà été agressé.e physiquement et/ou verbalement par une patiente ou son 
partenaire dans un contexte de prise en charge en orthogénie ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Si oui, avez-vous pu en comprendre l’origine ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Souffrance de la patiente 
• Offre de soin incomplète 
• Erreur médicale 
• Communication altérée par le retentissement psychologique sur le professionnel 
• Incivilité humaine 
• Discrimination vis-à-vis du sexe du professionnel 
• Autre 

 
Êtes-vous satisfait.e de la qualité des soins dans votre équipe pour la réalisation des IVG ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Pas satisfait 
• Peu satisfait 
• Moyennement satisfait 
• Satisfait 
• Très satisfait 

 
Avez-vous été témoin de maltraitance envers des patientes de la part de vos collègues ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
Si vous en avez été témoin, pourriez-vous donner un exemple ? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
 
 
Axes d’aide à la mise en place d’une pratique libérale à l’orthogénie en médecine générale 
 
 
Avez-vous eu, au cours de votre formation, des outils pour la pratique de l’IVG 
médicamenteuse en libéral ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 
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Quels outils vous sembleraient pertinents concernant la pratique de l’IVG en ambulatoire 
par les médecins généralistes ? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Présence d’ordonnance-type (exemples : échographie, médicaments, bilan IST...) 
• Guide pratique de l’IVG pour les patientes 
• Guide pratique pour les praticiens 
• Fiche de synthèse 
• Fiche de consignes de consultation en urgence à donner à la patiente 
• Attestation de formation en fin de stage de gynécologie mentionnant votre formation 

à la pratique de l’IVG 
• Possibilités de journées de formation à l’orthogénie dans un service conventionné 

avec des médecins généralistes 
• Fiche récapitulative avec critères d'hospitalisations clairs 
• Contrat type de conventionnement entre le praticien libéral et le centre hospitalier 
• Fiche d'information destinée au grand public sur la possibilité de soins en libéral, 

notamment dans les déserts médicaux 
• Aucun 
• Autre 

 
Suite à votre stage de gynécologie, avez-vous envie d’exercer la pratique de l’IVG 
médicamenteuse ambulatoire en cabinet ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Je ne sais pas 
• Je le fais déjà 
• Oui 
• Non 

 
La mise en place d’outils ou d’éléments simplifiant les procédures pourraient-ils vous faire 
changer de position ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui 
• Non 

 
 
Avez-vous des commentaires à apporter concernant la formation durant le stage de 
gynécologie (points forts/faibles, axes d'amélioration, situation clinique marquante...) ? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
 
Merci pour votre participation ! 
 
Ci-joint le lien d'aide à la pratique de l'IVG en médecine libérale : 
https://drive.google.com/drive/folders/103W-_zrXbbBm1YbeQSljRcjwiczx6nDm 
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Annexe 1 : Où orienter ma patiente en demande d’IVG en Alsace ? 
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Annexe 2 : Convention type entre le praticien et l’établissement de santé  

 
 

Chemin : 

Code de la santé publique  
Annexes 

ANNEXE DE LA DEUXIÈME PARTIE CONVENTION TYPE FIXANT LES CONDITIONS DANS LESQUELLES 
LES MEDECINS REALISENT, HORS ETABLISSEMENT DE SANTE, LES INTERRUPTIONS VOLONTAIRES 
DE GROSSESSE PAR VOIE MEDICAMENTEUSE MENTIONNEE A L'ARTICLE R.2212-9.  

 
 

Annexe 22-1 
Modifié par Décret n°2009-516 du 6 mai 2009 - art. 6  

Entre l'établissement de santé..., sis..., et M. ou Mme..., médecin, dont le cabinet est situé...,  

Ou  

Entre l'établissement de santé..., sis... et le centre de planification ou d'éducation familiale, représenté par M. 
ou Mme...,  

Ou  

Entre l'établissement de santé..., sis... et le centre de santé, représenté par M. ou Mme...,  

Ou  

Entre l'établissement de santé..., sis... et le département, la commune de... ou la collectivité d'outre-mer 
de... pour le compte du centre de santé ou du centre de planification ou d'éducation familiale, il est convenu 
ce qui suit : 

Art. 1er. - L'établissement de santé s'assure que le médecin 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. 

