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INTRODUCTION

Le 28 décembre 1967, les députés votaient la proposition de loi sur la
régulation des naissances déposée par Lucien Neuwirth. Aprés une année de débats
dans I'hémicycle et dans la société, l'usage de la contraception devenait 1égal en
France. La loi autorisant I'Interruption Volontaire de Grossesse (IVG), dite loi Veil, a
elle été promulguée le 17 janvier 1975 apres une longue procédure l1égislative et des
débats tres vifs. La diffusion de la contraception s’est depuis répandue puisque 66%

des personnes en age de procréer utilisent un moyen de contraception [11.

Cependant, le nombre d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) reste
stable en France métropolitaine, a savoir environ 220 000 par an [2I3]l. On parle
communément du «paradoxe frangais». Il a méme été évalué que 40% des femmes

auront recours a I'IVG a un moment donné de leur vie [41.

De nombreuses études ont été faites afin d’essayer de comprendre ce
phénomene. La Direction Générale de la Santé (DGS) a émis un bulletin en janvier
2007, la « Stratégie d’actions en matieére de contraception », faisant état du contexte
francais et rappelant que les échecs de contraception peuvent résulter de la faible
implication des femmes, mais aussi du manque d’informations délivrées par le

prescripteur [,

En effet, en matiere de contraception, il est largement préconisé de laisser la
patiente choisir par elle-méme, de prendre en compte le couple dans sa globalité. Il
apparait donc nécessaire d’adapter la consultation ainsi que la prescription a chaque
consultante [BI°l. Or les femmes interrogées a ce sujet affirment ne pas recevoir
suffisamment d’informations, ne pas avoir pu choisir et ne pas avoir une méthode de
contraception correspondante a leurs besoins [5l. C’est ainsi que différentes études
montrent que le manque d’informations empéche les femmes de recourir a
l'utilisation de certaines méthodes 1], ou encore qu’avec des conseils sur le mode
d’emploi des différents types de contraception, ceux-ci voyaient leur utilisation

augmenter considérablement [111[12][13],



La contraception se joue donc a plusieurs, elle concerne la patiente ou le
couple, et les prescripteurs. Il semble important que ces deux versants soient pris en

compte: des actions peuvent étre menées sur chacun d’entre eux [51,

Pour les professionnels, la Haute Autorité de Santé a ainsi préconisé un modele
afin de mener a bien une consultation gynécologique relative a la contraception : il
s’agit du modele BERCER (Bienvenue, Entretien, Renseignement, Choix, Explication,
Retour), en anglais GATHER [8l. Ce modele se base sur I'idée du « counselling », qui
consiste a conseiller la patiente, de maniére a lui donner toutes les informations qui
lui permettront de choisir par elle-méme, pour elle-méme et son couple. Les résultats
des études du programme CHOICE (étude dans onze pays européens), publiés a ce
jour, montrent qu’il y a une augmentation de la proportion de femmes modifiant leur
choix contraceptif aprés une consultation reposant sur le counselling [14I[15116][17] ] a
été montré également l'influence de la qualité dans les soins relatifs a la
contraception puisque I’élévation de celle-ci entraine une augmentation d’utilisation

des méthodes contraceptives [13l,

Quant aux femmes, soixante-six pour cent de celles ayant une grossesse
imprévue déclarent avoir une méthode de contraception [6l[71[18], Les échecs sont donc
nombreux et I'utilisation du contraceptif n’est pas optimale. Pour les femmes utilisant
une contraception orale, il a été montré qu’'une femme sur cing a un oubli de pilule au

moins une fois par mois [8l.

La venue des patientes dans un centre d’orthogénie en vue d'une IVG semble
donc étre un moment opportun pour aborder le sujet de la contraception car il peut
étre la conséquence d'une absence de contraception mais aussi d’'une mauvaise
utilisation. Un complément d’information pourra étre donné a la patiente afin de lui
permettre de trouver quel type de contraception lui est adapté, a la maniere du
counselling. L’étude a déterminé en premier lieu le niveau de qualité des
consultations pour la contraception regues par les femmes venant a I’'Hopital Couple
Enfant de Grenoble, en amont de leur prise en charge pour une IVG. Ceci afin de
savoir si une qualité insuffisante peut étre, dans une certaine mesure, une des
explications de la stagnation du nombre d’IVG en France malgré la diffusion des
contraceptifs. L’objectif secondaire était de déterminer les critéres peu effectués au

cours du suivi afin d’avoir des pistes d’amélioration au moment de la prise en charge.
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1. MATERIEL ET METHODES

1.1 Type d’étude :

Il s’agissait d'une étude épidémiologique descriptive transversale.

1.2 Site de l’étude :

L’étude était mono-centrique, elle a eu lieu a I'H6pital Couple Enfant (HCE) du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, dans le service d’'Hospitalisation
de Jour de gynécologie (HDJ), ou sont hospitalisées les femmes ayant recours a une

Interruption Volontaire de Grossesse (IVG), de type médicamenteuse ou chirurgicale.

1.3 Population :

La population était constituée de I'ensemble des femmes ayant recours a une
IVG, durant 6 semaines au cours de I'été 2011, a 'HCE de Grenoble. Toutes les

femmes, que I'IVG soit chirurgicale ou médicamenteuse, étaient éligibles.
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

e L’absence de suivi par un professionnel de santé pour la contraception.

» Le refus de participation a I’étude.

e Une grossesse désirée initialement (une IVG suite a une découverte précoce
d’une pathologie feetale 1étale, ou une IVG suite a une rupture du couple).

e Le fait de ne pas parler le frangais.

e L'incapacité de répondre aux questions du fait d'un état psychologique ou
émotionnel rendant la communication impossible.

e Une IVG suite a une agression sexuelle.

e Un questionnaire non remplis en intégralité.

1.4 Recueil des données :

Les données ont été recueillies de maniere prospective, par 'intermédiaire
d’'un questionnaire anonyme et auto-administré. Il a été distribué par moi-méme, a
chacune des patientes incluses dans I’étude. La distribution des questionnaires a eu

lieu au cours de leur journée d’hospitalisation dans le service de Gynécologie de
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I'HCE, en début d’apreés-midi, avant leur sortie. L’étude a été présentée a chacune des
patientes hospitalisées a I'exception de celles exclues d’emblée du fait d’'une grossesse
désirée au moment de la conception ou de leur incapacité a communiquer (pour des
raisons psychologiques ou de langage). Le consentement oral pour la participation a
’étude a ainsi pu étre obtenu a la distribution du questionnaire. Celui-ci était laissé a
la patiente acceptant la participation, et récupéré environ 30 minutes plus tard, lors

d’un second passage dans la chambre.

