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Introduction

J'ai effectué mon dernier stage d'internat en gynécologie-obstétrique a la Maison de Santé
Protestante de Bordeaux-Bagatelle (MSPB), en 2015. Au cours de ce stage, nous avons effectué¢ 2
mois au sein du service d'obstétrique, 2 mois avec les pédiatres, pour I'examen des nouveaux nés et

2 mois au centre de santé rattaché a la MSPB.

Ce centre regroupe plusieurs disciplines dont la gynécologie. Certaines plages horaires sont

consacrées aux consultations pré et post-IVG (Interruption Volontaire de Grossesse).

L’idée de ce travail nous est venue d’une constatation : certaines patientes semblaient étre a
risque de récidive d'IVG. En effet, I'analyse des dossiers a permis de montrer qu'une majorité de
patientes ne se présentant pas a leur consultation de controle post-IVG n'avaient pas de
contraception et ne bénéficiaient donc pas de contraception au décours (sauf en cas de pose

éventuelle d'implant le jour de I'lVG chirurgicale).

Le travail de cette thése s'est porté sur le profil des patientes ayant eu recours a plusieurs
IVG se présentant a la MSPB pour une IVG chirurgicale. Avant de présenter les résultats de notre
observation, nous rappellerons les données actuelles sur I'IVG et ses chiffres clés puis les grandes
dates de I’histoire de I’IVG en France, puis viendront ensuite le référentiel de la pratique d’une IVG

chirurgicale.



1- DONNEES ACTUELLES ET LES CHIFFRES EN FRANCE

1.1- Les IVG

L'TVG fut instaurée en 1975. Apres une baisse réguliere jusque dans les années 1990, leur
nombre connait depuis les années 2000 une certaine stabilité avec environ 220 000 IVG par an [1].
Le nombre d’IVG s’établissait a 225 000 en France en 2011, puis a 218 100 en 2015 [2]. Le taux de
recours a I'TVG était de 14,4 IVG pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans dans la Métropole et de
26,5 dans les DOM (Départements francais d'Outre-Mer).

Les disparités existaient entre les régions, avec un taux plus accru en {le-de-France, Corse, et en
Provence -Alpes-Cote d’Azur, avec un taux de 17 IVG pour 1000 femmes.
En 2015, en Nouvelle-Aquitaine : le taux de recours a I'IVG était un peu plus bas que la moyenne

nationale avec un taux de 13,5 IVG pour 1000 femmes [2].

Comment expliquer cette stabilité depuis plus de 10 ans ?

* La proportion de femmes ayant recours a I’IlVG diminue

Cette tendance peut s'expliquer d'une part par le développement et le recours supérieur a la
contraception, et d'autre part par des facteurs socio-culturels et économiques avec 1'évolution de la
place de la femme dans la société et le monde du travail. De nos jours, une grossesse avant 25 ans
représente en effet un frein au déroulement d'une scolarit¢é et/ou d'une bonne insertion
professionnelle ayant pour résultante une planification de la grossesse aux alentours des 25-35ans.
Le nombre de grossesse non prévue (GNP) est pass¢ de 46% en 1975 a 36% en 1990 puis 33% de
GNP en 2004. En revanche, on a observé un recours a I'IVG plus important au fil des années en cas
de GNP. En 1975, 4 GNP sur 10 (41%) se terminaient par une IVG. Aujourd'hui, 6 sur 10 (62%) se
terminent par une IVG [3-4].

L'age moyen a la maternité a ainsi reculé, passant de 26,7 ans en 1975 a 30,1 ans au début de la
décennie 2010. On observe, depuis 2011 une prédominance de I'IVG chez les moins de 25 ans

(25%o0 en 2011) alors que le recours a I'IVG a partir de 25 ans est stable depuis 1996.

¢ D'autres facteurs entrent en jeu

Au dela de 'age habituel de la maternité, le contexte familial apparait déterminant. L'1VG
est un moyen d'éviter une naissance «de trop» chez des meéres ayant déja un ou des enfant(s). La

décision d’avorter, loin de correspondre a un comportement «égoiste» qui conduirait la femme a
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interrompre sa grossesse seulement parce que celle-ci intervient & un moment qui ne lui convient
pas, traduit I’attention portée aux conditions d’accueil de I’enfant. Il s’agit d’une anticipation par les
femmes et les hommes de leurs capacités d’engagement dans une parentalité ou le contexte

relationnel et matériel est favorable, face aux aléas des parcours de vie [3].

e LesIVG répétées

Depuis 1975, la proportion d’IVG répétées augmente de fagon continue (figure 1). Dans les
années 1970, les IVG répétées représentaient moins d’une IVG sur dix, mais les IVG pouvaient
avoir été précédées d’un ou plusieurs avortements réalis€s hors du cadre de la loi, avant sa
promulgation en 1975, et non déclarés dans les bulletins [1].

Apres 1980, la part des IVG répétées a poursuivi sa progression, et les IVG de rang 3 (précédées de
2 IVG) deviennent également plus fréquentes. A partir de la répartition des IVG selon le rang, a
chaque age et pour chaque année, on peut décomposer I’indicateur conjoncturel en nombres moyens
de premicres IVG et d’IVG répétées par femme (figure 1). D’aprés la courbe, le nombre de
premiére IVG par femme est de 0,33, ce qui signifie que 33% des femmes ont recours a 'IVG au

moins une fois dans leur vie, et celles qui y ont recours le font en moyenne 1,5 fois.

Mombre d'TVG

\Hn:cmbic des VG
o6

X 'H.\__ - \
e P
\\_h__ v

S—

WG derang 1 S .

e \"'--“‘\\_ ]
0.3 [
0.2 p———___
i
- W"“.-.
.
0.1 - ——
S VG de rang 2 ou plus
] T T T T T T T
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Années
Champ : France metropolitaine
Source : Bulletins d'interruption wolontaire de grossesse, calculs des auteures.
MNote : les IVG de rang 1 sont celles qui sont des premiéres INVG pour les
femmes, les IVG de rang 2 ou plus sont celles cher des femmes en ayant
déja eues

Figure 1 : Nombre d'IVG par femme, selon le rang de I'IVG [1]

La proportion de femmes ayant recours plus d’une fois a 'IVG reste faible en France : 9,5% des
femmes y ont recours deux fois et 4,1% des femmes trois fois ou plus au cours de leur vie. Depuis
les années 1970, la diffusion des méthodes efficaces de contraception a permis de diminuer la
fréquence des grossesses non souhaitées et le nombre d'IVG (55% d'TVG en 1980 contre 33% en
2011). Le nombre d'IVG de rang 1 a également bien diminué (43% en 1980 et 15% en 2011). Le
nombre d'IVG de rang 2 ou plus a doublé en 20 ans (6,8% en 1980 et 13,6% en 2011) (figure 2).
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Figure 2 : Evolution de la répartition des femmes ayant
eu une IVG selon le nombre de leurs IVG antérieures [4]

1.2- La contraception

A T’occasion de la journée mondiale de la contraception du 26 septembre 2017, Santé

publique France publie les premiéres données du Barometre Santé 2016

contraceptives des femmes de 15-49 ans [5].

I
100 23
= F B B B B i
90 5.8 [T
08 10
80 q
0 A
a0
50 1
a4
a4 |
52,6
o | Geb (5 —
335 03 33,2
28,2
23,7
m 4 18,9
15-19ans  20-24 ans 25-29ans 30-34ans 35-37ans 40-44ans  45-49 ans Total
[ Pilule B Pilule + préservatif B Préservatif B oiu B Implant

[ Patch/Anneau [l Contraception définitive

Champ : femmes de 15-£9 ans résidant en France métropolitaine, non enceintes, non siériles, ayant eu une relation sexuelle avwec un homme au cours das doure demiers mos

pas awoir d'enfant.

[ Autres méthodes*

B Aucune méthode

* Cette cardgorie comprend le diaphragme, La cape et les méthodes dites traditionnelles elles gue la symptothermie, la méthode des tempé ratures et le retrait

Source : Barométre santé 2014, Santé publigua France

Figure 3 : Méthodes de contraception utilisées en France en 2016
par les femmes concernées par la contraception selon leur age [5]

et ne souhaitant

sur les pratiques
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* En 2016 en France, 71,9% des Femmes sont concernées par la contraception : (fig 3)
- La pilule reste le moyen de contraception le plus utilisé 36,5%. Deux tiers des moins de 25
ans l'utilisent (60%). Entre 25 et 29 ans, son utilisation concerne moins de la moitié (47,8%)
et plus qu'un tiers (35,4%) des 30-34 ans.
- Le DIU est le contraceptif le plus utilisé a partir de 35 ans. Il est utilis¢ dans 25,6% des cas
chez les femmes de 15 2 49 ans.
- L'utilisation de l'implant est a 4,3%
- La contraception définitive (ligature des trompes), a partir de 40 ans, concerne 10% des

femmes.

* 20,1% des Femmes utilisent une méthode li¢e a I'acte sexuel (préservatif, méthode locale ou

naturelle), dont le préservatif qui est utilisé dans 77,1% des cas. (fig 3)

e D’évolution dans I'utilisation des méthodes contraceptives varie beaucoup selon 1’age des
femmes, sauf chez les femmes entre 15 et 19 ans et entre 45 et 49 ans. Depuis 2010, les plus

grands changements sont observés chez les 20-29 ans.

Méme en cas d'utilisation d'une méthode réputée efficace, 1'échec peut survenir : 23% des femmes

prenaient la pilule [3].

Ces échecs sont attribués a :
- des oublis de pilule (60%)
- un défaut d'information sur la pilule

- un changement contraceptif dans les six mois précédant le rapport ayant conduit a I'TVG [3].

A noter que 19% des femmes utilisaient le préservatif. Ces échecs sont souvent associés a un

déchirement du préservatif.

1.3- La consultation post-IVG

Un des faits marquants qui ressort des études réalisées est le faible taux de présence des femmes a la

consultation post-IVG.

