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Glossaire 

APAC Association de professionnels de l’avortement et de la contraception 

ARTCOSS Association Romande et Tessinoise des Conseillères et Conseillers en Santé Sexuelle 

CEESAN Centre d’Evaluation et d’Expertise en Santé Publique 

CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 

CSS Conseillères et Conseillers en Santé Sexuelle 

DISA Division Interdisciplinaire de Santé des Adolescents, CHUV 

DSAS  Département de la Santé et de l’Action Sociale 

FMH Fédération des médecins suisses 

GEU Grossesse extra utérine 

GT Groupe de travail 

IG Interruption de grossesse 

IGm Interruption de grossesse médicamenteuse 

IST Infection sexuellement transmissible 

IUMSP Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive 

LISI Lieu d'Informations et de Soins relatifs à l'Interruption de grossesse 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynecologists 

SA Semaine d’aménorrhée 

SSGO Société Suisse de Gynécologie et d’Obstétrique 

SSP Service de la Santé Publique 

VIH Virus de l’immunodéficience humaine 
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1 Avant-propos 

En application de l’article 119 al. 5 du code pénal, sur mandat de l’Office du Médecin cantonal 

(OMC), l'Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) assure à des fins 

statistiques l’enregistrement de toutes les interruptions de grossesse (IG) pratiquées sur le 

territoire vaudois. Outre les articles du code pénal relatifs à cette intervention, modifiés en 2001, 

la pratique des IG dans le canton de Vaud est actuellement guidée par des Directives de 2008 émises 

par le Département de la santé et de l'action sociale. L’avis d'experts no. 15, édicté par la Société 

Suisse de Gynécologie et d'Obstétrique en 2008, sert également de référence pour l’utilisation de 

la mifépristone pour l’IG au premier trimestre. Or, les techniques médicales, ainsi que l'organisation 

des services relatifs à l'IG, ont connu ces dernières années une évolution importante, plus 

particulièrement concernant la diffusion de l'interruption de grossesse médicamenteuse. Par 

ailleurs, une étude complémentaire aux activités de monitorage des IG, portant en particulier sur 

les pratiques et logiques institutionnelles des établissements déclarant des IG, a révélé certaines 

disparités dans les pratiques au sein du canton. Il était donc devenu important de faire un bilan de 

la situation afin de garantir les meilleures conditions d'efficacité, de sécurité et d'égalité d'accès de 

la pratique à l'IG dans le canton. 

L'IUMSP a donc été mandaté par l’Office du Médecin cantonal pour mener une étude afin : 

 d’identifier les pratiques exemplaires de prise en charge de l’IG en Suisse et/ou à l’étranger 

et d’en vérifier la pertinence pour le canton de Vaud compte tenu du cadre légal et 

réglementaire ; 

 d’examiner, en collaboration avec les acteurs concernés, la pertinence d’adapter ou de 

modifier la prise en charge actuelle des IG dans le canton de Vaud et de rendre compte des 

avantages et des éventuels inconvénients des adaptations préconisées ;  

 de soumettre, le cas échéant, au Médecin cantonal des propositions en vue d’une 

éventuelle révision de la directive cantonale relative à l’IG, en concertation avec l’unité 

juridique du SSP. 

Pour mener à bien ce mandat, l'équipe de l'IUMSP s'est appuyée sur le concept de pratique 

exemplaire développé par Promotion santé suisse, concept qui fonde les pratiques exemplaires sur 

trois piliers : les valeurs, le contexte et les savoirs (connaissances scientifiques actuelles et savoirs 

d’experts). Ainsi, les recommandations proposées dans ce rapport sont issues d'un long processus 

de réflexion sur la base de la littérature, des documents juridiques et de l'avis des expert-e-s de 

terrain consulté-e-s. Chaque recommandation se base sur des constats et des arguments, les 

facteurs favorables et défavorables ayant également été débattus.  
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2 Principales recommandations 

Recommandations 

Justifications 

Constats 
Propositions

/avis des 
experts 

1- Mettre à disposition de la population et des professionnel-le-s un site internet cantonal 
dévolu à la question des grossesses non désirées. 

Chapitre 5.1 
(p. 21) 

Chapitre 6.1 
(p. 32) 

2- Mettre en place un réseau vaudois formel de professionnel-le-s concerné-e-s par l’IG.  Chapitre 5.2.1 
(p. 22) 

Chapitre 6.2.1 
(p.39) 

3- Permettre aux médecins généralistes, spécifiquement formés, de pratiquer des IG. Chapitre 5.2.1 
(p. 22)  

Chapitre 6.2.1 
(p. 35) 

4- Prendre des dispositions afin que l’échographie pré-IG médicamenteuse ne soit pas 
considérée comme indispensable mais laissée à l’appréciation des médecins. 

Chapitre 5.2.2 
(p. 23) 

Chapitre 6.2.2 
(p. 40) 

5- Selon la loi dite du régime du délai, le/la médecin doit au préalable [à l’IG] s'entretenir 
lui-même/elle-même de manière approfondie avec la femme et la conseiller (Art 119). 
Cet entretien devrait comprendre les éléments présents dans la check-list. Le/la 
médecin devrait pouvoir déléguer l’entretien à des conseillers et conseillères en santé 
sexuelle. 

Chapitre 5.2.3 
(p. 24) 

Chapitre 6.2.3 
(p. 42) 

6- S’assurer de la compréhension de toutes les parties prenantes du fait qu’aucun délai 
de réflexion concernant la décision d’IG n’est exigé de par le code pénal ; par contre, 
le/la médecin doit s’assurer lors de l’anamnèse que la femme ait donné son 
consentement libre et éclairé. 

Chapitre 5.2.5 
(p. 25) 

Chapitre 6.2.5 
(p. 45) 

7- Recommander, lors de l’entretien pré-IG, une anamnèse systématique afin d’évaluer 
l’exposition au risque d’avoir contracté une IST (y compris VIH) et proposer, à la femme 
et son/ses partenaires, des dépistages en fonction de cette anamnèse. 

Chapitre 5.2.4 
(p.25) 

Chapitre 6.2.4 
(p. 44) 

8- Faire connaître aux parties prenantes que l’IG médicamenteuse est recommandée 
jusqu’à 9 SA. 

Chapitre 5.3.1 
(p. 27) 

Chapitre 6.3.2 
(p. 49) 

9- L’IG médicamenteuse à domicile – y compris avec prise de Misoprostol – devrait être 
recommandée jusqu’à 9 SA. 

Chapitre 5.3.1 
(p. 27) 

Chapitre 6.3.2 
(p. 49) 

10- Assurer l’accès aux IG du 2nd trimestre : 

• Faire connaître aux parties prenantes le caractère légal des IG du 2nd trimestre 
lorsqu’un un avis médical démontre sa nécessité pour écarter un danger.  

• Identifier et assurer la pérennisation des lieux de compétences pour la conduite des IG 
du 2nd trimestre. 

• Mettre à disposition des intervenant.es deux documents spécifiques aux IG du second 
trimestre : la confirmation de l’avis du/de la médecin et le formulaire de consentement 
libre et éclairé à signer par la femme. 

Chapitre 5.3.2 
(p. 28) 

Chapitre 6.3.3 
(p. 50) 

11- Faire savoir aux parties prenantes que le test urinaire hCG semi-quantitatif est une 
alternative pertinente à l’échographie post-IG pour constater l’interruption de la 
grossesse. Cette option ainsi que le choix du lieu de réalisation du test urinaire (cabinet 
vs. à domicile) peuvent être proposés, selon l’appréciation du/de la médecin, aux 
femmes lors du premier entretien, c’est à dire avant l’IG. 

Chapitre 5.4 
(p. 29) 

Chapitre 6.3.5 
(p. 54) 

12- Faire connaître aux parties prenantes que l’attestation d’entretien pré-IG et le 
formulaire de déclaration obligatoire s’appliquent aussi bien aux IG en raison d’une 
indication médicale (interruption thérapeutique de grossesse : maladie physique de la 
mère ou interruption médicale de grossesse : malformation ou risque grave pour 
l’enfant1) qu’aux IG invoquant d’autres causes (motifs psycho-social, viol-inceste, 
psychiatrique).  

Chapitre 5.3.2 
(p. 28) 

Chapitre 6.3.3 
(p. 50) 

13- Prendre des mesures pour assurer l’accès à l’IG pour les femmes n’ayant pas de 
moyens de financement ou souhaitant garder leur intervention confidentielle. 

Chapitre 5.2.6 
(p. 26) 

Chapitre 6.2.6 
(p. 47) 

14- Assurer la prise en charge financière des interruptions de grossesse pour les femmes 
de moins de 18 ans. 

Chapitre 5.2.6 
(p. 26) 

Chapitre 6.2.6 
(p. 47) 

15- Reconnaître les compétences des professionnel-le-s formé-e-s à l’entretien IG  
(conseillères et conseillers en santé sexuelle) pour la prise en charge des mineures de 
moins de 16 ans. 

Chapitre 5.2.3 
(p. 24) 

Chapitre 6.2.3 
(p. 42) 

16- En collaboration avec l’Office fédéral de la statistique, informatiser et mettre à jour le 
formulaire de déclaration obligatoire de l’IG. 

Chapitre 5.3.3 
(p. 29) 

Chapitre 6.3.4 
(p. 53) 
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3 But de l’étude et mandat 

En application de l’article 119 al. 5 du code pénal, sur mandat de l’Office du Médecin cantonal 

(OMC), l’IUMSP assure à des fins statistiques l’enregistrement de toutes les interruptions de 

grossesse pratiquées sur le territoire vaudois. Une étude complémentaire portant en particulier sur 

les pratiques et logiques institutionnelles des établissements déclarant des interruptions de 

grossesse a révélé des disparités dans les pratiques1. Ces disparités se trouvent à tous les niveaux 

(prise en charge de la demande, critères pour choix de la méthode, mise en application des 

protocoles pour la méthode chirurgicale et la méthode médicamenteuse). Bien que ces disparités 

ne posent pas de problème grave, elles peuvent générer des inégalités de traitement et sont 

révélatrices de l'absence de vision commune de pratiques exemplaires dans ce domaine. 

Sur la base des constats de cette étude, l’Office du Médecin cantonal souhaite renforcer le respect 

des normes régissant l’exercice de l’interruption de grossesse et harmoniser les pratiques des 

prestataires à travers la mise en évidence de pratiques exemplaires et, si nécessaire, une révision 

de la directive cantonale relative à l’interruption de grossesse. 

Dans ce but, l’Office du Médecin cantonal confie à l’IUMSP le mandat : 

 d’identifier les pratiques exemplaires de prise en charge de l’interruption de grossesse en 

Suisse et/ou à l’étranger et d’en vérifier la pertinence pour le canton de Vaud compte tenu 

du cadre légal et réglementaire ; 

 d’examiner, en collaboration avec les acteurs concernés, la pertinence d’adapter ou de 

modifier la prise en charge actuelle des interruptions de grossesse dans le canton de Vaud 

(notamment en ce qui concerne les interruptions de grossesse pour les mineures et les 

conditions guidant le choix de la méthode d’interruption) et de rendre compte des 

avantages et des éventuels inconvénients des adaptations préconisées ;  

 de soumettre, le cas échéant, au Médecin cantonal des propositions en vue d’une 

éventuelle révision de la directive cantonale relative à l’interruption de grossesse, en 

concertation avec l’unité juridique du SSP. 
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4 Méthode 

4.1 Cadre théorique – pratiques exemplaires 

Cette étude propose de suivre le concept de pratique exemplaire développé par Promotion santé 

suisse, définit comme suit2 : 

« Les décisions, activités et interventions basées sur la Pratique Exemplaire dans la promotion de 

la santé et la prévention des maladies prennent systématiquement en compte les valeurs et 

principes de promotion de la santé et de santé publique, se fondent sur les connaissances 

scientifiques actuelles et sur les savoirs d’experts et ceux tirés de l’expérience, prennent en 

considération les facteurs contextuels pertinents et atteignent les résultats positifs visés tout en 

évitant simultanément les effets négatifs.a» (Figure 1). 

Les critères de pratique exemplaire sont présentés en détail en annexe 8.1 (p.60). 

Figure 1 Modèle de radar pour une Pratique Exemplaire en promotion de la santé et en 
prévention [Broesskamp, U. et al, 2010] 

 

  

                                                           
a https://promotionsante.ch/assets/public/documents/zz_2_fr/a-public-health/1-

grundlagen/qualitaet/best_practice/Pratique_exemplaire_-_Criteres.pdf 

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/zz_2_fr/a-public-health/1
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4.2 Constitution du groupe de travail 

La bonne prise en charge des interruptions de grossesse dépend de l'implication de divers acteurs 

du secteur public ainsi que du secteur privé. Afin que le système dans son ensemble puisse bien 

fonctionner, les pratiques préconisées pour la prise en charge de l'interruption de grossesse 

devaient faire l’objet d’un large consensus, chaque partie prenante ayant un point de vue différent 

à faire valoir. Un processus participatif s'imposait afin de parvenir à cet objectif. 

Différentes parties prenantes ont été identifiées et invitées à participer au groupe de travail (GT) 

chargé d’élaborer les pratiques exemplaires en matière de prise en charge de l'interruption de 

grossesse dans le canton de Vaud. Le Tableau 1 présente une cartographie des actrices et acteurs 

ainsi que leurs caractéristiques (affiliation, fonction, lieu d’exercice et raison(s) de l’inclusion dans 

le GT). Une diversité d’intérêts et de perspectives sont représentés : corps de métier (médecins, 

conseillères en santé sexuelle), domaines (public, privé), implication institutionnelle (CHUV, hôpital 

régional, PROFA, cabinets de médecins installés), associatif (SANTE SEXUELLE suisse, l’APAC, 

ARTCOSS) et lieux d’exercice (différentes régions du canton). 

Ces personnes ont une influence dans le domaine des interruptions de grossesse, croient à l’utilité 

de la participation au GT, sont soucieuses de l’utilisation des résultats et étaient d’accord de 

s’engager pour chaque rencontre. 

Parmi ces personnes, les Docteures Renteria et Kulier ont également été sollicitées pour agir 

comme informatrices-clé, c'est à dire pour travailler plus étroitement avec l'IUMSP dans la 

préparation des séances du groupe de travail. 

  



4  MÉTHODE 

 15 

Tableau 1 Cartographie et membres du groupe de travail (par ordre alphabétique) 

Nom 
Prénom 

Affiliation Fonction 
Lieu  

d‘exercice 
Raisons de l’inclusion dans le  

groupe de travail 

Descuves           
Anne  

PROFA Cheffe de service Renens • Responsable de la consultation de santé 
sexuelle-Planning familial 

Huldi              
Hélène a      

APAC 
Cabinet privé et  
Hôpital régional de 
Soleure 

Présidente APAC 
Spécialiste FMH 
Gynécologie-
Obstétrique 

Soleure • APAC : Groupe de professionnel-le-s 
travaillant dans le domaine de la 
grossesse non désirée et de l’interruption 
de grossesse 

Kulier 
Regina 

PROFA Médecin, Msc 
épidémiologie, 
DAS in sexual 
medicine 

Morges/Nyon • Auteure dans des revues systématiques 
sur la question des IG ; expérience dans 
la pratique et prise en charge des IG 

• Informatrice-clé pour l’étude sur les 
pratiques et logiques institutionnelles des 
établissements déclarant des IG dans le 
canton de Vaud1 

Pichonnaz 
Lauriane  

CHUV/DFME/ Centre 
de santé sexuelle-
Planning familial 

Conseillère en 
santé sexuelle 

Lausanne • CSS, membre de ARTCOSS (groupe de 
réflexion sur les IG du 2nd trimestre) et 
membre de l’APAC 

• Membre du CLACS : Collectif pour la 
Liberté de l’Avortement, de la 
Contraception et des Sexualités 

Quach             
Adeline    

PROFA Médecin 
responsable 

Lausanne • Référente métier à la consultation de 
santé sexuelle-Planning familial 

Renteria           
Saïra-Christine    

CHUV Responsable 

Spécialiste FMH 
Gynécologie-
Obstétrique 

Lausanne • Experte sur la question des IG, 
consultation LISI (Lieu d'Informations et 
de Soins relatifs à l'Interruption de 
grossesse) 

• Informatrice-clé pour l’étude sur les 
pratiques et logiques institutionnelles des 
établissements déclarant des IG dans le 
canton de Vaud1 

• Groupe de travail GT GYNEA à la SSGO 
(Gynécologie de l’enfant et de 
l’adolescente) 

• Présidente du Groupe de travail 
contraception de la SGRM de la SSGO. 