Le questionnaire était composé de 37 questions, dont huit permettant de
définir les caractéristiques de la population. Les autres questions étaient fermées, de
type binaire. L’ensemble du questionnaire a été élaboré a partir des
recommandations pour la pratique clinique de la Haute Autorité de Santé de 2004,
issues des stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme [l Les
items du questionnaire ont été corrélés aux différentes études retrouvées évaluant la

qualité des services de planification familiale [131120],

A la question relative aux informations données sur les méthodes
contraceptives, comprenant cinq sous-items, la réponse était considérée comme un

«ouli » si tous les sous-items étaient réalisés.

Le questionnaire a été testé aupres de 20 femmes ayant recours a une IVG, au
cours du mois de juillet 2011, a ’'HCE de Grenoble. Ce test a permis une évaluation de
la durée moyenne nécessaire pour remplir le questionnaire, de la pertinence des
questions et des difficultés éventuelles de compréhension. Cing a dix minutes ont été
jugées suffisantes pour répondre a 'ensemble des questions. Deux questions ont été

reformulées, et la présentation générale du questionnaire a été modifiée.

1.5 Criteres de jugement :

L’objectif principal de I’étude était de déterminer le niveau de qualité du suivi
gynécologique relatif a la contraception des femmes venant a I’'Hopital Couple Enfant
de Grenoble pour une prise en charge en vue d'une IVG. Cela concernait le suivi
effectué en amont de la prise en charge pour I'Interruption Volontaire de Grossesse.

Afin de déterminer le niveau de qualité, celle-ci a été évaluée a partir des
criteres décrits dans le modele BERCER (GATHER en anglais) de I'Organisation

Mondiale de la Santé, modéle de counselling préconisé dans les recommandations
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pour le suivi contraceptif de la Haute Autorité de Santé de 2004. BERCER signifiant
Bienvenue, Entretien, Renseignement, Choix, Explication, Retour. Tous les critéres ont
été pondérés équitablement. Les six parties du modele BERCER décrites par les
recommandations de 'HAS ont été reformulées [°l. Cela a permis I'obtention de vingt-

sept critéres [ANNEXE I].

Un score de qualité a donc été calculé, allant de zéro a 27, en fonction du
nombre de criteres effectués durant les consultations médicales relatives a la
contraception. Ce score était le critére de jugement principal. Un niveau de qualité
moyen était défini comme la moyenne des scores, plus ou moins la moitié de I'écart-
type. En dessous de ces bornes, la qualité était qualifiée de basse, et au-dessus, de
haute. Cette formule a été identifiée dans une étude sur la qualité des soins aux
Philippines, « The link between quality of care and contraceptive use » [13]. Le critere
de jugement secondaire était la fréquence relative a chacune des vingt-sept variables

qualitatives dichotomiques constitutives du modele BERCER.

L’objectif secondaire de I'étude était de déterminer quels étaient les éléments
du suivi les moins réalisés par les professionnels de santé. Ces éléments pouvaient,
par la prise en charge par les professionnels de santé de I'HCE, étre améliorés. Le
critere de jugement secondaire était la fréquence relative a chacune des vingt-sept
variables qualitatives dichotomiques constitutives du modeéle BERCER. Les criteres

étaient a améliorés pour des proportions inférieures a la moyenne, soit 50%.

Les autres variables analysées dans l'étude étaient les caractéristiques
sociodémographiques et les caractéristiques du suivi relatif a la contraception.
Concernant les caractéristiques sociodémographiques des femmes, les variables
étudiées eétaient l'dge, la situation familiale, la catégorie socioprofessionnelle, le
niveau d’études atteint, la gestité, et la répétition des IVG chez une patiente. Les
variables analysées pour le suivi relatif a la contraception étaient le professionnel de

santé ayant réalisé le suivi et le contraceptif utilisé avant I'lVG.

1.6 Analyse statistique :

Les données ont été saisies informatiquement et I'analyse statistique a été

réalisée a I'aide du logiciel Statview.



Les variables quantitatives de I'’étude étaient 'age et la gestité. Pour chacune
de ces variables, les effectifs ont été répartis par catégorie. Pour I'dge, six catégories
ont été définies. Elles s’étendaient de 15 a 45 ans, par tranche de cinq années. La
gestité a été décrite par cinq catégories : primigestes, deuxiémes gestes, troisieme

geste, quatriéme geste et une gestité supérieure a quatre..

La catégorie socioprofessionnelle des femmes a été définie a I'aide des sept
catégories d’actifs de I'Institut National de la Statistiques et des Etudes Economiques

(INSEE). La huitieme catégorie de I'INSEE (les retraités) n’a pas été retenue.

Trois catégories ont permis de décrire la situation familiale: les femmes

célibataires, les femmes mariées ou pacsées, et les femmes en couple.

Cinq catégories ont décrit le niveau d’études. Ces catégories étaient les
suivantes : I'absence de diplome, I'obtention d’un Brevet des Colleges (ou BEPC), la
possession d'un Brevet d’Etudes Professionnelles (BEP) ou un Certificat d’Aptitude
Professionnelle (CAP), un niveau allant du baccalauréat a la licence, et un niveau

supérieur a la licence.

Enfin, la caractéristique « IVG répétées» était définie par un nombre d'IVG
supérieur ou égal a deux. Les résultats ont été classés en fonction de cette définition

afin d’obtenir une variable qualitative dichotomique.

Concernant la qualité, nos scores calculés ne suivaient pas une loi de
distribution normale. Nous avons donc adapté la formule a notre étude, a savoir que
nous avons utilisé la médiane et l'intervalle interquartile. Une premiere borne a été
définie par la médiane des scores moins la moitié de I'intervalle interquartile. Une
seconde borne a été définie par la médiane des scores plus la moitié de l'intervalle
interquartile. La qualité a été considérée moyenne lorsque le score était compris
entre ces deux bornes. En-dessous, la qualité était basse, et au-dessus, elle était haute.

Les effectifs ont ensuite été répartis par niveau de qualité selon les scores obtenus.

L’ensemble des variables étaient qualitatives et ont donc été décrites par les

effectifs et les proportions.



2. RESULTATS

2.1 Diagramme d’inclusion :

/Patientes éligibles : toutes les patientes
ayant recours a I'IVG, médicamenteuse
ou chirurgicale, a I'HCE, durant 6
semaines en aolt et septembre 2011
(N=140)

- /

/Patientes n’ayant pas de suivi \

gynécologique (N= 30)

Patientes ne parlant pas francais (N= 8)

Grossesses désirées initialement (N= 8)

A 4

Patientes dans l'incapacité de répondre
(N=3)

\Refus de participation (N= 3) /

Données manquantes
(N=6)

\ 4

Données analysées

(N= 82)

Trente personnes n’avaient eu aucun suivi gynécologique pour Ila
contraception a leur prise en charge a 'HCE, soit 21,4% de la population éligible. Huit
personnes ont été exclues du fait du désir initial de grossesse et d’'une rupture du
couple apres la conception. Au final, 88 patientes ont été incluses a I'étude. Six

d’entres elles ont été retirées car leurs questionnaires contenaient des données



manquantes, indispensables au calcul du score de qualité, donc a 'analyse. Celle-ci a

donc été faite sur 'ensemble des 82 questionnaires totalement complétés.

