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I. INTRODUCTION

En France, le taux d’interruption volontaire de grossesse (IVG) est stable (225000/an en
2010). Actuellement plus d’une IVG sur deux sont réalisées par méthode médicamenteuse.
La part des IVG médicamenteuses est en constante augmentation.

Le taux d’efficacité annoncé de cette méthode est trés satisfaisant pour les grossesses
jusqu’a 9 semaines d’aménorrhée (SA) révolues, cependant il persiste un certain nombre
d’échecs nécessitant un traitement complémentaire afin d’obtenir un avortement complet.

Au niveau national et international de nombreuses études ont donc cherché a améliorer
I'efficacité de la méthode en étudiant différents protocoles médicamenteux. Peu d’études
ont recherché des facteurs sociodémographiques ou cliniques pouvant étre a l'origine
d’échecs de I'lVG par méthode médicamenteuse.

La population réunionnaise présente certaines particularités : taux de fécondité élevé, taux
de recours aux IVG important avec un fort pourcentage de mineures, haut taux de
comorbidités cardiovasculaires dont I'obésité, fort taux de chomage...

Lors de la consultation pour le contréle de [lefficacité de la méthode d'IVG, les
professionnels de santé travaillant au centre d’orthogénie du Centre Hospitalier Gabriel
Martin (CHGM), sont quotidiennement confrontés a des échecs de la méthode
médicamenteuse. Face a ce constat, nous avons voulu les caractériser. Quel est le taux de
succes de I'lVG par méthode médicamenteuse au CHGM ? Existe-t-il des facteurs spécifiques
a ce centre d’orthogénie, pouvant expliquer les échecs ?

La multiparité, I'age maternel avancé et I'adge gestationnel au moment de I'lVG ont été cités
dans la littérature comme a risque d’échecs. Qu’en est-il a pour les femmes réunionnaises ?
Existe-t-il d’autres facteurs de risque d’échecs liés aux caractéristiques épidémiologiques
particuliéres de ces femmes ?

A La Réunion aucun travail n’a jamais été fait dans ce sens. Nous avons décidé d’analyser les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques des femmes ayant eu recours a I'lVG par
méthode médicamenteuse dans le centre d’orthogénie de l'ouest de La Réunion, afin
d’identifier des facteurs de risque d’échec de I'lVG par méthode médicamenteuse.

11



Il. GENERALITES

1. Présentation de La Réunion

1.1. Géographie

L'tle de La Réunion se situe au sud-ouest de I’Océan Indien, a 800km a I'est de Madagascar et
a 9200 km de la métropole. Avec un volcan en activité, I'lle accuse un relief trés marqué avec
un point culminant a 3 070 m, pour une surface de 2 500 km2. Le climat y est tropical avec
principalement deux saisons : I'été et I’hiver austral.

1.2. Histoire

La Réunion fut découverte par les Portugais au début du XVle siécle (1513).

L'lle n'est vraiment exploitée qu'a partir de 1642, quand la compagnie francaise de I'Orient
en prend possession.

Escale francaise sur la route des Indes, I'lle, devenue Bourbon en 1649, s'adonne au XVllle
siecle a la culture du caféier, puis aux cultures vivrieres et a la culture des épices.

Le 8 avril 1794, sous la Premiére République, Bourbon est changée en lle de La Réunion.

La loi du 19 mars 1946 transforme La Réunion, Les Antilles et La Guyane en départements
francgais d’outre-mer.

Actuellement, La Réunion comprend 24 communes et 47 cantons. La préfecture est située a
Saint-Denis.

1.3. Population réunionnaise

* Une société pluriethnique

Par le fruit d’une histoire riche, la population réunionnaise actuelle est un melting pot de
différents continents.

Les réunionnais d’aujourd’hui sont baignés dans une société occidentale sur fond de
religions, croyances et rites, héritages de leurs origines pluriethniques. Cette diversité se
retrouve dans le domaine de la santé ou la médecine moderne c6toie encore aujourd’hui les
médecines traditionnelles. (1)
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* Répartition démographique

Structure de la population

En 2012, la Réunion comptait 837 868 habitants, représentant 1,3 % des frangais. La densité
de population y est trois fois plus importante qu’en métropole. A cela s’ajoute une
population trés jeune avec une faible proportion de séniors. (2)(3)(4)

Naissances et fécondité

Avec 2,38 enfants par femme en 2009, La Réunion se distingue par une fécondité élevée. Elle
se place au troisieme rang des régions francaises, derriere Mayotte et la Guyane. (5)

La fécondité des réunionnaises reste particulierement forte aux ages les plus jeunes. La
maternité procure a ces jeunes femmes un statut social qui compense une scolarité souvent
défaillante et un marché du travail difficilement accessible. (5)(6)

Mortalité et espérance de vie

En 2009, le taux de mortalité de la population réunionnaise (5,1 %o) reste largement
inférieur au taux métropolitain (8,5 %o0). Cet écart tient au seul fait de la jeunesse de la
population réunionnaise. (7)

La mortalité infantile réunionnaise régresse rapidement ces dernieres années, elle reste
néanmoins supérieure au taux métropolitain (5,8%o. contre 3,6%o en 2010). (6)

* Situation socio-économique

Chémage et emploi

En 2009, le taux de chémage a La Réunion s’éléve a 27,2% (9,6% en France métropolitaine).
Il touche plus particulierement les jeunes de moins de 25 ans et les femmes. (8)

Précarité financiere

Le revenu médian par unité de consommation est de 9445 € a La Réunion en 2006, soit pres
de 39% inférieur au revenu observé en France métropolitaine (15 372 € en 2006).

En 2005, pres de 39% des ménages réunionnais sont allocataires d’au moins un minima
social, contre moins de 8% des ménages en France métropolitaine. (8)
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Formation et scolarité

En 2007, le taux d’illettrisme a La Réunion (21% des 16-65 ans) est plus de 2 fois supérieur a
celui relevé en France métropolitaine.

Plus de 50% des non scolarisés de 15 ans et plus ne possedent aucun dipldme, contre 20%
en France métropolitaine.(8)

Santé : acces aux soins, offre de soin

Au 1 janvier 2009, La Réunion recense 20 établissements sanitaires, dont 5 établissements
publics et 15 établissements privés. La capacité d’accueil est pres de 2 fois inférieur au taux
enregistré en France métropolitaine. (8)

Il existe 7 centres d’orthogénie a La Réunion olu peuvent se pratiquer les interruptions
volontaires de grossesse médicamenteuses ou chirurgicales. Les IVG médicamenteuses
peuvent également étre pratiquées en cabinet médical : une dizaine de médecins sont
conventionnés pour la pratique des IVG médicamenteuses. (6)

Figure 1 : Répartition des maternités et des centres d’orthogénie, Réunion, 2011 (6)
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2. Interruption volontaire de grossesse

2.1. Historique de la législation

Le désir de limiter les naissances a existé de tout temps et dans toutes les sociétés. Divers
moyens furent utilisés : mariage retardé, tabous sexuels, infanticide, avortement et
contraception. En I'absence de connaissances anatomiques et physiologiques, les procédés
contraceptifs et abortifs furent bien souvent confondus. L’acquisition des techniques de
contréle de la procréation les a progressivement dissociés : controle préventif pour la
contraception et correctif pour I'avortement. Leur histoire et en particulier celle de leur
légalisation est cependant étroitement liée. La légalisation de la contraception, défendue
initialement pour éviter des avortements, a entrainé inéluctablement celle de I'avortement
amenant la France au cours du dernier siecle a modifier sa législation d’abord dans un sens
tres répressif puis dans le sens d’une libéralisation. (9)

Dates importantes

- 1810 : L'article 317 du code pénal définit pour la premiére fois I'avortement dans un cadre
légal. Il punit de réclusion les personnes qui pratiquent, aident ou subissent un avortement.
(9)(10)

- 1942 : La loi du 15 février redéfinit I'avortement de crime contre la slreté de I'Etat et
passible de la peine de mort. (9)

- 1956 : Fondation de la « Maternité Heureuse » qui deviendra, en 1960, le Mouvement
Francais pour le Planning Familial (MFPF). Il s’agit d’'un mouvement associatif militant
notamment pour le droit a la contraception et a I'avortement. (9)

- 1967 : Le 28 décembre est approuvée la loi n°67-1176, dite loi « Neuwirth », relative a la
régulation des naissances. Elle autorise la fabrication et I'importation de contraceptifs, leur
vente exclusivement en pharmacie sur ordonnance médicale, avec autorisation parentale
pour les mineures. (9)(11)(12)

- 1972 : Création des Centres de Planification Familiale. (9)

- 1973 : Création du Mouvement pour la Liberté de I’Avortement et de la Contraception
(MLAC), qui regroupe entre autres les militants du Planning Familial et du Mouvement pour
la Libération des Femmes (MLF). (9)

- 1974 : Modification de la loi « Neuwirth ». La loi n°74-1026 du 4 décembre autorise le
remboursement par la sécurité sociale de la contraception, les mineures peuvent se la
procurer gratuitement et de facon anonyme aupres des Centres de Planification. (9)(11)(13)

- 1975 : La loi n°75-17, dite loi « Veil » est promulguée le 17 janvier, suspendant ainsi pour 5
ans l'article 317 du Code pénal. Elle autorise la pratique de I'lVG sous certaines conditions.
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(9)(11)(14)

- 1979 : La loi Veil devient définitive, le 31 décembre avec la loi n°79-1204 relative a

I'interruption volontaire de grossesse. (9)(15)

- 1982 : La loi n°82-1172 du 31 décembre, dite loi « Roudy », permet le remboursement de

I'IlVG par la Sécurité sociale. (9)(16)

- 1989 : Autorisation de Mise sur le Marché de la MIFEPRISTONE (RU 486®, Mifégyne®)
permettant I'IVG par méthode médicamenteuse. (9)

- 1993 : La loi n°93-121 du 27 janvier, dite loi « Neiertz », crée le délit d’entrave a I'lVG en

réaction aux mouvements anti-1IVG. (9)(17)

- 2001 : La loi n°2001-588 du 4 juillet, dite loi « Aubry » relative a I'interruption volontaire de

grossesse et a la contraception. (9)(11)(18)

Tableau 1 : Les principales modifications introduites par la loi du 4 juillet 2001 (19)(20)

IVG

Prévention

Allongement des délais légaux, portés de 10
a 12 semaines de grossesse.

Aménagement du parcours :

- suppression pour les majeures de
I'obligation de la consultation psychosociale
préalable,

- assouplissement du régime d’autorisation
parentale pour les mineures (Décret n°2002-
779) (21)(22).

Reconnaissance d’un droit d’acces des
mineurs a la contraception sans autorisation
parentale.

Délivrance gratuite de
d’urgence aux mineures.

la contraception

Obligation d’organiser I'activité dans les
établissements de santé.

Suppression du délit de propagande et de
publicité (loi 31 juillet 1920), renforcement
du délit d’entrave (loi 93-121 du 27 janvier
1993).

Acces gratuit et anonyme aux mineurs a la
contraception dans les Centres de
Planification et d’Education Familiale (CPEF).

Généralisation de I’éducation sexuelle en
milieu scolaire.

Information sexuelle

handicapées.

aux personnes

Prévoit I'ouverture a la médecine de ville de
I'IVG médicamenteuse puis aux centres de
santé et CPEF.

Cadre légal pour la stérilisation a visée
contraceptive.
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- 2004 : Le décret n°2004-636 du 1ler juillet est ajouté a la loi de 2001, permettant la
pratique de I''VG médicamenteuse dite de ville jusqu’a 7 SA. (9)(21)(23)(24)

- 2009 : Le décret n°2009-516 du 6 mai est ajouté a la loi de 2001 étendant la pratique de
I'IVG médicamenteuse aux Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF). (25)(26)

2.2. Epidémiologie

* Sources des données statistiques

Les sources mobilisables

Plusieurs sources peuvent étre utilisées pour le suivi annuel du nombre des interruptions
volontaires de grossesse :

- les Bulletins d’Interruptions de Grossesse (BIG),

- la Statistique Annuelle des Etablissements de santé (SAE),

- les données issues du Programme Médicalisé des Systémes d’Informations (PMSI).

- le nombre de remboursements, par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, des IVG
médicamenteuses réalisées hors établissement (CNAM-TS).

Au-dela de ces indicateurs globaux d’évolution, des analyses structurelles sur la situation
personnelle et sociale des femmes sont obtenues par le biais d’enquétes périodiques, plus
riches que les données administratives en information sur les caractéristiques
sociodémographiques des femmes et sur les raisons de leur recours a I'lVG. (27)

L'analyse

Au niveau national, la Direction de la Recherche, des Etudes de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES) est responsable de la collecte et de la saisie des sources de données qui
sont ensuite exploitées par l'Institut National Scientifique d'Etudes et de Recherches
Médicales (INSERM) et I'Institut national d'Etudes Démographiques (INED). (28)

Depuis 2008, I'Observatoire Régional de Santé (ORS) de la Réunion réalise I'exploitation
locale des BIG. (29)
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* En France

Le nombre d’'IVG

225 000 IVG ont été réalisées en France en 2010.

Aprés une dizaine d’années de hausse, leur nombre est pratiquement stable depuis 2006.
(27)

Le taux de recours

En 2007, le taux de recours a I'lVG est de 15,1 IVG pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans.
Il demeure le plus élevé parmi les femmes de 20 a 24 ans. (30)

On constate une forte disparité sur le territoire avec des taux de recours variant du simple
au double d’une région a l'autre.

Dans les DOM, les taux de recours sont beaucoup plus élevés, avec une moyenne de 27 IVG
pour 1 000 femmes, cachant d’'importantes disparités entre les régions ultramarines. (27)

Figure 2 : Evolution des taux de recours selon I’age de 1990 a 2010 (27)

30
= 1590 1999 2006 = 2010
25
20
15
10
" ' I
0 - — .
1517 18-19 204 254 303 353 404 454 Tous ages
ans ans 24 ans 29 ans Mans 3%ans 44 ans 49 ans
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Sources * DREES (SAE, PMSI), INSEE (ELP), CNAM-TS (Erasme).

L’indice conjoncturel

Un indice conjoncturel (correspondant a la somme des taux d’IVG par age) est de 0,53 IVG
par femme, en 2010. Il est quasiment stable depuis 2006.

Selon ce calcul, 36,2 % de femmes auront au moins une IVG au cours de leur vie. (27)
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Le nombre d’IVG en fonction du nombre de naissances

Depuis une vingtaine d’années on observe une évolution quasi paralléle du nombre d’'IVG et
du nombre de naissances, traduisant pour cette période, une relative stabilité de la
propension a interrompre une grossesse.

