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Liste des abréviations

AMM Autorisation de Mise sur le Marché

ANCIC Association Nationale des Centres d'IVG et de Contraception
ANM Académie Nationale de Médecine

ARS Agence Régionale de Santé

BHCG Gonadotrophine chorionique humaine

CPEF Centre de Planification et d’Education Familiale

CNGOF College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
DIU Dispositif Intra-Utérin

DREES Direction de la Recherche, des études, de I'évaluation et des Statistiques
GEU Grossesse Extra-Utérine

GIU Grossesse Intra-Utérine

GLI Grossesse de Localisation Indéterminée

IVG Interruption Volontaire de Grossesse

SA Semaine d’aménorrhée



Introduction

1) Histoire de I’'Interruption Volontaire de Grossesse en France

a) Points historiques notables

2016 : Loi Touraine
Suppression du délai de
réflexion et ouverture de

1975 : Loi Simone Veil ' 201\3 : la pratique aux Sages-
Prise en charge a 100% de I'lVG femmes

N

Dépénalisation de I'IVG
N

Lutte pour le droit a I'lVG et a |la contraception

1967 : Loi Neuwirth

Légalisation de la contraception 2001 : Lc;i Aubry 2021:
Légalisation de I'IVG et Allongement du délai
allongement du délai légal a 12 légal a 14 semaines de
semaines de grossesse grossesse ?

L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) est dépénalisée le 17 janvier 1975 (1) en
France par la loi relative a I'Interruption de Grossesse portée par Simone Veil, alors
ministre de la Santé sous la présidence de Valéry Giscard d’Estaing. Le délai limite
légal est fixé a 10 semaines de grossesse. Elle est possible uniguement en centre
hospitalier. Cette loi fait suite a plusieurs années de contestation et d’actions militantes,
ainsi que d’autres lois de prévention. Ces lois s'inscrivent dans un mouvement pour la
prévention de la santé, le contrdle des naissances et 'émancipation des femmes.
Citons notamment la loi Neuwirth votée le 19 décembre 1967 Iégalisant la

contraception par prescription médicale.

La loi relative a I'lVG et a la contraception du 4 juillet 2001 (2) fixe le délai limite l1égal
a 12 semaines de grossesse au lieu de 10 et la suppression de l'autorisation parentale

pour les mineures. Cette loi leve également 'obligation d’entretien préalable a I'lVG.
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Les décrets du ler et du 23 juillet 2004 (3) permettront par la suite la pratique d’'IVG
médicamenteuses ambulatoires par des médecins dans le cadre d’'une convention
avec un centre de santé. Cela ouvre la possibilité aux médecins généralistes installés

en ville de pratiquer des IVG médicamenteuses.

Plus récemment, la loi du 26 janvier 2016 (5), portée par la ministre Marisol Touraine,
voit disparaitre le délai de réflexion obligatoire et permet aux sages-femmes de
pratiquer des IVG par méthode médicamenteuse en milieu intra comme

extrahospitalier.

b) Aspect financier de la prise en charge de I'IVG
La loi du 25 mars 2013 (4) promulgue la prise en charge a 100% de I''VG pour les
femmes par la sécurité sociale, ainsi que la gratuité de la contraception pour les
mineures. Cependant elle ne prend pas en charge les examens complémentaires tels
gue les investigations biologiques pré-interventionnelles, la vérification échographique
pré-IVG ou les investigations biologiques de contréle post-IVG. Ces examens annexes
sont intégralement pris en charge par la sécurité sociale avec la réforme de la loi du

26 janvier 2016 (5).

2) Aspects légaux de I'lVG en France

Actuellement le délai Iégal en France est de 12 semaines de Grossesse révolues.
Cette derniere peut étre réalisée par des médecins ou des sages-femmes, mais
uniquement des IVG médicamenteuses pour ces derniéres. L'IVG doit étre réalisée au
sein d’'un établissement de santé ou bien en dehors dans le cadre d’'une convention

entre un établissement de santé et un médecin ou une sage-femme. Hors centre de



santé, I'lVG ne peut étre réalisée que par méthode médicamenteuse et jusqua 5

semaines révolues de grossesse.

Une premiére consultation pré-IVG est obligatoire. Elle comporte un temps
d’information sur I'lVG en elle-méme, les deux méthodes, ainsi que sur les risques et
effets secondaires potentiels. Un dossier-guide, congu par 'ARS et mis a jour
annuellement, doit également étre remis a la patiente.

Une consultation avec une personne qualifiée en tant que conseillére conjugale est
egalement systématiquement proposee avant toute IVG. Elle est obligatoire pour les
mineures.

De plus, une consultation de contrdle post-IVG est prévue dans un délai de 14 a 20

jours.

Le droit a 'anonymat est garanti a toute femme souhaitant pratiquer une IVG selon la
loi du 4 juillet 2001 relative a I'I'VG. Pour autant, dans le cas d’une patiente mineure
non émancipée souhaitant garder 'anonymat, le médecin ou la sage-femme pratiquant
I'IVG doit s’efforcer, dans I'intérét de la patiente, d’obtenir son consentement pour que
son représentant Iégal soit consulté. Si cette derniere ne souhaite pas effectuer cette
démarche ou si le consentement n’est pas obtenu, elle doit tout du moins étre

accompagnée dans ses démarches par un majeur de son choix.

Aucun médecin ni sage-femme n’est tenu de pratiquer une IVG mais se doit d’'informer
et de diriger la patiente dans les plus brefs délais vers les structures et personnes

susceptibles de réaliser I''VG.



Enfin, toute IVG réalisée sans le consentement de la personne, en dehors du cadre
légal ou toute complicité est pénalement répressible. Il en va de méme de I'entrave a
'acces a I'lVG qui est qualifié de délit depuis la loi de 2016. Est considéré par la loi
comme une entrave a I''VG le fait d’empécher ou de tenter d’empécher de pratiquer
ou de s’informer sur I''VG, quel qu’en soit le moyen. Cela inclus notamment les
menaces et les pressions psychologiques ou morales exercées en ligne par le biais

de sites de désinformation anti-IVG.

3) L'IVG médicamenteuse en France

a) Données épidémiologiques générales
On compte actuellement 232 200 IVG par an en France (Rapport du DREES sur
13, 85).
L’IVG instrumentale et les IVG médicamenteuses se font encore pour 75.1% d’entre
elles en centre de santé. La pratique de I''VG médicamenteuse ambulatoire est en
augmentation (7, 8, 14). Le taux d'IVG en ville est passé de 28 214 en 2010 a 50 530

en 2018.

b) Prise en charge initiale
L’'IVG par méthode médicamenteuse consiste en la prise d’un traitement abortif par
Méthotrexate ou Mifépristone, suivi d’'une prise de prostaglandine type Misoprostol
dans le but de provoquer une fausse couche (15, 16, 17, 18). Il existe différents
protocoles (19, 20).
En France, le protocole habituellement pratiqué consiste en la prise de 600mg de

Mifépristone par voie orale, suivie a 48 heures par la prise de 400ug de Misoprostol



par voie orale également (15, 21).

Avant la réalisation de I'lVG, un bilan initial permet de définir 'age gestationnel et de
connaitre les antécédents de la patiente. La datation de la grossesse peut se faire via

un examen clinique, un dosage des BHCG plasmatiques et/ou une échographie

Apparue dans les années 50, I'échographie est une technique d'imagerie qui est
aujourd’hui un outil incontournable dans le cadre de la gynécologie et de I'obstétrique
(11, 27, 79). Si son acces est de plus en plus aise€, notamment en centre de santé, ce

n’est pas toujours le cas en ville.

c) Données épidémiologiques concernant I'IVG et I'offre de soin dans la
région des Hauts-de-France

En 2018, on réalisa 17 841 IVG dans les Hauts-de-France, soit 7.95% des IVG
pratiquées en France la méme année (28). Sur ces 17 841 IVG, 15 276 le furent en
secteur hospitalier, 196 en Centre de Planification et d’Education familiale (CPEF) et
centre de santé, 2369 en cabinet libéral. Notre région est en 5eme position en nombre
total d'IVG réalisées par an en France. Concernant la pratigue ambulatoire, 63
professionnels ont réalisé des IVG dans la région des Hauts-de-France en dehors d’un
établissement de santé. Parmi eux, on retrouve 59 médecins (généralistes et

gynécologues confondus) et 4 sages-femmes.



4) Les Grossesses de Localisation Indéterminée

a) Définitions
Une Grossesse de Localisation Indéterminée (GLI) est une grossesse pour laquelle le
test de grossesse est positif alors que I'échographie ne la visualise pas (29, 30, 31,
83, 84). Certaines correspondent a des Grossesses Intra-Utérines (GIU) a un stade
précoce, d’autres a des grossesses non évolutives ou encore a des Grossesses Extra-

Utérines (GEU).

b) Epidémiologie
Il est difficile d’estimer le taux de GLI dans le domaine de I'lVG. On retrouve dans les
études une prévalence de 8 a 15% de GEU parmi les GLI. On retrouve aussi un taux
de GEU qui est 5 fois plus élevé parmi les GLI que parmi toutes les grossesses

confondues (32, 33).

