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RESUME

Introduction Parmi les femmes francaises réalisant un avortement, la part de celles y ayant
recours de fagon répétée a triplé en 40 ans. L’augmentation du nombre d’avortements itératifs
pourrait étre le témoin d’'un défaut d’adaptation des pratiques professionnelles contraceptives
a cette population singuliere de patientes. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la
modification de la méthode contraceptive prescrite en post abortum par rapport a celle utilisée
lors de la conception (qu’elle soit présente ou non), chez des patientes ayant recours a un

avortement itératif.

Matériel et Méthode Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive par analyse des dossiers
meédicaux de toutes les patientes ayant eu recours a un avortement répété entre le premier
septembre et le 31 décembre 2017 au sein de quatre centres d’orthogénie publics hospitaliers
des Alpes Maritimes et du Var Est. Nous avons cherché a déterminer le taux de patientes chez
qui on observait une différence entre la méthode contraceptive prescrite en post abortum et
celle utilisée au moment de la conception (qu’elle soit présente ou non). Nous avons dans un
second temps cherché a définir les méthodes prescrites, le contexte et la mise en place des
meéthodes contraceptives réversibles a longue durée d’action (LARC) prescrites, dont

I'efficacité concernant la répétition des avortements dépend de la précocité de la pose.

Résultats Concernant la totalité des 217 patientes incluses dans l'étude, la méthode
contraceptive prescrite en post abortum était différente de la méthode utilisée lors de la
conception chez 78,80 % (IC95% [73,4-84,2]) des patientes contre uniquement 53.3% (1C95%
[42.0-64.6]) des patientes qui utilisaient un moyen de contraception efficace lors de la
conception. Les méthodes de contraception prescrites en post abortum étaient orales seules
chez 41% des patientes, LARC seules chez 37,8%, LARC combinées avec une autre méthode
chez 12,9%, mécaniques chez 1,4%, vaginale chez 0,5% et aucune méthode chez 6,4%.
Seulement 51,8% des méthodes LARC prescrites ont été posées lors de la prise en charge
globale de I'lVG, dont 77,2 % au moment de I'lVG et 22,8% lors de la consultation post IVG;

85% des implants prescrits ont été posés pour seulement 12 % des stérilets.

Conclusion Dans les Alpes Maritimes et le Var Est, la contraception utilisée lors de la
conception est majoritairement réévaluée et modifiée en post abortum chez les patientes ayant
eu recours a un avortement itératif. Bien que les pratiques contraceptives semblent s’adapter
au statut répété de l'avortement lors de la prescription, le recours répété a I'avortement
persiste. Il pourrait en partie s’expliquer par certaines pratiques professionnelles ne favorisant
pas la mise en place précoce des dispositifs LARC prescrits au moment de la prise en charge

globale de I'lVG, contrairement aux nouvelles recommandations.

Mots-clés IVG répétée; Contraception; Post abortum; Contraception réversible a longue

durée d’action
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INTRODUCTION

Le nombre d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) s’éleve a 220 000 par an en France.

Ce chiffre est relativement stable depuis les années 80 malgré une prévalence contraceptive
médicalisée élevée avec 91% des patientes de 15 a 49 ans sous contraceptif [1]. Ce constat
bien connu a été qualifié de « paradoxe frangais » [2-3].

Depuis la légalisation de I'avortement en 1975, le profil des femmes ayant recours a I'lVG a
nettement évolué. En effet, la stabilité du nombre global d’IVG résulte de deux mouvements
opposeés : la proportion de femmes ne réalisant qu'une seule IVG décroit progressivement
depuis 1981; a contrario, la part de celles ayant pratiqué plus d'une IVG augmente
considérablement a l'instar de nombreux pays industrialisés [4-6]. En France, le taux de
recours répété a 'avortement a triplé en 40 ans passant de 10,8% en 1976 a 33% en 2016
représentant ainsi environ 65000 femmes [4-7]. Diminuer le nombre global d'IVG constitue un
objectif majeur des politiques de santé publique. Dans cette optique, il nous parait essentiel
de focaliser les recherches sur cette population croissante de patientes ayant recours a I''VG
de facon itérative.

La majorité des études concernant ce sujet souligne [I'existence de singularités
sociodémographiques chez les femmes ayant réalisé plus d’'un avortement. Comparé a une
population témoin de patientes réalisant leur premiére IVG, on remarque qu’elles ont
généralement eu plus d’enfants, sont plus &gées, habitent plus souvent seules et sont plus
frequemment dans des situations d’instabilité sociale, économique et/ou affective qui tendent
a se répéter au moment ou a lieu I''VG la plus récente [7-8]. Sur le plan contraceptif elles sont
plus nombreuses a déclarer que la méthode qu’elles utilisaient ne leur convenait pas malgré
I'utilisation d’'une méthode contraceptive médicale prescrite de maniére plus fréquente que les
femmes témoin réalisant leur premiere IVG et une part plus importante de contraceptifs oraux
[7-8]. Cependant elles déclaraient utiliser ces méthodes orales de maniéere plus aléatoire que
les femmes témoin [7-8]. Il est établi qu’une proportion importante de grossesses non prévues
(GNP) fait suite a une erreur, un échec ou une absence de contraception [9-10]. Or, face a
des situations ou le risque de GNP est important, les professionnels de santé continueraient
a prescrire a un tiers des femmes en post abortum une méthode contraceptive identique a
celle utilisée avant I'lVG [11]. Quant a la prescription des contraceptions réversibles a longue
durée d’action (LARC) représentées par les stérilets (DIU) et implants, elle reste réservée aux
femmes plus agées ou ayant déja eu des enfants [8,12]. A 'occasion de ce moment singulier
qgu’'est 'IVG, les logiques de prescription médicale ne s’assouplissent pas réellement et restent
figées dans la norme contraceptive francaise (préservatif en début de vie sexuelle,
contraception orale une fois la vie sexuelle régularisée, puis DIU dés le 2¢ enfant) [8,12]. Or le
recours répété a I''VG est une preuve certaine du manque d’efficacité de la méthode utilisée

[8,11-12]. Il est ainsi légitime de penser qu'une prise en charge contraceptive optimisée de
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cette population au moment propice de ['IVG permettrait d’amoindrir la survenue
d’avortements itératifs [7].

Actuellement, les LARC sont privilégiées. Sires et efficaces, elles permettent de s’amender
des contraintes d’observance quotidiennes ou coitales inhérentes aux autres méthodes
disponibles et d’éviter les risques corrélés a I'utilisation des cestrogénes tout en assurant un
retour a la fertilité a I'arrét du traitement [10,13-14]. De plus, de nombreuses études comme
celle de Kilander et al. [9], mettent en évidence que le choix de LARC au moment de
'avortement engendrerait une diminution significative du risque de GNP et du nombre
d’avortements répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs
oraux [3,9-10,13-14]. Elles devraient donc étre discutées avec chaque femme lors de I'lVG
sans écarter les adolescentes ou les nullipares pour qui ces méthodes constituent un choix
approprié [3,13]. Cependant, seule une minorité de femmes les adopte [10]. Ceci peut en
partie étre expliqué par le retard des croyances et des attitudes quant a l'utilisation des DIU
par rapport aux preuves scientifiques établies [13,15-17]. Chez les femmes jeunes et/ou
nullipares, nombreuses sont les fausses croyances sur les critéres d’éligibilité a 'utilisation du
DIU (facilite les IST ou diminue la fertilité chez les femmes non a risque d'IST, statut paritaire
antérieur indispensable) ce qui peut expliquer la réticence de certains professionnels a
promulguer ce choix [15-17]. Le contexte particulier de I'lVG nécessite également une
formation spécifique des praticiens concernés sur les modalités de mise en place comme
d’arrét des différentes méthodes contraceptives [10,13]. En France, ce n’est qu’en Décembre
2016 aprés une revue systématique de la littérature que le collége national des gynécologues
et obstétriciens frangais (CNGOF) a rédigé les recommandations pour la pratique clinique
permettant de clarifier le cadre particulier de la contraception en post-IVG y compris pour les
méthodes LARC [18]. Puis, une mise a jour des recommandations de 'HAS est parue en
Octobre 2017 [19]. L’'augmentation du nombre d’avortements itératifs pourrait donc étre le
témoin d’'un défaut d’adaptation des pratiques professionnelles contraceptives a cette
population singuliere de patientes. La responsabilité pourrait étre imputée a un manque de
connaissances et ou d’application des nouvelles données acquises de la science assortie
d’'une information peu probante délivrée par les professionnels concernés sur le choix
contraceptif au moment de I''VG [9,10-13].

Sur le territoire Francais, les données relatives a la prescription des méthodes contraceptives
en post abortum manquent au niveau infranational et en particulier chez la population de
patientes pratiquant des IVG a répétition. En région Provence-Alpes-Cbte d’Azur (PACA) ou
I'on observe un des plus forts taux régional Francgais de recours a I'lVG avec 20,1 IVG pour 1
000 femmes, nous avons tenté de déterminer si le caractére répété de I'avortement avait un
impact sur les prescriptions contraceptives en post abortum et si I'évolution des pratiques

professionnelles pourrait permettre de diminuer le recours aux IVG itératifs [6].
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L’Objectif principal de cette étude est d’évaluer la modification des méthodes contraceptives
en post abortum par rapport a la méthode de contraception utilisée lors de la conception
(qu’elle soit présente ou non), chez des patientes ayant eu recours a une IVG itérative, afin
d’en prévenir la récidive. Nous avons dans un second temps cherché a déterminer quels sont
les facteurs pouvant influencer le choix de la méthode contraceptive, ainsi que le contexte
présent lors de la mise en place des méthodes LARC prescrites chez cette population

singuliére de patientes.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive multicentrique réalisée sur une période de trois

mois au sein de quatre centres d’orthogénie publics hospitaliers des Alpes Maritimes et du Var
Est.

Patientes

Les critéeres d’inclusion étaient : toutes les femmes en age de procréer ayant déja réalisé au
minimum deux IVG, dont une entre le premier septembre 2017 et le 31 décembre 2017, quelle
que soit la technique utilisée (médicamenteuse ou instrumentale). La sélection des patientes
a inclure s’est faite par analyse de I'ensemble des dossiers (papiers et informatisés) des
femmes ayant réalisé une IVG entre le premier septembre 2017 et le 31 décembre 2017 dans
les services de gynécologie-obstétrique des centres hospitaliers de Cannes (06), Fréjus-Saint
Raphaél (83), Grasse (06) et du Centre Hospitalier Universitaire de Nice (06).

