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INTRODUCTION

I. CONTEXTE

L’interruption volontaire de grossesse (IVG) est un avortement provoqué, décidé pour des
raisons non médicales, a la demande de la femme majeure ou mineure, et autorisé en France

jusqu’a 14 semaines de grossesse soit 16 semaines d’aménorrhée (SA) (1)(2).

Deux méthodes sont possibles pour pratiquer une IVG (3) :

- La voie médicamenteuse (appelée aussi médicale) permettant 1’évacuation de la
grossesse selon un protocole médicamenteux (mifépristone puis misoprostol 24 a 48h
aprés). Elle peut étre réalisée en établissement de santé (public ou privé), mais
¢galement en médecine de ville avec un professionnel de santé habilité (gynécologue,
médecin généraliste ou sage-femme) et travaillant avec un établissement de santé avec
lequel il a passé une convention. Elle peut étre réalisée jusqu’a 7 semaines de grossesse
soit 9 SA.

- La voie instrumentale (appelée aussi chirurgicale), nécessitant I’utilisation d’une
aspiration endo-utérine pour permettre 1’évacuation de la grossesse. L’intervention se
déroule sous anesthésie locale ou générale. Elle peut étre réalisée jusqu’a 14 semaines

de grossesse soit 16 SA, depuis mars 2022 (2).

En France, I’'IVG a ét¢ initialement temporairement autorisée par la loi du 17 janvier 1975 dite
loi Veil, puis définitivement l1égalisée en 1980 (1).

Depuis, différentes législations se sont succédées (1) et ont modifi¢ le cadre 1égal pour
permettre notamment le remboursement par I’assurance maladie a 70% (depuis 1983),
I’autorisation de la technique médicamenteuse (depuis 1989), 1’accessibilit¢ de I'IVG en
médecine de ville (depuis 2001), la suppression de 1’autorisation parentale pour les mineures
(depuis 2001), la prise en charge a 100% par I’ Assurance maladie de I’'IVG (depuis 2013), la
suppression d’un délai de réflexion obligatoire (depuis 2016), et la possibilité de réaliser 'IVG
médicamenteuse en téléconsultation (depuis 2020) (4).

Le délai maximal de recours a I’IVG a progressivement évolué depuis 1975, initialement fixé
a 12 SA. Depuis 2001, le délai maximal de recours de ’IVG instrumentale était fixé a 14 SA,
et celui de 'IVG médicamenteuse était fixé a 9 SA en établissement de santé et 7 SA en ville

(1). Depuis avril 2020, en raison de la crise sanitaire, le délai en ville était allongé a 9 SA (4).



Tout récemment, la loi du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit a I’avortement a pérennisé le
délai des 9 SA pour toute IVG médicamenteuse, et a allongé le délai de recours de I'IVG
instrumentale a 16 SA devant le nombre encore important de femmes devant se rendre a

I’étranger ayant dépassé le délai 1égal en France (2).

Dans la région Pays de la Loire, 20 centres pratiquent des IVG, et la moiti¢ des IVG est réalisée
par 3 établissements : le CHU de Nantes assurant ’activité la plus importante, le CHU
d’Angers, et le CH du Mans (5).

Dans la région nantaise, deux centres pratiquent des IVG : L’activité la plus importante est
assurée par le CHU de Nantes au sein du Centre Simone Veil regroupant le centre de
planification et d’éducation familial (CPEF) et le centre d’interruption volontaire de grossesse

(CIVG). Le second centre nantais pratiquant des IVG est la Clinique mutualiste Jules Verne.

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET DEMOGRAPHIQUES

L’IVG est une procédure fréquente avec environ 220 000 actes par an en France. En moyenne,
deux femmes sur cinq seront concernées par une IVG au cours de leur vie féconde, et chaque
année, les IVG concernent environ 1,5% des femmes d’age reproductif (6).

Le nombre d’IVG est stable depuis plusieurs décennies, et nous sommes toujours confrontés au
« paradoxe frangais » : stabilisation des IVG malgré une haute protection contraceptive. En
effet, la diffusion des méthodes efficaces de contraception a permis de diminuer la fréquence
des grossesses non prévues (GNP) mais lorsque ces dernieres surviennent, le recours a 'IVG

est plus fréquent et au final, le nombre total d’IVG n’a pas baissé depuis 40 ans (7).

Le dernier rapport de la DRESS comptait 222 000 IVG en France en 2020, contre 232 000 IVG
en 2019. La pandémie de Covid-19 et les mesures prises pour limiter sa diffusion ont eu un
impact sur les conceptions durant le premier confinement, entrainant une diminution des
naissances observées en 2020, et aussi celle des IVG (8)(9).

Le taux de recours en 2020 en France était de 14,9 femmes pour 1000 femmes agées de 15 a
49 ans, contre 15,6 en 2019 (8)(9).

Des écarts régionaux existent et la région Pays de la Loire se caractérise toujours par un des
taux d’IVG les plus faibles de France : le taux de recours en Pays de la Loire était de 11,4

femmes pour 1000 en 2020, et 11,8 femmes pour 1000 en 2019 (8)(9).
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Si le risque de survenue d’une IVG existe effectivement pour toutes les femmes, il n’est
cependant pas égal pour chacune et varie selon I’age de la femme, son origine, sa situation
conjugale et les violences passées ou présentes, sa situation familiale et professionnelle (6).
L’analyse d’Annick Vilain de 2011 a partir des données de 2007 sur 1’enquéte IVG de la
DRESS a permis de dresser un profil socio-démographique des femmes recourant a I’'IVG en
France (10).

En région Pays de la Loire, le dernier rapport régional de la DRESS sur les IVG analysant les

caractéristiques socio-démographiques des femmes date de 2006 (5).

Le nombre d’IVG, y compris chez les plus jeunes, ne s’explique pas principalement par un
défaut de couverture contraceptive.

L’enquéte FECOND de 2013 relevait que seules 3% des femmes ayant des rapports
hétérosexuels et n’ayant pas de projet parental ni enceintes ni stériles, n’utilisaient aucune
méthode contraceptive (11).

D’apres I’enquéte sur les IVG de la DRESS de 2007, deux femmes sur trois ayant eu une IVG
déclaraient utiliser une méthode contraceptive qui n’avait pas fonctionné (10).

L’étude de Moreau et al. de 2011 montrait également que les IVG semblaient principalement
liées a des échecs de contraception plutdt que 1’absence de contraception : prés des deux tiers
des IVG résultaient d’un échec de contraception, tandis qu’une femme sur trois n’avait pas de

contraception lors de la survenue de la grossesse (12).

II1. OBJECTIFS

La fréquence des GNP et des IVG, alors que la France se caractérise par une couverture
contraceptive trés importante, révele les difficultés auxquelles sont confrontées les femmes
dans la gestion quotidienne de leur contraception tout au long de leur vie sexuelle et
reproductive. Comprendre les circonstances de survenue des IVG, les profils socio-

démographiques et les potentiels échecs contraceptifs représente un enjeu important.

En région Pays de la Loire, les dernieres études permettant de dresser un profil socio-
démographique des femmes ayant recours a I’'IVG datent de 2006, et il n’existe pas, a notre
connaissance, d’étude régionale récente et de grand effectif analysant le parcours contraceptif

des femmes autour de I’'IVG.

11



Il nous semblait donc intéressant de réaliser un état des lieux des trajectoires contraceptives et
des profils socio-démographiques des femmes ayant recours a I’IVG au sein du centre assurant

majoritairement les IVG en région Pays de la Loire.

L’objectif principal de cette étude était donc de réaliser un état des lieux de la contraception
autour de ’IVG et des facteurs socio-démographiques associés.
L’objectif secondaire était de rechercher les caractéristiques socio-démographiques des femmes

associées a I’absence de contraception lors de la survenue de la grossesse donnant lieu a 'IVG.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique.

Toutes les femmes ayant réalisé¢ une IVG au centre Simone Veil du CHU de Nantes entre le
premier janvier 2019 et le 30 juin 2019 ont été incluses dans cette étude.

Nous avons fait le choix de réaliser notre étude sur I’année 2019 en raison de la pandémie de
COVID 19 ayant débutée en 2020. En effet, une diminution des IVG durant le confinement de
2020 a été notée et certaines prises en charge médicales, accés aux soins ou a la contraception
ont été impactés par cette pandémie, ce qui aurait pu affecter les données de notre étude.

Les critéres d’exclusion étaient I’absence de dossier médical exploitable et la présence d’une
procédure d’IVG initiée mais non finalisée.

Pour chaque demande d’IVG au Centre Simone Veil du CHU de Nantes, un dossier d’IVG

standardisé¢ est créé. (Annexe 1). Le recueil a été effectué dans ces dossiers papiers.

Nous avons extrait de ces dossiers les caractéristiques socio-démographiques des femmes (age,
nationalité, état civil, profession), et les caractéristiques socio-médicales (gestité, parité, délai
avec la précédente grossesse, atcd d’IVG, délai avec la derniere IVG, antécédent d’IST,
tabagisme, violences rapportées, professionnel de santé référent).

Les données sur la contraception ont également été recueillies : la contraception au moment de
la conception, celle prévue lors de la premiére consultation au centre, la contraception en post-
IVG immédiat, celle le jour de la visite de controle, ainsi que la possibilité d’une contraception
définitive.

Nous avons pu relever la possibilité d’un échec contraceptif au moment de la conception (oubli
du contraceptif, rupture du préservatif, vomissements) et l’utilisation de la contraception
d’urgence.

Les différentes lignes de moyen contraceptif médical déja utilisées incluant la contraception
utilisée lors de la conception ont été recueillies, ainsi que les difficultés potentielles de
contraception.

La méthode de I'IVG, le terme de I’'IVG ainsi que la présence a la visite de controle ont été
répertoriés.