2.2 Caractéristiques de la population et du suivi :

TABLEAU I. Caractéristiques générales de la population.
Effectif %
(N4) (N=82)
Age des patientes
15-19 ans 13 15,9
20-24 ans 23 28,1
25-29 ans 22 26,8
30-34 ans 13 15,9
35-39 ans 8 9,8
40-45 ans 3 3,7
Situation familiale
Mariée/Pacsée 11 13,4
En couple 35 42,7
Célibataire 36 43,9
Catégorie Socioprofessionnelle
Agriculteurs exploitants 1 1,2
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 1 1,2
Cadres, professions intellectuelles supérieures 4 4,9
Professions intermédiaires 8 9,8
Employés 32 39,0
Ouvriers 2 2,4
Sans activité professionnelle 34 41,5
FEtudiantes 18 22
Sans emploi 16 19,5
Niveau d’études
Aucun dipléme 3 3,7
Brevet/BEPC 6 7,3
BEP/CAP 21 25,6
Bac a Bac +3 34 41,5
>Bac +3 18 22
Gestité
1 40 48,8
2 20 24,4
3 8 9,8
4 8 9,8
>4 6 7,3
IVG répétés (supérieur ou égal a 2) 22 26,8



http://fr.wikipedia.org/wiki/Agriculteur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Artisanat
http://fr.wikipedia.org/wiki/Commerce
http://fr.wikipedia.org/wiki/Chef_d%27entreprise
http://fr.wikipedia.org/wiki/Intellectuel
http://fr.wikipedia.org/wiki/Employ%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ouvrier

Les femmes agées de 20 a 29 ans représentaient la majorité de notre
population, soit 54,9%. Les jeunes femmes de moins de 20 ans représentaient 15,9%

de la population, tout comme les femmes de 30 a 34 ans [Tableau I].

Pour 26,8% des femmes, I'Interruption Volontaire de Grossesse pratiquée

n’était pas la premiere [Tableau I].

Pour 73,2% de notre population, il s’agissait d'une premiere ou d'une
deuxieme grossesse : 48,8% étaient des primigestes, et 24,4% des deuxiémes gestes

[Tableau I].

Soixante-trois pour cent de la population était composée de femmes ayant fait
des études supérieures : 41,5% avaient un niveau allant du baccalauréat a la Licence,
et 22% avaient un niveau de type Master. Prés de 26% avaient un Brevet d’Etudes
Professionnelles (BEP) ou un Certificat d’Aptitude Professionnelle (CAP). Une femme
sur dix avait un niveau inférieur au Brevet des colléges : 3,7% des femmes n’avaient

aucun diplome et 7,3% avaient le Brevet ou BEPC [Tableau I].

Notre population était représentée par des femmes sans activité
professionnelle (41,5%), dont 22% d’étudiantes et 19,5% de personnes sans emploi.
Suivait ensuite la catégorie professionnelle rassemblant les employées, avec 39% de

la population totale [Tableau IJ.

Concernant les caractéristiques du suivi, celui-ci a été réalisé par un

gynécologue pour 61% des femmes et par un médecin généraliste pour 30,5%.

Pour 80,5% des femmes, la contraception est hormonale, avec la contraception
orale utilisée essentiellement. Les méthodes barrieres étaient utilisées par 15,9% des
femmes. L’absence de contraception est citée pour 3,7% des femmes, le dispositif

intra-utérin par 7,3% des femmes [Tableau II].
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TABLEAU II. Caractéristiques du suivi gynécologique.

Effectifs %
(N4) (N=82)
Suivi gynécologique
Gynécologue 50 61
Médecin généraliste 25 30,5
Sage-femme 0 0
Autre (dont centre de planification familiale) 7 8,5
Contraceptif utilisé avant I'lVG
Aucun 3 3,7
Méthodes naturelles (MAMA, Ogino, retrait...) 0 0
Méthodes barriéres seules 13 15,9
Préservatifs masculins/féminins 12 14,6
Spermicides 1 1,2
Contraceptifs hormonaux totaux 66 80,5
Contraception Orale (CO) 51 62,2
Association CO et préservatif 7 85
DIU 6 7,3
Implant 1 1,2
Patch 1 1,2

2.3 Qualité du suivi :

Les scores de qualité des femmes s’étendaient de six a vingt-sept [Figure 1].

Effectifs

Figure 1. Répartition des effectifs selon le score de qualité
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La médiane des scores obtenus a 'ensemble des vingt-sept critéres était de 20
(intervalle interquartile: 6). Selon la formule citée dans la partie « Analyse
Statistiques », les bornes des niveaux de qualité étaient donc les suivantes : la qualité
était moyenne pour des scores compris entre 17 et 23 inclus, la qualité était basse
pour des scores strictement inférieurs a 17 et haute pour des scores strictement

supérieurs a 23.

Plus d’un suivi sur deux était de qualité dite moyenne, avec 59,8% des femmes.
Vingt-trois pour cent des suivis était de basse qualité et 17,1% de haute qualité. On
avait donc 83% des femmes dont le score de qualité de leur suivi était inférieur ou

égal a 23 [Tableau II1].

TABLEAU III. Qualité globale du suivi.

Effectif (N;) | Proportion (%)
Basse qualité (Score, 0-16) 19 23,2
Moyenne qualité (Score, 17-23) 49 59,8
Haute qualité (Score, 24-27) 14 17,1

2.4 Criteres du modele BERCER :

Concernant les 27 criteres du modele, les proportions de réponses « oui » a

chacun des critéres allaient de 22% a 100% des femmes.

Et plus particulierement, en regardant 'ensemble des 27 criteres du modele
BERCER, nous avons retrouvé cinq criteres qui avaient des fréquences relatives
(pourcentages de réponses positives au critere) inférieures a la moyenne, soit 50%.
Ces criteres sont l'interrogation du professionnel au sujet de la situation économique
de la patiente (22%), les informations générales données sur les méthodes
contraceptives (24,4%), les informations relatives a la contraception d’urgence et son
lieu de délivrance (41,5% et 42,7%), et I'aide effective apportée dans le choix de la

méthode (46,3%).

Les critéres dont les pourcentages de réponses positives étaient les plus élevés

sont les renseignements demandés concernant les antécédents (100% des femmes),
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la possibilité pour la patiente de poser ses questions (96,3%), et la clarté du discours

du professionnel de santé (91,5%).

L’ensemble des autres criteres avaient des pourcentages de réponses positives

compris entre 50% et 90%. [Tableau 1V].
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TABLEAU 1V. Fréquences relatives aux vingt-sept critéres du modéle BERCER.