Schaad             
Didier    

Cabinet privé et 
Clinique 

Spécialiste FMH 
Gynécologie-
Obstétrique 

Lausanne • Médecin fortement impliqué dans la 
pratique des IG 

Sieber           
Christine  

Fondation SANTE 
SEXUELLE suisse 

Responsable 
secteur Accès, 
Savoir & Migration 

Lausanne/ 
Berne/Locarno 

• Personne de référence pour l'IG au sein 
de la SANTE SEXUELLE suisse : 
Organisation faîtière suisse qui regroupe 
les centres de consultation et de formation 
pour la santé sexuelle, ainsi que les 
associations professionnelles de ces 
domaines. 

Wirz 
Christiane 

Cabinet privé et 
Hôpital Riviera-
Chablais 

Spécialiste FMH 
Gynécologie-
Obstétrique 

Aigle • Médecin fortement impliquée dans la 
pratique des IG. 

a La pratique professionnelle du Dr Huldi ainsi que l’organisation du groupe de travail en journée ne lui ont finalement pas permis de 
participer. 
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4.3 Responsabilités des parties prenantes 

Le tableau 2 présente les étapes clés et la répartition des tâches pour les différentes parties 

prenantes à l’étude. 

Les membres du groupe de travail se sont engagés à observer la stricte confidentialité des débats. 

Ils se sont également engagés à ne pas transmettre à des tiers des informations ou des documents 

relevant du processus d’analyse de la situation et des options de travail comme, par exemple, les 

versions préliminaires du rapport. 

Tableau 2 Etapes clés et responsabilités des parties prenantes  

Tâches SSP IUMSP/CEESAN Groupe de travail 

Attribuer le mandat  x   

Suivre le mandat, s’assurer du respect 
des délais 

x x  

Présenter le contexte et les enjeux  x  

Recherche de littérature  x  

Analyse de la situation et définition des 
thèmes 

 x  

Déterminer les pratiques exemplaires 
pour améliorer la prise en charge de l’IG 

  x 

Déterminer les pratiques exemplaires 
pour améliorer la surveillance des IG 

  x 

Animation du GT  x  

Synthèse des séances  x  

Restitution des séances     au GT  x  

Validation des bonnes pratiques   x 

Rapport préliminaire et restitution orale 
au SSP 

 x  

Rapport final  x  

 

 

 

 



4  MÉTHODE 

 17 

4.4 Conduite du groupe de travail 

L'animation du groupe de travail était assurée par l'équipe de l'IUMSP, qui lui a proposé une analyse 

de la situation, la méthode et des options de travail ainsi que les documents à discuter relatifs aux 

différentes thématiques à traiter en priorité (cf. Figure 2).  

Tout travail effectué entre les séances a ensuite été envoyé à l'ensemble du groupe. Les pratiques 

exemplaires pour les interruptions de grossesse ont été définies en adoptant un processus itératif. 

Ce processus a comporté les étapes suivantes : 

1. Préparation de la première séance du groupe de travail, sur la base de la littérature (littérature 

scientifique, directives d'autres autorités et des organisations nationales et internationales) 

ainsi que des échanges avec les informateurs/informatrices-clé. 

 Développement par l'équipe de l’IUMSP des "Constats et propositions" (v1) en lien avec les 

différentes thématiques identifiées autour de la pratique de l'IG dans le canton. 

 Envoi des "Constats et propositions" (v1) au groupe d’expert-e-s en vue de la première 

séance du GT. 

2. Première séance du groupe d’expert-e-s tenue le 17 mars 2017, d'une durée de 3 heures : débat 

des "Constats et propositions" (v1). 

3. Modification du document des "Constats et propositions" (v1) sur la base du consensus obtenu 

oralement lors de la 1ère séance.  

 Envoi par e-mail aux experte-es pour validation de la version des "Constats et 

propositions" modifiées selon le consensus du groupe (v2). 

 Modifications des "Constats et propositions" (v2) sur la base des retours des      expert-

e-s. 

 Développement par l'équipe de l’IUMSP d’un document reprenant l'ensemble des 

propositions ainsi que les avis des expert-e-s et incorporant une synthèse des 

différentes options de changement de pratique possibles : « Propositions et Avis des 

expert-e-s ». 

4. Deuxième séance du groupe de travail tenue le 9 mai 2017, d'une durée de 3 heures : discussion 

du document "Propositions et Avis des expert-e-s " : 

 Discussion de l'implication des résultats pour la définition des pratiques ; 

 Evaluation des options proposées selon différents critères (pertinence, faisabilité) ; 

 Discussion des recommandations à mettre en exergue. 

5. Modification du document « Propositions et Avis des expert-e-s » sur la base du consensus 

obtenu oralement lors de la 2ème séance.  
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 Envoi par mail aux experts pour validation des " Propositions et Avis des experts " ainsi 

que des recommandations principales modifiées selon le consensus de la 2ème séance.  

6. Préparation du rapport préliminaire à destination du médecin cantonal. 

7. Soumission du rapport préliminaire au médecin cantonal ; présentation orale et débat (11 

Juillet 2017). 

 Le cas échéant, des modifications seront apportées en consultation avec les membres 

du GT concernés. 

8. Troisième séance du groupe de travail : cette séance était prévue pour discuter du document 

après introduction des résultats de la consultation avec le médecin cantonal et pour le valider 

comme proposition de pratiques exemplaires à proposer aux responsables du canton. La 

dernière séance a finalement été remplacée par une consultation écrite. La version finale du 

rapport a été envoyée aux expert-e-s fin juillet 2017 pour validation finale (délai de réponse à 

fin août). 

9. Remise du rapport final au médecin cantonal (septembre 2017). Il servira de base à 

l’établissement de nouvelles directives cantonales. 
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5 Constats 

Notre démarche méthodologique consiste en une analyse de la situation actuelle, déconstruite en 

une série de constats. Nous avons effectué une recherche de la littérature internationale, du cadre 

légal et réglementaire, des pratiques des autres cantons ainsi que des synthèses et guidelines 

publiés dans d’autres pays afin d’identifier les pratiques considérées comme exemplaires. Cette 

approche nous permet de questionner les fondements des pratiques courantes : sont-elles 

soutenues par des preuves scientifiques ? Quels sont leurs buts ? Contribuent-elles à l’efficience du 

système dans son ensemble ? Correspondent-elles aux besoins des femmes ? 

Les questions posées nous ont conduits à proposer différentes options de changements possibles 

et à émettre des hypothèses concernant leur(s) impact(s) éventuel(s) ainsi que leurs avantages et 

inconvénients. Ces options sont celles qui sont hypothétiquement possibles ; la faisabilité et la 

pertinence de chacune est variable et dépend du contexte et de la perspective des différentes 

parties prenantes. Elles doivent donc être discutées en profondeur. 

La figure 2 montre les différentes étapes pour une interruption de grossesse dans le canton de 

Vaud, chacune d’entre elles abordant plusieurs thèmes. Ces étapes ont servi de fil rouge pour la 

discussion avec le groupe de travail. Dans un souci d’efficience, les thèmes faisant l’objet de 

consensus tant au niveau Suisse qu’international ou jugés non prioritaires pour notre réflexion 

n’ont pas été traités lors de ce travail. Pour chacun des thèmes considérés, nous avons tout d’abord 

présenté au groupe de travail des constats issus de la revue de littérature, y compris les études 

effectuées par l'IUMSP. En découlaient alors des questions pour lesquelles nous présentions 

différentes propositions, non mutuellement exclusives. 

Le but était de connaître la résonance de notre analyse et des différentes propositions étayées 

auprès des expert-e-s invité-e-s à participer au groupe de travail. 

Chaque thème identifié a été formulé sous forme de question. Ce chapitre propose de présenter 

ces questions avec les constats qui ont pu être établis à ce sujet (synthèse de l'évidence 

accompagnée des compléments d'informations : sources bibliographiques et statistiques). 
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Figure 2 Les différentes étapes pour une interruption de grossesse dans le canton de 
Vaud 

1) Accès à l’information sur l’IG pour : 

- les femmes / les couples 

- les gynécologues et médecins généralistes 

 

2) Première étape : 

- Les professionnel-le-s autorisé-e-s à pratiquer des IG 

- Confirmation de la grossesse + datation 

- Entretien approfondi avec le/la médecin et/ou un-e CSS 

 Repérage d’une potentielle ambivalence 

 Exploration d’absence de coercition 

 Information sur la possibilité de faire adopter l’enfant  

 Information sur les contraceptions existantes 

 Conseils et informations sur les risques de l’intervention 

 Information sur les méthodes pour l’IG (médicamenteuse et chirurgicale) 

- Anamnèse sexuelle : problématique du VIH et des autres IST 

- Délai de réflexion adapté au besoin de la femme 

- Présence du géniteur et prise en compte de ses besoins* 

- Prise en charge financière 

 

3) Deuxième étape : 

- Formulaire de demande d’IG signé par la femme (attestation de l’entretien) * 

- Facteur rhésus et antigène (RhD)* 

- Méthodes d’interruption possibles selon l’avancement de la grossesse et le choix de la femme : 

 IG médicamenteuse (IGm) : 

 ≤ 7 SA : à domicile 

 ≤ 9 SA : laissé à l’appréciation du médecin traitant 

 IG chirurgicale : à tout moment jusqu’à 12 SA* 

 IG médicamenteuse avec expulsion (≥12 SA=IG du 2nd trimestre) 

- Formulaire de déclaration obligatoire 

 

4) Troisième étape :  

- Confirmation de grossesse interrompue pour l’IGm 

IG : Interruption de grossesse. 
CSS : Conseiller-ère-s en santé sexuelle et reproductive. 
IGm : interruption de grossesse médicamenteuse. 
SA : Semaine d’Aménorrhée. 
* Thèmes non traités par le groupe de travail (non prioritaires ou ne nécessitant pas de discussion ou prise de décision actuellement). 
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5.1 Accès à l’information sur l’IG pour les 
femmes/les couples, les gynécologues et 
médecins généralistes 

Comment améliorer les connaissances sur les procédures disponibles (légales, médicales, et 
accompagnement psycho-social) et les différentes étapes d’une IG tant pour les femmes 
concernées que pour les médecins ? 

Constats : 

L’étude sur les pratiques et logiques institutionnelles vaudoises a montré que dans certains 

districts, il est plus difficile de se voir proposer la méthode médicamenteuse entre 7 et 9 semaines 

d’aménorrhée1. Si la femme se trouve dans cette situation et qu’elle désire la méthode 

médicamenteuse, elle doit, si elle le peut et si elle est bien informée, aller au CHUV ou chez un-e 

gynécologue installé-e en cabinet qui acceptera de la recevoir. Les centres PROFA sont bien 

implantés dans le réseau et peuvent aider la femme à obtenir un rendez-vous. Encore faut-il que la 

femme connaisse cette possibilité. 

Certains médecins pensent que les femmes mineures doivent bénéficier d’une autorisation 

parentale pour une interruption en cabinet ou autrement aller au CHUV, aux Services de 

Gynécologie-Obstétrique du Département femme-mère-enfant (Dfme). Or, une mineure de moins 

de 16 ans, capable de discernement, n’a pas l’obligation légale d’informer ses parents ou autres 

détenteurs/détentrices de l’autorité parentale concernant sa démarche pour une interruption de 

grossesse. Il est en revanche obligatoire qu’elle consulte une unité spécialisée pour mineures à 

savoir PROFAb ou la DISAc qui fait partie du Dfme. Ce Département fait également appel aux 

conseillères en santé sexuelle du Centre de santé sexuelle-planning familial du CHUV. 

A Zürich, le Dr Seidenberg (médecin généraliste pratiquant en cabinet des IG médicamenteuses et 

chirurgicales) propose un site web détaillé sur les procédures pour une IG dans son cabinet en 

plusieurs langues (http://www.seidenberg.ch/pages/abtreibung.php). 

Même si les statistiques concernant la durée de grossesse des interruptions pratiquées dans le 

canton de Vaud indiquent dans l'ensemble un bon accès à l'intervention (les ¾ sont réalisées dans 

les 9 premières semaines de grossesse), certaines femmes, par exemple celles qui n’ont pas de 

gynécologue, peuvent se retrouver à faire de nombreux téléphones avant d’obtenir un rendez-

vous1. Ceci peut avoir comme conséquence qu'elles n'aient plus accès à la méthode 

médicamenteuse ou doivent se rabattre sur un établissement de santé alors que cela n’était pas 

leur premier choix. 

                                                           
b Profa : Fondation reconnue d'utilité publique par l'Etat de Vaud. Offre des prestations en matière de santé sexuelle, de grossesse, de 

sexualité, de relations de couple, une aide à ceux et celles qui ont subi des infractions d'ordre physique, sexuel ou psychique. 

c DISA : Division Interdisciplinaire de Santé des Adolescents, CHUV. 
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A Londres (NHS abortion services + 2 organisations volontaires), une ligne téléphonique unique 

dédiée aux renseignements et à la prise de rendez-vous pour une IG a été mise en place. Cette ligne 

est destinée aux clientes soit directement, soit via leur médecin généraliste, les cliniques de 

planning familial, les Brook clinics et les genitourinary medicine clinics (cliniques de vénérologie).3 

5.2 Première étape pour une interruption de 
grossesse dans le canton de Vaud 

5.2.1  Les professionnel-le-s autorisé-e-s à pratiquer des IG 

Quel-le-s professionnel-le-s pourraient être autorisé-e-s à pratiquer des interruptions de 
grossesse médicamenteuses (IGm) pour améliorer l’accès à l’IG? 

Constats : 

En Suisse, l’interruption de grossesse est régie par les articles 119 et 120 du CP qui ne font pas de 

distinction entre gynécologues-obstétriciens et autres spécialistes (Annexe 8.2). Chaque canton 

applique le code pénal par le biais d’une directive cantonale qui lui est propre. Dans le canton de 

Vaud, suivant la directive, l’IG est pratiquée seulement par des gynécologues-obstétricien-ne-s 

(Annexe 8.3). 

Certains hôpitaux régionaux ne prennent pas en charge les mineures et les renvoient vers le CHUV 

à Lausanne alors qu’ils pourraient faire appel aux services de la fondation PROFA située dans leur 

district1. Cela a pour conséquence de compliquer le processus de prise en charge de l’IG et d’obliger 

les adolescentes à consulter différentes structures se situant à différents endroits du canton.  