Les criteres d’exclusion étaient : 'absence de dossier médical, un dossier médical illisible,
'absence de données concernant le nombre antérieur d’'IVG, l'absence de données
concernant la méthode de contraception lors de la conception et/ou prescrite lors de I'lVG, et
labsence de réalisation de ['IVG (grossesse arrétée spontanément ou grossesse

ininterrompue).
La Figure 1 détaille le diagramme de flux de I'étude.

La date de réalisation de I'lVG était déterminée grace au compte rendu opératoire pour les
IVG chirurgicales (instrumentales) et a la date de délivrance de la mifépristone sur le formulaire

de consentement écrit et signé pour les IVG médicamenteuses.

Recueil de données

La totalité du recueil de données a été effectuée sur place par I'investigateur principal et auteur
de l'étude afin de limiter les biais de I'enquéte. Aprés analyse de la littérature, un hétéro-
questionnaire a été établi par linvestigateur principal avant le recueil des données [7-
9,11,13,18-19].
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Ce questionnaire, présenté en annexe 1, comprenait les items suivants :

= Caractéristiques du centre d’orthogénie et du médecin concerné : nom du centre, nom
et grade du médecin ayant réalisé la consultation et la prescription contraceptive

= Caractéristiques de la patiente : date de naissance, numéro de téléphone, situation
conjugale, profession, catégorie socio professionnelle, tabac, prise de toxiques, poids,
taille, indice de masse corporelle (IMC), gestité, parité, antécédents médicaux et
chirurgicaux, allergie, traitement habituel, niveau de maitrise de la langue Francaise si
insuffisant, réalisation d’un frottis inférieur a trois ans

= Caractéristiques du ou des IVG antérieures : nombre d’'IVG antérieures, lieu, date et
technique utilisée (chirurgicale, médicamenteuse en hospitalisation ambulatoire lors de
la prise de prostaglandines ou médicamenteuse a domicile) pour chacune d’entre elles

= Meéthodes de contraception : utilisées par le passé (antérieures), utilisée au moment
de la conception de la grossesse motivant I''VG et prescrite en post abortum

= Modalités de la prescription contraceptive : contres indications relatives et absolues,
temps ou a été réalisé la prescription (consultation pré IVG, IVG, consultation post
IVG), patiente ouverte a une méthode LARC

= Comportements antérieurs contraceptifs : motif de larrét ou de I'échec des
contraceptions utilisées par le passé ou au moment de la conception, utilisation de la
contraception d’'urgence

= Mise en place des dispositifs LARC prescrits : nombre de dispositifs prescrits et posés,
temps utilisé pour la pose du dispositif (IVG, consultation post IVG)

= Caractéristiques de I'lVG actuelle : date de réalisation et terme en semaines
d’aménorrhée (SA), échographie de datation et terme en SA si réalisée, technique de
VG réalisée, anesthésie associée, réalisation d’'un entretien psychosocial, présence
a la consultation post abortum au 14°™ jour (J14) et caractéristique si réalisée

(échographie / symptémes)

La totalité des données recueillies provenait des dossiers médicaux des patientes (papiers
et/ou informatiques). Le recueil s’est déroulé en deux temps. Les données étaient récoltées
par l'investigateur principal de I'étude a partir des dossiers médicaux localisés pour certains,
sur le logiciel médical du centre hospitalier ou dans les secrétariats des services d’orthogénie,
mais pour la plupart au sein des archives médicales.

Une deuxiéme phase était programmée avec appel des patientes sur leur numéro de
téléphone portable personnel recueilli lors de la création du dossier médical de I'épisode
d’orthogénie étudié, selon un protocole préétabli afin de respecter le secret médical et I'intimité

de chaque patiente. L’'objectif de cette phase était d’obtenir leur consentement oral sur la
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participation a I'étude et de récolter les données manquantes. Suite aux questions éthiques
complexes que soulevait cette phase, le centre d’orthogénie ou I'échantillon de patientes
incluses était le plus important a refusé la réalisation de cette étape. Nous avons donc décidé

de ne pas réaliser cette phase car le bais de sélection imputé était trop important.

Toutes les méthodes contraceptives étaient recueillies de fagon distincte puis rangées en sous
catégories selon les recommandations de la HAS et de 'OMS sur I'efficacité de ces méthodes
[20-21]:
= Méthodes contraceptives efficaces : orale ou pilule (cestroprogestatives 1¢© 2¢m¢ oy
3¢me génération et microprogestatives), vaginale (anneau contraceptif), transdermique
(patch contraceptif), LARC (intra-utérines : DIU au cuivre ou au levonorgestrel et sous
cutanée : implant contraceptif au levonorgestrel) et injectable (progestatif)
= Méthodes contraceptives modérément efficaces : mécanique (préservatif masculin ou
féminin, diaphragme avec spermicide)
= Meéthodes contraceptives moins efficaces : méthode du retrait, connaissance de
I'ovulation, spermicides, capes cervicales
Les méthodes contraceptives médicales correspondaient aux méthodes efficaces. Les
méthodes contraceptives non médicales englobaient les méthodes modérément et moins
efficaces et 'absence de méthode.
La méthode contraceptive d’'urgence orale pouvait étre de deux types : a base d’ulipristal ou a

base de levonorgestrel.

Les contres indications absolues et relatives de chaque méthode contraceptive étaient
déterminées selon les recommandations de la HAS Juillet 2013 [22] :
Méthodes cestroprogestatives (OP) : orales, vaginales ou transdermiques
= La contre-indication absolue était retenue suite a la présence dans le dossier médical
d’au moins un élément suivant : cardiopathie ischémique, thrombose veineuse ou
artérielle (TVP, EP, IDM, AIT), AVC, immobilisation prolongée, thrombophilie (mutation
facteur V de Leiden, déficit en protéine C, S ou antithrombine, résistance a la proteine
C activée), valvulopathie avec complications, migraines avec aura, lupus erythémateux
disséminé (LED) avec anticorps anti phospholipides, HTA élevée (> 160 mmHG
systolique et ou >100 mmHg diastolique) ou pathologie vasculaire, tabagisme associé
a un age supérieur a 35 ans, hépatopathies sévéres, tumeur hépatique, tumeur
maligne hormono-dépendante connue ou suspectée, allergie a la substance ou a l'un
des excipients, prise de millepertuis.
= La contre-indication relative était déterminée par la présence d’au moins un facteur

suivant: age supérieur a 35 ans, obésité avec un IMC>30, valvulopathie sans
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complication, céphalée sévere ou migraine sans aura, hypertension artérielle non
élevée ou sans pathologie vasculaire, tabagisme, dyslipidémie, chirurgie majeure sans
immobilisation prolongée, thrombose veineuse superficielle sur veine saine,
thrombocytopénie, LED sans anticorps anti phospholipides, diabete, antécédents
familiaux thromboemboliques artériels ou veineux, utilisation de traitements inducteurs
enzymatiques ou inhibiteurs de protéases.
Méthodes progestatives : orales ou intra-utérines

= La contre-indication absolue a 'emploi des méthodes progestatives était les accidents
thromboemboliques veineux évolutifs, la présence ou un antécédent d’affection
hépatique sévére tant que les parameétres de la fonction hépatique sont anormaux, les
tumeurs malignes sensibles aux stéroides sexuels connues ou suspectées et
I'association avec le millepertuis.

= Les contres indications relatives retenues étaient [I'utilisation concomitante de
traitements inducteurs enzymatiques ou inhibiteurs de protéases

DIU : cuivre ou Levonorgestrel

= Les contres indications absolues retenues a la pose d’un stérilet étaient les infections
génitales en cours non traitées, les malformations utérines, I'allergie au cuivre (pour
ceux au cuivre), I'utilisation d’AINS au long cours, la contre-indication aux progestatifs
(pour ceux au Levonorgestrel)

= Les contres indications relatives étaient la présence de partenaires sexuels multiples
et/ou d’IST.

Consentement

La population de I'étude concernait des femmes ayant réalisé une IVG, sujet encore sensible
aux yeux du grand public. Afin de respecter l'intimité et le secret médical, il n’était pas
envisageable d’envoyer un courrier au domicile des patientes pour les prévenir de leur
inclusion dans I'étude. La probabilité qu’une tierce personne non informée de cette pratique
ouvre la lettre était trop importante. Les proches de la patiente n’étant souvent pas au courant
de la réalisation de cet acte et en vertu du secret médical il n’était pas éthique d’informer la
patiente par ce biais. L’étude étant rétrospective afin de limiter les biais de mesure, il n’était
pas non plus réalisable d’informer les patientes par voie orale ou écrite au sein de I'hépital car
elles ne revenaient plus en consultation dans le centre d’orthogénie concerné. Une demande
de dérogation énoncant les raisons précédentes a donc été rédigee et jointe au dossier de
déclaration a 'INDS et au CNIL.
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Statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la médiane
et 'intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement ainsi que
par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été décrites par la
fréquence et le pourcentage.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes
de patientes grace a des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs
théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés.

La comparaison entre les méthodes de contraception utilisée lors de la conception et prescrite
en post abortum a été effectuée par l'intermédiaire d’'un test de Bhapkar.

Le seuil de significativité a été fixé a 0.05. Les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel
SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).

Compte-tenu de I'analyse statistique, aucun calcul d’effectif préalable n’a été nécessaire.

Ethique

Dans le respect de I'anonymat, un numéro a éte attribué a chaque praticien puis a chaque
patiente de facon aléatoire lors du recueil des données, précédé de la premiére lettre du centre
auquel ils appartenaient. Un avis auprées de I'INDS et du CNIL a été sollicité afin d’obtenir
'autorisation d’exploitation des données médicales en respectant la méthodologie de
référence. Un enregistrement auprés de TANSM a été réalisé sous le N° RCB 2018-A00843-
52. Un consentement écrit par mail, présenté en annexe 2, a également été demandé au
préalable auprés du chef de service de chaque centre d’orthogénie concerné afin de pouvoir
exploiter les données des dossiers médicaux nécessaires a I'étude. Un avis favorable auprés
du CNIL avait été recueilli a I'oral afin d’évaluer la Iégitimité de la phase deux. Le consentement
étant recueilli par oral, aprés vérification de l'identité de la patiente et préalablement au

questionnement, la collecte de ces données avait été accordée.