Dans la littérature, le taux de GEU sur 'ensemble des grossesses dans la population
générale est de 1 a 2% (34, 35). Il est rapporté une prévalence plus faible des GEU
dans la population des centres d’'IVG que dans la population générale. Il est avancé
I'hypothése d’'une population plus jeune par rapport a la population générale (36, 37).

5) Problématique en France

Plusieurs études ont été menées sur la pratique de I'lVG dans le cadre d’'une GLI, pour
évaluer l'efficacité et la sOreté ainsi que les modalités de prise en charge en pratique.
Cette présentation peut présenter des difficultés pour les médecins généralistes
pratiquant des IVG en cabinet. Il y a actuellement des recommandations claires des

sociétés savantes en France.



Au cours de la pandémie de coronavirus, nos pratiques en médecine sont impactées.
Cette crise sanitaire nhous améne a revoir nos fonctionnements et nos protocoles de
prises en charge. Les patients ont délaissé les cabinets et la télémédecine fait un bond.
Dans le domaine de I'lVG, le College National des Gynécologues et Obstétriciens
Francais (CNGOF) émet en 2020 des recommandations afin de favoriser la réalisation
des IVG médicamenteuses a domicile pour limiter le risque d’exposition et de
contamination (35, 43). La pandémie actuelle interroge sur la multiplication des
examens médicaux et paramédicaux dans une optique de confirmation systématique

de bonne localisation de la grossesse.

Le fait de multiplier les examens amene a prolonger la période de crise pour la patiente
et risque d’impacter le vécu de I''VG. Si les études ne retrouvent pas d’impact
psychologique a long terme, I''VG est une période de crise souvent associée a un
de I'lVG sont variés. Si elles peuvent décrire un sentiment d’indifférence, de culpabilite,

il peut aussi s’agir d’'un sentiment de soulagement.

De nombreux travaux sont menés sur la question de la GLI dans le cadre de la
demande d’IVG, notamment par le Docteur Philippe Faucher, gynécologue du centre
hospitalier de I'hépital Armand Trousseau sur Paris. En 2019, deux travaux de thése
(49, 50) ont permis de décrire les pratiques dans la région PACA pour I'une et en région
Francilienne et Centre-Val-de-Loire pour l'autre. Dans I'étude du Docteur Brissard,
43% des professionnels de I'lVG interrogés déclarent pratiquer des IVG sur GLI.

On s’étonne de retrouver une pratique aussi importante. Il est mis en avant dans la



formation théorique et pratique de confirmer échographiquement la bonne localisation
de la grossesse avant de débuter une IVG médicamenteuse dans le but de ne pas
méconnaitre une GEU. On s'’interroge sur la pratique dans notre région dans le cadre

d’'une demande d’'IVG sur GLI.

Nous avons mené une étude pour évaluer la pratique dans la région des Hauts-de-

France sur la gestion des GLI dans le cadre d’'une IVG.



Matériel et méthode

1) Objectifs de I’étude
a) Objectif principal
L’objectif principal de I'étude est de déterminer le taux de professionnels de santé réalisant des

IVG médicamenteuses sur GLI dans la région des Haut-de-France.

b) Objectifs secondaires
Nous avons choisi d’étudier plusieurs autres parameétres. Tout d’abord le délai dans lequel la
patiente est convoquée a nouveau pour s'assurer de la bonne localisation de la grossesse ou
surveiller la réussite de I'lVG. Il s’agit ensuite du taux de professionnels qui possédent un
protocole dédié, le taux de décroissance des BHCG attendu pour s’assurer de la réussite de I''VG
meédicamenteuse. Enfin nous avons étudié le taux de professionnels ayant changé leur pratique

de I'lVG dans le cadre d’'une GLI avec la pandémie de COVID19.

2) Elaboration du questionnaire d’étude

Pour répondre aux objectifs de I'étude, un questionnaire en quatre parties a été élaboré.
La premiére partie est consacrée aux caractéristiques professionnelles et démographiques des

participants (cf. Annexe).

La seconde partie illustre la question en prenant un cas pratique simple et concis (cf. Annexe). Il
s’agit d’'une patiente présentant une GLI avec des critéres favorables a la réalisation d’'une IVG
médicamenteuse. Nous avons pris un cas typique de GLI qui ferait consensus pour les
professionnels pratiguant des IVG médicamenteuses sans attendre de confirmation de la
localisation de la grossesse. Il s’agit d’'une situation respectant tous les critéres avancés par les
professionnels réalisant des IVG sur GLI.

La personne répond alors par oui ou par non au fait de réaliser une IVG médicamenteuse.



La troisieme partie concerne le suivi de l'intervention. Il leur est demandé quels examens sont
programmés pour la suite de la prise en charge et dans quel délai pour chacun, qu’ils aient
répondu réaliser ou non une IVG dans cette situation. Quel que soit la réponse a la deuxieme
partie du questionnaire, il leur a été demandé s'ils se référent a un protocole dédié aux GLI dans
le cadre de la réalisation d'IVG médicamenteuses et si leur pratique de I'lVG médicamenteuse

dans le cadre d’'une GLI avait été impactée par la pandémie de COVID 19.

Enfin la quatriéeme partie permettait de laisser un commentaire sur le sujet.

Concernant le cas clinique, nous avons choisi la valeur de 400UI/L pour deux raisons :
- étre en dessous des taux pour lesquels une grossesse peut étre localisee
- et permettre une cinétique des BHCG a 48 heures qui ne permet toujours pas de localiser la

grossesse.

3) Population étudiée

a) Criteres d’inclusion
Nous avons interrogé les professionnels de santé pratiquant des IVG médicamenteuses dans la
région des Hauts-de-France. |l s’agit de médecins généralistes, de gynécologues spécialisés ou
non en obstétrique et de sages-femmes. Nous avons inclus les praticiens travaillant dans un
établissement de santé tout comme ceux exercant en CPEF ou en cabinet de ville. Cela concerne
les IVG médicamenteuses réalisées en établissement de santé dans un service dédié autant que

celles a domicile.

Nous avons retenu pour notre étude uniqguement les professionnels de santé prescripteurs des

traitements de I'lVG.
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b) Prise de contact et diffusion du questionnaire
Les professionnels de santé ont été recensés soit via les sites internet mettant en avant leur
pratique des IVG, les CPEF et les centres hospitaliers de la région. lIs nous ont permis de diffuser
le questionnaire aux professionnels de leur réseau.
En recombinant 'ensemble des données et des contacts obtenus, nous avons pu établir une
cartographie des différents lieux de réalisation d'IVG médicamenteuses, ainsi qu’une liste des

professionnels les pratiquant dans la région.

c) Critére d’exclusion
Nous avons exclu de I'étude les professionnels de santé ayant cessé leur pratique de I''VG

médicamenteuse.

4) Aspects réglementaires et éthiques

La diffusion du questionnaire a été planifiée sur une période de 2 mois allant d'aolt a octobre
2020 apres approbation de la Commission de Recherche des Départements de Médecine et de
Maieutique (CRD2M) de la Faculté de Médecine et de Maieutique (FMM) de I'Université
Catholique de Lille (ICL), ainsi que de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL).

Le questionnaire a été intégré a la plateforme internet sécurisée “Sphinx”. Un premier mail a été
envoyé a chacun des centres pour le diffuser a leurs professionnels, ainsi qu’aux professionnels
dont nous possédions déja l'adresse. Ce premier mail contenait un message générique
présentant I'étude, ainsi qu’un lien hypertexte redirigeant vers le questionnaire en ligne. Un

second mail a été envoyé a 1 mois d’intervalle pour obtenir plus de réponses.

Des restrictions ont été paramétrées sur la plateforme afin d’éviter des réponses multiples au
guestionnaire. Les personnes ayant eu acces au lien vers le questionnaire y ont répondu de fagon

anonyme.
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5) Recueil des données

Les données ont été recueillies et intégrées déja anonymisées dans une base de données Excel
avant d’étre analysées. Par ailleurs, les éventuelles transmissions de données entre
linvestigateur et toute autre personne habilitée se sont faites uniquement via messagerie

sécurisée.

6) Traitement des données

a) Analyse statistique
L’analyse statistique des variables qualitatives s’est faite via le test du Khi2 de Pearson et celle

des variables quantitatives par le test de Student ou de Mann-Whitney selon les variables.

b) Définition des parametres pré-test et résultats attendus
Il n’existe pas de données connues sur le taux de pratique des IVG médicamenteuses sur GLI.
Dans I'étude du Docteur Brissard (49), on retrouve un taux de 42.7% d’antécédent de pratique
d’'IVG médicamenteuse sur GLI dans la région Centre-Val de Loire et lle-de-France.
A ce taux et avec un risque alpha de 10%, nous avons estimé devoir recueillir un nombre de
réponses minimum de 48 personnes.
Selon les données statistiques de 2018 de 'ARS des Haut-de-France, la région comptait 59
professionnels de santé conventionnés avec un centre et susceptibles de participer a I'étude,

sans compter ceux pratiquant au sein d’un centre hospitalier.