En France, les généralistes ayant signé une convention avec un établissement de santé peuvent 

pratiquer l’IGm en cabinet et représentent environ 4-5% des IGm4. Ce rapport de la Haute autorité 

de santé française précise qu’une échographie doit être possible. Les médecins des Centres de 

planification et d’éducation familiale sont autorisés à pratiquer des IGm. De plus, selon un décret 

de juin 2016, les sages-femmes y sont aussi habilitées5. « Seuls les médecins qualifiés en gynécologie 

médicale ou obstétrique et les médecins généralistes (ou les sages-femmes) pouvant justifier d’une 

pratique régulière des IVG médicamenteuses dans un établissement de santé sont habilités à 

pratiquer ces interventions. Le médecin doit avoir signé une convention avec un établissement de 

santé qui accueillera la patiente au cas où cela serait nécessaire ». Article 18-IVG (article R.4127-18 

du code de la santé publique de la République française). 

Aux USA et selon l’American College of Obstetricians et Gynecologists6, certains états (non précisés) 

permettent au personnel infirmier et sages-femmes avancés de procéder à des IGm. Dans les autres 

états, un médecin est requis (spécialité non précisée). 
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5.2.2 Confirmation de la grossesse et datation : cas particulier de l’IG médicamenteuse 

Faut-il systématiquement réaliser une échographie de routine avant une IG médicamenteuse 
afin de dater la grossesse et d’exclure la possibilité d’une grossesse extra-utérine ? 

Constats : 

L’échographie est effectuée en routine en Suisse. En effet, dans « l’avis d’experts n°15 » édicté par 

la SSGO en 2008, l’échographie pré-IGm y est clairement mentionnée mais pas l’examen 

gynécologique.7 (Annexe 8.4). En revanche, aucune mention de la part des directives cantonales 

disponibles en ligne de BE, FR, GE, GR, JU, SO, SG, TG, UR, VS, VD, ZH ou dans le code pénal. 

Or, selon une étude de 2011 de Kulier et al. [4], il n’y a pas de preuve ni de réponse polarisée par 

rapport aux bénéfices de l’échographie pré-IGm en ce qui concerne la datation de la grossesse, 

l’exclusion d’une grossesse extra utérine (GEU) ou encore l’exclusion de malformation utérine8. Des 

recommandations françaises9 et des directives de l’OMS10 mentionnent encore que la pratique de 

l’échographie doit être encouragée mais n’est pas indispensable si la chronologie des événements 

est connue et un examen gynécologique par un-e professionnel-le est possible. Dans ce cas, la 

datation de la grossesse peut se faire de manière suffisamment fiable avec la date des dernières 

règles ainsi qu’un examen gynécologique9, 11. Cela est encore corroboré par une autre étude aux 

USA de 2016 qui démontre que si la date des dernières règles est connue, qu’un examen 

gynécologique fiable est fait et qu’il n’y a pas de symptômes évocateurs ou de facteurs de risque 

(douleurs unilatérales, saignements vaginaux, antécédents infectieux par C. trachomatis, chirurgie 

tubaire, tabac, âge élevé) ou d’antécédents de GEU, alors on peut se passer de l’examen 

échographique6. 

Les guidelines britanniques ne recommandent pas d’échographie pré-IGm sauf si la patiente n’est 

pas certaine de la date des dernières menstruations ou de difficultés à l’examen clinique (utérus 

difficilement palpable, obésité, etc.)12. Une revue de littérature de 2004 montre que l’échographie 

n’est pas 100% sensible avec encore 0.02% de GEU non-détectée par l’examen échographique13. 

Elle conclut encore qu’il n’y a pas, jusqu’à preuve du contraire, d’évidence suggérant que l’IGm 

mène à des complications extraordinaires de GEU chez ces femmes ayant une GEU non-détectée 

par échographie. 
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5.2.3 Entretien approfondi avec le/la médecin et/ou un-e conseiller-e en santé 
sexuelle 

Un entretien psycho-social approfondi avant l’intervention, tel que défini par les conseiller-e-s 
en santé sexuelle (CSS), est-il nécessaire pour toutes les femmes ? 

Constats : 

La littérature montre que la majorité des femmes sont certaines de leur décision d’interrompre leur 

grossesse lorsqu’elles se présentent à un médecin ou dans un établissement de santé3, 14-17. Ces 

femmes vivent mal le fait de devoir reporter l’IG, qui est vécu non seulement comme un 

traumatisme, mais entraine également des IG plus tardives. Cependant, elles sont en demande de 

renseignements et d’une orientation rapide vers une intervention3. 

Dans une étude londonienne, Kumar et al. ont également mis en évidence que le rôle du conseiller-

e n’apparaît pas clair pour certaines femmes qui perçoivent ce rendez-vous de manière suspicieuse, 

comme une tentative de leur faire changer d’avis ou de remettre en question leur décision. 

Pourtant, la plupart des femmes ne sont pas opposées à ces services de conseils si elles sentent que 

leur décision sera respectée. Le service de conseil apparaît important pour un petit groupe de 

femmes qui n’ont pas pu partager leur situation avec des amis ou la famille. Cela représente la seule 

opportunité pour discuter de leur décision de faire une IG3. 

La plupart des femmes ont visité leur médecin de famille pour obtenir de l’information et être 

orientées pour une IG. Elles s’attendaient à ce que leur médecin les soutienne dans leur décision 

de faire une IG mais pas qu’il soit impliqué dans le processus de prise de décision3. 

Une très petite minorité de femmes ne sont pas certaines de leur décision et pourraient bénéficier 

d’une prise en charge particulière. Ralph et al. propose le Taft-Baker Scale (TBF) comme outil de 

screening afin de les identifier18. 

Les ressources en counselling devraient être utilisées pour cibler les femmes en réel besoin et non 

pour être proposées ou imposées à toutes les femmes en demande d’une IG3. 

Le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists recommande que les femmes qui sont 

certaines de leur décision concernant l’IG ne devraient pas être soumises à un counseling 

obligatoire19. 

En France, suite à la loi du 9 août 2004 relative à la santé publique, l’entretien psychosocial devient 

facultatif, sauf pour les mineures. « Il est cependant systématiquement proposé comme un temps 

d’écoute et de parole pour les femmes qui en ont besoin ». Il est peu demandé par les femmes20. 

Dans une étude belge parue en 2013, Vandamme et al. ont étudié les points de vue et ressentis de 

1000 femmes concernant l’entretien pré-IG. Si les femmes tendaient à avoir une perception 

négative et étaient hésitantes avant l’entretien, la très grande majorité était très satisfaite au final 

et a pu aborder les thèmes qu’elles souhaitaient discuter en priorité. 
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5.2.4 Anamnèse sexuelle : problématique du VIH et des autres infections 
sexuellement transmissibles 

Le VIH et d’autres IST doivent-ils être systématiquement abordés chez les femmes recourant à 
l’IG ? 

Constats : 

Les guidelines britanniques recommandent de rechercher systématiquement l’infection à C. 

trachomatis et de soumettre les patientes à un questionnaire évaluant les risques en rapport avec 

le VIH, la gonorrhée ou encore la syphilis. En cas de risque important, des examens de dépistage 

sont alors prescrits12. 

L’OMS ne recommande pas de dépistage systématique des IST lors d’une demande d’IG mais qu’il 

y ait une discussion pour sensibiliser aux IST. De plus, un dépistage du VIH doit pouvoir être proposé 

sur place ou alors la patiente doit pouvoir être facilement orientée vers un tel dépistage en cas de 

doute10. 

La Haute Autorité de Santé française a réévalué la stratégie de dépistage de l’infection à VIH en 

France en mars 2017. Elle recommande qu’un test de dépistage du VIH soit systématiquement 

proposé dans les cas d’interruptions volontaires de grossesse21. 

5.2.5 Un délai de réflexion adapté au besoin de la femme 

Est-il nécessaire d’imposer un délai de réflexion à la femme ? 

Constats : 

L’avis d’experts N°15 de la SSGO, en date de 2008, recommande « un délai de réflexion raisonnable 

» une fois que la patiente a opté pour une IG médicamenteuse7. Ce délai est uniquement mentionné 

dans cet avis d’experts mais n’apparait ni dans le code pénal, ni dans la directive cantonale. Le 

manque de précision sur la durée (« raisonnable ») laisse la longueur et le caractère du délai à 

l’appréciation du médecin. Ceci constitue une source d’inégalité possible. 

En 2016, Ralph et al. ont montré que le niveau d’incertitude concernant la prise de décision vis à 

vis d’une IG n’est pas différent - voir plus faible - que pour d’autres décisions liées à la santé en 

général (ex. : mastectomie préventive après un cancer du sein). Ce résultat s’oppose au discours 

suggérant que la prise de décision de faire une IG est un fait exceptionnel et que, de ce fait, il 

requiert une protection supplémentaire de la femme en lui imposant (parfois par la loi) un temps 

de réflexion, en exigeant un formulaire d’information et une visualisation par ultra sons18. 

Les femmes peuvent reconnaître que leur décision de faire une IG était une décision difficile à 

prendre et simultanément qu’elles sont certaines que cette décision était juste pour elles18, 22. 
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5.2.6 Prise en charge financière 

Comment faciliter l’accès à l’IG pour les femmes n’ayant pas les moyens de la payer ? 

Constats : 

En Suisse, les coûts liés à l’IG sont pris en charge par les caisses-maladie, dans le cadre de la LAMal. 

Il reste tout de même à prendre en compte la franchise et la quote-part. Dans les faits, la plupart 

des femmes payent donc de leur poche l’intervention. Au cas par cas, le service social du CHUV, par 

le biais de recours à des fondations ou/et par des échelonnements des paiements, peut apporter 

une aide financière après évaluation de la situation.  

En sus du coût de l’IG, le cas des mineures relève également le problème de la confidentialité de 

l’intervention par rapport aux parents ou détenteurs/détentrices de l’autorité parentale. Dans ce 

cas, la facture ne peut être envoyée à l’assurance. Rappelons que, dans le canton de Vaud, 47 

femmes âgées de moins de 18 ans, dont 6 âgées de moins de 16 ans, étaient concernées par une 

IG en 201523. Partant de l’évaluation du coût des IG en Suisse romande par Perrin et al. en 201124 

et de la répartition des femmes de moins de 18 ans par lieu de l’IG en 201523, le coût moyen du 

financement de ces IG se situerait autour des 65’000.- par and. Rappelons que la problématique de 

la confidentialité concerne également les adultes, l’assurance étant tenue d‘envoyer un décompte 

à la personne ayant contracté l’assurance. 

En 2011, Collet et al. ont présenté un panorama de l'offre en matière de prise en charge des IG en 

France. Il ressort en particulier que la prise en charge financière des IG pour les mineures est totale 

: «aucune demande de paiement et aucune identification de l’assurée ne doivent être possibles»25. 

 

 

 

 

                                                           
d Perrin et al. ont évalué le coût minimum, maximum et moyen pour une IG, par type d’établissement (cabinet privé, hôpitaux régionaux 

et hôpitaux universitaires). Nous avons calculé, pour le canton de Vaud, le nombre de femmes âgées de moins de 18 ans ayant eu une 
IG en 2015, par type d’établissement. Nous avons ainsi obtenu une estimation du coût minimum (30'000.-), maximum (145'000.-) et 
moyen (65'000.-) qui reviendrait à la charge du canton si ce dernier prenait en charge les IG pour les mineures de moins de 18 ans. 
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5.3 Deuxième étape pour une interruption de 
grossesse dans le canton de Vaud 

5.3.1 Interruption de grossesse médicamenteuse 

Peut-on recommander l’interruption de grossesse médicamenteuse jusqu’à 9 SA (au lieu des 7 
SA) ? 

Constats : 

En ce qui concerne l’IGm, l’avis d’expert édicté par la SSGO recommande de la pratiquer jusqu’à 7 

SA, voire 9 SA à l’appréciation du médecin7. Ces pratiques, datant de bientôt 10 ans, ne sont plus 

en phase avec les recommandations plus récentes d’autres institutions nationales ou 

supranationales. Rappelons également que Swissmedic recommande actuellement la prise de 

Mifégyne jusqu’à 7SA. 

L’OMS10, les guidelines britanniques (RCOG)12 et états-uniens (ACOG)6, ainsi que des 

recommandations françaises pour la pratique clinique de 20169, recommandent l’IGm jusqu’à 9SA 

mais avec une posologie différente en fonction du nombre de semaines d’aménorrhée (<7 ou <9 

SA). 

 SSGO (2008)7 : jusqu’à 7 voire 9 SA : mifépristone 600mg po, après 36-48h misoprostol 

400ug po/sl/bu/va. 

 OMS (2012) :  

 jusqu’à 7 SA : mifépristone 200mg, après 24-48h misoprostol 800ug va/sl/bu ou 400mg 

po. 

 7 à 9 SA : mifépristone 200mg, après 24-48h misoprostol 800ug va/sl/bu. 

 Recommandations françaises pour la pratique clinique de 2016 : 

 jusqu’à 7 SA : 200mg mifépristone po. et après 24-48 heures 400ug misoprostol 

po/sl/bu/va., éventuellement renouvelé après 3h (NP1, grade A). 

 7 à 9 SA : 200mg mifépristone po. et après 24-48 heures 800ug misoprostol va/bu/sl 

éventuellement complétée d’une dose de 400ug au bout de 3 à 4 heures (grade A) avec 

un taux de succès >98 % (NP1). Entre 7 et 9 SA, il ne semble pas nécessaire de répéter 

systématiquement les doses de misoprostol, alors qu’au-delà de 9 SA, cette répétition 

est recommandée (grade B). 

 9 à 12 SA : mifépristone 200mg po.et après 24-48 heures de 800ug de misoprostol 

va/bu/sl. Les doses suivantes de misoprostol (jusqu’à 5 doses supplémentaires) devront 

être de 400mg, administrées toutes les 3h va/bu/sl, jusqu’à l’expulsion (NP2, grade B). 

 

 

Peut-on recommander l’interruption de grossesse médicamenteuse à domicile jusqu’à 9 SA ? 
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Constats : 

En Suisse, la SSGO recommande de donner des comprimés de misoprostol en vue de les prendre à 

domicile dans le cas d’IGm <7 SA et si la situation le permet7. 

Les recommandations de l’OMS permettent la prise de misoprostol à la maison (y compris <9 SA), 

une option sûre selon cet article10. En 2011, selon la RCOG, il est interdit en Grande-Bretagne de 

prendre la misoprostol à domicile, bien que ces mêmes guidelines soulignent les preuves d’études 

d’autres pays démontrant que la procédure est sûre12. En revanche, aux USA, l’ACOG approuve la 

prise de misoprostol à domicile6. En 2010, la Haute autorité de santé française (HAS) estime que la 

patiente peut prendre le misoprostol à domicile pour autant qu’elle en soit à  moins de 7 SA et 

qu’elle se trouve à  moins d’1h de trajet d’un établissement de santé référent en cas de 

complication de l’IGm4. D’après la HAS, la limite de 7 SA se justifie car les douleurs sont plus 

importantes aux âges gestationnels plus avancés. 

Une étude suédoise, menée par Kopp et al. en 2010, montre que l’IGm avec prise vaginale de 

misoprostol à domicile jusqu’à 9 SA est sûre et bien acceptée par les femmes26. 