Critéres de jugement principal et secondaires
Le critére de jugement principal de cette étude était le taux des patientes pour lesquelles on
observait une différence entre la méthode contraceptive prescrite en post abortum et celle
utilisée au moment de la conception (qu’elle soit présente ou non), pour la population totale et
par sous-groupes en fonction de l'efficacité de la méthode contraceptive utilisée lors de la
conception (aucune contraception, contraception moins efficace, moyennement efficace,
efficace).
Les critéres de jugements secondaires étaient :

= déterminer les axes majeurs des pratiques professionnelles contraceptives (définir les

méthodes de contraception prescrites en post abortum, analyser les prescriptions
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contraceptives en fonction de la contraception utilisée lors de la conception et par le
passé, en fonction de I'age de la patiente, puis en fonction de I'observance et de la
compliance de la contraception utilisée lors de la conception)

= déterminer le taux de dispositifs LARC mis en place lors de la prise en charge globale
de I'VG et certains facteurs pouvant I'influencer (technique d’'IVG, centre d’orthogénie,
consultation post IVG a J14)

642 dossiers analysés
- Cannes: 106
- Grasse: 91
- Fréjus : 135
- Mice : 210
217 patientes retenues 425 patientes exclues
- Cannes : 38 -1&re VG : 335
- Grasse : 42 - Poursuite de grossesse : 2
- Fréjus: 8 - Fausse couche spontanée : 3
- Nice : 129 - Dossier incomplet ou illisible sur les antécédents d'IVG : 68
- Dossier introuvable : 17

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude

RESULTATS

Parameétre N=217

Age (en années) - N(%)

<20 ans 14 (6,5)
[20-24 ans] 56 (25,8)
[25-29 ans] 63 (29,0)
[30-34 ans] 44 (20,3)
[35-39 ans] 30 (13,8)
>=40 ans 10 (4,6)
Situation conjugale - N(%)

Célibataire 36 (22,1)
En couple 127 (77,9)
Données manquantes 54

Catégorie socio-professionnelle - N(%)

Occupe un emploi 106 (58,9)
Sans activité professionnelle 47 (26,1)
Meére au foyer 9(5,0)
Etudiante 18 (10,0)
Données manquantes 37
Maitrise insuffisante de la langue frangaise - N(%) 4(1,8)
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Tableau 1 :

Parameétre N=217
Tabac - N(%) 143 (66,5)
Données manquantes 2
Indice de masse corporelle - N(%)
IMC < 18.5 10 (7,3)
18.5<=IMC < 25 91 (66,4)
25 <=|MC < 30 25 (18,2)
IMC >= 30 11(8,0)
Données manquantes 80
Moyenne +/- Ecart type 23,1 +/-41
Contres indications relatives : OP - N(%) 175 (80,6)
Contres indications absolues : OP - N(%) 29 (13,4)
Gestité —
Médiane (Q1;Q3) 4,0 (2,0;5,0)
Moyenne +/- Ecart-type 4,2 +/-2,2
Parité - N(%)
0 85 (39,2)
1 62 (28,6)
2 40 (18,4)
3 23 (10,6)
>= 4 7(3.2)
Moyenne +/- Ecart-type 1,1+4/-1,2
Antécédent(s) d’IVG - N(%)
1 125 (57,6)
2 52 (24,0)
3 22 (10,1)
4 8 (3,7)
>=5 10 (4,6)
Moyenne +/- Ecart-type 1,8 +/-1,3
Contraception antérieure - N(%) N=166
Orale 137 (82,5)
LARC DIU 25 (15,1)
LARC implant 19 (11,4)
Mécanique 12 (7,2)
Transdermique 2(1,2)
Vaginale 3(1,8)
Contraception lors de la conception - N(%)
Pas de contraception 117 (53,9)
Contraception moins efficace 9(4,1)
Contraception modérément efficace 16 (7,4)
Contraception efficace 75 (34,6)

Caractéristiques de la population étudiée
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Population

Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le tableau 1. La majorité
des patientes au sein de notre population étaient agées de 25 a 29 ans. Plus le nombre d'IVG
antérieures était croissant et moins le nombre de patientes incluses était important avec une
majorité de patientes (57,6%) ayant un seul antécédent d'IVG. Au moment de la conception,
environ la moitié des patientes (53,9%) n’avait pas de contraception, 34,6% une méthode de
contraception efficace et 11,5% une méthode de contraception modérément ou moins efficace.
La majorité des patientes incluses (76,5%) déclaraient avoir déja employé une méthode
efficace par le passé (64,5% une seule méthode ; 23,5% deux méthodes ; 2,4% trois

méthodes ou plus ; 9,6% jamais aucune méthode).

Axes majeurs des pratiques professionnelles contraceptives

Critére de jugement principal : modification de la méthode contraceptive prescrite en post
abortum

Concernant 'ensemble des patientes incluses, qu’elles prennent ou non une contraception
lors de la conception, la méthode contraceptive prescrite en post abortum était différente de
celle utilisée au moment de la conception chez 78,8% (1C95% [73,4-84,2]) de patientes.
Concernant les patientes n’ayant pas de contraception lors de la conception, la méthode
prescrite en post abortum était différente de la méthode utilisée au moment de la conception
pour 93.2% (1C95% [88,6-97,7]) d’entre elles. Chez les patientes utilisant une contraception
moins efficace, la méthode prescrite était différente pour 100% d’entre elles et pour les
patientes utilisant une contraception modérément efficace elle était différente pour 81.2%
(IC95% [62.1-100.0]) d’entre elles. Cependant, chez les patientes utilisant une contraception
efficace lors de la conception elle était différente pour 53.3% d’entre elles (IC95% [42.0-64.6]).
Sur la totalité de la population étudiée, la majorité des prescriptions contraceptives (92,6%)
ont été réalisées lors de la consultation pré IVG.

Le tableau 2 présente I'analyse des méthodes contraceptives utilisées au moment de la
conception par rapport aux méthodes contraceptives prescrites en post abortum.

On observe que la prescription d’'une méthode contraceptive efficace a été réalisée en post
abortum chez la grande maijorité des patientes (92.2%). Chez seulement 6.4% des patientes
incluses, aucune méthode de contraception n’a été prescrite en post abortum et une méthode
modérément efficace (préservatif) a été prescrite uniquement chez 3 patientes (1.4%). Les
méthodes de contraception moins efficaces ne sont pas retrouvées en post abortum.

La comparaison pré-post abortum des méthodes de contraception est significative (pvalue du
test de Bhapkar: < 0.001). Il y a donc un changement significatif de la méthode de
contraception entre le moment de la conception et le post abortum. La part des patientes

incluses a qui la prescription d'une méthode de contraception efficace a été établie, était de
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92.2% en post abortum alors que la part de celles utilisant une contraception efficace était de
34.6% au moment de la conception et 53.9% des patientes n’avaient pas de contraception au
moment de la conception contre 6.4% en post abortum.

Concernant les patientes qui utilisaient déja une contraception efficace au moment de la
conception et dont la prescription de la méthode contraceptive en post abortum n’a pas été
modifiée (46,7%), les méthodes contraceptives orales représentaient 93.3% des méthodes a

nouveau prescrites.

Méthodes contraceptives utilisées Méthodes contraceptives prescrites en post abortum
au moment de la conception
Lecture des cellules
Fréquence Pas de Contraception Clgz)lgéii’;gzlnotn Contraception Total
Pourcentage glolfal contraception | moins efficace efficace
Pourcentage en ligne efficace
Pourcentage en colonne
8 0 0 109 117
. 3,69 0,00 0,00 50,23 53,9
Pas de contraception 6.84 0.00 0.00 93.16
57,14 0,00 0,00 54,50
0 0 1 8
. . 0,00 0,00 0,46 3,69 4,1
Contraception moins efficace 0.00 0.00 1111 88.89
0,00 0,00 33,33 4,00
1 0 2 13 16
Contraception modérément efficace (6),32 888 1(2)2(2) 8?32 74
7,14 0,00 66,67 6,50
5 0 0 70 75
. 2,30 0,00 0,00 32,26 34,6
Contraception efficace 6.67 0.00 0.00 9333
35,71 0,00 0,00 35,00
Total 14 0 3 200 217
ota 6.4 0,0 1,4 922|  100,0

Tableau 2 : Analyse des méthodes contraceptives utilisées au moment de la conception par
rapport aux méthodes contraceptives prescrites en post abortum

Exemple de lecture Chez 50.23% des patientes incluses (n=109), la prescription
d'une méthode de contraception efficace a été réalisée en post abortum alors que ces
patientes n'utilisaient pas de contraception lors de la conception. La prescription d'une
meéthode contraceptive efficace a été réalisée chez 93.16% des patientes n'utilisant pas de
contraception au moment de la conception. La part des patientes incluses pour
lesquelles aucune prescription de contraception n'a été faite était de 6.4% (n=14) en post
abortum alors que la part de celles n'utilisant pas de contraception était de 563.9 % au moment

de la conception.
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Meéthodes de contraception prescrites en post abortum

Les méthodes contraceptives les plus prescrites en post abortum étaient les méthodes orales
seules (41%) dont les trois quarts étaient cestroprogestatives, suivies avec une proportion
légérement inférieure par les méthodes LARC seules (37,8%), avec un peu plus d’'implants
prescrits (69,5%) que de stérilets (30,5%). Les prescriptions de méthodes LARC combinées
avec une autre méthode représentaient 12,9% divisées en pilule-LARC combinée (12,4%) et
patch-stérilet (0,5%). Parmi les méthodes LARC, les DIU étaient ceux les plus fréquemment
prescrits de fagon combinée (89,3%). La prescription d'une méthode mécanique (préservatifs)
a été réalisée chez seulement trois patientes (1,4%). Quant aux méthodes vaginales par
anneau contraceptif elles ont été prescrites uniquement chez une patiente (0,5%). La figure 2
présente la contraception prescrite en post abortum en fonction du type de contraception
utilisée lors de la conception.

La contraception d'urgence a été prescrite en post abortum chez 14,4% des patientes ce qui
correspond a 15,3% des femmes chez qui une méthode contraceptive efficace a été prescrite
en post abortum. La prescription de la contraception d’'urgence a été faite chez une seule
patiente n’ayant pas d’autre moyen contraceptif prescrit.

La stérilisation a été proposée et relatée dans le dossier médical de quatre patientes (1,8%)
ce qui correspond a 5,5 % de la population des patientes ayant 30 ans ou plus et un enfant ou
plus.

Seulement 13,8% des femmes (n=30) présentaient des antécédents contre-indiquant de fagon
absolue la prescription d’'une méthode particuliere (soit 96,7% de méthodes). La prescription
de la méthode responsable a été faite chez seulement 13,8% (n=4) des patientes contre-
indiquées. Chez ces quatre patientes, le motif de la contre-indication était le tabagisme actif
associé a un age de 35 ans ou plus.