Nous avons également recueilli les cas de nouvelles IVG dans les 24 mois au décours, toujours
au sein du centre Simone Veil de Nantes.

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne avec écart-type. Les variables

qualitatives étaient exprimées en valeur absolue avec pourcentage.
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Afin d’étudier les caractéristiques socio-démographiques associées aux différentes situations
contraceptives des femmes lors de 'IVG, le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les
variables catégorielles lors de I’analyse univariée.

Nous avons secondairement réalis¢é une analyse multivariée par régression logistique
multinomiale en réalisant un ajustement sur toutes les variables statistiquement significatives
en analyse univariée (p<0,05).

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel SPSS 23.0.

Les dossiers des patientes ont été anonymisés par un code patient et le recueil a été établi dans
un fichier Excel crypté.
Notre travail s’inscrivant hors champ de la Loi Jardé, et les données étant anonymisées, il n’était

pas nécessaire de recueillir I’accord du CPP, d’un comité d’éthique ou de la CNIL.
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RESULTATS

Entre le 01 janvier et le 30 juin 2019, 909 femmes ont été prises en charge au centre Simone
Veil du CHU de Nantes pour la réalisation d’une IVG.

5 femmes n’ont finalement pas été incluses dans 1’analyse : 4 dossiers n’ont pas été retrouvés
ou n’étaient pas complétés, et 1 patiente a finalement décidé de poursuivre la grossesse apres

la prise de Mifépristone. Notre cohorte était donc constituée de 904 femmes.

I. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET
MEDICALES

Les caractéristiques sociodémographiques et médicales au sein de notre cohorte sont résumées

dans le tableau 1.

La moitié des femmes était agée de 20 a 29 ans, tandis que les jeunes femmes de moins de 20
ans et les femmes de plus de 40 ans représentaient une faible partie de la population,
respectivement 9,2% et 6,4% de la population. Prés d’une femme sur quatre était de nationalité
étrangere. Plus de la moiti¢ des femmes occupait un emploi, tandis que 27,1% étaient au
chomage, et 15,5% étaient étudiantes. Les femmes en couple étaient majoritaires (55,6%), par
rapport aux femmes se déclarant célibataires (42,3%). La moiti¢ des femmes était nullipare, et
parmi celles ayant des enfants, les femmes en ayant deux ou plus étaient majoritaires. Il
s’agissait d’une premiere grossesse pour 33,5% des femmes, et pour la majorité des multigestes,
il y avait plus de 24 mois de délai avec la précédente grossesse. Il s’agissait d’une premicre
IVG pour 61,4% des femmes, et pour la majorité des autres femmes, il y avait plus de 24 mois
de délai avec la précédente IVG. 15,5% rapportaient avoir déja eu un antécédent d’IST. Pres
d’une femme sur deux déclarait étre tabagique. Une femme sur quatre rapportait des violences

déja subies. 11% des femmes n’avaient pas de professionnel de santé référent.
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques et médicales des femmes

Parameétre n=904 (%)
Age (en années)
<20 ans 83(9,2)
20-29 ans 450 (49,8)
30-39 ans 313 (34,6)
=40 ans 58(6,4)
Nationalité
Frangaise 731(80,9)
Etrangeére 168 (18,6)
Données manquantes 5(0,6)

Situation professionnelle

Occupe un emploi 498 (55,1)
Choémage 245 (27,1)
Etudiante 140 (15,5)
Données manquantes 21(2,3)
Situation conjugale

Célibataire 382 (42,3)
En couple 503 (55,6)
Données manquantes 19(2,1)

Nombre d’enfants

0 448 (49,6)
1 161 (17,8)
>2 295(32,6)
Délai avec la derniére grossesse (en mois)

Premiére grossesse 303 (33,5)
Délai <6 mois 32(3,5)
6 mois < Délai < 24 mois 196 (21,7)
= 24 mois 373 (41,3)
IVG antérieure

0 555 (61,4)
1 215(23,8)
=2 134 (14,8)
Délai avec la derniére IVG (en mois)

Premiére IVG 555 (61,4)
Délai <6 mois 5(0,6)
6 mois < Délai < 24 mois 74 (8,2)
=24 mois 270(29,9)
Antécédent d’IST

Non 709 (78,4)
Oui 140 (15,5)
Données manquantes 55(6,1)
Tabagisme actif

Non 469 (51,9)
Oui 432 (47.,8)
Données manquantes 3(0,3)

Violences rapportées

Non 575 (63,6)
Oui 193 (21,3)
Données manquantes 136 (15)

Professionnel de santé référent

Non 99 (11)
Oui 725 (80,2)
Données manquantes 80(8,8)
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Concernant la méthode de I'IVG: deux tiers des IVG étaient réalisées par méthode
instrumentale (39,5% sous AL, et 24,1% sous AG), et un tiers par méthode médicamenteuse
(22,7% a domicile et 13,7% au centre).

Le terme de I’IVG était en moyenne de 8,2 SA (+/- 2,1 SA). Le terme était inférieur ou égal a
9 SA dans plus de deux tiers des cas (69,9%), et supérieur a 9 SA pour le reste (31,1%).

II. SITUATION CONTRACEPTIVE LORS DE LA SURVENUE DE LA
GROSSESSE

1. Moyen contraceptif utilisé

Les moyens contraceptifs utilisés lors de la conception sont résumés dans le tableau 2.

Prés de la moitié des femmes (46,7%) n’avaient pas de contraception au moment de la
conception.

Parmi ces dernicres, 4,5% ne prenaient pas de contraception car pensaient étre infertiles
(antécédent de parcours de PMA, aménorrhée sur anorexie mentale, infertilit¢ présumée sur
age> 40 ans, infertilité présumée en lien avec un SOPK ou la présence seule de kystes ovariens,
infertilité présumée devant des cycles irréguliers, ou encore infertilité présumée car compagnon
se disait stérile).

Parmi ces femmes qui n’avaient pas de contraception au moment de la conception, également
3,8% désiraient initialement une grossesse et n’avaient donc pas utilisé de moyen contraceptif,
puis une IVG avait finalement été décidée (devant la découverte d’une grossesse gémellaire,
par incertitude d’un ou des membres du couple, devant une grossesse arrivée finalement trop

rapidement, ou pour cause de relation extra-conjugale lors de la conception).

21,1% des femmes utilisaient une contraception oestro-progestative (pilule a 15,5%, patch et

anneau a 0,7%) ou une pilule microprogestative (5%).

3,1% des femmes avaient une contraception réversible de longue durée (LARC) : 25 grossesses
sous DIU cuivre, 1 seule grossesse sous DIU hormonal, et 2 grossesses sous implant.

Parmi les 25 grossesses sous DIU cuivre, le DIU était bien placé pour 12 femmes, mal placé
pour 8 femmes, non retrouvé pour 4 femmes et il n’était pas possible de déterminer la position

du DIU pour une femme car son médecin traitant 1’avait 6t¢ a la découverte de la grossesse.
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Tous les DIU avaient été posés moins de 5 ans avant la découverte de la grossesse, le délai
moyen de la pose étant de 25 mois. Deux femmes sur trois avaient entre 20 et 29 ans, et une sur
trois entre 30 et 39 ans.

Nous n’avons pas pu recueillir d’informations sur le délai de pose du DIU hormonal ni sur son
positionnement, le médecin traitant I’ayant 6té a la découverte de la grossesse.

Concernant les deux cas de grossesses sous implant, la date de début de grossesse coincidait
avec une fécondation dans les 7 jours immédiat apres la pose de I’implant, les femmes ont
rapporté qu’elles n’avaient pas utilisé de contraception mécanique supplémentaire durant ces 7

jours, comme cela est recommandé.

Le préservatif était utilisé pour 23,2% des femmes, et les autres méthodes barriéres ou naturelles

¢taient utilisées pour 5,5% des femmes.

3 grossesses malgré une contraception définitive ont été relevées (2 cas de ligature tubaire, et 1
cas de vasectomie).

La vasectomie avait été réalisée 2 mois avant le rapport fécondant, et le couple n’utilisait pas
toujours de contraception supplémentaire, dans 1’attente de la réalisation du spermogramme de
controle a 3 mois de I’intervention.

Concernant les deux femmes qui avaient eu recours a une ligature tubaire, la premiere femme,
aux antécédents déja multiples de grossesse malgré des contraceptions bien conduites, avait eu
un rapport fécondant malgré une contraception mécanique avant I’intervention chirurgicale, les
HCG plasmatiques préopératoires étaient négatives, réalisées durant la fenétre sérologique du
début de grossesse. Pour la seconde femme, la ligature tubaire avait été réalisée alors que la
patiente était déja enceinte, nous n’avons pas pu retrouver si un dosage des HCG plasmatiques

avait été réalisé en préopératoire.

Tableau 2 : Contraception lors de la conception

Moyen contraceptif n =904 (%)
Pas de contraception 422 (46,7)
Pilule / Patch / Anneau 191 (21,1)
DIU / Implant 28(3,1)
Préservatif 210(23,2)
Me¢éthodes barriéres ou naturelles 50(5,5)
Contraception définitive 3(0,3)
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2. Echecs contraceptifs et contraception d’urgence

Plus de la moiti¢ de la population (57%) utilisant une contraception médicale réversible a courte
durée d’action (pilule, anneau, patch), des préservatifs ou d’autres méthodes naturelles déclarait
un oubli ou décalage du moyen contraceptif. 13,3% n’avaient pas noté d’oubli ou de décalage

(le reste étant des données manquantes).

Une rupture de préservatif était relevée chez 4,3% des patientes ayant utilisé ce moyen

contraceptif.

Des vomissements au moment de la conception pouvant expliquer un échec de la contraception
¢taient rapportés chez 5,4% des patientes ayant utilisé une contraception orale

(oestroprogestative ou microprogestative).