5.3.2 Interruptions de grossesse du 2nd trimestre (≥12 SA) 

La non-prise en charge pour une IG du 2nd trimestre auprès de plusieurs établissements est-
elle dommageable pour la patiente ? Comment améliorer et assurer sur le long terme la prise 
en charge des IG du 2nd trimestre sur le canton de Vaud ? 

Constats : 

Dans le canton de Vaud, la proportion d’IG supérieures à 12 SA était de 7% en 201523 (N=98). 

Aucune clinique et très peu d’hôpitaux régionaux semblent pratiquer des interruptions du 2nd 

trimestre pour raisons dites psycho-sociales (supérieures à 12 SA). La patiente est alors renvoyée 

systématiquement vers le CHUV. L’hôpital d’Aigle est également connu pour sa pratique des 

interruptions du 2nd trimestre.1 

En tant que centre universitaire et établissement réalisant le plus d’IG sur le canton de Vaud, le 

CHUV est à la pointe des derniers développements de prise en charge des IG. Le CHUV réunit, une 

fois par semaine, un collège de professionnel-le-s multidisciplinaire (conseiller-e-s en santé 

sexuelle, sages-femmes, infirmier-e-s cadres, aumônier-e, accompagnant-e spirituelle, psychiatre, 

assistant-e social-e, médecins, assistant-e administrative) afin de discuter des cas les plus 

complexes. 

En 2009, un rapport de l’Inspection générale des affaires sociales en France a montré une situation 

similaire à celle du canton de Vaud20. Tous les établissements ne prennent pas en charge les IG du 

2nd trimestre (12 à 14 SA). Les femmes sont alors réorientées vers un autre établissement 

hospitalier, au risque de concentrer la charge des interventions considérées comme les plus 

délicates sur le même établissement. 
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5.3.3 Formulaire de déclaration obligatoire 

Comment faire en sorte que le formulaire soit systématiquement rempli, et ceci, de manière 
adéquate ? 

Constats : 

On observe quelques données manquantes dans le formulaire de déclaration obligatoire (Annexe 

8.5). 

Certain-e-s professionnel-le-s ont relevé des difficultés d’interprétation de l’indicateur  « méthodes 

d’intervention ». Par exemple, en cas d’échec de la méthode médicamenteuse, une intervention 

chirurgicale doit s’en suivre. Que coche alors le praticien, « méthode médicale (RU 486)» comme 

cela était prévu à l’origine ou « méthode chirurgicale » comme cela s’est finalement terminé ? Les 

gynécologues interviewé-e-s semblent majoritairement cocher la méthode médicale dans ce cas. 

Dans les cas d’interruptions du 2nd trimestre, les médecins se trouvent également parfois démuni-

e-s concernant ce même item. Certains praticiens cochent interruption chirurgicale pour des 

interruptions du 2nd trimestre (supérieures à 12 SA) lorsque la femme se trouve en salle d’opération 

pour l’intervention alors qu’il n’y a pas toujours une évacuation chirurgicale de l’utérus mais 

expulsion, comme lors de l’IGm jusqu’à 9 SA. 

5.4 Troisième étape : confirmation de grossesse 
interrompue pour l’IG médicamenteuse 

Une échographie est recommandée après une IG médicamenteuse afin de vérifier que la 
femme ne soit plus enceinte. Quelles alternatives pourraient être recommandées, à qui et dans 
quelles circonstances? 

Constats : 

En Suisse, une échographie post-IGm est effectuée dans le cadre d’une IG médicamenteuse7. Les 

professionnel-le-s concerné-e-s relèvent que les femmes ne reviennent pas toujours pour un 

dernier contrôle. 

Selon des recommandations de 2016 pour la pratique clinique en France, l’examen échographique 

post-IGm doit être laissé à l’appréciation des équipes. Un dosage du hCG sérique après 2 semaines, 

en plus d’un interrogatoire seul ou avec un examen clinique, peut être une alternative.9 

L’OMS conclut qu’il n’y a pas de suivi clinique obligatoire si les suites sont considérées comme 

simples mais qu’il est dans ce cas important « d’informer les femmes sur les symptômes de 

poursuite de la grossesse et d’autres signaux d’alerte, comme des saignements importants 



5  CONSTATS 

 30 

prolongés ou de la fièvre, qui doivent les faire revenir pour un contrôle si jamais elles sont 

concernées »10. 

Des études récentes démontrent qu’il est possible et fiable de constater la fin de la grossesse après 

une IGm en utilisant un test hCG urinaire semi-quantitatif27, 28, voire même un test dit à faible 

sensibilité 29, 30. Une de ces études montre en effet une sensibilité de 100% à détecter les grossesses 

se poursuivant à 3, 7 et 14 jours (spécificité respectivement 63.9, 90.4 et 97.1%) 27. Une autre étude, 

impliquant un groupe test avec test urinaire à domicile contre un groupe contrôle avec ultrason et 

visite médicale, montre un taux de poursuite de grossesse de 0.7% dans le groupe test (contre 0% 

dans le groupe contrôle)28. Dans ces études, un suivi par téléphone a tout de même été fait. 

En 2010, la Haute Autorité de Santé française notait l’importance d'insister sur la nécessité de la 

visite de contrôle pour vérifier la vacuité utérine, 14 à 21 jours après l'IG4. Cela comporte au 

minimum un examen clinique et le recours facile au dosage du hCG sérique ou bien à l'échographie. 

Selon le Dr Seidenberg, il n’y a pas de critères clairs et basés sur des preuves concernant le moment 

de l’examen de contrôle29. Un test de hCG urinaire à faible sensibilité <1'000 UI/mL (Check-ToP) 

après 2 semaines confirmerait le succès de l’IGm. Selon lui, il n’y aurait pas besoin de confirmation 

de contrôle sauf en cas de saignements peu abondants ou au contraire très intenses, d’un Check-

ToP positif, de persistance des symptômes de grossesse après 5 semaines, d’une température 

supérieure à 38.5°C ou encore de douleurs pelviennes persistantes. 
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6 Propositions et avis des experts 

Dans un second temps, des options de changements possibles en lien avec les constats ont été 

proposées pour discussion au groupe de travail. Pour chaque option, les implications pour la 

pratique étaient indiquées, accompagnées des arguments qui peuvent être avancés en faveur de, 

ou bien contre, un tel changement. L'outil ainsi développé a permis de soumettre au groupe de 

travail une vision de l'ensemble des éléments pertinents.  
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6.1 Accès à l’information sur l’IG pour les femmes/les couples, les gynécologues 
et médecins généralistes 

Comment améliorer les connaissances sur les procédures disponibles (légales, médicales, et l’accompagnement psycho-social) et les différentes étapes 
d’une IG tant pour les femmes concernées que pour les médecins ? 

Proposition 1 : Création d’un site web exhaustif, comportant un onglet 
destiné aux professionnel-le-s et un tout public, sous la responsabilité du 
DSASe, dédié à l’IG sur le canton de Vaud comprenant : 

• les documents essentiels : le Code pénal suisse en matière d’IG ; les 
directives cantonales relatives à l’IG ; la brochure d’information générale 
(avec les coordonnées des lieux où la femme peut demander une IG et 
recevoir des conseils) ; le formulaire de déclaration obligatoire avec la 
feuille d’attestation de l’entretien ; 

• un rappel de la prise en charge particulière pour les mineures de moins 
de 16 ans ; 

• l’avis d’expert de la SSGO sur l’utilisation de la Mifépristone pour l’IG au 
premier trimestre (en cours d'actualisation) ; 

• la mise à disposition d’un exemple de protocole de prise en charge pour 
les IGm à domicile pour les professionnel-le-s ; 

• l’organigramme pour l’entretien de conseil avant une IG31 (Steiner-König, 
2003) ; 

• Le guide pratique d’entretiens de planning familial32 (Méan et Wyss, 
2006) ; 

• une description des différentes étapes et rendez-vous nécessaires pour 
une IG (ex. : site du LISI  du CHUVf) ; 

Avis des experts : 

L’ensemble des expert-e-s se rallie à l’idée d’avoir à disposition un site 
web cantonal dévolu à la question de l’IG (proposition 1). 

Les expert-e-s s’accordent à dire qu’un site web est une nécessité de nos 
jours. Ils soulignent que les nouvelles générations commencent par 
chercher de l’information sur internet. Cela favoriserait l’accès à 
l’information sur le code pénal et les procédures pour les IG. Ce site devra 
être optimalisé pour la consultation sur les appareils mobiles (Iphone et 
tablette). 

L’information à délivrer étant importante et propre à chaque canton, un 
site web au niveau cantonal sera préféré à un site web au niveau fédéral. 
SANTE SEXUELLE suisse pourrait alors référencer sur son propre site les 
sites web officiels existants. SANTE SEXUELLE suisse mentionne que cela 
serait tout à fait réalisable. 

Le site web devrait également mentionner qu’il existe des solutions si la 
personne a des difficultés financières (« L’argent ne doit pas être une 
barrière »). Actuellement, il n’existe aucune solution administrative 
accessible à toutes les femmes concernées. La mise en place de solutions 
cantonales ou nationales serait nécessaire, comme par exemple un fonds 
inter-assurances pour les femmes assurées qui demandent la 

                                                           
e DSAS : Département de la Santé et de l’Action Sociale. 

f LISI : Lieu d’informations et de soins relatifs à l’interruption de grossesse. http://www.chuv.ch/dfme/dfme_home/dfme-femme-mere/dfme-consultations/dfme-medecine-psychosociale/dfme-consultation-
interruption-grossesse.htm 

http://www.chuv.ch/dfme/dfme_home/dfme-femme-mere/dfme-consultations/dfme-medecine-psychosociale/dfme-consultation-interruption-grossesse.htm
http://www.chuv.ch/dfme/dfme_home/dfme-femme-mere/dfme-consultations/dfme-medecine-psychosociale/dfme-consultation-interruption-grossesse.htm


6  PROPOSITIONS ET AVIS DES EXPERTS 

 33 

• une description des méthodes d’IG existantes selon les semaines 
d’aménorrhée (SA) ; 

• alternatives à l’IG : procédure pour l’adoption ; accouchement 
confidentiel. 

• les rapports annuels des statistiques des IG du canton de Vaud et de l’OFS. 

Pro 1 : • faciliterait l’accès à l’information.  

Limite 1 : • sa faisabilité dépend de la possibilité à trouver une ou des 
organisations capables de mettre en œuvre/financer le site. 

confidentialité et une possibilité de financement au niveau fédéral pour les 
personnes sans assurance.  

Le fonds spécifique de SANTE SEXUELLE suisse pour les IG ne semble pas 
connu de l’ensemble des expert-e-s qui recommandent de mentionner ce 
fonds uniquement sous l’onglet destiné aux médecins. Les femmes n’ont 
en effet pas la possibilité de s’adresser directement au fonds. Elles peuvent 
passer par le biais d’un centre de santé sexuelle ou par un-e médecin 
membre de l’APAC Suisse. La limite par cas est de CHF 1000.- 

Proposition 2 : Mise en place d’une ligne téléphonique dédiée à l’IG en 
partenariat avec SANTE SEXUELLE suisse. 

Pro 2 : • faciliterait la prise de rendez-vous et un accès plus rapide à un-e 
médecin. 

Limite 2 : • sa faisabilité dépend de la possibilité à trouver une ou des 
organisations capables de mettre en œuvre et de financer le poste de la 
personne formée répondant à la permanence téléphonique. 

Les expert-e-s sont partagé-e-s sur l’utilité d’une ligne téléphonique 
cantonale mais concèdent que sa mise en place pourrait être un atout 
supplémentaire (proposition 2). 

Les expert-e-s reconnaissent que parfois, dans la pratique, la prise en 
charge ne peut pas être aussi rapide qu’ils le désireraient, par manque de 
personnels notamment. Malgré des échanges réguliers au niveau du 
réseau, entre les différents prestataires de soins, certaines femmes 
reçoivent alors les coordonnées d’un-e autre médecin à contacter, ce 
dernier n’ayant lui-même pas forcément la possibilité de dégager une plage 
horaire pour une urgence. 

Certain-e-s expert-e-s sont d’avis qu’une ligne téléphonique pourrait être 
un facilitateur dans l’accès à l’IG mais d’autres remarquent que cette ligne 
pourrait avoir un coût important, qu’elle nécessite une personne formée 
pour donner des numéros de téléphone et qu’une page web le ferait tout 
aussi bien. Si la ligne n’est pas gérable au niveau national, elle devrait être 
organisée au niveau cantonal. Une experte fait remarquer que 13% des 
personnes en Suisse sont illettrées et que les IG peuvent également 
concerner les femmes ne parlant pas le français. 

SANTE SEXUELLE suisse propose d’être un partenaire pour une association 
qui désirerait mettre en place une ligne téléphonique dédiées aux IG. 
PROFA pourrait être en charge de la gestion de cette ligne téléphonique sur 
le canton de Vaud. Cela n’a de sens que si cette ligne téléphonique 
fonctionne comme le BPAS (British Pregnancy Advisory Service) qui a la 
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possibilité de fixer directement le rendez-vous pour la femme et ne sert pas 
uniquement à lui donner un numéro de téléphone ou appeler. 

La mise en place d’une ligne téléphonique nécessiterait de disposer de 
toutes les informations relatives aux IG sur Vaud (contacts des médecins, 
des hôpitaux…) ainsi que d’un secrétariat formé. Ce rôle pourrait être 
confié aux secrétaires réceptionnistes après formation et information sur 
toutes les ressources cantonales existantes. 

Le financement de cette ligne téléphonique n’a pas été abordé. Il serait 
envisagé en fonction du nombre d’appels prévisibles. 
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6.2 Première étape pour une interruption de grossesse dans le canton de Vaud 

6.2.1 Les professionnel-le-s autorisé-e-s à pratiquer des IG 

Quel-le-s professionnel-le-s pourraient être autorisé-e-s à pratiquer des interruptions de grossesse médicamenteuses pour améliorer l’accès à l’IG? 

Proposition 1 : Les généralistes vaudois pratiquent l’IGm. 

Pros 1 : 

• faciliterait l’accès au sens large à l’IGm : couverture géographique, accès 
plus rapide pour une IG. 

• soulagerait l’emploi du temps des gynécologues voire de toute une 
structure hospitalière. 

• offre la possibilité à PROFA de proposer une prise en charge complète, de 
l’entretien obligatoire à l’intervention en elle-même. 

Limites 1 : 

• demande de changer la directive cantonale VD, à voir avec le service 
juridique de la Santé publique. 

• crée d’éventuels conflits entre gynécologues et généralistes. 

• remet en question l’échographie pré-IG par un-e spécialiste voire de 

l’échographie pré-IG en soi. Il faut évaluer la mise sur pied d’un éventuel 

cours d’échographie pré-IG dédié +/- certification, selon expérience 

du/de la généraliste en la matière. 

• Les médecins généralistes devraient être formés sur la pratique des IGm. 

Avis des experts : 

La proposition 1 concernant la pratique des IG par les médecins 
généralistes a fait l’unanimité. 

D’emblée, l’ensemble des expert-e-s a approuvé la proposition d’autoriser 
les médecins généralistes à pratiquer des IG, étant entendu que les médecins 
généralistes devraient pouvoir être en mesure d’effectuer tous les examens 
nécessaires ou requis. Le groupe remarque que cette autorisation 
permettrait effectivement à PROFA de faire des IG.  

Cette possibilité pourrait faciliter l’accès à l’IG en la rendant moins complexe. 
En effet, cela pourrait permettre a priori de prendre en charge des 
grossesses à un stade plus précoce, d’augmenter le nombre de prestataires 
ainsi que la couverture géographique. 