Le centre de santé ou le centre de planification ou d'éducation familiale signataire de la convention justifie de 
la qualification des médecins concernés.  

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. 

Art. 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 adresse la patiente à l'établissement qui prend 
toutes les mesures adaptées à l'état de cette dernière. 

Art. 3 - Après l'administration des médicaments nécessaires à la réalisation de l'interruption volontaire de 
grossesse, le médecin transmet à l'établissement une copie de la fiche de liaison contenant les éléments 
utiles du dossier médicale de la patiente. 

Art. 4 - L'établissement de santé s'engage à accueillir la femme à tout moment et à assurer la 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. 

  

  

Page 1 sur 3Code de la santé publique - Article Annexe 22-1 | Legifrance

12/04/2016https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT00000607...
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Annexe 3 : Formulaire de consentement à la réalisation de l’IVG 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
IVG MEDICAMENTEUSE 

 
*Je soussignée : Mme _____,  née le __/__/____ vous confirme que j’ai décidé d’interrompre ma grossesse ainsi que la loi m’y 
autorise. 
*Je sais que cette interruption peut se faire par la méthode médicamenteuse ou la méthode chirurgicale. 
J’ai choisi la méthode médicamenteuse d’interruption de grossesse. 
*J’accepte que vous m’administriez l’antiprogestérone :  
*Je reconnais avoir pris connaissance du document d’information qui m’a été remis. 
*J’atteste que les contre-indications et les effets secondaires de cette méthode m’ont été expliqués. 
 
*J’ai compris que :  
-La prise d’antiprogestérone par voie orale se fait au centre d’orthogénie ou au cabinet du médecin ou de la sage-femme. Le nombre 
de comprimé(s) à prendre est de   
 
-Cette prise doit être obligatoirement suivie, 36 à 48 heures plus tard, de l’administration d’une prostaglandine. 
-La visite de contrôle est absolument nécessaire et intervient entre le 14è et le 21è jour après la prise du premier médicament (1) 
-Le médecin ou la sage-femme vérifie que la grossesse est bien interrompue et s’assure de l’absence de complications (1) 
-la possibilité d’avoir recours à un entretien psychosocial, si vous le souhaitez, est évoquée (1) 
 
*Je sais que cette méthode n’est pas efficace à 100%. 
En cas d’échec :  
-L’interruption de grossesse pourra être obtenue par des moyens chirurgicaux, dans l’établissement de santé dont les coordonnées 
m’ont été données. 
-Si je décide de mener ma grossesse à terme, je dois en parler à mon médecin afin de bénéficier d’une surveillance prénatale avec 
échographies répétées. En effet, aucune garantie ne peut être donnée sur l’absence totale de risque pour l’enfant à naître. 
 
        

                                _       Comprimé(s) d’antiprogestérone 
 
 
Ont été pris en ma présence le : __/__/____ heure : __h__ 
 
 
   Cachet et signature du médecin ou de la sage-femme 
 
    Dr______ 
         

                                                                                                                                            
 

1. Ministère des Affaires Sociales et de la Santé. Dossier Guide IVG 2018         
  

                
 

 

 

  

_ 

Signature de la patiente 
(précédée de la mention « lu et approuvé ») 
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Annexe 4 : Fiche de liaison IVG à domicile 

 
 

REVHO – www.revho.fr  /  contact@revho.fr 

Tampon médecin – Sage-femme – CPEF- CDS 

FICHE DE LIAISON / IVG MEDICAMENTEUSE EN VILLE 

NOM :  

PRENOM :     

DATE DE NAISSANCE : 

Dates des dernières règles : 

βHCG  le :   

Résultat(s) : 

Echographie le : 

Terme : ……………… 

ATCD Gynéco- obstétricaux : 
Nb d’accouchement(s) :   
Nb de FCS      
Nb d’IVG chirurgicale  
Nb d’IVG médicamenteuse : 

Groupe Rh : 

Gammaglobulines anti-D :  ❑

DEPISTAGES DES IST 
Sérologie : 
PCR - CT/NG : 
Prévention du cancer du col de l’utérus < 3 ans : oui : 
PROTOCOLE MEDICAMENTEUX : 

Prise de la Mifépristone le :   

Posologie :  mg 

 AU TERME DE (en SA) : 

Prise du Misoprostol le : 

Posologie :

