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ABSTRACT 

Background : After many epidemics of Zika virus worldwide, several studies have 

evaluated the impact of this virosis and have revealed serious obstetric complications. 

This has led to a significant increase of abortion requests in some Latin American 

countries. Zika virus appears in Guadeloupe in January 2016, and the official epidemic is 

declared from April 25 to September 25, 2016.  

 

Purpose : We evaluated the impact of the Zika virus on the abortion request in the 

Abortion Department of the University Hospital Center of Pointe-à-Pitre (CHUPPA), 

during the period of the epidemic. 

 

Method : We performed a retrospective, monocentric, observational, descriptive and 

analytical study. The main objective was to estimate the number of abortions requested 

because of Zika during the period of the epidemic (weeks 17 to 38 of 2016), in the 

Abortion Department of CHUPPA. We also compared the number of abortions in 2016 

to the number of abortions during other years (since 2011), during weeks 17 to 38 and 

during the other weeks of the year. Finally, we did a descriptive study of the 

sociodemographic and clinical data of our patients. We collected all abortion files in the 

department during the outbreak (439). 

 

Results : Only 8 women (1,8% of the population studied), requested an abortion because 

of Zika over the period studied. We found no significant difference between the number 

of abortions requested in 2016 and the number of abortions during other years, whether 

in weeks 17 to 38 or the rest of the year. Sociodemographic and clinical data (age, origin, 
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place of birth and residence, work and family status, substance use, history of miscarriage 

or abortion) did not significantly influence the request for abortion.  

 

Discussion : Our study has not shown any significant results, but it has the merit of being 

the first on this subject in the French West Indies. It is subject to many biases because it 

is retrospective and monocentric ; in case of a new epidemic, it would be interesting to 

organize a prospective study. 
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I. INTRODUCTION 
 

Suite aux nombreuses épidémies de Zika dans le monde, et notamment au Brésil en 2015, 

plusieurs études ont été menées afin d’évaluer l’impact de cette virose ; les complications 

graves de cette infection, notamment le syndrome de Guillain-Barré, ainsi que la 

microcéphalie et autres malformations neurologiques des bébés de mères infectées en 

cours de grossesse, ont alarmé les autorités sanitaires. Ainsi, l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) a déclaré en février 2016 que l’infection par le virus Zika constituait une 

urgence de santé publique de portée internationale [1,2]. 

Les recommandations françaises, émanant principalement des autorités ministérielles et 

du Haut Conseil de la Santé Publique, contenaient à côté de la lutte anti-vectorielle des 

conseils aux femmes enceintes ou ayant un projet de grossesse de reporter ce projet (pour 

les zones touchées) et/ou reporter un voyage en zone d’épidémie de Zika [3–5]. 

 

Les complications obstétricales mises en évidence ont ensuite amené les chercheurs à 

évaluer le retentissement de cette virose sur la demande d’interruption volontaire de 

grossesse (IVG).  

Les premiers résultats ont montré une augmentation significative des demandes d’IVG 

en Amérique Latine [6–8] - et ce malgré les restrictions légales concernant l’avortement 

- après alerte de la Pan American Health Organization (PAHO), en novembre et décembre 

2015, sur l’augmentation du nombre de cas de microcéphalies en rapport avec le Zika 

[9,10]. Au Brésil et en Equateur, les demandes d’IVG ont doublé (par rapport aux 

demandes attendues) entre novembre 2015 et mars 2016 ; en Colombie, au Costa Rica et 

au Salvador, une augmentation de 36 à 39 % a été observée. Dans des pays qui n’ont pas 

été concernés par l’épidémie, cette augmentation d’IVG n’a pas été observée. 
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En 2016, les Départements Français d’Amériques (DFA) ont été confrontés pour la 

première fois à une épidémie de Zika.  

En Guadeloupe, cette épidémie a duré 22 semaines [11], d’avril à septembre 2016. 

Pendant cette émergence, 28 345 cas cliniquement évocateurs ont été recensés et 607 

femmes enceintes ont été détectées positives pour le Zika.  

 

La Guadeloupe est le département français présentant depuis plusieurs années le 

plus haut taux de recours à l’IVG [12–17]. En 2016, 1 195 IVG ont été réalisées au 

Centre Hospitalier Universitaire de Pointe-à-Pitre (CHUPPA) selon les chiffres du 

Département d’Information Médicale (DIM). Dans le service d’orthogénie du CHUPPA, 

les médecins et sages-femmes demandent systématiquement la motivation des femmes 

désireuses d’une IVG.  

 

Le but de cette étude est d’évaluer l’impact de l’épidémie de Zika en Guadeloupe 

sur la demande d’IVG dans le service d’orthogénie du CHUPPA. 
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II. PRE-REQUIS  ET  RAPPELS 

 A. A propos de l’IVG 

1. Histoire et législation de l’IVG en France 

L’avortement est un procédé qui existe depuis la nuit des temps, et dans tous les pays. 

Initialement proscrit par les mœurs et la loi, l’avortement était sévèrement puni. Certaines 

femmes y avaient cependant recours, en utilisant des méthodes ne reposant le plus souvent 

sur aucune base scientifique. Les méthodes traditionnelles d’avortement sont classées en 

six groupes [18] :  

- les méthodes naturelles : thés, infusions, pâtes…  

- les méthodes manufacturées : ingestion d’alcool, caustiques et détergents 

ménagers (javel, lessive…), essence… 

- les méthodes physiques : insertion d’objets contondants (aiguilles à tricoter, 

rayons de vélo, stylos, verre pilé…), massages utérins, station debout prolongée… 

- les traumatismes volontaires : traumatismes abdominaux, chutes volontaires, 

rapports sexuels violents répétés… 

- les produits pharmaceutiques : hormones surtout, traitements contre-indiqués 

pendant la grossesse (notamment antipaludéens)… 

- les méthodes « magiques » : prières, incantations, amulettes, vaudouisme...  

Les risques associés à l’avortement variaient selon le type de méthode utilisée, mais aussi 

les conditions et l’ « opérateur ». En effet, de par l’illégalité du procédé, beaucoup 

d’avortements étaient réalisés par un proche de la femme enceinte à domicile, ou chez 

une « faiseuse d’anges ». Les conditions s’écartaient alors des protocoles d’antisepsie en 
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vigueur, et le risque hémorragique n’était pas contrôlé. Cependant, certains 

professionnels de santé pratiquaient des avortements : médecins, pharmaciens, sages-

femmes… l’avortement médicalisé n’excluant cependant pas totalement les risques de 

complications. 

 

En France, la loi considère l'avortement comme un crime passible de prison jusqu’en 

1942 ; la loi du 15 février 1942 fait de l’avortement un crime contre la sûreté de l’Etat, 

passible de la peine de mort. Cette loi est abrogée à la Libération de la France après la 

Seconde Guerre Mondiale [19]. Néanmoins, l’avortement reste interdit jusqu’en 1955 ; 

la loi autorise alors l’ « avortement thérapeutique » pour sauver la vie de la mère. 

 

En 1974, Simone Veil, alors Ministre de la Santé sous Valéry Giscard d’Estaing, propose 

un projet de loi visant à dépénaliser le recours à l’IVG, ce qui donne lieu à un débat 

houleux à l'Assemblée nationale [20-22]. Lors de son discours devant les députés, Simone 

Veil déclare : 

« Je le dis avec toute ma conviction : l'avortement doit rester l'exception, l'ultime 

recours pour des situations sans issues. […] Je voudrais tout d'abord vous faire 

partager une conviction de femme - je m'excuse de le faire devant cette Assemblée 

presque exclusivement composée d'hommes : aucune femme ne recourt de gaieté 

de cœur à l'avortement. […] C'est toujours un drame et cela restera toujours un 

drame ». 
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Le projet est finalement adopté ; la loi Veil est promulguée en 1975, et mise en place 

pour une période de 5 ans. L’IVG est alors autorisée jusqu’à 10 semaines de grossesse 

(SG), soit 12 semaines d’aménorrhée (SA). En 1979, la loi Veil est reconduite 

définitivement, mais ce n’est qu’en 1983 que la loi Roudy (Ministre des Droits des 

femmes, sous François Mitterrand) permet le remboursement de l'IVG par la Sécurité 

sociale ; depuis 2016, la loi prévoit le remboursement à 100% de tous les actes afférents 

à l’IVG (consultations, échographies, biologie, acte d’IVG) [15]. La loi du 4 juillet 2001 

permet une extension du délai d’IVG jusqu’à 12 semaines de grossesse, soit 14 SA [23]. 

Jusqu’en 2016, la loi prévoit un délai de réflexion obligatoire de minimum 7 jours entre 

la date de première consultation (demande d’IVG, information) et la deuxième (recueil 

du consentement) ; ce délai est supprimé par la loi du 26 janvier 2016 (loi Santé de 

modernisation de notre système de santé) car jugé « infantilisant » [24]. 

La dépénalisation, puis le remboursement de l’IVG ont permis de réduire 

considérablement le recours aux IVG clandestines, et ainsi les complications qui s’en 

suivent. Malheureusement, les femmes de nombreux pays ont encore un accès restreint 

voire interdit à l’IVG, selon un gradient Nord-Sud évident (annexe 1). 

 

Cependant, même dans les pays où l’IVG est légale, il existe encore un taux non 

négligeable d’IVG clandestines, favorisé par le marché noir de misoprostol. Une étude 

menée de juillet 2007 à juin 2008 dans le service d’orthogénie du CHUPPA montre que 

sur 2 142 patientes consultant pour une demande d’IVG, 52 femmes, soit 2,4 % venaient 

dans les suites d’un échec d’avortement illégal [25]. Le profil type était celui d’une femme 

sans profession, célibataire, d’origine étrangère, sans sécurité sociale, ayant été peu 



22 
 

scolarisée, avec un âge médian de 28 ans. Les justifications principales étaient : la 

procédure jugée trop longue dans les circuits légaux, le terme précoce de la grossesse, la 

facilité de la procédure illégale, l’antécédent d’avortement illégal par le misoprostol dans 

le pays d’origine, la méconnaissance du dispositif légal, les problèmes financiers et/ou 

administratifs. 

 

2. Opérateurs, méthodes proposées, et organisation 

Initialement, seul un médecin pouvait réaliser une IVG, même médicamenteuse. L’article 

127 de la loi Santé 2016-41 annonce : « en cas de confirmation [de décision d’IVG], le 

médecin ou la sage-femme peuvent pratiquer personnellement l'interruption de grossesse 

[…] » [26]. 

En France, l’IVG est autorisée jusqu’à 14 SA, selon deux méthodes : médicamenteuse et 

chirurgicale (ou instrumentale) [27-29].  