Nous avons utilisé le logiciel IBM SPSS pour le traitement statistique des données.
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Résultats

1) Diffusion du questionnaire et recueil des données

Le recueil des réponses au questionnaire s’est déroulé du 18 aolt 2020 au 05 novembre 2020.
Aprés recueil des coordonnées des centres d’accueil pour I''VG a partir des sites internet du
planning familial et du site gouvernemental « IVG.gouv », ainsi que des centres hospitaliers de la
région, nous avons contacté individuellement les différentes structures pour faire état de leurs
activités et de leurs pratiques. Nous avons répertorié 32 centres hospitaliers sur la région des
Hauts-de-France ou sont pris en charge des IVG médicamenteuses. Les centres de I'Oise, de la
Somme et de I'Aisne accueillant des femmes et des jeunes filles en demande d'IVG, adressent
les patientes vers les centres hospitaliers pratiquant des IVG. Dans le Pas-de-Calais, nous avons
communiqué grace au reseau des CPEF. Nous avons estimé qu'un minimum de 82
professionnels de santé pratiquant des IVG médicamenteuses dans la région, en secteur
hospitalier comme en extrahospitalier. Une partie des professionnels de santé libéraux pratiquant
des IVG médicamenteuses ont pu étre contactés par l'intermédiaire des centres hospitaliers
auxquels ils sont affiliés. Les autres précisant leur pratique de I'l'VG médicamenteuse dans le

domaine public ont pu étre contactés directement.

Un premier mail a été envoyé a I'ensemble des établissements et des professionnels libéraux
répertoriés le 18 ao0t 2020 (cf. flow chart figure 1). Nous avons envoyé un mail de relance le 17
septembre 2020. Nous avons recu 62 réponses au questionnaire dont 53 avant la relance. Parmi
ces réponses, une des personnes ayant participé a I'étude a répondu une deuxiéme fois. La
deuxiéme réponse a été tout de suite exclue. Dans un souci d'indépendance, le responsable de

recherche n’a pas répondu au questionnaire.
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Premier envoi le
18/08/2020 :
-65 mails aux prof.
de santé
-17 aux CPEF et
service hospitaliers

53 réponses

Relance le
17/09/2021

9 réponses apres la
relance

Exclusion d’un
doublon

61 réponses
incluses pour
analyse

Figure 1

2) Caractéristiques de la population

Sur les 61 réponses obtenues, 51 personnes étaient des femmes.
L’age moyen des personnes ayant répondu est de 41 ans, la plus jeune étant agée de 25 ans et

la plus agée de 66 ans.
Parmi les 61 professionnels de santé interrogés, nous comptons 20 gynécologues, 18 médecins

généralistes et 23 sages-femmes (cf. Figure 2).
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Répartition des individus selon
leur profession

B Gynécologues M Médecins Généralistes M Sages-Femmes

Figure 2

Concernant le lieu de pratique, 44 participants déclarent pratiquer des IVG médicamenteuses en
CPEF, 43 en libéral et 25 en centre hospitalier. 10 professionnels de santé sur les 61 ont déclaré

avoir une pratique de I'lVG médicamenteuse sur plusieurs lieux d’exercice (cf. Figure 3).

Lieu de pratique de I'lVG

CPEF

Libéral

Centre Hospitalier

Figure 3
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Concernant les professionnels exercant en dehors d’'un centre hospitalier, on dénombre 4

gynécologues, 14 médecins généralistes et 16 sages-femmes (cf. Figure 4).

Répartition des professionnels
hors centres hospitaliers

16

B Gynécologues M Médecins Généralistes M Sages-Femmes

Figure 4

Concernant le nombre d’années de pratique de I'l'VG, le taux moyen est de 7 années de pratique.
Le nombre minimum d’années de pratique déclaré est de 0 et le maximum est de 30.

Concernant le niveau d’activité évalué par le nombre d’IVG médicamenteuses pratiquées par an,
le taux moyen est de 112 IVG par an. Le nombre minimum déclaré est de 10 et le hombre
maximum est de 300 IVG pratiquées par an. La médiane d’années de pratique est a 4 années de

pratique, la moitié des professionnels ayant entre 2 et 10 années de pratique.

3) Pratique générale avant la réalisation d’une IVG médicamenteuse

Concernant les examens habituellement demandés avant la réalisation dune IVG
médicamenteuse, 27 professionnels sur les 61 déclarent demander systématiquement un BHCG
soit 44.3% des participants. De plus, 59 sur les 61 déclarent demander une échographie
pelvienne systématique et 12 sur les 61 professionnels interrogés déclarent réaliser un examen
gynécologique systématique (cf. Figure 5).
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D’autre part, 56 professionnels déclarent disposer d’'un appareil d’échographie sur leur lieu de
pratique des IVG, soit 91.8% des professionnels de notre étude. Parmi les 17 professionnels
exercant en cabinet, 12 disposent d’'un appareil d’échographie.

Parmi ceux disposant d’un appareil, 27 déclarent pratiquer eux-mémes les échographies, 17 la
plupart du temps, 6 rarement et enfin 6 professionnels déclarent faire réaliser les échographies

systématiquement par une tierce personne.

Examens pré-IVG réalisés

27
Echographie 26 1 BHCG

Examen gynécologique

Figure 5

4) Taux de pratique de I'IVG sur GLI retrouvee

Devant le cas clinique présenté d’'une demande d’IVG dans le cadre d’une GLI sans facteur de
risque ni d’éléments cliniques et paracliniques en faveur d’'une GEU, 6 professionnels de santé
ont répondu réaliser une IVG sans attendre de confirmation échographique. Cela représente

9.8% des professionnels ayant participé.
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5) Gestion et confirmation de la localisation de la grossesse avant la

réalisation d’une IVG dans le cadre d’une GLI

Parmi les 55 professionnels ayant répondu attendre la confirmation de la localisation de la
grossesse, 40 programment un contréle échographique seul dans ce but (cf. figure 6). Un seul a
déclaré réaliser un contréle de la cinétique des BHCG seul. De plus, ils sont 12 a avoir déclaré
programmer a la fois un contréle échographique et un contréle de la cinétique des BHCG.

Une seule personne a déclaré adresser la patiente vers un service de gynécologie et
d’obstétrique et “autre” en détaillant “selon la clinique”, sans plus de précision.

Concernant le délai choisi par les professionnels prévoyant un contréle de la cinétique des BHCG,
ce dernier est en moyenne de 3 jours. Notons que la médiane est de 2 jours avec un contrdle
dans un délai minimum de 2 jours et maximum de 7 jours (cf. figure 7).

Concernant le délai choisi par les professionnels prévoyant un contréle échographique, ce dernier
est en moyenne de 6 jours. La médiane est de 7 jours avec un contrdle dans un délai minimum
de 1 jour et maximum de 10.

De plus, 16 personnes parmi celles ayant répondu attendre une confirmation de la bonne
localisation de la grossesse disent avoir un protocole dédié, soit 29.1% d’entre elles.

Enfin seulement 4 ont répondu avoir vu leur pratique dans le cadre d’'une GLI impactée par la

pandémie de coronavirus, soit 7.3% d’entre eux.

Examens prescrits pour la confirmation de la localisation de la

grossesse
=
5 Autre .
wv
2
a
S Orientation vers un service spécialisé |
€
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x
. prcc I

Echographie |
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Nombre d’individus

Figure 6
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Délai de programmation des examens pour confirmer la localisation de la
grossesse
16

14
12

10

|  —

4 I
2

Délai (en jours)
oo

BHCG (bleu) Echographie (orange)

Figure 7

6) Gestion et réalisation d’une IVG dans le cadre d’'une GLI sans attendre la

confirmation de la bonne localisation de la grossesse

Parmi les 6 professionnels ayant répondu réaliser une 1IVG dans le cadre du cas clinique de GLI

présenté, 4 sont des médecins généralistes et 2 sont des sages-femmes.

Concernant les examens prévus dans le cadre du suivi aprés la réalisation de I'lVG, tous ont
répondu prévoir un contrble de la décroissance des BHCG systématique, 4 sur les 6 ont
également répondu prévoir une consultation de contréle systématique et aucun n’a rapporté

prévoir d’échographie de controle systématique (cf. figure 8).

Concernant le délai dans lequel le contréle de la cinétique des BHCG est prévu, la moyenne se
situe a 8 jours avec une médiane a 7 jours. Le délai minimum est de 4 jours pour deux personnes.

Le délai maximum répondu par une personne est de 15 jours.
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A propos du taux et/ou de la décroissance attendue des BHCG, nous retrouvons un taux moyen
rapporté de 70% avec une meédiane & 80%. Le maximum décrit est une décroissance de 90% de
la valeur initiale & 15 jours et le minimum est de 50% a 8 jours du premier dosage. Une réponse
n‘a pu étre exploitée statistiquement. La personne en question a répondu attendre une

décroissance des BHCG sans précision sur le pourcentage attendu.