Bienvenue, accueil de la patiente (0-3)
Présentation du soignant
Confidentialité des entretiens
Mise a l'aise

Entretien, intérét vis-a-vis de la patiente (0-8)

Antécédents

Mode de vie

Situation économique
Expérience personnelle
Habitudes contraceptives
Questions posées par la patiente
Préférences quant a la méthode
Examen clinique

Renseignements, méthodes disponibles (0-5)

Informations globales
Informations regues :
Bénéfices
Contre-indications
Risques
Inconvénients
Cotit des méthodes
Clarté du discours
Compréhension de la patiente
Alternative proposée
Choix, aide au choix (0-3)
Choix propre de la méthode
Aide de la part du soignant
Correspondance avec les besoins
Explications (0-4)
Mode d’utilisation de la méthode choisie
Contraception d’urgence
Lieu de procuration
Raisons d’une nouvelle consultation
Retour, suivi de la patiente (0-4)
Consultation ultérieure programmée
Information sur la satisfaction
Changement de méthode si besoin

Possibilité de poser les questions supplémentaires

Réponse « oui »
Effectif Pourcentage
(Ns) (N=82)

69 84,2
68 83
67 81,7
82 100
59 72
20 24,4
56 68,3
71 86,6
79 96,3
70 85,4
71 86,6
66 80,5
18 22
62 75,6
63 76,8
42 51,2
57 69,5
35 42,7
75 91,5
72 87,8
43 52,4
69 84,2
38 46,3
63 76,8
71 86,6
34 41,5
35 42,7
53 64,6
49 59,8
60 73,2
73 89,0
52 63,4
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3. DISCUSSION

3.1 Matériel et méthodes :

Limite de I’étude :

Une des limites était le fait que I'étude s’intéressait a un moment
particulierement difficile d’'un point de vue psychologique et physique pour la femme.
Cela nous a laissé supposer que les patientes auraient pu ne pas vouloir participer a
cette étude. Cela aurait créé un manque de puissance et un manque d’'informations.
Cette limite devait en partie étre diminuée du fait de 'anonymat des personnes et du
fait de ma venue afin de leur expliquer directement I'objet de I'étude. En effet, il
semblait plus probable que rencontrer les femmes afin de leur présenter I'étude et

I'importance de leur participation apporterait un meilleur taux de participation.

Afin de rencontrer I'ensemble des patientes, il a paru plus judicieux de se
rendre dans le service d’HD], lors de I'hospitalisation des femmes, en tout début
d’aprés-midi. En effet, il semblait nécessaire de les rencontrer a distance de
I'anesthésie générale pour celles en bénéficiant, mais aussi avant les entretiens
relatifs a la contraception, réalisés de maniere systématique par les infirmieres du
service avant la sortie, cela afin de ne pas perturber les résultats. Et, bien entendu,
cela permettait également de rencontrer toutes les patientes avant leur sortie de
I’hépital, qui ne devait avoir lieu qu’en milieu d’apres-midi, selon les habitudes du
service. Par ailleurs, il a été préféré le jour d’hospitalisation pour la distribution des
questionnaires plutét que le jour ou les patientes ont rendez-vous dans le service
d’orthogénie afin de rencontrer les différents intervenants (médecin gynécologue,
anesthésiste, infirmiére, assistante sociale, psychologue). On craignait, en choisissant
la deuxiéme solution, une importante augmentation du taux de refus de participation.
En effet, au cours de la matinée durant laquelle les patientes sont regues en
consultations de pré-IVG, elles rencontrent plusieurs professionnels cités plus haut.
Et répondre au questionnaire aurait pu leur apparaitre comme une contrainte

supplémentaire.
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Effectivement, le nombre de patientes ayant refusé la participation a I'étude
n’est que de trois pour I'ensemble des 140 personnes rencontrées (soit 2,1% de la
population éligible). Cependant, notre étude a tout de méme un manque de puissance.
Cela s’explique du fait de la nécessité d’'une disponibilité quotidienne afin d’expliquer
a 'ensemble des patientes 1'étude, chose délicate a réaliser seule, sur une grande
période. Mais on peut également souligner I'importance du nombre de patientes
exclues, puisque 58 patientes ont été exclues de l'étude, soit 41,4% de notre
population éligible initiale. On note également les données manquantes a I'étude, six
questionnaires n’ayant pas été remplis en intégralité, soit 4,3% de la population
éligible. Ces trois caractéristiques associées (la courte période d’étude, le taux de
patientes exclues et les données manquantes), on a donc réuni 82 questionnaires

remplis en totalité et analysables.

Biais de mémorisation :

Un biais important était celui de la mémorisation, le questionnaire faisant
appel a la mémoire des personnes, et s'intéressant a des entretiens avec des
professionnels de santé ayant eu lieu parfois plusieurs mois et pour certaines
femmes, plusieurs années auparavant. Certaines informations pouvaient avoir été
oubliées alors méme qu’elles avaient été effectivement délivrées lors des
consultations de suivi. Cela a probablement pu nous faire surestimer les suivis de

moins bonne qualité.

Mais, d’autre part, le fait que le questionnaire ait été rempli par les patientes
elles-mémes et non par les professionnels de santé, permet d’avoir le reflet des
informations qu’elles se souviennent avoir recues. Ce mode d’enquéte a permis une
bonne évaluation des besoins des femmes a leur prise en charge. Car recevoir une
information d'un professionnel ne signifie pas toujours l'avoir intégrée. C’est
pourquoi, si les suivis de qualité basse ou moyenne ont pu étre surestimés, on peut
penser que les valeurs retrouvées pour les différents critéres correspondent
effectivement a I'état de ce dont les patientes se souviennent a leur prise en charge a

I'HCE. Ainsi, on a un bon reflet des critéres qui sont a améliorer lors des consultations.
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Biais de subijectivité :

Un biais potentiel existait, du fait de la subjectivité des femmes. Se retrouvant
dans une situation désagréable, elles pouvaient étre amenées a « justifier » leur IVG
par un mauvais suivi par les professionnels de santé. Ou bien, un suivi pouvait
remplir tous les criteres de qualité et ne pas étre de qualité aux yeux des femmes. Cela
pouvait également induire une surestimation des suivis de moins bonne qualité, et de
moins bons résultats pour chacun des critéres du modele BERCER. Pour minimiser ce
biais, il a été nécessaire de ne pas indiquer aux femmes le but de I'étude, dans ma
présentation orale, mais aussi dans la présentation écrite qui précédait le

questionnaire laissé aux patientes.