La méthode médicamenteuse consiste en l’administration (voie orale) de mifépristone 

puis de misoprostol (voie orale ou vaginale) ; ces deux prises sont le plus souvent 

espacées de 48h. L’IVG médicamenteuse peut se pratiquer à domicile, sans 

hospitalisation, par l’intermédiaire d’un médecin ou d’une sage-femme si elle est réalisée 

avant la fin de la 5ème semaine de grossesse c’est-à-dire au maximum 7 SA. Cette date 

limite peut être prolongée jusqu’à 9 SA dans le cadre d’une hospitalisation dans un 

établissement de santé. 

La méthode chirurgicale consiste en une aspiration au bloc opératoire, sous anesthésie 

locale ou générale, et nécessite donc systématiquement une hospitalisation, en général 

ambulatoire en l’absence de complications. Elle est réalisable à tout terme, bien qu’avant 

9 SA la voie médicamenteuse soit encouragée. 
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En 2010 l’HAS publie des recommandations sur la prise en charge de l’IVG selon le 

terme : à partir de 9 SA + 1 jour, l’IVG médicamenteuse ne peut être proposée, et la 

méthode chirurgicale sera obligatoirement pratiquée [30,31]. En 2016, les 

recommandations pour la pratique clinique publiées par le CNGOF [32] précisent qu’ 

« entre 9 et 14 SA, les méthodes instrumentale et médicamenteuse devraient pouvoir être 

proposées ». 

Toute femme, majeure ou mineure, peut demander l’interruption de sa grossesse, et 

elle seule peut en faire la demande. Si la mineure veut garder le secret ou si elle ne peut 

pas obtenir le consentement d’un parent ou d’un tuteur, elle doit se faire accompagner 

d’une personne majeure de son choix [33]. Un entretien psycho-social est proposé à toutes 

les femmes, et obligatoire pour les mineures. 

 

3. Complications 

La légalisation et la médicalisation de l’IVG ont considérablement diminué les 

complications post-IVG (qu’elle soit médicamenteuse ou chirurgicale), sans pour autant 

les faire disparaître. En effet, une IVG reste un acte potentiellement dangereux pouvant 

entraîner, selon le mode [32,34,35] : une perforation utérine, des lésions cervicales, des 

infections, des hémorragies, des douleurs, des complications secondaires à la prise des 

médicaments, à l’anesthésie et à l’hospitalisation, des échecs, des troubles 

psychologiques… 
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4. Tarifs  

L'IVG et l’ensemble des actes qu’elle comprend sont pris en charge à 100 % par 

l’assurance maladie dans le cadre d'un tarif forfaitaire établi selon le mode et le lieu 

d’intervention. Une dispense totale d'avance de frais est prévue pour [36,37] : 

- les jeunes filles mineures non émancipées sans consentement parental ; 

- les femmes bénéficiaires de la CMU complémentaire ou de l’AME. 

Le détail des tarifs est exposé en annexe 2. 

 

5. Nombre d’IVG en France  

En 2016, 211 887 IVG ont été réalisées en France, dont 197 777 en métropole et 13 172 

dans les départements et régions d’outre-mer (DROM) ; 938 IVG ont été enregistrées 

chez des femmes de résidence inconnue ou à l’étranger [17].  

Pour simplifier, nous ne parlerons que des résidentes métropolitaines (RM) et des 

résidentes DROM (RD).  

Le taux moyen de recours à l’IVG en 2016 était de 13,9 IVG pour 1 000 femmes âgées 

de 15 à 49 ans pour les RM, et de 25,2 pour les RD. La moyenne sur la France entière se 

situait à 14,4. Les écarts régionaux variaient du simple au triple selon les régions (taux 

d’IVG pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans pour l’année 2016) :  

- en métropole, le taux le plus bas revenait aux Pays de la Loire (10,3), et le plus 

élevé à la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (20,1) ; 

https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F10027
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F3079
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- dans les DROM, le taux le plus bas était enregistré pour la Réunion (19,9), et le 

plus élevé en Guadeloupe (33,8 (chiffres ne comprenant pas Saint-Martin ni Saint-

Barthélemy)). 

Nous voyons bien ici que la Guadeloupe est la région la plus demandeuse d’IVG, avec 

un taux de recours bien au-dessus de celui de la métropole. En valeur absolue, cela 

correspond à 3 104 IVG réalisées en Guadeloupe en 2016.  

 

Voici un tableau comparatif des données de 2011 à 2016 [12–17], (annexes 3 à 8) :  

Tableau 1 : Recours à l’IVG en France pour les femmes âgées de 15 à 49 ans, de 2011 à 
2016 (DREES). 
 

Année Métropole DOM Guadeloupe France entière 

2016 
13,9 DM 33,81 14,4 

197 777 13 172 3 1041 211 887 

2015 
14,4 26,5 33,9 14,9 

203 463 13 335 3 143 216 798 

2014 
15 27,7 DM 15,4 

211 764 13 977 3 448 225 741 

2013 
15,3 26,52 39,63 15,62 

216 697 12 3242 3 8263 229 0212 

2012 
14,5 25,32 37,5 14,92 

207 120 12 0362 3 713 219 1562 

2011 
14,6 27,22 41,4 15,02 

209 291 13 0162 4 150 222 3072 

1 Hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy 
2 Hors Mayotte 
3 Hors centre hospitalier de Saint-Martin 

DM : donnée manquante 

Pour chaque année, la première ligne correspond au taux de recours moyen à l’IVG, la deuxième ligne 

au nombre d’IVG en valeur absolue. 

 

 



26 
 

La figure 1 montre que les femmes âgées de 20 à 24 ans sont les plus demandeuses d’IVG 

quelle que soit l’année sur une étude (France entière) réalisée entre 1990 et 2016, avec un 

taux de recours entre 22 et 28 IVG pour 1 000 femmes âgées de 20 à 24 ans [17]. 

 

 

Figure 1 : Evolution des taux de recours à l’IVG en France selon l’âge, de 1990 à 2016 
(DREES). 
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B. A propos du Zika 

1. Historique 

Le Zika est une arbovirose (au même titre que la Dengue et le Chikungunya, entres 

autres), de la famille des Flaviviridae [1,38], (annexe 9). 

Il a été isolé pour la première fois chez le singe en 1947 en Ouganda, puis chez l’homme 

avec des cas isolés en 1952 en Ouganda et en 1953 au Nigeria [1,39,40]. La première 

épidémie chez l’homme est déclarée en 2007 sur l’île de Yap en Micronésie, suivie d’une 

autre épidémie en 2013-2014 en Polynésie française et en Nouvelle Calédonie. Puis le 

virus émerge au Brésil en mai 2015, et en Martinique et en Guyane Française en décembre 

2015. Le continent asiatique est également touché par une épidémie dès 2015-2016 [41]. 

Les premiers cas apparaissent en Guadeloupe et dans les îles du nord en Janvier 

2016. 

Le virus touche également le Canada, et à nouveau le continent africain dès 2016 [42–

44]. 

 

2. Transmission 

La transmission du virus est essentiellement vectorielle par les moustiques (genre Aedes 

principalement) [1,45].  

Des cas de transmission interhumaine ont été décrits [1,46] : transmission materno-

fœtale essentiellement, voie sanguine, voie sexuelle plus rare mais possible. Aucun cas 

de transmission par l’allaitement n’a été décrit à ce jour. 

Le virus Zika peut induire un risque pour la sécurité transfusionnelle [46]. Les directives 

de l'US Food and Drug Administration ont recommandé que les donneurs de sang à risque 
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(définis comme ayant voyagé ou eu un contact sexuel avec une personne ayant voyagé 

ou résidant dans une zone où la transmission du Zika est active) diffèrent le don de 4 

semaines après la dernière potentielle exposition au Zika. Dans les zones de transmission 

active, les produits sanguins devaient provenir de zones jugées non menacées. 

De plus, des cas de transmission interhumaine par transfusion de plaquettes ont été décrits 

au Brésil [47]. 

 

3. Symptomatologie et diagnostic 

La durée d’incubation reste incertaine mais estimée de 4 à 10 jours [1,48]. 

L’infection à Zika est asymptomatique dans 80 % des cas [48,49].  

Les symptômes évocateurs, bien que non spécifiques, sont [1] : un rash cutané maculo-

papuleux parfois prurigineux touchant surtout les membres et le tronc, un syndrome 

pseudo-grippal (arthralgies, myalgies, céphalées, fièvre modérée), une conjonctivite non 

purulente et/ou des douleurs rétro-orbitaires, un œdème des extrémités, et des troubles 

digestifs.  

 

Le diagnostic de certitude repose sur les analyses biologiques [11,49] : PCR Zika sur le 

sang et/ou les urines, sérologie. Concernant cette dernière, il peut exister des réactions 

croisées, en particulier avec la Dengue. En raison de la similitude de la distribution 

géographique et des signes cliniques, il est recommandé de rechercher simultanément une 

infection par la Dengue et le Chikungunya [49]. 
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4. Complications 

Les principales complications décrites sont le syndrome de Guillain-Barré, et la 

microcéphalie et autres troubles neurologiques variés chez le fœtus lorsque la mère 

contracte le virus en cours de grossesse, principalement au 1er trimestre [1,50–57].  

 

D’autres complications, moins fréquentes, ont été décrites [1,58–66] : purpura 

thrombopénique immunologique (PTI), méningo-encéphalites, myélites, complications 

ophtalmologiques, complications cardiovasculaires… 

 

5. Traitement et prévention 

Le traitement de la maladie déclarée (hors complications) est avant tout 

symptomatique [1,67,68] : traitement de la fièvre et des douleurs, repos, hydratation. Le 

traitement peut rester ambulatoire, mais une hospitalisation s’avère parfois nécessaire en 

cas de complication ou de décompensation d’une comorbidité. Il n’existe pas de 

traitement étiologique anti-viral à ce jour [46]. 

 

Il n’existe pas non plus aujourd’hui de vaccin protégeant contre le Zika chez l’Homme. 

Cependant, un vaccin destiné aux essais sur les animaux a montré une efficacité sur les 

souris et les primates. Un essai clinique sur l’Homme, actuellement en phase II, est en 

cours aux Etats-Unis, et s’avère prometteur. En effet, l’existence de vaccins contre 

d’autres arboviroses (comme la fièvre jaune ou l’encéphalite japonaise) fait espérer la 

mise au point très prochaine d’un vaccin efficace contre le Zika chez l’être humain [69–

73]. 
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Concernant la prévention, il s’agit avant tout de mesures anti-vectorielles dans les zones 

touchées par le virus [74,75] : port de vêtements longs, répulsifs, obstacles physiques 

(moustiquaires, écrans anti-insectes…). Les femmes enceintes ont été vivement invitées 

à reporter un voyage prévu en zone d’endémie. L’OMS préconise en plus selon les zones : 

- rapports sexuels protégés voire abstinence pendant toute la durée de séjour en 

zone d’endémie mais aussi pendant les 6 mois suivant le retour ; 

- utilisation de répulsifs pendant les 3 semaines suivant le retour pour éviter d’être 

piqués par des moustiques qui risqueraient de transmettre l’infection à d’autres 

personnes ; 

- rapports sexuels protégés ou abstinence pendant toute la durée d’une éventuelle 

grossesse en cours. 