FIN DE PROCEDURE 

Contrôle de l’efficacité prévue par : 
❑ Dosage βHCG

  le :   
      résultat(s) : 

❑ Echographie
❑ Test urinaire basse sensibilité

RDV de suivi prévu le : 

Contraception prévue : oui : ❑ non : ❑

RESULTATS : 
❑ Succès de la méthode
❑ Echec de la méthode (aspiration)
❑ Perdue de vue

Remarques sur le suivi : 

,9G UpDOLVpH SDU WpOpFRQVXOWDWLRQ H[FOXVLYHPHQW   :
Eléments du contexte médico-psycho-social importants à savoir : 
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Annexe 5 : Fiche de synthèse sur l’IVG médicamenteuse, à destination des médecins  

 

IVG médicamenteuse hors établissement de santé

Pré-requis :  grossesse < à 9 SA et possibilité pour la femme de se rendre en moins d’une heure dans l’établissement 
signataire de la convention 
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•  Informer sur l’IVG : méthodes disponibles, lieux de réalisation, 
complications potentielles.

• Remettre le dossier guide IVG complet.
• Proposer un entretien psychosocial.
• Dépister les violences conjugales / vulnérabilités.
• Prescription Groupe Rhésus en l’absence de carte de groupe. 
•  Préciser l’âge gestationnel : interrogatoire, examen clinique,  

+/- échographie (sur place ou prescription).
À l’issue de la consultation établir et remettre à la femme une 
attestation de consultation préalable à l’IVG (conserver un 
exemplaire dans le dossier médical).

Il n’existe plus de délai de réflexion minimal entre ces deux 
temps, ainsi ces derniers peuvent avoir lieu au cours d’une même 
consultation. L’intervalle entre ces deux temps est conditionné par 
le choix de la femme.

• Recueillir le consentement écrit de la femme.
•  Femme mineure : recueil du consentement du représentant 

légal ; si elle souhaite garder le secret, l’IVG est pratiquée à sa 
seule demande (dans ce cas elle doit se faire accompagner par la 
personne majeure de son choix). 

•  Proposer un dépistage des IST (selon les recommandations en 
vigueur).

•  Proposer un dépistage du cancer du col de l’utérus si âge > 25 ans 
et pas de dépistage réalisé dans les délais recommandés.

•  Informer et échanger avec la femme sur la contraception post-
IVG, la prescrire le cas échéant.

•  La délivrance / prescription de la mifépristone et du misoprostol 
peut être effectuée au cours de ce 2ème temps préalable à l’IVG.

Obligatoire pour les mineures

Il est réalisé par un 
professionnel qualifié en 
conseil conjugal et familial au 
sein :

•  d’un EVARS,

•  d’un centre de santé 
sexuelle,

•  d’un service social, 

•  ou d’un autre organisme 
agréé.

Il n’y a pas de délai minimal à 
respecter entre cet entretien 
et la réalisation de l’IVG (y 
compris pour les mineures).

Si une femme majeure n’a 
pas souhaité l’effectuer à ce 
moment de la procédure, 
l’informer qu’elle a la 
possibilité de demander à le 
réaliser à tout autre moment 
de la procédure si elle le 
souhaite.
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•  Remettre (ou prescrire en cas de téléconsultation*) la mifépristone et le misoprostol. 

•  Prescrire de manière préventive des antalgiques de palier 1 et 2. 

•  Informer la femme sur le protocole à suivre, les suites normales de l’IVG et les éventuelles 
complications.

•  Remettre le mémo reprenant le protocole.

•  Remettre les coordonnées précises du service de l’établissement de santé signataire de la convention 
où se rendre en cas d’urgence (numéro à contacter +++).

•  Prescription possible d’un arrêt de travail.

•  Femme Rh négatif : Réaliser une injection de 200 µg d’immunoglobulines anti-D dès la prise de 
mifépristone ou la faire réaliser au plus tard dans les 72 heures qui suivent les saignements.

À l’issue de la consultation, mettre à jour la fiche de liaison et la remettre à la femme, transmettre 
une copie de manière sécurisée à l’établissement signataire de la convention.
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Annexe 6 : Anonymat et IVG 

 

  

IVG – PRESERVATION DE L’ANONYMAT 
 
 

Extrait du site Améli « IVG médicamenteuse en ville » :  
https://www.ameli.fr/sage-femme/exercice-liberal/presciption-prise-charge/regles-exercice-
formalites/ivg-medicamenteuse 

La prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse est légalement protégée par le 
secret afin de pouvoir préserver, le cas échéant, l'anonymat de l'intéressée si elle le 
demande. 