Par ailleurs, I'anonymat des femmes était fondamental afin de leur assurer
I'absence de jugement de la part des professionnels qui pourraient voir leur réponse.
Cependant, ma venue dans le service d’'HDJ et le fait que ce soit moi-méme qui
distribue et récupere les questionnaires a pu modifier les résultats. En effet, mon
statut d’étudiante sage-femme et non pas celui d’'une personne neutre réalisant une

étude statistique a pu laisser aux femmes I'impression d'un jugement de ma part.

3.2 Discussion des résultats par rapport a la littérature :

- Caractéristiques de la population :
En premier lieu, nous avons remarqué I'importance des femmes n’ayant aucun
suivi gynécologique relatif a la contraception. Elles étaient au nombre de 30, soit

21,4% de la population éligible initiale des 140 femmes de I'HCE.

Par ailleurs, en comparant les résultats de notre étude aux données que nous
possédions (BAJOS N. [¢], DRESS 2, MOREAU C. [18], et DRASS Rhone-Alpes concernant
la population rhodanienne [°) nous remarquons que notre population était
semblable aux populations des autres études concernant les femmes ayant recours a
une IVG en France et en région Rhone-Alpes.

En effet, dans tous ces écrits, ainsi que dans notre analyse, on a retrouvé la
méme dispersion de la population dans les différentes catégories d’age des femmes, a

savoir que ce sont les 20-29 ans qui ont le plus recours a I'IVG, avec un pic de

-17 -



fréquence pour les femmes de 20 a 24 ans. Puis, les proportions diminuent avec
I’élévation de I'age. La fréquence de femmes de moins de 20 ans, dans le département
du Rhone, était de 16%, ce que nous avons observé également dans notre étude
(15,9%). Seule la proportion des femmes de plus de 40 ans était différente : six pour
cent dans le Rhone, 3,7% dans notre étude. Cette différence n’a pu étre clairement
expliquée. Une piste d’explication peut étre celle de la démographie grenobloise. La
population féminine grenobloise est plus jeune que la population francaise générale :
les données INSEE de 2011 montrent que 30,9% de la population féminine
grenobloise est agée de 15 a 29 ans, contre 17,9% de la population féminine francaise.
Les données des femmes ayant strictement plus de 40 ans, n’étaient pas précisées
dans les statistiques retrouvées, tout comme les données sur la démographie
rhodanienne.

En ce qui concerne l'emploi, nous remarquons que toutes les catégories
socioprofessionnelles étaient concernées par I'lVG, ce qui était également constaté
dans les autres études (BAJOS N [6], DRASS [191). Dans notre population, on avait une
importance prépondérante des femmes sans activité professionnelle comprenant les
étudiantes et les personnes sans emploi : 22% des femmes étaient étudiantes, contre
19,5% des femmes sans emploi. Ces proportions sont inversées dans I'étude
rhodanienne : il y avait plus de femmes rhodaniennes inactives ou sans emploi que de
femmes étudiantes. Cela peut peut-étre s’expliquer du fait de I'importance de la
population étudiante de Grenoble, neuvieme plus gros contingent d’étudiants de
France avec dix étudiants pour 100 habitants (données INSEE 2006). L'importance de
la proportion d’étudiante peut peut-étre également expliquer le fait que 63,5% des
femmes de notre population avaient un niveau d’études supérieur ou égal au
baccalauréat, contre 45,4% dans I'étude de C. MOREAU [18],

Trente-six pour cent des femmes dans I'étude faite dans le Rhone avaient un
niveau d’étude inférieur au baccalauréat. Dans notre analyse, nous avons retrouvé un
résultat quasi identique avec 36,6% de notre population. Il n’y a pas ces données dans
I’étude de N.BAJOS (€],

Les résultats de la gestité ont été décrits par cinq catégories afin de pouvoir
comparer nos résultats aux études. Ainsi, pour la moitié des femmes rhodaniennes, il
s’agissait d’'une premiere grossesse, et pour trois femmes sur dix, il s’agissait d'une

seconde IVG ou plus. Dans I'étude de MOREAU C [18], les IVG étaient répétés pour
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38,4% des femmes. Nous avons retrouvé les mémes valeurs dans notre étude pour la
gestité avec 48,8% de primigestes. Notre population était moins concernée par la
répétition des IVG, avec 26,8% de femmes pour lesquelles il s’agissait d’au minimum
une deuxieme IVG.

La derniére caractéristique analysée était la situation familiale. Pour cette
variable, notre étude a montré une inversion des proportions de femmes en couples
ou célibataires par rapport aux autres études: nous avions 43,9% de femmes

célibataires. Elles étaient 55,2% dans I’étude de C. MOREAU 8],

- Caractéristiques du suivi :

Pour le contraceptif employé précédemment par les femmes, celles-ci ont
répondu de facon massive qu’elles utilisaient un contraceptif hormonal (80,5%), et en
particulier la pilule associée ou non au préservatif (70,7%). La méthode par
préservatifs arrivait en deuxieme (14,6%). Le Dispositif Intra-Utérin (DIU) concernait
7,3% de notre population. L’absence de contraception n’a été citée que par 3,7% des
femmes.

Ceci n’est pas concordant aux données retrouvées dans les autres études. En
effet, dans I'’étude de C. MOREAU [18] et N. BAJOS [7], les proportions sont de 27,3%
d’utilisation de la pilule, 16,4% pour les préservatifs, 1,7% pour le DIU, et pour 34,3%
des IVG, il s’agissait d’'une absence de contraception. Il s’agit peut-étre d’'une mauvaise
formulation de la question de notre questionnaire, relative a la contraception,
puisqu’elle ne précisait pas le moment d’utilisation concerné. Or, au cours de sa vie, la
femme peut changer de méthode de contraception a de nombreuses reprises.
Certaines ont pu donner pour réponse la méthode qu’elles ont le plus utilisé au cours
de leur vie, tandis que d’autres ont répondu la derniere méthode de contraception
employée. Cette problématique n’avait pas été révélée par les femmes lors de la phase
de pré-test du questionnaire.

On peut également supposer que certaines femmes ont pu craindre un
jugement de ma part en notant une absence de contraception et ont ainsi préféré
opter pour une autre réponse proposée. Et il est important de rappeler que I'étude
s’intéressait a une population de femmes ayant un suivi gynécologique relatif a la

contraception. L’absence de suivi était un critére d’exclusion. Or on peut supposer
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que les femmes n’ayant aucune méthode de contraception étaient aussi concernées
par une absence de suivi. Ces deux explications peuvent en partie expliquer la faible

proportion de femmes n’utilisant aucune méthode de contraception dans notre étude.