Recommandée par I’HAS [6], elle doit normalement étre proposée aux patientes a une date

située entre le 14°™ et le 21°™ jour aprés leur IVG, afin de s’assurer de 1’absence de complications
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et de la présence d’une contraception adaptée a la patiente, ainsi que pour évaluer son état
psychologique. Pourtant on reléve un taux d’absence important a cette visite de controle, 14% en
2000 selon I'é¢tude francaise COCON [7].

L'absence de consultation post-IVG pourrait étre en lien avec 1’augmentation du taux d’IVG

répétées.
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2- LES GRANDES DATES DU DROIT A L'AVORTEMENT EN FRANCE
[8] (CF ANNEXE 1)

Décembre 1967 : L'Assemblée vote la loi Neuwirth autorisant la contraception.

17 janvier 1975 : L’ Assemblée nationale adopte la loi dite Veil, apreés des débats houleux. La loi
permet de légaliser et d’encadrer 1’avortement. L’IVG peut étre pratiquée par un médecin a la
demande de la femme enceinte, avant la fin de la 12e semaine d’aménorrhée. La loi est votée a titre
provisoire pour une période de 5 ans.

ler Janvier 1980 : la loi est définitivement adoptée [9].

Décembre 1982 : La loi Roudy prévoit le remboursement de ’IVG par la Sécurité sociale, a

hauteur de 70% [10].

1990 : L’IVG médicamenteuse est autorisée en milieu hospitalier.

Juillet 2001: Le délai légal pour avorter est allongé de 12 a 14 semaines d'aménorrhée. Les
mineures acquicrent le droit d’avorter sans autorisation parentale — elles doivent toutefois étre

accompagnées par un adulte référent [11].

2004: L’IVG médicamenteuse (1’utilisation du RU 486 (Mifégyne)) est autorisée en médecine de
ville jusqu'a 7 SA.

Mars 2013: L’IVG est remboursée a 100% pour toutes les femmes. La contraception devient

gratuite pour les filles de 15 a 18 ans.

27 Janvier 2016 : Suppression du délai de réflexion obligatoire (les 7 jours) dans le cadre des

demandes d’avortement [12].
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3- MODALITES REGLEMENTAIRES DE LA PRATIQUE D’UNE IVG
CHIRURGICALE

L'interruption volontaire de grossesse est possible, sans condition, jusqu’a la fin de la

douziéme semaine de grossesse, soit 14 semaines d’aménorrhée (SA). [6-13-14]

3.1- La consultation pré-IVG

Cette consultation est ’occasion de proposer, en plus de I’examen clinique et du recueil des
antécédents médico-chirurgicaux personnels et familiaux (risque familial thrombo-embolique et
cardiovasculaire pour la prescription de contraception), un dépistage des infections sexuellement
transmissibles et du cancer du col de I’utérus. La notion de violence faite aux femmes peut aussi
étre abordée a cette occasion permettant a la femme de s’exprimer si elle le souhaite, maintenant ou
lors d’une autre consultation (savoir qu’il existe des lieux ou cette parole peut étre déposée et

accompagnée).
Les différentes méthodes sont exposées a la femme lors de la premiére consultation afin de lui

permettre un choix éclairé en fonction du terme de la grossesse, des contre-indications et des

possibilités de chaque centre.

3.2- L'IVG chirurgicale

Entre 9 et 14 SA, la méthode chirurgicale est la technique de référence.

Une antibiothérapie prophylactique contre Chlamydia Trachomatis et les germes anaérobies doit
étre réalisée systématiquement avant l’interruption volontaire de grossesse chirurgicale (soit la

doxycycline ou le métronidazole selon les protocoles retenus).

Ce geste chirurgical de courte durée (quelques minutes) peut étre réalisé aprés anesthésie
locorégionale du col utérin (injection de 10 a 20 cc de lidocaine 1% dans le cul-de-sac cervico-
vaginal ou injection tracante dans le canal cervical) ou bien sous anesthésie générale.

Une prémédication est fréquemment utilisée avec des antalgiques de niveau 1 ou 2 plus ou moins
associés a un anxiolytique. Le protoxyde d’azote (MEOPA) est de plus en plus souvent administré

en association avec ’anesthésie locale.

Une prévention de 1’allo-immunisation anti-Rhésus D est réalisée lorsque la femme est Rhésus
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négatif par 200 pg d’immunoglobulines humaines anti-D (Rophylac).

Apres désinfection des voies génitales par un antiseptique local, le spéculum est introduit dans le
vagin pour exposer le col utérin. Une pince de traction est placée sur la lévre antérieure du col pour
corriger 1’antéversion utérine. La dilatation utérine préalable est obtenue par des dilatateurs
médicamenteux (200 mg de mifépristone et/ou 200 a 400 pg de misoprostol) associés a une
dilatation mécanique par des bougies de Hégar ou dilatateur de Dubreuil. L’orifice interne du col
utérin est progressivement dilaté jusqu’a obtenir le passage sans difficulté d’une canule d’aspiration
du diamétre approprié a 1’age gestationnel. Une fois la canule a I’intérieur de 1’utérus, 1’aspiration
¢lectrique est déclenchée, et I’opérateur réalise délicatement des mouvements de rotation et de va-

et-vient afin d’évacuer [’utérus.

Un contrdle de la vacuité utérine est réalisé soit par un écho-guidage du geste en fin d’intervention,

soit par un contréle macroscopique du produit d’expulsion au décours de I’intervention.

Une prescription d’antalgiques de niveau 1 ou 2 est souhaitable apres le geste.

La contraception post-IVG est abordée au cours de la consultation préalable a I’interruption et peut
étre commencée des le jour du geste. Si le choix de la femme est un dispositif intra-utérin ou un
implant sous-cutané, ceux-ci peuvent étre posés le jour méme en fin d’intervention. Si le choix
porte sur une contraception orale, percutanée ou vaginale, celle-ci est a commencer le jour de

I’intervention.

3.3- La consultation post-IVG

Une consultation de contrdle entre J14 et J21 est proposée afin de s’assurer de la réussite de
la méthode choisie, de I’absence de complication tant médicale que psychologique et de refaire le

point sur la contraception en cours ou a venir.
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4- DEROULEMENT D'UNE IVG CHIRURGICALE A LA MSPB

Le déroulement d'une IVG chirurgicale a la MSPB se déroule en 3 étapes :

4.1- La consultation pré-IVG

Annexé a la MSPB, le centre de santé accueille des consultations médicales
(gynécologie, dermatologie, pédiatrie, médecine générale, psychiatrie, endocrinologie, cardiologie)

et paramédicales (sage-femme, IDE, conseillére conjugale).

La patiente rencontre tout d'abord la conseillére conjugale. Cette consultation est obligatoire pour
les mineures mais elle reste proposée a toutes les femmes. Elle est trés peu refusée. La conseillére
conjugale fait un bilan : contraception, situation familiale et affective.

Apres le rapport fait par la conseillére conjugale, nous voyons la patiente.

Un dossier informatis¢ est pré-rempli (annexe 2). Dans ce dossier, on retrouve différents éléments a

remplir, a la consultation pré-IVG:

- Le nom et le prénom de la patiente

- Sa date de naissance

- Les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynéco-obstétricaux dont les IVG
- La consommation de tabac, alcool et autres toxiques

- Les allergies

- La présence d'une contraception

- Le souhait de la contraception future

- La date de I'échographie avec la datation de la grossesse

- La date des derniéres régles, avec le dosage des BHCG

- La date programmeée de l'intervention et le nom du médecin chargé de l'intervention
- Le groupe sanguin de la patiente

- Le risque infectieux : Hépatite, VIH, BMR
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Au cours de cette premicre consultation, les modalités de l'intervention sont expliquées a la patiente
ainsi que les différentes méthodes contraceptives. En cas de souhait d'implant, ce dernier est
généralement posé le jour de I'IVG.

Au décours de cette consultation, le dossier de la patiente pour l'intervention comprend:
- le dossier médical (annexe 2)

- le protocole pour l'intervention : protocole d'antibiothérapie et de prise de misoprostol +/-
mifégyne
- ainsi qu'une ordonnance de sortie, remise apres l'intervention, comprenant des antalgiques

et une pilule (Daily Ge pour 1 mois).(annexe 3)

4.2- L'IVG chirurgicale

L'TVG se déroule, en ambulatoire, au sein de la MSPB. Les patientes sont rattachées au

service de chirurgie.

La patiente part au bloc, ou elle rencontre le chirurgien réalisant l'intervention. Je ne reviens
pas sur les modalités de déroulement du geste chirurgical de 1'TVG. Apres le réveil, la patiente
remonte dans le service de chirurgie ambulatoire. Si aucune complication n'a lieu, la patiente ressort

le jour méme, avec les ordonnances pré-établies et remises par 'infirmiére a la patiente.

4.3- La consultation post-1IVG

La consultation post-IVG a lieu 2 a 4 semaines apres I'TVG, soit au centre de santé de la

MSPB, soit par leur gynécologue habituel.

Au cours de cette consultation :
- on recherche l'absence de complications par controle échographique.
- selon les médecins, le versant psychologique est abordé.
- on évoque la contraception et en accord avec la patiente, on lui prescrit une contraception la plus

adaptée.
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5- QUESTION DE RECHERCHE, HYPOTHESE ET OBJECTIFS

L'TVG est un réel probléme de santé¢ publique qui concerne 1/3 des femmes et celles qui y
auront recours le feront en moyenne 1,5 fois. Le taux des IVG connait une certaine stabilité depuis
les années 2000, résultant de deux tendances : la proportion de femmes y ayant recours diminue et

la proportion d’IVG répétées augmente de fagon continue.

La MSPB est un des centres de référence des IVG chirurgicales, a Bordeaux. Certaines

patientes semblaient étre a risque de récidive d'IVG.

L'hypothése de notre travail était que la majorit¢ des patientes se présentant pour une

répétition d'IVG chirurgicale n'avaient pas de moyen de contraception.