L’anonymat doit être proposé à toutes les femmes (majeures, mineures, femmes 
bénéficiaires de l'aide médicale de l'État AME,…). 

La prise en charge à 100 % par l’AMO, la pratique du tiers payant obligatoire et l’absence de 
décompte envoyé à l'assuré garantissent l’anonymat de l’intéressée. 

Comment faire en pratique ? 

Si l’anonymat est demandé par la patiente, la sage-femme rend anonyme, dès l’origine, les 
documents nécessaires au remboursement des actes et des frais de soins. 

Il n’est plus nécessaire d’utiliser un NIR anonyme lorsque le NIR réel peut être fiabilisé par 
un support Vitale. 

Le professionnel de santé, dès lors qu’il dispose d’un support de droits, n’aura pas à rendre 
anonyme sa facturation. 

Attention : la facturation des soins pour une IVG doit se faire de façon isolée sur la facture. 
L’ensemble des actes présents sur cette facture seront exclus des décomptes. Il devra donc 
y avoir rupture de facture en cas de réalisation d’autres actes/prestations que ceux liés à 
l’IVG. 

La facturation électronique en mode SESAM-Vitale sécurisé est la norme dès lors que la 
carte Vitale est présentée. En l’absence de présentation d’un support de droit, la facturation 
interviendra en mode SESAM sans Vitale selon les modalités habituelles. 

Toutefois, dans le cas où la récupération du NIR réel ne peut pas être fiabilisée par un 
support de droit, le professionnel de santé doit utiliser : 

• le NIR fictif 2 55 55 55 + code caisse + 030. La caisse d’assurance maladie 
destinataire de la facture sera alors la caisse de rattachement du professionnel de 
santé ; 

• la date de naissance réelle ou si impossible la date de naissance fictive : 01/01/2014. 

Que faire si l’anonymat n’est pas possible ? 

Si la garantie d’anonymat n’est pas possible, la sage-femme doit en informer la patiente dès 
la première consultation préalable, et l'orienter vers un établissement de santé susceptible 
de pratiquer l'IVG médicamenteuse, dans le respect de l’anonymat, dans les délais requis. 
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Annexe 7 : Facturation de l’IVG en médecine générale  

 

   FACTURATION IVG EN MEDECINE DE VILLE  
 

Pour rappel : depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021, la prise en 

charge de l’IVG médicamenteuse en ville est assortie d'une dispense totale d'avance de frais 

(tiers payant) pour toutes les assurées sociales, les mineures qui sont ayants-droit d’une 

personne assurée sociale, les femmes bénéficiaires de l'aide médicale de l'État (AME). 

Le forfait global est découpé en 3 phases pour le médecin :  
Recueil de consentement - Réalisation de l'IVG - Consultation de contrôle 

 

 
Source :  
Tout savoir sur la facturation de l’acte d’IVG en ambulatoire par les médecins :  
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/prise-charge-situation-type-soin/ivg-medicamenteuse 
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Annexe 8 : Modèle feuille de soin papier, cotation IVG 

 

  



  
 
 
 
Annexe 9 : Ordonnance-type échographie de datation 

 

  

   
 
 
 
 
 

 
 
 
             ____, le______ 
 
 

ORDONNANCE 
 

Madame ______, née le _________ 
 
 
 
 
Échographie de data5on  

 
 

Acte à coder pour l'échographiste : IPE 
 
 
 
 
 
 

   Dr. ________ 
 

Signature 
 
 

 

Nom de l’établissement de santé 
avec lequel le pra6cien a conclu une 

conven6on ainsi que la date de 
signature de ce8e conven6on. 
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Annexe 10 : Ordonnance-type  médicaments relatifs à l’IVG 

 

 
  

   
 
 
 
 
 

 
 
 
             ____, le______ 
 
 
    COMMANDE A USAGE PROFESSIONNEL 
 
 
 

1. MIFEPRISTONE 200mg : boîte de 3 comprimés  
 
nombre de boîte :  
 