Ensuite, concernant la convocation de la patiente pour une consultation de controle, le délai
moyen et le délai médian sont tous les deux de 15 jours. Le délai minimum avant consultation est

de 10 jours tandis que le délai maximum est de 21 jours (cf. figure 9).

4 professionnels de santé sur les 6 ont déclaré avoir un protocole dédié pour les demandes d’'IVG

dans le cadre d’'une GLI. Il s’agit de 3 médecins généralistes et 1 sage-femme.

Aucun des 6 n’a déclaré avoir vu sa pratique modifiée par la pandémie de COVID19.

Examen de controle apres réalisation d'une IVG

Consultation

Examen programmé

Echographie

3 L, 4
Nombre d’individus

Figure 8
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Délai de programmation des examens de controle post-
IVG
25

20

Délai (en jours)

BHCG (bleu) Consultation de
contrble (orange)

Figure 9

7) Analyses comparatives
Nous avons réalisé plusieurs analyses statistiques comparatives concernant la pratique d’'une
IVG dans le cadre d’'une GLI. Cependant le nombre de personne ayant répondu réaliser une IVG

sur GLI étant trop petit, nous n’avons pas obtenus de résultats significatifs.

8) Commentaires

25 professionnels ont laissé un commentaire a la fin du questionnaire. Parmi les commentaires
de ceux ne pratiquant pas d’'IVG sur GLI, 10 abordent la crainte de la GEU et la dangerosité de
la réalisation d’une IVG sur GLI, 6 le fait qu’il s’agisse des pratiques de leur centre, 4 la possibilité
qu’il s’agisse d’une grossesse arrétée et 2 décrivent le protocole utilisé. De plus, 2 questionnent
la balance bénéfice/risque de la réalisation d'IVG sur GLI.

Parmi les commentaires de ceux pratiquant des IVG sur GLI, 4 ont détaillé leur protocole. L’'un
d’eux a relevé le fait que son protocole varie en fonction du centre avec lequel il est affilié.

Enfin deux commentaires ont émis des remarques sur la conception du questionnaire.

21



Discussion

1) Points forts et limites
a) Limites
Nous retrouvons un taux plus bas de la pratique de I''VG sur GLI que dans d’autres études
similaires (49, 50).
Cependant le faible effectif de personnes pratiquant des IVG sur GLI rend difficile la réalisation

d’analyses statistiques, notamment multivariées.

b) Biais
Nous pouvons avoir un biais de sélection, c’est-a-dire que I'’échantillon de notre étude n’est pas
représentatif de la population que nous avons étudiée. Nous n’avons pas pu contacter tous les
professionnels de santé de la région. Nous constatons un taux de réponses des sages-femmes

plus important que celui des médecins généralistes ou des gynécologues.

Il existe aussi un possible biais de déclaration, c’est-a-dire que certaines données déclarées
peuvent étre faussées ou bien déformées.

Les professionnels ont pu se méprendre sur certaines tournures de phrases du questionnaire. Le
fait de présenter une situation clinique qualifiable d’idéale” pour réaliser une IVG sur GLI
permettait de limiter un biais déclaratif sur cette pratique et de ne pas la sous-évaluer. Cependant
le fait que les questions suivantes les interrogent sur leur pratique générale, a pu provoquer une
confusion chez les participants et biaiser les réponses en lien avec ces dernieres.

Le nombre d’IVG réalisées chaque année a pu étre également biaisé. En effet nous avions décidé
des valeurs limites pour les réponses libres chiffrées afin de limiter les réponses aberrantes. Nous
avions jugé qu’une limite maximale a 300 IVG par an était suffisante mais nous avons constaté

gue certains professionnels de santé en réalisaient davantage. Ces derniers restent en proportion

trés minoritaire.
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Enfin, malgré I'anonymisation des données et I'assurance des participants sur ce point, il existe
un possible biais de prévarication. La pratique étant controversée, on peut supposer que certains

professionnels de santé ont pu déclarer faussement ne pas pratiquer d'IVG sur GLI.

c) Points forts
Un des points forts de notre étude est un taux de participation important rapporté a la population
étudiée. Nous avons eu 61 réponses au questionnaire. Ne disposant pas de listing a jour sur les
professionnels de santé pratiquant des IVG dans la région, nous avons fait une estimation a partir
des données disponibles et en interrogeant les différents centres. Nous espérions au moins un
taux de réponses de 50% sur les 82 professionnels de santé identifiés. En comparaison, le
Docteur Lefebvre a mené une enquéte fin 2020 pour recueillir 'avis des professionnels de I''VG

des Hauts-de-France sur les modifications de la loi en cours d’étude. |l avait obtenu 74 réponses.

Nous avons élaboré un protocole simple et concis afin d’'optimiser le hombre de réponse au
questionnaire. Nous avons fait le choix original d’axer notre questionnaire autour d’'un cas
clinique, d’'une mise en situation claire, concréte et qui parle aux professionnels de santé
interrogés.

Cela nous a permis d’évaluer le taux de pratique de I''VG sur GLI dans la région.

Nous ne sommes pas les premiers a avoir étudié la pratique de I''VG sur GLI en France. Les
Docteurs Brissard, Penaud et Faucher 'ont notamment fait. Notre étude a cependant permis de
démontrer une pratique trés minoritaire dans notre région et que les avis des professionnels sur

le sujet sont trés variés (49, 50).

En 2018, le Docteur Penaud a pu obtenir 31 réponses a son questionnaire qui étudiait notamment
sur l'incidence des GLI dans le cadre de I'lVG, les freins a la réalisation d’'une IVG dans ce cadre.

De plus, les professionnels étaient sondés sur leur souhait d’élaboration d’'un protocole pour la
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réalisation d’'IVG sur GLI.

Le Docteur Brissard a pu recueillir 89 réponses a son questionnaire entre septembre 2018 et
janvier 2019. Ce dernier a été congu de fagon exhaustive et abordait tant les aspects techniques
de la pratique que le ressenti et le vécu des professionnels de santé face a une situation de GLI
dans le cadre d’'une demande d’IVG.

Nous avons pour notre part recueilli 61 réponses exploitables a notre questionnaire. Nous avons
fait le choix d’'un questionnaire plus direct et plus concret pour évaluer la pratique de I'lVG sur

GLI en nous focalisant sur les aspects techniques.

2) Discussion autour des aspects méthodologiques

L’étude de thése du Docteur Brissard est partie du constat d’'une hausse des cas de demandes
d'IVG a des termes trés précoces dans le centre de Planification d’Orléans ou cette derniére
travaille. Les professionnels de santé du centre imputent cette hausse a la suppression du délai
de réflexion de 7 jours a compter de la loi de 2016. Leur centre comme bien d’autres en France
n’étant pas ouvert tous les jours, ils ne jugent pas satisfaisant de faire attendre une semaine les
patientes et de multiplier les examens. Si la métropole lilloise est fortement pourvue en centres
d’'IVG qui peuvent assurer des consultations quotidiennes, ce n’est pas le cas d’autres secteurs.
Le Docteur Brissard a ainsi réalisé une étude observationnelle sur les pratiques des
professionnels de santé de la région Centre-Val de Loire et de la région lle-de-France en
s’appuyant sur le réseau des centres d'IVG de la région Francilienne : REVHO. En région
Occitanie Pyrénées Méditerranée, le Docteur Penaud a mené une étude observationnelle centrée
sur la pratique d’'IVG sur GLI parmi les professionnels de I'lVG en ambulatoire. Le Docteur
Brissard et le Docteur Penaud furent les premiéres a mener une étude descriptive sur la pratique

dans leurs régions respectives.
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3) Discussion autour de la population étudiée

a) Des professionnels jeunes et une forte représentation féminine
Dans notre étude, les professionnels de santé sont relativement jeunes, la moitié étant agé de
moins de 37 ans et ayant moins de 7 ans de pratique de I'lVG. Dans I'’étude du Docteur Brissard,
les professionnels étaient plus agés avec un age médian a 49 ans et un nombre médian d’années
d’expérience un peu plus élevé, a 8 années. Nos résultats concordent avec les résultats du
rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES)

de 2007 (7) vis-a-vis de I'age des professionnels de santé pratiquant des IVG.

Le Docteur Brissard avait constaté de facon significative que ceux pratiquant des IVG sur GLI
étaient aussi ceux qui pratiquaient le plus d'IVG par an. Nous n’avons pas retrouvé une
association significative dans notre étude, nous aurions peut-étre pu avec un plus grand

échantillon.

La majorité des professionnels de santé pratiquant des IVG sont des femmes avec un taux de
79.8%. Dans I'étude du Docteur Brissard, il s’éléve méme a 90%. Les résultats du rapport du
DREES de 2007 ne retrouvaient eux qu’un taux de 58%.