Ainsi, nous avons conduit au sein de la MSPB une étude observationnelle rétrospective dont
l'objectif principal était de définir le pourcentage de patientes n'ayant pas de contraception parmi
celles se présentant pour une répétition d'IVG chirurgicale.

Les objectifs secondaires étaient de cibler le profil de ces patientes a travers une réflexion
sur les paramétres socio-démographiques, la consommation de toxiques et les antécédents gynéco-
obstétricaux, les raisons de I'IVG ainsi que vérifier le taux de présentation a la consultation post-

IVG.
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Matériel et méthode

1- Type d'étude

I1 s'agit d'une étude descriptive observationnelle monocentrique réalisée au centre de santé
de la MSPB a Talence, épidémiologique, rétrospective sur les IVG répétées sur l'année 2016 (du 8

janvier au 23 décembre).

2- Population de I’étude

La population cible était ’ensemble des patientes se présentant au centre de santé de la

MSPB pour la réalisation d'une IVG répétée c'est a dire ayant au moins réalisé une IVG auparavant.

La population source était, parmi la population cible, les patientes venant pour une IVG

chirurgicale.

La population de I’étude a répondu aux critéres d’inclusion suivants :
- les patientes déclarant avoir au moins une IVG auparavant qu'elle soit médicamenteuse ou
chirurgicale.

- les patientes ayant bien réalisé I'lVG chirurgicale.

Les patientes non incluses étaient celles qui se présentaient pour une premiere IVG, ainsi que les
patientes se présentant pour une IVG répétée mais dont le geste n'a pas été effectu¢ (FCS avant
I'TVG, abandon de 1TVG) et les patientes avec un antécédent d'IVG se présentant pour une IVG

médicamenteuse.

3- Données recueillies

Les données ont été recueillies par mes soins a différentes reprises au sein du centre de santé
de la MSPB.
Le recueil s'est fait apres lecture et étude de 1'intégralité des dossiers médicaux papiers des patientes
ayant consulté au centre de santé de la MSPB pour une IVG en 2016. Je me suis également appuyée
sur le dossier informatique, notamment pour la consultation post-IVG.
Toutes les données ont été consignées sur un « tableau excel » grace au logiciel informatique « open
office ».

L'étude étant épidémiologique observationnelle descriptive, de nombreux critéres étaient
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disponibles a la lecture des dossiers.

Le dossier des patients donnait différentes informations avec successivement:

- nom/prénom (critéres non retenus)

- le nom du médecin ayant réalisé la consultation post IVG, I'IVG et la consultation post-IVG
(critéres non retenus)

- date de naissance permettant un calcul de 1'dge des patientes

- date de la consultation pré-IVG (critére non retenu)

- date de I'IVG

- le terme de la grossesse au moment de I'lVG

- la contraception antérieure

- la contraception envisagée

- la présence ou non a la consultation post-IVG

- la contraception post-IVG

- les antécédents obstétricaux : grossesse avec naissance d'un nouveau-né, les FCS, les IVG, les
IMG.

- les antécédents d'IVG (nous permettant de définir la patiente se présentant pour une IVG répétée) :
nombre d'IVG, la date de ou des IVG antérieures, le mode : médicamenteuse ou chirurgicale.
- les antécédents médicaux

- la présence ou non d'un médecin traitant

- la présence ou non d'un suivi gynécologique

- la prise de traitement

- la consommation de tabac ou non; si oui: la quantité

- la consommation d'alcool

- la consommation de toxiques : cannabis et autres drogues

- la profession : soit notée dans le dossier IVG, soit sur le bulletin statistique d'TVG (annexe4)

- selon les dossiers, j'avais différents éléments sur 'affectif, la relation de couple, la raison de 1'TVG.

4- Critére de jugement

Le critere de jugement principal est le taux de patientes, se présentant pour une IVG
chirurgicale ayant eu recours a une ou plusieurs IVG, n'ayant pas de contraception.

Nous avons analysé¢ le profil contraceptif avant I'lVG, mais également post-1IVG.
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5- Saisie et traitement des données

Les variables qualitatives ont été décrites en terme d’effectif et de pourcentage.
Les variables quantitatives ont été décrites en terme d’effectif, de moyenne et de pourcentage.

Le logiciel OpenOffice Calc® a été utilisé pour la saisie des données.

6- Mesures éthiques et réglementaires

Dans le cadre de la recherche médicale, le décret d'application de la loi Jardé [15], référant
aux recherches impliquant la personne humaine et a sa protection, a ét¢ publié¢ le 17 novembre 2016
et mis en application le 18 novembre 2016.
Ce décret précise les modalités de réalisation des recherches impliquant la personne humaine. Il
précise notamment les définitions applicables aux différentes catégories de recherche, le
fonctionnement des comités de protection des personnes et de la commission nationale des
recherches impliquant la personne humaine ainsi que les régles applicables en mati¢re de vigilance.
En fonction du type d'étude, il impose ou pas l'avis du CPP (comité de protection des personnes).
Dans le cadre de notre ¢tude descriptive rétrospective avec recueil de données déja existantes sur
dossier, l'avis du CPP n'est pas requis et I'avis d'un comité d'éthique peut étre demandé mais est non
obligatoire : nous n'avons donc pas sollicité ce comité d’éthique.
Une demande a été formulée au CNIL (Commission Nationale de 1'Informatique et des Libertés) et

est toujours en cours (demande n°).
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Résultats

1- Population de I’étude

Sur l'année 2016 (du 8 janvier au 23 décembre), 335 patientes ont réalis¢é une IVG
chirurgicale a la MSPB.
Apres lecture des dossiers, nous avons inclus 121 patientes (fig 4) ayant réalis€ au moins une

deuxieme IVG soit 36% des IVG chirurgicales.

IVG en 2016
n=345

Exclusions n = 224

1er IVG Chir: 214
IVG med: 10

Patientes incluses
n=121

Figure 4 : Diagramme de flux

2- Profil socio-démographique des patientes

+ Age

50
40
$30

41
24 21
820 16
" H =
. mm =

< 20 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans > 40 ans

o

Figure 5 : Proportion selon la tranche d'age (n=121)
La figure 5 nous montre que :

- la tranche d'age « 25-29 ans » représentait la moyenne et la majorité des patientes consultant pour

une IVG répétée, soit environ un tiers des patientes (41 patientes soit 34%).

- les tranches d'dges adjacentes soit les « 20-24 ans» et les « 30-34 ans» représentaient

respectivement 20% (24 patientes) et 22% (27 patientes).
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- la tranche d'age « 35-39 ans » représentait 13% des patientes (16 patientes).

- les tranches d'ages extrémes (moins de 20 ans et plus de 40 ans) étaient minoritaires avec

respectivement 5% (6 patientes) et 6% (7 patientes).

e Situation professionnelle

10%

M en activité
30% sans emploi

60% étudiante

Figure 6 : Situation professionnelle (n=111)

La figure 6 révele que sur nos 111 patientes, plus de la moiti¢ des patientes avait une activité
professionnelle, soit 67 patientes. Onze patientes étaient étudiantes. Un tiers d'entre elles, soit 33

patientes, étaient sans emploi. Il nous manquait la situation professionnelle de 10 patientes.

L'INSEE a établit, en 2003, une nomenclature PCS (Profession et catégorie sociale) pour la
codification du recensement et des enquétes que 1’Insee réalise aupres des ménages. [16]

Elle a établit 8 catégories socio-professionnelles :
1- Agriculteurs, exploitants
2- Artisans, commergants et chefs d’entreprise
3- Cadres et professions intellectuelles supérieures
4- Professions intermédiaires
5- Employés
6- Ouvriers
7- Retraités
8- Autres personnes sans activité professionnelle

Selon la profession des patientes, nous avons établi une classification socio-professionnelle.
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Tableau 1 : Proportion selon la classification socio-professionnelle (n = 108)

Employés 46%
Sans activité professionnelle 41%
Artisans, Commercants et Chefs d'entreprise 5%
Cadres et Professions intellectuelles supérieures 4%
Professions intermédiaires 2%
Ouwriers 2%

D'apres le tableau 1, on constatait 6 catégories socio-professionnelles :

- une prédominance d'employées pour pres de la moitié des patientes 46%.

- la catégorie sans activité professionnelle regroupe les personnes sans emploi mais
également les étudiants. Dans la figure précédente, nous avions 11 étudiantes et 34 personnes sans
emploi, soit un total de 44 patientes dans la catégorie sans profession (41%).

- la catégorie artisans/commergants, ainsi que la catégories cadres/professions supérieures
sont représentées a part équivalence soit respectivement 5% et 4%.

- nous avions une minorit¢ de professions intermédiaires (IDE) et d'ouvriers, avec une

proportion équivalente soit 2 patientes.

L'effectif total de la catégorie socio-professionnelle est de 108, il nous manquait la situation
professionnelle de 13 patientes : 10 patientes ou nous n'avions aucune donnée et 3 d'entre elles

avaient une activité mais nous n'avions pas retrouvé la nature de leur profession.

A noter que l'intégralité de notre population était couverte par la sécurité sociale. Nous
q g pop p

n'avons pas le détail si elle bénéficiait d'une mutuelle ou non, de la CMU, de I'ACS ou de I'AME.

e Situation conjugale

34% 32% M en couple
cohabitant

en couple non
cohabitant

vit seule
34%

Figure 7 : Situation conjugale (n=100)
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On observait (fig 7) une répartition équitable de leur situation conjugale : 34% des patientes étaient
en couple et vivaient avec leur conjoint, 34% des patientes étaient en couple mais n'habitaient pas

avec leur conjoint et 32% des patientes vivaient seule. IIs nous manquaient la situation conjugale de

21 patientes.

e Tabac

- Proportion de fumeuses

Sur les 121 patientes incluses dans I'é¢tude, on dénombrait 70% de fumeuses (fig 8).