Une contraception d’urgence (CU) était utilisée chez seulement 5,2% des femmes sans
contraception au moment de la conception (57,6% déclaraient ne pas 1’avoir utilisée, et 37,2%
de données manquantes)

En cas d’oubli ou de décalage du contraceptif, une CU était utilisée chez seulement 11,7% des
femmes (82,9% ne I’avaient pas utilisée, et 5,4% de données manquantes)

En cas de rupture du préservatif, une CU était utilisée chez 33,3% des femmes (66,6% ne
’avaient pas utilisée)

En cas de vomissement, aucune utilisation de CU n’a été rapportée (90% ne ’avaient pas

utilisée, et 10% de données manquantes)

Une contraception souhaitée ou en attente était relevée pour 109 femmes soit 12,1% de la
population. Les patientes mentionnaient qu’elles souhaitaient initier ou changer de
contraception, qu’elles étaient dans I’attente de la pose d’un contraceptif, qu’elles attendaient
le début de leurs menstruations pour commencer une contraception (orale ou pose de DIU),
qu’elles étaient dans 1’attente du renouvellement d’un moyen contraceptif, ou encore qu’elles

avaient le moyen contraceptif prescrit mais qu’elles ne 1’avaient pas encore commencé.
y
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3. Historique contraceptif et difficultés contraceptives rapportées

135 femmes soit 14,9% d’entre elles n’avaient jamais eu de méthode contraceptive médicale,
386 femmes soit 42,7% d’entre elles en avaient déja eu une, et 281 soit 31,1% d’entre elles en

avaient déja eu deux ou plus (102 données manquantes soit 11,3 %).

Des barrieres a ’utilisation de la contraception de manicre générale ont été notées :

Des difficultés de contraception en lien avec une mauvaise tolérance du ou des contraceptifs
¢étaient relevées chez 41,9% des femmes.

Des difficultés de contraception en lien avec une mauvaise observance du ou des contraceptifs
étaient relevées chez 38,8 % des femmes.

Des difficultés de contraception en lien avec des contre-indications a certains contraceptifs
¢taient relevées chez 5,2 % des femmes (essentiellement si tabagique de plus de 35 ans, si
migraine avec aura, si troubles de la coagulation ou antécédent de MTEV, si traitement
antiépileptique, si cardiopathie, ou si HTA ou dyslipidémie sous contraceptif)

Des difficultés de contraception en lien avec des antécédents de grossesse sous contraception
bien conduite étaient relevées chez 1,1% des femmes.

1,7% des femmes ont déclaré avoir essayé tous les moyens contraceptifs possibles et qu’aucune

contraception ne leur convenaient.
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III. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ASSOCIEES A
LA SITUATION CONTRACEPTIVE DES FEMMES

Les caractéristiques socio-démographiques associées a la situation contraceptive des femmes

lors de la survenue de la grossesse ayant donné lieu a I’'IVG sont résumées dans le tableau 3.

En analyse univariée, il était retrouvé une différence significative de répartition des moyens

contraceptifs avec tous les facteurs socio-démographiques étudiés.

En analyse multivariée aprés ajustement sur toutes les variables statistiquement significatives
en analyse univariée, il existait une différence significative de répartition des moyens
contraceptifs selon: 1’dge, la nationalité, la situation professionnelle et la présence d’un
professionnel de santé référent.

Les femmes de moins de 20 ans s’étaient déclarées davantage sans contraception au moment
de la conception, elles utilisaient moins les méthodes oestroprogestatives et progestatives
orales, et n’utilisaient pas du tout les méthodes naturelles.

Les femmes de plus de 40 ans s’étaient également déclarées davantage sans contraception, elles
utilisaient plus souvent les méthodes naturelles, utilisaient moins les méthodes
oestroprogestatives et progestatives orales, moins les préservatifs, et jamais de méthode LARC.
Les femmes d’origine étrangere s’étaient déclarées beaucoup plus souvent sans contraception,
et utilisaient moins les méthodes oestroprogestatives et progestatives orales.

Les femmes étant au chomage s’étaient déclarées plus souvent sans contraception, et utilisaient
moins les préservatifs.

Les femmes sans professionnel de santé s’étaient déclarées plus souvent sans contraception,
elles utilisaient d’avantage les préservatifs, n’utilisaient quasiment pas de méthodes

oestroprogestatives ou microprogestative orales et jamais de méthode LARC.
L’absence de contraception au moment de I’'IVG était plus souvent associée a des ages

extrémes, a une nationalité étrangére, au chomage, et a 1’absence de professionnel de santé
9

référent.
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Tableau 3 : Caractéristiques socio-démographiques associées a la situation contraceptive des femmes lors de la survenue de la grossesse

Total Pas de Pilule Patch DIU Préservatif Méthod Ci pti Analyse univariée  Analyse multivariée
(%) T (%)"u A (%) (%) (%) nah(:gr:)lles def&l;lve p (seuil de p ( seuil de
significativité) significativité)
Total (%) 46,7 211 3.1 23,2 55 0,3
Age <0,001 <0,01
<20 ans 9,2 62,7 15,7 1,2 20,5 0 0
20-29 ans 49,8 41,8 24,9 4 25,1 4,2 0
30-39 ans 34,6 47,3 18,2 29 23,6 7 1
2 40ans 6.4 58,6 15,5 0 10,3 15,5 0
Nationalité <0,001 0,03
Frangaise 80,9 421 23,9 3.4 241 6 0,4
Etrangére 18,6 66,7 9,5 1,2 19 3,6 0
Situation professionnelle <0,01 0,04
Occupe un emploi 55,1 41,4 22,9 2,6 26,1 6,4 0,6
Chémage 271 58,4 18,4 2,9 15,5 49 0
Etudiante 15,5 45 21,4 43 27 2,1 0
Situation conjugale <0,01 0,53
Célibataire 42,3 49,2 18,3 1,3 27 4,2 0
En couple 55,6 44,5 23,5 4,4 20,5 6,6 0,6
Nombre d’enfants <0,01 0,15
0 49,6 44,2 19,9 2,9 28,8 4,2 0
1 17,8 47,8 20,5 3,1 18,6 9,9 0
22 32,6 49,8 23,4 34 17,3 5,1 1
IVG antérieure 0,04 0,07
0 61,4 49,5 18,7 3,6 23,2 4,5 0,4
1 23,8 40,5 21,9 2,8 26,5 8.4 0
22 14,8 44,8 29,9 1,5 17,9 5,2 0,7
Tabagisme actif <0,01 0,06
Non 51,9 50,7 18,3 43 19,4 6,8 0,4
Oui 47,8 42,1 24,3 1,9 27,3 4,2 0,2
Violences rapportées 0,02 0,06
Non 63,6 443 20,2 3,5 25,7 59 0,3
Oui 21,3 55,4 22,8 1 16,1 4,7 0
Professi | de santé réfé <0,001 <0,001
Non 11 63,6 2 0 28,3 6,1 0
Oui 80,2 45,2 22,9 3.2 22,5 58 0,4

22



IV. SITUATION CONTRACEPTIVE AU DECOURS DE L’IVG

1. Moyen contraceptif au décours de ’'IVG

La contraception utilisée au décours de ’IVG est résumée dans le tableau 4.

Quatre femmes sur cinq avaient une contraception médicale au décours de I'IVG :

41% des femmes utilisaient une contraception oestroprogestative, ou microprogestative orale
(pilule oestroprogestative a 26,4%, patch ou anneau a 2%, et pilule microprogestative a 12,6%).
37,9% utilisaient une méthode LARC (DIU au cuivre a 21,2%, DIU hormonal a 6,2%, et
implant a 10,5%).

10,7 % des femmes utilisaient le préservatif comme moyen contraceptif, et 2,9% utilisaient
d’autres méthodes barricres ou naturelles.

Les deux femmes qui avaient eu une ligature tubaire ont gardé ce méme moyen contraceptif, et
le couple dont le mari avait eu une vasectomie a opté pour une autre contraception
supplémentaire dans 1’attente de la réalisation du spermogramme.

7,2 % des femmes n’avaient aucun moyen de contraception.

Parmi ces femmes qui n’avaient aucun moyen contraceptif au décours de 'IVG (n=65) :
- 35 femmes soit 53,8% d’entre elles préféraient revoir la contraception avec un autre
professionnel de santé (médecin traitant, gynécologue, sage-femme)
- 30 soit 46,2% d’entre elles devaient avoir la pose d’une contraception par méthode

LARC lors de la visite de contrdle mais ne s’étaient pas présentées au controle.

Tableau 4 : Contraception finale au décours de I'IVG

Moyen contraceptif n =904 (%)
Pas de contraception 65(7,2)
Pilule / Patch / Anneau 371 (41)
DIU / Implant 343 (37,9)
Préservatif 97 (10,7)
Me¢éthodes barriéres ou naturelles 26(2,9)
Contraception définitive 2(0,2)
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2. Evolution du parcours contraceptif

L’évolution de la contraception est représentée sur le graphique 1.

Le pourcentage des femmes sans moyen contraceptif, et de celles utilisant des préservatifs a
nettement diminué durant le parcours de I’IVG, tandis que celui de celles utilisant une méthode
LARC (DIU/implant) ou une méthode oestroprogestative, ou microprogestative orale a
augmenté.

L’évolution des femmes sans contraception était inversement proportionnelle a celles utilisant
une méthode LARC entre le moment de la conception et la fin de la prise en charge de I'TVG.
Le pourcentage de femmes sans contraception diminue entre le post-IVG immédiat et la fin de
la prise en charge, tandis que le pourcentage des femmes utilisant une méthode LARC augmente
durant ce méme intervalle, expliquant qu’une partie de ces femmes sans contraception était
dans I’attente de la pose d’une méthode LARC lors de la visite de contrdle.

La part des femmes utilisant des méthodes naturelles est restée globalement stable entre le début
et la fin de la prise en charge de I’ VG, une diminution du pourcentage a été cependant observée

en post-IVG immédiat.