Cela peut s’expliquer par la féminisation de la profession de médecin (51). Si la médecine
générale et la gynécologie obstétricale restent encore des spécialités majoritairement
masculines, la gynécologie médicale comptait un taux de 71.5% de femmes en 2014 (88).

Cela peut aussi s'expliquer par un nombre important de sages-femmes chez qui le taux de femme
était de 97% en 2007. En effet les sages-femmes représentent plus d’un tiers de nos réponses
alors que dans I'étude du Docteur Brissard, ces derniéres ne représentaient que 14% de I'effectif.
Peut-étre est-ce di a I'impact de la loi de 2016 autorisant les sages-femmes a pratiquer des IVG
médicamenteuses.

Ensuite on constate que le taux de pratique en Centre Hospitalier est beaucoup plus important

gue dans celle du Docteur Brissard (59% contre 48%). On peut associer ce résultat a la part
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importante de sages-femmes dans notre étude dont l'activité reste encore majoritairement

hospitaliere avec un taux de plus de 80% selon I'étude du DREES de 2011 (52).

b) Les lieux d’exercice et les pratiques d’établissement
Concernant le lieu d’activité, ils étaient 34 sur 61 dans notre étude a déclarer pratiquer des IVG
hors établissement de santé, tandis qu’ils étaient 68 dans I'étude du Docteur Brissard. On peut
mettre ce constat en lien avec le fait que la pratique des IVG hors établissement de santé est
beaucoup plus développée en région lle-de-France. Si l'on se base sur les données
démographiques du DREES (28), ils étaient 63 professionnels déclarés a pratiquer des IVG hors
établissement de santé dans notre région dont 4 Sages-Femmes en 2018. lIs étaient 517 en lle-
de-France, dont 25 sages-femmes et 32 en Centre-Val de Loire dont 3 sages-femmes en 2018.
Sur les 53 703 IVG realisées en 2018 en lle-de-France, 18 937 ont été réalisées hors
établissement hospitalier, soit 35.2%. En Centre-Val de Loire cela représente 17.4% des IVG.
Dans notre région, il ne s’agissait que de 2565 IVG sur 17 841 soit 14.3%. L’étude du Docteur
Penaud était centrée sur les professionnels en ambulatoire mais on constate qu’en région

Occitanie 5796 sur les 21 421 IVG réalisées l'ont été en dehors d’un centre hospitalier, soit 27%.

On peut émettre I'hypothése que la pratique d’'IVG sur GLI est corrélée au lieu d’activité. Les
professionnels de santé sont peut-étre moins enclins a réaliser des IVG lorsqu’ils travaillent en

centre de santé.

L’étude du Docteur Brissard avait constaté de facon significative que ceux déclarant une activité
exclusive en cabinet médical ou en CPEF pratiquaient moins d’IVG sur GLI que ceux déclarant
une activité mixte.

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative mais une étude avec une

population plus importante le pourrait peut-étre.
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Lorsque I'on pratique des IVG en centre de santé, cela implique de travailler en équipe. Lorsque
plusieurs professionnels différents interviennent durant le parcours d’'IVG, il est important que
tous s’accordent sur les pratiques. La plupart suivent un protocole commun propre a leur centre.
Il en va de méme des professionnels ambulatoires qui peuvent étre amenés a faire le relais avec
les centres auxquels ils sont affiliés.

On peut émettre ’hypothése que ce soit a cause du jugement des pairs ou I'absence de protocole

dédie.

Parmi les 61 professionnels ayant répondu a I'enquéte, 24 ont laissé un commentaire sur la
pratique. Les commentaires et les positions exposés sont trés variés et certains participants
disaient en effet contréler la localisation de la grossesse avant I''VG pour respecter le
fonctionnement de leur service. De méme chez ceux pratiquant des IVG sur GLI, certains ont
souligné le fait que c’était une question d’accord selon les différents centres avec lesquels ils

pouvaient travailler.

4) Discussion autour des résultats de I’étude

a) La Grossesse Extra-Utérine
Un point récurrent dans les commentaires laissés est la crainte de la GEU. Il s’agit d’'une situation
clinique qui peut étre asymptomatique jusqu’a apparition des complications. De plus son taux est

plus faible chez les femmes en demande d’IVG que dans la population générale.

Le principal risque de 'administration de Mifépristone sur une grossesse est un risque tératogene.
Ce risque est connu, pris en compte et expliqué a la patiente en cas de changement de décision
aprés la prise dudit traitement. Dans le cadre d’'une GEU, on constatera un échec de I'l'VG
médicamenteuse entreprise. L’étude de Zhang en 1999 retrouvait une certaine efficacité de la
Mifépristone, associée ou non au Méthotrexate, dans le traitement des grossesses ectopiques

(85).
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b) L’échographie : un outil utile mais qui a ses limites
Dans notre étude I'échographie est demandée par la quasi-totalité des professionnels de santé
avant la réalisation d’'une IVG avec un taux de recours de 96.7%. De méme ils sont 96.7% a
disposer d’'un appareil d’échographie et 78.6% a déclarer faire toujours ou la plupart du temps
eux méme les échographies. Ce dernier s’est également démocratisé chez les professionnels
libéraux et on constate que 12 professionnels sur les 17 travaillant en cabinet, soit les deux tiers

déclarent avoir un appareil d’échographie sur leur lieu de pratique.

Concernant la gestion de cette situation clinique par les professionnels attendant la confirmation
de la bonne localisation de la grossesse, on constate que le suivi passe essentiellement par
I'échographie de contrdle. lls sont 94.5% a y avoir recours pour contréler la bonne localisation et
evolution de la grossesse. On constate cependant une grande disparité et un grand écart entre
les délais pour le contréle échographique. Ainsi certains prévoient une échographie de contréle

dés le lendemain alors que d’autres attendent jusqu’a 10 jours.

Il faut savoir aussi que I'échographie a ses limites dans le diagnostic de GEU (65). La méta-
analyse de Richardson (66) en 2016 soulignait I'excellente sensibilité de I'échographie dans le
diagnostic des grossesses ectopiques tubaires mais avec une moindre spécificité. L'étude de
Barnhart de 1999 (67) en se basant sur un seuil de BHCG de 1500UI/L retrouvait une sensibilité,
une valeur prédictive et une précision moindre en dessous pour le diagnostic des complications
telles que la fausse couche spontanée ou la grossesse ectopique. Selon I'étude de Bottomley en
2009, le moment optimal pour I'’évaluation de la localisation et de la viabilité de la grossesse serait

a 5 semaines de grossesse (81).

Dans ses recommandations (15), 'OMS dit que I'échographie n’est pas indispensable pour

effectuer une interruption de grossesse. L'échographie lorsqu’on en a la possibilité, peut aider
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selon 'OMS a localiser une GIU et exclure une GEU jusqu’a 6 semaines de gestation. Enfin
I'OMS définit la réalisation obligatoire d’'une échographie avant I''VG comme un obstacle potentiel
a la prestation de service. Le CNGOF et la Société Canadienne de gynécologie rejoignent la

position de 'OMS dans leurs propres recommandations (17, 18).

c) Le dosage précoce des BHCG dans le cadre des GLI
23.6% des professionnels attendant confirmation de la localisation de la grossesse ont recours a
un dosage de contréle de la cinétique des BHCG. Ce dernier se fait beaucoup plus précocement
que pour ceux réalisant I''VG sans attendre. Si certains prévoient un contrble a une semaine, la

majorité des professionnels prévoit un dosage de la cinétique a 48 heures.

Des études ont été menées pour essayer de définir des facteurs prédictifs et des modeles
mathématiques pour définir la localisation d’'une GLI (29, 59, 60, 61). En 2016 le département de
recherche en gynécologie de Louvain a proposé une application, « Early Pregnancy », pour
calculer le taux de complication et de viabilité d’'une GLI en fonction du taux de progestérone et
de BHCG (89).

En pratique, le suivi de la cinétique du taux de BHCG est un bon outil prédictif de I'évolution de la
grossesse. |l est admis que le taux de BHCG plasmatique d’une Grossesse Intra-Utérine évolutive
double environ toutes les 48 heures et qu’il s’agit d’un outil d’'une bonne sensibilité et d’'une bonne
spécificité jusqu'a 7 semaines de grossesse (62, 63). On peut considérer selon I'étude de Kadar
(54) qu’'une augmentation supérieure a 66% permet d’écarter le diagnostic de GEU. De plus

I'étude de Mol (64) suggere que si 'échographie n’est pas contributive il faut refaire un dosage

des BHCG a 4 jours d’intervalle pour s’assurer de la bonne évolution de la cinétique.

Selon le guide des pratiques canadien publié en avril 2016 (68), chaque GLI doit bénéficier d’'un
suivi des BHCG plasmatiques jusqu’a confirmation de la localisation intra-utérine de la grossesse

ou du caractére complet de I'l'VG pour ne pas méconnaitre une GEU (31, 69). Ces derniéres se
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basent entre autres sur le guide des pratiques américaines de 2014 (69).
Ce taux limite de BHCG varie selon les études et les guides de pratiques allant de 1000 a 2000

UI/L.

d) La croyance d’une pratique illégale
Parmi ceux attendant la confirmation de la bonne localisation de la grossesse, certains ont une
position catégorique sur l'interdiction de la pratique de I'lVG sur GLI qui est jugée dangereuse. Si
I'on se référe au Code de la Santé Publique (1), il n’y a aucune obligation légale a la réalisation

d’'une échographie avant une IVG.