Cependant ce ratio varie fortement selon I'age, c’est pour les mineures qu’il est le plus élevé
et qu’il a le plus augmenté. (27)

Figure 3 : Evolution du ratio IVG / naissances selon le groupe d’age (27)
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Les caractéristiques sociodémographiques

D’aprés I'enquéte de la DREES sur les IVG en France en 2007, les femmes étrangeres, les
femmes célibataires et celles sans activité professionnelle sont surreprésentées parmi les
femmes ayant recours a I'lVG. (30)

Le terme

La durée moyenne de gestation au moment de I'lVG reste stable depuis les années 1990, un
peu au dessus de 8 SA : les IVG « précoces », effectuées avant 8 SA, représentent pres de la
moitié des IVG réalisées.

Les facteurs sociodémographiques associés aux IVG « tardives » demeurent les mémes : les
femmes les plus jeunes, celles ayant moins d’enfants, les célibataires et celles n’ayant pas
d’emploi recourent plus tardivement a I'lVG. (30)
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Le recours répété a I'lVG

Depuis 1990, la part des IVG itératives augmente. Cette augmentation touche toutes les
catégories de femmes. (31)

Cependant les IVG répétées restent rares : seule une femme sur neuf a plusieurs fois recours

a I'lVG au cours de sa vie. Pour la grande majorité des femmes, le recours a I'avortement est
accidentel et unique. (31)(32)

La consultation post-IVG

L’enquéte DREES sur les IVG en France en 2007, indique que la consultation post-IVG est
dans I'ensemble peu suivie, seulement 50% des femmes se rendent a cette consultation.
(30)

La couverture contraceptive

Le contexte francais demeure paradoxal avec un taux de natalité parmi les plus fort
d’Europe, un taux de diffusion de la contraception parmi les plus élevés du monde et un taux
d’IVG qui reste stable a un niveau relativement important. (33)

Selon les résultats du Barometre Santé 2010 de l'Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé, 91 % des frangaises sexuellement actives agées de 15 a 49 ans
déclarent employer une méthode contraceptive. (34)

En 2007, deux IVG sur trois concernent une femme utilisant une méthode contraceptive.
(35)

L'IVG chez la mineure

Prés de trois grossesses sur cing commencées avant 18 ans aboutissent a une interruption
volontaire, soit 13 400 IVG en 2004. (32)

Depuis 2006, la hausse du recours a I'lVG pour les femmes les plus jeunes s’est interrompue
pour se stabiliser aux alentours de 6%. (27)(30)

Les écarts régionaux perdurent, avec des taux toujours plus élevés qu’ailleurs dans les
départements d’outre-mer, en ile-de-France et dans le sud de la France. (27)

L'IVG selon le type d’établissement

En 2010, 13% des IVG sont réalisées hors établissement de santé. (27)
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77 % des praticiens effectuant des IVG dans leur cabinet en ville sont des gynécologues, les
autres sont des généralistes.

En 2007, selon les SAE, la prise en charge des IVG est concentrée sur un petit nombre de
grosses structures, pour I'essentiel publiques : 5% des établissements réalisent 23 % des IVG.
(36)

L'IVG selon la méthode utilisée

La part des IVG réalisées avec la méthode médicamenteuse continue de croitre, atteignant
54% des IVG en 2010. (27) Prés d’'une IVG médicamenteuse sur six est réalisée en cabinet
libéral. (30)

Les IVG chirurgicales diminuent légérement. (27)

L'IVG en Europe

En 2010, parmi les 27 membres de I'Union Européenne, l'interruption volontaire de
grossesse n’est totalement interdite qu’a Malte. En Pologne, Irlande, Espagne ou a Chypre,
I'IVG n’est autorisée que pour des raisons strictes mettant en cause la santé de la mere, une
anomalie de I'enfant ou en cas de viol.

En général, I'lVG est autorisée jusqu’a douze semaines de grossesse, sauf au Portugal ou en
Slovénie jusqu’a dix semaines, en Suede jusqu’a dix-huit semaines et au Royaume-Uni
jusgu’a vingt-quatre semaines. (27)

L'IVG médicamenteuse se pratique dans 17 pays, parfois seulement depuis quelques années.

Dans les pays qui autorisent les IVG, les taux d’IVG varient de 6,0 a 26,5 IVG pour 1 000
femmes agées de 15 a 49 ans. (30) La France se situe dans la moyenne européenne. (37)

Figure 4 : Evolution du recours a I'lVG en Europe entre 2003 et 2009 (37)
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¢ A LaRéunion

Le nombre d’IVG et le taux de recours

En 2009, 4 402 IVG sont réalisées a La Réunion. (5)

Le taux de recours a I'lVG a La Réunion est de 22 pour 1 000 femmes. Ce taux est beaucoup
plus élevé qu’en France entiére et pour chaque classe d’age. (38)

Figure 5 : Comparaison des taux de recours a I'lVG pour 1000 femmes, Réunion — France
entiere, 2007 (38)
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En 2011, I'age moyen des femmes ayant recours a une IVG est de 26,5 ans (médiane a 25
ans) et varie de 13 a 50 ans. Plus de la moitié des femmes ayant eu recours a une IVG
appartient a la classe d’age des 18-29 ans. (29)

Depuis 2002, on assiste a un rajeunissement des femmes pratiquant I'lVG a La Réunion, il
s’agit la d’une spécificité régionale. (39)
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Figure 6 : Répartition par age des IVG a la Réunion de 2002 a 2008 (39)
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L’indice conjoncturel

En 2007, I'indice conjoncturel est de 0,81 a La Réunion. (38)

Le nombre d’IVG en fonction du nombre de naissances

Le nombre important d’IVG chez les moins de 20 ans cache un nombre élevé de naissances,
contrairement a la France métropolitaine. On compte plus de naissances vivantes que d’IVG
chez les femmes réunionnaises de cette classe d’age. (39)

Tableau 2 : Comparaison du nombre d’IVG pour 1 000 naissances selon I’age, 2008 (39)

La Réunion Métropole
Moins de 20 ans 812 1786
20 a 24 ans 361 465
25 a 29 ans 222 179
30 a 34 ans 196 146
35a39 ans 232 211
40 ans ou plus 372 405

Sources : PMSI, SAE, DRASS, CNAMTS, Etat civil, INSEE
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D’aprés I'enquéte de la DREES sur les recours a I'lVG a la Réunion en 2007, le pourcentage de
grossesses antérieures (gestité) est élevé a La Réunion : 71 % des femmes pratiquant une
IVG ont déja eu au moins une grossesse (64 % en France entiére). Les réunionnaises ont en
moyenne 2,7 grossesses avant cette IVG. (38)

Les caractéristiques sociodémographiques

En 2007, a La Réunion comme en France entiére, le pourcentage d’étrangéres chez les
femmes ayant eu une IVG est deux fois plus élevé qu’en population générale.

D’aprés I'enquéte de la DREES sur les recours a I'lVG a La Réunion en 2007, plus de la moitié
(50,8 %) des femmes sont célibataires (43,8 % en France entiere). A chaque classe d’age, la
proportion de femmes célibataires est plus importante a La Réunion. (38)

En 2011, moins d’un tiers des IVG réalisées a été pratiqué chez des femmes occupant un
emploi. 21,7% sont des étudiantes ou éléves et 23,7% sont femmes au foyer. (29)

Le terme

En 2011, a la Réunion la durée moyenne d’aménorrhée lors de la réalisation des IVG est de 8
semaines. 54% sont des IVG précoces (< 8 SA) et 16% sont tardives (= 11 SA).

La durée moyenne d’aménorrhée chez les mineures est supérieure a celle des femmes de 18
ans et plus (8,6 contre 7,8 SA, p<0,05). Un quart des IVG réalisées chez les mineures sont des
IVG tardives contre 15% chez les femmes de 18 ans et plus. (29)

Le recours répété a I'lVG

Le pourcentage de femmes réunionnaises ayant un antécédent d’IVG reste stable ces
dernieres années.

Pour 41% des IVG réalisées en 2011, les femmes avaient déja eu recours a une IVG
antérieurement. 13% des femmes avaient déja eu au moins deux IVG antérieures et 4,7%
trois IVG antérieures ou plus. (29)

La consultation post IVG

En 2007, les praticiens ont prévu une visite de contréle post-IVG pour 68,9 % des femmes
(88,6 % en France entiére). Sur I'ensemble des femmes qui avaient prévu avec leur médecin
une visite de controéle, 77,4 % sont effectivement venues. (38)
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La couverture contraceptive

D’aprés I'enquéte de la DREES sur les recours a I'IVG a La Réunion en 2007, le mois ou la
grossesse a débuté, 32 % des femmes n’utilisaient pas de contraception, 35 % utilisaient une
contraception non médicale et 33 % une contraception médicale.

Les IVG liées a un oubli ou a un échec de contraception sont plus nombreuses a La Réunion
gu’en France entiére. (38)

L'IVG chez la mineure

La part des mineures parmi les femmes ayant recours a I'lVG a La Réunion est de 11,2% en
2011. Cette proportion de mineures est stable depuis ces derniéres années. Parmi les
mineures ayant eu recours a une IVG, environ 11% ont moins de 15 ans. (29)

L'IVG selon le type d’établissement

En répartissant La Réunion par microrégions de réalisation des IVG : 70% des IVG en 2011
ont été réalisées dans les microrégions nord et sud.

Microrégion nord : Centre Hospitalier Régional Felix Guyon, Clinique Sainte-Clotilde, Clinique
Saint-Vincent, 2 médecins généralistes et 1 gynécologue.

Microrégion sud: Groupe Hospitalier Sud Réunion (Saint-Pierre et Saint-Louis), 3
gynécologues et 1 médecin généraliste.

Microrégion ouest : Centre Hospitalier Gabriel Martin et 1 médecin généraliste depuis 2012.

Microrégion est : Groupe Hospitalier Est Réunion et 1 médecin généraliste. (29)

Figure 7 : Répartition des IVG par microrégions, La Réunion, 2011 (29)
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En 2011, les trois quarts des IVG sont réalisées en milieu hospitalier.

La part des IVG réalisées en cabinet de médecine générale a augmenté depuis ces derniéeres
années : elle est passée de 1,7% en 2008 a 5,6 % en 2011. (29)

L'IVG selon la méthode utilisée

La part des IVG réalisées par voie médicamenteuse a augmenté depuis ces derniéres années.
Elle est passée de 46% en 2008 a pres de 55% en 2011. La moitié étant réalisée en cabinet de
médecine libérale.

En 2011, en milieu hospitalier, 62% des IVG sont réalisées par chirurgie. Mais ce pourcentage
varie en fonction des microrégions. (29)

Tableau 3 : Répartition des IVG selon la technique d’intervention et la microrégion de
réalisation, Réunion, 2011 (29)

Technique est nord ouest sud
chirurgie 50% 42,2% 64, 7% 38%

meédicament  50% 57,8%  35,3% 62%

Source : BIG regus & I'ARS Ol au 15/06/2012
Exploitation ORS

L'IVG dans notre centre d’étude : Centre Hospitalier Gabriel Martin (CHGM)

Par analyse des BIG, 805 IVG ont été pratiquées en 2011.

La moyenne d’age est de 26 ans. Pres de la moitié ont moins de 25 ans. 11% sont des
mineures.

8% des femmes sont au chdmage, 43% sont mere au foyer et 20% sont étudiantes.

Plus d’un tiers des femmes ont un antécédent d’IVG et 4,3% chez les mineures. (40)
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Figure 8 : Caractéristiques des femmes ayant recours a I'lVG, CHGM, 2011 (40)
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La durée moyenne d’aménorrhée lors de la réalisation de I'lVG est de 9 SA. Prés d’un quart
des IVG est réalisé tardivement (> 11 SA).

Un tiers des IVG réalisées chez les mineures sont des IVG tardives. (40)

Figure 9 : Répartition des IVG par durée d’aménorrhée, CHGM, 2011 (40)
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Plus d’un tiers des IVG (35,3%) est réalisé par voie médicamenteuse. La part des IVG
médicamenteuses croit depuis 2008. (40)

Figure 10 : Evolution des IVG selon la technique d’intervention, CHGM, 2011 (40)
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2.3. Procédure

¢ Le déroulement

Les deux consultations pré-IVG

- Lors de la premiére consultation, des informations claires et précises sont apportées a la
patiente sur la procédure (méthode médicamenteuse ou chirurgicale) et le type d'anesthésie
(locale ou générale), ainsi que sur le délai de réflexion d’'une semaine avant la deuxiéme
consultation préalable a I'lVG. Outre cette information orale, le professionnel établit le
certificat attestant de la 1°™ consultation médicale. (41)(42)

Le médecin peut recourir a la clause de conscience et orienter la patiente vers un
professionnel ou une structure prenant en charge les IVG.

Une procédure d'urgence permet de raccourcir le délai de réflexion, pour les femmes dont
I’age gestationnel est situé entre 12 et 14 SA.

A l'occasion ou préalablement & la consultation médicale, un entretien psychosocial
d’information, de soutien et d’écoute doit étre systématiquement proposé. Il est obligatoire

28



pour les mineures.

L'age gestationnel de la grossesse est précisé par l'interrogatoire et I'examen clinique,
souvent complétés par une échographie. (41)

- Au cours de la deuxieme consultation, la patiente confirme par écrit sa demande d’IVG.

Cette consultation est |'occasion de proposer un dépistage (maladies sexuellement
transmissibles et frottis cervico-vaginal) et d’aborder la future méthode contraceptive.

Toutes les patientes doivent disposer d'un groupe sanguin Rhésus avec recherche
d'agglutinines irrégulieres. (41)

L'IVG
- Pour la technique médicamenteuse : 2 prises de médicaments.

La premiere étape consiste en la prise de MIFEPRISTONE devant le médecin. Une fiche
conseil sur les suites normales de I'lVG est remise a la patiente ainsi qu'un numéro de
téléphone a appeler en cas d'urgence. (43)

En cas d’'IVG a domicile, le MISOPROSTOL est souvent délivré a la patiente, accompagné
d’une prescription d’antalgiques de palier 1 et 2. Une méthode contraceptive est également
prescrite lors de cette consultation. (44)

La deuxieme étape de prise de médicament a lieu 36 a 48 h plus tard avec la prise de
MISOPROSTOL ou de GEMEPROST, suivie d’une surveillance de 3 heures en établissement de
santé. Si la contraception est hormonale, cestroprogestative ou progestative, elle doit étre
débutée le jour de la prise de la prostaglandine. (43)

La prévention de I'incompatibilité Rhésus doit étre réalisée chez toutes les femmes Rhésus
négatif par une injection de 200 pg d’'immunoglobulines anti-D. (45)

En cas d’'IVG médicamenteuse a domicile, il est recommandé de faire linjection de
Rhophylac® lors de la prise de MIFEPRISTONE. (44)

- Pour la technique chirurgicale : aspiration endo-utérine.

Elle repose sur la dilatation du col et I'évacuation du contenu utérin par aspiration dans des
conditions strictes d’asepsie. (46)

29



La visite de controle

Elle est prévue entre le 14°™ et le 21°™ jour post-IVG.