Graphique 1 : Evolution du parcours contraceptif autour de 'TVG

Contraception a la conception Contraception immédiate post IVG Contraception a la fin de la prise en charge
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Pas de contraception Pilule/Patch/Anneau DIU/Implant Préservatif Méthodes naturelles Contraception définitive
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3. Contraception définitive envisagée

Une contraception définitive était envisagée pour 59 femmes soit 6,5% d’entre elles (33 femmes
ou couple étaient intéressés par une ligature tubaire, 8 par la vasectomie, et 18 par les deux).
Parmi ces personnes intéressées par une contraception définitive :

- 10,2% étaient agées de 20 a 29 ans, 62,7% de 30 a 39 ans, et 27,1% de 40 ans et plus

- 6,8% n’avaient pas d’enfants, 8,5% en avaient un, et 84,4% en avaient deux ou plus

- 39% n’avaient jamais réalis¢ d’IVG, 30,5% en avaient déja fait une, et 30,5% également

en avaient déja fait deux ou plus.

Au final, 22 femmes ou couple avaient pris rendez-vous pour la réalisation d’une contraception
définitive soit 37,2% des personnes initialement intéressées (17 rendez-vous pris pour ligature

tubaire, et 5 pour vasectomie).

V. FAILLES DURANT LE PARCOURS DE L’IVG

Au décours immédiat de I'IVG, 20,4% des femmes (n=184) n’avaient pas de contraception.
Une raison médicale ou explicable était retrouvée pour 111 patientes soit 60,3% des femmes
sans contraception le jour de ’'IVG : la pose de la contraception était décalée au contrdle pour
23 femmes en raison de complications ou d’échec de pose lors de I'IVG, et la pose n’était pas
possible dans I’immédiat pour 88 femmes qui avaient opté pour une IVG médicamenteuse et
désiraient la pose d’un DIU.

Cependant, un échec de prescription était retrouvé pour 33 femmes soit 17,9% des femmes sans
contraception le jour de I’'IVG, lorsqu’une contraception était initialement prévue mais n’avait
pas été prescrite ou posée lors de 'IVG. 24 cas étaient retrouvés lors d’IVG médicamenteuse
avec absence de prescription de pilule pour 1 femme, et absence de pose d’implant pour 23
femmes. 9 cas étaient retrouvés lors d’IVG instrumentale avec absence de prescription de pilule
pour 2 femmes, absence de pose d’implant pour 3 femmes, et absence de pose de DIU pour 4

femmes.
298 femmes soit 33% d’entre elles ne se sont pas présentées a la visite de contrdle.

Parmi ces femmes non venues au contrdle, 38 soit 12,8% d’entre elles devaient avoir la pose

d’une méthode LARC lors de cette consultation. 30 n’avaient alors aucune contraception au
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décours de I'IVG, tandis que 4 avaient la prescription d’une pilule oestro-progestative, et 4 la

prescription de préservatifs, toutes deux préalablement réalisées lors de 'IVG.

VI. NOUVELLE IVG AU DECOURS

94 femmes se représentaient au Centre Simone Veil du CHU de Nantes dans les 24 mois pour
une nouvelle demande d’IVG (soit 10,4% d’entre elles). Parmi ces derniéres, 87 n’en ont réalisé

qu’une seule, 3 en ont réalisé deux, et 4 en ont réalisé trois.

Le délai avec la nouvelle IVG était en moyenne de 11,6 mois + 5,8, avec un minimum d’1 mois
de délai, et maximum de 24 mois de délai avec la précédente IVG.
19,1% des nouvelles IVG se déroulaient dans les moins de 6 mois, 40,4% entre 6 a 12 mois, et

40,4% entre 12 et 24 mois.

43,6% des femmes n’utilisaient alors pas de contraception, 39,4% utilisaient une pilule, 9,6%
utilisaient des préservatifs, 4,3% utilisaient une méthode LARC (2 cas sous implant, 2 cas sous
DIU cuivre), 3,2% utilisaient des méthodes barriéres ou naturelles.

Concernant les cas de grossesse sous DIU cuivre, le premier était bien placé, posé 8 mois
auparavant, nous n’avons pas pu retrouver ces données pour la seconde femme.

Pour les deux cas de grossesse sous implant, les deux femmes ont rapporté avoir eu des rapports
non protégés entre ’IVG et la visite de contrdle durant laquelle I’implant avait été posé, et dans

les deux cas le rapport fécondant avait été réalisé durant cette période sans contraception.

Une mauvaise tolérance du contraceptif précédemment prescrit lors de I’'IVG initiale était
retrouvée dans 27,7% des cas de nouvelle IVG, et une mauvaise observance du contraceptif

utilisé était retrouvée dans 41,5% des cas de nouvelle IVG.

23,7% des femmes qui n’étaient pas venues au contrdle alors qu’une contraception devait leur

étre posée a ce moment-1a, sont revenues dans les 24 mois pour une nouvelle IVG.

La contraception utilisée au décours de cette(ces) nouvelle(s) IVG était la suivante : 45,7% des
femmes utilisaient une contraception oestroprogestative (pilule, patch, anneau) ou pilule
microprogestative, 39,4% une méthode LARC, 9,6% des préservatifs, et 5,3% n’avaient aucune

contraception.
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DISCUSSION

I. PRINCIPAUX RESULTATS

Plus de la moiti¢ des femmes utilisait une contraception lors de la grossesse ayant menée a
I’IVG, majoritairement le préservatif a 23% et la pilule a 20%, et plus de la moitié déclarait un
oubli ou un décalage, alors que 46,7% des femmes n’avaient pas de contraception.

Plus d’une femme sur dix relevait qu’elle était dans 1’attente d’une contraception.

La contraception d’urgence était nettement sous-utilisée (5% en 1’absence de contraception et
11% en cas d’oubli ou de décalage du contraceptif).

L’absence de contraception au moment de I’'IVG était plus souvent associée a des ages
extrémes, a une nationalité étrangere, au chomage et a I’absence de professionnel de santé
référent.

Quatre femmes sur cinq sortaient du parcours d’IVG avec une contraception médicale (pilule
39%, LARC 38%).

La contraception n’était pas toujours débutée précocement, notamment les dispositifs LARC.

II. FORCES ET LIMITES

La force principale de notre étude est la taille importante de notre cohorte.

Les dernicres études nationales relatant les caractéristiques socio-démographiques des femmes
ayant recours a I’IVG ainsi que leur situation contraceptive datent de plus de 10 ans (2007), et
depuis il existe trés peu d’études portant sur ce sujet. En région Pays de la Loire, les dernieres
données régionales portant uniquement sur quelques caractéristiques socio-démographiques
datent de 2006 et il n’existe pas a notre connaissance d’étude publiée analysant la situation
contraceptive des femmes ayant recours a I’IVG en région Pays de Loire. Notre étude est donc
intéressante pour mettre a jour les profils de ces femmes et permettre ainsi de proposer des clés
adaptées aux besoins et profils actuels de ces femmes, afin de diminuer le recours aux GNP et
al'lVG.

La richesse de notre recueil de données et des facteurs étudiés est également une des forces de

notre étude, permettant ainsi de dresser un profil complet des patientes de notre étude et
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permettant de mettre en évidence de possibles liens qui ne sont pas ou peu décrits dans la

littérature.

Cependant, le caractere rétrospectif est la principale limite de cette étude, entrainant un possible
biais déclaratif de la part des femmes, ainsi que des erreurs de retranscription du professionnel
de santé remplissant le dossier papier.

La seconde limite importante de notre étude concerne son caractére monocentrique. Il n’a en
effet pas été possible de recueillir les données des femmes ayant recours a 'l VG dans d’autres
centres des Pays de la Loire, les dossiers d’IVG n’étant pas standardisés, nous avons choisi de
porter notre étude sur le centre assurant la majorité des IVG dans la région. Un effet centre est
donc possible, ce qui peut limiter la représentativité de notre échantillon a la population ayant
recours a I’'IVG et ainsi limiter la validé externe de cette étude. En effet, nous savons qu’il
existe de nombreuses disparités en France en ce qui concerne I’IVG, les caractéristiques des
femmes et les accés aux centres de santé sexuelle (6).

Enfin, les données concernant les femmes reconsultant dans les 24 mois pour une nouvelle IVG
sont a nuancer puisque seules les données des femmes ayant reconsulté de nouveau au sein du
Centre Simone Veil ont pu étre collectées, les patientes ayant eu recours a une nouvelle IVG en

dehors de cet établissement n’ont donc pas été prises en compte.

III. INTERPRETATION

1. Population d’étude

Les caractéristiques socio-démographiques des femmes ayant eu recours a ’IVG dans notre
étude étaient dans la majorité conformes a ce qui est décrit dans la littérature : la plupart sont
des femmes jeunes entre 20 et 30 ans, exercant une activité professionnelle, qui ont recours a
leur premiere IVG (8) (10).

Une femme sur quatre déclarait avoir déja subi des violences ; une large étude sur les données
de ’OMS de 2000 a 2018 retrouvait que plus d’un quart des femmes avait déja été victime de
violence (13), une étude anglaise retrouvait également que les femmes ayant recours a I’'IlVG
avaient six fois plus souffert d’abus et de violence physique, et cinq fois plus de violence

psychologique, que les femmes poursuivant leur grossesse (14).
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Certains de nos résultats ont cependant soulevé des questionnements :

Une plus grande part de femmes d’origine étrangere était retrouvée dans notre étude (18,6%),
alors qu’elles étaient 11% sur les données nationales de 2007 (10), ’hypothése d’une spécificité
régionale ou de I’établissement est possible, le dernier bulletin régional des IVG en Pays de la
Loire de 2006 ne mentionnait pas la nationalité des femmes. 11 est également possible que cette
part plus importante de femmes d’origine étrangére soit en lien avec les modifications de
migrations qu’il existe depuis plus de 10 ans.