- Qualité du suivi pour la contraception :

Nos résultats indiquaient que pour pres de six femmes sur dix (59,8%), le suivi
était de qualité moyenne, avec un score compris entre 17 et 23 inclus. Ceci signifie
que pour la majorité des femmes de notre population, au moins quatre criteres du
modele BERCER n’ont pas été réalisés au cours des consultations de suivi. Il a aussi
été révélé que 23,2% des femmes ont eu un suivi de qualité dite basse avec des scores
inférieurs a 17. Ce qui signifie que dans notre population, prés d’'une femme sur
quatre a recu un suivi dont au moins onze criteres du modele BERCER manquaient.
Ces résultats sont en faveur d’'un manque de qualité des suivis des femmes ayant
recours a I'IVG a 'HCE de Grenoble, et ils incitent a regarder plus particulierement les
criteres pouvant étre améliorés.

Il est difficile de comparer nos résultats concernant le niveau de qualité du
suivi avec les données de la littérature puisque il n'y a pas de modeéle précis afin de
juger la qualité. La qualité des soins est une chose complexe, multifactorielle. Un
grand nombre d’indicateurs peuvent étre utilisés afin de I"évaluer. Ceci nous a imposé
de reformuler nous-mémes les criteres a évaluer a partir des recommandations de la
HAS. Et, bien que toutes les études relatives a la qualité des soins en matiere de
contraception aient un socle commun, des scores différents ont donc été retrouvés.
Ces scores ne reposent pas tous sur les mémes nombres de criteres : certains ont dix
criteres [20], d’autres 24 criteres [13l. Tous les criteres ont été pondérés de maniere
équitable puisque chacun avait son importance, et qu'aucun n’était souligné plus
particulierement par la littérature [°l. Il en était de méme lors des précédentes études
(131, On retrouve donc dans toutes les études des caractéristiques communes avec les
criteres du modele BERCER que nous avons utilisés, mais jamais I'ensemble des
criteres.

Par ailleurs, comme dit auparavant, il se trouve que notre score était établi sur
des critéres retrouvés dans la description du modele BERCER des recommandations
de la HAS. Hors, le modéle BERCER ne regroupe pas un ensemble de critéres précis, il

s’'agit d’'une description type d'une consultation. On a choisi la syntheése des
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recommandations afin de se tenir a une seule description du modele. On pourra
cependant trouver d’autres criteres du modele BERCER, selon la description qui a été
faite, comme par exemple la description de I'Organisation Mondiale de la Santé.

De plus, certaines des études retrouvées ont été effectuées dans des pays ou la
situation contraceptive est totalement différente de la situation francaise, a des
périodes différentes. Il est donc par exemple difficile de comparer des données issues
d’'une population francaise de 2011 avec des données d'une population des
Philippines de 1998 [131,

Et, pour finir, notre recherche sur les bases de données d’études sur la qualité
n'a pas permis de trouver de travaux relatifs a la qualité des suivis pour la
contraception en France. Cependant, les institutions francaises s’intéressent
effectivement a la qualité puisque « Agir sur la pratique des prescripteurs » est un des

axes d’actions dans les Stratégies de la DGS [3].

- Criteres du modeéle BERCER :

Dans notre étude, nous avons retrouvé cinq critéres dont les pourcentages de
réponses positives étaient inférieurs a 50%, sur les 27 décrits dans les
recommandations de la HAS. Trois de ces criteres étaient déja cités dans les différents
textes a notre disposition: le manque d’informations générales sur les méthodes
contraceptives (en particulier le coit financier des différentes méthodes), le manque
d’'informations données concernant la contraception d'urgence et son lieu de
délivrance.

En effet, on retrouve la notion du manque d’informations générales données
aux femmes dans le périodique écrit par BAJOS N. [6], dans le guide des Stratégies
d’Actions de la DGS en 2007 [5], et dans I'écrit de 'INPES [8l. Le guide des Stratégies
d’Actions rappelle les résultats de I'enquéte EPILULE de 2003. Celle-ci a montré que
lors d’'une premiere prescription, les généralistes sont 60,4% a délivrer une
information orale [51.

Le manque de connaissances concernant la contraception d’urgence est relevé
dans I'enquéte de GALL B., [11 et par 'INPES 8], ainsi que son utilisation demeurant
trop peu fréquente selon BAJOS N. [6l. Les femmes de notre population ont ainsi
signifié que pour moins de la moitié d’entres elles, la question de la contraception

d’'urgence et de son lieu de délivrance avait été abordée au cours des consultations de
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suivi (respectivement 41,5 et 42,7% des femmes). Nous notons également les
résultats de I'étude EPILULE qui a montré que le rappel de la conduite a tenir en cas
d’oubli est fait systématiquement par 34% des généralistes, de temps en temps par
51,4% et rarement par 14,6% [5.

Les deux derniers criteres étaient l'absence de question concernant la
situation économique et I'aide effective dans le choix du contraceptif.

L’absence de question de la part du professionnel de santé quant a la situation
économique de la patiente n’est pas évoquée en ces termes dans la littérature. C’est
'aspect financier qui est cité, en particulier dans la prescription des professionnels de
santé. En effet, dans les Stratégies d’Actions en matiére de contraception, il est
rappelé que « le colit d'un certain nombre de méthodes contraceptives, non prises en
charge par l'assurance maladie mais pourtant largement prescrites, peut constituer
un frein pour certaines femmes en situation de vulnérabilité» [51,

Pour le dernier critére dont le taux de réponses positives était inférieur a 50%,
aucune donnée n’a été retrouvée dans les différentes études et articles. Il s’agit du
manque d’aide dans le choix de la méthode contraceptive. Cependant il s’agit d'un
critere subjectif, dépendant de la femme et de sa perception. De la méme maniere que
pour l'information délivrée, une femme a pu estimer ne pas avoir recu d’aide de la
part du professionnel de santé, alors que celui-ci a mis en ceuvre tout le nécessaire

pour le lui apporter.

Nous avons cependant les taux de réponses positives élevés pour plusieurs
criteres. Les antécédents de la patiente ont été demandés a toutes les femmes : le taux
de réponses positives au critere était de 100%. Les femmes étaient presque toutes
invitées a poser des questions (96,3%), et pour 91,5% d’entres elles, le discours du
professionnel était clair. Ces informations ne sont pas retrouvées dans les différents
textes puisque ceux-ci mettent essentiellement en avant les éléments négatifs du
Suivi.

Les dix-neuf autres critéeres du modele BERCER ont été réalisés pour plus de
cinq femmes sur dix. Ils pourraient aussi étre améliorés au méme titre que les cinq
que nous avons analysés en particulier, puisqu’ils n‘ont pas obtenu un taux de

réponses positives maximal.
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3.3 Objectifs de l'étude :

L’objectif principal de I'étude était de déterminer le niveau de qualité du suivi
relatif a la contraception des femmes ayant recours a 'lVG a I’'HCE de Grenoble. Notre
étude a permis de montrer qu’un suivi relatif a la contraception sur six (59,8%) est de
qualité moyenne, 23% des suivis sont de basse qualité, et 17,1% des suivis de haute

qualité.