Enfin, une minorité de patientes étaient reparties sans contraception prescrite (6,4%).

Prescription de la contraception chez les patientes qui avaient une contraception efficace lors
de la conception

Sur la population de patientes déclarant utiliser une contraception efficace au moment de la
conception, la prescription en post partum d’'une méthode LARC seule a été réalisée chez
40% d’entre elles et une méthode orale seule chez 38,7%. La part des méthodes orales a
nettement diminué car elle représentait environ 1/3 des prescriptions en post partum, alors
gu’elles étaient utilisées par 93,3% des patientes lors de la conception. Les méthodes LARC
combinées représentaient 13,3% divisé en pilule-LARC (12%) et patch-stérilet (1,3%). Parmi
les méthodes LARC c’était les DIU qui étaient le plus fréquemment prescrits de fagon

combinée (90%). La prescription d’'une contraception cestroprogestative non orale seule a été
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faite chez une seule patiente alors qu’elle I'utilisait déja au moment de la conception et aucune

patiente n’a choisi I'utilisation du préservatif seul.

Prescription de la contraception en fonction de celle utilisée au moment de la conception

100% EEEEE e
11,3 10,7 11,1
90% — — —
80% -
Patch puis Stérilet
0, |
70% Pilule puis Stérilet
60% - Pilule puis implant levonorgestrel
[ Préservatif
50% -
M Stérilet
40% - W Implant
= Anneau contraceptif
30% -
H Pilule
20% - B Aucune contraception
10% -
0%

Contraception non Contraception médicale Patientes incluses
médicale N=75 N=217
N=142

Figure 2 : Contraception prescrite post abortum en fonction du type de contraception utilisée
lors de la conception

La figure 2 décrit la méthode de contraception prescrite en post abortum en fonction du type
de contraception utilisée lors de la conception en sous-groupes et pour la population totale de
I'étude. Le groupe 1 représentait les contraceptions médicales (contraceptions efficaces) et le
groupe 2 les contraceptions non médicales (pas de contraception, contraceptions moins
efficaces et modérément efficaces). Si 'on compare le groupe 1 au groupe 2, on observe que
les méthodes contraceptives utilisées lors de la conception étaient significativement
différentes entre les deux groupes (p<0.001). En revanche, les méthodes contraceptives

prescrites en post abortum n’étaient pas significativement différentes (p=0,25).
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Prescription d’une méthode contraceptive déja expérimentée par la patiente dans le passé
Parmi la totalité des patientes pour lesquelles un moyen de contraception efficace a été
prescrit en post abortum (n=200), la méthode prescrite avait déja été utilisée par le passé pour
50,5% (n= 101) d’entre elles.

Prescription de la contraception en fonction de I'dge

Lorsque I'on comparait chacune des méthodes contraceptives les plus prescrites (orales,
LARC totale, LARC DIU, LARC implant) aux tranches d’ages des patientes (<20ans, 20-24
ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39ans et 40 ans ou plus), aucune différence significative n’était

observée pour chacune des méthodes séparément et entre elles (p>0,05).

Prescription de la contraception en fonction de 'observance et de la compliance de la méthode
utilisée lors de la conception

Parmi les patientes pour lesquelles le motif de I'échec ou de I'arrét de la derniére contraception
était relaté dans le dossier médical (n= 57, 26,3%), 73,7% déclaraient avoir un probléme
d’'observance ou de tolérance. La prescription de la méthode responsable a été renouvelée en
post abortum chez 54.3% de ces patientes. Enfin, peu de dossiers médicaux (n=15, 6,9%)

faisaient état d’'un refus de la patiente a utiliser une méthode LARC.

Mise en place des dispositifs LARC et facteurs pouvant I'influencer

Les techniques d’IVG utilisées au sein de la population totale étudiée étaient pour 40,1% des
patientes, sous forme médicamenteuse et pour 59,9%, chirurgicale. Au sein de la population
des patientes pour lesquelles une méthode LARC a été prescrite elles étaient pour 34,3 %
sous forme médicamenteuse (35,1% au domicile et 64,9% en hospitalisation ambulatoire) et

pour 65,7% chirurgicale.

Pose des méthodes LARC en fonction de la technique d’IVG réalisée

Au total 51,8% des méthodes LARC prescrites ont été posées lors de la prise en charge
globale de I''VG, reparties en 77,2 % au moment de I''VG et 22,8% lors de la consultation post
IVG. Parmi les implants prescrits, 85% ont été posés dont 78,3% lors de I'lVG et 21,7% a la
consultation post IVG a J14. En revanche, seulement 12 % des DIU prescrits ont été posés
dont 100% lors de I'VG (aucun lors de la consultation post IVG a J14).

La comparaison des temps de pose des méthodes LARC prescrites, en fonction de la
technique d’'IVG employée (chirurgical, médical en hospitalisation et médical a domicile) est
décrite par le tableau 3. On observe qu’au cours de la prise en charge globale de I''VG (IVG
médicamenteuse ou chirurgicale et consultation post IVG) environ la moitié des méthodes

LARC prescrites a été posée lorsque la technique d'IVG employée était chirurgicale ou
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médicamenteuse en hospitalisation alors que, lorsque la technique était médicamenteuse a
domicile, une faible proportion était mise en place (15,4%). Aucun des DIU prescrits n’a été
posé au cours des prises en charge médicamenteuses (en hospitalisation et a domicile) contre
un faible pourcentage lors des prises en charge chirurgicales (20,7%). La majorité des
implants ont été posés si la prise en charge de [l'avortement était hospitaliére
(médicamenteuse 92,3%, chirurgicale 88,1%). Toutes les différences observées étaient
significatives (p=0,011).

En différenciant les deux moments propices a la mise en place des méthodes LARC (IVG ou
consultation post IVG), on remarque qu’au cours des prises en charge chirurgicales, environ
la moitié des méthodes LARC prescrites était posée au bloc opératoire avec 78,6% d’'implants
prescrits posés contre seulement 20,7% des DIU. Lors de la consultation post IVG a J14,
seulement 1/3 des méthodes LARC non posées lors du bloc opératoire a été mis en place
avec 100% d’implants prescrits posés.

Au cours des prises en charge médicamenteuses a domicile, aucune méthode LARC prescrite
n’a été mise en place le jour de la prise de la Mifépristone et seulement 20% ont été posées
au moment de la consultation post IVG a J14 avec 66,7% d’implants prescrits posés.

Au cours des prises en charge médicamenteuses en hospitalisation, presque 2/3 des implants
prescrits ont été posés aprés la prise de prostaglandines lors de I'hdpital de jour. Au moment
de la consultation post IVG a J14 la moitié des méthodes LARC non posées lors de I'hdpital

de jour a été mise en place avec 100% des implants prescrits posés.

T . Technique
‘ Techmigue T macicamentause
Parameétre chirurgicale 5 : . en hospitalisation pvalue
N=71 a dﬁ:,‘]';“e ambulatoire
N=24
Prise en charge globale de I'lVG (IVG et consultation post-IVG J14)
Mise en place de la méthode LARC prescrite 43 (60,6) 2(15,4) 12 (50,0) 0.011
Mise en place du DIU prescrit - Oui / Non - N(%) 6 (20,7)/23(79,3) 0(0,0)/9(100,0) 0(0,0)/11(100,0) NE
Mise en place de l'implant prescrit - Oui / Non - N(%) 37 (88,1)/5(11,9) 2(50,0)/2(50,0) 12(92,3)/1(7,7) NE
IVG
Mise en place de la méthode LARC prescrite - N(%) 39 (54,9) 0(0,0) 5(20,8) <0.001
Mise en place du DIU - Oui / Non - N(%) 6 (20,7)/23(79,3) 0(0,0)/9(100,0) 0 (0,0)/11(100,0) NE
Mise en place de I'implant - Oui/ Non - N(%) 33(78,6)/9(21,4) 0(0,0)/4 (100,00 5(38,5)/8(61,5) NE
Consultation post-IVG J14
Mise en place de la méthode LARC prescrite - Oui/ Non - N(%) 4(33,3)/8(66,7) 2(20,0)/8(80,0) 7(53,8)/6 (46,2) 0.28
Mise en place du DIU - Oui/ Non - N(%) 0(0,0)/8(100,0) 0(0,0)/7(100,0) 0(0,0)/6 (100,0) NE
Mise en place de l'implant - Oui / Non - N(%) 4(100,0)/0(0,0) 2(66,7)/1(33,3) 7(100,0)/0 (0,0) NE

NE : test non réalisation a cause d’effectifs insuffisants.

Tableau 3 : Comparaison des temps de pose des méthodes LARC prescrites en fonction de

la technique d’'IVG employée
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Pose des méthodes LARC en fonction du centre d’orthogénie

En créant des sous-groupes de patientes par centre d’orthogénie on observe que la totalité
des implants prescrits ont été posés lors de I'lVG médicamenteuse en hépital de jour a Grasse
(n=5) alors qu’aucun n’a été mis en place dans les mémes conditions a Nice (n=8). En
poursuivant I'analyse en sous-groupes on remarque que 2/3 des DIU prescrits ont été posés
au bloc opératoire de Cannes (62,5%, n=5) lors de I'lVG chirurgicale contre la moitié a grasse
(50%, n=1) et aucun a Nice (n=19). Quant a la pose des implants au bloc opératoire lors de
VG chirurgicale, le taux de mise en place du dispositif tendait a étre équivalent entre les
différents centres d’orthogénie (75% d’'implants posés a Cannes (n=3), 100% a Grasse (n=2),
77,8% posés a Nice (n=28)). Certains centres n’étaient pas représentés dans les analyses car

ils n’avaient aucune patiente incluse répondant aux criteres.

Pose des méthodes LARC et consultation post-IVG

Parmi la totalité des patientes pour lesquelles la méthode LARC prescrite n’a pas été posée
le jour de I'VG, plus de la moitié (59,1%) se sont présentées le jour de la consultation post
IVG a CJ14. Parmi celles-ci seulement 37,1% ont bénéficié de la pose de la méthode LARC
prescrite lors de cette consultation. Aucun DIU n’a été posé alors que presque la totalité des
implants I'ont été (92,90%).

Les patientes ayant eu recours a une IVG chirurgicale participaient significativement moins a
la consultation post IVG a J14 (43,8%) que celles ayant eu recours a une méthode
médicamenteuse (58,6%). La participation a la consultation post IVG a J14 était
significativement plus importante chez les patientes pour qui la méthode LARC prescrite
n’avait pas été posée au cours de I'lVG avec 59,1% contre 38,6% chez les femmes pour qui

la méthode avait été posée.