Fait intéressant, l’OMS a même publié une série de recommandations concernant les Jeux 

Olympiques et Paralympiques de Rio en 2016, regroupant principalement les conseils 

précédents en précisant que « l’annulation ou le changement de lieu des Jeux olympiques 

de 2016 n’aura pas d’incidence significative sur la propagation internationale du virus 

Zika. » [76].  
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III. MATERIEL ET METHODES 

 A. Conduite de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, descriptive et 

analytique, réalisée dans le service d’orthogénie du CHUPPA. 

L’objectif principal de cette étude est d’établir le nombre d’IVG demandées à cause du 

Zika pendant l’épidémie en Guadeloupe, entre les semaines 17 et 38 en 2016, au service 

d’orthogénie du CHUPPA.   

Nous avons également recherché une différence significative du nombre d’IVG en 2016, 

pendant l’épidémie et en dehors de cette période, par rapport aux autres années (depuis 

2011). 

Enfin, nous avons décrit les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de notre 

population et évalué l’influence de celles-ci sur la demande d’IVG. 

 

Nous avons inclus tous les dossiers d’IVG (sans établir de critère d’exclusion), 

médicamenteuses et chirurgicales, dont la date de première consultation et/ou la date du 

geste correspondait à la période officielle de l’épidémie de zika en Guadeloupe, c’est-à-

dire entre les semaines 2016-17 et 2016-38, soit du 25 avril 2016 au 25 septembre 2016 

inclus. Nous avons ainsi recueilli 440 dossiers, et inclus 439 ; un seul dossier (IVG 

chirurgicale) manquait (non trouvé aux archives). 

 

Nous avons créé un formulaire basé sur la trame du dossier IVG du service d’orthogénie 

du CHUPPA (annexe 10). Nous avons ainsi identifié un numéro d’inclusion, le numéro 

du dossier IVG, la date de naissance et l’âge, le poids, le lieu de naissance, la situation 
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professionnelle, la commune  de résidence, la situation familiale, l’origine territoriale, les 

antécédents médicaux et chirurgicaux, la consommation ou non de toxiques, la présence 

d’un moyen de contraception au moment de la grossesse, la gestité et la parité, les 

antécédents d’IVG (médicamenteuse et/ou chirurgicale), les antécédents de fausses 

couches spontanées, la grossesse actuelle (âge selon la date de derniers règles et l’âge 

échographique), la contraception souhaitée dans les suites de l’IVG, la présence d’une 

infection par le Zika, et si l’IVG est demandée à cause du Zika. Ce dernier est le critère 

d’évaluation principal. Nous avons également identifié les autres motifs d’IVG, pour les 

femmes n’ayant pas eu d’infection par le Zika, et enfin, le mode d’IVG. 

 

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel. 

  

B. Méthodes statistiques employées 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec Excel et Stata. Une analyse descriptive a 

été faite pour les variables qualitatives (effectifs et pourcentages) et quantitatives 

(paramètres de dispersion et valeurs centrales).  

Pour les analyses comparatives selon les données démographiques, nous avons utilisé le 

test de Student, le test Chi2 et si nécessaire le test de Fisher.  

Pour les analyses comparatives du nombre d’IVG nous avons utilisé une régression de 

Poisson. 

 

Le seuil de signification retenu était de 0,05. 
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IV. RESULTATS 

 A. Analyses descriptives 

  1. Description de la population étudiée 

La description de la population étudiée est exposée dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Description de la population des femmes ayant demandé une IVG au 
CHUPPA (n = 439), Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
  

 
Age Poids Gestité Parité 

Antécédent d’IVG 
Médicamenteuse Chirurgicale 

N 439 405 439 439 201 
Minimale 15 39 1 0 0 0 
Maximale 47 150 13 6 5 4 
Moyenne 27,5 69,2 3,1 1,2 0,9 0,7 
Médiane 27 66 3 1 1 1 

 

L’âge minimal des femmes de la population étudiée était de 15 ans et concernait 6 

patientes, soit 1,4 % de la population étudiée. 30 patientes (6,9 %) étaient mineures au 

moment de la consultation. L’âge maximal retrouvé était de 47 ans, et ne concernait 

qu’une seule patiente (0,2 %). 

Le poids n’était pas renseigné dans 34 dossiers. Le poids était inférieur à 50 kg pour 39 

patientes (8,9 %), et supérieur à 80 kg pour 94 patientes (21,4%). La taille des patientes 

n’étaient pas renseignée dans les dossiers, nous n’avons donc pas pu calculer les indices 

de masse corporelle. 

Les primigestes au moment de la consultation étaient au nombre de 109, soit 24,8 %. La 

gestité maximale (13 grossesses), ne concernait qu’une seule patiente (0,2 %). La gestité 
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était strictement supérieure à 5 pour 51 patientes (11,6 %), et supérieure ou égale à 10 

pour 4 patientes (0,9 %). 

Les nullipares représentaient 146 patientes (33,2 %). La parité maximale (6 

accouchements) ne représentait qu’une seule patiente (0,2 %). 

201 femmes avaient un antécédent d’IVG (médicamenteuse ou chirurgicale, unique ou 

multiple), soit 45,8 % de la population étudiée, mais l’un des dossiers n’en présentait pas 

le détail (nombre et méthode). 
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  2. Caractéristiques sociodémographiques 

Les données sociodémographiques de la population étudiée sont consignées dans le 

tableau 3. 

 

Tableau 3 : Données sociodémographiques de la population des femmes ayant demandé 
une IVG au CHUPPA (n = 439), Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 
Caractéristiques sociodémographiques N % 
Age   
 15-19 63 14,4 

 20-29 206 46,9 

 30-39 140 31,9 

 40-47 30 6,8 
Poids, en kg   
 39-65 199 45,3 

 66-95 171 39 

 96-125 32 7,3 

 126-150 3 0,7 

 NR 34 7,7 
Lieu de naissance   
 Guadeloupe 292 66,5 

 Autre DOM1 16 3,6 

 Autre Caraïbe2 46 10,5 

 Métropole 80 18,2 

 Etranger3 4 0,9 

 Donnée manquante 1 0,2 
Origine   
 Guadeloupe 319 72,7 

 Martinique 3 0,7 

 Guyane 4 0,9 

 Dominique 9 2,1 

 République Dominicaine 8 1,8 

 Haïti 28 6,4 

 Métropole 34 7,7 

 Europe4 1 0,2 

 Autre Caraïbe5 1 0,2 

 Autre6 8 1,8 

 NR 23 5,2 

 Donnée manquante 1 0,2 
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Lieu de résidence   
 Cap excellence 153 34,9 

 CARL 85 19,4 

 Marie Galante 16 3,6 

 Métropole 9 2,1 

 Nord Basse Terre 84 19,1 

 Nord Grande Terre 61 13,9 

 Sud Basse Terre 25 5,7 

 NR 6 1,4 
Profession   
 Sans 180 41 

 Etudiante / en formation 82 18,7 

 Salariée / libérale 173 39,4 

 Retraitée 0 0 

 NR 4 0,9 
Situation familiale   
 Célibataire 328 74,7 

 Concubinage 61 13,9 

 Pacsée 4 0,9 

 Mariée 26 5,9 

 Divorcée 4 0,9 

 Veuve 0 0 
  NR 16 3,6 

NR : non renseigné. 
1 Martinique, Guyane, Mayotte, Saint-Martin. 
2 Haïti, Dominique, République Dominicaine. 
3 Côte d’Ivoire, Sénégal, Philippines, Vietnam. 
4&6 : Pas de précision dans les dossiers. 
5 Jamaïque. 

Cap excellence : Pointe à Pitre, Abymes, Baie Mahault. 

CARL : Gosier, Sainte Anne, Saint François, Désirade. 

Détail des agglomérations en annexe 11. 
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  3. Données cliniques 

   a. Antécédents 

La distribution globale des antécédents de la population étudiée est décrite dans le tableau 

4. 

Tableau 4 : Antécédents des femmes ayant demandé une IVG au CHUPPA, (n = 439), 
Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 
Antécédents N % 
Antécédents   
 ⩾ 1 médical (hors IVG) 173 39,4 

 ⩾1 chirurgical 198 45,1 

 0 (hors IVG) 157 35,8 
Consommation actuelle de toxiques    
 Tabac 98 22,3 

 Alcool 6 1,4 

 Drogues (cannabis) 17 3,9 
Antécédent d'IVG   
 Oui 201 45,8 

 Non 238 54,2 
Antécédent de fausse couche   
 Oui 62 14,1 

 Non 377 85,9 
 
 

Etaient considérées buvant de l’alcool les femmes en consommant quotidiennement. 

Sur les 62 patientes ayant un ou des antécédents de fausse couche, seulement 51 dossiers 

étaient détaillés : 40 précoces (avant 14 SA) soit 9,1 % de la population étudiée, et 11 

tardives soit 2,5 % de la population étudiée. 
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L’étude descriptive des antécédents médicaux est renseignée dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Répartition des antécédents médicaux chez les femmes ayant demandé une 
IVG au CHUPPA (n = 439), dans la population totale, parmi celles ayant des antécédents 
médicaux, et par rapport au total des antécédents médicaux, Guadeloupe, 2016, semaines 
17 à 38. 
 