Le contrédle de I'efficacité de la méthode est absolument obligatoire. Il doit étre fait par un
examen clinique, et un dosage de B-hCG plasmatique ou bien la pratique d'une échographie
pelvienne. (43)

L’adéquation de la contraception par rapport aux besoins de la patiente, sa compréhension
et sa bonne utilisation doivent étre vérifiées. La présence et la situation correcte d'un
éventuel dispositif intra-utérin mis en place lors d'une IVG chirurgicale sont vérifiées. Le cas
échéant, le dispositif intra-utérin peut étre mis en place.

Un accompagnement psychologique peut étre proposé. (41)

* Les techniques d’IVG en fonction de I’dge gestationnel

L’age gestationnel influe sur le choix de la technique : (47)

o Avant 7 SA, la méthode médicamenteuse est la technique de référence ; I'aspiration
chirurgicale n’est pas recommandée.

o Entre 7 et 9 SA, les deux méthodes sont utilisables.

Entre 9 et 12 SA, l'aspiration chirurgicale est la technique de référence.

o Entre 12 et 14 SA, I'aspiration chirurgicale est fortement recommandée.

O

* Latechnique médicamenteuse

Les molécules

La méthode médicamenteuse repose en France sur l|'association de l'anti-progestérone
MIFEPRISTONE et d’une prostaglandine et elle est possible jusqu’a 9 SA. Les prostaglandines
utilisables sont :

- le MISOPROSTOL par voie orale. Seule la spécialité Gymiso® 200 ug, comprimé voie orale,
bénéficie de ’AMM dans l'indication de I'lVG par voie médicamenteuse, en association a la
MIFEPRISTONE. Les autres analogues de prostaglandines n‘ont pas I'AMM dans cette
indication. (48)

- le GEMEPROST par voie vaginale. Il faut souligner que le GEMEPROST est réservé a I'usage
hospitalier et est trés peu utilisé en France du fait de l'intensité des douleurs abdomino-
pelviennes qui lui sont attribuées et des difficultés de stockage (congélation indispensable).
(43) (49)

30



Les mécanismes d’action

- L’anti-progestérone (46)

C’est une antihormone, antagoniste compétitif de la progestérone. Pendant le 1€l trimestre
de la grossesse, la MIFEPRISTONE entraine une nécrose déciduale péri-ovulaire et une
synthése accrue de prostaglandines. Cela augmente la contractilité du myometre, ramollit et
dilate le col. La MIFEPRISTONE accroit également en début de grossesse la sensibilité du
myometre aux analogues de prostaglandine.

- Les prostaglandines (46)

Les prostaglandines stimulent le myometre et les fibres musculaires lisses et provoquent une
maturation cervicale.

Les protocoles

- Grossesses de moins de 7 SA (soit jusqu’a 49 jours d’aménorrhée)

Les séquences de traitement recommandées sont celles de I’AMM de la Mifégyne® : (50)

o une prise de 600 mg de MIFEPRISTONE par voie orale suivie, 36 a 48h plus tard, de
400 pg de MISOPROSTOL par voie orale ;

o ou une prise de 200 mg de MIFEPRISTONE par voie orale suivie 36 a 48h plus tard, de
1 mg de GEMEPROST par voie vaginale.

Les taux de grossesses évolutives sont de I'ordre de 1 % pour les posologies autorisées par
I’AMM. (43) (51)

- Grossesses de 7 a 9 SA (soit de 50 a 63 jours d’aménorrhée)

Le traitement indiqué par 'AMM de la Mifégyne® est une prise de 200 mg ou 600 mg de
MIFEPRISTONE suivie 36 a 48 h plus tard, de 1 mg de GEMEPROST par voie vaginale. (50)

Les taux de grossesses évolutives obtenus avec la séquence MIFEPRISTONE-GEMEPROST
sont de I'ordre de 0,5 % avant 8 SA et de I'ordre de 1,5 % entre 8 et 9 SA, quelle que soit la
dose de MIFEPRISTONE (200 mg ou 600 mg). (43)(51)
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D’autres protocoles sont utilisés hors AMM, associant MIFEPRISTONE-MISOPROSTOL (a
différentes doses et par différentes voies d’administration). Leurs efficacités n’ont pas été
jugées supérieures et les effets secondaires sont plus fréquents. (43) (51) (52)

Les criteres d’efficacité

L’efficacité de la méthode médicamenteuse s’évalue selon deux critéres : (43)

o Le taux de succés (95%), défini comme |'obtention d’'un avortement complet sans
nécessité d’intervention chirurgicale, quelle qu’en soit I'indication ;
o Le taux de grossesses évolutives ou persistantes.

Les échecs (1,3% a 7,5%) comprennent : (43) (50)

o Les grossesses évolutives (0a 1,5%) ;
o Les grossesses arrétées mais incompletement expulsées (1,3 a 4,6%);
o Les gestes endo-utérins a visée hémostatique (0 a 1,4%).

Le taux de succes est un critere d’évaluation qui dépend : (43)

o Du moment du controle de I'efficacité de la méthode ;

o De la technique de contréle (examen clinique avec dosage de B-hCG plasmatique ou
échographie pelvienne) ;

o De l'expérience des médecins, en particulier en matiere d’interprétation d’images
échographiques post-IVG.

Les contre-indications

- Contre-indication a la méthode (47)
o Troubles de la coagulation ou prise d’un traitement anticoagulant ;
o Anémie profonde;
o Grossesse extra-utérine, grossesse non confirmée (biologie ou échographie) ;
o Difficultés psychosociales, isolement géographique.

- Contre-indication a la MIFEPRISTONE (47) (50)
o Insuffisance surrénale chronique ;
Asthme sévére non équilibré ;
Porphyrie héréditaire ;
Allergie connue a la MIFEPRISTONE ou a I'un des excipients ;

o
o
o
o Insuffisance hépatique, rénale et malnutrition (utilisation déconseillée).
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- Contre-indication au MISOPROSTOL (47) (53)
o Hypersensibilité au MISOPROSTOL ;
o Antécédent d’allergie aux prostaglandines.

- Contre-indication au GEMEPROST (49)

o Insuffisance cardiaque décompensée, HTA sévere, antécédents coronariens
o Antécédent d’allergie aux prostaglandines.

* Les complications

Les complications de I'lVG médicamenteuse (47)

o L’hémorragie. Le taux d’hémorragies nécessitant une transfusion est estimé entre 0 a
0,2 % et celui d’hémorragies nécessitant une aspiration entre 0,3 et 2,6 % selon les
études.

o Les complications infectieuses : endométrites (0,9 %), septicémie foudroyante a
Clostridium sordellii (7 cas).

Les complications de I'lVG chirurgicale

- Les complications précoces (47)

La déchirure du col utérin (1%).

La perforation utérine (0,09 a 19,8%o).

L’hémorragie (le taux d’hémorragies séveres est de 1,5%o).
La mortalité liée a I'anesthésie générale (0,6 pour 100 000).
L’embolie gazeuse (exceptionnelle)

O O O O O

- Les complications a moyen et long terme (47)

o Les complications infectieuses (5 % et 20 %).
o Le retentissement sur la fertilité, le risque de grossesses extra-utérines et de
prématurité (controversés)

Les complications communes aux deux technigues

o L'iso-immunisation Rhésus (0 a 3% en |'absence de séroprévention).
o La méconnaissance d'une grossesse ectopique et molaire.
o Les séquelles psychoaffectives (controversées).
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* Lecolit

Tableau 4 : Coit forfaitaire d'une IVG médicamenteuse (54)

Tarif du forfait

Taux de remboursement

En établissement de santé

257,91 euros

80%

En cabinet médical

191,74 euros

70%

Tableau 5 : Cot forfaitaire d'une IVG chirurgicale (54)

Type d’anesthésie

AL

AG

Durée Moins de 12h
d’hospitalisation

306,14 euros

383,32 euros

De 12 a 24h

364,64 euros

441,82 euros

Le taux de remboursement par la sécurité sociale est de 80%, la différence (ticket
modérateur) reste a la charge de I'assurée ou de sa mutuelle, si celle-ci le prévoit.

Pour les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C), ou de
I'Aide Médicale d'Etat (AME) la prise en charge est de 100 %.

Si la jeune fille mineure a le consentement de ses parents, elle bénéficie de leur couverture
sociale. Dans le cas contraire, aucune demande de paiement ne peut lui étre adressée. (55)
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lll. MATERIEL et METHODES

1. Geneése de I'étude

Par la mise en place de cette étude dans le service d’orthogénie du Centre Hospitalier
Gabriel Martin (CHGM) de Saint-Paul, nous avons voulu comprendre quels étaient les
facteurs de risque d’échec de I'lVG par méthode médicamenteuse.

Avant le mois de mai 2012, la visite de contréle avait lieu 4 semaines apres la prise de
MIFEPRISTONE, entrainant par conséquent une prise en charge tardive des échecs.

Fort de ce constat, a partir de mai 2012, le contrble de l'efficacité de la méthode
médicamenteuse est réalisé entre le 14°™ et le 21°™ jour post-IVG, comme le préconise
I'HAS (43). Ce changement de protocole a entrainé I'impression clinique d’un taux d’échec,
principalement a type de rétention, plus important.

Dans ce contexte, un recueil des échecs et de leurs prises en charge a été initié a la demande
du chef de service du pble gynécologie obstétrique du CHGM.

2. Objectif de I'étude

En disposant d’informations détaillées sur les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des femmes ayant recours a I'lVG par méthode médicamenteuse, nous avons
cherché a mettre en évidence des facteurs de risque d’échec de cette méthode, afin de les
limiter et d’améliorer notre prise en charge de I'lVG.

3. Outils et méthodes

3.1. Population étudiée

Etaient éligibles toutes les femmes ayant eu recours a une IVG par méthode
médicamenteuse, jusqu’a 9 SA (soit jusqu’au 63°™ jour d’aménorrhée) au CHGM entre le 1%
mai et le 31 décembre 2012.

Les IVG par méthode instrumentale étaient exclues.

226 femmes ont été inclues dans cette étude de cohorte rétrospective.
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3.2. Protocole de I'lIVG médicamenteuse au CHGM (Annexe 1)

Indication : Grossesse intra-utérine évolutive, monozygote, visible a I’échographie et jusqu’a
9 SA (soit 63 jours d’aménorrhée).

Protocole et mesures médicamenteuses associées:

o 3 comprimés (600 mg) de MIFEPRISTONE, suivi 48h plus tard par la prise de 2
comprimés (400 pg) de MISOPROSTOL en hospitalisation de jour dans le service
d’orthogénie du CHGM.

o Prise en charge de la douleur.

o Prévention de I'allo-immunisation Rhésus si nécessaire.

o Prescription d’'un moyen de contraception avant la sortie du service.

A noter : Entre 7 et 9 SA, le protocole était hors AMM pour des raisons d’approvisionnement
et de conservation du GEMEPROST a La Réunion.

Contre-indications et précautions d’emploi : celles des recommandations de I'HAS. (43)

Visite de controle :

o Entre le 14°™ et le 21°™ jour post-IVG (JO = jour de la prise de MIFEPRISTONE). Le
rendez-vous était donné systématiquement a la sortie de I’"hospitalisation de jour.

o Controle échographique de la vacuité utérine.

o La prise en charge des rétentions était laissée a I'appréciation du médecin : soit
médicamenteuse par 2 comprimés de MISOPROSTOL 3 fois par jour pendant 2 jours
avec controle clinique et échographique a 1 mois ; soit chirurgicale par curetage.

o Proposition de prise en charge psychologique ultérieure par I'unité de périnatalité.

3.3. Critéres de jugement

L’efficacité de la méthode était évaluée lors de la visite de contréle par échographie.
Succes : vacuité utérine.
Echec:

o Grossesse évolutive ;

o Rétention, définie par un endometre > 15 mm ou 1 signal doppler positif;
o Curetage hémostatique.
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A noter : Les criteres de jugement de I'efficacité de I'lVG par méthode médicamenteuse au
CHGM différaient de ceux de I'HAS. (43)

3.4. Modalités de recueil et données recueillies

Tous les dossiers médicaux de notre population d’étude ont été analysés et les données
étudiées ont été retranscrites sur une fiche de recueil type. (Annexes 2 et 3)

Les données recueillies étaient :

o Données sociodémographiques : I'age, I’état civil, la profession.

o Données cliniques : le poids, la taille, le tabagisme, la gestité, la parité, les
antécédents de gestes endo-utérins (césariennes, IVG chirurgicales, curetages), les
antécédents d'IVG médicamenteuses, le terme le jour de I'lVG.

o Données sur le controle de la méthode : le jour de la visite de contréle, le succes,
I’échec ou I'absence de contréle (= perdue de vue), le type d’échec (grossesse
évolutive, rétention ou curetage hémostatique).

o Données sur la prise en charge de I'échec : médicamenteuse, médicamenteuse puis
chirurgicale, chirurgicale ou abstention.

L’ensemble de ces données ont été anonymisées et synthétisées dans un tableur EXCEL afin
d’étre statistiquement exploitables.

3.5. Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage, les variables quantitatives ont
été exprimées en moyenne, écart-type a la moyenne, médiane et 25°™ et 75 percentiles.

L’analyse statistique univariée des données quantitatives a été effectuée par le test de Mann
et Whitney ou analyse de variance, aprés vérification des conditions d’application. Les
comparaisons de pourcentages ont été effectuées par les tests du Chi2 de Pearson et du test
exact de Fisher selon les conditions d’applications.

L'analyse multivariée a été réalisée a I'aide d’un modeéle de régression logistique pas a pas
descendant.

Les covariables incluses dans le modeéle initial étaient, d’'une part, celles pour lesquelles
I’analyse univariée donnait un p < 0,20 et d’autre part, les variables considérées comme des
facteurs de risque dans la littérature. Les interactions ont été systématiquement testées et
retirées du modele final si elles n’atteignaient pas le seuil de signification.

Les Odds Ratio (OR) ajustés et leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%) ont été estimés.

Toutes les hypothéses ont été testées au risque alpha de 0,05.
L’analyse des données a été effectuée a I'aide du logiciel SAS 9,2 (SAS Institute Inc).

37



IV. RESULTATS

1. Présentation globale de I’étude

Figure 11 : Présentation de I’étude
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Au total, 226 femmes ont été incluses entre le 1°" mai et le 31 décembre 2012.

45 ne sont pas venues a la visite de controle (= perdues de vue) et ont été exclues de I'étude.

L’analyse a donc porté sur 181 patientes.
Le succes global de la méthode était de 63%.

67 échecs ont été constatés, dont 56 rétentions, 8 grossesses évolutives et 3 curetages

hémostatiques.

Un point sur les perdues de vue :

La population des perdues de vue a été comparée a la cohorte pour les différentes données
étudiées (sociodémographiques et cliniques). Nous n’avons pas trouvé de différence
significative entre ces deux populations, il s’agissait donc d’une population de perdues de

vue aléatoire, qui pouvait étre exclue de I'étude.