DISCUSSION

Cette étude a été réalisée auprés d’'une population exclusive de patientes ayant eu recours a
une IVG itérative, ce qui fait sa singularité. A ce jour, parmi les études préalables sur
I'évaluation des méthodes contraceptives en pré et post abortum en France, seule I'étude de
Bajos et al. [8] a fait un travail sur cette méme population.

Dans notre étude, nous avons inclus toutes les patientes présentant une IVG itérative sans
préjuger de la technique d’IVG réalisée (médicale et ou chirurgicale). Les deux principales
études francaises se rapprochant de la nbtre sont celle de Bajos et al. [8] qui répertoriait
également les deux techniques contrairement a celle d’Opatowski et al. [7] qui était focalisée

sur les IVG médicamenteuses. Nos résultats s’approcheraient donc plus de la population cible.
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Population

La population de notre étude était majoritairement agée de 25 a 29 ans, ce qui coincide avec
les résultats de I'étude Francaise 2007 de Bajos et al. [8]. En revanche, les résultats de I'étude
d’Opatowski et al. [7] en 2014 différent des nbtres avec des femmes majoritairement agées de
30 a 34 ans. Ces différences pourraient s’expliquer par I'écart méthodologique entre nos deux
études car I'étude d’Opatowski et al. incluait exclusivement les femmes ayant recours a une
IVG médicamenteuse.

Les patientes incluses dans notre étude avaient majoritairement un enfant ou plus ce qui
correspond aux résultats des études de Bajos et al. [8] et Opatowski et al. [7]. En revanche,
les trois quarts des patientes étaient en couple, contrairement aux études de 2014 et 2007 [7-
8] ou elles vivaient seules dans respectivement 51,8% et 57,2% des cas. On ne peut
cependant pas comparer avec aisance nos données avec celles des deux études francaises,
car le terme « étre en couple » n’inclut pas forcément la notion de « vivre » en couple et cette
distinction n’était pas précisée dans les dossiers analysés.

En comparaison aux résultats de 2014 [7] et 2007 [8], ceux de notre étude révélent un taux
inférieur de femmes ayant eu recours une seule fois a I'avortement en amont de cette IVG :
57,6% contre 73,7% (2014) et 66,8% (2007). A contrario, le taux était plus élevé pour les
femmes ayant déja eu recours deux fois ou plus a I'avortement : 42,4% contre 26,3%, (2014)
et 33,2% (2007). Le taux de recours a I''VG en région PACA étant I'un des plus élevés de
France, il se peut que la proportion des femmes ayant plusieurs antécédents d’'IVG soit de ce
fait plus importante que dans le reste de la France [6].

Concernant le critere de 'emploi, notre taux de 58,9% de femmes occupant un emploi se situe
entre ceux de 2007 (64.6%) et de 2014 (47,8%) [7-8]. En comparant nos résultats a ceux de
'étude de Bajos et al. [8], nous notons un taux plus élevé de femmes sans activité
professionnelle (26,1% contre 9,1 %), une chute importante du nombre de femmes au foyer
(5% contre 12,9%) et une baisse de moitié pour les étudiantes (9,1% contre 18,8%).

Pour expliquer l'ensemble de ces résultats divergents, plusieurs hypothéses sont
envisageables. D’un point de vue méthodologique, des différences sont a noter tant sur la
source des données de I'étude (dossiers médicaux pour notre étude, enquéte de patientes
pour celle de 2014 [7] et bulletins statistiques d’'IVG et de la DRESS pour celle de 2007 [8])
que sur la population étudiée (restriction sur les femmes ayant réalisé une IVG
médicamenteuse pour I'étude de 2014 [7]) ce qui introduit un biais de mesure. D’un point de
vue épidémiologique, il se peut que les caractéristiques sociodémographiques des patientes
fluctuent en fonction de la région étudiée, de la méme maniére que varient le taux de recours
global a 'VG (plus élevé en région PACA). On peut aussi supposer que les caractéristiques
sociodémographiques des femmes réalisant des avortements multiples ont évolué depuis 4 a

10 ans.
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Une étude réalisée avec une méthodologie similaire a I'échelle nationale et/ou une étude

épidémiologique a échelle régionale pourrait permettre de mieux comprendre ces différences.

Contraception au moment de la conception

Dans notre étude, 34,6% des patientes avaient une contraception médicale lors de la
conception et 11,5% une contraception non médicale contre 30% et 34% dans I'étude de 2007
[8]. La différence majeure entre les taux de patientes ayant une contraception non médicale
(« aucune contraception » exclue) pourrait s’expliquer par la différence méthodologique entre
nos deux études, introduisant un biais de mesure et/ou de mémorisation. En effet, il est
possible que certaines patientes aient omis de déclarer qu’elles utilisaient une contraception
non médicale. La variabilité des réponses pourrait étre le fait d’'une méconnaissance des
patientes sur I'éventail des moyens disponibles considérés comme « une contraception » ou
en fonction de la précision de la question posée par le praticien. Il est également envisageable
que certains médecins considérent que ces méthodes ne nécessitent pas d’étre notifiées dans
le dossier médical ou qu’elles dépendent de litem « aucune contraception ». Une étude
prospective serait plus a méme de répondre a ces hypothéses.

Un peu plus de la moitié (53,9%) des patientes n’avaient pas de contraception lors de la
conception. Ce résultat est nettement supérieur a ceux de 36,1% dans I'étude de Bajos et al.
[8], de 34% retrouvé par Moreau et al. [11] et de 21,5% décrit dans I'étude de Schoub-
Thieblemont et al. [25] chez une population globale de patientes ayant recours a I''VG. Cela
réfute au sein de notre population, le constat de « paradoxe frangais » énoncé entre autres
par Bajos et al. [2-3]. Ces résultats confirment que la population de patientes ayant recours a
une VG itérative est effectivement singuliére par rapport a la population générale des femmes
ayant recours a l'avortement. Chez ces patientes, 'origine de la GNP semblerait alors
d’avantage étre le fait d’'une absence transitoire ou prolongée de la contraception plutot que
d'un échec contraceptif comme le font remarquer Jamin C. et Lachowski M. [26] dans leur
étude. Bajos et al. ajoutent que le recours répété a I'lVG « semble renvoyer avant tout a
l'allongement de la durée entre le premier rapport sexuel et I'entrée en parentalité créant une
difficulté a suivre un parcours contraceptif sans faille tout au long de cette période » [8]. Ces
résultats nous laissent présumer de I'avantage des méthodes LARC par rapport aux autres
méthodes pour maintenir une contraception au long cours chez ces patientes. lls suggérent
également la nécessité d’apporter une attention particuliere a I'histoire contraceptive de
chaque patiente, d’autant plus que selon I'étude de Schoub-Thieblemont et al., les femmes
sont nombreuses a arréter ou permuter leur contraception sans l'avis d’'un professionnel de
santé [25,27].

Le réle du médecin réalisant I''VG est indiscutable dans I'élaboration de la démarche

contraceptive en post abortum, notamment dans la promotion des méthodes LARC mais le
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suivi de ces patientes est réservé au médecin généraliste et au gynécologue-obstétricien
habituels de la patiente. Notre hypothése est que le réle de ces médecins est central et
primordial pour prévenir tout arrét prolongé ou transitoire de la contraception choisie au cours
du suivi médical de leurs patientes. Un interrogatoire systématique des femmes sur leur
méthode de contraception favoriserait le dépistage des ruptures de I'histoire contraceptive de
fagon a pouvoir y remédier. Dépister les arréts transitoires ou prolongés de la contraception

utilisée pourrait ainsi concourir a diminuer le recours répété a I'avortement.

Axes majeurs des pratiques professionnelles contraceptives

Critere de jugement principal et analyse en fonction de la contraception utilisée lors de la
conception

Au sein de la population des patientes ayant eu recours a une IVG itérative dans les quatre
centres d’orthogénie des Alpes Maritimes et du Var Est, les pratiques professionnelles
contraceptives tendent pour la majorité a prévenir la récidive d’'un nouvel épisode d’IVG par la
prescription en post abortum d’'une méthode contraceptive significativement différente de celle
utilisée le mois de la conception (78,80 % IC95% [73,4-84,2]). Ceci concorde avec les résultats
de I'étude de Moreau et al. sur une population globale de patientes ayant recours a I''VG
(73%), de Bianchi Demicheli et al. en Suisse (80%) et dans une moindre mesure avec ceux
de Schoub-Thieblemont et al. (60%) [11,24-25]. Dans 'ensemble, les pratiques contraceptives
en post IVG tendent a étre adaptées au contexte particulier de I''VG répété confirmant ainsi
un engagement réel de la part des professionnels de santé et des patientes pour prévenir la
récidive de ces épisodes.

La méme analyse en fonction des sous-groupes de population constitués selon l'efficacité de
la contraception utilisée lors de la conception (« contraception efficace », « contraception
moyennement efficace », « contraception moins efficace » et « pas de contraception »)
nuance ces résultats [20-21]. En effet, chez les patientes utilisant déja une contraception
efficace lors de la conception, la méthode contraceptive prescrite en post abortum n’était pas
différente de celle qui était déja utilisée dans presque la moitié des cas (46,7%) avec une
majorité de méthodes orales a nouveau prescrites (88,1%). Ces résultats different sur ce point
de I'étude Suisse de Bianchi Demicheli et al. [24] ou ce taux était nettement inférieur (28%)
mais avoisinent ceux de I'étude francgaise sur toutes les femmes ayant eu recours a I'lVG de
Moreau et al. [11] dans laquelle il était de 58%. Moreau et al. constataient d’ailleurs que « face
a des situations ou le risque de GNP est important, les professionnels de santé continuent a
prescrire une méthode contraceptive orale aux femmes en post-abortum alors qu‘il s’agissait
déja de leur contraception antérieure » [11]. Pour expliquer ces résultats, dans le cadre des
patientes ayant recours a une IVG itérative, deux hypothéses non forcement exclusives se

profilent. La premiére hypothése se fonde sur la volonté de certaines patientes a ne pas
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changer de méthode de contraception, en particulier lorsque celle-ci était orale, bien que I''VG
témoigne de la faible efficacité de la méthode utilisée lors de la conception [11-12]. Ce qui
pourrait en partie expliquer la persistance de la proportion importante (38,7%) de méthodes
contraceptives orales seules prescrites en post abortum. La seconde hypothése porte sur le
discours des praticiens concernés, qui délivreraient a ces femmes une information peu
probante sur le choix contraceptif, en particulier sur les bénéfices supérieurs des méthodes
LARC [910,13,25]. Or, les données actuelles confirment que ces méthodes sires et efficaces
permettent de diminuer de fagon significative le risque de GNP et le nombre d’avortements
répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs oraux [9-10,13-
15,18,28-29]. Elles permettent de s’amender des contraintes d’observance quotidiennes ou
coitales inhérentes aux autres méthodes disponibles et d’éviter les risques corrélés a
I'utilisation des cestrogénes tout en assurant un retour a la fertilité a I'arrét du traitement [10,13-
14,25]. Bajos et al. [8] rajoutent qu’elles pourraient permettre « une meilleure adéquation entre
la méthode contraceptive, le mode de vie de la patiente et ses attentes ». Les méthodes LARC
doivent donc étre discutées avec chaque femme et plus précisément chez cette population de
patientes utilisant déja une méthode contraceptive efficace lors de la conception [10,13]. Une
étude qualitative sur les motivations du choix contraceptif chez les médecins et chez cette
population de patientes pourrait aider a mieux comprendre les facteurs influengant ce choix.
En revanche, pour la grande maijorité des patientes utilisant une contraception modérément
efficace, moins efficace ou aucune méthode lors de la conception, la contraception prescrite
en post abortum était majoritairement différente de celle utilisée lors de la conception (81.2%
(1C95% [62.1-100.0]), 100% et 93.2% (IC95% [88,6-97,7]). Ce constat suggére qu'il est plus
complexe de prescrire une méthode contraceptive différente a une patiente qui utilisait déja
une méthode efficace, que d’en introduire une chez une patiente qui n’en possédait pas ou
employait une méthode locale au moment de la conception.