Antécédents médicaux N 
Population 
totale (n = 
439), en % 

Population 
avec 

antécédents 
médicaux (n = 

173), en % 

Total des 
antécédents 

médicaux (n = 
229), en % 

Antécédents généraux         
   Allergie 74 16,9 42,8 32,3 
   Asthme 37 8,4 21,4 16,2 
   Anémie 13 3 7,5 5,7 
   Neurologie 15 3,4 8,7 6,6 
   Cardiologie 8 1,8 4,6 3,5 
   HTA 10 2,3 5,8 4,4 
   Diabète 3 0,7 1,7 1,3 
   Drépanocytose 1 0,2 0,6 0,4 
   EP / TVP 5 1,1 2,9 2,2 
   Psychiatrie 7 1,6 4 3,1 
   VIH 2 0,5 1,2 0,9 
   Dysthyroïdie & goître    5 1,1 2,9 2,2 
   Autres 22 5 12,7 9,6 
Antécédents gynécologiques  
   Diabète gestationnel 3 0,7 1,7 1,3 
   Fibromes 7 1,6 4 3,1 
   Grossesse extra-utérine 2 0,5 1,2 0,9 
   HTA gravidique 4 0,9 2,3 1,7 
   Kyste ovarien 6 1,4 3,5 2,6 
   SOPK 1 0,2 0,6 0,4 
   Endométriose 2 0,5 1,2 0,9 
   Pré-éclampsie 1 0,2 0,6 0,4 
   Kyste du sein 1 0,2 0,6 0,4 
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L’étude descriptive des antécédents chirurgicaux est renseignée dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Répartition des antécédents chirurgicaux chez les femmes ayant demandé 
une IVG au CHUPPA (n = 439), dans la population totale, parmi celles ayant des 
antécédents chirurgicaux, et par rapport au total des antécédents chirurgicaux, 
Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 

Antécédents chirurgicaux N 
Population 
totale (n = 
439), en % 

Population avec 
antécédents 

chirurgicaux (n 
= 198), en % 

Total des 
antécédents 

chirurgicaux 
(n = 268), en % 

Antécédents généraux     
 Amygdalectomie 21 4,8 10,6 7,8 

 Appendicectomie 23 5,2 11,6 8,6 

 Orthopédie 32 7,3 16,2 11,9 

 Cholécystectomie 6 1,4 3 2,2 

 

Hernie (inguinale, 
ombilicale) 18 4,1 9,1 6,7 

 Digestif autre 5 1,1 2,5 1,9 

 Dents de sagesse 15 3,4 7,6 5,6 

 Urologie, néphrologie 6 1,4 3 2,2 

 Thyroïdectomie 3 0,7 1,5 1,1 

 Autres 31 7,1 15,7 11,6 
Antécédents gynéco-obstétriques 

 Césarienne 56 12,8 28,3 20,9 

 Aspiration 5 1,1 2,5 1,9 

 GEU 10 2,3 5,1 3,7 

 Bartholinite 2 0,5 1 0,7 

 Conisation 4 0,9 2 1,5 

 Laser du col 4 0,9 2 1,5 

 Endométriose 1 0,2 0,5 0,4 

 Chirurgie du sein 9 2,1 4,5 3,4 

 Kyste ovarien 6 1,4 3 2,2 

 Myomectomie 5 1,1 2,5 1,9 

 

Salpingectomie, 
salpingotomie 5 1,1 2,5 1,9 

 Môle hydatiforme 1 0,2 0,5 0,4 
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Le tableau 7 présente la répartition des gestités et des parités de nos patientes. 

Tableau 7 : Gestité et parité des femmes ayant demandé une IVG au CHUPPA (n = 439), 
Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 
 Gestité et parité N % 
Gestité     
   1 109 24,8 
   2 81 18,5 
   3 88 20 
   4 67 15,3 
   5 43 9,8 
   6 28 6,4 
   7 6 1,4 
   8 13 3 
   9 0 0 
   10 2 0,5 
   11 1 0,2 
   12 0 0 
   13 1 0,2 
Parité     
   0 146 33,3 
   1 139 31,7 
   2 85 19,4 
   3 47 10,7 
   4 14 3,2 
   5 7 1,6 
   6 1 0,2 
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Parmi les femmes ayant un antécédent d’IVG, nous avons consigné dans le tableau 8 le 

nombre et la méthode d’IVG. 

 

Tableau 8 : Nombre d’IVG antérieures par femme selon la méthode, chez les femmes 
ayant demandé une IVG au CHUPPA (n = 439), dans la population totale et parmi les 
femmes ayant un antécédent d’IVG, Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 

 Antécédent d’IVG N Population totale (n = 
439), en % 

Population avec 
antécédent d’IVG (n = 

200), en % 
IVG médicamenteuse 
   0 71 16,2 35,5 
   1 98 22,3 49 
   2 21 4,8 10,5 
   3 8 1,8 4 
   4 1 0,2 0,5 
   5 1 0,2 0,5 
IVG chirurgicale       
   0 92 21 46 
   1 87 19,8 43,5 
   2 18 4,1 9 
   3 2 0,5 1 
   4 1 0,2 0,5 

 

Nous avons ici le détail de 200 femmes, alors que 201 avaient un antécédent d’IVG. En 

effet, dans l’un des dossiers de femme ayant un antécédent d’IVG, il n’était pas spécifié 

le nombre d’IVG ni la méthode employée. 
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  b. A propos de la grossesse en cours  

Parmi les dossiers recueillis, 174 patientes (39,6 %) présentaient une grossesse de terme 

échographique inférieur ou égal à 7 SA au moment de la consultation, 132 (30,1 %) entre 

7 SA + 1 jour et 9 SA, et 132 (30,1 %) entre 9 SA + 1 jour et 14 SA. Le terme 

échographique au moment de la consultation n’était pas renseigné pour 1 patiente     (0,2 

%). 

Au moment de la grossesse, 254 patientes (57,9 %) ne prenaient aucune contraception. 

65 patientes (14,8 %) utilisaient le préservatif, et 105 (23,9 %) prenaient une 

contraception orale. A noter que parmi les patientes sous contraception orale, 10 (soit 2,3 

% de la population étudiée, et 9,5 % des femmes sous contraception orale) prenaient 

MicrovalR. 

Les différents motifs d’IVG des dossiers recueillis sont répertoriés dans le tableau 9. 

Tableau 9 : Motifs d’IVG chez les femmes ayant demandé une IVG au CHUPPA              
(n = 439), Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 
 Motif N % 
Arrêt de la contraception 82 18,7 
Oubli de contraception 65 14,8 
Rapports non protégés 19 4,3 
Conflit 9 2,1 
Pas de désir de grossesse 8 1,8 
Rupture du préservatif 7 1,6 
Raisons professionnelles 4 0,9 
Raisons de santé 3 0,7 
Grossesse imprévue 3 0,7 
ZIKA 8 1,8 
NR 231 52,6 

NR : non renseigné. 

Arrêt de la contraception : au cours des 12 derniers mois, pour diverses raisons (mauvaise tolérance 

(prise de poids, acné, céphalées), peur de prendre des hormones…) 

Conflit : avec la famille, désaccord avec le conjoint, séparation. 

Grossesse imprévue : femmes pensant être stériles, grossesse non planifiée. 

Rapports non protégés : noté comme tel dans les dossiers d’orthogénie. 
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Nous notons que seulement 8 femmes, soit 1,8 % des 439 dossiers recueillis ont demandé 

une IVG à cause du Zika (cas suspect ou confirmé par biologie). Parmi elles, une femme 

n’avait pas eu elle-même le Zika, mais son compagnon. 

 

Pour finir, sur les 439 IVG étudiées, 271 (61,7 %) étaient par voie médicamenteuse, et 

168 (38,3 %) par voie chirurgicale. 
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 B. Analyses comparatives 

Le tableau 10 compare les demandes d’IVG selon les données sociodémographiques et 

cliniques, en fonction de la présence ou non d’une infection par le Zika. 

 

Tableau 10 : Comparaison des femmes ayant demandé une IVG au CHUPPA (n = 439) 
selon le motif de l’IVG (à cause du Zika ou non), Guadeloupe, 2016, semaines 17 à 38. 
 

 

 IVG demandée à cause du Zika 

p 
 oui non 

  N  % N % 
Age, n = 439            
   15-19 0 0  63 14,6  

0,410 
   20-29 3 37,5  203 47,1  
   30-39 4 50 136 31,6  
   40-47 1 12,5 29 6,7  
Lieu de naissance, n = 438           
   Guadeloupe 3 37,5  289 67,2  

0,177 

   Autre DOM 0 0  16 3,7  
   Autre Caraïbe 1 12,5 45 10,5  
   Métropole 4 50  76 17,7 
   Etranger 0 0  4 0,9  
   1 DM         
Origine, n = 438           
   Guadeloupe 3 37,5  316 73,5  

0,106 
 

   Martinique 0 0  3 0,7  
   Guyane 0 0  4 0,9  
   Dominique 0 0  9 2,1  
   République Dominicaine 0 0  8 1,9  
   Haïti 1 12,5  27 6,3  
   Métropole 2 25  32 7,4  
   Europe 0 0  1 0,2  
   Autre Caraïbe 0 0  1 0,2  
   Autre 0 0  8 1,9  
   NR 2 25  21 4,9  
   1 DM         
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Lieu de résidence, n = 433           
   Cap Excellence 2 25  151 35,5  

0,497 

   CARL 2 25  83 19,5  
   Marie Galante 0 0  16 3,8  
   Métropole 1 12,5  8 1,9  
   Nord Basse-Terre 2 25  82 19,3  
   Nord Grande-Terre 1 12,5  60 14,1  
   Sud Basse-Terre 0 0  25 5,9  
   6 DM         
Profession, n = 439           
   Sans 4 50  176 40,8  

1,000 
   Etudiante / en formation 1 12,5  81 18,8  
   Salariée / libérale 3 37,5  170 39,4  
   NR 0 0  4 0,9  
Situation familiale, n = 439           
   Célibataire 8 100  320 74,2  

0,856 

   Concubinage 0 0  61 14,2  
   Pacsée 0 0  4 0,9  
   Mariée 0 0  26 6  
   Divorcée 0 0  4 0,9  
   NR 0 0  16 3,7  
Tabac, n = 439           
   Oui  2 25  96 22,3  

1,000 
   Non  6 75  335 77,7  
Alcool, n = 439           
   Oui  0 0  6 1,4  

1,000 
   Non  8 100 425 98,6  
Cannabis, n = 439           
   Oui  0 0  17 3,9  

1,000 
   Non  8 100  414 96,1  
Antécédents d'IVG, n = 439           
   Oui  5 62,5  196 45,5  

0,478 
   Non  3 37,5  235 54,5  
Antécédents de fausse couche, n= 439           
   Oui  2 25  60 13,9  

0,315 
   Non  6 75  371 86,1  
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Age gestationnel échographique, n = 438         
   ≤ 7 SA 5 62,5  169 39,3  

0,452 
   7 SA + 1 jour - 9 SA] 1 12,5  131 30,5  
   9 SA + 1 jour - 14 SA] 2 25  130 30,2  
   1 DM         
Mode d'IVG, n = 439           
   Médicamenteuse  4 50  267 61,9  

0,489 
   Chirurgicale  4 50  164 38,1  

DM : données manquantes 

NR : non renseigné 

 

 

Le tableau 11 présente le nombre d’IVG au CHUPPA pour les années 2011 à 2017 

selon la période de l’année. 

 

Tableau 11 : Nombre d’IVG au CHUPPA (Guadeloupe) selon les années, sur les 
semaines 17 à 38 et sur les autres semaines de l’année, de 2011 à 2017 (DIM). 
 
  Nombre d'IVG 
Année Semaines 17 à 38 Autres semaines Total 
2011 596 799 1395 
2012 550 717 1267 
2013 494 757 1251 
2014 403 636 1039 
2015 480 673 1153 
2016 474 721 1195 
2017 453 565 1018 

 

Pour cette analyse, nous avons utilisé les chiffres du DIM, non publiés. 

Il apparaît une différence entre les chiffres communiqués par le DIM (474 dossiers d’IVG 

pendant l’épidémie de Zika) et notre recueil, pourtant réalisé sur place et exhaustif (439 

dossier + 1 dossier non trouvé). 
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Ceci est dû à une mise à jour régulière des chiffres du DIM, qui diffèrent parfois des 

chiffres retrouvés sur place. En effet, certains, dossiers sont régulièrement comptés par 

erreur dans les IVG à cause de leur cotation (aspiration utérine pour fausse couche ou 

grossesse arrêtée par exemple).  