30%

B Fumeuse
B Non fumeuse

70%

Figure 8: Proportion de fumeuses (n=121)

- Consommation actuelle de tabac

Sur nos 86 patientes fumeuses, on a établi le nombre de cigarettes qu'elles consommaient par

jour.

30% 28%
25%

I 20% 20%

o 15%

5 15% .

S 10% 9% .

R 5y 3% 5%
SO - |

occasionnel <4 5-9 10-14 15-19 20-24 >25

nombre de cigarettes par jour

Figure 9 : Consommation actuelle de tabac (n=86)

La majorité des patientes fumeuses consommait une dizaine de cigarettes par jour (fig 9). On
observe une proportion ¢levée (20% soit 17 patientes) qui consommait 20 a 24 cigarettes par jour.
Dans la méme proportion, on avait une consommation de 5 a 9 cigarettes par jour. Quinze pour cent
des fumeuses avaient une consommation entre 15 et 19 cigarettes par jour. Neuf pour cent des

fumeuses fumaient moins de 5 cigarettes par jour. A noter également que 3 patientes consommaient
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plus de 25 cigarettes par jour. A 1'opposé, une minorité (3 patientes) fumait occasionnellement.

* Toxiques
Sur nos 121 patientes, un quart des patientes (29 patientes) consommait des toxiques.
Parmi nos 29 patientes consommant un ou plusieurs toxiques, on a établi 3 catégories de toxiques :

- Drogues dures
- Alcool

- Cannabis

80% 65% )
» 60% 557%
)]
& 40%
S 20% 10%
®
0% I
Cannabis Alcool Drogue dure

Les toxiques

Figure 10 : Consommation actuelle de toxiques (n=29)
Selon la figure 10, on observe que le cannabis était consommé en majorité chez 19 patientes
(65%), suivi de l'alcool pour 16 d'entre elles (55%). La consommation de drogue dure était en

minorité (3 patientes).

Selon le toxique, on a identifié si la patiente avait une consommation occasionnelle ou quotidienne.

Drogues dures occasionnelle [ NENEGIN

quotidienne [l
Alcool
occasionnelle NG
quotidienne [ I NN
Cannabis
occasionnelle NG

0 2 4 6 8 10 12 14 16

nombre de patientes

Figure 11: Fréquence de la consommation actuelle de toxiques (n=29)
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Concernant la drogue dure (essenticllement cocaine), 3 patientes en consommaient
occasionnellement. L'alcool était consommé occasionnellement chez 15 patientes. La tendance
s'inversait pour la consommation de cannabis avec une consommation quotidienne chez 12
patientes. La consommation quotidienne de cannabis allait de 1 a 10 joints par jour, avec une

moyenne de 3 joints par jour. (fig 11)

3- Antécédents médicaux-chirurgicaux

L'analyse des antécédents médicaux a montré que 98 patientes soit 81% d'entre-elles

n'avaient pas d'antécédents médicaux notables.

A noter que 23 patientes avaient des antécédents dont :
- 6 patientes avaient un suivi psychologique pour dépression ou bipolarité.
- 11 patientes avaient des antécédents gynécologiques : parmi elles, 5 patientes avaient un
antécédent de salpingite. Les 6 autres patientes avaient des antécédents de fibrome, HPV
traité, tumeur du sein.
- un lupus.
- une spondylarthrite ankylosante.
- une hépatite C.
- une épilepsie.
- un diabéte de type 1.

- et une chirurgie bariatrique a type de By-pass puis plastie abdominale en 2012.

A noter que 81% de notre population (soit 98 patientes) avaient un médecin traitant.

4- Antécédents gynéco-obstétricaux

* Suivi gynécologique

H pas de suivi
gynécologique

B suivi
gynécologique

40%

60%

Figure 12 : Suivi gynécologique (n=121)
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Concernant le suivi gynécologique, presque 2/3 des patientes (60% soit 72 patientes)

n'avaient pas de suivi gynécologique contre plus d'1/3 ayant un suivi (40% soit 49 patientes) (figure

12).

* Nombre d'enfant(s)
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nombre d'enfant(s)
Figure 13 : Nombre d'enfant(s) (n=121)

Parmi nos 121 patientes, 40% n'avaient pas d'enfant et la majorité des patientes (60%) avait

au moins un enfant. Parmi elles, 30% avaient déja un enfant, 18% avaient 2 enfants, 9% avaient 3

enfants et 3% des patientes avaient 4 enfants (fig 13).

e Nombre d'IVG par patiente

Sur nos 121 patientes, on a déterminé le nombre total d'TVG par patiente c'est-a-dire les IVG

antérieures additionnées avec celles de 2016 a la MSPB. Les IVG antérieures étaient aussi bien

médicales que chirurgicales.

80%
2 60% =
5 40%
T 20% u
= 0% u n m m
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nombre d'lVG

Figure 14 : Nombre total d'TVG par patiente (n=121)

La figure 14 nous montre que la plupart des patientes (69%) réalisait une seconde IVG. Un
quart des patientes était a leur 3¢me IVG. Un faible pourcentage de 6% (soit 7 patientes) réalisait

leur 4éme IVG. Trois patientes venaient respectivement pour leur Séme, 6éme et 9¢eme [VG.
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* Age de la premiére IVG
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Figure 15 : Age de la premiére IVG (n=117)

Grace aux antécédents d'IVG et les dates correspondantes, nous avons pu établir I'age de la
premiére IVG pour 117 patientes. La moyenne d'age pour la premiere IVG est de 22 ans. La
médiane se rapproche ¢galement de la moyenne avec un age pour la premicre IVG de 21 ans. Trois
patientes avaient réalisé leur premiere IVG a l'age de 15 ans. Deux patientes avaient réalisé leur
premiere IVG tardivement a 38 ans. La moiti¢ des patientes avait réalisé leur premicre IVG entre 19

ans et 24 ans (figure 15).

¢ Délai entre les IVG

30
| |
25
20
ﬁ - i m
g 15
E - m fediane
10 T =Mz
* Moyenne
. X X .
s
0 —— . ] S
Deélaila 2 Delaiza3 Delaida 4
Délai

Figure 16 : D¢lai entre les IVG (années) (n= 117)

La figue 16 montre le délai entre les IVG. Pour le délai entre le ler et la 2¢me IVG, il nous
manquait les dates d'IVG de 4 patientes dont les 3 patientes qui avaient fait 5, 6 et 9 IVG, ainsi
qu'une patiente qui réalisait sa 3éme IVG, soit au total 117 patientes. Concernant le délai entre la
2¢me et 3éme IVG, nous avions 34 patientes. Enfin pour le délai entre la 3¢me et 4éme IVG, nous
avions 7 patientes. Les données quantitatives sont exprimées par leur médiane encadrée par les ler

et 3éme quartiles ; la moyenne, ainsi que le délai minimal et maximal entre les IVG est noté de
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maniére indicative.
On peut ainsi constater que le délai entre la 1¢re et la 2éme IVG ainsi qu'entre la 2éme et la 3¢me
était de 4 ans, selon la médiane. Alors que le délai entre la 3¢me et 4eme IVG était raccourci (délai
de 2 ans).

Tableau 2 : Délai entre les IVG

Délai1a2 |Délai2a3 |[Délai3a4 |TOTAL
Minimum 0 1 0 0,3
Q1 2 2 1 1,7
Médiane 4 4 2 3,3
Moyenne 6 5 3 4,7
Q3 8 9 6 7,7
Maximum 28 13 10 17

Les minimales trés basses (tableau 2) représentaient une IVG reproduite dans I'année ou un an

apres.

5- Les raisons de I'lVG

La raison d'IVG évoquée par les patientes €tait surtout liée au mode de vie (97% soit 108
patientes). 10 données étaient manquantes. A noter que 2 patientes avaient choisi I'IVG car une
d'entre elle devait se faire opérer des varices dans le mois et l'autre patiente devait avoir une
conisation. Une patiente, a I'antécédent d’ceuf clair en 2011, avait préféré arréter sa grossesse sur

suspicion d’ceuf clair a I'échographie. Aucune patiente n'a ét¢ victime de viol ou d'inceste.

Nous avons établi les raisons d'IVG liées au mode de vie, en 5 groupes (fig 17) :

1- Grossesse sous contraception

2- Refus de l'entourage : désir de garder l'enfant mais le conjoint ou un proche ne souhaitait
pas que la grossesse soit poursuivie.

3- Raison socio-financiere : patiente ayant déja un ou des enfants en bas age, impossibilité
financicre a assumer la grossesse ou début d'un nouvel emploi ;

4- Absence de contraception.

5- Probléme de couple : relation terminée ou trop récente, conjoint a distance.
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Figure 17 : Les raisons de I'IVG liées au mode de vie (n=108)

On observe qu'une minorité 5% (5 patientes) déclare que la grossesse s'était produite sous
contraception. On développera ce chapitre plus bas. 8% des IVG étaient souhaitées par un proche
(compagnon, mere de la patiente). 16% des IVG (soit 17 patientes) étaient dues a une absence de
contraception. 32% des IVG sont évoquées pour une raison socio-financiere. La raison d'IVG était

liée a un probléme de couple dans la majorité des cas, 38% (soit 41 patientes).

Certaines patientes cumulaient 2 a 3 raisons d'IVG mais la raison évoquée en priorité avec la

conseillére conjugable a été mis en avant.