Dans le cas où les médecins généralistes seraient autorisés à pratiquer des 
IG, les femmes auraient plus de choix pour le praticien. 

Deux experts relèvent qu’il ne faudrait toutefois pas avoir trop d’attente sur 
la prise en charge des IG par les médecins généralistes. Il se peut que ces 
derniers soient peu enclins a priori à pratiquer des IG car ils/elles ont déjà 
une importante charge de travail par ailleurs.  

Certain-e-s expert-e-s ont le souci que les femmes ne pâtissent pas d’être 
prise en charge par des médecins généralistes car, selon eux, elles pourraient 
être moins bien prises en charge. Les médecins devront être très motivés et 
formés. D’autres avancent que certains médecins généralistes se 
mobiliseraient sur la question des IG, même s’ils semblent peu nombreux a 
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priori. Chaque médecin aurait la liberté de pratiquer des IG ou non. De ce 
fait, seuls les médecins ayant réellement envie de pouvoir pratiquer des IG 
se formeraient afin de pouvoir le proposer à leurs patientes. 

La nouvelle génération de spécialistes FMH en gynécologie-obstétrique a 
une formation plus ciblée sur la gynécologie-obstétrique médicale et moins 
sur la chirurgicale. De ce fait, les expert-e-s espèrent que ces nouveaux 
spécialistes développeront d’autres compétences et seront mieux formé-e-
s pour la prise en charge des IG. 

La question est posée de la formation des médecins généralistes. Qui va les 
former ? Une nouvelle formation doit être créée et mise en place. 

Un effet non souhaité potentiel a été mentionné : les gynécologues 
pourraient se reposer sur les médecins généralistes et ne plus proposer de 
pratiquer des IG. Cet effet devrait être modéré au vu de la nouvelle 
formation des spécialistes en gynécologie-obstétrique. 

Proposition 2 : Des gynécologues pratiquent l’IGm dans les centres 
PROFA.  

Pros 2 : 

• permet de profiter de l’expertise des collaboratrices et collaborateurs de 
PROFA en matière de conseil et de prise en charge globale en santé 
sexuelle. 

• permet un accès facilité au sens large pour toutes les femmes et 
particulièrement pour les mineures de moins de 16 ans qui pourront être 
prises en charge dans une seule structure, de l’entretien obligatoire à 
l’intervention en elle-même. 

Limites 2 : 

• augmente les coûts de la prise en charge : les coûts d’un-e gynécologue 
par rapport à un-e généraliste seraient plus importants pour PROFA. 

• difficulté à recruter des gynécologues. 

La proposition 2 concernant la pratique des IG par un gynécologue dans les 
centres PROFA n’a pas été débattue. Une autorisation aux médecins 
généralistes de pratiquer des IG permettrait effectivement à PROFA de 
faire des IG sans avoir à recruter des gynécologues dans les différentes 
régions d’implantation. 
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Proposition 3 : À l’instar du modèle français récemment modifié 
(06.2016), les sages-femmes pratiquent l’IGm. 

Pros 3 : 

• faciliterait l’accès au sens large à l’IGm. 

• puisque les sages-femmes en libéral se déplacent au domicile des 
patientes : diminue le coût de la prise en charge d’une IGm tout en 
facilitant son accès 

• soulagerait l’emploi du temps des gynécologues voire de toute une 
structure hospitalière. 

Limites 3 :  

• acceptabilité des sages-femmes inconnue car le corps suisse des sages-
femmes n’a pas encore été consulté. 

• demanderait de changer la directive cantonale VD, à voir avec le service 
juridique de la Santé publique. 

• pourrait créer d’éventuels conflits entre sages-femmes et médecins. 

 

La proposition 3 concernant la pratique des IG par des infirmières-sages-
femmes n’a pas obtenu de décision claire. Le groupe d’experts penche vers 
la délégation par un médecin de cet acte médical. 

Il a été relevé que la formation des sages-femmes en Suisse est différente de 
celle des françaises. En Suisse, la profession semble a priori uniquement 
centrée sur la naissance. Cela pourrait être difficile pour ce corps de métier 
de faire des IG. 

Cependant, des expert-e-s soulignent que la pratique des IG par les sages-
femmes serait bénéfique au CHUV qui intègre déjà ce corps de métier au LISI 
(une dizaine de SF). Elle faciliterait grandement l’organisation de la filière de 
soin au LISI dans laquelle les sages-femmes sont déjà fortement impliquées 
en simplifiant la procédure pour les femmes et en permettant une meilleure 
utilisation des ressources. Une mesure semblable pourrait être mise en place 
pour les infirmières et infirmiers afin de les autoriser à pratiquer des IG. 

L’idée de la délégation médicale est amenée par deux experts : la pratique 
des IG par les sages-femmes ou les infirmières et infirmiers pourrait être un 
acte médical délégué par les médecins. Cette délégation pourrait s’opérer 
aussi bien auprès de sages-femmes exerçant au sein d’un établissement 
hospitalier qu’auprès de celles et ceux travaillant en libéral au même titre 
que les surveillances au cours de la grossesse ou au post-partum. La loi du 
29 mai 1985 sur la santé publique (Annexe 8.7) présente l’activité de la sage-
femme et mentionne qu’elle consiste, entre autre, à « contribuer à 
l’amélioration de la qualité et de l’efficacité des soins, au développement de 
la profession et collaborer à des programmes de promotion de la santé 
publique». Dans les Art. 48-49 elle mentionne aussi que l’activité de la sage-
femme consiste à conseiller la future mère au cours de la grossesse, lui 
apporter les soins préventifs, assurer le suivi des grossesses physiologiques, 
dispenser les soins curatifs que prescrit le médecin ou que nécessite l’état 
de la patiente en cas d’urgence.  

Selon la position juridique, la délégation des IG à des sages-femmes n'est pas 
applicable pour les sages-femmes indépendantes (Incompatibilité avec le 
code pénal ; Défaut de couverture Responsabilité Civile ; Remboursement 
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LAMal incertain). Elle pourrait être envisageable dans un établissement 
hospitalier avec une délégation médicale en bonne et due forme. 

Proposition 4 : Sur le modèle français, les assistant-e-s sociales/ infirmières 
des établissements scolaires sont autorisé-e-s à titre exceptionnel 
d’assurer l’entretien psychosocial obligatoire pour les mineures de moins 
de 16 ans. 

Pros 4 : • faciliterait les démarches pour les mineures de moins de 16 ans 
et permettrait de mieux tenir compte des délais pour une IG, notamment 
l’IGm. 

Limites 4 :  

• compétences en la matière des assistant-e-s sociales/infirmières scolaires 
inconnues : leur formation leur permet-elle de réaliser ce type 
d’entretien en Suisse ? 

• acceptabilité des mineures inconnue : la mineure ne souhaiterait peut-
être pas qu’une personne de son établissement ait connaissance de sa 
situation. 

Les expert-e-s sont unanimement opposé-e-s à la proposition 4 : les 
infirmières des établissements scolaires et les assistant-e-s sociales ne 
devraient pas assurer l’entretien psycho-social pour les mineures. 

Les représentantes de PROFA précisent que leur service a déjà rencontré les 
infirmières scolaires. D’un commun accord, ces dernières emmènent la 
jeune fille chez PROFA ou à la DISA qui prend alors le relais dans la prise en 
charge. 

Une limite a été relevée concernant la délivrance de la pilule d’urgence par 
les infirmières scolaires qui ne peuvent pas la remettre actuellement. 
Certaines jeunes filles ne sembleraient pas désirer que l’infirmière connaisse 
leur situation. De fait, la gestion de la question des IG par l’infirmière scolaire 
semble d’autant plus compromise. Cependant, les filles qui le souhaitent, ont 
bien évidemment la possibilité d’en parler aux professionnel-le-s de leur 
établissement scolaire qui les orientent ensuite vers PROFA ou la Disa. 

 

Suite à la lecture de ce rapport, l’Office du Médecin cantonal a fait plusieurs propositions concernant les professionnel-le-s qui pourraient être autorisé-e-s à 

pratiquer des IG médicamenteuses : 

 Dans le cadre du CHUV, les sages-femmes, mais également les infirmier-ère-s praticien-ne-s spécialisé-e-s, pourraient pratiquer des IGm. Il sera cependant 

nécessaire d’étudier la mise en œuvre, notamment sous l’angle de la délégation médicale ou de la prescription. Mme Mirela Caci Riedweg, Directrice 

médicale adjointe du CHUV devra être concertée. 

 L’Office du Médecin cantonal ne voit pas d’inconvénient à autoriser les médecins de PROFA à pratiquer des IGm. Il reconnaît les compétences des médecins 

de PROFA comme spécialistes en santé sexuelle et reproductive et la valeur ajoutée du binôme médecin-conseiller-ères en santé sexuelle. De plus, PROFA 

dispose d’une masse critique de patientes permettant d’offrir cette prestation de soin en garantissant la qualité et la sécurité du service.  
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 L’autorisation de pratiquer des IGm pourrait être donnée aux médecins, spécifiquement formé-e-s, installé-e-s en cabinet de groupe ou rattaché-e-s à 

une équipe pluridisciplinaire (avec un-e gynécologue ou un établissement hospitalier). Le réseau ainsi formé constituerait un centre cantonal de 

compétence privé pour les IG en complément et en concertation avec les établissements publics.  
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6.2.2 Confirmation de la grossesse et datation : cas particulier de l’IG médicamenteuse 

Faut-il systématiquement réaliser une échographie de routine avant une IGm afin de dater la grossesse et d’exclure la possibilité d’une grossesse extra-
utérine (GEU) ? 

Proposition 1 : L’échographie pré-IGm ne doit pas être systématique. 

Pros 1 : 

• La procédure est simplifiée. Cela permet un accès plus rapide à l’IGm et donc 
de rester dans les délais la permettant. Cela permet également de baisser 
les coûts de l’IGm. 

• Il n’y aurait pas d’évidence suggérant qu’une IGm mène à des complications 
extraordinaires chez les femmes avec GEU13. 

• Cela ouvre techniquement la voie à l’IGm hors cabinet de gynécologie. 

Limites 1 : 

• L’échographie reste un moyen de détecter les GEU (1-2% population US, UK 
ou France versus 0.02% après échographie dans une étude agrégeant les 
résultats portant sur 40'000 femmes au total en occident, classe sociale 
indéterminée13). 

• Cela exigerait une modification de l’avis d’experts N°15 de la SSGO. 

L’ensemble des expert-e-s est d’avis que la proposition 1 devrait être : 
« L’échographie pré-IGm ne doit pas être obligatoire. Elle doit être laissée à 
l’appréciation du médecin ». Cependant, les avis convergent vers une 
échographie systématique dans la pratique. 

Il a été relevé que l’enjeu de l’échographie est de prouver l’évolutivité de la 
grossesse. Celle-ci peut être déjà présumée en présence d’un sac gestationnel 
intra-utérin d’aspect physiologique. Dans certaines situations, on observe que la 
grossesse n’est pas évolutive. De ce fait, il ne s’agira plus d’une IG mais d’une 
fausse couche. Les implications psychologiques ne sont alors plus les mêmes 
pour la femme. Du simple point de vue de la statistique, si l’échographie n’est 
plus réalisée, il se pourrait alors que le nombre total d’IG augmente 
artificiellement sur le canton. 

La littérature avance la proportion de 10 à 15% d’interruptions spontanées de 
grossesse avant 12 SA (fausses-couches spontanées), soit environ 1 grossesse 
sur 8 33, 34. 

Proposition 2 (dans le cas où les médecins généralistes seraient autorisés à 
pratiquer des IGm) : Si maintien de l’échographie, formation ciblée à 
l’échographie de datation chez les généralistes. Mise en œuvre d’une 
formation continue. 

Pros 2 : 

• La patiente peut être suivie dans la même structure pour toute la procédure 
de l’IG. Pas nécessaire de prendre un RV supplémentaire chez un-e 
gynécologue. 

• Davantage d’indépendance pour les médecins dans le suivi de leurs 
patientes. 

Limites 2 : 

L’avis d’expert N°15 de la SSGO mentionne qu’« avant toute IG, il convient de 
calculer l’âge gestationnel en fonction de la date des dernières règles, puis de le 
vérifier par échographie ». Si l’échographie pré-IG n’est plus obligatoire, l’avis 
d’Experts devra être changé afin de couvrir les médecins d’un point de vue 
juridique. En effet, cet avis est plus exigeant que la directive cantonale qui ne 
mentionne pas l’examen échographique.  

Les médecins relèvent qu’il est impossible, avec le seul examen gynécologique, 
de faire la différence entre une grossesse à 7 SA ou à 9 SA. De ce fait, les 
médecins généralistes, qui ne sont généralement pas habitués à faire un examen 
gynécologique, feront systématiquement une échographie. Les médecins 
généralistes ont effectivement le droit de faire des échographies. Ils doivent 
pour cela avoir un certificat de la Société Suisse d’Ultrasons en Médecine 
(SGUM). Les conditions sont présentées en annexe 8.8. 
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• Le coût en temps et argent pour la formation et l’acquisition du matériel par 
les médecins serait important avec des retombées financières probablement 
peu intéressantes. 

• Cela implique une modification du système TARMED (ex : échographie par un 
non-spécialiste). 

L’échographie semble souvent préférée par les femmes comparée à 
l’examen gynécologique avec palpation bi-manuelle. Une experte 
mentionne que les deux types d’examen se font par voie vaginale et sont 
similaires en termes d’inconfort. Si certaines préfèrent l’US, ce serait parce 
qu’elles lui font plus confiance et pensent être ainsi informées de manière 
plus précise sur leur grossesse.  

L’échographie est devenue la norme dans les hôpitaux. Les médecins ne font 
plus d’IG sans échographie, principalement endo-vaginale, au préalable. Une 
experte mentionne que l’échographie n’implique pas forcément l’intervention 
d’un gynécologue. Celle-ci peut être réalisée par un généraliste, un centre 
d’échographie et de radiodiagnostic. 

 

Deux médecins ont relevé qu’une échographie sus pubienne est tout à fait 
possible pour dater la grossesse. 

La Mifepristone est un médicament indiqué dans les cas de GEU. 

Il est rapporté que certain-e-s praticien-ne-s procèdent encore à une 
échographie avec l’activité cardiaque audible par la femme. Il serait donc 
important de préciser qu’il n’est pas nécessaire d’attendre que l’activité 
cardiaque soit démontrable pour prouver l’évolutivité d’une grossesse. « C’est 
un zèle difficile à éradiquer ». Il n’y a aucune indication à répéter un ultrason si 
la grossesse est intra-utérine mais que l’âge gestationnel est simplement trop 
jeune pour que l’activité cardiaque puisse être visualisée. Cela retarde 
inutilement l’IG médicamenteuse. 

Un effet non souhaité, si l’échographie pré-IG n’est plus obligatoire, serait que 
les assurances décident de ne plus la rembourser. 
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6.2.3 Entretien approfondi avec le/la médecin et/ou un-e conseiller-e en santé sexuelle 

Un entretien psycho-social approfondi, comme défini par les conseillères et conseillers en santé sexuelle (CSS), avant l’intervention est-il nécessaire 
pour toutes les femmes ? 

Proposition 1 : Toutes les femmes ont systématiquement un entretien pré-
IG « approfondi ». 

Pros 1 : • Toutes les ambivalences sont a priori détectées. 