Tableau 6 : Comparaison des groupes pour les données sociodémographiques : I’age, I’état
civil et la profession

Données sociodémographiques « Cohorte » « Perdues de ¢
(n=181) vue »
(n=45)
Age moyen (années) 26,8 27,5 0,58
Ecart-type 7,4 8,4
Etat civil Célibataires 132 (73%) 38 (84,5%) 0,11
En couple 49 (27%) 7 (15,5%)
Profession Emploi 56 (31%) 15 (33%) 0,95
Sans emploi 89 (49%) 21 (47%)
Etudes 36 (20%) 9 (20%)

Tableau 7 : Comparaison des groupes pour les données cliniques: I'IMC, le tabac, la
gestité, la parité, les antécédents de gestes endo-utérins, les antécédents d’IVG, le terme

Données cliniques « Cohorte » « Perdues de vue » P
(n=181) (n=45)
IMC moyen (Kg/m?2) 24,4 23,6 0,58
Ecart-type 5,3 5,7
Tabac Fumeuse 57 (31,5%) 19 (42%) 0,17
Non Fumeuse 124 (68,5%) 26 (58%)
Gestité Moyenne 3,0 3,2 0,61
Ecart-type 1,9 2,0
Parité Moyenne 1,4 1,3 0,78
Ecart-type 1,5 1,4
Gestes César 0 155 (85,5%) 42 (93,5%) 0,38
endo- 1 18 (10%) 2 (4,5%)
utérins 2et+ 8 (4,5%) 1(2%)
IVG chir |0 125 (69%) 27 (60%) 0,53
1 44 (24,5%) 15 (33,5%)
2et+ 12 (6,5%) 3 (6,5%)
Curetage | - 174 (96%) 40 (89%)
+ 7 (4%) 5 (11%)
IVG IVG med | O 159 (88%) 36 (80%) 0,12
1 21 (11,5%) 7 (15,5%)
2et+ 1(0,5%) 2 (4,5%)
IVG 0 109 (60%) 20 (44,5%) 0,14
totale 1 55 (30,5%) 19 (42,5%)
2 13 (7%) 3 (6,5%)
Jet+ 4 (2,5%) 3 (6,5%)
Terme moyen (JA) 52,0 51,69 0,08
Ecart-type 5,66 5,33
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L’age :

2. Description de la cohorte (n= 181)

2.1. Données sociodémographiques

Figure 12 : Répartition par classe d'age (n=181)
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L’age moyen des femmes était de 26,8 ans (écart type : 7,4), avec pour extrémes d’age : 13

et 45 ans.

Les femmes de moins de 25 ans représentaient prés de la moitié des femmes de la cohorte,
avec environ 10% de jeunes filles mineures.

L’état civil :

Figure 13 : Répartition selon I’état civil (n=181)
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Prés des trois quarts des femmes (73%) étaient célibataires.
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La profession :

Figure 14 : Répartition selon I'activité professionnelle (n=181)
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La moitié des femmes était sans emploi, 31% exercaient une activité professionnelle et 20%
étaient étudiantes.

2.2. Données cliniques

Tableau 8 : Description des caractéristiques cliniques de la cohorte (n=181)
IMC, gestité, parité, terme le jour de I'lVG

: poids, taille,

Moyenne Ecart-type | Médiane 25°™ centile | 75°™ centile
Poids (kg) 63,3 14,4 60 53 70
Taille (cm) 161 6,7 160 156 166
IMC (Kg/m2) 24,4 53 23,2 20,4 27,0
Gestité (nb) 3,0 1,9 3,0 1,0 4,0
Parité (nb) 1,4 1,5 1,0 0 2,0
Terme (JA) 52 5,7 52 48 56

L’'Indice de Masse Corporelle (IMC) :

L'IMC moyen était de 24,4 kg/m?2.
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Le tabac:

Figure 15 : Répartition selon le tabagisme (n=181)
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Prés d’un tiers des femmes (31,5%) était fumeuses.

La gestité :

Figure 16 : Répartition selon le nombre de gestes (n=181)
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La gestité moyenne était de 3.
Environ un tiers des femmes (30%) était primigestes.



La parité :

Figure 17 : Répartition selon le nombre de pares (n=181)
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La parité moyenne était de 1,4.
37,5% des femmes étaient nullipares.
Les antécédents de gestes endo-utérins :
Figure 18 : Répartition selon les antécédents de gestes endo-utérins (n=181)
mO
01
B2 et plus

71 femmes (39%) avaient déja subi un geste endo-utérin.
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Figure 19 : Répartition des gestes endo-utérins selon leur type (n=71)
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Les antécédents de gestes endo-utérins étaient principalement liés aux antécédents d’'IVG
chirurgicales (79%), puis aux antécédents de césariennes (36,5%). Les antécédents de

curetages représentaient 10% des gestes endo-utérins.

Les antécédents d'IVG :

Figure 20 : Répartition selon les antécédents d'IVG (n=181)
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72 femmes (40%) avaient au moins un antécédent d’IVG.
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Parmi les 22 femmes (12%) ayant un antécédent d’IVG médicamenteuse, une avait subi 2
IVG médicamenteuses.

La majorité des antécédents d’'IVG était des IVG chirurgicales (31% contre 12%
d’antécédents d’'IVG médicamenteuses).
Le terme :

Le terme moyen était de 52 JA (écart type : 5,7), avec pour extrémes de terme : 38 JA et 63
JA.

2.3. Données sur le controle de la méthode

Le jour de la visite de contrdle :

Figure 21 : Répartition selon le jour de la visite de contrdle (n=181)
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En moyenne la visite de contrdle était réalisée le 17" jour post-IVG (écart-type : 3,8).

45



L’efficacité de la méthode :

Tableau 9 : Efficacité de la méthode selon le type d’échec (n=181)

Succes Echec Total
Grossesses Rétentions Hémorragies
évolutives
Effectif (nb) 114 8 56 3 181
Pourcentage (%) 63% 4,5% 31% 1,5% | 100%

Le taux de succes était de 63%.

67 femmes (37%) ont subi un échec de la méthode, pour 56 de ces femmes (31%) I'échec
était lié a une rétention intra-utérine.

Le type d’échec :

Figure 22 : Répartition des échecs selon leur type (n=67)
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Les rétentions intra-utérines représentaient plus des quatre cinquiémes des échecs (83,5%).
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2.4. Données sur la prise en charge de I’échec

Figure 23 : Répartition selon le type de prise en charge de I’échec (n=67)
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Plus de la moitié des femmes (37) ayant subi un échec ont été traitées par MISOPROSTOL
seul et un tiers (22) a été pris en charge par chirurgie.

Tableau 10 : Répartition des types de prise en charge en fonction du type d’échec (n=67)

Type d’échec

Grossesses Rétentions Hémorragies

évolutives
MISOPROSTOL seul 0 37 (55%) 0
MISOPROSTOL + 0 5(7,5%) 0
curetage
Curetage 6 (9%) 8 (12%) 3 (4,5%)
Abstention 2 (3%) 6 (9%) 0
Total 8 (12%) 56 (83,5%) 3 (4,5%)

Les trois quarts des femmes ayant un échec a type de rétention (75%) ont été traités
initialement par comprimés de MISOPROSTOL et pres d’un quart (23%) a été pris en charge
par chirurgie d’emblée ou aprés échec du MISOPROSTOL.

Parmi les 8 femmes (12%) ayant un échec a type de grossesse évolutive, 2 ont choisi de
poursuivre leur grossesse, les 6 autres ont été prises en charge par méthode chirurgicale.

Toutes les hémorragies ont été traitées par curetage hémostatique.
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2.5. Description de I'efficacité de la méthode selon les critéres de
I’'HAS

Rappel : le succes était défini comme I'obtention d’un avortement complet sans nécessité
d’intervention chirurgicale et I'absence de grossesse évolutive. (43)

Figure 24 : Description de I'efficacité de la méthode selon les criteres de ’HAS

Cohorte
n=181
Echecs Succes
n= 24 (13%) n=157 (87%)
Grossesses évolutives Rétentions prises en Curetages
n=8 (4,5%) charge par chirurgie hémostatiques
n=13 (7%) n=3(1,5%)

Selon les criteres de jugement de I'HAS, le taux de succes de la méthode était de 87%.
Les échecs par rétention représentaient 7%.

Parmi les échecs plus de la moitié étaient liés a une rétention intra-utérine, un tiers a une
grossesse évolutive.
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3. Comparaison des différentes données étudiées dans

les groupes « succes » et « échec »

3.1. Données sociodémographiques

Tableau 11 : Comparaison des groupes pour I'dge, I'état civil et la profession, selon les

criteres de I’étude

Données sociodémographiques « Succes » « Echec »
(n=114) (n=67)
Age moyen (années) 26,3 27,5 0,32
Ecart-type 7,6 7,0
Etat civil Célibataires 86 (75,5%) 46 (69%) 0,32
En couple 28 (24,5%) 21 (31%)
Profession Emploi 34 (30%) 22 (33%) 0,66
Sans emploi 55 (48%) 34 (50,5%)
Etudes 25 (22%) 11 (16,5%)

Tableau 12 : Comparaison des groupes pour I'dge, I'état civil et la profession, selon les

critéeres de ’HAS

Données sociodémographiques « Succes » « Echec »
(n=157) (n=24)
Age moyen (années) 26,6 27,6 0,56
Ecart-type 7,6 5,4
Etat civil Célibataires 114 (72,5%) 18 (77,5%) 0,62
En couple 43 (27,5%) 6(22,5%)
Profession Emploi 47 (30%) 9 (37,5%) 0,32
Sans emploi 77 (49%) 12 (50%)
Etudes 33 (21%) 3(12,5%)

Il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes en ce qui concernait les données

sociodémographiques.

Tableau 13 : Comparaison des groupes pour ’age : mineure/majeure, selon les critéres de

I’étude

« Succes » (n=114)

« Echec » (n=67)

18 ans et plus

100 (87,5%)

64 (95,5%)

<18 ans

14 (12,5%)

3 (4,5%)

0,08

49



Tableau 14 : Comparaison des groupes pour ’age : mineure/majeure, selon les critéres de

I’'HAS
« Succes » « Echec » (n=24) ¢}
(n=157)
18 ans et plus 141 (90%) 23 (96%) 0,11
<18 ans 16 (10%) 1 (4%)

Le critére majorité n’était pas un facteur de risque d’échec de la méthode.

3.2. Données cliniques

Tableau 15: Comparaison des groupes pour I'lIMC, le tabac, la gestité, la parité, les
antécédents de gestes endo-utérins, les antécédents d’IVG, le terme, selon les critéres de

I'étude
Données cliniques « Succes » « Echec » P
(n=114) (n=67)
IMC moyen (Kg/m?2) 24,1 24,8 0,39
Ecart-type 5,0 5,6
Tabac Fumeuse 36 (31,5%) 21 (31,5%) 0,97
Non Fumeuse 78 (68,5%) 46 (68,5%)
Gestité Moyenne 2,7 3,5 0,02
Ecart-type 1,8 2,1 (p<0,05)
1 38 (33,5%) 16 (24%) 0,15
2 25 (22%) 11 (16,5%)
3 et plus 51 (44,5%) 40 (59,5%)
Parité Moyenne 1,27 1,55 0,29
Ecart-type 1,44 1,68
0 46 (40,5%) 22 (33%) 0,56
1 28 (24,5%) 17 (25,5%)
2 et plus 40 (35%) 28 (41,5%)
Gestes César 95 (83,5%) 60 (89,5%) 0,39
endo- 14 (12%) 4 (6%)
utérins 2et+ 5 (4,5%) 3 (4,5%)
IVG chir 87 (76,5%) 38 (56,5%) 0,0009
25 (22%) 19 (28,5%) (p<0,05)
2et+ 2 (1,5%) 10 (15%)
Curetage 111 (97,5%) 63 (94%)
3(2,5%) 4 (6%)
IVG IVG med 99 (87%) 60 (89,5%) 0,30
15 (13%) 6 (9%)
et + 0 1(1,5%)
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IVG 0 74 (65%) 35 (52%) 0,003

totale 1 36 (31,5%) 19 (28,5%) (p<0,05)
2et+ 4 (35,5%) 9 (19,5%)

Terme moyen (JA) 52,0 52,0 0,94
Ecart-type 5,7 5,7

Tableau 16 : Comparaison des groupes pour I'lIMC, le tabac, la gestité, la parité, les
antécédents de gestes endo-utérins, les antécédents d’IVG, le terme, selon les critéres de

I’'HAS
Données cliniques « Succes » « Echec » P
(n=157) (n=24)
IMC moyen (Kg/m?2) 24,3 24,6 0,79
Ecart-type 51 6,3
Tabac Fumeuse 45 (28,5%) 12 (50%) 0,06
Non Fumeuse 112 (71,5%) 12 (50%)
Gestité Moyenne 2,9 3,7 0,05
Ecart-type 1,9 2,1
1 50 (32%) 4 (16,5%) 0,15
2 32 (20,5%) 4 (16,5%)
3 et plus 75 (47,5%) 16 (66%)
Parité Moyenne 1,3 1,5 0,58
Ecart-type 1,5 1,8
0 61 (39%) 7 (29%) 0,53
1 38 (24%) 7 (29%)
2 et plus 58 (37%) 10 (42%)
Gestes César 0 134 (85,5%) 21 (87,5%) 0,99
endo- 1 16 (10%) 2 (8,5%)
utérins 2et+ 7 (4,5%) 1(4%)
IVG chir |0 114 (72,5%) 11 (46%) <0,0001
1 39 (25%) 5 (21%) (p<0,05)
2et+ 4 (2,5%) 8 (33%)
Curetage | - 151 (96%) 23 (96%)
+ 6 (4%) 1 (4%)
IVG IVG med | O 138 (88%) 21 (87,5%) 0,30
1 18 (11,5%) 3 (12,5%)
2et+ 1(0,5%) 0
IVG 0 99 (63%) 10 (41,5%) 0,0005
totale 1 49 (31%) 6 (25%) (p<0,05)
2et+ 9 (6%) 8 (33,5%)
Terme moyen (JA) 52,0 51,7 0,78
Ecart-type 5,5 7,1
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La gestité (selon les criteres de I'étude), les ATCD d’IVG chirurgicales et les ATCD d’IVG
totales étaient significativement plus importants dans le groupe « échec ». Ces données
étant liées il convenait de vérifier si elles influengaient le taux d’échec indépendamment les
unes des autres par une étude multi variée.

Apreés analyse statique a I'aide d’un modéle de régression logistique pas a pas descendant le
seul facteur identifié comme lié a I'’échec de la méthode était les ATCD d’IVG chirurgicales.

Selon les critéres de I'étude, le risque d’échec était majoré d’un facteur 11,5 pour les ATCD
de 2 IVG chirurgicales et plus (OR 11,5; IC 95%: 2,4-54,8) et d’un facteur 16 selon les
critéres de I'HAS (OR 16,1 ; IC 95% : 4,3-60,1).