15,5% des femmes de notre étude déclarait un antécédent d’IST alors que d’apres I’enquéte
Baromeétre Santé de I’'INPES de 2010, environ 5% des femmes de 15 a 54 ans déclaraient avoir
eu une IST (15) ce qui pourrait laisser supposer que les femmes ayant recours a une IVG
pourraient avoir eu plus souvent une IST que I’ensemble des femmes.

Prés d’une femme sur deux se déclarait tabagique dans notre étude, alors que la prévalence du
tabagisme chez les femmes frangaises de 18 a 75 ans était de 20,7% en 2019 (16) ; I’étude de
I’Heudé¢ et al. retrouvait des résultats concordants aux notres avec un pourcentage de 66% de
tabagisme chez les femmes ayant recours a des IVG itératives (17), ce qui pourrait supposer

que la prévalence du tabagisme est plus importante chez les femmes ayant recours a une IVG.

Nous avons également noté une répartition inattendue concernant les techniques d’IVG : dans
notre étude, deux tiers des IVG étaient réalisées par voie instrumentale, et un tiers par voie
médicamenteuse, alors que la part des IVG instrumentales n’a cessé de décroitre, notamment
en ville mais également en établissement de santé, avec une majorité d’IVG médicamenteuses
(8). Parall¢lement, I’age gestationnel moyen au moment de I’IVG toutes techniques confondues
était de 8,2 SA dans notre étude, ce qui est semblable a 1’dge gestationnel moyen au moment
de I'IVG mentionné dans la littérature (8)(10). La part importante d’IVG instrumentale dans
notre étude ne s’explique donc pas par un age gestationnel plus tardif au moment de ’'IVG. Le
dernier rapport régional de la DRESS en Pays de la Loire de 2006 retrouvait déja un taux d’IVG
médicamenteuse plus faible que celui a 1’échelle nationale (5). La part plus importante d’IVG
instrumentale dans notre étude pourrait ainsi tre en lien avec une spécificité régionale ou de

I’établissement devant des pratiques propres a chaque centre.
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2. Contraception au moment de ’'IVG

Plus de la moiti¢ des femmes de notre étude avait un moyen contraceptif au moment de la
conception et 46,7% n’en avaient pas. Ce résultat est supérieur aux 36,1 % retrouvés dans
I’étude de Bajos et al. (18)., 35,9% retrouvés par Moreau et al. (12) et 21,4 % décrit dans 1’étude
de Schoub-Thieblemont et al. (19) chez une population globale de patientes ayant recours a
I’IVG. Dans notre cas, nous avons plusieurs hypothéses pour expliquer cette part plus
importante de femmes sans contraception au moment de la conception. La premiere pourrait
étre liée a un biais déclaratif des femmes qui ont pu faire ’amalgame entre absence de
contraception et contraception non médicale, ou encore d’un biais de retranscription par le
professionnel de santé remplissant le dossier. La seconde pourrait étre liée a notre population
d’étude présentant une plus grande proportion de femmes de nationalité étrangere, ces dernieres
se déclarant plus souvent sans contraception au moment de I'IVG (12). 1l est également
possible que le nouveau paysage contraceptif constaté depuis la crise de la pilule de 2012 soit
a ’origine de cette différence : en effet, depuis 2012, I'utilisation de la pilule et des méthodes
hormonales a chuté pour laisser place au DIU, a I'utilisation des préservatifs et des autres
méthodes naturelles (11)(20).

Dans notre étude, les grossesses ayant menées a I’'IVG étaient ainsi autant liées a un échec

contraceptif qu’a une absence de contraception.

Peu de grossesses ont eu lieu malgré une contraception trés efficace (implant, DIU et
contraception définitive) selon la définition de I’efficacité des méthodes contraceptives de la
HAS (21). On retrouvait une explication médicale pour les trois grossesses malgré une
contraception définitive. Les deux grossesses sous implant coincidaient avec une fécondation
dans les 7 jours aprés la pose de I'implant ce qui doit renforcer I’association stricte d’une
contraception mécanique supplémentaire au décours de la pose pendant 7 jours. Une proportion
non négligeable de femmes était cependant enceinte malgré une contraception par DIU au
cuivre, qui était pourtant bien placé dans la moitié des cas et cela concernait les femmes de 20
a 29 ans en majorité. Cette observation questionne sur 1’efficacité contraceptive du DIU au
cuivre chez les femmes plus jeunes. Une revue systématique de 2017 ne retrouvait pourtant pas
de différence significative sur le risque de grossesse des patientes jeunes sous DIU cuivre en
comparaison avec d’autres méthodes hormonales, cependant un risque plus d’important
d’expulsion du DIU au cuivre était retrouvé chez les femmes plus jeunes (22).

L’enquéte Barometre Santé de 2016 décrivait que les méthodes contraceptives des femmes

francaises entre 15 et 49 ans était majoritairement la pilule, puis le DIU, puis le préservatif (20).
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La situation contraceptive des femmes de notre étude était ainsi nettement différente,
démontrant que 1’utilisation des moyens contraceptifs est plus faible chez les femmes ayant

recours a ’IVG, en comparaison aux femmes en population générale.

Les femmes rapportaient dans plus de la moitié¢ des cas un oubli ou un décalage du moyen
contraceptif, démontrant qu’une part importante des grossesses menant a I’IVG est liée a des
erreurs contraceptives.

La contraception d’urgence était nettement sous-utilisée, notamment en cas d’absence de
contraception ou d’oubli/décalage. Ces résultats coincident avec ceux de Moreau et al. (12), et
avec une enquéte Internet de 2012 relevant que seules 20% des femmes frangaises exposées
aux GNP avaient utilis¢ une CU (23). Il reste donc un travail d’information majeur pour
augmenter son utilisation.

Plus d’une femme sur dix dans notre étude mentionnait qu’elle était dans 1’attente d’une
contraception (initiation, changement, renouvellement), démontrant que le recours a I'IVG se
déroulent a des moments particuliers de vie, notamment dans des périodes de transition
(changement de contraception, de partenaire), comme cela a déja été rapporté (10). Pour
certains cas, ces grossesses auraient possiblement pu étre évitées notamment concernant les
femmes qui attendaient le début de leurs menstruations pour débuter une pilule ou poser un
DIU, des informations et mise a jour des recommandations aupres des professionnels de santé
pourraient étre intéressantes pour éviter ces recours a I’'IVG.

Une minorit¢ des femmes de notre étude (14,9%) n’avait jamais eu de méthode
contraceptive médicale. La situation contraceptive au moment de la conception ayant donné
lieu a 'IVG apparait donc encore une fois comme une phase particuliére des trajectoires
contraceptives des femmes. L’étude de Moreau et al. retrouve de la méme maniére que seules
6% des femmes sans contraception lors de I’'IVG n’avaient jamais eu de contraception (12).
Dans notre étude, environ 40% des femmes déclaraient avoir déja eu des problémes de tolérance
et 40% des problémes d’observance avec un ou plusieurs moyens contraceptifs, ce qui montre
la difficulté a trouver une contraception adéquate et ce qui pourrait expliquer les échecs
contraceptifs et I’absence de contraception, notamment pour ces femmes ayant recours a ’'IVG.
Il est ainsi important de parler de contraception de couple et de ne pas oublier que I’homme
peut également jouer un role actif dans la contraception, notamment lorsqu’une contraception
définitive est envisagée. L’essor récent de la contraception masculine hormonale a base
d’injections hebdomadaires de testostérone et de la contraception thermique par anneau ou
sous-vétements chauffants, toutes deux actuellement encore en phase d’étude, pourraient offrir

des nouvelles options contraceptives réversibles (24).
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Notre étude a permis de dresser les facteurs socio-démographiques associés a 1’absence de
contraception : Ne pas avoir de contraception au moment de I’IVG était plus souvent associé¢ a
des ages extrémes, a une nationalité étrangere, au chomage, et a ’absence de professionnel de
santé référent.

L’étude de Moreau retrouvait également que les femmes de plus de 40 ans, aux faibles
ressources sociales dont celles étant au chomage, et celles originaires d’Afrique subsaharienne
se déclaraient plus souvent sans contraception (12).

11 faudrait donc porter une vigilance particuliére a la situation contraceptive chez ces femmes.

3. Contraception au décours de ’'IVG

Dans notre étude, la contraception au décours de I'IVG était sensiblement différente de celle
présente au début de la prise en charge. 39% des femmes bénéficiaient de la prescription d’une
pilule, 38% d’une méthode LARC, moins de 15% femmes préféraient utiliser des préservatifs
ou d’autres méthodes barricres, et 7,2% n’avaient pas de contraception au décours de I'IVG,
parmi lesquelles la moiti¢ préféraient revoir la contraception avec un autre professionnel de
santé ce qui laisse espérer qu’une partie de ces femmes a eu une contraception prescrite par la
suite.

Les données nationales de 2007 retrouvaient une situation contraceptive globalement
comparable (12). D’avantage de femmes n’avaient cependant pas de contraception au décours
de I'IVG (22,9%), et il était retrouvé une plus grande proportion de femmes sous pilule en post-
abortum pouvant s’expliquer par la diminution de ’utilisation de la pilule, observée depuis
la crise de la pilule de 2012, au profit désormais de I’utilisation plus importante du DIU
notamment chez 20-29 ans (11)(20).

La situation contraceptive en post abortum des femmes de notre étude est donc satisfaisante
puisque quatre femmes sur cinq se voient prescrire une contraception médicale, considérée
comme efficace ou tres efficace selon la définition de ’'HAS (21).