Par conséquent, il est judicieux de bien différencier ces deux sous populations de patientes
afin de pouvoir délivrer une information orientée sur un choix contraceptif différent, en
privilégiant toujours les méthodes LARC.

Chez les patientes utilisant déja une méthode de contraception efficace lors de la conception,
la proportion de méthodes LARC seules prescrites en post abortum est Iégérement supérieure
a celle des méthodes orales seules, contrairement a ce qui est observé pour les patientes
utilisant une méthode non médicale lors de la conception. Ces résultats pourraient suggérer
que les médecins tentent d’adapter la prescription réalisée en post abortum en fonction de la
contraception utilisée lors de la conception. Or, la comparaison entre le groupe 1
(contraception médicale lors de la conception) et le groupe 2 (pas de contraception médicale
lors de la conception), ne conclut pas a une différence significative sur les prescriptions

contraceptives réalisées en post abortum (p=0.25). Pourtant, les méthodes contraceptives
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utilisées lors de la conception étaient significativement différentes entre les deux groupes
(p<0.001). Tous ces résultats nous laissent supposer que, malgré une adaptation certaine des
pratiques contraceptives face au contexte répété de I''VG, la prise en compte de la méthode
utilisée lors de la conception n’influence pas encore significativement les praticiens dans le
choix de la méthode prescrite. Des efforts sont donc nécessaires aupres des patientes utilisant
déja une méthode de contraception lors de la conception pour prévenir plus efficacement la

survenue d’'une nouvelle IVG. Une marge de progression parait envisageable.

Contraception prescrite en post abortum

La prescription d’'une méthode contraceptive efficace (ou médicale) a été réalisée chez la
quasi-totalité des patientes (92,2%) en post abortum et la majorité des prescriptions ont été
faites lors de la consultation pré IVG (92,6%). Les méthodes non médicales (absence de
contraception exclue) étaient trés faibles (1,4%) et la part de patientes qui ne souhaitaient pas
utiliser de contraception en post abortum était nettement inférieure (6,4%) a la part de celles
qui n’en utilisaient pas au moment de la conception (53,9%). Plus aucune patiente ne
souhaitait utiliser de contraception moins efficace. Ces résultats sont supérieurs a ceux de
I'étude francaise de 2007 [8] pour les méthodes médicales dont le taux était de 78,3% et
environ similaire pour les méthodes non médicales (absence de contraception exclue) dont le
taux était de 0,6%. lls appuient I'hypothése exposée dans le chapitre précédent. Les
professionnels de santé concernés par la prise en charge de I'lVG, dans les centres
d’orthogénie des Alpes Maritimes et du Var Est, sont sensibilisés aux problématiques
contraceptives dans le cadre singulier des IVG répétées et réévaluent la méthode
contraceptive utilisée. Cela témoigne également d’'un désir commun avec la plupart des
patientes concernées d’adapter la prescription contraceptive en post-abortum aux
événements conduisant a I'avortement, comme l'avait fait remarquer Moreau et al. au sein de
la population générale des patientes ayant recours a I'l'VG [11].

L’utilisation du temps de la consultation pré IVG par la majorité des praticiens pour réaliser les
prescriptions contraceptives présume d’'une volonté de leur part a prendre en charge I'lVG
dans sa globalité, en se projetant dans « I'aprés IVG ». Cela évoque une bonne connaissance
du rdle attribué a chaque temps de I''VG (consultation pré IVG, IVG et consultation post IVG)
dans la démarche contraceptive spécifique de I'avortement. En effet, la prescription initiale
d’'une méthode contraceptive efficace dés la consultation pré IVG permet a la patiente de la
débuter immédiatement aprés la réalisation de I''VG [1,3,13-14,18-19]. La conscience des
praticiens sur la reprise immédiate de la fertilité aprés la réalisation de I'lVG permet de prévenir
les récidives chez la part non négligeable de patientes ayant des rapports sexuels non
protégés avant la consultation post IVG [14]. Comme en témoignent les recommandations

pour la pratique clinique par le CNGOF et la HAS [14,18-19], cela permet également de laisser
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le temps a la patiente d’employer le moyen contraceptif choisi avant de réévaluer cette
méthode lors de la consultation post IVG de J14. Le praticien peut ainsi vérifier si la méthode
choisie est adéquate et bien adaptée a la femme notamment au regard de I'observance et des
probléemes d’intolérance afin de I'ajuster en fonction des caractéristiques individuelles, des
désirs et des difficultés rencontrées [1,11].

Par ailleurs, le pourcentage important de méthodes LARC prescrites en post abortum (37,78%
seule, 12,9% combinée) suppose que les médecins concernés ont conscience de l'efficacité
plus importante des méthodes LARC a prévenir la survenue d’'une GNP ainsi que le nombre
d’avortements répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs
oraux [9,13-15,18-19,26-28]. Ce résultat est d’ailleurs supérieur a celui retrouvé dans I'étude
de Moreau et al. ou il était de 23,8% au sein de toutes les femmes ayant recours a I'lVG [11].
Les méthodes LARC sont donc bien considérées comme un des choix contraceptifs a
privilégier. Dans notre étude les implants étaient plus prescrits que les stérilets (27,7% versus
23%) ce qui différe de I'étude de Moreau et al. sur la population totale des patientes ayant
recours a I''VG (7,1% versus 16,7%). Inversement le taux de pilule seule prescrite en post
abortum (41%), bien que toujours majoritaire, est inférieur (50,3%). En comparaison avec les
patientes ayant recours a une IVG itérative de I'étude de Bajos et al., les méthodes prescrites
en post abortum dans notre étude étaient semblables pour la contraception orale seule (41%
versus 44%) et les stérilets (23% versus 23%) mais supérieure pour les implants (27,7%
versus 9%) [8]. Les autres méthodes médicales étaient peu représentées (anneau vaginal et
patch contraceptif) ce qui est comparable aux résultats de Moreau et al. [11]. L’ensemble de
ces résultats suggerent que les pratiques professionnelles s’adaptent effectivement au
contexte particulier des IVG répétées en favorisant la prescription des méthodes LARC dont
principalement les implants et en diminuant les prescriptions des méthodes orales. En
revanche, le pourcentage de prescriptions des méthodes orales seules semble traduire que
les patientes et/ou les praticiens ne sont pas encore préts a abandonner ces méthodes dans
le cadre particulier des IVG répétés. Néanmoins, la diversité des méthodes prescrites en post
abortum témoigne d’'une considération par les professionnels de santé des attentes et des
désirs des patientes en matiére de contraception.

La prescription d’'une méthode LARC combinée a une autre méthode (pilule le plus souvent)
dont une majorité de DIU (89,3%) témoigne un engagement de la part de certains
professionnels a maintenir une contraception efficace dans les conditions ou la pose
immédiate de la méthode LARC n’est pas réalisable comme c’est le cas pour les DIU lors des
IVG médicamenteuses [14,18-19]. Mais si 'on considére conjointement cette proportion avec
les 40,7% de méthodes LARC prescrites et posées lors de I'IVG, on peut supposer que ce
taux est encore insuffisant. Le retour a la fertilité étant immédiat aprés une IVG, le risque de

survenue d’'une GNP chez ces patientes sans contraception efficace est plus que présent [13-
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14,18-19].

Bien que faible (1,8%), le taux de stérilisation programmée proposé montre la volonté de
certains professionnels a explorer toutes les possibilités contraceptives disponibles.

La contraception d’'urgence est peu prescrite en post abortum au sein de notre population
comme chez celle de Schoub-Thieblemont et al. [25] ou de Jamin et al. [26]. Les pratiques
n’ont donc pas évolué sur cet aspect malgré le contexte répété de I'lVG.

La prescription d’'une méthode contre indiquée a été réalisée chez 4 patientes dont le motif de
contre-indication était classique (dge > 35 ans + tabac), suggérant un respect global des régles
de prescription, mais aussi un manque de mise a jour de quelques professionnels quant aux
recommandations [22].

Peu de données ont été collectées concernant les critéres d’échec ou les motifs d’arrét des
méthodes contraceptives antérieures, ces notions étant relatées dans seulement 57 dossiers
(26,3%). La méthode responsable a été renouvelée en post abortum chez la moitié (54,3%)
de ces patientes, alors que 73,7% déclaraient un probléme d’observance ou de tolérance ce
qui laisse supposer que les causes de survenue de la GNP ne sont pas toujours considérées.
La récidive d’'une GNP aboutissant a une nouvelle demande d’IVG est alors plus que probable.
Nos résultats tendent a se rapprocher de ceux de I'étude de Bajos et al. [8] ou les patientes,
ayant recours de fagon multiple a I''VG, étaient plus nombreuses a déclarer que la méthode
gu’elles utilisaient ne leur convenait pas, malgré une utilisation plus fréquente d’'une méthode
contraceptive médicale, que les femmes témoin réalisant leur premiére IVG. Mais le peu de
données disponibles dans notre étude assorti d’'un biais d’informations probables ne nous
permet pas de conclure sur ces résultats. Une étude qualitative serait plus a méme d’éclaircir
ce point avec pertinence.