6- Profil IVG chirurgicale
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Figure 18 : Les IVG selon le mois (n=121)
Sur les 121 IVG chirurgicales, on observait une répartition plutét homogene au cours de

I'année 2016, hormis une nette baisse en Aot car le centre de santé de la MSPB est fermé durant 3

semaines. (fig 18)
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Figure 19 : Terme des IVG (n=121)

Concernant nos 121 dossiers, on observait une majorité d'IVG, soit plus d'un quart, ayant
lieu a 9 SA. Les dates extrémes; les IVG précoces a 6 SA et les IVG tardives a 13 SA étaient rares,

avec respectivement 1% et 3%. (fig 19)

7- Profil contraceptif

* Avantl'IVG
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pilule méthode naturelle anneau
aucun moyen préservatifs DIU essure

Moyens contraceptifs
Figure 20 : Contraception avant IVG (n=121)

Une majorité de 45% des patientes (soit 55 patientes) n'avait toujours pas de contraception
(fig 20). Certaines patientes (14 soit 11% des patientes) n'avaient pas de contraception car elles
¢taient en attente d'un autre moyen de contraception. Huit patientes étaient en attente de la pose d'un
DIU sans autre moyen de contraception en attendant cette pose. Trois patientes avaient retiré leur
DIU sans prescription d'un autre moyen de contraception. Deux patientes avaient eu un retrait

d'implant : 1'une d'elle avait eu son retrait d'implant deux mois avant I'IVG et aucune contraception

34



prescrite au décours. L'autre avait eu son retrait d'implant 3 mois avant I'lVG car la date d'expiration
¢tait passée et attendait d'avoir la CMU pour la pose d'un nouvel implant. Une patiente changeait de

pilule et attendait d'avoir ses régles pour commencer la nouvelle pilule.

Un tiers des patientes (39 patientes) était sous pilule. On relevait un oubli de pilule dans 60% des

cas (fig 21) et 40% déclaraient avoir une bonne observance.

Bonne
observance
pilule

60% m Oubli de pilule

40%

Figure 21 : Observance pilule (n=39)

Concernant les autres moyens de contraception : 15% des patientes (18 patientes) utilisaient
le préservatif (fig 20), 3% des patientes (4 patientes) utilisaient des méthodes naturelles (retrait,
comptage, spermicides) et 1,6% (2 patientes) était sous DIU. Une patiente avait I'anneau et une

autre la méthode ESSURE.

Contraception envisagée apres I'IlVG

Lors de la consultation pré-IVG, un certain nombre d'é¢léments sont renseignés dont la
contraception avant 1'1VG, mais également, le moyen de contraception envisagé pour la suite pour

ne pas se retrouver une nouvelle fois dans cette situation.
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Figure 22 : Contraception envisagée (n=121)
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Les 3 moyens de contraception envisagés en post-IVG étaient : le DIU 33%, suivi de la
pilule 28% et de 1'implant 22% (fig 22). Une minorité de patientes souhaitait une méthode définitive
par ligature 4% (5 patientes). Quatorze patientes (11%) ne savaient pas quel moyen de
contraception choisir. Les moyens de contraception de type patch, préservatif et anneau étaient
envisagés dans une minorité de cas, respectivement, 3, 2 et 1 patiente. Trois patientes ne
souhaitaient toujours pas de contraception malgré 2 IVG pour 2 de ces patientes et 3 IVG pour l'une

d'entre elle.

*  Quelle méthode de contraception choisie selon la contraception initiale

Tableau 3: Relation entre contraception initiale et contraception envisagée (n=112)

Contraception envisagée Pilule Implant DIU « Ne sait pas » Rien Ligature
Contraception initiale
Aucune (55) 36% (20) 20 % (11) 31% (17) 7% (4) 5% (3) 2% (1)
Pilule (39) 15% (6) 30% (12) 36% (14) 13% (5) 0% 8% (3)
Présenvatifs (18) 33% (6) 11% (2) 55% (10) 1% (2) 0% 5% (1)

Selon le tableau 3, les patientes n'ayant aucune contraception vont préférer la pilule a 36%,
puis le DIU a 31%, et I'implant a 20%.

Les patientes ayant une pilule vont préférer le DIU a 36%, puis 1'implant & 30%. Certaines
voulaient poursuivre avec une pilule (15%) et une autre partie ne savait pas (13%).

Les patientes utilisant le préservatif vont préférer le DIU a 55% puis la pilule a 33%. A
nombre égal (11%), certaines souhaitaient l'implant et d'autres ne savaient pas quel moyen de

contraception utiliser.

Différents doublons de réponses ont été introduits dans le tableau. En effet, 8 patientes
hésitaient entre 2 moyens de contraception :

- Une patiente n'ayant pas de moyen de contraception hésitait entre la pilule et le patch, une
autre hésitait entre la pilule et le DIU.

- Concernant la pilule, 2 patientes hésitaient entre I'implant et le DIU et une autre entre le
patch et l'anneau.

- Concernant le préservatif, 3 patientes hésitaient entre la pilule et le DIU.

Les résultats concernant la méthode naturelle (4 patientes), 1'anneau (2 patientes), DIU (2 patientes)
et méthode Essure (1 patiente) ne sont pas présentés dans ce tableau car le nombre de patientes était

faible.
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* Contraception post-IVG

Nous n'avons pas pu établir le profil contraceptif de 78 patientes (64%) par absence de
données : 73 patientes n'ayant pas pris de RDV ou ne s'étant pas présentées le jour de la
consultation et 5 patientes ayant pris RDV avec leur gynécologue habituel.

Sur nos 43 patientes restantes, on a pu établir un profil contraceptif post-IVG.

implant posé jour IVG _ 40%
pilule | ::°:
DU I 5%
implant a venir [l 5%
préservatifs . 2%
ligature [ 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 23 : Contraception post-IVG (n=43)

L'implant avait été posé le jour de I'IlVG chez 17 patientes (fig 23). La pilule restait un
moyen de contraception privilégié¢ dans 33% des cas. Le DIU avait été posé chez 18% des patientes
soit le jour de la consultation post-IVG ou a distance de la consultation post-IVG. 2 patientes
n'avaient pas fait le pas de 1'implant lors de I'lVG mais a posteriori elles souhaitaient la pose d'un
implant. Une patiente préférait le préservatif. En revanche, une patiente s'était dirigée vers la

ligature tubaire.

8- Consultation post-IVG

*  Proportion de consultation post-IVG

28% B Consultation post-
VG
pas de consultation

post-IVG

2%

Figure 24 : Proportion de consultation post-IVG (n=121)
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Malgré une consultation post-IVG proposée a toutes les patientes, on notera que presque 3/4
des patientes (87 patientes) n'ont pas bénéficié de consultation post-IVG. Seulement 34 patientes

28%) se sont présentées a cette consultation. (fig 24)
p g

* Les raisons de cet absentéisme
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Figure 25 : Les raisons de I'absence de consultation post-IVG (n=87)

Parmi les raisons de 1'absence de consultation post-IVG, on note pour 77% l'absence de
RDYV programmé (aucun RDV donné ou pris par la patiente). A noter que 16% des patientes avaient
un RDV mais ne sont pas venues. 5 patientes avaient RDV avec leur gynécologue habituel. Nous ne
savons pas si elles ont honoré leur RDV.

Une patiente n'était pas venue en consultation post-IVG car elle avait une consultation avec
l'obstétricien pour une ligature des trompes sur la MSPB.

On reléve concernant les 17 patientes ayant eu un implant posé le jour de 1'IVG que 12

d'entre-elles n'ont pas eu de consultation post-IVG. (fig 25)
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Discussion

1- Principaux résultats

*  Sur la MSPB, 36% des IVG chirurgicales étaient des IVG répétées, soit plus d'une IVG sur
3.

* L'analyse des résultats nous permettait de faire ressortir un profil de la patiente se présentant

pour une répétition d'IVG :

Femme agée de 25 a 29 ans, ayant au moins un enfant.

Sans suivi gynécologique.

Salariée.

Fumeuse.

* Concernant le profil contraceptif :
- Avant I'IVG, les femmes n'avaient pas de contraception (45%) ou une inobservance de la
pilule (20%).
- Apres I'IVG, les moyens de contraceptions les plus prescrits étaient I'implant (40%), avec
une pose le jour de I'IVG, la pilule (33%) et le DIU (18%), posé le jour de la consultation
post-IVG ou a distance.

* Enrevanche, on observait une dysfonction dans la prise en charge concernant la consultation
post-IVG. Cette consultation, en plus de vérifier I'absence de complication, est un moment
clé pour la contraception et de ce fait pour éviter toute récidive. On s'apercoit que 72% des

patientes n'avaient pas eu de consultation post-IVG.

2- Biais et limites de 1'étude

Notre étude présentait des limites.

Les caractéristiques de notre étude étant épidémiologique et descriptive, elle bénéficiait d'un faible
niveau de preuve scientifique : niveau 4 de preuve des études et grade de recommandations C. [17]

Un biais d'information était probable, notamment sur le recueil d'informations et de tenue de
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dossiers.
- la patiente pouvait avoir omis de donner certaines informations comme la consommation
de tabac ou de toxiques,
- concernant le recueil d'information fait par deux intervenants (la conseillere conjugale et
un gynécologue-obstétricien), la trame du dossier était présente mais certaines questions

n'étaient pas posées systématiquement ou les réponses n'étaient pas notées dans les dossiers.

Certaines informations étaient manquantes par rapport a d'autres études : la nationalité, le niveau
d'étude, le revenu du ménage. De nombreuses données ont été relevées afin d'établir le profil de la

patiente se présentant pour une IVG répétée, le plus précisément possible.
On retiendra également la monocentricité de celle-ci : elle ne concernait que la population du

Centre de santé¢ de la MSPB et les caractéristiques des femmes se présentant pour une répétition

d'TVG peuvent varier d’une ville ou d'un établissement a I’autre.