On observe ainsi une inversion des situations contraceptives autour de I'IVG : lors de la
survenue de la grossesse, il existe une prédominance d’absence de moyen contraceptif,
d’utilisation des préservatifs ou de la pilule puis au décours de ’IVG les contraceptions par
LARC et pilule deviennent majoritaires. On peut ainsi parler de remédicalisation de la
contraception a I’occasion de I'IVG, ce qui a déja été relevé dans 1I’enquéte COCON (Bajos et

al., 2006) (25).
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A noter que peu de femmes/couple dans notre étude étaient intéressés par la contraception
définitive, cette derniere restant peu utilisée en France par rapport a ce qui est observé dans

d’autres pays européens comme le Royaume-Uni ou la Suisse (26).

Une femme sur trois dans notre étude ne s’est pas présentée a la visite de controle au décours
de ’'IVG, et certaines devaient avoir la pose d’une contraception durant cette consultation. Il
est ainsi nécessaire de débuter la contraception le plus précocement possible. Il serait également
nécessaire de trouver des clés pour palier a I’absentéisme de cette consultation de controle, la
possibilité de réaliser désormais ces consultations via téléconsultation pourrait étre un élément
clé pour favoriser I’adhérence des femmes au suivi (27).

Parmi ces femmes pour lesquelles une contraception devait étre posée lors du controle mais qui
ne se sont finalement pas présentées, la grande majorité d’entre elles n’avaient alors pas de
contraception au décours de la procédure, avec un risque de survenue d’une GNP et d’une
nouvelle IVG. Seules quelque unes d’entre elles avaient eu la prescription d’une pilule par le
professionnel de santé lors de I’'IVG, dans I’attente de la pose de la méthode LARC au controle.
Ce schéma prescriptif est a encourager pour toutes les femmes pour lesquelles une
contraception est prévue au contrdle, afin d’éviter qu’elles n’aient aucune contraception si

jamais elles ne se présentent pas a cette consultation.

Dans notre étude, un nombre important de méthodes LARC n’a pas été posée en post abortum
immédiat alors que cela avait été choisi comme moyen contraceptif, concernant ainsi presque
une femme sur quatre de notre étude n’ayant pas de contraception au décours immédiat de
I’'IVG. En cas d’IVG médicamenteuse, 1’absence de pose d’implant le jour de la prise de
Mifépristone €tait notamment trés fréquente. Ces constatations sont également rapportées dans
I’étude de I’Heudé et al. (17). Ces données nous révelent que les nouvelles recommandations
pour la pratique clinique basées sur une revue exhaustive de la littérature et rédigées par le
CNGOF et la HAS sont peu ou pas appliquées, et ne favorisent pas la pose précoce des
dispositifs LARC prescrits au moment de la prise en charge de 'IVG, contrairement aux
nouvelles recommandations (28)(29). Selon les recommandations du CNGOF (28), en cas
d’IVG instrumentale, il est en effet recommandé de débuter la pilule et le patch le jour de 'TVG,
I’implant et le DIU doivent étre insérés préférentiellement au décours immédiat du geste et
I’anneau vaginal inséré dans les 5 jours suivant I’'IVG. En cas d’IVG médicamenteuse, la pilule
et le patch sont & commencer le jour méme ou le lendemain de la prise des prostaglandines,
I’anneau vaginal peut étre inséré dans la semaine suivant la prise de la mifépristone, le DIU des

la confirmation échographique de I’absence de GIU, et I’implant peut étre inséré¢ des le jour de
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la prise de mifépristone. Plusieurs études ont prouvé que, malgré les possibles interactions entre
I’implant et la mifépristone, 1’insertion précoce de I'implant n’est pas associée a une
augmentation du risque d’échec de I'IVG médicamenteuse en cours (30)(31)(32).

Les recommandation de la HAS divergent concernant la mise en place de I’implant en cas
d’IVG médicamenteuse en conseillant la pose du dispositif le jour ou le lendemain de la prise
des prostaglandines (29). Cette absence de consensus peut €tre a 1’origine du retard a la mise
en place des implants au décours immédiat de I'IVG.

L’adaptation des pratiques professionnelles aux nouvelles recommandations parait encore
nécessaire pour engendrer une meilleure couverture contraceptive, et ainsi tenter de contribuer

a diminuer le recours répété a 'IVG.

Une femme sur dix se présentait de nouveau dans les 24 mois pour une nouvelle IVG au centre
Simone Veil, malgré un taux possiblement sous-estimé. Pratiquement la moiti¢ d’entre elles
n’utilisaient alors pas de contraception, et des problémes d’observance et/ou de tolérance avec
le contraceptif prescrit lors de la précédente IVG étaient relevés.

Au vu de ces données, les méthodes contraceptives LARC sont a privilégier car elles
n’engendrent pas de problemes d’observance et pourraient ainsi mieux prévenir la répétition
des IVG, comme cela est rapporté dans les recommandations du CNGOF (28).

Une femme sur quatre, qui n’avait pas de contraception au décours de la précédente IVG
parce qu’elle n’était pas venue au contrdle, est revenue dans les 24 mois pour recourir a une

nouvelle IVG.

IV. PERSPECTIVES PRATIQUES ET SCIENTIFIQUES

Nous avons soulevé des points d’amélioration possibles concernant nos pratiques
professionnelles :

-L’utilisation des moyens contraceptifs étant plus faible chez les femmes ayant recours a I’'IVG
qu’en population générale, il est nécessaire d’interroger les femmes sur leur contraception et de
promouvoir 1’utilisation de méthodes contraceptives médicales et notamment des méthodes
LARGC, afin de diminuer les risques de recours a 'IVG.

-1l est notamment important de porter une attention particuliére aux femmes aux ages extrémes,
de nationalité étrangere, étant au chomage ou celles sans médecin traitant puisque ces derniéres

sont plus sujettes a ne pas avoir de contraception. Nous pourrions insister sur un interrogatoire
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systématique de leur méthode contraceptive, idéalement a chaque consultation médicale quel
qu’en soit le motif.

-Le recours a I’IVG se déroule a des moments particuliers de vie, notamment dans des périodes
de transition (changement de contraception, de partenaire), ce qui doit amener les
professionnels de santé a porter une vigilance particuliere durant les modifications de
contraception des femmes et veiller notamment a ne pas décaler ou reporter le début d’un
moyen contraceptif. Il est tout particuliecrement recommandé de ne pas attendre le début des
menstruations pour débuter une pilule ou poser un DIU comme cela a souvent été relevé dans
notre étude.

- La contraception d’urgence étant nettement sous utilisée, le travail d’information auprés des
femmes sur les différentes possibilités de contraception d’urgence doit étre renforcé afin
d’augmenter son utilisation. Il peut étre notamment recommand¢ a tout prescripteur d’associer
la prescription d’une contraception d’urgence a toute ordonnance de contraceptif, et de
promouvoir I’information sur le DIU au cuivre comme contraception d’urgence, ceci étant la
méthode de contraception d’urgence la plus efficace, mais aussi le point de départ d’une
contraception réguliére.

- Des points d’amélioration au cours de la procédure d’IVG sont a envisager : un nombre encore
important de dispositifs LARC n’est pas posé de manicre précoce, augmentant le risque que les
femmes n’aient pas de contraception efficace au décours de la procédure, et les exposant ainsi
a un risque d’IVG itératives. C’est notamment le cas de I’implant qui est encore trop peu posé
apres la prise de la Mifépristone en cas d’IVG médicamenteuse, nécessitant une adaptation des
pratiques professionnelles aux nouvelles recommandations. Si une contraception ne peut étre
posée qu’a la consultation de contréle au décours de I’IVG, il peut alors étre intéressant de
prescrire une autre contraception dans ’attente, afin d’éviter que les femmes n’aient pas de
contraception au décours de la procédure si jamais elles ne se présentent pas a cette consultation

de controle.

Afin de limiter le possible effet centre et les biais liés au caractére rétrospectif de notre étude,
il serait intéressant d’envisager une étude prospective aupres de plusieurs centres nationaux, a
I’aide de questionnaires standardisés réalisés aupres des femmes ayant recours a I’'IVG. Cela

permettrait d’augmenter la représentativité a la population ayant recours a I'IVG.
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CONCLUSION

Deux femmes sur cinq seront concernées par une IVG au cours de leur vie féconde, il est ainsi
primordial de déterminer leur profil socio-démographique et contraceptif.

Les grossesses ayant menées a I’'IVG sont autant liées a un échec contraceptif qu’a une absence
de contraception.

Le recours a I’'IVG se déroule a des moments particuliers de vie, notamment dans des périodes
de transition : il est ainsi nécessaire de ne pas décaler ou reporter le début d’une contraception
et de porter une attention particuliére aux patientes étant plus fréquemment sans contraception
au moment de I’'IVG : les femmes aux ages extrémes, de nationalité étrangére, au chomage, et
sans professionnel de santé référent.

Il est nécessaire de promouvoir 'utilisation de la contraception d’urgence, largement sous
utilisée.

L’IVG est un moment opportun pour remédicaliser la contraception. Celle-ci doit étre débutée
le plus tot possible. Les méthodes LARC sont a privilégier et leur pose précoce au décours
immédiat de I’'TVG reste encore a promouvoir.