Si'on examine tous ces résultats, le bilan est majoritairement positif et vient appuyer le résultat
de notre critere de jugement principal. Les praticiens prennent en considération le caractére
répété de I''VG lors du choix de la méthode contraceptive prescrite. lls orientent plus
fréquemment leurs prescriptions vers les méthodes LARC, plus sires et plus efficaces avec
notamment une prescription supérieure d’implants que dans la population totale des patientes
ayant eu recours a une IVG. Néanmoins, les efforts sont a poursuivre. La prescription des
méthodes contraceptives d’'urgence permettant de réduire le risque d’'une GNP devrait étre
systématique dés lors qu’une méthode contraceptive reposant sur 'observance est prescrite
(hors LARC). La prise en compte des problémes d’observance et/ou de tolérance de la
méthode utilisée lors de la conception doit plus fréequemment guider le choix contraceptif en
post abortum. La proposition d’'une stérilisation programmée devrait étre suggérée plus

souvent chez les patientes pour qui elle est indiquée.
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Prescription d’une méthode déja expérimentée par la patiente dans le passé

Parmi la totalité des patientes pour lesquelles a été prescrit une méthode contraceptive
efficace en post IVG, la moitié (50,5%) avait déja utilisé cette méthode par le passé. Or, le
taux de patientes incluses (76,5%) déclarant avoir déja employé au moins une méthode par
le passé est inférieur a celui retrouvé dans I'étude Suisse de Bianchi Demicheli et al. [24] sur
la population totale de patientes ayant recours a I'lVG (98%). Ces résultats peuvent étre le fait
d’un biais de mesure. En effet, les données manquent pour 23,6% des patientes et 'emploi
d’'une méthodologie rétrospective lors du recueil des données ne permet pas de garantir la
recherche ou la notification des notions recherchées dans les dossiers médicaux. Il est
possible que le taux des patientes ayant déja utilisé par le passé la méthode contraceptive
prescrite en post abortum soit supérieur si le recueil de données avait été exhaustif. Nous ne
pouvons donc pas émettre de conclusion sur ces résultats. Une autre méthodologie telle
gu’'une étude prospective et/ou un auto-questionnaire renseigné par les patientes pourrait
répondre de fagon plus pertinente a cette question méme si elle ne permettrait pas de

s’amender en totalité du biais de mémorisation.

LARC et pilule selon la classe d’dge des patientes

Les résultats de notre étude montrent qu’en fonction de la tranche d’age des patientes il n'y
avait pas de différence significative entre les taux de prescription de chaque méthode
contraceptive majoritaire (LARC seule, LARC DIU, LARC implant, orale seule). Ces méthodes
ne présentaient pas non plus de différence significative entre elles par tranche d’age. Au sein
de notre population de patientes, I'orientation du choix contraceptif ne se fait donc plus selon
la norme contraceptive francgaise [2,8,12], et infirme I'hypothése de Bajos et al. [8] selon
laquelle les logiques de prescription médicale restent figées dans la norme contraceptive
francaise (préservatif en début de vie sexuelle, contraception orale une fois la vie sexuelle
régularisée, puis DIU dés le 2¢ enfant). La prescription des contraceptions réversibles a longue
durée d’action (LARC) représentées par les stérilets et implants n’est plus réservée aux
femmes les plus agées contrairement a I'étude de Roberts et al. [13]. Ces résultats suggeérent
que les praticiens et les patientes, sur ce point encore, s’adaptent au contexte singulier qu’est
VG répétée. lls supposent une évolution novatrice, favorable et encourageante des pratiques

professionnelles sur ce critére.
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Mise en place des dispositifs LARC et facteurs pouvant I'influencer

La répartition des IVG en fonction de la technique employée au sein de notre population n’était
pas comparable a celle observée dans la littérature Francgaise. En effet, les IVG étaient
réparties en 40,1% de techniques médicamenteuses et 59,9% de techniques chirurgicales
dans notre étude contre respectivement 56% et 44% dans I'étude de Vilain A. en 2016 [6] et
de 53,1% et 46,9% dans I'étude de Moreau et al. [11]. Les données recueillies ne nous ont
pas permis de mettre en évidence de facteurs pouvant expliquer cette différence. Une enquéte
épidémiologique régionale sur ce point pourrait permettre de mieux appréhender cette
différence.

Les données concernant la pose des dispositifs LARC suggérent que, dans I'ensemble des
centres étudiés, la mise en place des méthodes LARC est dépendante du dispositif prescrit
(implant/DIU) et de la technique d'IVG employée (p<0,05). Les DIU sont trés peu posés et
exclusivement au bloc opératoire. Les implants sont majoritairement mis en place et
préférentiellement au cours des prises en charge hospitaliéres (bloc opératoire et hopital de
jour lors de la prise des prostaglandines). A contrario, ils sont trés peu posés au cours des
prises en charge médicamenteuses a domicile car, dans ces cas-la, seule la consultation post
IVG de J14 est employée pour leur mise en place. Aucun implant n’a été mis en place lors de
la prise de la mifépristone en consultation. |l parait également nécessaire de souligner que la
moitié des patientes pour qui la méthode LARC prescrite n’a pas été posée le jour de 'lVG,
ne reviennent pas a la consultation post IVG. Cela confirme I'importance de mettre en place
le dispositif LARC, tant que faire se peut, au moment de I'lVG afin de pouvoir assurer a un
maximum de patientes le démarrage précoce d’une contraception efficace.

En poussant I'analyse par centre d’orthogénie, on se rend compte qu’il existe des disparités
majeures entre les pratiques professionnelles des différents centres a I'exception de la mise
en place des implants au bloc opératoire qui tend a étre comparable. Compte tenu de la taille
de I'échantillon, aucun test statistique n’a pu étre réalisé mais des tendances ressortent. A
Nice, seuls les implants sont posés et exclusivement au bloc opératoire. A Grasse et a Cannes
la majorité des DIU sont posés au bloc opératoire. A Grasse uniquement, les implants ont été
posés au moment de I''VG médicamenteuse en hospitalisation de jour. A Fréjus, aucune
patiente incluse n’avait les critéres nécessaires pour participer a cette analyse.

L’ensemble de ces résultats suggérent que la démarche engagée par la prescription d’une
méthode LARC n’aboutit que dans la moitié des cas a une contraception opérante et effective.
Pourtant I'efficacité des méthodes LARC est inhérente au temps de la mise en place du
dispositif par un professionnel de santé formé, contrairement aux autres méthodes
contraceptives efficaces. Les patientes pour qui une méthode LARC seule a été prescrite et
non posee se retrouvent trés probablement sans contraception et donc avec un risque majeur

de survenue d’une GNP et d’'une nouvelle IVG. Or, les nouvelles recommandations pour la
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pratique clinique basées sur une revue exhaustive de la littérature et rédigées par le CNGOF
et la HAS évoquent les points suivants [14,18-19]: « Les méthodes contraceptives LARC (DIU
et implants) semblent plus efficaces pour éviter la répétition des IVG, notamment si elles sont
débutées précocement aprés I'lVG. Les implants doivent étre insérés le jour de I''VG en cas
d’'IVG instrumentale. En cas d’'IVG médicamenteuse, I'implant peut étre inséré a partir du jour
de la prise de mifépristone » [18], « car la contraception progestative n’influe pas sur I'efficacité
abortive de la mifépristone » [14]. « Cette insertion précoce n’est pas associée a une
augmentation du risque d’échec de I'lVG médicamenteuse en cours. En cas d'IVG
instrumentale, I'insertion immédiate du DIU est une procédure peu risquée, les complications
infectieuses et les perforations étant rares dans ce contexte. Le taux d’expulsion de DIU est
dans ce cas plus élevé, mais le taux d’utilisation a 6 mois est supérieur. Ainsi, les DIU au
cuivre et au levonorgestrel doivent étre insérés préférentiellement le jour de I''VG
instrumentale. En cas d'IVG médicamenteuse, un DIU peut étre inséré dans les 10 jours
suivant la prise de mifépristone aprés s’étre assuré par échographie de I'absence de
grossesse intra utérine, car il n’est pas observé plus d’expulsions, d’infections, de perforations
ni de saignements par rapport a une insertion différée. Le taux de poursuite de la méthode est
similaire a 6 mois suivant le moment de l'insertion mais plus de femmes se présentent a la
visite post-IVG lorsque la pose a lieu précocement » [18].

Ces nouvelles recommandations sur les temps de pose des méthodes LARC sont donc peu
ou pas appliquées pour les DIU en général comme pour les implants lors des prises en charge
médicamenteuses. De plus, les protocoles appliqués sont trés disparates entre les centres.
Les données de notre étude ne nous permettent pas d’explorer les raisons pour lesquelles
certains dispositifs LARC ne sont pas posés mais deux hypothéses non exclusives se profilent.
La premiére est que le retard des croyances et des attitudes, quant a la mise en place des
DIU par rapport aux preuves scientifiques établies, constitue un frein majeur a la pose des
méthodes prescrites [12,14-19]. Pourtant nombreuses sont les preuves scientifiques qui
montrent que l'insertion d'un DIU immédiatement aprés I'avortement est a la fois sdre et
efficace. Les taux d'expulsion semblent certes plus élevés mais I'utilisation du DIU est
supérieure a six mois. Les infections pelviennes et les perforations sont rares. Les femmes
présentant une IST active et ayant un stérilet s’exposent effectivement a un risque plus élevé
de salpingite que les femmes non infectées ayant un stérilet mais le risque semble similaire a
celui des femmes infectées n'ayant pas de stérilet. Il n'y a pas d'augmentation significative du
risque de complications ou d'excrétion virale chez les femmes séropositives. De méme, les
données de la littérature indiquent qu’il N’y a aucun effet majeur sur l'infertilité tubaire ou sur
un risque accru de grossesse extra-utérine [15-17]. Ces preuves scientifiques devraient donc
étre connues et considérées de tous les praticiens pour que les protocoles puissent évoluer et

de facon uniforme. Une étude qualitative semblerait plus a méme d’évaluer les freins des
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patientes et/ou des praticiens sur la mise en place immédiate des dispositifs LARC dans les
conditions proposées par les recommandations. Cela pourrait ainsi permettre de proposer des
solutions adéquates favorisant leur mise en place.

La seconde hypothése est que les recommandations étant trés récentes il est possible que les
protocoles hospitaliers et/ou les praticiens n’aient pas encore eu le temps de se mettre a jour
et/ou d’adapter leurs pratiques. Une nouvelle étude a distance et avec une méthodologie
identique a la nétre, pourrait jauger I'évolution de ces pratiques apres avoir laissé le temps aux
praticiens de se mettre a jour sur les recommandations.