Nous avons cependant choisi de poursuivre les analyses comparatives en utilisant les 

chiffres du DIM pour les années 2011 à 2017. 

 

Le tableau 12 montre la comparaison du nombre d’IVG entre les années 2011 à 2017 

selon la période de l’année. 

 

Tableau 12 : Régression de Poisson pour comparer le nombre d'IVG demandées au 
CHUPPA entre les années 2011 à 2017, selon la période de l’année. 
 

  Coefficient Beta p 
Hors période d'épidémie en 2016 Réf.  
Période d'épidémie en 2016 -0,1093 0,23 
Hors période d'épidémie en 2016 Réf.  
Hors période d'épidémie, autre que 2016 -0,0478 0,44 
Période d'épidémie en 2016 Réf.  
Période d'épidémie, autre que 2016 0,0454 0,55 

 
La période d’épidémie de 2016 correspond aux semaines 17 à 38 ; la « période 

d’épidémie » pour les autres années correspond à ces mêmes semaines dans l’année. 

La période hors épidémie correspond aux autres semaines de l’année. 
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V. DISCUSSION  

L’objectif principal de cette étude était d’établir le nombre d’IVG demandées à cause du 

Zika pendant l’épidémie en Guadeloupe, entre les semaines 17 et 38 en 2016, au service 

d’orthogénie du CHUPPA.   

Nous avons également recherché une différence significative du nombre d’IVG en 2016, 

pendant l’épidémie et en dehors de cette période, par rapport aux autres années. 

Enfin, nous avons décrit les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de notre 

population et évalué l’influence de celles-ci sur la demande d’IVG. 

 

La justification principale de notre étude vient de la mise en évidence de complications 

obstétricales graves du virus Zika ; il est donc parfaitement légitime d’en évaluer les 

conséquences sur la demande d’IVG. 

 

 

A. Analyse des résultats et comparaison aux 

études démographiques 

Nous avons vu que seulement 8 femmes, soit 1,8 % de la population étudiée, ont demandé 

une IVG à cause du Zika, ce qui est assez peu.  

 

Au Brésil par exemple, 91 387 cas suspects de Zika ont été recensés pendant leur 

épidémie (de Novembre 2015 à Mars 2016) [77] et la demande d’IVG (tous motifs 

confondus) s’est élevée à 1 210 demandes, représentant une hausse de 108 % par rapport 

aux demandes attendues [6]. 
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En Guadeloupe, nous avons recensé 28 345 cas évocateurs de Zika entre les semaines 17 

et 38 de 2016 [11]. Seulement 8 IVG à cause du Zika ont été demandées au CHUPPA à 

cette période mais nous ne connaissons pas le nombre d’IVG demandées à cause du Zika 

dans les autres établissements de Guadeloupe. Nous ne pouvons donc pas comparer ces 

données au nombre de demandes d’IVG attendues pour 2016. 

 

Cependant, nous avons comparé le nombre d’IVG demandées au CHUPPA en 2016 par 

rapport aux autres années et en fonction de la période de l’année (tableau 12). 

Nous voyons qu’il n’existe pas de différence significative entre le nombre d’IVG 

demandées pendant la période de l’épidémie en 2016 par rapport à la même période des 

autres années (p = 0,55), ni par rapport aux autres semaines de l’année 2016 (p = 0,23). 

 

La figure 2 montre l’évolution du nombre d’IVG en métropole, en Guadeloupe et au 

CHUPPA, de 2011 à 2017. Il y a une augmentation du nombre d’IVG en 2016 au 

CHUPPA par rapport à 2015 mais sans différence significative. Le tableau 11 montrait 

par ailleurs qu’il y avait moins d’IVG demandées en 2016 sur la période de l’épidémie 

par rapport à la même période en 2015. 
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Figure  2 : Evolution du nombre d’IVG en métropole, en Guadeloupe et au CHUPPA, de 

2011 à 2017 (DREES, DIM). 
 

 

Le tableau 10 montre que les données sociodémographiques et cliniques n’influencent 

pas significativement la demande d’IVG.  

Nous avons cependant essayé d’expliquer nos résultats et tendances grâce aux données 

démographiques générales de la population guadeloupéenne. Même si la population 

étudiée dans notre étude n’est pas représentative de la population totale guadeloupéenne 

(biais de sélection car ne concerne que des femmes, demandant une IVG et au CHUPPA 

uniquement), nous pouvons penser que certaines données démographiques s’appliquent 

à notre population. 

 

 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Métropole 209291 207120 216697 211764 203463 197777

Guadeloupe 4150 3713 3826 3448 3143 3104

CHUPPA 1395 1267 1251 1039 1153 1195 1018
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Concernant l’âge, nous remarquons que les 30-39 ans ont eu le plus tendance à demander 

une IVG à cause du Zika (4 patientes, soit 50 % des femmes ayant demandé une IVG à 

cause du Zika), suivies par les 20-29 ans (3 patientes, soit 37,5 % des femmes ayant 

demandé une IVG à cause du Zika), mais de manière non significative   (p = 0,410).  

Nous pouvons supposer que cela est influencé par un meilleur accès à l’information et 

une meilleure compréhension de celle-ci par rapport aux 15-19 ans, plus jeunes et peut-

être moins intéressées par les campagnes d’information et de prévention, ou ayant moins 

connaissance des outils d’information disponibles. Une seule patiente de la tranche 40-

47 ans a demandé une IVG à cause du Zika ; étant la tranche d’âge la moins représentée 

dans notre étude, il est légitime de penser que le nombre de grossesses est moindre à ces 

âges, probablement en raison d’un meilleur contrôle de la contraception et un moindre 

désir de grossesse. 

Concernant les femmes n’ayant pas eu le Zika, les 20-29 ans (203 patientes, soit 47,1 % 

des femmes n’ayant pas demandé une IVG à cause du Zika) et les 30-39 ans (136 

patientes, soit 31,6 % des femmes n’ayant pas demandé une IVG à cause du Zika) étaient 

également les plus demandeuses d’IVG. Cela est probablement dû à un taux plus élevé 

de grossesses dans ces tranches plutôt qu’aux âges « extrêmes ». En effet, comme le 

montre la figure 3, selon l’INSEE (2009), le taux de fécondité est maximal chez les 25-

29 ans, et beaucoup plus faible aux âges extrêmes (15-19 ans et 45-49 ans) [78]. Même 

si le taux de fécondité reflète le nombre de naissances par femme, nous pouvons supposer 

que le nombre de grossesses par femme est transposable à ce schéma. 
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Figure 3 : Taux de fécondité par groupe d’âge en 2009, en France hexagonale et en 

Guadeloupe (INSEE). 
 

 

Le lieu de naissance n’influençait pas non plus significativement la demande d’IVG        

(p = 0,177).  

87,5 % des patientes ayant demandé une IVG à cause du Zika étaient nées en métropole 

(50 %) ou en Guadeloupe (37,5 %).  

Une seule des patientes ayant demandé une IVG à cause du Zika était née en Haïti. A 

noter que les patientes nées en Haïti représentaient 6,4 % de la population étudiée (soit 

28 femmes). Ceci peut s’expliquer entre autres par de probables difficultés à obtenir des 

papiers français et donc un heurt administratif concernant l’accès à l’IVG des Haïtiennes, 

mais aussi par la représentation minoritaire de la communauté Haïtienne en Guadeloupe.  

En effet, selon un rapport de 2012 de l’INED, 4,7 % des personnes recensées en 

Guadeloupe en 2007 étaient nées dans un pays étranger [79]. Une étude statistique du 
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Service de l’état civil et des étrangers de la Préfecture de Basse-Terre, datant du 30 

septembre 2009, comptait sur la Guadeloupe (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy) un 

total de 38 273 étrangers (toutes nationalités confondues), dont 23 232 Haïtiens [80] ; en 

2009, la population guadeloupéenne recensée était de 401 554 habitants au 1er janvier 

2009 [81]. Cela représentait alors une communauté minoritaire de 5,8 % d’Haïtiens en 

Guadeloupe. Nous remarquons une nette augmentation de l’immigration Haïtienne en 

Guadeloupe comparé aux 4,7 % de naissances étrangères (tous pays confondus) en 2007. 

Il est donc probable que la communauté Haïtienne soit un peu plus importante en 2016. 

Les femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika étaient également nées 

majoritairement en Guadeloupe et en Métropole (365 patientes, soit 83,1 % de la 

population étudiée). 27 étaient nées en Haïti, soit 6,2 % de la population étudiée.  

 

Selon le rapport de l’INED, 82,6 % des habitants recensés en Guadeloupe en 2007 étaient 

nés en Guadeloupe et 10,2 % en métropole (soit les 2 lieux de naissance les plus 

représentés), ce qui explique la répartition de nos patientes concernant leur lieu de 

naissance. 

 

L’origine des patientes n’influait pas non plus significativement sur la demande d’IVG  

(p = 0,106).  

Nous remarquons évidemment une proportion dominante de femmes originaires de 

Guadeloupe que ce soit chez les femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika (3 

patientes, soit 37,5 % des femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika) ou non (316 

patientes, soit 73,5 % des femmes n’ayant pas demandé une IVG à cause du Zika). 
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A noter que les 2 femmes qui ont demandé une IVG à cause du Zika, et dont l’origine 

n’était pas spécifiée dans le dossier, étaient nées en métropole. Nous pouvons donc 

supposer qu’elles étaient d’origine métropolitaine, mais nous avons choisi d’analyser les 

données telles que spécifiées dans les dossiers afin de minimiser les erreurs dues à des 

suppositions. 

 

Le lieu de résidence n’affectait pas non plus significativement la demande d’IVG             

(p = 0,497). 

Que ce soit chez les femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika ou non, la résidence 

était principalement de Cap Excellence, la CARL et le nord de la Grande Terre.  

Selon les chiffres de recensement au 1er janvier 2014 [81], Cap Excellence était la 

communauté la plus peuplée avec 102 809 habitants (soit 25,7 % de la population totale 

de Guadeloupe (incluant Marie Galante, mais n’incluant pas les îles du Nord) recensée à 

400 187  habitants). Le Sud Basse-Terre était la 2ème région la plus peuplée avec 81 533 

habitants (20,4 % de la population) ; la proximité avec le CHBT explique sûrement que 

peu de femmes de cette région aient consulté au CHUPPA pour leur demande d’IVG. 