Limites 1 :  

• Un entretien pré-IG approfondi n’est pas toujours nécessaire et peut 
même être mal vécu par la majorité des femmes concernées. 

• Un entretien psycho-social approfondi, comme défini par les CSS, n’est 
pas toujours réalisable/réalisé en cabinet privé. 

• Actuellement, le code pénal exige que la patiente confirme avoir eu un 
entretien avec le médecin et non avec un-e CSS. L’entretien avec un-e 
CSS n’a donc pas de valeur légale. 

Proposition 2 : Toutes les femmes ont un entretien pré-IG non approfondi 
où elles reçoivent les informations légales et élémentaires : risques 
médicaux de l’intervention, liste des centres de consultation qui offrent 
gratuitement leurs services ; liste d'associations et organismes susceptibles 
de lui apporter une aide morale ou matérielle ; des informations sur les 
possibilités de faire adopter l’enfant ; la prise en charge financière. Un-e 
CSS / un-e médecin expérimenté-e saura apprécier la présence ou pas 
d’incertitudes concernant la décision d’une IG et pourra adapter l’entretien 
en conséquence. Utilisation de l’organigramme pour l’entretien de conseil 
avant une IG31. 

Seules les mineures de moins de 16 ans bénéficient d’un entretien 
psychosocial obligatoire pré-IG avec un-e CSS. 

Seules certaines femmes majeures, à leur demande / avec un profil défini, 
bénéficient, si elles le souhaitent, d’un ou plusieurs entretiens pré-IG 
approfondi avec un-e CSS. 

Les expert-e-s sont unanimes sur le fait qu’une IG devrait être précédée 
d’un entretien. Cependant, le terme « approfondi » devrait être défini. 
Dans les faits, l’entretien (questions/durée/nombre de rendez-vous) est 
adapté selon les besoins de la femme ou du couple qui vient consulter. Les 
expert-e-s proposent que l’entretien avec le/la médecin comprenne a 
minima les informations légales et élémentaires et que la femme soit 
redirigée vers un-e CSS si elle le désire. Les directives cantonales vaudoises 
relatives à l’IG devraient préciser que l’entretien dans les centres 
spécialisés pour mineures peut se dérouler avec un-e CSS. En ce qui 
concerne la position juridique, cette qualification d’« approfondi » renvoie 
à la doctrine du consentement éclairé. Un-e CSS pourrait procéder à ces 
entretiens mais sur délégation médicale en bonne et due forme. Dans le 
cas contraire, cela n’a pas de valeur légale. 

Les entretiens pré-IG, relevant légalement de la responsabilité des médecins, 
devraient pouvoir formellement être délégués à des professionnel-le-s 
formé-e-s. Dans la pratique, le CHUV est déjà organisé de la sorte : la 
patiente s’entretient au préalable avec un-e CSS ou une sage-femme 
spécialement formée, et le/la médecin revoit ensuite plus rapidement les 
points clés avec sa patiente avant de lui faire signer le consentement de 
demande d’IG. 

Ces consultations pré-IG devraient être une offre faite aux femmes et non 
une obligation. Il semble également y avoir une multitude d’interprétations 
possibles quant à la définition du mot « approfondi ». Une check-list pourrait 
permettre de proposer les points importants à aborder a minima lors d’un 
entretien pré-IG. Cette check-list doit prendre en compte les pratiques 
exemplaires. Par exemple, le thème de la déstigmatisation de l’IG est un 
objectif important de l’entretien avec une CSS. C’est en effet le plus souvent 
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Pros 2 : 

• Un entretien plus court pourrait permettre de faire une IGm de suite, sans 
avoir à fixer un 2nd rendez-vous. La femme a donc plus de chance d’avoir 
le choix de la méthode.  

• Meilleure gestion des ressources à disposition (temps/financières).  

• Moins de frustration pour les femmes ayant pris leur décision. 

• On s’assure que la femme a reçu toutes les informations nécessaires 
concernant les IG. 

• Les CSS pourront se concentrer sur les patientes ayant réellement besoin 
d’un entretien approfondi.  

Limite 2 :  

•Risque/possibilité de passer à côté d’une femme avec ambivalence non 
détectée. 

• Cela nécessiterait de changer les directives Vaudoises ainsi que l’Article 
119, al.4 du Code pénal suisse. 

le jugement, le regard des autres qui fait le plus souffrir la femme et non l’IG 
en elle-même.  

Dans les cabinets privés par exemple, les entretiens « pré-IG » ne seraient 
pas systématiquement approfondis d’après les expert-e-s. Il faut préciser 
que la situation peut être complètement différente lorsqu’un-e médecin 
prend en charge une de ses patientes qu’il suit depuis longtemps 
(éventuellement suivi de grossesse, accouchement, prescription de 
contraception, connaissance du partenaire, …) ou une nouvelle patiente. Les 
connaissances de la situation de sa patiente et de l’avis de cette dernière 
quant à une demande d’IG sont peut-être déjà approfondies et ne 
nécessitent pas d’être condensées dans un seul entretien. 

Le temps dévolu à la partie « entretien » de la consultation est relativement 
court. Si la femme semble ambivalente, le/la médecin peut alors déléguer 
l’entretien aux CSS du CHUV, de PROFA ou tout autre professionnel formé à 
l’entretien pré-IG.  

Les conditions spécifiques de l’entretien pré-IG sont remises en cause pour 
les mineures de moins de 16 ans : l’entretien ne devrait pas avoir lieu dans 
une structure spécifique (DISA ou PROFA) mais par des professionnel-le-s 
formé-e-s à l’entretien pré-IG. Cela permettrait ainsi aux hôpitaux régionaux 
ayant des CSS de faire cet entretien et de limiter le nombre de déplacements 
ou de rendez-vous vers une autre structure pour les mineures. Les CSS 
intervenant dans les hôpitaux régionaux sont des CSS de PROFA. Seul Nyon 
n’accueille pas encore cette prestation actuellement.  

Rappelons que l’entretien supplémentaire dans un centre spécialisé ne 
concerne que les mineures de moins de 16 ans. Cet entretien avec le/la CSS 
ne peut, d’après le code pénal, se substituer à l’entretien approfondi avec 
un médecin qui reste donc obligatoire. Dans les directives cantonales, il n’est 
pas précisé si l’entretien dans les centres spécialisés pour mineures doit se 
dérouler avec un-e CSS ou un-e médecin.  

Les formulaires du DSAS devraient être plus clairs à ce sujet. 

Les expert-e-s font remarquer que le code pénal ne pourra pas être changé. 
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6.2.4 Anamnèse sexuelle : problématique du VIH et des autres infections sexuellement transmissibles  

Le VIH et d’autres IST doivent-ils être systématiquement abordés chez les femmes recourant à l’IG ? 

Proposition : Proposition systématique d’un dépistage du VIH et de 
certaines IST en fonction du contexte clinique. 

Pros : Coût/ efficacité 

Limite : Fenêtre de détectabilité du VIH à prendre en compte. 

Les expert-e-s proposent que le dépistage du VIH et de certaines IST soit 
réalisé en fonction du contexte clinique et de la situation de la femme.  

Au CHUV, le dépistage des IST n’est pas systématique dans les cas d’IG. 
Cependant, la prophylaxie antibiotique l’est en cas d’IG chirurgicale. Le 
dépistage des IST est proposé selon la situation et les pratiques sexuelles. 

Dans les centres PROFA, le dépistage des infections à Chlamydia est proposé 
systématiquement aux moins de 25 ans. Celui du VIH est proposé selon la 
situation et les pratiques sexuelles. 

Certain-e-s médecins trouvent cette question intrusive et ne semblent pas 
convaincus de la pertinence d’aborder ce sujet dans le contexte de 
l’interruption de grossesse. 

Un groupe de travail sur les IST, mandaté par l’OFSP en 2011, propose un 
algorithme pour le traitement précoce des IST par les médecins de premier 
recours35. Pour les femmes, en cas d’absence de symptômes, le médecin 
doit entre autre :  

- envisager des investigations en fonction de l’anamnèse 

- discuter un dépistage du VIH Provider induced counselling and testing 
(PICT) 

- discuter des prises de risque 

- remettre des informations et conseiller sur les règles du safer sex, 
individuellement ou en présence du partenaire 

- faire un contrôle par un-e gynécologue et un dépistage de Chlamydia. 
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6.2.5 Un délai de réflexion adapté au besoin de la femme 

Est-il nécessaire d’imposer un délai de réflexion à la femme ? 

Proposition : Il n’est pas nécessaire d’imposer un délai de 
réflexion.  

Pros :  

• Le code pénal n’exige pas de délai de réflexion. Seul l’avis 
d’Expert N°15 de la SSGO le mentionne (Annexe 8.4). 

• Accès plus égalitaire à l’IG. 

• Le niveau d’incertitude concernant la prise de décision vis à vis 
d’une IG n’est pas différent voir plus faible - que pour d’autres 
décisions liées à la santé en général (ex. : mastectomie après 
un cancer du sein) 18. 

Limites :  

• Risque de dépasser le délai ; de limiter l’accès à l’IGm. 

• L’avis d’expert N°15 de la SSGO devrait être mis à jour. 

Si les expert-e-s sont d’accord sur le fait de ne pas imposer un délai de réflexion à la 
femme concernée par une IG, il s’avère que ce délai est présent de manière implicite 
dans la réalité. Il faut en effet souvent quelques jours entre la constatation de la 
grossesse par la femme et le rendez-vous chez le/la médecin. Le délai de réflexion 
raisonnable, mentionné uniquement dans l’avis d’expert N°15 de la SSGO et dans 
aucun autre document légal (CP, directives cantonales), pourrait être calculé à partir 
du moment où la femme sait qu’elle est enceinte. Cependant, du point de vu légal, le 
délai est calculé à partir du moment où la femme a reçu l’information sur l’IG. Il n’existe 
pas de durée standard ou fixe. Le délai de réflexion peut varier en fonction des risques 
liés à l’intervention.   

La question se pose par contre pour les femmes qui découvrent leur grossesse au cours 
de la consultation gynécologique ou d’une simple visite médicale. 

Une jurisprudence de 2012 (disponible en allemand uniquement) est mentionnée. 
Selon un expert, elle stipulerait que toute intervention doit être précédée de 48h de 
délai de réflexion depuis le moment où le patient a reçu toutes les informations. Cette 
jurisprudence ne se réfère pas aux IG mais à toute intervention médicale. Cela pose un 
problème pour la méthode One Stop MToP du Dr Seidenberg. Il aurait d’ailleurs lui-
même récemment relevé cette jurisprudence et se renseigne sur ses conséquences. 

Les expert-e-s soulèvent alors la question de savoir à partir de quand commence le 
délai de 48h ? Dès que la femme a pris connaissance de sa grossesse par un retard de 
règle ? un test urinaire ? un 1er RV chez le gynécologue ? La jurisprudence s’applique-
t-elle différemment dans le cas d’une IG médicamenteuse et d’une IG chirurgicale ? Ce 
délai de réflexion pourrait dans certains cas changer le nombre de semaines 
d’aménorrhée et donc le type d’IG qui pourrait être réalisée.  

Les IG sont-elles considérées comme des urgences ? Dans ce cas précis, elles ne 
rentreraient alors pas sous le coup de la jurisprudence. Les expert-e-s sont partagé-e-
s sur la question. Un expert pense qu’il ne s’agit pas d’une urgence, une autre considère 
les IG comme une semi-urgence. 
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La question de l’existence d’une jurisprudence de 2012 relevant l'exigence d'un délai 
de réflexion général de 48h avant toute opération médicale a donc été posée à l’Unité 
des affaires juridiques et intercantonales du SSP. 

Réponse de Mme D. Sow du SSP (mail du 13 avril 2017) : 

« A ma connaissance, dans des cas d'espèce, le Tribunal fédéral a conclu à une violation 
du devoir d'information lorsqu'un patient, devant subir une opération importante, n'a 
pas pu bénéficier d'un délai de réflexion avant qu'on lui demande d'exprimer son choix 
(je pense en particulier à un cas où la disponibilité restreinte d'un bloc opératoire avait 
"contraint" un patient à consentir à la hâte à une intervention). Cependant, à mon sens, 
on ne peut en déduire que toute opération médicale doit obligatoirement être 
précédée d'un délai de réflexion. Dans certains cas, proposer un délai de réflexion est 
souhaitable mais, de mon point de vue, ce n'est pas une exigence générale qui devrait 
dans tous les cas s'imposer (voire être imposée).  

Pour rappel, le délai de réflexion est une notion à mettre en lien avec l'exigence 
d'obtenir le consentement libre et éclairé du patient avant qu'il subisse un acte 
médical. Pour consentir valablement à un acte médical, le patient doit recevoir toute 
l'information appropriée et nécessaire susceptible d'influencer sa décision. Il ne doit 
en outre subir ni menace, ni pression. Le délai de réflexion est donc conçu dans 
l'intérêt du patient (temps pour demander l'avis d'un proche / demander un second 
avis médical / peser le pour et le contre par ex). Partant, il ne doit pas être conçu 
comme une entrave à la manifestation d'un consentement librement pris.  

Concernant les IG, l'art. 119 du Code pénal énonce à quelles conditions ceux-ci sont 
non punissables. Il n'y est pas fait mention d'un délai de réflexion contraignant (ni 
même à l'art. 120 du Code pénal qui énonce les devoirs du médecin lors d'IG pratiquées 
après 12 semaines). En conclusion, il n'y a pas lieu d'imposer à une patiente un délai 
de réflexion lorsque les conditions régissant l'IG non punissable au sens du code 
pénal sont remplies et lorsque l'exigence du devoir d'information est satisfaite. Cela 
ne signifie néanmoins pas qu'un délai de réflexion n'est jamais utile dans ce cadre. 
L'octroi d'un délai de réflexion peut être commandé par les circonstances du cas 
d'espèce mais, à ma connaissance, il n'y a pas d'automatisme en la matière.  

Au vu de ce qui précède, la question de savoir si une IG est une urgence ou non n'est 
pas déterminante. » 
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6.2.6 Prise en charge financière 

Comment faciliter l’accès à l’IG pour les femmes n’ayant pas les moyens de la payer ? 

Proposition : Prise en charge financière totale des interruptions pour les 
mineures âgées de moins de 16 ans sur le modèle français. 

Pros :  

• Plus de problème de franchise ou de quote-part à régler.  

• Anonymat garanti vis à vis des parents et des assurances.  

• Coût faible pour le canton au vu du petit nombre de femmes concernées 
(N=5 mineures ≤16 ans en 2016). 

Limite :  

• Décision sensible au niveau politique. 

Les expert-e-s sont d’accord à l’unanimité avec la prise en charge financière 
pour les mineures de moins de 16 ans. Ils s’interrogent sur la possibilité 
d’étendre cette prise en charge aux mineures de moins de 18 ans.  

Si la prise en charge financière devait également s’appliquer aux mineures 
de moins de 18 ans, le nombre de patientes concernées (N=41 en 2016) 
serait bien supérieur à celui des moins de 16 ans.  

Les médecins membres de l’APAC ainsi que les centres de conseils en matière 
de grossesse ont connaissance du fonds spécial pour les IG qui ne couvre 
toutefois pas nécessairement l’ensemble des coûts (limite à 1000.-/cas). 
Cette information n’est pas connue par les médecins hors de ce réseau. Les 
médecins non membre de l’APAC peuvent mettre leur patiente en contact 
avec un-e médecin APAC ou un centre de santé sexuelle pour qu’elle puisse 
bénéficier de cette aide. 