Ces résultats nous permettent d’envisager une marge de progression sur la mise en place des
dispositifs LARC et plus particulierement pour les implants lors des IVG médicamenteuses a
domicile et pour les DIU en général. L'adaptation des pratiques et des protocoles aux
nouvelles recommandations pourrait engendrer un meilleur taux d’adhésion aux méthodes

LARC et ainsi engager une diminution du recours répété a I''VG.

Limites

Dans le but d’évaluer les pratiques médicales et afin de limiter les biais de mesure, il nous a
paru légitime de faire une étude rétrospective plutét que prospective car nous craignions que
le renseignement du questionnaire par les praticiens lors d’'une étude prospective modifie leurs
pratiques suite a I'’émergence d’'un questionnement habituellement non évoqué. La majorité
des données analysées émanaient donc des dossiers médicaux des patientes.

Comme toute étude rétrospective multicentrique, un biais de sélection est possible du fait des
données manquantes dans les dossiers (nombre de patientes incluses différent selon les
groupes) et un biais d’information (notes du praticien) du fait du manque d’uniformité pour le
recueil des données et entre les différents dossiers utilisés et centres analysés. Les biais de
renseignements se retrouvent principalement pour certaines données permettant I'analyse
des caractéristiques de la population (catégorie socio professionnelle, indice de masse
corporelle, situation conjugale, contraceptions antérieurement utilisées). Les dossiers ne
comportant par les données nécessaires a I'analyse du critére de jugement principal ont été
exclus de cette étude ce qui explique le faible nombre de patientes incluses a Fréjus.

La phase 2 de I'étude n’a pas été réalisée. Nous n’avons donc pas pu évaluer I'utilisation réelle
de la contraception prescrite alors que ce critére fait partie intégrante des enjeux de la prise
en charge contraceptive en post abortum. Il est probable qu’un certain nombre de patientes
n’aient jamais utilisé la méthode prescrite ou se soient découragées rapidement. Une étude

prospective qualitative ou une cohorte serait plus a méme d’évaluer ce critére avec pertinence.
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CONCLUSION

Dans les Alpes Maritimes et le Var Est, la contraception utilisée lors de la conception est

majoritairement réévaluée et modifiée en post abortum chez les patientes ayant eu recours a
un avortement itératif. Les pratiques professionnelles contraceptives observées tendent a
s’aliéner de la norme contraceptive frangaise au moment de la prescription en s’adaptant a la
situation singuliére des IVG répétées afin d’en prévenir la récidive. Cependant pour la part des
patientes utilisant déja une contraception efficace lors de la conception, la prescription d’'une
méthode différente en post abortum est présente mais dans une moindre mesure. La prise en
compte de la méthode utilisée lors de la conception n’influence pas encore significativement
les praticiens dans le choix de la méthode prescrite. Des efforts sont nécessaires afin
d’envisager une meilleure efficacité contraceptive pour prévenir la survenue d’'une nouvelle
IVG.

Bien que les pratiques contraceptives semblent s’adapter au statut répété de I''VG lors de la
prescription, le recours multiple a I'avortement persiste. |l pourrait en partie s’expliquer par
certaines pratiques professionnelles ne favorisant pas la mise en place précoce des dispositifs
LARC prescrits au moment de la prise en charge globale de I'lVG, contrairement aux nouvelles
recommandations. Une étude qualitative sur les obstacles relatifs a la pose des méthodes
LARC au cours de la prise en charge de I'lVG en France pourrait nous permettre de mieux
comprendre ce paradigme et de trouver des solutions dans le but de prévenir efficacement le
recours multiple a I''VG.

L’évolution des pratiques professionnelles parait nécessaire dans ce contexte pour tenter de

diminuer le recours répété a I'l'VG.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de I'étude a remplir par I'investigateur principal

CENTRE D’ORTHOGENIE : Date IVG :
PATIENTE :

Nom: Date de naissance:

Prénom : Téléphone :

MEDECIN :

Nom : Prénom : Statut :

CARACTERISTIQUES DE LA PATIENTE :

Situation conjugale : - Célibataire
- En couple
- Non Précisé (NP)
Catégorie socio professionnelle : Travail :
1. Agriculteurs exploitants
2. Artisans, commercants et chefs d’entreprise
3. Cadres et professions intellectuelles supérieures
4. Professions Intermédiaires
5. Employés
6. Ouvriers
7. Sans activité : - Etudiante
- Mére au foyer
- Sans activité professionnelle
8. NP
Tabac : OUI/NON /NP Toxiques : OUI/ NON /NP
Frottis <3 ans : OUI/ NON / NP
Gestité /Parité : G P / NP
Antécédents (ATCD) : Allergie :
Traitement habituel : Poids / Taille / IMC :

Niveau de maitrise de la langue Francaise insuffisant : OUl / NON

CARACTERISTIQUES DU OU DES IVG ANTERIEURES :
ATCDIVG: 1/ 2 /| 3 |/ 4 | 5 ...INP

Date / Lieu / technique des précédentes IVG :

Lieu de réalisation des précédents IVG : Méme centre / Centre différent / Les deux / NP
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CONTRACEPTION :

Contre-indication contraceptive : CEstroprogestatifs (OP) : OUI / NON / NP
Progestatifs (P) : OUlI / NON / NP

Utilisée antérieurement
ORALE :

- OP 1¢r® génération

- OP 2¢me génération

- OP 3¢me génération

- OP type NP

- pilule microprogestative
VAGINALE :

- anneau contraceptif
TRANSDERMIQUE :

- patch transdermique
LARC :
SOUS-CUTANEE :
-implant contraceptif
INTRA-UTERINE :

- stérilet NP

- stérilet Mirena

- stérilet Jaydess

- stérilet progestatif NP
- stérilet cuivre standard
- stérilet au cuivre short
- strilet cuivre NP
INJECTABLE :

- progestatif

MECANIQUE / BARRIERE :

- préservatif masculin
- préservatif féminin

- mécanique type NP
- spermicide

- diaphragme

- cape cervicale

DIU : OUI/ NON / NP

Lors de la conception

- OP 1¢r® génération
- OP 2¢me génération
- OP 3¢me génération
- OP type NP

- pilule microprogestative

- anneau contraceptif

- patch transdermique

-implant contraceptif

- stérilet NP

- stérilet Mirena

- stérilet Jaydess

- stérilet progestatif NP
- stérilet cuivre standard
- stérilet au cuivre short

- sterilet cuivre NP

- progestatif

- préservatif masculin
- préservatif féminin

- mécanique type NP
- spermicide

- diaphragme

- cape cervicale

Prescrite en post abortum

- OP 1¢r® génération
- OP 2¢me génération
- OP 3¢me génération
- OP type NP

- pilule microprogestative

- anneau contraceptif

- patch transdermique

-implant contraceptif

- stérilet NP

- stérilet Mirena

- stérilet Jaydess

- stérilet progestatif NP

- stérilet cuivre standard
- stérilet au cuivre short

- sterilet cuivre NP

- progestatif

- préservatif masculin
- préservatif féminin

- mécanique type NP
- spermicide
-diaphragme

-cape cervicale
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NATURELLE :

- méthode du retrait - méthode du retrait - méthode du retrait

- connaissance ovulation - connaissance ovulation - connaissance ovulation
STERILISATION :

- féminine - féminine - féminine

- AUCUNE - AUCUNE - AUCUNE

-NP -NP -NP

Prescription d’une contraception d’'urgence : OUl : Levonorgestrel - Ulipristal / NON / NP
Prescription réalisée lors : Consultation pré IVG / IVG / Consultation post IVG
La patiente était-elle ouverte a une méthode de contraception a long terme ?
OUI/NON /NP
Motif de I’arrét ou de I’échec des contraceptions utilisées :
- Parle passé : Observance / Mauvaise tolérance / Interaction médicamenteuse /
Sous dosage / Désir de grossesse / Autre :
- Au moment de la conception : Observance / Mauvaise tolérance / Interaction
médicamenteuse / Sous dosage / Désir de grossesse / Autre :

Utilisation de la Contraception d’urgence lors de la conception: OUlI / NON / NP

MISE EN PLACE DES DISPOSITIFS LARC :
Dispositif LARC prescrit et posé : OUl / NON
Temps utilisé pour la pose du dispositif LARC : IVG / consultation post IVG

CARACTERISTIQUES DE L’IVG ACTUELLE :
Terme en SA: SA+ J /| NP
Echographie de datation : OUl /NON: SA+ J

Technique de I'lVG réalisée :

Médicamenteuse a domicile / Médicamenteuse en hdpital de jour / Rattrapage chirurgical

aprés échec technique médicamenteuse / Chirurgicale / Rattrapage chirurgical aprés échec
technique chirurgicale / NP
Anesthésie : Locale / Générale / Aucune / NP
Réalisation d’un entretien psychosocial : OUlI / NON / NP
Consultation post-IVG a J14 réalisée : OUI / NON / NP
- Echographie réalisée : OUI / NON
Résultat : Vacuité utérine / Rétention / GIU AC+ / GIU AC- / Autre :
- Symptémes persistants : OUI / NON
Métrorragies / Douleurs abdominales / Fiévre / Autre :

- Echographie de contrdle prescrite : OUlI / NON
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Annexe 2 : Mail de consentement envoyé au chef de service de chaque centre d’othogénie

Bonjour Professeur / Docteur,

Je m’appelle Amélie L'Heudé et je suis médecin généraliste remplagante depuis novembre
2017. Je réalise actuellement le recueil de données sur mon sujet de thése. Supervisée par le
Dr Gobenceaux Anne-Sophie je fais une thése observationnelle rétrospective sur la
modification des moyens de contraception en pré et post IVG chez les patientes consultant
pour un IVG récidivante dans les Alpes maritimes et le Var Est. Je compte effectuer cette
étude dans les quatre centres d’orthogénie suivants : CHI de Fréjus, CH de Grasse, CH de
Cannes et CHU de Nice.

Je vous sollicite ce jour afin de vous demander l'autorisation d’exploiter les données des
dossiers médicaux du centre d’orthogénie dont vous étes responsable.

Une demande auprés du CNIL et de 'INDS a été réalisée.

En vous remerciant, je vous prie d’agréer Professeur / Docteur, I'expression de mes

salutations les plus respectueuses.

Amélie L’'Heudé
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Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels 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 leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.
Jinformerai les patients des 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 les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

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

Je préserverai lindépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses;
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