2. MISOPROSTOL 400 mg : boîte de 2x200 mg ou 1x400 mg  
 
nombre de boîte : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Dr. ________ 
 

Signature 
 
 

 

Nom de l’établissement de santé 
avec lequel le pra6cien a conclu une 

conven6on ainsi que la date de 
signature de ce8e conven6on. 
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Annexe 11 : Ordonnance-type antalgiques IVG à domicile 

 

  

________, le __/__/____

ORDONNANCE

Madame______, née le __/__/____

IBUPROFENE 200 : 1 boite
2 comprimés si douleurs, au maximum 6cp par 24h

PARACETAMOL Codéiné (500/30) : 1 boite
2 comprimés si douleurs intenses, au maximum 6cp par 24h

DOMPERIDONE 10mg : 1 boite
1 comprimé si nausées, au maximum 3cp par 24h

Dr _______
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Annexe 12 : Ordonnance type échographie de vacuité 

 

  

   
 
 
 
 
 

 
 
 
             ____, le______ 
 
 

ORDONNANCE 
 

Madame ______, née le _________ 
 
 
 
 
Échographie de contrôle de vacuité utérine  

 
Acte à coder pour l'échographiste : IVE 

 
 
 
 
 
 

   Dr. ________ 
 

Signature 
 
 

 

Nom de l’établissement de santé 
avec lequel le pra6cien a conclu une 

conven6on ainsi que la date de 
signature de ce8e conven6on. 
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Annexe 13 : Ordonnance-type biologie relative à l’IVG patiente mineure 

 

 

__________, le __/__/____

ORDONNANCE

Madame______, née le __/__/____

Patiente mineure : code confidentiel NIR 2 55 55 55 + code caisse + 030 (cette procédure garantit l’absence de mention des actes sur
les relevés de remboursement de l’assurance maladie).

Analyses à rapporter pour la prochaine consultation, il n’est pas nécessaire d’être à jeun :

Groupe, Rhésus x2 pour carte de groupe sanguin
B HCG

Code Tarif : FPB Prise en charge 100 %

Dr ______
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Annexe 14 : Ordonnance-type biologie IVG   

 
  

_________, le __/__/____

ORDONNANCE

Madame______, née le __/__/____

Patiente majeure : code confidentiel NIR 2 55 55 55 + code caisse + 030 (cette procédure garantit l’absence de mention des actes sur
les relevés de remboursement de l’assurance maladie).

Analyses à rapporter pour la prochaine consultation, il n’est pas nécessaire d’être à jeun :

Groupe, Rhésus x2 pour carte de groupe sanguin
B HCG

Code Tarif : FPB - Prise en charge 100 %

Dr _______
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Annexe 15 : Ordonnance-type contraception mineure 

 

  

 

 

 

 

 

_________, le __/__/____ 

 
 

ORDONNANCE  
 
 
 

Madame _______, née le __/__/____ 
 
  
JEUNE FILLE DE MOINS DE 26 ANS 
Loi n°2012-1404 du 17 décembre 2012 et décret n°2013-248 du 25 mars 2013 
EXO sécu 3 Dispense d’avance des frais 
 
 
OPTILOVA    3 plaquettes 
1 comprimé par  jour tous les jours sans interruption entre les plaquettes.  
A débuter  ce jour.  
 
LEVONORGESTREL 1.5 mg    1 boite de 1 comprimé 
Contraception d’urgence.  
Si vous avez un rapport sexuel non protégé et que vous avez oublié de prendre votre pilule même une fois dans les 8 derniers jours 
Prenez le comprimé de LEVONORGESTREL dès que possible après ce rapport, de préférence dans les 12 heures, et au plus tard 72 heures 
(3 jours).  
Poursuivez l’OPTILOVA 
Si nouveaux rapports : mettez des préservatifs pendant 8 jours 
Puis faites un test de grossesse 3 semaines après.  
 
 
EDEN préservatifs  1 boite  
 
 
A RENOUVELER sur 1 AN 
 
Ajouter la mention « Contraception mineurs » (pour les patientes -18ans) 
 
+ si secret demandé par la mineure qui n’a pas sa carte vitale : NIR anonyme 2 55 55 55 CCC 042 / XX sur la FSE (cf. annexe 
prescription/facturation -26ans) 
Cette procédure garantit l’absence de mention des actes sur les relevés de remboursement de l’assurance maladie). 
 