Dans la plupart des cas où la femme n’a pas les moyens de payer 
l’intervention, les hôpitaux trouvent des solutions avec les assistantes 
sociales (paiement échelonné, demande à certaines fondations 
notamment). 

Les médecins installé-e-s en cabinet sont dans de rares cas confronté-e-s à 
des personnes qui ne peuvent pas payer pour une IG.  

La proposition est faite d’obliger les assurances maladie à faire un décompte 
en dehors d’un décompte familial pour les mineures. SANTE SEXUELLE Suisse 
a fait des propositions en ce sens auprès de santésuisse. Cette organisation 
des assureurs-maladie répond que c’est à chaque assureur de prendre sa 
décision et non à santésuisse d’imposer une décision à tous-te ses membres. 
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6.3 Deuxième étape pour une interruption de 
grossesse dans le canton de Vaud 

6.3.1 Formulaire de demande d’IG signé par la femme (attestation de l’entretien) 

Le thème « Formulaire de demande d’IG signé par la femme » ne faisait pas partie des thèmes 

prioritaires à traiter. Cependant, le groupe de travail a souligné l’importance de supprimer la phrase 

« j’atteste que je suis enceinte et me trouve en situation de détresse » dans le formulaire. Cette 

phrase n’apparaît d’ailleurs pas dans l’attestation d’entretien pour les mineures de moins de 16 

ans. Malgré cela, il sera difficile de faire enlever cette phrase étant donné qu’elle est tirée du code 

pénal. Il est proposé de revoir le formulaire de demande d’IG afin de le mettre à jour et de 

l’harmoniser entre les mineures de moins de 16 ans et les patientes plus âgées. 
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6.3.2 Interruption de grossesse médicamenteuse 

Peut-on recommander l’interruption de grossesse médicamenteuse (IGm) jusqu’à 9 SA par défaut (au lieu des 7 SA) ? 

Proposition 1 : L’IGm jusqu’à 9SA est autorisée (notamment dans l’avis 
d’expert SSGO) mais avec une posologie différente en fonction du nombre 
de semaines d’aménorrhée (≤7 ou ≤9 SA).  

Pros 1 : Il y a déjà un consensus des professionnel-le-s à ce sujet. Cela est 
de fait déjà mis en pratique par la plupart des professionnel-le-s dans le 
canton. 

Limites 1 : Pas encore autorisé dans le Compendium Suisse des 
Médicaments. 

L’autorisation de l’IG médicamenteuse jusqu’à 9 SA fait l’unanimité du 
groupe de travail qui la met déjà largement en pratique. 

Selon un expert, « le Compendium Suisse des Médicaments ne fait pas foi de 
preuve scientifique. Swissmedic est d’avantage contraignant devant les 
tribunaux ». Actuellement, Swissmedic recommande la prise de Mifégyne 
jusqu’à 7SA. Il serait donc nécessaire de leur demander de reconsidérer une 
extension au vu de la littérature internationale si des changements sont à 
effectuer. 

L’IGm jusqu’à 9SA est réalisée depuis longtemps en France mais n’apparaît 
pas dans le guideline de la Haute Autorité de Santé française. 

Peut-on recommander l’interruption de grossesse médicamenteuse (IGm) à domicile jusqu’à 9 SA par défaut (au lieu des 7 SA) ? 

Proposition 1 : L’âge gestationnel maximum pour la prise de Misoprostol 
à domicile passe de 7 à 9 SA. 

Cela nécessite un changement des recommandations de la SSGO, 
l’établissement d’éventuelles conditions géographiques (temps de trajet 
vers l’hôpital le plus proche), et de mettre l’accent sur l’antalgie >7 SA et 
une bonne compréhension de la patiente. 

Pros 1 :  

• Processus de simplification. 

• Choix laissé aux femmes. 

• Respect de leur intimité. 

Limites 1 : 

• Eventuelle augmentation des douleurs >7 SA. 

• Risque de mauvaise utilisation par la patiente si prise buccale, sous-
linguale ou vaginale.  

Les expert-e-s sont tous-tes d’avis que l’âge gestationnel pour la prise de 
Misoprostol à domicile doit passer de 7 à 9 SA. 

Selon le groupe d’expert-e-s, il n’y aurait pas, dans la pratique, de différences 
de protocoles pour une IG à 7SA ou à 9SA. 

La question de la gestion de la douleur a été abordée. L’augmentation de la 
douleur ne serait pas due à l’augmentation du nombre de SA mais plutôt à 
la réaction de la patiente au cytotec. Il y aurait une différence de sensibilité 
au Cytotec selon les femmes. Le/la médecin doit veiller à prescrire une 
antalgie efficace (ex. CHUV : Co-Dafalgan® + Ibuprofène) et des 
antiémétiques (ex. CHUV : Itinérol®) afin d’anticiper et de prévenir au mieux 
d’une part la douleur et d’autre part les nausées. Une experte mentionne 
que peu d’études se sont intéressées aux interactions entre le cytotec et les 
antidouleurs. Peu d’études se sont également intéressées au sujet de la 
douleur en lui-même. 
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• La littérature n’est pas unanime et s’en tient à 7SA pour une IGm à domicile. La proposition est faite d’ajouter une colonne avec le type d’antalgique 
prescrit et leur posologie au tableau comparatif des protocoles 
recommandés et protocoles suivis pour les IGm (cf. RdS N°2441).  

6.3.3 Interruptions de grossesse du 2nd trimestre (≥12 SA) 

La non-prise en charge pour une IG du 2nd trimestre auprès de plusieurs établissements est-elle dommageable pour la patiente ? Comment améliorer et 
assurer sur le long terme la prise en charge des IG du 2nd trimestre sur le canton de Vaud ? 

Proposition 1 : Le CHUV est formellement reconnu comme 
un centre de référence et de formation pour la prise en 
charge des IG du 2nd trimestre dans le canton de Vaud. 

Pros 1 : Assurance d’une bonne prise en charge 
pluridisciplinaire lors des IG du 2nd trimestre. 

Cons 1 : Concentration de la charge des interventions 
considérées comme les plus complexes sur le CHUV. Cela peut 
être mal vécu par le personnel. 

 

Proposition 2 : Les hôpitaux ont l’obligation de prendre en 
charge les IG du 2nd trimestre. 

Pros 2 :  

• Accès facilité sur tout le canton de Vaud pour toutes les 
femmes dans cette situation. 

• Moins de patientes sont obligées de se rendre à l’étranger 
pour une IG du 2nd trimestre. 

Limite 2 :  

• Trouver des médecins disposés à l’accepter. 

• Nécessité d’une formation appropriée 

Les expert-e-s sont d’avis que les médecins devraient être mieux informé-e-s sur le fait 
que les IG au-delà des 12 SA sont autorisées dans toute la Suisse selon les dispositions 
de l’article 119, al.2 du CP. La proposition est faite d’avoir un formulaire cantonal pour 
l’attestation d’entretien des IG supérieures à 12 SA. Ils estiment également que le délai 
devrait être relevé à 14 SA dans le code pénal. S’agissant d’une compétence fédérale, le 
canton n’a pas de responsabilité en la matière.  

Le terme le plus approprié pour les IG effectuées au-delà des 12 SA serait IG du second 
trimestre plutôt que IG tardives. 

Il est relevé qu’il n’existe pas, à l’heure actuelle, de formulaire cantonal pour l’émission 
de l’avis médical concernant les IG supérieures à 12 SA. En effet, il est stipulé sur la feuille 
d’attestation de l’entretien que lorsqu’une IG intervient au-delà des 12 SA, le médecin doit 
émettre un avis détaillé sur la situation de la patiente au lieu des formulaires 
susmentionnés. Un médecin a relevé la difficulté de documenter les cas d’IG du 2nd 

trimestre. Le CHUV s’est, quant à lui, créé son propre formulaire.  

Il a été mentionné que certain-e-s médecins (hors des centres urbains notamment) sont 
mal informé-e-s au sujet des IG 2nd trimestre, voire font de la désinformation. Ils/elles sont 
persuadé-e-s que des IG au-delà des 12 SA sont illégales dans leur canton. « Les 
professionnel-le-s ne devraient pas dire aux femmes que les IG supérieures à 12 SA + 1 
jour sont interdites. Ils devraient être mieux informé-e-s pour moins désinformer ». Les 
médecins doivent dire aux patientes qu’elles peuvent faire des IG 2nd trimestre (sous 
certaines conditions). Le Service de la Santé publique relève qu'en Suisse la pesée d’intérêt 
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ne se fait pas dans les mêmes termes après 12 semaines. Ce n’est pas le même cadre de 
réflexion. L’intérêt de l’enfant à naître entre dans la balance. 

La question se pose des conséquences juridiques sur les médecins vaudois qui feraient des 
IG du 2nd trimestre à des patientes provenant d’autres cantons. Une des expertes a eu une 
expérience avec une patiente venant de Saint Gall. Elle a en effet été convoquée par un 
juge de ce canton pour justifier sa prise en charge d’une IG du 2nd trimestre. 

Actuellement, il n’existe pas de directives claires sur la prise en charge des femmes venant 
d’autres cantons. Un expert souligne qu’il serait plus confortable pour les médecins, et in 
fine pour les femmes, s’il était noté dans le code pénal que la femme désirant faire une IG 
a le libre choix du lieu en Suisse ainsi que du praticien et que la couverture assécurologique 
est garantie pour toute la Suisse.  

Concrètement, au CHUV, les IG chirurgicales se font jusqu’à 14 SA. Ensuite, ce sont les IGm 
avec expulsion. L’interruption du 2nd trimestre est parfois nommée                                       « 
médicamenteuse » dans le sens où elle fait intervenir la prise de Misoprostol mais les 
protocoles sont différents d’une interruption à moins de 9 SA. Cette interruption se 
présente alors comme un accouchement et devrait être nommée interruption 
médicamenteuse par expulsion. L’interruption du 2nd trimestre peut également faire 
l’objet d’une méthode chirurgicale avec la technique de dilatation, aspiration et curetage 
précédés d’un priming par deux comprimés de Cytotec intra-vaginaux ou par césarienne. 

Au CHUV, si une IG du 2nd trimestre est refusée par les hôpitaux publics d’un autre canton, 
ce qui se fait la plupart du temps officieusement et sans document à l’appui, le CHUV entre 
en matière mais doit faire des démarches pour le financement de la prise en charge auprès 
du médecin cantonal du canton de provenance. Cela est très difficile en l’absence d’une 
attestation officielle de l’absence de prestation dans un hôpital public. Par contre, si une 
patiente devait être refusée après une délibération éthique formelle, comparable à celle 
du CHUV et attestée dans un autre canton, le CHUV n’entrerait pas en matière. 

Les expert-e-s sont d’avis que les médecins (qu’ils exercent en cabinet privé ou à l’hôpital), 
dans le cas où ils ne peuvent prendre en charge la femme pour sa demande d’IG, doivent 
l’accompagner dans ses démarches et prendre la responsabilité de la référer à un-e autre 
professionnel-le, voire lui prendre rendez-vous. 
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6.3.4 Formulaire de déclaration obligatoire 

Comment faire en sorte que le formulaire soit systématiquement rempli, et ceci, de manière adéquate ? 

Quelles que soit la/les propositions choisies, il sera utile de rappeler 
régulièrement l’importance et l’obligation de déclarer les interruptions de 
grossesse. 

Proposition 1 : Informatisation du processus de remplissage du formulaire 
de déclaration obligatoire. Le remplissage pourrait se faire via une 
plateforme accessible avec mot de passe sur internet sur le modèle de la 
base de données tenue pour la prescription de la méthadone. 

Pros 1 :  

• Simplifierait et accélérerait le travail des professionnels.  

• Minimisation des données manquantes pour l’analyse. 

Limite 1 :  

• Coût de la création d’un tel formulaire informatisé.  

Le groupe d’expert-e-s n’a pas abordé la proposition d’informatisation du 
formulaire lors de la première séance. 

Proposition 2 : Le formulaire peut être amélioré, notamment en 
proposant la modalité « méthode médicamenteuse par expulsion » pour 
les IG après 12 SA ; en remplaçant méthode « médicale » par « 
médicamenteuse » 

Pros 2 :  

• Meilleure compréhension des indicateurs et donc meilleur remplissage 
du formulaire.  

• Meilleure interprétation des données de surveillance des IG. 

Limite 2 :  

• Compatibilité avec le formulaire de l’Office fédéral de la statistique ? 

Les expert-e-s sont d’avis que certaines variables doivent être définies 
précisément (Lieu d’intervention ≠ lieu de consultation) et certaines 
modalités changées (méthodes d’intervention : chirurgicale / 
médicamenteuse par expulsion (IG>12SA) / médicamenteuse). 

Les expert-e-s sont d’avis qu’il existe une confusion quant à la variable « lieu 
d’intervention de l’IG » dans le formulaire.  Que cocher lorsque la patiente 
vient consulter au cabinet mais que l’intervention a lieu à l’hôpital ou à 
domicile ? Des directives très courtes et claires devraient être proposées 
avec le formulaire. L’option « A domicile » devrait être ajoutée. 

Il persiste également un problème sur la variable « méthode pour l’IG ». La 
modalité de réponse « médicale » n’est pas appropriée. Les expert-e-s sont 
tous d’avis de changer cette modalité. Nous aurions ainsi le terme 
« méthode médicamenteuse » pour les IG médicamenteuses jusqu’à 9 SA et 
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le terme « méthode médicamenteuse par expulsion » pour les IG du 2ème 
semestre. 

Une experte mentionne l’imprécision de la variable portant sur l’âge 
gestationnel. Il n’est pas expliqué qu’il s’agit de l’âge gestationnel selon la 
date des dernières règles ou selon une mesure par ultrasons. La différence 
peut être considérable sans pour autant entrer en conflit avec la solution du 
délai. 

Certain-e-s expert-e-s mentionnent leur gêne à poser des questions sur le 
niveau d’étude ou la nationalité de la patiente. L’intérêt de ces variables ne 
semble pas faire sens pour eux et il sera utile de proposer une information 
supplémentaire sur leur utilité pour la surveillance des IG. 

6.3.5 Troisième étape : Confirmation de grossesse interrompue pour l’IG médicamenteuse 

Une échographie est recommandée après une IGm afin de vérifier que la femme ne soit plus enceinte. Quelles alternatives pourraient être 
recommandées, à qui et dans quelles circonstances? 

Proposition : L’échographie post-IGm ne se fait plus de routine. Elle 
est remplacée par un test urinaire du hCG semi-quantitatif 1-2 
semaines post-IGm (test de comparaison pre-IGm au préalable) 
avec un appel téléphonique. 

Pros :  

• Cette option montre de bons résultats dans la littérature. 

• Les coûts sont bas. 

• Cela s’inscrit dans un processus de simplification de l’accès à l‘IGm. 

• Un suivi téléphonique (présent dans les études) s’avère plus simple 
qu’une visite. 

• Il sera possible de suivre plus de femmes en post-IG (diminution 
des perdues de vue). 

Limite :  

Après débat, les expert-e-s sont d’avis que le test urinaire devrait être proposé 
comme une alternative à l’échographie. Par contre, les avis sont partagés 
concernant le lieu de ce test en cabinet vs. à domicile. L’entretien post-IG devrait 
être une offre proposée aux femmes et non une obligation.  