Les autres données analysées: I'IMC, le tabac, la parité, le nombre de césariennes, les
antécédents d’'IVG médicamenteuses et le terme n’influaient pas sur I'efficacité de la
méthode médicamenteuse.

3.3. Données sur le controle de la méthode

Tableau 17 : Comparaison des groupes pour le jour de la visite de controle, selon les
critéres de I'étude

Jour de la visite de contréle « Succes » «Echec » p
(n=114) (n=67)

Moyenne (jours) 17,7 16,8 0,11

Ecart-type 4,1 3,6

Médiane 16,0 16,0

25°™ percentile 16,0 16,0

75°™ percentile 18,0 17,0

Tableau 18 : Comparaison des groupes pour le jour de la visite de controle, selon les
critéres de ’'HAS

Jour de la visite de contréle « Succes » «Echec » p
(n=157) (n=24)

Moyenne (jours) 17,3 16,5 0,22

Ecart-type 3,6 3,8

Médiane 16,0 16,0

25°™ percentile 16,0 15,0

75°™ percentile 17,0 17,0

Le jour de la visite de contréle n’était pas un facteur de risque d’échec de la méthode.
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V. DISCUSSION

1. Principaux résultats et leurs implications majeures

L'information majeure apportée par cette étude de cohorte rétrospective, est que les
femmes ayant un antécédent d’IVG chirurgicale sont plus a risque d’échec d’'IVG par
méthode médicamenteuse. En effet, ce risque est multiplié par plus de 10 pour les femmes y
ayant eu recours au moins 2 fois.

Cette information est inédite, dans la mesure oU aucune étude n’a recherché a évaluer les
facteurs d’échec des IVG par méthode médicamenteuse au CHGM. A plus grande échelle, ce
critére n’a a notre connaissance jamais été étudié.

Nos résultats retrouvent une diminution de I'efficacité de la méthode pour les femmes
d’age avancé et les multipares, sans pour autant que ces critéres soient statistiquement
significatifs.

L’efficacité globale de notre étude est bien en deca des données connues sur les taux de
succes de I'lVG par méthode médicamenteuse. Ce mauvais résultat est principalement lié a
un nombre tres important d’échecs a type de rétention.

Nous avons également réalisé une description détaillée des caractéristiques
épidémiologiques des femmes ayant recours a I'lVG par méthode médicamenteuse dans le
centre d’orthogénie du CHGM. Les données épidémiologiques de notre cohorte sont tres
proches de celles des femmes réunionnaises ayant eu recours a I'lVG, a une exception preés :
un taux anormalement élevé de femmes célibataires. Les principales caractéristiques de
notre population d’étude sont : un nombre élevé de grossesses et d’enfants avant I'lVG, un
taux de recours important aux IVG itératives, et une grande part de mineures.

2. Comparaison des résultats aux données de la
littérature

2.1. U'efficacité de la méthode

* L’efficacité globale de la méthode

Nos résultats en terme d’efficacité globale de la méthode associant 600 mg de
MIFEPRISTONE suivi 48h plus tard de 400 pug de MISOPROSTOL per os sont trés inférieurs
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(63%) aux résultats observés dans la littérature retrouvant des taux de succes de 88,1% a
94,3%. (52)

Quatre études comparatives, randomisées, publiées entre 1993 et 2001, comparaient
I’efficacité des doses de 200 mg et 600 mg de MIFEPRISTONE associées a un analogue de
prostaglandine dans I'lVG médicamenteuse : étude McKinley, OMS 1993, OMS 2000 et OMS
2001. (56)(57)(58)(59) Deux méta-analyses successives de ces études ont été réalisées (3869
patientes) (60)(61), permettant d’évaluer |'efficacité globale de la méthode en fonction du
protocole médicamenteux utilisé et de I’age gestationnel.

Tableau 19 : Etudes comparatives randomisées comparant I'efficacité des doses de 200 et
600 mg de MIFEPRISTONE associée a un analogue de prostaglandine dans I'IlVG
médicamenteuse (52)

uteur Dosede | 2 loc dl?u?;:éslaglancme | Tauxde |Patientes Age
- mifépristone B succds (Nombre) | gestationne!
' 'mzso;)rosloe 600 pg par voie ' oy, '
McKinley 1693 } zgg i I ey, L : 32 n’f — 220 < 63 jours
tuumg AN, a ! Pt s |
| 200mg | géméprosl 1 mg par voie 838%
OMS 1893 |__400mg | vaginale L 941% 1182 < 56 jours
600 mg | 943% |
5 200 mg misoprostol 400 ug par voie 89,3 % .
4 0 S ALl S —_— — <
OMS 2000 600mg_|orale 86,1 1589 | <63 jours |
. 200 mg gémébprost 1 mg par voie 924 %
A C ——————— g —— e
OMS 2001 600mg | vaginale 917 % 596 ‘ 57 4 63 jours

Nos critéres d’échec différent de ceux de la littérature, ce qui rend les comparaisons
difficiles. En effet, ces études considéraient comme échec uniquement les reprises
chirurgicales. (51) En utilisant cette définition des échecs, le taux de succes observé dans
notre étude est de 87%, ce qui reste malgré tout en dega des données de la littérature.

En comparant notre nouveau taux de succes a l'étude OMS 2000 (58), ayant un
protocole identique au notre : 600 mg de MIFEPRISTONE associée a 400 ug de
MISOPROSTOL chez les femmes ayant recours a I'lVG jusqu’au 63°me jour d’aménorrhée, nos
résultats sont sensiblement identiques (87% vs 88,1%).

* Les différents types d’échecs

Dans la littérature, les taux d’échec de I'lVG médicamenteuse varient d’'une étude a 'autre
en fonction des criteres de jugement, du type d’analogue de prostaglandine utilisé, de I'age
gestationnel et de la méthode de controle (dosage des B-hCG ou échographie) ce qui
complique les comparaisons avec nos résultats.
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Selon les critéres de jugement de notre étude, le taux d’échec a type de rétention est tres
élevé (31%). En considérant, les critéres de la littérature, définissant les échecs par I'absence
de recours a une méthode chirurgicale complémentaire, le taux d’échec a type de rétention
est de 7%, ce qui reste malgré tout bien supérieur aux résultats des autres travaux (en
moyenne 1,3% a 4,6%). (52)

Notre taux de grossesses évolutives (4,5%), critére d’échec objectif, est 3 fois supérieur aux
données de la littérature (en moyenne 0 a 1,5%). (52)

Seul le taux de curetages hémostatiques est sensiblement identique (1,5% vs 0 a 1,4%). (52)

2.2. Les facteurs de risque d’échec

* L’antécédent d’IVG chirurgicale

Contrairement a ce que nous mettons en évidence aucune étude n’a identifié I'antécédent
d’IVG chirurgicale comme facteur de risque d’échec, mais aucune distinction n’a jamais été
faite sur le type d’IVG (chirurgicale ou médicamenteuse).

En 2007, une étude prospective multicentrique (1182 patientes) sur les facteurs d’échec de
I'lVG médicamenteuse jusqu’a 49 jours d’aménorrhée, a été menée dans la région Nord-Pas
de Calais. Le protocole médicamenteux associait 600 mg de MIFEPRISTONE a 400 ug * 400
pg de MISOPROLOL per os. Ce travail n’a pas retrouvé de lien entre le taux d’échec de Ila
méthode et les antécédents d’IVG. (62)

* Les facteurs de risque d’échec de la littérature, non mis en évidence
dans notre étude

La parité :

Dans la littérature, la multiparité est souvent citée comme facteur de risque d’échec.
L'analyse statistique de notre étude sur la parité ne met pas en évidence de différence
significative entre femmes nullipares, primipares ou multipares. Cependant nous observons
une parité moyenne plus importante dans le groupe « échec » (1,55 enfants + 1,68 vs 1,27
enfants + 1,44) et une proportion plus importante de femmes multipares dans le groupe

« échec » (41,5% vs 35%).

L’étude menée dans le Nord-Pas de Calais (62), montrait que le nombre d’échec augmente
chez les femmes primipares et multipares comparé aux nullipares dées la premiére grossesse
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menée a terme et jusqu’a 3 enfants. Dans cette étude multicentrique, le taux d’échec était
de I'ordre de 15% chez les multipares de 3 enfants et plus, soit 3 fois plus élevé que chez les
nullipares. Un risque quasi-identique avait été mis en évidence dans une étude rétrospective
réalisée a Roubaix sur 1850 femmes ayant eu une IVG médicamenteuses entre 2001 et 2005.
(63)

La multiparité a également été citée comme risque d’échec dans d’autres études
rétrospectives ayant utilisé différents protocoles médicamenteux: 200 mg de
MIFEPRISTONE associée a 800 pg de MISOPROLOL par voie vaginale (64), 600 mg de
MIFEPRISTONE associée a 400 pg + 400 pug de MISOPROLOL per os (65) ou 200 mg de
MIFEPRISTONE associée a 0,5 mg de GEMEPROST. (66)

L'age:

Nos résultats retrouvent une moyenne d’age plus importante dans le groupe « échec » (27,5
ans = 7,0 vs 26,3 ans + 7,6) sans que la différence soit statistiquement significative pour
identifier d’age maternel avancé comme facteur de risque d’échec de la méthode.

L’age maternel a été retrouvé dans certains travaux comme responsable d’'une diminution
de l'efficacité de la méthode (63) (66). Cependant I'étude réalisée dans le Nord-Pas de Calais
(62) démontrait que I'age maternel et la multiparité étaient deux facteurs liés et que I'age
maternel a lui seul ne semblait pas engager le succes de la méthode.

Le terme :

Le terme moyen de la grossesse est strictement identique dans les deux groupes (52,0 JA
5,7). Ces résultats different de ceux connus dans la littérature.

De nombreux essais randomisés ou non ont été réalisés pour définir les doses optimales de
MIFEPRISTONE, de prostaglandines, les délais optimaux entre la prise de MIFEPRISTONE et
celle des prostaglandines, ainsi que la voie optimale d'administration des prostaglandines
chez les femmes avant 9 SA. Les résultats de ces essais ont permis de démontrer que
I'efficacité de I'association MIFEPRISTONE - prostaglandine était entre autre en grande
partie dépendante de I'dge gestationnel de la grossesse. Les taux de succeés de la méthode
avoisinaient les 95 % jusqu’a 7 SA. En utilisant les mémes traitements aux mémes doses, les
taux de succes pouvaient s’abaisser jusqu’a 80 % d'expulsions completes lorsque I'age
gestationnel atteint 9 SA. (67)

L'IMC :

Grimes en 1990, retrouvait que le risque d’échec de la méthode augmentait avec I'[MC,
cependant le protocole médicamenteux était différent. (67) Dans notre étude I'lMC moyen
est sensiblement le méme dans les groupes « succés » et « échec » ( 24,1 kg/m2 + 5,0 vs
24,8 kg/m2 + 5,6).
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Le jour de la visite de contrdle :

Comme le signifiait 'HAS dans ses recommandations de 2010 sur I'lVG par méthode
médicamenteuse, le taux de succés est un critére d’évaluation qui dépend entre autre du
moment du contrdle de I'efficacité de la méthode. (43)

Nos résultats ne retrouvent pas de différence significative pour le critére : jour de la visite de
contrdle, cependant il est en moyenne plus précoce dans le groupe « échec » (16,8 jours *
3,6 vs 17,7 jours +4,1).

* Les facteurs de risque non retrouvés dans la littérature
Les autres critéres étudiés : I'état civil, I'activité professionnelle, le tabac, la gestité, les

antécédents de gestes endo-utérins, ne sont pas identifiés comme facteur d’échec dans
notre étude et n’ont a priori pas été analysés dans la littérature.

2.3. Les caractéristiques épidémiologiques de la population

Dans la littérature la description épidémiologique des femmes ayant recours a I'lVG faisait
rarement la distinction entre technique médicale ou chirurgicale de I'lVG.

Dans la mesure du possible, nous comparons donc notre population d’étude avec les
femmes ayant eu recours a I'lVG en France, a La Réunion et au CHGM, sans distinction pour
la technique d’IVG.

* Les données socio démographiques

Tableau 20 : Caractéristiques sociodémographiques des femmes ayant recours a I'lVG,
cohorte, France, Réunion et CHGM

Données sociodémographiques Cohorte France Réunion CHGM
(30)(31) (29)(38) (40)

Age (années) Moyen 26,8 26,5 26,0
<18 ans 9,5% 6% 11,2% 11,4%

Etat civil Célibataires 73% 55% 51%
En couple 27% 45% 49%

Profession Emploi 31% 48% 30% 27,5%
Sans emploi 49% 32% 48% 53%
Etudes 20% 20% 22% 19,5%
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L'age :

Nos résultats retrouvent une moyenne d’age (26,8 ans * 7,4) équivalente aux données
locales.

Le taux de jeunes filles mineures 1,5 fois supérieur au taux national et inférieur au taux
réunionnais (9,5% vs 6% et 11,2%).

Dans la littérature, I'on retrouve que les mineures réunionnaises ont 2 fois plus recours a
I'IVG que les mineures au niveau national. Ces discordances sont essentiellement liées au

fait qu’un quart des IVG chez les mineures réunionnaises sont des IVG tardives contre 15%
chez les femmes de 18 ans et plus. (29)

L’état civil :

Le taux de femmes célibataires de notre étude est anormalement élevé comparé aux taux
national et régional (73% vs 55% et 51%).

La profession :
Les données sur I'activité professionnelle corroborent la situation socio-économique actuelle
de La Réunion avec un taux de femmes sans emploi plus important que nationalement (49%

vs 32%). Le taux de femmes étudiantes est similaire autour de 20%, aux taux national,
régional et local.

* Les données cliniques

La gestité :

Figure 25 : Nombre de grossesses antérieures a I'lVG (38)

Réunion France entiére
10% 59% 5%
0,
8% 29% 1% 8%
13%
20%
19% 1% 239%
[DAuwcune 01 02 03 4 WPlusde 4| DAucune 01 02 O3 W4 WPlusde 4

Source : Enquéte IVG, DRASS, DREES
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Dans I'ensemble, nous retrouvons une gestité moyenne (3,0 gestes vs 2,7 gestes) et un
nombre de gestes antérieurs a I'lVG qui sont semblables aux données régionales.

Le pourcentage de grossesses antérieures est élevé dans notre étude, de méme qu’a la

Réunion : respectivement 70% et 71% des femmes ayant pratiqué une IVG ont déja eu au
moins une grossesse, contre 64% en France.

La parité :

Figure 26 : Nombre d’enfants antérieurs a I'lVG (38)

Réunion France entiére
5% 4% 9% 3% 2%

9%

19% 45%

21%

25% 22%

[DAuwun 01 D2 O3 W4 WPlusde4| CDAucun 01 02 O3 B4 MPlusde4
Source : Enquéte IVG, DRASS, DREES

En comparant aux données nationales, nous constatons une parité plus élevée pour les
femmes de notre étude comme pour les femmes réunionnaises. En effet, 62,5% (64% a La
Réunion) des femmes ayant pratiqué une IVG ont au moins un enfant, contre 55% en France.