L’adaptation des pratiques professionnelles aux nouvelles recommandations parait encore
nécessaire pour engendrer une meilleure couverture contraceptive, et ainsi tenter de contribuer

a diminuer le recours répété a 'IVG.
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ANNEXE

Annexe 1 : Dossier type d’IVG du CHU de Nantes

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NANTES
Centre Simone VEIL
DOSSIER D’ INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE

Adressée par :
0 médecin
ETIQUETTE PATIENTE - M'F'P'F'
0 démarche personnelle
0O autre
Nom du médecin correSPONAANt :.........c.ccuiriiiirierire ittt et e see e eeenes
ALGIESSE .o e e bbb st et b e s n e et es
Accepte de recevoir du courrier : Q oui O non
Patiente accompagnée par :
o seule O parents
O partenaire O autre
o ami(e)
Date de naiSsance : ..........ccceeeeeeerereeeerereeneeeneeenes Département : ........ccocoeerenerenieene e
Nationalité :
o Frangaise O Etrangére En France depuis ........ccoceeevenireevencnecnnnne.
AUTESSE .ttt ettt et a e e st h et s ne eae b e et e e nh et beenee s e e eneaes
TEIEPRONE ...ttt et et e s st e st n e a e e s et st aenenenaennan
Etat civil actuel :
o Célibataire O pacsée, année ?..............
O union libre o séparée, divorcée, veuve
0 mariée, année ?................
Nombre d’enfants : O pas d’enfant Qe enfant (s)
Profession de 1a PAtieNte :.........c.eiireiiireeiees et e e e
Situation actuelle :
o salariée o étudiante
o chomage o en formation
o lycéenne QO non active
o collégienne QO ason compte
Profession du PArteNEire : ..........c.cocieiiieriereieieie ettt et st aesae st a et e eaeeae e saenas
Situation actuelle :
o salarié o en formation
o chomage o non actif
o lycéen O ason compte
o collégien
o étudiant
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CHU de Nantes
ETIQUETTE PATIENTE Centre Simone Veil

UF : 3140

PATIENTE — APPLICATION DE L’ARTICLE « L 2212-5 » du CODE DE LA SANTE
PUBLIQUE

JE SOUSSIZNEE, M.ttt et st sttt ea et st st et s e st e s e seeneeebesaessaeae s tenten
AEIMEUIANE ...ttt st et e et et s e e e st et e eseses e ese e e eseneeneeaeeae s ensenaenseneaes
demande I’interruption de ma grossesse :

Date : Signature :

APPLICATION DE I’ARTICLE « L 2212-3 du CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

EM e s’est présentée le..........ocervnneene. au Centre Simone VEIL
pour une demande d’interruption volontaire de grossesse. Conformément a 1’article L 2212-3
du Code de Santé Publique, elle a été informée des méthodes médicales et chirurgicales
d'interruption de grossesse et des risques et des effets secondaires potentiels.
Un dossier-guide lui a été remis.

Signature :

ATTESTATION DE CONSULTATION SOCIALE POUR LES FEMMES MINEURES
NON EMANCIPEES
CONSEILLERE CONJUGALE

Je soussignée, atteste avoir accordé a

L’entretien particulier prévu a I’article « L 2212.4 » du Code de la Santé Publique et relatif a
’interruption volontaire de grossesse (loi n°® 2001-588 du 04/07/2001).

Date : Signature :

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIZNE(L), M ...ttt et st ettt e e et et et et e st s s e seene e eseeae s nnene st ennen
DICMEUIANL ..ottt et e e bt she st et eeseses e b e s esesaene st eae s esesaen s aeane
donne mon consentement afin que soit pratiquée une interruption volontaire de grossesse et
éventuellement une anesthésie générale a ma fille :

Date : Signature :

RECOURS A UNE PERSONNE MAJEURE

JE SOUSSIZNEE, M.ttt sttt a s et e steesaesaen e esees e eseeneaeseesessaenennsennans
ne désire pas que les personnes détentrices de 1’autorité parentale soient informées de ma
demande d’interruption volontaire de grossesse et aurai recours a une personne majeure
accompagnante de mon choix.

Date : Signature :
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CHU de Nantes
Centre Simone Veil ETIQUETTE PATIENTE

UF : 3140

I — Contraception au moment de la conception

o Pas de méthode o Locale
o Contraception hormonale : o préservatif masculin
o Orale o préservatif féminin
¢ Oestroprogestative o spermicides locaux
¢ Microprogestative O autre
o Patch ¢ Systématiquement
o Anneau O Sélectivement en période
o Implant féconde
o DIU ¢ occasionnellement
o Cuivre o Calcul du cycle
o Hormonal o Retrait
Oubli ou décalage Q oui Q non
Contraception d’urgence o oui O non

II Contraceptions antérieures et difficultés de contraception

III Violences
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ETIQUETTE PATIENTE

CHU de Nantes
Centre Simone Veil
UF : 3140

INOIM AU MEAECCIN : ..ottt et e e eeee s eeeae e e s eeeenaseeeessessnsaesesessmnnneean sesssseeseeesnnnnnesen

I — Antécédents
1 -FAMILIAUX :

K sein, diabéte, H.T.A., cardio-vasculaire, thrombo-embolique veineux, etc...

2 - PERSONNELS :

a) Médicaux :
o allergie

o troubles de I’hémostase
o cardio-vasculaire
O ulcére gastro-duodénal

b) Chirurgicaux :

¢) Anesthésie :
o générale

Q phlébite Q diabéte
Q asthme O migraines
o HT.A.

Q dyslipidémie

o locale

TEACHIONS 7 ...t eeeee ettt e e e eeesae st e e e et saaseee sesssseeseeeenssssessesennnnneseseassmnnneeen senssneeseeennnnnneeean

d) Gynécologiques :

o cycle Q régulier Nombre de jours :.......cccueveveeeecereennenne
Q irrégulier
0 douleurs derégles QO non
Q oui : médicaments UtIliSES & .......cceeeveeveeeiieiereereeeienen,
o régles abondantes Q oui
Q non
o infections hautes : o GE.U.:
o LS.T.: O intervention sur I’appareil
o Date du demier frottis : génital : ...,
e) Obstétriques :
Année LV.G. Avortement |Mort-né |Naissance |Déroulement|accouchement
spontané vivante grossesse
f) Derniére sérologie V.LH. :
g) Vaccinations  hépatite B Q oui Q non a NSP
rubéole Q oui Q non a NSP
HPV Q oui Q non a NSP
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CHU de Nantes
Centre Simone Veil ETIQUETTE PATIENTE

UF : 3140

II - Traitement en cours

III — Tabac

combien :
envisagez-vous d’arréter de fumer : Q oui Q non

Autres addiction :
Combien :

IV — Examen général

V — Examen gynécologique

1 - SPECULUM :
o col sain | o leucorrhée | O saignements
O ANOMALIE .ot e e et e s s e e
a position du col :

o postérieur o dévieaD
o antérieur o déviéaG
2 -FROTTIS :
Q oul | O non

3 —PRELEVEMENTS :

O parasitologie. o Rubéole
o bactériologie. o PCR chlamydiae
o V.ILH o endocol
o Syphilis o autoprélévement
o Hépatite B
4 - UTERUS
o antéversé 0 médian
o rétroversé o dévié

VI — Autres examens complémentaires

1 -B.H.CG. date @ .o -résultat :.......covvveeniene.
2 — GROUPE SANGUIN A-B-0-AB

Rhésus Q négatif Q  positif

Carte de groupe :

o vue o faite ici Q aapporter o a faire
PHENOTYPEE : Q oui Q non
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CHU de Nantes
ETIQUETTE PATIENTE Centre Simone Veil

UF : 3140

VII — Echographie
Date des derni€res régles :........cooevirreereeceeneeninienene s Terme théorique : ........cccoovveueeee.

ECHOGRAPHISTE

Dates

Type de sonde

Diamétre sac ovulaire

Longueur cranio-caudale

Diamétre bi-pariétal

Vésicule vitelline

activité cardiaque

mouvement actif

CONCLUSION :

ECHOGRAPHIE FAITE AILLEURS
Date : ..o | 5 1< SRS
RESULTAT :
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CHU de Nantes
Centre Simone Veil ETIQUETTE PATIENTE

UF : 3140

VIII — Conclusions de I’examen et CAT :

A- Choix de la méthode A’IVG

Q Médicamenteuse

o Au centre o Au domicile (accompagnée)
Q Aspiration

o Sous AL o Sous AG

B- Traitements prescrits :

O Antalgiques
o Ibuproféne o Paracétamol
O AUE 1 1EQUEL 7 ... e et

O Antibiotique
o Non O OUL:1eqUEL 2. e s

o Prémédication prévue

o MIFEPRISTONE (200 mg) a prendre le.........ccocevuveveenenninnnnene
MISOPROSTOL (400 pg) a donner le .......coceeeveeeencnccneenennes par IDE
antalgique a prendre 1€ .......oocoeooeeeieeiiee e
a jeun et voie d’abord veineux pour les 12-14 SA
MEOPA proposé
MIDAZOLAM (ampoule de 5 mg) par 2 ampoule (accompagnée)
Hypnosédation proposée

OO0 0O 00O

o Contraception prévue
o Non
o Oui (ne pas oublier de prescrire la contraception sur I’ordonnance)

O Oestro-progestatif : lequel 7 .......ccooeieeeeeinirie e e
Progestatif : IeqUel 7 ........oouveeiieiieeeee e e
DIU 1 1EQUEL 7 ...ttt et
Implant
Préservatif
Stérilisation masculine envisagée @O certificat fait @a fascicule remis
Stérilisation féminine envisagée 0 certificat fait @O fascicule remis

SO OO

C- Remarques pour le médecin qui pratiquera ’intervention :

D- Visite de contrdéle :
O au centre O ChezZmEdeCin iccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
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CHU de Nantes

ETIQUETTE PATIENTE Centre Simone Veil
UF : 3140
LV.G. Instrumentale ou réaspiration
..................................................... MEdecin ......ovviieiiii e
Aménorrhée ...........coooiiiiiiiiiiii, IDE .o
Anesthésiste .........oevviuiiiiniiiiiiiiieeee
JE SOUSSIZNEE, M.ttt et st e e s e s seaesaeseesaeeseeesaesaen st ensensaensanaesnsanes
confirme ma demande d’interruption de grossesse :
Date : Signature
I-PROTOCOLE IV — SURVEILLANCE
O mifepristone TA.: Pouls : Heure :
a) prémédication...... O misoprostol T.A.: Pouls : Heure :
O antalgique TA.: Pouls : Heure :
b) anesthésie 1 — générale
2 —locale : produit V — TRAITEMENT
dose a) antibiotique
c) MEOPA : débit 1 —non
horaire début : 2 —lesquels ? ...ovvvnnnnnnnn,
horaire fin : dose ? ..ouiniiiiiiiiii