Le nord de la Basse-Terre et la CARL étaient ensuite les 3ème et 4ème régions les plus 

peuplées de Guadeloupe avec respectivement 78 176 habitants (19,5 % de la population) 

et 68 185 habitants (17 % de la population) ; le nord de la Grande-Terre était la 5ème 

région la plus peuplée avec 58 418 habitants (14,6 % de la population). Il est légitime de 

supposer que l’accès au CHUPPA soit plus aisé que l’accès au CHBT pour les femmes 

résidant en Grande-Terre et au nord de la Basse-Terre, ainsi que pour les femmes arrivant 

par bateau de la Désirade, expliquant cette prédominance quant au lieu de résidence. 

Concernant Marie Galante, seulement 16 patientes résidant sur cette île ont consulté au 
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CHUPPA pour une IVG sur la période de notre étude ; Marie Galante représentait en 

2014 la région de Guadeloupe la moins peuplée avec 11 066 habitants (2,8 % de la 

population guadeloupéenne), et dispose d’un centre hospitalier pratiquant les IVG 

médicamenteuses jusqu’à 7 SA. À noter que sur les 16 patientes de Marie Galante ayant 

demandé une IVG au CHUPPA, 7 (43,8 %) ont bénéficié d’une IVG par voie chirurgicale. 

Enfin, les femmes résidant en métropole ont été les moins demandeuses d’IVG en 

Guadeloupe. 

 

La situation professionnelle des patientes étudiées n’avait pas non plus d’influence 

significative (p = 1,000) sur la demande d’IVG. 

Nous remarquons cependant une prédominance de femmes sans profession, que ce soit 

chez les femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika (4 patientes, soit 50 % des 

femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika) ou non (176 patientes, soit 40,8 % des 

femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika).  

Ceci peut s’expliquer par le fait qu’en 2016 le chômage concernait 24 % des actifs en 

Guadeloupe, avec un taux de chômage des femmes plus élevé que celui des hommes [82]. 

Les femmes salariées ou exerçant à leur compte étaient les 2èmes plus représentées dans 

notre étude. 3 femmes de cette catégorie ont demandé une IVG à cause du Zika (soit 

37,5% des femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika) et 170 femmes de cette 

catégorie ont demandé une IVG sans rapport avec le Zika (39,4 % des femmes n’ayant 

pas demandé une IVG à cause du Zika). 

Enfin, les femmes étudiantes ou en formation étaient les moins demandeuses. Leur âge 

allait de 15 à 39 ans avec un âge moyen de 19,5 ans. Une seule femme de cette catégorie 

avait demandé une IVG à cause du Zika ; concernant les autres, bien que le motif n’ait 
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pas été renseigné dans 50 dossiers, les motifs clairement notés étaient majoritairement 

des rapports non protégés, un arrêt ou un oubli de contraception. Cette moindre 

représentation de cette catégorie peut s’expliquer par des âges plus faibles et donc des 

grossesses moins fréquentes (moindre désir de grossesse à ces âges et pendant les études). 

 

Concernant la situation familiale, il n’existe là encore pas de différence significative      

(p = 0,856). 

Cependant, toutes les femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika étaient 

célibataires. Les femmes n’ayant pas demandé une IVG à cause du Zika étaient elles aussi 

en majorité célibataires (320 patientes, soit 74,2 % des femmes n’ayant pas demandé 

d’IVG à cause du Zika). 

 

De manière plus générale, selon l’INSEE et l’INED [83], on observe dans les DOM, et 

particulièrement en Guadeloupe, une grande part de grossesses chez des femmes 

célibataires et de familles monoparentales portées par la femme.  

A l'origine de cette situation, moins de mariages qu'en métropole et davantage de 

naissances issues de couples non constitués (un enfants sur deux naît hors mariage en 

métropole, plus des trois quarts en outre-mer en 2011), avec une part extrêmement 

importante d'enfants non reconnus par le père (10 % en métropole, 84 % en Guadeloupe, 

80 % en Martinique,   40 % à la Réunion et 65 % en Guyane) et de maternités précoces 

avant 20 ans (4 % en métropole, 10 % en Guadeloupe, 11 % en Martinique, 27 % en 

Guyane et 23 % à la Réunion).  

Mais c'est aussi, selon Viviane Romana, docteur en psychologie clinique et en 

psychopathologie, psychologue spécialisée en psychothérapie interculturelle, un 
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problème de « couple instable » particulièrement fort dans les DOM, où « l'extra-

conjugalité masculine est très importante et valorisée par la société » [83]. 

 

En 2011, selon l'INED, les familles monoparentales (mère seule ou père seul) avec enfant 

de moins de 25 ans représentaient 25 % des familles de métropole, contre 54 % en 

Martinique, 51 % en Guadeloupe, 46 % en Guyane et 38 % à la Réunion.  

Selon l'INSEE, 32 % des Guadeloupéennes et des Martiniquaises de 25-54 ans étaient à 

la tête d'une famille monoparentale en 2011, et 27 % des Guyanaises de la même tranche 

d'âge, contre 12 % en métropole.  

En Guadeloupe en 2013, les familles monoparentales sont les plus nombreuses [84]. 

Parmi les 110 364 familles guadeloupéennes, 39,1 % sont des familles monoparentales, 

dont 35,3 % concernent les femmes. 

 

L’enquête « Migrations, Famille et Vieillissement » menée en 2011 par l’INED et 

l’INSEE [85] conclut à « des familles monoparentales en grand nombre, des mariages 

plus rares, des naissances hors mariage largement majoritaires, des maternités précoces 

plus courantes, des cohabitations de jeunes adultes avec leur(s) parent(s) plus fréquentes, 

des ménages complexes encore significativement présents » comme le « portrait que 

dessinent aujourd’hui les familles des départements d’outremer ». 

 

La chute très rapide de la fécondité qui se manifeste dès la fin des années 1960, 

principalement aux Antilles et à un degré moindre à La Réunion, est le premier 

changement radical qui affecte le profil de la famille ultramarine. La famille nombreuse 

comme référence perd rapidement de son importance. Au schéma traditionnel d’une 
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descendance nombreuse se substitue, principalement aux Antilles, la réalité – souhaitée 

ou contrainte – d’une famille plus restreinte. Plusieurs facteurs y contribuent : l’élévation 

du niveau d’éducation et l’allongement de la durée des études, le développement de la 

contraception, l’importance grandissante du chômage (celui des jeunes adultes en 

particulier), les difficultés économiques accrues des familles modestes, entraînant une 

vision plus pessimiste de l’avenir. 

 

Ces données expliquent donc la forte proportion de femmes célibataires dans notre étude. 

Ceci montre aussi que les femmes célibataires ont tendance à ne pas vouloir poursuivre 

une grossesse. 

 

La consommation de toxiques n’influençait pas significativement la demande d’IVG    

(p = 1,000).  

Chez les femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika, les non fumeuses étaient 

majoritaires (6 patientes, soit 75 % des femmes ayant demandé une IVG à cause du Zika). 

Aucune femme consommant de l’alcool  ou du cannabis n’a demandé d’IVG à cause du 

Zika. 

Les femmes non fumeuses, ou ne consommant pas d’alcool ou de cannabis étaient 

également majoritaires chez les femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika. 

 

L’antécédent d’IVG n’avait pas non plus d’influence significative (p = 0,478). 

Chez les patientes ayant demandé une IVG à cause du Zika, il y avait plus de femmes 

ayant déjà un antécédent d’IVG (5 patientes, soit 62,5 % des femmes ayant demandé une 

IVG à cause du Zika). 
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En revanche, les femmes ayant un antécédent d’IVG étaient moins nombreuses chez les 

femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika (196 patientes, soit 45,5 % des 

femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika). 

 

Enfin, la présence ou non d’un antécédent de fausse couche n’avait pas non plus 

d’influence significative (p = 0,315). 

Chez les patientes ayant demandé une IVG à cause du Zika, il y avait plus de femmes 

sans antécédent de fausse couche (6 patientes, soit 75 % des femmes ayant demandé une 

IVG à cause du Zika). 

Les femmes n’ayant pas d’antécédent de fausse couche étaient également plus 

nombreuses chez les femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika (371 patientes, 

soit 86,1 % des femmes n’ayant pas demandé d’IVG à cause du Zika). 

 

 

B. Limites de cette étude 

Les résultats de notre étude ne peuvent pas s’appliquer à l’ensemble de la Guadeloupe car 

il existe un biais de sélection du fait que notre étude soit monocentrique. En effet, sur les 

3 104 IVG réalisées en Guadeloupe en 2016, seulement 1 195, soit 38,5 % ont été 

réalisées au CHUPPA. Il est possible que de nombreuses femmes aient demandé une IVG 

à cause du Zika auprès d’autres structures (médecins ou sages-femmes libéraux, Clinique 

des Eaux Claires, Centre Hospitalier de Basse-Terre, Centre Hospitalier Sainte-Marie à 

Marie Galante…). 

De plus les chiffres d’IVG de Guadeloupe de 2016 selon la DRESS ne comprennent pas 

Saint-Martin ni Saint-Barthélemy, pourtant touchés par le Zika. 
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Il existe également un biais de recueil du fait que notre étude soit rétrospective. En effet, 

sur 439 dossiers étudiés, 231 ne spécifiaient pas le motif de l’IVG. Bien que la présence, 

en l’occurrence, d’une infection à Zika aurait probablement été spécifiée spontanément 

par les femmes demandeuses d’IVG, une certaine marge d’erreur est envisageable. 

 

Enfin, il est possible que les recommandations concernant les projets de grossesse, déjà 

diffusées avant le début officiel l’épidémie en Guadeloupe, aient poussé de nombreuses 

femmes à repousser leur projet de grossesse, diminuant ainsi le nombre de grossesses 

initialement prévues pendant cette période et qui auraient peut-être abouti à une demande 

d’IVG à cause du Zika. 

 

 

C. Forces de cette étude 

Notre étude a été menée avec 439 dossiers inclus, ce qui est exhaustif car nous avons 

étudié tous les dossiers d’IVG du CHUPPA sur la période officielle de l’épidémie de Zika 

en Guadeloupe (sauf un dossier non trouvé). 

 

De plus, aucune étude n’avait auparavant étudié l’impact du Zika sur la demande d’IVG 

en Guadeloupe, et plus largement dans les Antilles françaises. 
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D. Perspectives 

  1. A propos de notre étude 

Notre étude, bien que présentant des résultats peu concluants, apporte néanmoins des 

données préliminaires qui pourront servir pour des études futures, à plus grande échelle, 

sur l’impact du Zika aux Antilles, voire dans le monde. 

 

En cas de nouvelle épidémie il faudrait proposer une étude prospective, car une étude 

rétrospective est source de biais. 

 

 

2. L’IVG en France : place à la prévention 

Les rappels sur l’histoire de l’IVG montrent que la légalisation de cette pratique a 

nécessité un combat important en France ; malheureusement, beaucoup de pays 

sanctionnent encore l’avortement, et ainsi les femmes ne désirant pas leur grossesse.  