Les antécédents d’'IVG :

Figure 27 : Nombre d’IVG antérieures a celle pratiquée (38)

Réunion France
9% 4% 7% 2%
26%
25%
0,
62% 65%
| DAucun O1 O2 mPlusde3 | OAucun 01 ©O2 ®Plusde3

Source : Enquéte IVG, DRASS, DREES

Dans notre étude et a La Réunion, les femmes ayant recours de facon répétée a I'lVG sont
plus nombreuses qu’en France : respectivement 40% et 38% des femmes ont déja eu au
moins une IVG, contre 35% en France.

Nos résultats sont en accord avec les données issues de I'enquéte menée par la DRESS en
2007 sur le recours a I'lVG a la Réunion, en effet la proportion plus importante de grossesses
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antérieures a I'lVG dans notre centre d’étude, cache un nombre plus important d’'IVG mais
aussi de naissances vivantes. (38)

Le terme :
Le terme moyen de la grossesse le jour de I'IlVG est supérieur aux données nationales et

régionales sur les IVG médicamenteuses (52 JA vs 47 J et 36 JA). (29)(31)

Les autres données épidémiologiques:

A notre connaissance il n’existe pas de données nationales ou régionales concernant : I'|MC,
le tabagisme, les antécédents de gestes endo-utérins (en dehors de antécédents d’IVG) et le
jour de la visite de contréle pour les femmes ayant recours a I'lVG.

3. Forces et faiblesses de I’étude, interprétation des
résultats

3.1. La population étudiée

Cette étude a été réalisée dans le service d’orthogénie du CHGM avec un nombre important
de femmes incluses. Tous les dossiers médicaux des patientes ont été récupérés aux
archives. Les données étudiées y étaient toutes renseignées. L’analyse statistique a donc pu
étre de puissance correcte.

Les caractéristiques épidémiologiques de notre cohorte sont semblables a celles de la

population des femmes réunionnaises ayant recours a I'IVG. On peut donc élargir nos
résultats au plan régional.

3.2. Les résultats

Un taux d’échec de la méthode élevé (37%) :

Plusieurs raisons peuvent étre a I'origine de ce taux d’échec élevé :
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- Entre 7 et 9 SA, le protocole des IVG médicamenteuses du CHGM est hors AMM pour une
raison d’approvisionnement et de conservation du GEMPROST a La Réunion.

Dans la littérature le protocole médicamenteux 600 mg de MIFEPRISTONE associée a 400 ug
de MISOPROSTOL per os utilisé entre 7 et 9 SA, est a I'origine d’un plus fort taux d’échec.

- Les critéres de jugement de I'efficacité de la méthode médicamenteuse au CHGM, sont
différents de ceux de la littérature ou de I'HAS qui qualifient le succés comme un
avortement complet sans nécessité d’intervention chirurgicale. (51)

Afin de remédier a ce biais nous avons réalisé une autre analyse statistique « selon les
criteres de I’'HAS » qui retrouve un taux d’échec moins important, mais toujours haut (13%).

- L’évaluation du résultat de I'lVG se fait par imagerie. L’interprétation des images
échographiques est donc dépendante de I'expérience du médecin et le plus souvent de celle
I'interne, ce qui donne probablement un taux de rétentions sur diagnostiquées.

En effet, Fiala C. a comparé les deux méthodes : échographie et dosage sanguin des B-hCG.
Le taux de succes de cette étude était de 98,2%, mais I’échographie retrouvait une vacuité
utérine dans seulement 89,8% des cas. Les images échographiques montraient souvent un
épaississement de I'endomeétre et des images hétérogénes d’interprétation difficile. (69)

Une étude menée en Scandinavie en 2004, utilisant 600 mg de MIFEPRISTONE associés a une
prostaglandine jusqu’a 63 jours d’aménorrhées, a conclu que I'échographie ne pouvait pas
étre considérée comme un moyen efficace pour poser les indications chirurgicales des
échecs. (70) La mesure de I'épaisseur de I'endometre a été étudiée comme critére
échographique et n’est pas apparue fiable pour poser lindication d’un traitement
complémentaire (71) (72). Le seul parameétre prédictif de I'’échec hormis la grossesse
évolutive, serait la persistance d’un sac gestationnel. (72)

- Le protocole des IVG médicamenteuses laisse la prise en charge des rétentions a
I'appréciation du médecin. Plus d’'un quart des échecs a type de rétention est traité en
premiere intention par chirurgie. Ceci justifie que I'efficacité de la méthode est toujours
médiocre aprés analyse statique selon les critéres de la littérature.

- Le jour de la visite de controle est en moyenne plus précoce dans le groupe « échec », sans
que la différence entre les groupes « succes » et « échec » soit statistiquement significative.

Une étude récente menée en Israél a mis en évidence que les échecs sont caractérisés par
une visite de contréle significativement plus précoce comparativement au groupe « succes »
(14 jours £ 7 vs 20 jours + 9). Ceci laisse supposer que le délai de la visite de controle peut
influer sur le nombre d’échecs en les surestimant si elle est réalisée trop t6t. (65)

D’ailleurs 'EMEA dans ses derniéres recommandations d’avril 2007 préconisait de repousser
la visite de contréle, entre les 14°™ et 21°™ jours apreés la prise de MIFEPRISTONE (au lieu
de 10 a 15 jours), compte tenu de la grande variabilité des délais d’expulsion du sac
gestationnel d’une patiente a 'autre. (52)
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L'antécédent d’'IVG chirurgicale, un facteur de risque d’échec de la méthode :

Les facteurs gestité, antécédent d’'IVG totale et antécédent d’IVG chirurgicale sont liés.
L’analyse statistique multi variée a permis d’isoler I'antécédent d’IVG chirurgicale comme
seul facteur augmentant les échecs de la méthode.

Une des particularités des femmes de notre étude et des réunionnaises, est d’avoir recours
de facon répétée a I'lVG.

Dans le passé les IVG étaient majoritairement réalisées par méthode instrumentale. A cela il
faut ajouter une prise en charge principalement chirurgicale des IVG au CHGM (64,7% en
2011), seul centre d’orthogénie de I'ouest de La Réunion. Cette particularité locorégionale
permet d’augmenter la puissance de I'étude et d’identifier ce facteur comme a risque
d’échec de la méthode.

Un part importante de femmes célibataires :

Les données sociodémographiques étaient remplies par les patientes elles méme sous forme
d’un QCM. (Annexe 2) L’état civil sur ce questionnaire se divise en 4 items: célibataire,
union libre, mariée et séparée — divorcée — veuve.

Certaines femmes ont pu rencontrer des difficultés dans la compréhension de ces items. Le
terme « union libre » peut particulierement porter a confusion, ce qui explique gqu’un
certain nombre de femmes en couple mais non mariées ont coché l'item « célibataire »
plutdt qu’ « union libre ». Ceci justifie la part anormalement élevée de femmes célibataires
(73%) dans notre population d’étude.

Un 3ge gestationnel élevé :

Le terme était évalué par mesure échographique du sac gestationnel ou de la longueur
cranio-caudale (LCC) lors de la deuxiéeme consultation pré IVG. Toutes les patientes ont
également eu au moins une échographie en ville par un radiologue ou un gynécologue.

Cette double mesure permet une estimation assez fiable de I'dge gestationnel. Le terme
moyen le jour de I'lVG plus élevé qu’au niveau national et régional, est lié : soit a un taux de
recours plus tardif a I'lVG de la part des patientes du CHGM, soit a un délai de prise en
charge thérapeutique plus long au CHGM ce qui semblerait le plus probable et nécessiterait
une analyse complémentaire.

Un bon suivi de la visite de contrdle (80%):

La délivrance systématique d’un rendez-vous pour la visite de contréle et le faible
pourcentage de femmes professionnellement actives, permettent une bonne fréquentation
de cette visite.
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4. Propositions

4.1. Améliorer I'efficacité de la méthode

Des critéres de jugement en accord avec ceux de la littérature :

Pour permettre une meilleure évaluation de l'efficacité globale de I'lVG par méthode
médicamenteuse et pouvoir comparer femmes ayant recours a I'lVG au CHGM, les critéres
de jugement doivent étre identiques a ceux de la littérature. Nous rappelons que le succes
est défini comme un avortement complet sans nécessité de reprise chirurgicale. (51)

Informer la patiente sur les risques d’échec de I'lVG par méthode médicamenteuse :

Désormais, lors des consultations pré-IVG, les médecins doivent signaler un risque accru
d’échecs de I'lVG par méthode médicamenteuse en cas d’antécédent d’'IVG chirurgicale et
proposer une éventuelle alternative instrumentale.

De nombreux travaux ont été réalisés sur I'acceptabilité de la méthode d’IVG. Dans tous les
cas ou cela est possible, les femmes doivent choisir la méthode, médicale ou chirurgicale.
L'importance d’une information compléte de la femme par les professionnels de santé
permet d’augmenter la satisfaction des femmes, notamment en diminuant I'écart entre
leurs attentes et I'expérience vécue réellement. (67)

Mettre en place un contréle de la méthode par dosage des B-hCG:

Le contréle échographique aprés IVG n’est pas toujours indispensable. Opérateur
dépendant, il est responsable d’un certain nombre de révisions utérines injustifiées. Pour
éviter les risques de iatrogénie liés a une mauvaise interprétation des images
échographiques, la clinique et I’évolution du taux de B-hCG suffisent généralement a
diagnostiquer le succés et le cas échéant a poser I'indication d’un contrdle échographique.

Le contréble de I'efficacité de la méthode peut étre fait par la mesure quantitative du taux de
B-hCG résiduels rapporté au taux initial. Pour Walker, un taux résiduel de B-hCG au 14°me
jour a 1% du taux initial signe un avortement complet. (73) Pour Fiala, un pourcentage de
20% du taux initial entre le 6°™ et le 18°™ jour est en faveur du succés de la méthode avec
une valeur prédictive positive de 99,5%. Si le taux de B-hCG est supérieur a 20% du taux
initial, il faut demander une échographie pelvienne a la recherche d’une rétention du
produit ovulaire. (69)

En ce basant sur ces études nous proposons un nouveau protocole (Annexe 4), qui pour le
moment ne peut pas étre mis en place. Des difficultés administratives et budgétaires sont
rencontrées, en effet I'acte biologique des dosages des B-hCG est difficilement intégrable
dans le forfait de I'lVG et rend par conséquent I’hdpital déficitaire pour ces actes.
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LesIVGde7a95SA:

Pour les grossesses de 7 a 9 SA, le traitement indiqué par I'’AMM de la Mifégyne® est une
prise de 200 mg de MIFEPRISTONE suivie 36 a 48 h plus tard, de 1 mg de GEMEPROST par
voie vaginale. Les taux de grossesses évolutives obtenus avec la séquence MIFEPRISTONE -
GEMEPROST sont de 'ordre de 0,5 % avant 8 SA et de I'ordre de 1,5 % entre 8 et 9 SA, quelle
que soit la dose de MIFEPRISTONE (200 mg ou 600 mg). (52)

L'HAS constate, que du fait de la faible utilisation en France du GEMEPROST, le
MISOPROSTOL est trés fréquemment utilisé, hors AMM, entre 7 et 9 SA.

Les taux de grossesses évolutives obtenus avec la séquence MIFEPRISTONE 600 mg -
MISOPROSTOL 400 pg par voie orale (utilisé hors AMM entre 7 et 9 SA) sont supérieurs a 2%.

Ce traitement est insuffisamment efficace aprés 7 SA.

Il n"est pas prouvé que la répétition systématique de la dose de MISOPROLOL (non
recommandée par I'’AMM) augmente [Iefficacité de la séquence MIFEPRISTONE -
MISOPROSTOL jusqu’a 9 SA.

L’administration de 800 ug de MISOPROSTOL (aprés 200 mg ou 600 mg de MIFEPRISTONE)
par voie vaginale (hors AMM) est plus efficace (taux de grossesses évolutives de moins de
1%) que par voie orale (hors AMM au-dela de 7 SA).

Les études évaluant I'efficacité du MISOPROSTOL, aprés 200 mg de MIFEPRISTONE, selon sa
voie d’administration sont en faveur d’une efficacité de la voie sublinguale (hors AMM) et
buccale (hors AMM) comparable a celle de la voie vaginale (hors AMM) et supérieure a celle
de la voie orale (hors AMM au-dela de 7 SA) jusqu’a 9 SA. (67)

Il serait intéressant que les futures études portent sur la comparaison des taux d’échec pour
les IVG médicamenteuses jusqu’a 7 SA et entre 7 et 9 SA. De plus, il faudrait comparer
I’efficacité de la méthode apres 7 SA et la tolérance clinique pour différentes doses et voies
d’administration du MISOPROSTOL.

4.2. Evaluer le délai de prise en charge des IVG au CHGM

L’enquéte réalisée en 2007 par la DREES sur les recours a I'lVG a La Réunion a évalué les
délais de prise en charge de I'lVG. Le délai pour obtenir un premier rendez-vous est de moins
de cing jours pour plus de la moitié des femmes (53 %) a La Réunion et de moins d’une
semaine pour 82 % des femmes. Entre la premiere consultation et la date de I'lVG, les
femmes attendent en moyenne 7 jours. (38)

Il serait intéressant, d’évaluer le délai de prise en charge des femmes ayant recours a I'lVG
au CHGM, afin d’expliquer I'dge gestationnel proportionnel plus élevé de ces patientes par

rapport aux femmes réunionnaises ayant recours a I'lVG.

La principale hypothése pouvant expliquer ce constat serait d’ordre organisationnel. Le
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CHGM est le seul centre d’orthogénie de I'ouest de La Réunion, les consultations d’IVG ont
lieu 3 matinées par semaine et il existe seulement 6 lits pour accueillir les patientes quelque
soit la méthode utilisée. A cela s’ajoute une pratique exceptionnelle de I'lVG a domicile
(aucune n’a été réalisée durant notre période d’étude).

Cette hypothése reste a démontrer.

4.3. Diminuer le taux de recours a I'lVG pour les mineures

A La Réunion, plus de 11% des femmes qui subissent une IVG sont mineures (6% au niveau
national) et ces jeunes filles ont autant recours a I'lVG que leurs ainées.

En tant que professionnel de santé a La Réunion, notre réle premier aupres de ces mineures
est de les informer et de les éduquer sur la sexualité. Ces mesures préventives permettront
de faire diminuer la part trop importante d’IVG chez les mineures a La Réunion et les
conséquences psycho-affectives qu’une IVG sur ce type de population.

L'IGAS en 2009 dans son rapport d’évaluation des politiques de prévention des grossesses
non désirées et de la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse, a rédigé des
recommandations nationales concernant I'information, I’éducation et la communication sur
la sexualité. (30) Il faut naturellement appliquer ces recommandations en s’adaptant a
certaines particularités régionales.