1 —non
2 - oui
e) dilatation : hystéromeétre N°

d) voie d’abord veineux

f) aspiration 1 — vacurette N°
2 —révision vacurette N°
O_—oui O —non
g) volume aspiré en cc ...........ceeueuvininninnne.
h) contenu de I’aspiration
1 — contenu complet
2 — bonne rétraction de 1’utérus
3 - autre

i) complications
1 —non
2—oui. Laquelle 7 ..o
3 —déCiSION ..oeeuiiiiie e

oui - non
oui - non

j) contrdle échographique :
vacuité :

k) examen anapath............ oui — non

b) vaso-constricteurs utérins
1 —non
2—lesquels ? ....ocovvininnnnnnn.
dose ? .oiiiiiiiie,

¢) antalgiques :

VI - DOULEUR (a préciser par la patiente sur
échelle analogique visuelle)
Résultat chiffré :

VII - CONTRACEPTION PRESCRITE

2 —stérilet. Lequel ? .......coiviiiiiiii
3 — préservatif

4 — implant

5 —autre

II - REASPIRATION EVENTUELLE

2) VOIUME €N CC.uvvvniniiieiiieeeieeeee e
b) aprés quel délai
c) contrdle écho de la vacuité
d) traitement complémentaire ........................

VIII - LETTRE A UN MEDECIN
NOM & e
AdreSSe & .o

III - SERUM ANTI-D
1 —inutile 2 —a faire
3 —faitle : par:

IX — SORTIE
Sortie autorisée le .................... F: R
NomduMédecin ..........ooeevviiniiiiiiiiiininn..
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CHU de Nantes
Centre Simone Veil
UF : 3140

ETIQUETTE PATIENTE

LV.G. Médicamenteuse

JE SOUSSIZNEE, M.t et s et ettt e st s e aeeae e s e se e eneeneen e eaeen
confirme ma demande d’interruption de grossesse :
Date : Signature :

I-PROTOCOLE II DOULEUR (a préciser par la patiente sur
une échelle analogique visuelle)

J. O : Prise de la MIFEGYNE

Date : Aménorrhée : Résultat chiffré :

Nom Médecin et signature : I11- Echographie de contréle
Sonde abdo endo
Vacuité (sens longitudinal) :

B.H.CG.: Oui Non

1¥ —date - dosage

2t date - dosage

Administration de la MIFEGYNE :
- heure - dose

Sérum anti-D : 1 —inutile 2 —a faire

Fait : date
Nom
Signature
Evénements intercurrents IV - CONTRACEPTION PRESCRITE
1 —pilule. Laquelle ?.................cceeeee.
2 —stérilet. Lequel ? .....cooviiiiniininnn.
3 - préservatif
J. 2 : MISOPROSTOL 400 pg 4 — implant
5 — autre
Date :
O a domicile
O au centre : V-LETTRE A UN MEDECIN
donnéa......... parIDE...............
NOM & e

Surveillance (TA, pouls, saignements, douleurs, | Adresse : ..................ccoeeveeeeeeeeeeeeeeeennn,
traitements) cf fiche surveillance

Dose supplémentaire : .............ccceeenenennnn.

Heure:.............
Remise des documents de sortie : . .,
Sortie autorisée le .................. R
1- lettre: pour n’lede_c‘l n Nom du Médecin :.........oouvviuieiiniiiniineinennn,
2- consignes d’hygiéne
3- conduite a tenir Signature :

4- BHCG de contrdle
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CHU de Nantes
ETIQUETTE PATIENTE Centre Simone Veil

UF : 3140

COMPLICATIONS AVANT LA VISITE DE CONTROLE

I — Hospitalisation immédiate :

o Causes
o Hémorragie o Aspiration blanche
o Rétention o Dilatation impossible
o Perforation o Surveillance

O Lieu d’hospitaliSatiOn : .........ccoevieiiiiiiieieeeeiecrere st st sae st e eae e

II — Hospitalisation différée :

o Causes
o Hémorragie o Perforation
o Rétention o Aspiration blanche
O Lieu d’hospitaliSation : ........cccoceeiiiriiiii et st e e eseene e

III — Consultations :

0 Aucentre
LI D 73

ANAPAtH © oo e et e
B V1053 010153 oL AR

O 00O O0OO0Oo

o Ailleurs

(e]
v}
2
a

ANAPAth © o e e
TTAIEIMENL : ..ottt st e s s st e esea e e e et s eaene e s

O 0O OO0 O0 O

Commentaires :
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CHU de Nantes
Centre Simone Veil
UF : 3140

ETIQUETTE PATIENTE

VISITE DE CONTROLE

MEAECIN ...

I — Nombre de jours de saignements :

II — Fiévre :
o Oui
o Non

III — Douleurs :
o Non
0 Oui
o Quand
o Durée
o Traitement efficace
¢ Oui ¢ Non

IV — Actuellement :

La patiente se plaint de :
o Fiévre

Hémorragie

Douleurs

Anxiété

Pb sexualité

Autre

00D 0O0D

V — Examen clinigue :

o Spéculum
o Aspect sain
o Perte de sang
o Leucorrhées

o Autre
o Utérus
o Volume
o Douleur a la palpation
¢ Oui ¢ Non
o Douleur a la mobilisation
¢ Oui ¢ Non
0 Annexes
o Douloureuses
¢ Oui ¢ Non
o Empatées
O Oui ¢ Non
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VI — Dosage de contrdle BHCG :

VII — Controle échographique :

o Sonde Abdo
o Sonde Endo
o Vacuité (sens longitudinal)
o Oul o Non
VIII — Conclusion de I’examen :
o Retour a la normale
o Oui
o Non
O Infection utérine
¢ Infection annexielle
¢ Rétention placentaire
o Autre
IX — Contraception prescrite :
o Oestro-progestatif : ............cccueunenee.

O Progestatif:.......ccccoeeiiniiniiinreennn.
O..DIU &

o Filscoupésa................. cm
a Préservatif

o Masculin

o Féminin
o Implant

o Bras droit

o Bras gauche
o Autre

X — Lettre 2 un médecin :

NOM & e e
AdIESSE & .o aee e

0 Entretien conseillére proposé ou
souhaité



ETIQUETTE PATIENTE

Demande d’examens complémentaires :

R

VE

Biologie :....coeiiiiieeeee e
Echographie

Frottis © ..oeoeeeeeeieeeee e
autre

0OO0DoD

tats d’examen mplémentaires :
Frottis @ .oeeeeeeeeee e,

Bactério : ....eeeeeiieeieeeeee e,

PCR Chlamydiae endocol : ............
.. PCR Chamydiae urines : ................
~PCRHPV : e,

DO0O0DD0DO0D0D0ODOOD
S
em

DE L’IVG ET DE ITE
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Traitements prescrits :

Produits, doses et durée :



Vu, le Président du Jury,

(Tampon et signature)

Professeur Norbert WINER

Vu, le Directeur de Thése,

(Tampon et signature)

Docteur Soléne VIGOUREUX

Vu, le Doyen de la Faculté,

Professeur Pascale JOLLIET
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NOM : LEROYER PRENOM : Elise
Titre de These :

CONTRACEPTION AUTOUR DE L’ INTERRUPTION VOLONTAIRE DE
GROSSESSE ET CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES
FEMMES :

UNE ETUDE DESCRIPTIVE RETROSPECTIVE DE 904 PATIENTES AU CENTRE
SIMONE VEIL DE NANTES

RESUME

Introduction : Deux femmes sur cinq seront concernées par une IVG au cours de leur vie
féconde. Comprendre les circonstances de survenue des IVG, les profils socio-
démographiques et les potentiels échecs contraceptifs représente un enjeu important.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique
recensant toutes les femmes ayant eu recours a une IVG au Centre Simone Veil de Nantes entre
janvier et juin 2019. Les caractéristiques socio-démographiques des femmes ont été analysées
ainsi que la contraception avant et aprés I'IVG. Les caractéristiques socio-démographiques
associées a 1’absence de contraception lors de la survenue de la grossesse ont également été
recherchées.

Résultats : 904 patientes constituaient notre cohorte. Plus de la moitié¢ des femmes utilisait une
contraception lors de la grossesse ayant menée a I’'IVG, majoritairement le préservatif a 23%
et la pilule a 20%, et plus de la moiti¢ déclarait un oubli ou un décalage, alors que 46,7% des
femmes n’avaient pas de contraception. Plus d’une femme sur dix relevait qu’elle était dans
I’attente d’une contraception. La contraception d’urgence était nettement sous-utilisée.
L’absence de contraception au moment de I’'IVG était plus souvent associée a des ages
extrémes, a une nationalité étrangére, au chomage et a ’absence de professionnel de santé
référent. Quatre femmes sur cinq sortaient du parcours d’IVG avec une contraception médicale
(pilule 39%, LARC 38%). La contraception n’était pas toujours débutée précocement,
notamment les dispositifs LARC.

Conclusion : Les grossesses ayant menées a I’'IVG étaient autant liées a un échec contraceptif
qu’a une absence de contraception. Le recours a I’IVG se déroule notamment dans des périodes
de transition : il est ainsi nécessaire de ne pas décaler ou reporter le début d’une contraception
et de porter une attention particuliére aux patientes étant plus fréquemment sans contraception
au moment de I’'IVG. Il est nécessaire de promouvoir 1’utilisation de la contraception d’urgence.
L’IVG est un moment opportun pour remédicaliser la contraception. Celle-ci doit étre débutée
le plus tot possible. Les méthodes LARC sont a privilégier et leur pose précoce au décours
immédiat de I’'TVG reste encore a promouvoir.
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