Une réflexion sur le délai de contrôle post-IG est amenée. Une échographie réalisée 
plus de 2 semaines après l’IG peut être mal vécu par certaines femmes. Une experte 
indique qu’il arrive que le dernier RV de contrôle soit donné 5 semaines après l’IG 
dans son établissement. Au CHUV, ce rendez-vous est donné 4 à 5 semaines après 
l’intervention pour éviter une surmédicalisation en raison de l’interprétation 
échographique. Ce rendez-vous semble avoir du sens pour les femmes qui ne sont 
pas stressées par ce délai puisqu’elles font confiance à leur expérience d’expulsion. 
En cas de doutes sur l’expulsion, les patientes prennent immédiatement rendez-
vous pour un ultrason dans la semaine et n’attendent pas jusqu’à l’entretien de 
confirmation. 
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• La patiente doit remplir un certain nombre de critères (ex. : être 
capable de reconnaître les signes d’une grossesse, les signaux 
d’alerte pour une infection ou pour une grossesse ectopique), 
sinon une échographie s’impose. 

L’échographie post-IGm n’apparait pas indispensable pour les expert-e-s présent-e-
s même si une experte rapporte que la vérification du bon fonctionnement d’un 
traitement fait partie du code déontologique du médecin. Elle peut être perçue 
comme une prolifération d’actes médicaux inutiles et anxiogènes pour les femmes. 
Malgré cela, une médecin explique que toutes les femmes ont actuellement un 
ultrason post-IG dans l’hôpital où elle exerce. Elle souligne un risque important de 
surmédicalisation avec des IGm qui finissent, à son avis, trop souvent en IG 
chirurgicale au moindre doute sur l’interprétation de l’échographie par les 
médecins assistants. Au CHUV, la pratique semble légèrement différente. Le 
curetage est réservé aux hémorragies et aux grossesses persistantes. Il n’y a plus de 
curetage évacuateur pratiqué à partir d’une image échographique seule. 

Par contre, certain-e-s médecins semblent tenir à la visite post-IG en face-à-face. 
Ils/elles sont d’avis que le test urinaire serait un plus et que l’échographie n’est pas 
nécessaire. Cela devrait tout de même rester un choix du/de la médecin. D’autres 
expert-e-s présent-e-s ont mentionné qu’il faut voir la patiente comme un être 
responsable et qu’il serait bien qu’elle puisse avoir le choix de faire le test urinaire 
à la maison ou pas. L’entretien post-IG devrait également être une offre proposée 
aux femmes et non une obligation. Dans l’ensemble, la très grande majorité des 
femmes reviennent à la consultation post-IG. Cette dernière consultation dure en 
moyenne 20 min. 

Le problème du suivi téléphonique en cabinet est soulevé d’un point de vue 
organisationnel. Cependant, le suivi téléphonique serait idéal pour les femmes 
habitant loin de l’hôpital ou du cabinet où a eu lieu l’IG et leur éviterait de devoir 
revenir en rendez-vous. Un médecin propose que le suivi téléphonique post-IG soit 
fait par un.e CSS. La surveillance d’une sage-femme sur appel pour l’expulsion 
pourrait également être un atout pour les femmes. Elle pourrait également assurer 
l’appel d’une ambulance en cas de besoin. Il relève tout de même que le rendez-
vous en face-à-face post-IG permet d’insister de nouveau sur la contraception. 

Un argumentaire en faveur du test urinaire semi quantitatif est disponible en 
annexe 8.9. Certain-e-s expert-e-s présents ne semblaient pas encore connaître ou 
utiliser ce type de test. 
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8 Annexes 

8.1 Annexe 1 : Critères de pratique exemplaire 
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8.2 Annexe 2 : Code pénal suisse : Interruption de 
grossesse (modification du 23 mars 2001) 
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8.3 Annexe 3 : Directives relatives à l’interruption 
de grossesse selon les articles 118, 119 et 120 du 
code pénal suisse 

DEPARTEMENT DE LA SANTE ET DE L'ACTION SOCIALE 

Vu les articles 118, 119 et 120 du Code pénal suisse du 21décembre1937 (CP, RS 311.0), le Département de 

la santé et de l'action sociale (OSAS) arrête : 

1. Structures habilitées : 

Sont habilités à pratiquer l'interruption de grossesse les établissements hospitaliers et cabinets 

médicaux qui remplissent les conditions nécessaires à la pratique de l'interruption de grossesse au 

sens de l'art. 119 al. 4 CP. 

2. Médecins habilités : 

Médecins porteurs d'un titre de spécialiste en gynécologie-obstétrique et autorisés à pratiquer dans 

le canton de Vaud. 

3. Conditions pour les établissements hospitaliers :  

Etablissements de soins aigus avec mission de gynécologie-obstétrique 

4. Conditions pour les cabinets médicaux : 

 Equipement de réanimation cardio-respiratoire 

 Pratique médicale et surveillance de la patiente dans le respect des bonnes 

pratiques et du devoir de diligence 

 art. 3 et 26 de la Loi du 15 décembre 2000 sur les produits 

thérapeutiques (LPTh, RS 812.21) 

 art. 94 de la Loi du 29 mai 1985 sur la santé publique (LSP; RSV 800.01) 

 Possibilité de transport urgent n'excédant pas 30 minutes vers un établissement 

hospitalier en cas de complications 

 Présence d'un médecin anesthésiste en cas d'interruption de grossesse 

chirurgicale 

5. Conditions pour l'interruption de grossesse : 

5.1 Interruption de grossesse jusqu'à 12 semaines suivant le début des dernières règles 

(art 119 al. 2 et 120 al. 1 CP) : 

 Une demande écrite de la femme enceinte invoquant sa situation de détresse est 

obligatoire (art. 119, al. 2 et 120 al. 1, lettre a CP) au moyen du formulaire ad hoc 

disponible au Service de la santé publique. 

 Avant toute intervention, le médecin doit avoir un entretien approfondi avec la femme 

enceinte, la conseiller et l'informer sur les risques de l'intervention, ainsi que sur la prise 

en charge financière. Il doit lui remettre un dossier d'information disponible auprès du 

Service de la santé publique (art. 119 al. 2 CP et art 120 al. 1 lit.b). 

 En outre, si la femme enceinte est âgée de moins de 16 ans, le médecin doit s'assurer 

qu'elle s'est adressée à un Centre de consultations spécialisé pour mineurs (art. 120, al. 

1, lettre c CP). Pour le canton de Vaud, il s'agit: 
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 des centres de consultations de grossesse et de planning familial de la 

Fondation ProFa. 

 de l'Unité multidisciplinaire de santé des adolescents - UMSA-CHUV. 

5.2 Interruption de grossesse après la 12ème semaine suivant le début des dernières 

règles : 

 Au-delà de la 12ème semaine de grossesse, un avis médical est obligatoire pour 

démontrer qu'une interruption de grossesse est nécessaire afin d'écarter le danger d'une 

atteinte grave à l'intégrité physique ou d'un état de détresse profonde de la femme 

enceinte. Le danger justifiant l'intervention devra être d'autant plus grave que la 

grossesse est avancée (art. 119 al. 1 CP). 

6. Annonce des interventions à des fins statistiques 

En application de l'art. 119 al. 5 CP, les cas d'interruption de grossesse doivent être annoncés au 

Médecin cantonal en utilisant exclusivement le formulaire élaboré par le OSAS, qui peut être 

téléchargé sur le site internet ou obtenu auprès de la Division médicale du Service de la santé 

publique, tél. 021/ 316 42 50. 

7. Sanctions 

Toute violation de ces directives expose à des sanctions administratives ou pénales en vertu du 

CP, de la LPTh ou de la LSP. 

8. Abrogation 

Les directives du OSAS du 29 janvier 2004 sont abrogées. 

9. Entrée en vigueur 

Les présentes directives entrent en vigueur au 1er juin 2008. 
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8.4 Annexe 4 : Avis d’Experts n°15 » édicté par la 
SSGO 
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8.5 Annexe 5 : Attestation d’entretien et formulaire 
de déclaration obligatoire vaudois 
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Form stat IUMSP 2009 
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8.6 Annexe 6 : Eléments de base pour la création de 
la check-list pour l’entretien pré-IG 

 Documents essentiels : 

o L’organigramme pour l’entretien de conseil avant une IG31 (Steiner-König, 2003) ; 

o Le guide pratique d’entretiens de planning familial32 (Méan et Wyss, 2006). 

 Description des différentes étapes et rendez-vous nécessaires pour l’IG y.c l’éventuel entretien 

post-IG ; 

 Description des méthodes existantes selon les SA ; 

 Remplir le formulaire de déclaration obligatoire ; 

 Faire signer la feuille d’attestation de l’entretien ; 

 Mettre à disposition un protocole de prise en charge si l’IG est à domicile ; 

 Faire le point sur la contraception ; 

 Parler des alternatives à l’IG : procédure pour l’adoption ; accouchement confidentiel. 
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8.7 Annexe 7 : Extrait de la loi du 29 mai 1985 sur la 
santé publique 

Chapitre 7 : professions de la santé, Art. 122h : les sages-femmes 

L’activité de la sage-femme consiste à : 

 conseiller la future mère au cours de la grossesse, lui apporter les soins préventifs, assurer 

le suivi des grossesses physiologiques, dispenser les soins curatifs que prescrit le médecin 

ou que nécessite l’état de la patiente en cas d’urgence ; lorsqu’elle assure le suivi d’une 

grossesse physiologique, la sage-femme est tenue de signaler à la patiente qu’une 

consultation médicale est indiquée avant la 16ème semaine ; 

 assister la mère et l’enfant pendant l’accouchement, ainsi que conduire de façon 

indépendante un accouchement présumé normal ; s’il se présente des complications, elle 

est tenue de faire immédiatement appel à un médecin ; 

 donner les premiers soins au nouveau-né et à l’accouchée ainsi qu’enseigner aux parents 

les mesures d’hygiène personnelle et les soins à donner aux enfants ; 

 prescrire les examens et prescrire ou administrer les médicaments ou pansements 

nécessaires à l’exercice de sa profession. Le département fixe la liste de ces examens et 

de ces médicaments. 

 contribuer à l’amélioration de la qualité et de l’efficacité des soins, au développement de 

la profession et collaborer à des programmes de promotion de la santé publique. 

  



8 ANNEXES 

 73 

8.8 Annexe 8 : Condition pour l’obtention de 
l’attestation de formation complémentaire 
(AFC) en ultrasonographie prénatale 

 Etre détenteur d'un titre de spécialiste fédéral ou étranger reconnu ; 

 L’affiliation à la FMH n’est pas nécessaire pour l’octroi d’une attestation de formation 

complémentaire ; 

 Des dispositions transitoires pour les candidats ayant obtenus leur diplôme de médecin 

avant 1999 existe (programme de formation en ligne g). 

Le candidat à l’attestation de formation complémentaire doit satisfaire aux exigences suivantes:  

 Formation postgraduée clinique en gynécologie et obstétrique d’au moins 12 mois dans 

un établissement de formation reconnu par la FMH. Les spécialistes en radiologie qui ne 

satisfont pas à cette exigence doivent attester le double d'examens (soit 600 

ultrasonographies sur au moins 300 femmes enceintes). 

 Fréquentation de cours de formation postgraduée reconnus par la SGUM totalisant 5 

jours, dont un cours de communication et un cours portant sur l’examen du premier 

trimestre. 

 Exécution autonome d’au moins 300 ultrasonographies prénatales sur au moins 150 

femmes enceintes, dont au moins 100 durant le premier trimestre de grossesse et 100 

durant le deuxième trimestre. Une partie des ultrasonographies prénatales doit être 

effectuée sous supervision directe. Ce qui signifie que le médecin-assistant réalise la 

totalité de l’examen avec son formateur ou – à un stade plus avancé – que le formateur 

contrôle tous les résultats qui ne sont pas clairs ou qui sont particulièrement importants. 

Le formateur vise tous les résultats. Le formateur est détenteur de l’attestation de 

formation complémentaire en ultrasonographie prénatale. 

La qualité, l’ampleur et la documentation de l’examen ultrasonographique suivent les 

recommandations de la Commission «ultrasonographie prénatale», qui sont actualisées et publiées 

périodiquement (brochures imprimées ou sur www.sgumgg.ch). 

La Commission «ultrasonographie prénatale» édicte un règlement de détail portant sur la teneur 

des cours ainsi que sur l’accréditation et l’activité des tuteurs. 

Formation continue (re-certification) 

L’attestation de formation complémentaire est renouvelée pour cinq ans si durant la dernière 

période de validité, le candidat atteste sa participation à 15 heures de formation continue 

spécifique. Comptent comme formation continue spécifique les activités de formation continue 

reconnues, les cours de formation continue, les activités en milieu hospitalier et la participation aux 

cercles de qualité. 

                                                           
g http://www.fmh.ch/files/pdf14/fa_schwangerschaftsultraschall_f.pdf 
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8.9 Annexe 9 : Tests HCG urinaires 

Revue de S. Bacher 

Des études récentes démontrent qu’il est possible et fiable de constater la fin de la grossesse après 

une interruption de grossesse médicamenteuse en utilisant un test hCG urinaire semi-quantitatif 

(Multi-Level urine Pregnancy Test – MLPT)27, 28 voire même un test dit à faible sensibilité29, 30. Ces 

tests sont bien acceptés par les femmes les utilisant. 

Une étude de 2016 montre une sensibilité des tests urinaires MLPT de 100% à détecter les 

grossesses se poursuivant à 3, 7 et 14 jours post-Mifépristone (spécificité respectivement 63.9, 90.4 

et 97.1%)27. Dans cette étude abordant les MLPT, les femmes faisaient un premier test de référence, 

puis un second à 3, 7 ou 14 jours. Une baisse du taux urinaire de HCG par rapport au 1er test attestait 

l’interruption de la grossesse (puis confirmation par échographie dans l’étude). De plus, l’étude a 

confronté la méthode semi-quantitative avec le test urinaire à haute sensibilité, dont la spécificité 

était nettement inférieure avec une sensibilité cependant comparable. Elle en a conclu que la 

méthode semi-quantitative présentait davantage de fiabilité. Le test MLPT utilisé est présenté 

schématiquement dans la figure 3. 

Figure 3 dBest HCG urine panel test, Ameritek (image: researchgate.net) 

 

 

 

Une autre étude de 2015 impliquant un groupe test avec test urinaire à domicile contre un groupe 

contrôle avec échographie et visite médicale montre un taux de poursuite de grossesse de 0.7% 

dans le groupe test (contre 0% dans le groupe contrôle)28. Dans ces dernières études, un suivi par 

téléphone a tout de même été fait. Le test utilisé est un test combiné haute et basse sensibilité 

présenté dans la figure 4. 
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Figure 4 hCG DUO test Vedalab (image: thelancet.com) 

 

 

 

Selon le Dr A. Seidenberg, interniste installé dans la région zurichoise, il n’y a pas de critères clairs 

et basés sur des preuves concernant le moment de l’examen de contrôle. Un test de hCG urinaire 

à faible sensibilité <1’000UI/mL (Check-ToP, présenté dans la figure 5) après 2 semaines 

confirmerait le succès de l’IGm29. Selon lui, il n’y aurait pas besoin de confirmation de contrôle sauf 

en cas de saignements peu abondants ou au contraire très intenses, Check-ToP positif, persistance 

des symptômes de grossesse après 5 semaines, T°>38.5 ou encore de douleurs pelviennes 

persistantes. 

Figure 5 Test Check-ToP utilisé par le Dr Seidenberg (image: nordicpharma.com) 
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