Au moment de la grossesse, un tiers des jeunes réunionnaises n’utilisent pas de
contraception, ce qui est proche de la situation nationale. (38)

Parmi les jeunes filles utilisant la contraception, le contraceptif le plus utilisé est le
préservatif (46,7% vs 58,1% au niveau national). Les jeunes réunionnaises utilisent
également pour une grande part la pilule comme méthode contraceptive (30,8% vs 20,4% au
niveau national) et elle était utilisée par une mineure sur cing au moment de I'lVG. (38) En
partant de ces constats et a défaut de faire changer les jeunes filles pour une méthode
contraceptive de longue durée, il faut s’enquérir de leurs connaissances sur les bonnes
pratiques de la prise de la pilule.

Il faut donc insister sur la nécessité de mieux gérer les situations d’urgence engendrées par
un échec ou défaut de contraception, en encourageant la prescription et la délivrance
anticipées de la contraception de rattrapage.

Il faut également favoriser le dialogue sur la contraception et la sexualité au niveau familial.
Ce sujet reste encore un tabou et encore plus a La Réunion. Le professionnel de santé a
toute sa place pour faire le lien entre les jeunes filles et leur mére.
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VI. CONCLUSION

A La Réunion comme en France, les femmes qui souhaitent interrompre leur grossesse ont le
choix entre deux techniques d’interruption de grossesse : médicamenteuse ou chirurgicale.
Depuis 'autorisation de mise sur le marché de la MIFEGINE en 1989, le part des IVG par
méthode médicamenteuse ne cesse de croitre, actuellement plus d’une IVG sur deux sont
réalisées par cette méthode.

L’efficacité globale de cette méthode d’IVG jusqu’au 63°me jour d’aménorrhée est de I'ordre
de 92%, mais varie grandement en fonction des protocoles médicamenteux et des critéres
de jugement du taux de succes.

Cette étude rétrospective, réalisée dans le centre d’orthogénie de I'ouest de La Réunion,
présente un taux d’échec de I'lVG par méthode médicamenteuse particulierement
important, ces échecs sont principalement liés a des rétentions intra-utérines.

Plusieurs explications peuvent expliquer ce constat.

Les critéres de jugement de I'efficacité de la méthode différent de ceux de la littérature et
par conséquent sur estiment les échecs a type de rétention.

Le contréle de l'avortement est réalisé par échographie. L'interprétation des images
échographiques est toujours délicate et est donc a I'origine d’un sur diagnostic de rétentions
intra-utérines.

Le protocole médicamenteux entre 7 et 9 semaines d’aménorrhée est hors AMM. La
littérature rapporte une moindre efficacité de I'association 600 mg de MIFEPRISTONE — 400
pg de MISOPROSTOL au dela de 7 semaines d’aménorrhée.

Plusieurs propositions sont faites pour améliorer le succés de la méthode : redéfinir des
critéres de jugement identiques a ceux de la littérature, évaluer le succes de la méthode par
I’étude de la décroissance des B-hCG. Des travaux restent a prévoir pour améliorer le
protocole médicamenteux entre 7 et 9 semaines d’aménorrhée.

L'antécédent d’'IVG chirurgicale est identifié comme facteur de risque d’échec de I'lVG par
méthode médicamenteuse, avec un risque multiplié par 10 pour les patientes ayant déja
subi au moins 2 IVG chirurgicales. Il convient d’en informer les patientes pour lesquelles une
aspiration assurerait un succes supérieur.

La population de notre étude est comparable a la population réunionnaise des femmes
ayant recours a I'lVG. Les principales caractéristiques de notre population d’étude sont : un
nombre élevé de grossesses et d’enfants avant I'lVG, un taux de recours important aux IVG
itératives et une grande part de mineures.

Nous constatons un age gestationnel proportionnellement plus élevé des patientes de notre
étude en comparaison aux femmes réunionnaises ayant recours a I'lVG. Il serait intéressant
de rechercher des facteurs d’ordre organisationnel au CHGM a I'origine d’un délai de prise
en charge plus long que dans les autres centres d’orthogénie de I'ile.
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VIil. ANNEXES

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des IVG médicamenteuses au CHGM

\ CODE : a référencer
& | PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES IVG |
ﬁg MEDICAMENTEUSES :
o :LM PAGE : 1/3
REDACTION VERIFICATION APPROBATION

PAR L’EQUIPE MEDICALE OBSTETRICALE

Le:

Gwladys LARAVINE
Sage-femme cadre

Denise PAVAYE
Puéricultrice cadre
de santé

Le:

Dr Luc CHEVALLIER
Responsable de pdle
Chef de service

Le:

Dr Marie DEVRED

Dr Louis LAGARDE

Dr Sophie LACAZE

Dr Héléne MLAMALI

Le:

Dr Florence DEFAUD-HENON

Dr Anne NGUYEN

Dr Vincent BRARD

Dr Héritier MBANGAYO

1. OBJET

Ce protocole a pour but de définir la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse (IVG) par
méthode médicamenteuse avant 9 semaines d’aménorrhée (SA).

2. DOMAINE D’APPLICATION
Tout secteur accueillant des patientes hospitalisées pour une IVG médicamenteuse, notamment les services
d’orthogénie et de gynécologie.

3. PERSONNEL CONCERNE
Médecins, sages-femmes, IDE, internes, secrétaire médicale.

4. DIFFUSION

Services de gynécologie-obstétrique et d’orthogénie.

5. DOCUMENTS ASSOCIES ET ANNEXES
Protocole de prise en charge des IVG sous anesthésie générale.
Circuit dossier patient chirurgie gynécologique en ambulatoire
Check-list : controle des dossiers « gynécologie » sous AG en UCA (Unité de Chirurgie Ambulatoire).

6. DEFINITIONS ET ABREVIATIONS
IVG : Interruption volontaire de grossesse
SA : semaine d’aménorrhée

7. CONTENU

Cf. protocole page suivante

1/3
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';ii‘H PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES IVG
\

MEDICAMENTEUSES

CODE : a référencer

VERSION : 2

PAGE : 2/3

1/ INDICATION

- Grossesse intra-utérine évolutive et monozygote, visible a 'échographie, jusqu’a 9 SA.

Il / CONTRE-INDICATIONS

- >a9SAlejour de la prise de MIFEGYNE®
- Asthme séveére déséquilibré

- Allergie a la MIFEGYNE® et/ou au Misoprostol (CYTOTEC®).
- Insuffisance surrénale chronique (attention aux corticothérapies au long cours)

- ATCD cardio-vasculaires, HTA sévére

- Traitement anticoagulant et troubles de 'hémostase

- Porphyrie intermittente

Il / PRECAUTIONS D’EMPLOI

- Fumeuses de plus de 35 ans
- Insuffisance rénale

- Insuffisance hépatique

- Malnutrition

IV/ PROTOCOLE MEDICAMENTEUX

- 3 cps de MIFEGYNE® 48 heures avant I'VG (a prendre dans le service). Vérifier la normalité du bilan

sanguin, le groupe rhésus et les RAI.

AVEC HOSPITALISATION

Indications : mineures, situations de vulnérabilité
(cas social, difficultés de compréhension...) ou
désir de la patiente, grossesse > 7SA, trajet >
30min.

Hospitalisation de jour, convocation a 7h30 a
jeln

2 cps de Misoprostol (CYTOTEC ®) des I'entrée

Traitement de la douleur : Paracétamol 1g per
os +/- IBUPROFENE® 200mg/6h

Sortie accompagnée

2/3

A DOMICILE

2 cps de Misoprostol (CYTOTEC®). a prendre le
matin dans le service, 48h apres la prise de
MIFEGYNE®,

Informations et précautions d’'usage a donner a
la patiente :

= Déclenchement des régles avec expulsion
dans la journée, saignements pendant 7 & 10
j, d’abondance comparable aux regles

= Possible douleurs abdominales a type de
coliqgues de regles. Traitement par
Paracétamol 1g X 3/j +/- IBUPROFENE®
200mg/6h.

= Si fievre >38° contacter le
d’orthogénie ou de gynécologie

= Si saignements trés abondants, consulter un
médecin.

service
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SI RHESUS NEGATIF

Injection de 200 ug de RHOPHYLAC® en IV lente le jour de la prise du CYTOTEC®.
CONTRACEPTION

- Toutes les patientes doivent quitter le service avec une prescription de contraception. La pilule est débutée le
jour de la prise du CYTOTEC®. Le DIU peut étre poseé lors de la consultation post-IVG.

14 a 21 JOURS APRES

Contréle échographique de la vacuité utérine. Critéres de rétention : image intra utérine > 15mm ou 1
signal doppler +.

- En cas de rétention :

o Proposer 2cps de CYTOTEC® X 3/j pendant 48h ou abstention et revoir la patiente a 1 mois.
o Les curetages pour échec sont a discuter au cas par cas.

Laisser les coordonnées de I'unité de périnatalité en cas de difficultés psychologiques ultérieures.

3/3
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Annexe 2 : Dossier médical d’interruption volontaire de grossesse au CHGM

NOM de FAMILLE oo
Prénom ......... s e e,
Nomde Jeune Fille ..o
Nom du Médecin traitant ..............cccooorioiiiiieeee e
AAEESSE oo

Numéro du Dossier : ...........................

Adressée par : 1 - médecin
2 -MFPF.
3 - démarche personnelle
4 - autre

DOSSIER D’INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE -

Date de la VISIte © ..o Accepte de recevoir du courrier :
1 -oui
2 - non
Patiente accompagnée par : 0 - seule
1 - partenaire Téléphone : ...
2 - ami(e)
3 - parents
4 - autre
Date de naissance : .................. ST U SO USUSR PP Département : ...
Nationalité : ... 1 - Frangaise
‘ 2 - Etrangere En France depuis le © ...
AIESSE & .o —
Etat civil actuel : 0 - célibataire Nombre d’enfants :........... 0 - pas d’enfant
1 - union libre - enfant(s)
2 - mariée : année 7
3 - séparée, divorcée, veuve
Profession de la patiente : ... Situation actuelle @ ......... 0 - Salariée
4 1 - chdmage
2 - étudiante
3 - en formation
4 - non active
5 - & son compte
Profession du partenaire : ... Situation actuelle : ......... 0 - Salarié
: 1 - chdmage
2 - étudiant
3 - en formation
4 - non actif
5 - a son compte
Examens réalisés :
- échographie : - médecin ............ LJ - sérologies : - Chlamydiae ... L1l -PV.:-bactério.... ... L
- sage-femme ... L1 -HBV ... Ll -PV. :-parasito........ L

- PCR : - chlamydia-endocoll
- PCR : - chlamydia-urines . L

-PCRHPV ... L

177100 - tmo. Dessant - Lars.
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Centre d’Interruption Volontaire de Grossesse

Je souss:gnéc M
Demeurant ...

1- demande I mterrupuon de ma grossesse :

date : signature

2- conﬁrme ma décision d’interruption de grossesse ;
date o signature .

MEDECIN - APPLICATION DE IARTICLE -3 &L 162-4” E DE LA SANTE PUBLI
Je soussigné, M ... .
Docteur en Médccme ceruﬁe que M
demeurant... .
est venue me consulter et que je 1’a1 mformee des dlsposmons contenue dans Particle “L 2212-3” du

Code de la Santé Publique, et que d’autre part, jatteste qu’elle a bénéfici€ d’un entretien prévu par
Particle “L 2212-4” du Code de la Santé Publique.

Date : Signature :

ATTESTATION DE CONSULTATION SOCIALE POUR LES FEMMES MINEURES NON EMANCIPEES
SEILLERE CON, '

Je soussignée, atteste avoir accordé 2

D d eSS RS SRS

v enu'enen pam<:ﬁi:er prévu a l’amde “L 2212.4” du Code de 1a santé publique et relatif 2 1’mterrup—
tion volontaire de grossesse. (loi n° 2001-588 du 04/07/2001)

Date : Signature :
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), M

Demeurant

Donne mon consentement afin que soit pranquée une interraption volontaire de grossesse et eventuel-
lement une anesthésie générale 2 ma fille :

Mile

Date : ' Signature :

Je soussignée, Mlle ...
Ne désire pas que Ics personnes détentrices de I’autorité parentale soient informées de’' ma demande

d’interruption volontaire de gmssesse et aurai recours 3 une personne majeure accompagnante de
mon choix.

Date : Signature :
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Dt G 1'6EOHR & o ot e © NOM € 12 CORSEIRIE e . s
Date des dernieres régles :

1- Pasdeméthode

-. 2 - Contraception crale : 1 - oubhgxlule o
2 - échec pilule du lendemain’

- Stérilet
- Implant
Locale :

T S
1

" a) préservatif masculin : -1 systémauquement
b) préservatif féminin : . 2 - sélectivement en période supposée féconde
c) Spermicides locaux : . ; 3-de temps en temps
_ d) autre

Amnée ‘|- . LVG. Avortement |  Mort-né Naissance | - Déroulemeént | Accouchement |
5 spontané , vivante © grossesse '




Daedelexamen: . ... Nom du médecin: ...

i- FAMILIAUX Kﬁem,dys]lpldénne,dlabém H.T.A. embohe phlébnz

PERSONNELS

4-Médicaux: -allergie - - - woubles de Ihémostase
. - glascome - ulcére gastro-duodénal
| -dyslipidémie . - cardio-vasculaire -

. - phlébite . - asthme

-HTA. -
b)- Chirurgicaux ; -

_¢) - Anesthésie : - générale

-locale - ' - réactions ?

d) - Gynecologlques . L ® .
- -~ cycle : Clregnher e
Q meguher
- douleur de regl% ©oouild
' : ~non Q.

medacamentsutihses »

-mfecuonshaum

~I8Tn o :
-mtervennonsurl’appareﬂ gemml
~GEU.:
-datedudennerﬁoms

€)- Detmére sérologze V.I H.:

D-Veccinationbépatie B: il | rubdols )

 Nombr e o

owiQ.
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cPOES ..o Komernneesses ToBA D e

N 1 - dernidres r3gles : - date .- ’ - normales .. ... Qoui Qnon

2-:Spécu]mn.. ............... lrco_l_s;ﬂﬁ 2 - leucorrhée 3 - saignements
v 4-anomalie: - ' . _
5 - position du col : lpostérieur Qantérienr U dévidD O déviéd G

3 - FrOMiS oo 1-oui . 2-non

’ 4—13ré'lévex.nen$ ......... 1 4paraAsit'ol'ogi¢.--
T 2 - béctériologie
- % " . 4-PCRchiamydize -endocol@ - urines O

5:Utéras: - volume...... 1 - correspond 2 1a durée de I'aménorrhée
: : N z-plnsimpor‘tént 3 - moins jmportant
- position........ 1 - antéversé 2 rétroversé
3 - médian 4 - dévié
- Autres examens complémentai ’
1:BHCG. date: - - résultat : -
date; - résultat :
2- Groupe sanguin
 A-B-0-AB

‘Rbésus: . 1.négatif  Caedegronpe:l-vme = 2-faiteici
2 - positif " 3-aappotter 4 - 3 faire

PHENOTYP;EE: - oul - non
RAI faite ; oui - non A



2

3iI-. Fchogr ie

 Date des dernidres régles :-

- Therme théorique :

DATES :

| Type de sonde

| Diamdtre sac ovulaire

'| longueur cranio caudﬁe

diametre bi-pariétal

fémur

activité cardiaque |

mouvement actif

CONCLUSION :

-

RESULTAT :
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v - N = ; -

_ .