Concernant la dangerosité supposée de cette méthode, plusieurs études ont été menées pour
evaluer l'efficacité et la slreté de la réalisation d’'une IVG sur une grossesse d’age gestationnel

précoce, voire tres précoce, et de localisation indéterminée.

e) Des études encourageantes sur la pratique
Citons tout d’abord I'étude de Schaff (72) publiée en 2001. Il s’agit d’'une étude pilote prospective
incluant des femmes en demande d’IVG dont la grossesse avait été confirmée par dosage des
BHCG plasmatiques sans sac gestationnel visualisé a I'échographie. Elle retrouvait un taux
d’échec significativement supérieur dans le cas d’'une IVG pratiquée sans sac visible a
I'échographie. Si cette étude a pour force son caractere prospectif, elle est limitée par son tres

petit échantillon.

Philip Goldstone a publié en 2013 (95) une étude rétrospective multicentrique dans le but
d’évaluer l'efficacité de la méthode médicamenteuse sur une grossesse trés précoce et dont le
sac gestationnel n’était pas visualisé a I'échographie. L’étude compara un bras de 67 patientes
dans ce cas de figure & un bras témoin de 13 345 patientes. Il a été retrouvé un nombre d’échec

de la méthode significativement plus important dans le groupe des GLI (9%) comparé a celui des
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grossesses de localisation déterminée (3.5%).

En 2014 a été publiée I'étude d’Heller et Cameron (74), une étude rétrospective ayant évalué
I'efficacité de la réalisation d’'une IVG médicamenteuse sur des grossesses de moins de 6
semaines de gestation selon les images visualisées a I'échographie. Au total 1155 grossesses
furent incluses et seulement 2 échecs médicamenteux furent rapportés. Il s’agissait de
grossesses pour lesquelles un sac gestationnel ou une vésicule vitelline avaient été visualisés.
L’IVG médicamenteuse a en revanche fonctionné pour les 109 grossesses pour lesquelles avait
été visualisé un sac gestationnel vide. Enfin parmi les 17 ayant présenté une vacuité utérine a
'échographie, la méthode a été un succes pour toutes a I'exception d’une. Il s’agissait d’une
grossesse ectopique asymptomatique. Cette étude est cependant limitée par le faible nombre de

patiente ayant présenté une GLI et son caracteére rétrospectif.

Ensuite en 2015 est publiée I'étude de I'équipe de Li (75) qui avait également pour but d’évaluer
I'efficacité de I''VG médicamenteuse a des stades trés précoce et pour des doses faibles de

Mifépristone. |l n’a pas été retrouvé de différence significative.

Enfin est parue en 2017 I'étude de Bizjak (74). Cette étude rétrospective multicentrique a comparé
deux cohortes de patientes ayant bénéficié d’une IVG médicamenteuse. La premiere était
constituée de 1152 patientes ayant bénéficié d’'une IVG médicamenteuse sur une grossesse dont
la localisation n’avait pu étre déterminée a I'échographie, la deuxiéme de 1597 patientes ayant
bénéficié d’'une IVG médicamenteuse dans le cadre d’une grossesse intra-utérine confirmée a
I'échographie. Il n’était pas retrouvé de différence significative d’efficacité mais I'on retrouvait
cependant un nombre moindre de reprise chirurgical dans le groupe ayant bénéficié d’'une IVG
sur GLI. Si le caractére rétrospectif de I'’étude limite son niveau de preuve, cette derniére a pour
point fort d’étudier un échantillon trés large avec un nombre important de patientes ayant

bénéficié d’'une IVG sur GLI.
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Concernant les cas de GEU rapportés dans ces études, on constate qu’il y en a trés peu, moins
de 1% a chaque fois. Dans I'étude de Li il n’en a été identifié aucune. Cela nous montre que la
GEU reste rare, notamment dans la population de femmes en demande d’IVG. De plus les cas
de GEU rapportés correspondaient a chaque fois a des patientes dont le taux de BHCG était déja
élevé a plus de 10 000UI/L et pour lesquelles les investigations qui s’imposaient ne s’étaient pas
faites.

Ces études nous interpellent aussi sur 'ambiguité de certaines images échographiques, mais
également sur l'importance du suivi qui bien mené semble permettre de diagnostiquer

précocement les GEU, mal mené expose a des complications graves.

f) Les grossesses non-évolutives
Parmi les problématiques soulevées par la réalisation d’'une IVG dans le cadre d’'une GLI, il y a
le fait qu’il puisse s’agir d’'une grossesse non évolutive. Des études ont déja évalué la balance
bénéfice risque entre I'attente d’'une fausse couche spontanée et une fausse couche provoquée
par traitement médicamenteux (56). Il en ressort que la balance est en faveur d’'un traitement
médicamenteux par Misoprostol pour provoquer cette fausse couche.
Ainsi réaliser une IVG médicamenteuse sur une grossesse arrétée reviendrait a assister

meédicalement et de fagon précoce la fausse couche a venir.

g) Les patientes perdues de vue
Certains professionnels soulévent la problématique des femmes perdues de vue aprés I''VG.
Concernant les femmes perdues de vue aprés une IVG, I'étude COCON de 2005 (57) retrouvait
un taux d’inobservance de la consultation de contréle de 25%. Il en est de méme pour les dosages
de BHCG de contrble prescrits. En effet I'un des professionnels ayant déclaré réaliser des IVG
sur GLI disait ne le faire que sous réserve d’'une bonne compréhension de la patiente de sa

situation, des risques de GEU et de I'importance des examens de contrbéles. Dans son travail de
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these, le Dr ALESI (58) s’est penché sur les raisons de I'inobservance des consultations post-
IVG. De ses entretiens sont ressortis des motifs trés variés. Il s’agit de raisons logistiques comme
du transport pour se rendre a la consultation ou bien d’emploi du temps. Il s’agit aussi de raisons
psychologiques qu’il s’agisse d’'un vécu traumatique de I'lVG ou d’un sentiment de culpabilité.
Enfin il s’agit parfois de l'oubli de la-dite consultation ou du sentiment d’inutilité de cette
consultation.

Il est important d’assurer un suivi rapproché des GLI que I'on soit ou non dans le cadre d’'une
demande d’IVG. De plus, IVG ou non il est nécessaire que la patiente soit bien informée sur les
risques d’une GEU, sur I'importance du suivi et sur les éléments cliniques devant la faire consulter

en urgence.

h) L’IVG durant la pandémie de COVID

Dans ses recommandations durant la pandémie de COVID19 (43, 53), le CNGOF préconise la
réduction au maximum du risque d’exposition au COVID19. Ainsi les consultations pré-IVG et
post-IVG sont jugées acceptables si elles sont effectuées en téléconsultation. De plus, la datation
de la grossesse est également jugée acceptable par I'association de la date du premier jour des
derniéres regles a une semaine prés et le dosage des BHCG plasmatiques ; on peut pratiquer
I'lVG médicamenteuse sans forcément faire d’échographie.

Pour aller plus loin, le CNGOF préconise I'utilisation du dispositif « CHECKTOP ». Il s’agit d’'un

dispositif de recueil urinaire utilisable par les femmes pour confirmer la réussite de I''VG.

Malgré cela on constate qu'aucun professionnel parmi ceux réalisant des IVG sur GLI n’a rapporté
de changement dans leurs pratiques pendant la pandémie de COVID, que ce soit dans la
réalisation de I'I'VG ou encore le suivi. lls ne sont que 4 dans le groupe attendant la confirmation
de la bonne localisation de la grossesse. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre
ces deux groupes et nous ne pouvons pas savoir si ces 4 personnes ont été plus enclines a

pratiquer des IVG sur GLI ou au contraire plus scrupuleuses sur la surveillance et le suivi de ces
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patientes. On peut supposer que si la pandémie de COVID a demandé de mettre en place des
mesures sanitaires et logistiques pour limiter le risque de contamination pour les patientes, les
professionnels n’ont pas pour autant modifié leur gestion de I''VG, a fortiori dans le cadre d’'une

GLIL.

i) Des enjeux éthiques et pratiques
Comme mis en avant par les défenseurs de la pratique de I'lVG sur GLlI, le fait de vouloir attendre
la confirmation de la bonne localisation de la grossesse amene a multiplier les examens et a
allonger la prise en charge. Cela n’est pas négligeable dans la prise en charge de ces femmes

qui vivent alors une période de crise et pour laquelle nous devons étre attentif au vécu (47, 48).