3- Force de 1'étude

Malgré le faible niveau de preuve scientifique de notre étude, notre étude se préoccupe d'un
réel phénomene de santé publique.
Le droit a I'TVG est acquis mais les conséquences d'une répétition d'IVG, notamment chirurgicale
peuvent entrainer de nombreuses complications et avoir un important retentissement psychologique.
L'acte de I'TVG est en général difficilement accepter pour la majorité des femmes. Alors lorsque cet
acte est répété, quel en est I'impact ?
Le recueil de données a été réalis€ par un seul investigateur (moi-méme) avec la méme
méthodologie.
La MSPB est un établissement de santé réalisant surtout des IVG chirurgicales, et proposant un
parcours de santé¢ de la consultation pré-IVG a la consultation post-IVG. La population étudiée

correspondait a la population cible.
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4- Discussion générale et perspectives

4.1- Comparaison des résultats a la littérature

- Proportion d'IVG répétée

Le Docteur HENGY Gabrielle [18] a fait une analyse de la littérature pour essayer de
comprendre la répétition des IVG. Des études de 1980 a 2011 retrouvaient un taux entre 21,6% a
47% , dans différentes villes. Des études plus récentes avaient des résultats proches de notre étude
(36%). L'étude COCON [7] retrouvait 25% des femmes de 18 a 44 ans ayant déja eu au moins une
IVG. La thése du Docteur LAFAYSSE en 2010 sur les « caractéristiques psycho-sociales des
femmes réalisant des IVG itératives : enquéte auprés de 813 femmes en Aquitaine en 2009 » [19]
montrait que 38,8% des femmes se présentaient pour une IVG répétée. Les derniéres données au
niveau national remontaient a 2011 par l'enquéte conduite par la DRESS (Direction de la recherche,
de I’évaluation et des statistiques du Ministere de la Santé) [20], montrant un taux d'IVG répétée a

37%.

L'étude de M.Opatowski et al sur les « Caractéristiques des femmes ayant eu recours a plusieurs
IVG : Enquéte multicentrique sur les IVG med en France en 2014 » [21] dénombrait 29,6% de
femmes ayant au moins un antécédent d'IVG. Parmi elles, 73,7% avaient eu une seule IVG
antérieure, 16,5% en avaient eu deux, 6,8% en avaient eu trois et 3% en avaient eu quatre ou plus en

comparaison a notre ¢tude avec respectivement 69%, 23%, 6% et 2%.

- Profil socio-démographique des patientes

L'é¢tude du Dr HENGY [18] concluait que les femmes aux IVG itératives présentaient
certaines caractéristiques socio-démographiques :
- Elles étaient plus agées.
- La premicre grossesse, ainsi que la premiére IVG, survenait de maniere plus précoce.
- Leurs conditions de vie et situation économique étaient plus difficiles. (Notre étude ne nous a pas

permis d'étudier les conditions de vie et les revenus des patientes.)
L'étude d'Opatowski et al [21] retrouvait:

- des patientes agées de 30 a 34 ans

- un niveau d'étude faible
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- I'absence d'emploi

- un ménage a faibles revenus

- une situation sociale fragile (CMU ou aucune assurance sociale)

- une consommation de tabac plus importante et d'environ 10 cigarettes par jour

- une consommation de drogue : cannabis une fois par mois ou plus

- une situation socio-familiale défavorisée : patientes vivant seules ou en couple non cohabitant,
isolées, peu entourées par leurs proches, subissant des contraintes ou des violences de leur
partenaire

- avec des enfants

- déclarant avoir une contraception notamment la pilule pour cette grossesse.

En 2007, I'¢tude DREES retrouvait un age moyen au moment de la premiére IVG de 26,6 ans, de
28,8 ans pour la seconde, et de 30,2 ans au dela de deux [22]. Notre étude retrouvait

majoritairement des patientes agées de 25 a 29 ans.

Notre étude n'a pas pu analyser tous les criteres cités plus haut du fait de son caractére rétrospectif
et de I'absence de ces diverses données dans le dossier. Elle avait cependant certaines similitudes
dans les caractéristiques mais €galement quelques résultats différents ; on constatait par exemple

une proportion de patientes ayant une activité professionnelle supérieure (60%).

- Profil contraceptif

Notre étude retrouvait 45% des patientes sans contraception; le rapport de la DRESS 2007
[20], lui, 36%. Cette absence de contraception s'expliquait de différentes maniéres selon les
patientes [23] : elles ne pensaient pas pouvoir étre enceintes (27,5%), d’autres n’avaient pas prévu
d’avoir un rapport sexuel a ce moment-la (17%) ; d’autres encore (19%) rapportaient avoir
rencontré des problémes avec leurs méthodes de contraception dans le passé tandis que 15%
indiquaient qu’elles n’avaient pas de partenaire régulier a ce moment-la. Dans le cadre de notre

étude rétrospective, ces différents motifs n'ont pas pu étre relevés.
I1 ne faut pas négliger le taux d'IVG sous contraception, soit 55% dans notre étude contre 70% dans

la littérature francaise [20-23], contre 46% aux Etats unis et 54% au Danemark [24-25]. D'aprés

I'¢tude de Moreau [23], 2/3 des IVG correspondaient a un échec de contraception.
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Nous avons souligné que 60% des patientes sous pilule déclaraient avoir des problemes
d'observance. Selon 1'étude de Moreau [23], 92% des utilisatrices de pilule avaient oubli¢ au moins
une fois leur comprimé ou avaient temporairement arrété de la prendre, et 84% des utilisatrices de

préservatifs attribuaient leur grossesse a un déchirement du préservatif.

On enregistre que 2% des IVG correspondaient a un échec des méthodes a longue durée d'action
(DIU, anneau), taux identique dans la littérature [23].

Comme nous l'avons constaté dans nos résultats, nous avions une patiente de 41 ans avec une
méthode de contraception définitive par méthode ESSURE réalisée en 2013. Un contrdle a 3 mois
par hystérosalpingographie avait été prescrit devant des douleurs en post-opératoire mais finalement
non réalisé. Elle est tombée enceinte de nouveau et bénéficiait d'une IVG (la 2éme) en décembre
2016. Un mois plus tard, au cours d'une ccelioscopie pour pose de clips, le chirurgien s'est apercu

que l'implant de I'ESSURE avait perforé la corne utérine droite.

L'étude de la littérature du Dr HENGY [18] montrait que :

- les femmes avaient une bonne information sur la contraception. La mauvaise utilisation de celle-ci
¢tait probablement en rapport avec une ambivalence du désir d’enfant.

- les femmes, qui avaient recours aux [VG itératives, utilisaient autant, voire plus fréquemment, une
contraception avant ’IVG. Cependant, les oublis semblaient plus fréquents et la contraception était
inadaptée. Généralement, la contraception par voie orale était proposée en post-IVG et elles
n’étaient pas informées de la possibilité de la pose d’un DIU ou d’un implant progestatif.

- il n’apparait pas dans les études que les femmes considéraient I'IlVG comme un moyen de

contraception.

Ces données de la littérature sont assez anciennes. L'implant ou le DIU sont de plus en plus
proposés et sont siirement un moyen de pallier aux répétitions d'TVG. Sur nos 43 patientes ayant une
contraception post IVG, 40% des patientes avaient eu la pose de 1'implant le jour de I'IVG et 18%
avaient eu un DIU a la consultation post-IVG ou a distance. Ces moyens sont de plus en plus
connus et acceptés par la population. En effet, d'aprés 1'é¢tude de la Santé publique, « Barometre
2016 : la contraception » [5], apres le débat sur la pilule en 2012, on a constaté une baisse globale
de I’utilisation des pilules contraceptives et un report vers le DIU et le préservatif. La these du Dr
Mayenc [26] montrait un maintien du DIU a 6 mois de la pose de 75,8% et de 57,4% a 1 an.

Concernant l'implant, on observait un maintien de 88,9% a 6 mois et de 66,7% a 1 an.
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LTVG doit étre un moment clé pour aborder la contraception. Certaines patientes (18,7%)
déclaraient ne pas avoir recu d'information sur la contraception et 23% repartaient sans prescription

contraceptive apres I'IVG [23].

Cela met en lumiére une difficulté de la communication « soignant-soigné ». En effet, plusieurs
études [18-23] montraient une discordance entre la déclaration des femmes et celles des
professionnels qui les ont pris en charge. Parmi les femmes qui considéraient ne pas avoir regu
d’information sur la contraception, 95% des soignants (médecins ou sages-femmes) ont indiqué le
contraire [23]. Certaines femmes n’utilisaient pas la méthode qui leur a été prescrite ou

I’abandonnait rapidement [26-27].

Nous comptabilisions 11% des patientes en cours de changement contraceptif. D'aprés la thése du
Dr ARNAUD Aude, sur « le parcours de soins des femmes ayant recours a une IVG en Aquitaine en
2014, en fonction de la vulnérabilité selon le score EPICES » [28], 20,3% des patientes avaient eu

un changement de contraception dans les 6 mois précédents I'IVG.

- Consultation post-IVG

Dans les textes de I'HAS, la consultation de controle post-IVG est recommandée et indiquée
comme une étape essentielle de la prise en charge d’une IVG. Elle doit étre prévue entre le 14°™ et
le 21°™ jour aprés la procédure et fait partie du forfait IVG remboursé a 100% par la Sécurité

Sociale [29].

Notre étude retrouvait un taux d’inobservance a la consultation post-IVG de 72%. Nous
avions un biais d'information concernant ce chiffre. Nous n'avions pas contacté les patientes pour
savoir si elles avaient effectué¢ cette consultation auprés d'un autre professionnel de santé. Pour

rappel, 59% de nos patientes n'avaient pas de suivi gynécologique avant I'TVG.

Aucun travail ne s'est intéressé a la consultation post-IVG répétée. Deux études américaines
étudiant la pose de DIU apres des IVG, avaient des taux d’absence respectivement de 40% [30] et
de 69% [31]. Une étude portugaise, réalisée en 2014 au centre hospitalier et universitaire de
Lisbonne, travaillant sur la pose d’implant post-IVG, retrouvait des chiffres similaires avec 59,7%
d’absence [32]. Plus récemment, des theéses de médecine en France sur le sujet de 1I’inobservance de

la consultation post-IVG médicamenteuse notaient des taux d’absence allant de 15,9% [33] a 37,5%

44



[34]. Une autre thése ayant étudié le devenir des contraceptions a longue durée d’action suite a des
IVG instrumentales dans un CPEF aquitain, révélait environ 50% d’absence a la visite de contrdle

[26].

Réaliser une IVG répétée est-il un facteur de cet absentéisme ? Réaliser une IVG chirurgicale est-il

également un facteur de cet absentéisme ?