 

Depuis son autorisation en France en 1975 par la loi Veil, l’IVG est bien règlementée et 

sa prise en charge codifiée permet une intervention sécurisée des femmes qui souhaitent 

arrêter leur grossesse. Malgré cela, l’IVG médicamenteuse ou chirurgicale reste une 

intervention potentiellement dangereuse qui présente des risques (risque d’une anesthésie, 

infections, hémorragies, douleurs, échec, etc…). Les actions de prévention  sont à 

favoriser afin de pouvoir diminuer le nombre d’IVG pratiquées : campagnes 

d’information (touchant aussi bien les jeunes adolescents que les adultes) sur la sexualité 
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et ses risques, sur la contraception, informations sur les risques potentiels d’une grossesse 

non planifiée et sur les risques d’une IVG médicamenteuse ou chirurgicale.  

 

En France, la loi du 4 juillet 2001 relative à l’IVG et à la contraception [86] stipule qu’ 

« une information et une éducation à la sexualité sont dispensées dans les écoles, les 

collèges et les lycées à raison d'au moins trois séances annuelles […] ». Ces séances sont 

animées entre autres par les enseignants, des médecins et infirmiers scolaires, des élèves 

formés par un organisme... C’est à chaque établissement scolaire d’organiser ces séances, 

malgré parfois des difficultés : manque de temps, besoin de formation des intervenants… 

Une étude menée sur l’année scolaire 2011-2012 auprès de 26 établissements du second 

degré de Loire-Atlantique [87] a montré que ces séances d’éducation étaient insuffisantes 

en nombre et en heures par rapports aux objectifs énoncés par la loi. Certains professeurs 

ou chefs d’établissements estimaient même qu’il n’était pas du rôle de l’école d’aborder 

ces thèmes mais du ressort familial. 

Egalement, l’information sur l’IVG, la grossesse et les IST est obligatoire en milieu 

scolaire à raison de 4h dans le programme de biologie en classe de 3ème [88,89]. 

Il serait intéressant de proposer également plus de campagnes adressées aux adultes, par 

exemple dans les entreprises, à la radio, à la télévision…  

 

  3. A l’échelle internationale 

En Amérique Latine, suite aux alertes de la PAHO de 2015 sur l’augmentation des cas de 

microcéphalies dues au Zika, plusieurs gouvernements (Colombie, Equateur, Salvador) 

ont, dès janvier 2016, recommandé aux femmes de reporter leur projet de grossesse de 6 

mois à 2 ans [90]. Cela a soulevé une problématique bioéthique majeure car dans ces pays 



63 
 

50 à 56 % des grossesses ne sont pas prévues [91] et l’avortement est interdit par la loi 

ou admis seulement si la vie de la mère est en danger.  

Ce taux élevé de grossesses non planifiées est majoritairement lié à une éducation sexuelle 

négligée, un accès insuffisant à une contraception, un taux élevé de viols, et des barrières 

culturelles qui empêchent les femmes de convaincre leurs compagnons quant à 

l’utilisation d’une contraception [91].  

 

Au Brésil, l’avortement n’est autorisé qu’en cas de viol, mise en péril de la santé de la 

mère ou anencéphalie du fœtus [92]. Une association d’avocats avait demandé à la Cour 

Suprême du Brésil d'autoriser les femmes ayant contracté le virus Zika, jugées dans un 

état de « grande souffrance morale » et voyant « leurs rêves de grossesse se transformer 

en cauchemars à cause du virus Zika » à avoir accès à l’avortement. Cependant, un 

sondage réalisé en février 2016 a révélé qu'une majorité de la population brésilienne  

(58%) ne soutenait pas le droit à l'avortement pour les femmes infectées par le virus Zika, 

même en cas de microcéphalie fœtale. 

Ceci annonce donc une perspective assez pessimiste quant à l’accès libre à l’avortement 

dans ces pays. 

 

Pourtant, la santé et les droits sexuels et reproductifs (SDSR) sont fondamentaux pour la 

santé et le bien-être des populations du monde entier [93]. Malheureusement, le respect 

des SDSR nécessite la mise en place de vrais plans gouvernementaux, ce qui aboutit à 

d’énormes inégalités entre les pays car ces plans se heurtent parfois à des ressources 

insuffisantes et des croyances incompatibles avec leur mise en place. Bien que présentant 

d’énormes avantages, certains pays décident de les ignorer, aboutissant ainsi à un état de 
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santé sexuelle déplorable des populations des pays concernés ; cela englobe aussi bien 

l’information concernant la sexualité que l’accès à une contraception, à l’avortement, 

mais aussi le respect des filles et des femmes (et ainsi, l’égalité des sexes), les violences 

conjugales, les discriminations concernant l’identité sexuelle… 

 

L’indifférence de certains gouvernements face à ces droits aboutit, entre autres, à un taux 

élevé d’avortements clandestins et dangereux, et ainsi une stigmatisation et une mise en 

péril de la vie des femmes y ayant recours. A l’inverse, les lois moins restrictives 

concernant l’avortement ont permis à certains pays de mieux faire face à l’épidémie de 

Zika, et ainsi améliorer la santé maternelle et infantile [94]. 

 

La Commission Guttmacher-Lancet sur les SDSR [95], instaurée en 2016, insiste sur la 

nécessité d’une marche collective et uniforme des pays du monde pour faire valoir ces 

droits, organiser l’information et faciliter l’accès aux soins. 

Bien que représentant encore un travail colossal au vu des idéologies discriminatoires de 

nombreux gouvernements, les batailles gagnées dans les pays où les SDSR font partie de 

la politique gouvernementale font garder espoir quant à l’expansion de la libre disposition 

de son corps à travers le monde. 

 

  4. A propos du Zika 

Dans une optique plus optimiste, le vaccin contre le Zika actuellement en essai est assez 

prometteur. Cependant, au vu de la fréquence de survenue des multiples épidémies 

mondiales de Zika, il faut encore espérer que le vaccin soit mis au point à temps avant la 

prochaine vague de Zika. 
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VI. CONCLUSION 

 
Le but de cette étude était d’évaluer le nombre d’IVG demandées à cause du Zika, au 

service d’orthogénie du CHUPPA, pendant l’épidémie en Guadeloupe, soit du 25 avril 

2016 au 25 septembre 2016. 

Nous avons également recherché une différence significative entre le nombre de 

demandes d’IVG en 2016 et les autres années 

Enfin, nous avons fait une analyse des caractéristiques démographiques de la population 

étudiée et évalué l’influence de celles-ci sur la demande d’IVG. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, descriptive 

et analytique. Nous avons recueilli tous les dossiers d’IVG du service d’orthogénie du 

CHUPPA pendant la période de l’épidémie. 

Les résultats ne montrent pas de différence significative du nombre de demandes d’IVG 

en 2016 par rapport aux autres années, que ce soit sur la période de l’épidémie ou sur le 

reste de l’année. Il n’y avait que peu de patientes ayant demandé une IVG à cause du 

Zika, et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de ces patientes 

n’influençaient pas significativement leur demande. 

Cependant, notre étude étant la première sur le sujet aux Antilles, elle pourra servir pour 

des études futures en cas de nouvelle épidémie.  

Le cas échéant, les campagnes d’information et de prévention seront à privilégier afin de 

diminuer encore le nombre d’IVG dues au Zika, ainsi que le nombre de complications 

obstétricales en rapport avec cette virose. 
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VIII. ANNEXES 

Annexe 1 : Accès à l’avortement selon les pays 

 

 

Source : http://worldabortionlaws.com/ 

I : To save the woman’s life or prohibited, alltogether 

II : To preserve health 

III : Socioeconomic grounds 

IV : Without restriction as to reason 

 

 

 

 

 

http://worldabortionlaws.com/
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Annexe 2 : Coût des IVG 

Coût de l’IVG médicamenteuse en médecine de ville : 

L’IVG médicamenteuse réalisée en ville est remboursée par l’Assurance Maladie à 

100 % sur la base d’un tarif forfaitaire fixé entre 187,92 € et 193,16 €. 

Le prix de l’IVG comprend : 

- la consultation médicale de remise de consentement, préalable à l’IVG. Cette 

consultation peut être remboursée à 100% en ville, même si l’IVG est ensuite 

réalisée à l’hôpital ; 

- les deux consultations médicales de prise des médicaments, les médicaments et 

la consultation médicale de contrôle (au cours de laquelle le médecin peut 

choisir de réaliser un contrôle par échographie) ; 

- l’éventuelle injection d’anticorps anti-D pour les femmes dont le rhésus sanguin 

est Rh-négatif.  

Coût de l’IVG médicamenteuse en établissement de santé : 

L’IVG médicamenteuse en établissement de santé (hôpital, clinique) est remboursée par 

l’Assurance Maladie à 100 % sur la base d’un tarif forfaitaire fixé à 257,91 euros. 

Le prix de l’IVG comprend : 

- les analyses de laboratoire préalables à l’IVG ; 

- l’échographie préalable à l’IVG ; 

- la consultation médicale de remise de consentement, préalable à l’IVG , si celle-

ci n’a pas été réalisée en ville ; 

https://ivg.gouv.fr/ivg-medicamenteuse.html
https://ivg.gouv.fr/avant-l-ivg-deux-consultations-medicales.html
https://ivg.gouv.fr/ivg-medicamenteuse.html
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- les 2 consultations médicales de prise des médicaments, les médicaments et la 

consultation médicale de contrôle (au cours de laquelle le médecin peut choisir 

de réaliser un contrôle par échographie) ; 

- l’éventuelle injection d’anticorps anti-D pour les femmes dont le rhésus sanguin 

est Rh-négatif ; 

- l’analyse de contrôle biologique après l’IVG. Les examens biologiques et les 

échographies intervenant avant et après l’IVG peuvent être réalisées, sur 

prescription médicale, par des laboratoires en ville et être remboursées à 100%.  

Coût d’une IVG chirurgicale : 

L’IVG instrumentale ou chirurgicale est remboursée par l’Assurance Maladie à 100 % 

sur la base d’un tarif forfaitaire variant de 500,14 euros à 664,05 euros en fonction de 

l’établissement de santé (hôpital ou clinique), du type d’anesthésie (locale ou générale) 

et de la durée de l’hospitalisation. 

Ce prix comprend : 

- la consultation médicale de remise de consentement, préalable à l’IVG, si celle-

ci n’a pas été réalisée en ville ; 

- les analyses préalables à l’IVG ; 

- l’anesthésie locale ou générale et la consultation pré-anesthésique si besoin, 

l’acte d’IVG et la surveillance, l’accueil et l’hébergement ; 

- la consultation médicale de contrôle (au cours de laquelle le médecin peut 

choisir de réaliser un contrôle par échographie. Le forfait journalier n’est pas 

facturable. Votre complémentaire santé peut éventuellement prendre en charge 

tout ou partie des frais.  

https://ivg.gouv.fr/ivg-chirurgicale.html
https://ivg.gouv.fr/ivg-chirurgicale.html
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Prise en charge du coût des examens associés à l’IVG : 

Depuis le 1er avril 2016, l’ensemble des examens associés à l’IVG (analyses 

biologiques, contrôle pré- et post IVG, etc.) sont intégralement remboursés par 

l’Assurance maladie. 