 

Dr _______ 
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Annexe 16 : Ordonnance-type biologie contraception mineure 

 

  

_______, le ______

ORDONNANCE

Madame______née le __/__/____

Loi n° 2012-1404 du 17 décembre 2012 et décret n°2013-248 du 25 mars 2013
EXO sécu 3 Dispense d’avance des frais

A faire à jeun dans 2 mois dans un laboratoire d’analyses médicales :

Glycémie
Triglycérides
Cholestérol Total

Ajouter la mention “Contraception mineurs” (si patiente -18 ans)
+ si secret demandé par la mineure : NIR anonyme 2 55 55 55 CCC 042 / XX sur la FSE (cf. annexe prescription/facturation contraception)
Cette procédure garantit l’absence de mention des actes sur les relevés de remboursement de l’assurance maladie..

Dr ________
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Annexe 17 : Ordonnance-type contraception patiente moins de 26 ans 

 
  

 

 

 

 

 

_________, le __/__/____ 

 
 

ORDONNANCE  
 
 
 

Madame _______, née le __/__/____ 
 
  
JEUNE FILLE DE MOINS DE 26 ANS 
Loi n°2012-1404 du 17 décembre 2012 et décret n°2013-248 du 25 mars 2013 
EXO sécu 3 Dispense d’avance des frais 
 
 
OPTILOVA    3 plaquettes 
1 comprimé par  jour tous les jours sans interruption entre les plaquettes.  
A débuter  ce jour.  
 
LEVONORGESTREL 1.5 mg    1 boite de 1 comprimé 
Contraception d’urgence.  
Si vous avez un rapport sexuel non protégé et que vous avez oublié de prendre votre pilule même une fois dans les 8 derniers jours 
Prenez le comprimé de LEVONORGESTREL dès que possible après ce rapport, de préférence dans les 12 heures, et au plus tard 72 heures 
(3 jours).  
Poursuivez l’OPTILOVA 
Si nouveaux rapports : mettez des préservatifs pendant 8 jours 
Puis faites un test de grossesse 3 semaines après.  
 
 
EDEN préservatifs  1 boite  
 
 
A RENOUVELER sur 1 AN 
 
Ajouter la mention « Contraception mineurs » (pour les patientes -18ans) 
 
+ si secret demandé par la mineure qui n’a pas sa carte vitale : NIR anonyme 2 55 55 55 CCC 042 / XX sur la FSE (cf. annexe 
prescription/facturation -26ans) 
Cette procédure garantit l’absence de mention des actes sur les relevés de remboursement de l’assurance maladie). 
 
 

Dr _______ 
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Annexe 18 : Ordonnance-type biologie IST 

 
  

_______, le __/__/____

ORDONNANCE

Madame______née le __/__/____

Analyses à faire en laboratoire d’analyses médicales
Il n’est pas nécessaire d’être à jeun :

Ag HBS, Ac anti HBs, Ac anti HBc,
HIV
Hépatite C
TPHA-VDRL

Sur autoprélèvement vaginal ou sur premier jet d’urines
- PCR Chlamydia et Gonocoque

Prise en charge 100%
Confidentiel et gratuit
Cocher :☐ Mineure ☐ Non assurée sociale

Dr _______
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Annexe 19 : Fiche informative sur la procédure d’IVG, à destination de la patiente 
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Annexe 20 : Fiche de suivi IVG médicamenteuse à domicile, à destination de la patiente 

 
 
 

 

 

 

 

VOUS SOUHAITEZ INTERROMPRE VOTRE GROSSESSE 
PAR METHODE MEDICAMENTEUSE 

 
Voici les différents rendez-vous prévus :  
1ère CONSULTATION le :  
Entretien (psychologue, assistante sociale) le :  
Anesthésie pour grossesse > 13 SA :  
 
2ème CONSULTATION le :   
Et prise du comprimé de MIFEGYNE le __/__/____ ☐   à domicile le :  
Celui-ci bloque l’action de l’hormone nécessaire au maintien de la grossesse ; il permet également de ramollir et dilater le col de l’utérus. 
Dans de rares cas, la prie de ce 1er comprimé peut provoquer l’expulsion de la grossesse. Des médicaments anti-douleurs (Ibuprofène 
200 : 3 comp) vous ont été prescrits dans cette éventualité. 