Le mémoire de PARES Julie [35] a étudié ces caractéristiques. Elle met en évidence que les
patientes n'ayant jamais subi d'IVG reviennent significativement plus a la consultation de controle.
74% des femmes qui n’ont pas d’antécédent d’IVG se rendent a la consultation contre 59% des
femmes qui ont au moins un antécédent d’IVG. Les femmes ayant un antécédent d’IVG ont 1,93
fois plus de risque de ne pas venir que celles n’en ayant pas (IC95% [1,71 —2,17] ; p <0,0001). De
plus, son étude révele que les femmes ayant eu une IVG chirurgicale se rendent moins a la
consultation post-IVG. 57,1% des femmes ayant eu une IVG chirurgicale se rendent a la
consultation post-IVG contre 76,98% pour une IVG médicamenteuse. L’IVG médicamenteuse est
significativement protectrice de se rendre a la consultation post-IVG (OR 0,4 ; IC 95% [0,36 — 0,46]
; p <0,0001).

Notre taux d'inobservance était donc en parti expliqué par les caractéristiques de notre population.

Le Dr Alesi a mis en évidence différentes raisons de I'inobservance a la consultation post-IVG [36] :
- le vécu difficile de I'TVG

- la volonté de tourner la page

- les raisons pratiques : absentéisme au travail, la distance domicile/centre de soins

- une mauvaise expérience avec 1'équipe soignante

- I'intérét de la consultation post-IVG

- I'oubli du RDV

A la MSPB, la consultation post-IVG est évoquée lors de la consultation pré-IVG. Je ne suis pas
allée dans le service de chirurgie pour voir comment se déroulait le post-opératoire. Sachant que ce
post-opératoire était assuré par I'IDE, existait-il un biais dans la délivrance de l'information
concernant l'importance de la consultation post-IVG? Le chirurgien gynéco-obstétricien était

uniquement appel¢ si le retour post-op ne se déroulait pas correctement.
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4.2- L'IVG répétée : envisager un renforcement de la consultation

post-IVG

Afin de limiter le probléme d'TVG répétée qui constitue un probléme de santé publique
majeur (plus d'1/3 des IVG sont des IVG répétées), un des objectifs principaux devrait €étre une

diminution de l'inobservance de la consultation post-IVG.

En nous basant sur 1'é¢tude d'ALESI [36] qui a analysé le ressenti des patientes pour améliorer

I'observance a cette consultation, différentes actions pourraient €tre mises en place :

- Renforcer la sensibilisation de 1’intérét de la consultation post-IVG des femmes lors de la
consultation pré-IVG, par un comportement empathique et non jugeant, et par une information
claire expliquant I’intérét de cette consultation. L'intérét de la consultation post-IVG doit étre
renouvelé¢ au décours de I’acte, a I’aide d’une brochure par exemple en leur présentant cette

consultation comme un moment plus favorable a la discussion tournée vers 1’avenir.

- Fixer un RDV pour la consultation de controle dés la consultation pré-IVG, pour les
patientes non suivies par un gynécologue. Les IDE du service de chirurgie ambulatoire pourraient

s'assurer de la prise du RDV de contrdle et de le rappeler aux patientes.

- Rappeler automatiquement les patientes ne se présentant pas a la consultation post-IVG,
par téléphone. La thése de Kourio [33] retrouvait une baisse significative du nombres de perdues de
vue en cas de relance téléphonique. Le dossier administratif devra étre mis a jour dés la consultation

pré-IVG par les secrétaires.

- Effectuer la consultation post-IVG par un autre professionnel de santé, hors du centre de
I'TVG donc soit avec un généraliste, un gynécologue, une sage-femme qui les connaissent. Avec
'accord de la patiente, un courrier pourrait étre adressé au spécialiste de son choix (médecin traitant

ou le gynécologue habituel).

En post-IVG, certaines mesures pourraient étre mises en place afin d'augmenter la présence d'une
contraception :

- Insister sur le suivi gynécologique de prévention (frottis, contraception) qui peut étre

46



assuré par son gynécologue, sa sage-femme ou son médecin traitant. Il est important de donner une
information compléte au sujet de la contraception (6% des IVG ont lieu dans le post-partum). Cela
souligne I’importance de délivrer une information compléte sur la contraception lors d’un temps
dédié, et de prendre en compte le mode de vie, les préférences, et les freins matériels des patientes

en situation de précarité, en consultation post-IVG.

- Laisser a la patiente le choix de sa contraception. En effet, dans plusieurs études [19-28-
35], les patientes expriment le fait d’avoir «subi» le choix de leur contraception. Une contraception

choisie et comprise sera toujours plus efficace qu'une contraception qui a été¢ imposée.

- Renforcer la formation médicale des médecins généralistes sur la contraception.

- Renforcer la communication entre les établissements de santé et la médecine de ville. Le
médecin généraliste peut jouer un role clé en s'assurant de la présence d'une contraception adaptée

et pour une prise en charge psychologique.

L'association de différents intervenants dont le médecin généraliste pourrait amener a une

diminution d'une partie de ces IVG répétées.
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Conclusion

La répétition d'IVG est un réel phénoméne de santé publique, 1/3 des IVG sont des IVG
répétées. Notre étude montre que cette répétition d'TVG résulte de plusieurs facteurs plus ou moins
associés chez certaines patientes. Une contraception inexistante ou inadaptée est 1'un des premiers
facteurs amenant a une répétition d'IVG. Les difficultés économiques et conjugales amenent ces

patientes a I'lVG.

L’inobservance a la consultation post-IVG avoisine les 30% dans la plupart des études. Ce taux
augmente lorsqu'on s'intéresse aux IVG chirurgicales, chez des patientes avec au moins un
antécédent d'IVG, soit 70%.

Ce taux pourrait diminuer si I'observance a cette consultation de controle augmentait afin de trouver

une contraception adaptée.

Différentes perspectives d'évolution pourraient €tre mise en place :

- Renforcer I’information et les explications sur la consultation post-IVG aupres des patientes, deés
la demande d’IVG et tout au long du parcours de soin. Un rendez-vous pour cette consultation de
contrdle devrait étre fixé avec la patiente dés la consultation pré-IVG et les IDE du service de
chirurgie s'assureraient et rappelleraient aux patientes ce RDV.

- Le rappel automatique des patientes ne se présentant pas a la consultation post-IVG.

- Renforcer la communication entre les établissements de santé et la médecine de ville. Le médecin
généraliste peut jouer un role clé soit en s'assurant de la présence d'une contraception adaptée, soit
en instaurant une contraception ou en s'assurant d'un suivi gynécologique et d'une bonne observance

de la contraception.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les grandes dates du droit a I'avortement en France

En 1975, Simone Veil faisait adopter par I’ Assemblée sa loi dépénalisant I’avortement en France.
Pres de quarante ans plus tard, le texte continue de connaitre des modifications visant a renforcer ce

droit. Retour sur I’histoire du droit a ’'IVG. [8]

1810: Le Code civil (Napoléon) instaure le crime d’avortement. Les femmes ayant volontairement
mis fin a leur grossesse risquent la prison, ainsi que ceux les ayant aidées dans la démarche. Les

médecins et les pharmaciens qui auraient participé a un avortement sont passibles de travaux forcés.
1920 : L'avortement est interdit. La contraception est passible d'une amende, voire d'une peine de
prison. Toute information diffusée sur le sujet peut également aboutir a une pénalité. Le
gouvernement espere ainsi augmenter le taux de natalité, au détriment de la condition féminine.

Décembre 1967: L'Assemblée vote la loi Neuwirth autorisant la contraception.

1970 : La naissance du MLF (Mouvement de Libération des Femmes), réclame la législation de

I’avortement et le droit d'accéder librement a la contraception.

1971 : L’opinion publique se mobilise avec la publication dans le Nouvel Observateur du

«Manifeste des 343 salopes». 343 femmes y déclarent avoir avorté, parmi lesquelles, des

personnalités du monde des lettres et du spectacle, telles que Simone de Beauvoir, Marguerite

Duras, Francoise Sagan ou bien encore Catherine Deneuve.

Octobre-novembre 1972: Le proces de Bobigny défraie la chronique. Marie-Claire, qui a avorté a
16 ans apres un viol, est poursuivie, ainsi que sa mere et trois femmes qui I’avaient aidée. Défendue
par I’avocate Gisele Halimi, la jeune fille est acquittée.La libération de la jeune femme apparait

comme un grand pas en avant pour ce combat mené depuis des années pas les féministes.
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17 janvier 1975: L’ Assemblée nationale adopte la loi dite Veil, aprés des débats houleux. La loi
permet de légaliser et d’encadrer 1’avortement. L’IVG peut étre pratiquée par un médecin a la
demande de la femme enceinte, avant la fin de la 12 semaine d’aménorrhée. La loi est votée a titre

provisoire pour une période de 5 ans. Elle sera reconduite le 31 décembre 1979.[9]

ler Janvier 1980 : La loi est définitivement adoptée

Décembre 1982: La loi Roudy prévoit le remboursement de I’'TVG par la Sécurité sociale, a hauteur

de 70% [10].

1990: L’IVG médicamenteuse est autorisée en milieu hospitalier.

Janvier 1993: Le délit d’entrave a ’IVG est créé par la loi Neiertz. Le fait de tenter d’empécher
une IVG, en perturbant I’acces aux établissements de santé ou en menagant les femmes souhaitant

avorter ou le personnel médical, est passible de deux ans de prison et 30.000 euros d’amende.

Avril 1999: La pilule dite «du lendemain» est en vente libre dans les pharmacies. Elle sera délivrée

gratuitement aux mineures a partir de 2002.
Juillet 2001: Le délai légal pour avorter est allongé de 12 a 14 semaines d'aménorrhée. Les
mineures acquicrent le droit d’avorter sans autorisation parentale — elles doivent toutefois étre

accompagnées par un adulte référent [11].