. VII - A - Décision pour FLV,G.
1 - aspiration sous AL

2 - médicamenteuse

3- asplranonsousAG

4 - pas d’mtervenupnprévue aucenue Pomqum?

'Vm-B-mi:ememsrresmcs:

1 - antalgiques: - - -roixpmtene'

) o pa:acétamol
- aiitre : lequel 7 ..

2¥anﬁbioﬁqi;e': - -mon
. - - oud qu;l'l_

A prémédlca.uonptévue

%R

m:fepnsmne(zoomg)donnéele'
m:sopmsml(@pg)donnéle
-mglque
4- contx'wepuonptevue
-nonD
-omD(nepasoubherdepmehcomwepnonsml’ordonmeed’mtanqm)
* oestro-progestatif lequel ? .......cvvnieniiiiiiieiiannan aseeesnn
-* progestatif 110 L7 I A
* stéclet 1AL T et
*implant *
'*présexvatif

m-c-nmqmmkm@mlw:
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1-PROTOCOLE :
~ Cimifepristone
. misoprostol
Qantalgique -
b) anesthésie 1 - générale :
* 2 -locale : produit
dose ..
c)vmed’abordvemml -mon
2 - oui-
c) dilatation : hystémmétreN"
d) aspiration 1 - vacurette N°®
’ 2 - révision vacurette N° -
Q-oui Q- - non
) volume aspiré en cc )

a) prémédication ....:

1) contenu de Paspiration
1 - contenu complet :
2- bonnetéu'acnondel’utems
3 - aufreg

g) complications
1-non

2- mnhquenc9

3 - décision

i) contrble échographique : oui - non
oui-non
S— i S T4 1 _

¢) contrdle écho de la vacuité

d) traitement complémentaire

1 - inutile 2

3-faitle: par:
V-SUR
TA.:
TA.:
TA :
TA.:

Heure :
Heure :
Heure :
Heure :

Pouls :
Pouls :
Pouls :
Pouls :

A
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10: Pnsedexamcm
pate: - . Amenon'hee

‘ Médecin:'
- BHCG.: . ST
-]<-date .- -dosage.

o 2-daie -dosage.

| Signature de l’engagement conforme (€crire oui en
" toutes lettres) -

. Administition de la MIFEGYNE :
- heure " ~dose’

Sérum anti-D : 1 muﬁle 2 afmm
Fait : date -

MSOPROSTOLsuite
Survelﬂa.ncemédecm
_ AN'IALGIQUE . Dnon - oui
‘ leque1‘7 ............ O AP SR RV,
Dose supplémentaire

1- letn’e pour médecm
2 - consignes d’hygiéne
3 - conduite & tenir .
4 - BHCG de contrdle

Nom -

Signature
3.2 : MISOPROSTOL 400 g 1 pilule. Laquelle?
A o 2 - stérilet. Lequel ?
il s 3 - préservatif . -
4 - implant - S
[ a domicile s
donna ... parIDE ... mmwgm

: Surval]anceDE('m,pmﬂs,smgncnmls,
douleurs, traitements) -

Nom du médecin

Sortie autorisée le " a
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1 - hémorragie
~ 2-rétention
3--perfbrilion
-4 - aspiration blanche .

b) lien d’hospitalisation”

a) au centre

1;date
2 - motif

"+ 3 - clinique

b) ailleurs

_ 4-§chogr§phie

5-- péaspiration

- 6-anapath

7.- traitément

1 - lieu

2 - date .

3 - motif

4 - échographie’
§ - réaspiration
6 - anapath

7 - traitement
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U1t

. DE N ‘
5 :5 * '{
Nombre de jours depuis 'LV.G. : ......oomvrme .
1- NOMBRE DE JOURS DE : | Y-EXAMEN CLINIQUE
a) - spéculum : 1 - aspect sain
II - FIEVRE 2 - perte de sang
) 3 - leucorrhées
1-non 4 - autre
2 - supérieure 2 38°
e . b) utérus ; 1 - volume ..
3 - niombre de jouss - 2 - douleurs : 2 Ja palpation  oui - non

3 - douleurs 2 la mobilisation oui - non

I - DOULEUR
¢) annexes : 1 - douloureuses oui - non
1-non 2 - empétées oui - non
2 -oui : -
@ quand ? Vi-D c - 0 LE B .
¢ durée :
Traitement
. -CO LE E
Meédecin consulté :
IV - ACTUELLEMENT - DEL
La patiente se plaint-eile de : Retour & la normale : “oui - non
1- figvre "Sinon: 1 - infection utérine
2 - hémorragie 2 - infection annexielle
3 - douleurs 3 - rétention placentaire
4 - anxiété Autre :
5 - autre
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12
IX - CONTRACEPTION PRESCRITE

0 - pas de prescription

1 - pilule. Laquelle ? ............................
2 - stérilet prescript. Lequel ? .................
3 - stérilet inséré. Lequel 7.....................
4 - préservatif

5 - implant prescrit

6 - implant posé

7 - autre

X - DEMANDE D’EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

- biologie :
- échographie :
- frottis :

- autres

XI - RESUL TATS EXAMENS COMPLEM :

vo=bactério ..o
- PAraSito : ..o
-anapath @ ...

SVLH.

- contrdle anti-D fait ...oui - non

P

VECU DE L'LV.G. ET DES SUITES :

XII - TRAITEMENTS PRESCRITS

produits, doses et durée :

XIII - LETTRE A UN MEDECIN
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Annexe 3: Fiche de recueil de données pour les IVG médicamenteuses au

CHGM

| N° d’anonymat :

|Age:

Etat civil :
O Ccélibataire
O Encouple

Profession :

[J Salariée/ A son compte
O Sans emploi/ Chomage
[J Etudiante/ En Formation

Antécédents :

- Poids:

- Taille:

- IMC:
O Tabac

- Parité:

- Gestité:
O Césariennes, nombre :
O IVG chirurgicales, nombre :
[0 IVG médicamenteuses, nombre :
[J Curetages, nombre :

Terme :
- Semaines d’aménorrhées :
- +Jours d’aménorrhées :

Visite de controéle :
- Jour de la visite :
O Succes
O Echec, type :
[ Grossesse évolutive
1 Rétention
[J Curetage hémostatique
1 Perdue de vue

Prise en charge des rétentions :
O Cytotec® seul + succes

[J Cytotec® + Curetage

O Curetage

[J Abstention
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Annexe 4 : Protocole de prise en charge des IVG médicamenteuses au CHGM
avec contrdle de la méthode par dosage des B-hCG

\ CODE : a référencer
-‘T\& PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES IVG VERSION - 2

‘_i;\:_ MEDICAMENTEUSES i

PAGE : 1/2
REDACTION VERIFICATION APPROBATION

PAR L’EQUIPE MEDICALE OBSTETRICALE
Le: Le: Le: Le:
1. OBJET

Ce protocole a pour but de définir la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse (IVG) par
méthode médicamenteuse avant 9 semaines d’aménorrhée (SA).

2. DOMAINE D’APPLICATION
Tout secteur accueillant des patientes hospitalisées pour une IVG médicamenteuse, notamment les services
d’orthogénie et de gynécologie.

3. PERSONNEL CONCERNE
Médecins, sages-femmes, IDE, internes, secrétaire médicale.

4. DIFFUSION
Services de gynécologie-obstétrique et d’orthogénie.

5. DOCUMENTS ASSOCIES ET ANNEXES
Protocole de prise en charge des IVG sous anesthésie générale.
Circuit dossier patient chirurgie gynécologique en ambulatoire
Check-list : contrdle des dossiers « gynécologie » sous AG en UCA (Unité de Chirurgie Ambulatoire).

6. DEFINITIONS ET ABREVIATIONS
IVG : Interruption volontaire de grossesse
SA : semaine d’aménorrhée

7. CONTENU
Cf. protocole page suivante

|1/ INDICATION
- Grossesse intra-utérine évolutive et monozygote, visible a I'échographie, jusqu’a 9 SA.
Il / CONTRE-INDICATIONS

- >a9SAlejourde la prise de MIFEGYNE®

- Asthme séveére déséquilibré

- Allergie a la MIFEGYNE® et/ou au Misoprostol (CYTOTEC®).

- Insuffisance surrénale chronique (attention aux corticothérapies au long cours)
- ATCD cardio-vasculaires, HTA sévére

- Traitement anticoagulant et troubles de 'hémostase

- Porphyrie intermittente

1/2
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ﬁf‘ﬁ PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES IVG
o= MEDICAMENTEUSES

a5

Gentre Hospialir Gabriel Martin

CODE : a référencer

VERSION : 2

PAGE:2/2

Il / PRECAUTIONS D’EMPLOI

- Fumeuses de plus de 35 ans
- Insuffisance rénale

- Insuffisance hépatique

- Malnutrition

IV/PROTOCOLE MEDICAMENTEUX

- 3 cps de MIFEGYNE® 48 heures avant I''VG (a prendre dans le service) avec bilan pour dosage
BhCG quantitatifs. Vérifier la normalité du bilan sanguin, le groupe rhésus et les RAL.

AVEC HOSPITALISATION

- Indications : mineures, situations de vulnérabilité
(cas social, difficultés de compréhension...) ou
désir de la patiente, grossesse > 7SA, trajet >
30min.

- Hospitalisation de jour, convocation a 7h30 a
jelin

- 2 cps de Misoprostol (CYTOTEC ®) dés I'entrée

- Traitement de la douleur: Paracétamol 1g per
os +/- IBUPROFENE® 200mg/6h

- Sortie accompagnée

S| RHESUS NEGATIF

A DOMICILE

2 cps de Misoprostol (CYTOTEC®). a prendre le
matin dans le service, 48h aprés la prise de
MIFEGYNE®,

Informations et précautions d’'usage a donner a
la patiente :

= Déclenchement des régles avec expulsion
dans la journée, saignements pendant 7 a 10
j, d’'abondance comparable aux regles

= Possible douleurs abdominales a type de
coliques de régles. Traitement par
Paracétamol 1g X 3/j +/- IBUPROFENE®
200mg/6h.

= Si fievre >38° contacter le
d’orthogénie ou de gynécologie

= Si saignements trés abondants, consulter un
médecin.

service

- Injection de 200 pg de RHOPHYLAC® en |V lente le jour de la prise du CYTOTEC®.

CONTRACEPTION

- Toutes les patientes doivent quitter le service avec une prescription de contraception. La pilule est débutée le
jour de la prise du CYTOTEC®. Le DIU peut étre posé lors de la consultation post-IVG.

VISITE DE CONTROLE : J14

- Controle par dosage quantitatif des BhCG a J1 et J14 (J1 = jour de la prise de MIFEGYNE®).
- Critére de succes : décroissance >80% entre J1 et J14.
- Sidécroissance <80% : contréle échographique de la vacuité utérine.

- En cas de rétention :

o Criteres de rétention : image intra utérine > 15mm ou 1 signal doppler +.
o Proposer 2cps de CYTOTEC® X 3/j pendant 48h ou abstention et revoir la patiente a 1 mois.
o Les curetages pour échec sont a discuter au cas par cas.

- Laisser les coordonnées de I'unité de périnatalité en cas de difficultés psychologiques ultérieures.

212
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SERMENT MEDICAL

Au moment d'étre admise 3 exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de Ia probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociawux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour
les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité
ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I"humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de leurs
conséguences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le
pouvoir herité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins 3 |'indigent et 3 quicongue me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par |a soif du gain ou Ia recherche de Ia gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confies.

Recue 3 l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moaurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort delibérément.

Je préserverai l'indépendance necessaire 3 I'accomplissement de ma mission.
Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes competences. Je les entretiendrai et

les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide 3 mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele 3
mes promesses ; que je sois déshonorée et meéprisée si j'y manque.
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RESUME :

Introduction : Le taux de recours a I'lVG a La Réunion est de 22 pour 10000 femmes et la
part des IVG par méthode médicamenteuse ne cesse de progresser. Le taux d’efficacité de
cette méthode est globalement satisfaisant (environ 92%), néanmoins il persiste un certain
nombre d’échecs. En étudiant les caractéristiques épidémiologiques des femmes
réunionnaises ayant eu recours a I'lVG médicamenteuse, nous avons cherché a identifier des
facteurs de risque d’échec de cette méthode.

Méthodes : Etude rétrospective dans un centre d’orthogénie de I'ouest de La Réunion. Entre
le 1°" mai et le 31 décembre 2012, toutes les femmes ayant eu recours a I'IlVG
médicamenteuse jusqu’au 63°me jour d’aménorrhée ont été incluses (226 patientes). Le
protocole médicamenteux associait 600mg de MIFEPRISTONE a 400ug de MISOPROSTOL.
Nous avons comparé les caractéristiques épidémiologiques de ces femmes en fonction de
I'« échec » ou du « succes».

Résultats : L'efficacité globale de la méthode était de 63%. Les échecs étaient représentés
par des rétentions intra utérines (31%), des grossesses évolutives (4,5%) et des curetages
hémostatiques (1,5%).

L'antécédent d’IVG chirurgicales était un facteur de risque d’échec, avec un risque multiplié
par plus de 10 (OR: 11,5; IC95% 2,4-54,8) pour les femmes y ayant eu recours au moins 2
fois.

Nous avons retrouvé une diminution de I'efficacité de la méthode pour les femmes d’age
avancé (27,5 + 7,0 vs 26,3 + 7,6) et les multipares (67% vs 59,5%).

Les caractéristiques épidémiologiques étaient marquées par un nombre élevé de grossesses
(3,0) et d’enfants (1,4) avant I'lVG, un taux de recours important aux IVG itératives (40%), et
une grande part de mineures (9,5%).

Conclusion : Il convient d’informer les patientes aux antécédents d’IVG chirurgicales qu’une
aspiration assurerait un succés supérieur. De nouveaux travaux doivent étre mis en ceuvre
pour évaluer et améliorer le succés de la méthode.

TITRE : Facteurs d’échec de l'interruption volontaire de grossesse réalisée par méthode
médicamenteuse jusqu’a 9 semaines d’aménorrhée dans un centre d’orthogénie de I'ouest
de La Réunion.

DISCIPLINE : Médecine générale.

MOTS CLES : IVG médicamenteuse, échec, mifepristone, misoprostol, lle de La Réunion.

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR : Université Bordeaux 2 — Victor Segalen
146, rue Léo Saignat
33076 BORDEAUX Cedex
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