L’objectif secondaire était de déterminer les criteres du suivi, issus du modele
BERCER, qui pouvaient étre améliorés par la prise en charge a I'HCE. L’étude a ainsi
montré différents criteres pouvant étre améliorés : la prise en considération par le
praticien de la situation économique de la femme, les informations générales données
sur les méthodes contraceptives possibles (dont 'aspect financier concernant ces
méthodes), les informations données sur la contraception d’'urgence, et l'aide

apportée par le professionnel de santé dans le choix de la méthode.

L’ensemble de nos objectifs a donc été atteint. Les résultats nous permettent
d’énoncer des propositions concernant la prise en charge des femmes afin
d’améliorer la qualité. En effet, on peut envisager des actions sur les deux versants, a
savoir sur la population des femmes recues en consultation a I'HCE mais aussi sur les

professionnels de santé en activité et en formation.

Concernant les femmes, afin de leur fournir plus d’'informations, la diffusion de
la plaquette d’information « Choisir sa contraception » de I'INPES pourrait étre plus
large, et en particulier elle pourrait étre donnée aux femmes ayant recours a I'IVG, a
leur arrivée a I'HCE. L’affiche « A chacun sa contraception » pourrait étre également
placée dans les salles d’attentes du service d’orthogénie. Aussi, afin d’augmenter les
connaissances des femmes concernant la contraception d'urgence, I'INPES a prévu
une diffusion de carte: « Que faire en cas d’oubli de pilule ? », a destination des
professionnels de santé [22]. Celle-ci pourrait étre distribuée aux femmes venant aux
consultations de pré-IVG, ou lors de I'hospitalisation des patientes, pendant les
entretiens relatifs a la contraception réalisés par les infirmieres du service. La carte

pourrait étre distribuée en méme temps que la contraception orale leur est expliquée.

De maniere générale, il nous parait aussi important de poursuivre les

campagnes télévisuelles pour la contraception puisqu’'une femme sur cinq dans notre

-23-



population n’avait pas de suivi relatif a la contraception. La derniére campagne de

I'INPES, a été lancée le 26 Octobre 2011.

Pour les professionnels de santé recevant les femmes pour une IVG a I'HCE,
une diffusion plus importante du guide de la Direction Générale de la Santé,
« Contraception : Pour une prescription adaptée », pourrait étre intéressante. Ce
document décrit les différentes parties du modele BERCER, et pourrait ainsi servir de
guide afin de compléter les critéeres que les patientes disent ne pas avoir recues. En
octobre 2011, I'INPES a également proposé un nouveau document: «La

contraception : Comment mieux la personnaliser ? » [Annexe III].
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4. CONCLUSION

Nos objectifs principaux et secondaires ont été atteints. Notre étude a montré
ainsi qu’en majorité, les femmes venant a I'Hopital Couple Enfant pour une
Interruption Volontaire de Grossesse décrivaient avoir recu un suivi gynécologique
relatif a la contraception de qualité moyenne : cela concernait 59,8% d’entres elles.
Un suivi de mauvaise qualité concernait 23,2% des femmes. Ce qui irait dans le sens
de notre hypothése de départ qui était que la stagnation du nombre d’IVG en France

pourrait en partie s’expliquer par l'insuffisante qualité des suivis gynécologiques de

contraception.

Par ailleurs, les résultats ont révélé que l'on peut mettre 'accent sur des
critéres en particulier : les femmes ont dit ne pas avoir suffisamment d’informations
générales concernant les méthodes de contraception, la contraception d’urgence et

son lieu de délivrance.

Ces aspects peuvent étre améliorés lors de la prise en charge pour I'IVG.
L’amélioration peut en autre s’effectuer par la distribution a toutes les femmes
consultant pour une IVG a I'HCE de la plaquette informative de 'INPES « choisir sa
contraception », qui décrit de fagon précise I'’ensemble des moyens de contraception

possibles. Ceci afin de palier le manque d’informations décrit par notre population.

La sage-femme a un role a jouer dans le suivi gynécologique depuis l'article
L.4151-1 du code de la santé publique, modifié en 2009, qui a prévu que «l'exercice
de la profession de sage-femme peut comporter la réalisation de consultations de
contraception et de suivi gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-
femme adresse la femme a un médecin en cas de situation pathologique ». La

formation des futurs sages-femmes est donc importante.

Notre étude était mono-centrique, elle se limitait a 'Hopital Couple Enfant de
Grenoble. Une autre étude pourrait comparer les résultats obtenus a I'HCE avec une
autre structure afin de déterminer si les proportions décrites dans notre étude se
retrouvent dans un autre établissement. On pourrait également étudier la qualité du
suivi mais aupres des professionnels de santé, afin de comparer les résultats avec

ceux de notre étude.
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ANNEXES

ANNEXE [ :

Critéres du modeéle BERCER, afin d’évaluer la qualité des soins recus avant
la prise en charge a I'Hépital Couple Enfant en vue d’une IVG.

Bienvenue, accueil de la patiente (0-3)
Présentation du soignant
Confidentialité des entretiens
Mise a l'aise
Entretien, intérét vis-a-vis de la patiente (0-8)
Antécédents
Mode de vie
Situation économique
Expérience personnelle
Habitudes contraceptives
Questions posées par la patiente
Préférences quant a la méthode
Examen clinique
Renseignements, méthodes disponibles (0-5)
Informations regues
Bénéfices, Contre-indications, Risques, Inconvénients et Cotit des méthodes
Clarté du discours
Compréhension de la patiente
Alternative proposée
Choix, aide au choix (0-3)
Choix propre de la méthode
Aide de la part du soignant
Correspondance avec les besoins
Explications (0-4)
Mode d’utilisation de la méthode choisie
Contraception d’urgence
Lieu de procuration
Raisons d’une nouvelle consultation
Retour, suivi de la patiente (0-4)
Consultation ultérieure programmée
Information sur la satisfaction
Changement de méthode si besoin
Possibilité de poser les questions supplémentaires
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ANNEXE II :

Questionnaire

NUMERO D’ANONYMAT : [ |
Bonjour,

Je m’appelle Delphine Crochon et suis étudiante en derniére année a I'école de
sages-femmes de Grenoble. Pour terminer ma formation et obtenir mon
diplome, je réalise un travail d’étude au cours de cette année. J'ai choisi de
réaliser une étude sur le suivi pour la contraception. Il s’agit du suivi médical

recu jusqu’a votre prise en charge ici a I’hopital.

Votre participation est importante pour progresser sur cette thématique. Bien
entendu, votre identité ne sera pas transmise, vos réponses resteront

anonymes.

Dix minutes sont nécessaires pour répondre a I'ensemble des questions.