Une proposition de loi visant entre autres a allonger le délai Iégal pour la réalisation d’'une IVG
jusqu’a 14 semaines de grossesse a été adoptée en premiére lecture par 'assemblée nationale
le 8 octobre 2020. Si ce projet de loi a été retoqué en commission par le sénat ce 22 janvier 2021,
il sera de nouveau débattu dans les prochains mois. L’avis du comité d’éthique de I’Académie
Nationale de Médecine (ANM) a été demandé sur cette proposition de loi (87). Dans son rapport,
ce dernier faisait état de I'offre de soin en matiere d’IVG et notamment des fortes inégalités
territoriales en France pour I'accés et le délai de réalisation aprés une premiére demande d’IVG.
Encore une fois la multiplication des examens amene a rallonger ce délai de facon conséquente
dans certaines régions.

Le comité de 'ANM soulevait le fait que les femmes en demande d’IVG concernées par le projet
de loi, malgré leur nombre réduit, étaient confrontées a de réelles difficultés contrevenant a de
grands principes éthiques. Il est notamment cité le principe de bienfaisance qui est transgressé
par les éléments pouvant limiter et retarder leur accés a I'lVG dans les délais légaux. Il est
également cité le principe de non-malfaisance par la poursuite d’'une grossesse non désirée qui
est source de souffrance psychologique. Les femmes en demande et présentant une GLI, malgré

leur nombre réduit, sont également confrontées a des difficultés de part un allongement et un
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retardement de leur prise en charge. Il est important de pouvoir les prendre en charge au mieux

dans le respect de ces principes éthiques.

D’autre part, la plupart des femmes enceintes, hors symptdéme évocateur d’'une GEU, ne
bénéficieront pas d’une échographie pour confirmer cette bonne localisation de la grossesse
avant la fin du ler trimestre. Cela peut nous questionner dans ce cas sur I'idée d’'une échographie
précoce systématique pour toute grossesse afin d’écarter une grossesse ectopique. En 2002,
I'étude de Mol avait calculé que si la réalisation systématique d’'une échographie pour éliminer
une GEU réduisait le nombre de ruptures tubaires, cela augmentait significativement le taux de

faux-positifs (80).

j) Réaliser une IVG sur une GLI de fagon sécurisée et efficace
Un certain nombre de personnes dans notre étude ont dit s’interroger sur la gestion de ces

situations et le souhait de directives et de protocoles de gestions de I'lVG sur GLI.

Concernant la gestion d’'une GLI, moins d’un tiers des professionnels de notre étude qui attendent
la confirmation de la bonne localisation de la grossesse ont un protocole dédié.

A l'inverse, 4 parmi les 6 professionnels ayant déclaré pratiquer une IVG avaient un protocole
dédié, bien que leffectif reste faible. On constate que les protocoles sont différents et nous
n’avons pas assez de réponses pour pouvoir détailler une tendance des pratiques rapportées.
Le Docteur Brissard constatait que 24 des 89 professionnels de son étude avaient un protocole
pour gérer les GLI dans le cadre de I'lVG. La pratique est davantage protocolisée en région

Francilienne et Centre-Val de Loire que dans les Hauts-de-France.

Pour rappel, selon les dernieres recommandations du CNGOF datant de 2018 (22, 70),
“I'échographie avant une IVG doit étre encouragée”. De plus I'absence d’accés a I'échographie

de routine ne doit pas étre un frein a la programmation de I''VG demandée dans le cas ou la
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patiente est slre de la date exacte de ses dernieres régles, du dernier rapport sexuel a risque et
qu’au moins un examen clinique soit réalisé par un personnel de santé formé. Il s’agit d’'une
recommandation basée sur un accord professionnel. Selon ces recommandations, une GLI ne
contre-indique pas la réalisation d’'une IVG médicamenteuse, en I'absence de facteur de risque
et de symptéme. Il est recommandé de prévenir la patiente du risque de GEU et des symptdomes
qui doivent I'alerter. Il est également recommandé d’assurer une surveillance et un suivi par le
dosage des BHCG plasmatiques avant et aprés I'lVG en elle-méme, avec une baisse attendue

des BHCG de 50% au 5éme jour et de 80% au 7eme jour.

Le guide canadien sur la pratique de I''VG et publié en avril 2016 (68, 71) considére qu’en
'absence d’éléments cliniques ou échographiques évocateurs d’'une GEU ou de facteurs de
risque, le professionnel de santé ne devrait pas attendre la confirmation échographique de la

bonne localisation de la grossesse pour initier ''VG médicamenteuse (cf. figure 10).

Arbre décisionnel selon les recommandationscanadiennesde 2016

Absence de sac
gestationnel ou sac

gestationnel sans vésicule
vitelline ou embryon
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GEU risque de GEU

l

BHCG plasmatique

>

>2000Ul/L <2000Ul/L

Eliminer VG
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J7
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<80% al7 >80% a J7
Succes de la
méthode
Figure 10
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Dans les résultats de notre étude, nous constatons que toutes les personnes réalisant des IVG
sur GLI ont des pratiques différentes que ce soit sur le délai pour la réalisation d’'un BHCG de
contrdle et celui d’'une consultation de contréle ou sur le taux de décroissance des BHCG
attendus. Méme parmi celles rapportant un protocole dédié, seulement deux ont rapporté un
protocole similaire. Ces derniers suivent d’ailleurs les derniéres recommandations du CNGOF a
propos de la réalisation d’'un contréle des BHCG a une semaine avec une décroissance des

BHCG attendue de 80%.

Le Docteur Faucher en France travaille sur la prise en charge des IVG dans le cadre d’'une GLI.
Ce dernier a présenté des travaux et un guide pratique pour la réalisation d'IVG
meédicamenteuses sur GLI (21, 76). Il a d’'ailleurs participé a I'’élaboration du guide pratique du
CNGOF.

Dans sa présentation a 'ANCIC de 2016, ce dernier fait plusieurs propositions pour la gestion
d’'une IVG dans le cadre d’'une GLI. Si une patiente se présente trés tét en demande d’'IVG mais
n’a pas fait d’échographie et présente un taux de BHCG inférieur a 1500UI/L, il faut rechercher
les signes évocateurs d’'une GEU ou les facteurs de risques. Si la patiente n’en présente pas, il
est possible de réaliser une IVG médicamenteuse. La patiente doit étre informée des signes
devant la faire consulter en urgence et des signes d’hémorragie ou d’'une GEU. Il est impératif de
réaliser un contréle du taux de BHCG plasmatique a 7 jours. Une décroissance de 80% minimum
est attendue. Si ce n’est pas le cas il faut alors éliminer une GEU. A noter que cela implique
d’avoir un taux de BHCG initial.

Enfin, il propose comme protocoles alternatifs 'emploi du Méthotrexate au lieu de la Mifépristone

ou de faire deux dosages des BHCG plasmatiques a 48 heures avant la prise de la Mifépristone.

Dans son étude de thése soutenue en 2019 (82), le Docteur Penaud a travaillé sur la réalisation

d’'un protocole consensuel pour la réalisation d’'IVG sur GLI. Ce protocole a été élaboré sur la
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base d’'une Ronde de Delphi et a abouti a un arbre décisionnel. Il faut éliminer une GEU par la
confrontation de la cinétique des BHCG a I'échographie si : la patiente en demande d’'une IVG
présente des facteurs de risques de GEU, elle présente des symptdomes de GEU, la patiente a
déja fait un dosage des BHCG plasmatiques et ce dernier est supérieur a 1500UI/L. Si ce n’est
pas le cas, il faut réaliser un dosage des BHCG plasmatiques avec un taux inférieur a 1500UI/L,
suivi d’un contrdle de la cinétique a 48 heures. Si le taux diminue de jusqu’a un tiers ou augmente
mais moins de deux tiers du taux initial, on doit éliminer une GEU. S’il diminue de plus d’un tier,
on considére qu'il s’agit d’'une grossesse arrétée. Enfin si le taux augmente d’au moins deux tiers
du taux initial, on peut réaliser une IVG médicamenteuse. Un contrdle de la cinétique des BHCG
a 5 ou 7 jours de la prise de Misoprostol doit étre réalisé. On considére que la méthode a réussi

si le taux a diminué d’au moins 50% a J5 ou d’au moins 80% a J7 (cf. annexe 2).
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Conclusion

Nous avons mené une étude observationnelle dans la région des Hauts-de-France sur la gestion
d’'une GLI dans le cadre d’'une demande d’IVG. Notre étude a fait état d’'une pratique de I''VG sur
GLI de moins de 10% dans la région des Hauts-de-France. Au vu de cette étude, la pratique y
est bien moins répandue que dans la région francilienne, I'Occitanie et le Centre-Val de Loire.
On constate que la pratique divise et souleve en méme temps un questionnement sur la gestion
de cette situation clinique, que I'on pratique ou non une IVG sur GLI. Il serait intéressant de
pouvoir évaluer dans une autre étude les facteurs pouvant expliquer les différences de pratiques
entre les régions.