Ces examens pourront être réalisés en ville, que l’IVG soit effectuée en ville ou à 

l’hôpital.  

Les laboratoires de biologie médicale et d’imagerie ne peuvent pas pratiquer de 

dépassement tarifaire sur ces actes. 

Source : https://ivg.gouv.fr/avortement-prix.html 
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Annexe 3 : Nombre d’IVG en France en 2016, selon la région de 

résidence de la femme 

 

 

Source : DREES 
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Annexe 4 : Nombre d’IVG en France en 2015, selon la région de 

résidence de la femme 

 

 

Source : DREES 
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Annexe 5 : Nombre d’IVG en France en 2014, selon les régions 

 

 
 
 

Régions 

 
 

IVG réalisées 
en centres 

hospitaliers 

Forfaits 
remboursés en 
centre de santé, 
établissements 

de PMI et de 
planification 

familiale 

 
 

Forfaits 
remboursés 

en ville 

 
 

Total des 
IVG 

réalisées 

 
IVG pour 

1000 
femmes 
de 15 à 
49 ans 

Ile de France 38 649 1 319 13 260 53 228 17,8 

Champagne-Ardennes 3 309 3 257 3 569 12,5 

Picardie 5 489 7 746 6 242 14,7 

Haute Normandie 4 624 24 1 029 5 677 14,0 

Centre 6 177 128 701 7 006 13,1 

Basse Normandie 3 110 28 272 3 410 11,3 

Bourgogne 3 753 3 345 4 101 12,5 

Nord Pas de Calais 11 785 6 1 001 12 792 13,8 

Lorraine 6 180 140 356 6 676 13,2 

Alsace 4 510 2 175 4 687 11,0 

Franche-Comté 2 562  590 3 152 12,6 

Pays de la Loire 8 324 8 191 8 523 10,9 

Bretagne 7 405 24 458 7 887 11,6 

Poitou-Charentes 4 005 8 410 4 423 12,3 

Aquitaine 8 358 371 1 889 10 618 14,9 

Midi-Pyrénées 8 117 102 1 495 9 714 15,2 

Limousin 1 777 2 22 1 801 12,7 

Rhônes-Alpes 16 546 373 3 084 20 005 13,7 

Auvergne 3 100 10 285 3 395 12,4 

Languedoc-Roussillon 9 777 33 1 094 10 904 18,6 

Provence-Alpes-Côtes d’Azur 17 022 330 5 337 22 689 21,3 

Corse 1 058 9 198 1 265 18,0 

France métropolitaine 175 639 2 930 33 195 211 764 15,0 

Guadeloupe 2 106 1 342 3 448  

Martinique 2 279 108 2 387  

Guyane 1 320 699 2 019  

Réunion 3 451 1 180 4 631  

Mayotte 1 368 124 1 492  

Total DOM 10 524 3 453 13 977 27,7 

France entière (y compris Mayotte) 186 163 39 578 225 741 15,4 

 

Source : DREES. 
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Annexe 6 : Nombre d’IVG en France en 2013, selon les régions 

 

 

Source : DREES 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

Annexe 7 : Nombre d’IVG en France en 2012, selon les régions 

 

 

Source : DREES 
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Annexe 8 : Nombre d’IVG en France en 2011, selon les régions 

 

 

Source : DREES 
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Annexe 9 : Principaux arbovirus tropicaux selon la géographie 

 

 

Source : Institut de Médecine Tropicale, Université de Bordeaux, 2018 
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Annexe 10 : Plan de recueil des données des dossiers d’IVG 

1. Numéro d’inclusion _____ [num] 
 

2. Numéro de dossier _____ [num_dos] 
 

3. Date de naissance _____ [ddn] 
 

4. Age _____ ans [age] 
 

5. Poids _____ kg [poids] 
 

6. Lieu de naissance_____ [lieu_naiss] 
 

7. Profession_____ [profession] 
a. Sans (0) 
b. Etudiante (1) 
c. Salariée (2) 
d. Retraitée (3) 
e. NSP (8) 
f. NR (9) 

 
8. Commune de résidence _____ [residence] 

 
9. Situation de famille_____ [sit_fam] 

a. Célibataire (0) 
b. Concubinage (1) 
c. Pacsée (2) 
d. Mariée (3) 
e. Divorcée (4) 
f. Veuve (5) 
g. NSP (8) 
h. NR (9) 

 
10. Origine_____ [origine] 

a. Guadeloupe (0) 
b. Martinique (1) 
c. Guyane (2) 
d. Dominique (3) 
e. Saint Domingue (4) 
f. Haïti (5) 
g. Métropole (6) 
h. Europe (7) 
i. Autres Caraïbes (8) 
j. Autres (10) 
k. NSP (8) 
l. NR (9) 
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11. Antécédents  
a. Médicaux _____ [atcd_med 1 à 3] 
b. Chirurgicaux _____ [atcd chir 1 à 4] 

 
12. Tabac_____ [tabac] 

      a. non (0) 
      b. oui (1) 
 

13. Alcool_____ [alcool] 
      a. non (0) 
      b. oui (1) 
 

14. Drogues_____ [drogues] 
 

15. Contraception_____ [contraception] 
a. Rien (0) 
b. Préservatif (1) 
c. Contraception orale (2) 
d. DIU (3) 
e. Implant (4) 
f. Injection hormonale mensuelle ou trimestrielle de progestérone (5) 
g. Patch hormonal (6) 
h. Anneau intra-vaginal (7) 
i. Diaphragme (10) 
j. Stérilisation (11) 
k. Spermicides (12) 
l. NSP (8) 
m. NR (9) 

 
16. Gestité  _____ [gestite] 

 
17. Parité _____ [parite] 

 
18. IVG_____ [ivg] 

a. Non (0) 
b. Oui (1) 
c. NSP (8) 
d. NR (9) 

 
19. Si oui IVG, nombre médicamenteuse_____  [ivg_oui_med]  

 
20. Si oui IVG, nombre chirurgicale_____  [ivg_oui_chir]  

 
21. Fausse couche spontanée_____ [fcs] 

a. Non (0) 
b. Oui (1) 
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22. Si oui, FCS_____ [fcs_oui] 
a. Précoce (0) 
b. Tardive (1) 

 
23. Grossesse actuelle selon la date des dernières règles_____ [ag_ddr] 

a. ≤ 7 SA (0) 
b. 7 SA + 1 j – 9 SA] (1) 
c. 9 SA + 1 j – 14 SA] (2) 

 
24. Grossesse actuelle selon l’âge échographique_____ [ag_echo] 

a. ≤ 7 SA (0) 
b. 7 SA + 1 j – 9 SA] (1) 
c. 9 SA + 1 j – 14 SA] (2) 

 
 

25. Contraception souhaitée après l’IVG_____ [contraception_souhait] 
a. Rien (0) 
b. Préservatif (1) 
c. Contraception orale (2) 
d. DIU (3) 
e. Implant (4) 
f. Injection hormonale mensuelle ou trimestrielle de progestérone (5) 
g. Patch hormonal (6) 
h. Anneau intra-vaginal (7) 
i. Diaphragme (10) 
j. Stérilisation (11) 
k. Spermicides (12) 
l. NSP (8) 
m. NR (9) 

 
26. Infection par ZIKA (confirmée ou suspectée)_____ [zika] 

a. Non (0) 
b. Oui (1) 
c. NSP (8) 
d. NR (9) 

 
27. IVG pour ZIKA_____ [ivg_zika] 

a. Non (0) 
b. Oui (1) 
c. NSP (8) 
d. NR (9) 

 
28. Motif IVG_____ [motif_IVG] 

 
29. Mode IVG_____ [mode_IVG] 

      a. médicamenteuse (0) 
      b. chirurgicale (1) 
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Annexe 11 : Agglomérations de Guadeloupe 

 

 
Source : Observatoire Régional de la Santé de Guadeloupe (ORSaG), juillet 2017. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école 
et de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de 

la probité qui la régissent. 
 
 
Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai 
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 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 dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 
 
 
J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer leurs consciences. 
 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire. 
 
 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 
Et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 
Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses, 
Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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Impact de l’épidémie de Zika en Guadeloupe sur la demande d’IVG au CHU de Pointe-à-Pitre 
 
 
MOTS-CLES : Zika, épidémie de Zika, Guadeloupe, Centre Hospitalier Universitaire de Pointe-à-
Pitre, grossesse, interruption volontaire de grossesse, 2016 
 

INTRODUCTION : Suite aux nombreuses épidémies de Zika dans le monde, plusieurs études ont 
évalué l’impact de cette virose et ont mis en évidence des complications obstétricales graves. Ceci a 

entraîné une augmentation significative des demandes d’IVG dans certains pays d’Amérique Latine. 
Le Zika apparaît en Guadeloupe en janvier 2016, et l’épidémie officielle est déclarée du 25 avril au 

25 septembre 2016. Nous avons évalué l’impact du virus Zika sur la demande d’IVG dans le service 

d’orthogénie du CHU de Pointe-à-Pitre (CHUPPA), pendant la période de l’épidémie. 
 
METHODE : Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, 
descriptive et analytique. L’objectif principal était d’évaluer le nombre d’IVG demandées à cause du 

Zika pendant la période de l’épidémie, soit des semaines 17 à 38 de l’année 2016, dans le service 

d’orthogénie du CHUPPA. Nous avons également comparé le nombre d’IVG en 2016 au nombre 

d’IVG des autres années (depuis 2011), pendant les semaines 17 à 38 et pendant les autres semaines 
de l’année. Enfin, nous avons fait une étude descriptive des données épidémiologiques et cliniques 
de nos patientes. Nous avons recueilli tous les dossiers d’IVG demandées dans le service pendant 

l’épidémie (439).  
 
RESULTATS : Seulement 8 femmes, soit 1,8 % de la population étudiée, ont demandé une IVG à 
cause du Zika sur la période étudiée. Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre le 
nombre d’IVG demandées en 2016 et le nombre d’IVG au cours des autres années, que ce soit sur les 
semaines 17 à 38 ou le reste de l’année. Enfin, les données sociodémographiques et cliniques (âge, 
origine, lieu de naissance et de résidence, situation professionnelle et familiale, consommation de 
toxiques, antécédent d’IVG ou de fausse couche) n’influençaient pas significativement la demande 
d’IVG. 
 
DISCUSSION : Notre étude n’a pas mis en évidence de résultats significatifs mais elle a le mérite 

d’être la première sur ce sujet dans les Antilles françaises. Elle est sujette à de nombreux biais du fait 
qu’elle soit rétrospective et monocentrique ; en cas de nouvelle épidémie, il serait intéressant 
d’organiser une étude prospective. 
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