2004: L’IVG médicamenteuse (1’utilisation du RU 486 (Mifégyne)) est autorisée en médecine de
ville jusqu'a 7 SA.

Mars 2013: L’IVG est remboursée a 100% pour toutes les femmes. La contraception devient

gratuite pour les filles de 15 a 18 ans.

Janvier 2014: L’ Assemblée nationale vote en premiere lecture un article supprimant la notion de

détresse pour une femme voulant avorter. Le texte doit étre maintenant adopté au Sénat
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27 Janvier 2016 : Suppression du délai de réflexion obligatoire (les 7 jours) dans le cadre des

demandes d’avortement [12]

29 Septembre 2016 : Le Sénat repousse I’amendement visant a €largir le délit d’entrave a I'lVG a

certains sites internet
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Annexe 2 : Le dossier médical de la MSPB pour les IVG chirurgicales

VG chirurgicale Page 1 sur 4
Maison de Santé Protestante ' ‘
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Maison de Santé Protestante e, FICHE D'ADMISSION MEDICALE . ‘
‘ersion age
:f(uBu,rd(:u'(d\-lvfd\:dnIllr‘ - Mars 2015 IVG Chirurgicale ENR/DIM/029 2suz2 |

RISQUE INFECTIEUX

EVALUATION DU NIVEAU DE RISQUE ATNC (AGENT TRANSMISSIBLE NON CONVENTIONNEL)

PARTIE |
INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

O °Patient suspect ou atteint : présence, d'apparition récente et d'évolution
progressive sans rémission, d'au moins un signe clinique neurologique
(myoclonies, troubles visuels, troubles cérébelleux, troubles pyramidaux, troubles
extrapyramidaux, ataxie, chorée, dystonie, symptémes sensitifs douloureux
persistants, épilepsie, mutisme akinétique) associé a des troubles intellectuels
(ralentissement psychomoteur, démence) ou psychiatriques (dépression, anxiété,
apathie, comportement de retrait, délire) et apres élimination de toute autre
cause. Le diagnostic ne peut étre confirmé que sur les résultats d'un examen
neuropathologique.

O Patient cliniquement ni suspect ni atteint : patient sans caractéristique
particuliére et patient présentant des facteurs de risque individuel d'EST :
antécédents de traitement par hormone de croissance d'origine humaine,
antécédents de greffe de dure-meére d'origine humaine ou antécédents, dans la
famille génétique, d'un cas d'EST liée a une mutation codant la protéine prion

PARTIE Il
TYPE D'INTERVENTION CHIRURGICALE

5] @Actes invasifs réalisés en neurochirurgie (a
I'exclusion du rachis)

OPActes i ifs réali en ophtalmologie chirurgicale
touchant la rétine ou le nerf optique

[ \&Actes invasifs réalisés en chirurgie ORL touchant la |
mugqueuse olfactive

O DAactes invasifs chirurgicaux avec contact, biopsie ou |
curage d'un ganglion, contact, biopsie ou exérése d'une |
formation lymphoide organisée, les intubations ou utilisations |
de masque laryngé, les endoscopies ou échographies réalisées
via le carrefour aérodigestif ou par voie rectale

1] ® Autres actes invasifs chirurgicaux

PARTIE lll DECISION ET CHOIX D'UNE PROCEDURE

Acte invasifa | Acte invasifa | Autre acte | Si le choix se situe dans une case grisée, les
COCHEZ LA CASE risque ATNC | risque ATNC invasif DM devront subir une inactivation ATNC + une
CORRESPONDANTE séquestration.
Si I'acte est maintenu, le praticien AVERTIRA
Patient suspect ou atteint o (] ) @) IMPERATIVEMENT I'équipe du bloc et lui
transmettra une copie de ce questionnaire par
Patient ni atteint ni suspect 0 O ®© O fax (3423).

RISQUE BMR (gacTerIiE MuLTI-RESISTANTE AUX ANTIBIOTIQUES) : O OUI O NON

PATIENTS A RISQUE

DE TRANSMISSION CONDUITE A TENIR

RISQUE DE TRANSMISSION [ Patient ayant séjourné dans un service de Pour les patients a risque, une ‘
FR? it réanimation ou SSR dans l'année qui précéde 2;2‘:2:::?3: :‘s'tt'?:reészecgce’:‘:?:szee“n'e
entérocoque résistant aux
glycopeptides) oeuvre immédiate des précautions
RISQUE DE TRANSMISSION | [T patient ayant séjourné dans un établissement de gg;g;':%'g;’;ﬁ: ;:git;:st:fa'ns' quun
(EeFr:grobactérie N santé hors du territoire francais* dans I'année qui précéde (écouvillonage rectal ou coproculture).
carbapénémaseg [ Patient transféré d'un établissement de santé hors du | Les précautions complémentaires
territoire frangais* contacts sont levées si le résultat du
* Le territoire francais inclut les DOM-TOM dépistage est négatif.
RISQUE DE TRANSMISSION [ Patient ayant présenté dans I'année qui précéde une | POUr les patients a risque de SARM,
AUTRE BMR infection et/ou une colonisation 8 BMR ;?roce'der’a un dépistage systématique a
(SAMR, ABRI, ...) I'entrée (écouvillonage nasal).

DATE ET SIGNATURE DU MEDECIN : 30/08/2018
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Fondation reconnut dutiiite publigue depuis 1867

ETIQUETTE PATIENT

COMPTE RENDU D'INTERVENTION \

NOM OPERATEUR : - DATE: -

Hystérometre =
Dilatation =
Quantité recueillie -

Observations -

Injection IMMUNO-GLOBULINE ANTI D en SSPI (Cf. prescriptions péri opératoires) O Oui O Non
SIGNATURE DE L'OPERATEUR :

[JRV de consultation de contréle donné : -

CONSULTATION POST-OPERATOIRE

NOM MEDECIN : - DATE : =

EXAMEN : -

CONTRACEPTION : =

SIGNATURE DU MEDECIN :

file:///C:/Users/s.centredesante/AppData/Local/Temp/519/HDTemp/HDhtml5538EB9... 30/08/2018
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Annexe 3 : Ordonnance de sortie

Maison de Santé Protestante de Bordeaux Bagatelle
Centre de Santé Bagatelle
203 route de Toulouse
BP 50048 - 33401 Talence
Tél : 05 57 12 40 32- Fax : 05 57 12 34 30
Numéro Finess : 330781394

Le
Mme
* DAILY GE 1 plaquette
4 commencer le soir de I’intervention
* PARACETAMOL lg 1 boite
1g 4 fois/jour pendant 48h.
* IBUPROFENE 400 1 boite

lcp 2 & 3fois/jour maximum pendant 3 jours si le paracétamol est inefficace
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Annexe 4 : Bulletin statistique d'IVG
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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses ¢léments, 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
I’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 & quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I’intérieur 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 I’indépendance nécessaire a 1’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 confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.

61



Résumeé

Profil des patientes avec un ou plusieurs antécédents d'IVG ayant eu recours a une IVG chirurgicale a la Maison
de santé protestante de Bordeaux-Bagatelle, en 2016.

Introduction : Le taux d'IVG connait depuis les années 2000 une certaine stabilité résultant de deux mouvements
opposés : d’une part, la proportion de femmes ayant recours a I’IVG diminue et d’autre part, la répétition d'IVG
augmente.

Objectif : Cette étude a pour objectif d'établir le profil des patientes ayant eu recours a plusieurs IVG, afin de
proposer des pistes pour diminuer ce taux.

Matériel et méthode : Etude descriptive, observationnelle, monocentrique, épidémiologique, rétrospective,
réalisée au centre de santé de la MSPB a Talence, chez des patientes avec un ou plusieurs antécédents d'IVG,
ayant recours a une IVG chirurgicale, sur I'année 2016.

Résultats : 121 patientes ont été incluses ; 36% des IVG chirurgicales étaient des IVG répétées. La patiente était
en général agée de 25 a 29 ans, avec au moins un enfant, fumeuse, sans suivi gynécologique, professionnellement
active. Ces femmes étaient plus a risque de répéter les IVG par une absence de contraception (45%) ou une
inobservance de la pilule (20%). 72% des patientes n'ont pas eu de consultation post-IVG, alors qu'elle permet de
vérifier I'absence de complications, et est un moment clé pour la contraception.

Conclusion : Dans ce contexte d’augmentation des IVG répétées, il est indispensable de conserver et d’optimiser
la consultation post-IVG. C'est le moment idéal pour définir une contraception adaptée.

Mots clés : IVG répétées, IVG chirurgicale, consultation post-IVG.

Abstract

Patients' profile with prior history of one or more induced abortion, who underwent surgical abortions in
Bordeaux-Bagatelle in 2016.

Introduction : Since the 2000s, the rate of abortion has been stable due to two opposing movements : on the one
hand, the proportion of women undergoing abortions is decreasing and, on the other hand, the number of repeat
abortion is increasing.

Objectif : This study aims to establish the profile of patients who have undergone several abortions, to suggest
ways to reduce this rate.

Matériel et méthode : Descriptive, observational, monocentric, epidemiological, retrospective study, conducted
at the MSPB health center in Talence, of patients with a medical history of one or more abortions, using surgical
abortion, in 2016.

Résultats : 121 patients were included ; 36% of surgical abortions were repeat abortions. The typical patient
unfergoing a repeat abortion was 25 to 29 years old, with at least one child, a smoker, without gynecological care,
professionally active. These women were at higher risk for repeating IVGs due to lack of contraception (45%) or
non-compliance with the pill (20%). 72% of patients did not have post-abortion consultation, which help rule out
complications and is a key moment for contraception.

Conclusion : In this context of increasing repeated abortion, it is essential to maintain and optimize post-abortion
consultation. This is the perfect time to define appropriate contraception.

Keywords : repeat abortion, surgical abortion, post-abortion consultation

DISCIPLINE : Médecine générale
Université de Bordeaux, UFR des Sciences Médicales

146 rue Léo Saignat
33076 BORDEAUX
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