A l'instar d’autres régions, nous constatons une demande de certains professionnels pour des
protocoles assurant sécurité et efficacité pour les patientes comme pour eux. Malheureusement
notre étude ne permet pas d'en évaluer 'ampleur et il parait évident que la mise en place d’un
protocole de ce genre implique d’étre porté autour d’'un centre de référence par une équipe et
des professionnels de santé animés par une motivation commune.

Ces dernieres années, des protocoles émergent de toute la France pour la réalisation d'IVG sur
GLI de facon slre et efficace. Un protocole consensuel au sein du réseau IVG d’Occitanie
(Réseau REIVOC) a été élaboré dans le cadre du travail de these du Docteur Penaud en 2019.
Il serait intéressant de pouvoir mettre en application un protocole de ce type dans le cadre d’'une
étude prospective multicentrique afin d’évaluer la sécurité et I'efficacité dudit protocole. De méme
certains centres comme celui d’Armentiéres emploient déja depuis quelques années des
protocoles qui leur sont propre pour la réalisation d’'IVG sur GLI. La réalisation d’études
rétrospectives sur les patientes ayant bénéficiées des protocoles de ces centres permettrait d’en
évaluer l'efficacité et la sécurité.

Enfin d’améliorer la prise en charge et le vécu des patientes est la finalité d’'un tel projet. C’est
pour cela que la communication, le suivi des patientes et l'alliance avec ces dernieres sont des
éléments primordiaux pour la réalisation d’une IVG sur GLI. Il serait donc pertinent d’étudier le
vécu de la réalisation d’'une IVG dans le cadre d’'une GLI du cété des patientes.
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Annexes

1. Questionnaire

Bonjour

Etant actuellement en fin de cursus de médecine générale, je réalise une these sur les pratiques
des professionnels concernant les IVG médicamenteuses sur des grossesses trés précoces ou
Grossesses de Localisation Indéterminée dans la région des Hauts-de-France.

La Grossesse de Localisation Indéterminée est définie comme une grossesse trop précoce pour
étre localisée avec certitude a I'échographie : absence de structure visible intra-utérine a ce stade
en échographie trans-vaginale.

Le but de ce questionnaire est de s’intéresser a la pratique d'IVG médicamenteuse dans notre
région dans le cadre d’'une Grossesse de Localisation Indéterminée ainsi que le suivi et la
surveillance des patientes concernées.

Il faut compter moins de 5 minutes pour remplir le questionnaire. Les réponses sont traitées de
facon anonyme. Vous avez bien entendu un droit de regard vis-a-vis de vos données. Pour toute
question ou réclamation vous pouvez m’envoyer un mail a l'adresse suivante
koltunski.alexis@gmail.com

Je vous remercie par avance pour le temps que vous voudrez bien consacrer a ce questionnaire.

A. KOLTUNSKI

Informations générales :

Vous étes :

-un homme

-une femme

Votre age :
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(Nombre libre en années)

Votre profession :
-Sage-femme
-Gynécologue

-Médecin Généraliste

Vous pratiquez les Interruptions Volontaires de Grossesse par meéthode

meédicamenteuse (plusieurs réponses possibles) :

-en Centre de Planification ou d'Education Familiale
-en Centre de Santé
-dans un cabinet libéral

-en milieu hospitalier

Depuis combien d'années pratiquez-vous des Interruptions Volontaires de

Grossesse par méthode médicamenteuse ?

(Nombre libre en années)

Combien d'Interruptions Volontaires de Grossesse par méthode

médicamenteuse pensez-vous réaliser par an environ ?

(Nombre libre)

Parmi ces examens, lesquels réalisez-vous avant le début d'une Interruption
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Volontaire de Grossesse par méthode médicamenteuse ?

- BHCG plasmatique systématique
-Echographie systématique

-Examen gynécologique systématique

Disposez-vous sur le lieu de réalisation des Interruptions Volontaires de

Grossesse d'un appareil d'échographie ?

OUI/NON

1.1.1. Renvoi: réalisez-vous vous-méme les échographies de datation ?

-Oui toujours
-Oui la plupart du temps
-Oui mais rarement

-Non les échographies sont systématiquement réalisées par une tierce personne

Devant le cas suivant :

- Patiente de 25 ans en demande d'Interruption Volontaire de Grossesse

- grossesse confirmée par dosage de BHCG sérique positif inférieur a 500

- cinétique des BHCG a 48 heures en faveur d'une grossesse évolutive

- échographie trans-vaginale réalisée a ce taux concluant a une grossesse de Localisation
Indéterminée (pas de sac gestationnel, ni de vésicule vitelline, ni d'image échographique pouvant
orienter vers une Grossesse Extra-Utérine)

- asymptomatique

- pas de facteur de risque de Grossesse Extra-Utérine

Réaliseriez-vous une Interruption Volontaire de Grossesse par méthode

médicamenteuse dans le cadre de cette Grossesse de Localisation
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Indéterminée ?

(masqué)Si vous ne réalisez pas d’IVG avant une confirmation

de la localisation de la grossesse

Comment planifiez-vous la suite de la prise en charge ?

-Re-convocation de la patiente a une date ultérieure avec un contréle de la cinétique des BHCG
1.1.2. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)

-Re-convocation de la patiente a une date ultérieure avec réalisation d'une nouvelle échographie
1.1.3. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)

-Orientation vers un service de gynécologie et d'obstétrique
1.1.4. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)

-Autre

1.1.5. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)

Avez-vous un protocole dédié ?

OUI/NON

Est-ce que la pandémie de COVID-19 en France vous a amené a réaliser des

IVG dans le cadre de Grossesses précoces de Localisation Indéterminée ?

OUI/NON

(masqué) Si vous réalisez une IVG médicamenteuse dans le

cadre de cette Grossesse de Localisation Indéterminée ?

Quels examens réalisez-vous pour le suivi des IVG médicamenteuses dans le

cadre d’une Grossesse de Localisation Indéterminée ?
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-Dosage des BHCG plasmatiques systématique

1.1.6. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)

1.1.7. Renvoi Bis : Quel taux minimum de décroissance des BHCG et/ou taux
maximum attendez-vous pour juger de la réussite de I'lVG ? (hombre
libre en UI/L)

-Echographie de contréle systématique
1.1.8. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)
-Consultation de contrdle systématique
1.1.9. Renvoi: dans quel délai ? (nombre libre en jour)
-Autre (appel téléphonique, dosage des BHCG urinaires, etc..)
1.1.10. Renvoi : dans quel délai ? (Nombre libre en jour)
Avez-vous un protocole dédié ?

OUI/NON

Avez-vous eu tendance a pratiquer plus d’IVG sur Grossesse de Localisation

Indéterminée depuis le début de la pandémie de COVID-19 en France ?

OUI/NON

Vous arrivez a la fin du questionnaire.

Souhaitez-vous ajouter un commentaire sur l'Interruption Volontaire de
Grossesse dans le cadre d'une Grossesse de localisation Indéterminée ou

sur ce questionnaire ?

(Zone de texte libre)

Merci d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire !
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2. Protocole élaboré par le Docteur Penaud en 2019
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Résumé :

Objectif : La Grossesse de Localisation Indéterminée dans le cadre d'une demande
d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) est une situation clinique qui questionne les
professionnels de santé. Les groupes d’experts autorisent la réalisation d’'une IVG sur une GLI
et il existe plusieurs protocoles. Plusieurs études récentes ne semblent pas retrouver de
différence d’efficacité ni de sécurité a la réalisation d’'une IVG sur une GLI. Nous avons étudié
la pratique de I''VG sur GLI dans la région des Hauts-de-France et la fagcon dont est géré le
suivi aprés I'lVG ou la confirmation de la localisation de la grossesse.

Matériel et méthode : Une étude observationnelle descriptive a été réalisé sous la forme d’'un
questionnaire en ligne. Ce dernier s’articulait autour d’'un cas clinique optimal pour la réalisation
d’'une GLI. Ce questionnaire a été diffusé du 18 aolt au 2 novembre 2020 par mail aux
professionnels de santé et aux différents centres réalisant des IVG dans la région.

Résultat : Nous avons pu traiter 61 réponses. 6 professionnels de santé (9.8%) ont rapporté
réaliser une IVG. Parmi les 55 ne réalisant pas d’'IVG, 52 prévoyaient une échographie et 13
un dosage des BHCG. Parmi ceux réalisant I'lVG, tous prévoyaient un dosage des BHCG dans
un délai de 4 a 15 jours, et 4 une consultation de contréle entre 10 et 21 jours.

Conclusion : La pratique de I'lVG sur GLI reste une pratique minoritaire dans les Hauts-de-
France. Des protocoles se créent pour offrir un cadre sécurisé qui améliore la prise en charge
et le vécu des femmes. D’autres études sur ces protocoles permettraient d’en évaluer leur
sécurité, leur efficacité, ainsi que les bénéfices sur le vécu et la prise en charge pour les
patientes.

Composition du Jury :
Président : Professeur Sophie JONARD-CATTEAU

ASsesseurs :

-Professeur Damien SUBTIL
-Docteur Jan BARAN

Directeur de thése : Dr Orphyre FOSTIER

56