Concernant votre suivi contraceptif jusqu’a votre prise en charge ici, ne tenez pas

compte des consultations recues ici a I'h6pital dans le cadre de cette IVG:

1. Qui a assuré votre suivi gynécologique et contraceptif jusqu’a aujourd’hui? (si plusieurs
praticiens, ne prendre en compte que celui ayant majoritairement répondu aux
questions relatives a la contraception)

Gynécologue I Médecin traitant] Sage-femme O Autre O

2. Le (oula) connaissiez-vous déja avant votre consultation pour la contraception ?

Oui O Non [

3. SiNON, le soignant s’est-il présenté lors de votre premiére consultation ?

Oui O Non O
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o))

1

1

Lors de votre premiére consultation relative a la contraception :

. Vous a-t-il assuré de la confidentialité de I'ensemble de vos entretiens ?
Oui O Non O
Vous étes-vous sentie a I’aise lors de cette consultation ?
Oui O Non O

. Le soignant vous a-t-il interrogée sur votre état de santé (antécédents médicaux,
maladies éventuelles) ?

Oui O Non O
Vous a-t-il demandé quel était votre mode de vie (relation stable ou non, nombre de
partenaires)?

Oui O Non O

A-t-il pris connaissance de votre situation économique ?

Oui O Non O

Vous a-t-il demandé quelle expérience vous aviez vis-a-vis de la contraception ?

Oui O Non
0. Vous a-t-il demandé quels contraceptifs vous aviez déja utilisé auparavant ?

Oui Non
1. Avez-vous pu poser vos questions?

Oui O Non [

12. Avez-vous pu exprimer vos préférences concernant la méthode de contraception ?

Oui O Non O

13. Avez-vous recu de la part du praticien des informations concernant les contraceptifs

qui vous intéressaient ?

Oui O Non [
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Concernant l'information donnée par le soignant sur les différents modes de

contraceptions, vous a-t-il parlé... :

- Des bénéfices attendus ? Oui Non[]
- Des contre-indications ? Oui O Non O
- Des risques potentiellement graves ? Oui O Non [
- Des inconvénients ? Oui[g Non [
- De leur cofit financier? Ouid Non O

Les informations données étaient-elles claires?
Oui O Non O
S’est-il assuré de votre compréhension ?

Oui O Non [

Vous a-t-il proposé une autre alternative (au moins) a la méthode contraceptive que
vous préfériez ?

Oui O Non [

Le soignant vous a-t-il examinée (au moins 2 des criteres suivants: taille, poids,
tension artérielle, examen des seins, examens gynécologiques) ?

Oui O Non [

Avez- vous le sentiment que le choix final du moyen de contraception vous a

appartenu ?
Oui OO Non[

Le praticien a-t-il été pour vous une aide dans votre décision?
Oui O Non[
Quel contraceptif utilisiez-vous ?
Contraceptif hormonal (pilule) O Implant O Stérilet/DIU O
Préservatif Masculin/Féminin [ Spermicides [ Aucun O
Méthodes naturelles (MAMA, Ogino) O Patch O Autre O

Ce moyen de contraception correspondait-il a vos besoins ?

Oui O Non O
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23. Le soignant vous a-t-il expliqué en détail le mode d’utilisation de la méthode choisie ?

Oui O Non [
24. Avez-vous ensemble abordé le sujet de la contraception d'urgence (ou pilule du
lendemain) ?

Oui O Non O

25. Vous a-t-il rappelé ou vous la procurer?

Oui Non [

26. Vous a-t-il expliqué les raisons pour lesquelles vous pouviez étre amenée a consulter a
nouveau (en cas d’effets indésirables, d'une mauvaise adaptation a vos besoins...)?
Ouid Non O

27. Une consultation ultérieure a-t-elle été programmée ? Oui O Non [

Au cours des consultations suivantes :

28. S’est-il informé de votre satisfaction vis-a-vis du moyen de contraception ?

Oui O Non [

29. Par la suite, avez-vous souhaité changé de méthode de contraception ?

Oui O Non [

30. Si OUI, le soignant vous a-t-il proposé une autre méthode de contraception ?

Oui O Non O

31. Vous a-t-il demandé si vous aviez des questions en plus?
Ouill Non

A propos de vous :

32. Quel est votre age ?............

33. Quelle est votre situation familiale?

Encoupled  Mariée/pacsée L1 Célibataire [
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34. Quelle est votre profession ?...........ccccccvvivinicn s e

35. Quel niveau d’étude avez-vous atteint?

Brevet/BEPC [J BEP/CAP [ Bac a Bac +30] >Bac +3 0

36. Est-ce une premiere IVG ? .......cocvvviiveiniin it Ouill  Non O

37. Combien de grossesse avez-vous eu ? ............

(Comptez les IVG, y compris celle-ci ; Interruption Médicale de Grossesse ou IMG ;

Fausse couche ; grossesse extra-utérine)

Je vous remercie vivement pour votre participation.

Delphine Crochon.
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ANNEXE II1 : «

La contraception : Comment mieux la personnaliser ?
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LA CONTRACEPTION:

comment mieux la personnaliser?
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Résumé

Introduction : L’Interruption Volontaire de Grossesse concerne encore plus de
220 000 femmes en France chaque année, malgré la diffusion massive de la
contraception. Cela interroge sur l'utilisation des méthodes par les femmes mais aussi

sur la qualité des consultations réalisées par les professionnels de santé.

Objectifs : L’'objectif principal était de déterminer le niveau de qualité du suivi
gynécologique relatif a la contraception des femmes ayant recours a une Interruption
Volontaire de Grossesse.

L’objectif secondaire était de déterminer quels éléments du suivi étaient

les moins réalisés par les professionnels de santé.

Matériel et méthodes: Il s’agissait d'une étude épidémiologique descriptive
transversale, mono-centrique, réalisée dans le service d’Hospitalisation de Jour de
gynécologie de I'Hopital Couple Enfant de Grenoble durant I'été 2011. L’étude portait

sur 82 femmes hospitalisées pour une Interruption Volontaire de Grossesse.

Résultats : 59,8% des femmes ont regu un suivi de qualité moyenne, 23,2% ont regu
un suivi de qualité basse et 17,1% un suivi de haute qualité. Parmi les criteres juges,
cing se révelent étre réalisés pour moins de cinq suivis sur dix. Il s’agit des criteres
suivants: l'information générale concernant les méthodes de contraception,
I'information relative a la contraception d'urgence et son lieu de procuration,
'interrogation du professionnel au sujet de la situation économique de la patiente, et

'aide effective apportée dans le choix de la méthode.

Conclusion : On constate une insuffisante qualité du suivi gynécologique pour la
contraception, et cinq criteres en particulier pouvant étre nettement améliorés. Il est
donc important d’informer davantage les femmes ayant recours a I'Interruption
Volontaire de Grossesse sur la contraception, mais aussi de former au mieux les

futurs professionnels de santé.

Mots-clefs : Interruption Volontaire de Grossesse - Qualité — Contraception - Suivi

gynécologique - Modele BERCER.