- Ramener les étiquettes de préadmission 
- Ramener la carte de groupe sanguin 
 

Conseils pratiques – jour de l’IVG à domicile :  
 

Pensez à mettre des habits pratiques : culotte ample/leggin, prévoyez une journée calme, si vous avez des enfants, faites les garder si 
possible.  
Pour votre sécurité, vous devez être accompagnée d’une personne majeure et ne devez pas être seule la première nuit. 
 
CONTRACEPTION 
La possibilité d’une autre grossesse existe dès le premier cycle après IVG. Une méthode de contraception vous a été proposée et 
prescrite. Si vous décidez de suivre une contraception orale, celle-ci doit être débutée le soir de l’hospitalisation ou le lendemain. 
 
SUITES DE L’IVG 
Des saignements peuvent se poursuivre pendant 3 semaines. 
 
RDV DE CONTROLE le : __/__/____  
Le médecin vérifie que l’expulsion est complète et s’assure de l’absence de complications. 
 

N’hésitez pas à poser vos questions, l’équipe soignante est là pour vous accompagner. 
 

A TOUT MOMENT si vous êtes inquiète ou si les troubles suivant surviennent :  
-de la fièvre 
-des douleurs persistantes malgré la prise de médicaments contre la douleur 
-des pertes de sang importantes et persistantes 
-un malaise 
Contactez votre médecin référent  
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RÉSUMÉ :  
 
Introduction : Face à une augmentation du nombre d’IVG depuis 2022 et une inégalité d’accès à 
cet acte sur certains territoires, les médecins généralistes jouent un rôle clé en tant qu'acteurs de 
premiers recours. Cependant, leur pratique ambulatoire de l’IVG médicamenteuse reste 
minoritaire. Si de nombreuses thèses ont exploré la pratique de l'IVG par les médecins généralistes, 
peu se sont intéressées à la formation et à la pratique de cet acte par les internes en médecine 
générale durant leur internat.  
L’objectif de ce travail est d’évaluer la formation et le vécu de la prise en charge de l'IVG par les 
internes généralistes de la subdivision de Strasbourg et de proposer des pistes d'amélioration de 
cette formation.  
Matériels et méthodes : Une étude quantitative a été menée entre juin et septembre 2024 via un 
questionnaire adressé aux internes et médecins généralistes des promotions 2018 à 2021, ayant 
réalisé leur stage de gynécologie dans les hôpitaux de la subdivision de Strasbourg.  
Résultats : 99 réponses exploitables ont été recueillies. 52% des répondants ont jugé leur niveau 
de connaissances comme faible en début de stage. La majorité des internes ayant réalisé leur stage 
à Strasbourg et Colmar sont satisfaits de leur formation, et cette satisfaction semble être corrélée 
à une durée de formation supérieure à 7 jours en début de stage. La majorité des internes ayant 
vécu des situations inconfortables en consultation ont bénéficié d’un accompagnement (62%).  Les 
éléments de formation les plus utiles incluent la disponibilité des encadrants (74%) et les cours 
pratiques et théoriques (65%). Concernant l’intention de pratiquer l’IVG médicamenteuse en 
cabinet, 24% y sont favorables, 46% n’en ont pas l’intention et 30% sont incertains. Cependant, 
62% pourraient changer d’avis si des outils et procédures simplifiées étaient mis à leur disposition. 
En effet, 93% n’ont pas reçu les outils nécessaires à cette pratique en libéral. 90% jugent 
indispensable la présence d’un guide pratique de l’IVG pour les professionnels, 70% souhaitent 
l’intégration d’ordonnance-type dans le dossier IVG, et 50% la mise à disposition d’une 
convention type médecin/hôpital. Enfin, 30% trouvent pertinent la remise d’une attestation de 
formation à l’IVG à la fin du stage. L’analyse des témoignages a pu montrer qu’une préparation à 
la visualisation des embryons, via des supports visuels, pouvait être une piste d’amélioration de la 
formation.  
Conclusion : La formation des internes de la subdivision de Strasbourg a été jugée satisfaisante 
mais reste insuffisante pour préparer les médecins généralistes à la pratique de l’IVG en libéral. 
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