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1. Introduction

A. Mise en contexte

En 1967, avec la Loi Neuwirth du 28 décembre relative a la régulation des naissances, la lutte
pour I’évolution des droits des femmes connait une grande avancée grace a la 1égalisation de la
contraception pour toutes les francaises (1). Auparavant la loi nataliste de 1920 interdisait
I’interruption volontaire de grossesse, qui était définie depuis 1810 comme un crime passible
de prison. Elle réprimait toute propagande de prophylaxie anticonceptionnelle notamment dans
le but de maintenir un taux de natalité élevé en cette période d’apres-guerre. A partir de 1942

le recours a I’avortement est d’ailleurs passible de la peine de mort (2,3).

La contraception orale (ou « pilule »), mise au point dans les années cinquante, constituait
initialement le seul traitement médicamenteux contraceptif. Il existait bien sur depuis bien
longtemps d’autres méthodes « anticonceptionnelles », notamment les méthodes dites
« naturelles » (le retrait, I’abstinence) et le préservatif, utilisé¢ dés 1’Antiquité dans un but de
contraception mais aussi de protection contre certaines infections sexuellement transmissibles
(4). La pilule est donc autorisée a la vente en France en 1967, mais arrive réellement sur le
marché¢ en 1972 du fait des nombreux freins qui ralentissent la sortie du décret d’application de
la loi (1). Initialement une autorisation parentale est nécessaire pour les femmes de moins de
vingt et un ans qui veulent se la procurer (1,5). Elle est remboursée par la sécurité sociale a
partir de 1974, et les mineures obtiennent alors le droit a I’anonymat (6). Elle devient ainsi de

plus en plus facilement accessible.

Il existe de nombreux autres moyens de contraception permettant a chacune de trouver une
méthode lui correspondant au mieux : patch, implant, dispositif intra utérin au cuivre ou
hormonal, pilule progestative ou oestroprogestative. En 2001 la contraception définitive
(vasectomie chez ’homme ou stérilisation tubaire chez la femme) est méme autorisée grace a
la légalisation de la stérilisation a visée contraceptive chez les personnes majeures, avec

néanmoins un cadre réglementaire tres stricte (7).

La contraception a pour but d’éviter une grossesse non désirée. Néanmoins, aucune méthode

n’est fiable a 100%. Par exemple, les pilules oestroprogestatives ont un indice de Pearl
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théorique a 0,3 correspondant a une bonne efficacité. Mais cette valeur passe a 8 en pratique
(8). Ainsi malgré une contraception bien suivie, une grossesse non désirée est toujours
susceptible de survenir. Et c’est de ce risque d’échec de contraception, associé a une
émancipation des femmes au cours de I’Histoire, qu'une autre demande est devenue une
revendication a travers le monde : celle de la reconnaissance du droit a I’interruption volontaire
de grossesse ou IVG, qui était largement pratiquée dans I’illégalité, et était alors responsable
d’une importante morbi mortalité chez les femmes qui y avaient recours. Sa légalisation permet

d’encadrer et de sécuriser cette pratique (9,10).

Cette problématique est toujours d’actualité dans les pays ou I’avortement est illégal ou d’acces
trés limité, car il est malgré tout pratiqué clandestinement avec des méthodes peu sures voire

tres risquées (11-14).

En France, I’avortement thérapeutique ou interruption médicale de grossesse, est rendu 1égal en
1955. C’est en 1975, avec la Loi Veil, que le droit a I’interruption volontaire de grossesse est
obtenu pour toutes les frangaises, pour une durée de 5 ans (15). Cette loi est ensuite reconduite

définitivement en 1979 (16).

Au fil du temps et des mandats, les mentalités évoluent et I'IVG se démocratise, nécessitant des
modifications de ses modalités pour faciliter son recours : prise en charge par I’assurance
maladie (17), allongement du délai 1égal pour I'IVG jusqu’a 12 semaines de grossesse et
suppression de 1’autorisation parentale pour les mineures (7), suppression du délai de réflexion
de 7 jours (18). En 2014, la loi pour 1’égalité réelle entre les femmes et les hommes modifie la
loi Veil en remplacgant le terme « femme en situation de détresse » par « femme qui ne souhaite

pas poursuivre sa grossesse » (19).

En 2022, une nouvelle loi faisant passer le délai 1égal de 'TVG de 12 a 14 semaines de grossesse
(soit 16 semaines d’aménorrhées) est adoptée. Elle prévoit ¢galement la pleine compétence des

sages-femmes pour réaliser les IVG instrumentales dans les établissements de santé (20,21).
Auparavant, le recours a I’TVG ou sa pratique étaient considérés comme des crimes, aujourd’hui

c’est son entrave qui est considérée comme un délit (22). Ainsi toute démarche visant a

empécher, dissuader ou compliquer I’acces a I'IVG, par n’importe quel moyen que ce soit, est
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puni par la loi (23). De plus, méme s’il existe une clause de conscience, tout praticien se doit

d’adresser une femme demandeuse d’IVG a un confrére qui pourra la pratiquer.

B. Rappels sur la contraception

Le Barometre santé de 2016 estimait qu’en France 71,9% des femmes étaient concernées par la

contraception et parmi elles, 92% utilisaient un moyen pour éviter une grossesse (24).

Il existe de nombreux moyens de contraception, médicamenteux ou non, nécessitant une
prescription médicale ou non, et plus ou moins fiables. Cette fiabilité est décrite par I’indice de
Pearl qui correspond au taux de grossesses non désirées pour 100 femmes dans la premiére
année suivant ['utilisation de la méthode contraceptive. Une méthode est dite « trés efficace »

lorsque I’indice est inférieur a 1 (8,25) (Annexe 1).

Le choix de la contraception pour une femme est trés important. Il doit prendre en compte bien
¢videmment les éventuelles contre-indications et intolérances, mais également les préférences
et la situation personnelle. I1 est depuis longtemps reconnu que si la méthode de contraception
ne remplit pas ces exigences, elle s’expose a un risque plus important d’échec par mauvaise
utilisation au quotidien. « La meilleure contraception c’est celle que I’on choisit » était
d’ailleurs le slogan d’une campagne de prévention et de promotion de la contraception en 2007
et est souvent repris depuis, pour promouvoir le choix individualisé de la contraception (26—

28).

1. Les méthodes dites « naturelles »

On peut citer différentes méthodes comme le retrait avant 1’¢jaculation, le suivi de la courbe de
température (censé¢ prédire le moment de 1’ovulation), le suivi du cycle menstruel (méthode
Ogino avec abstinence les jours supposés fécondants) ou I’utilisation de test urinaire
d’ovulation (systéme « Personna »), et enfin 1’étude de la consistance de la glaire cervicale (se

modifiant en fonction de la période du cycle, méthode Billings) (29,30).

19



Toutes ces méthodes, du fait de leur subjectivité, possédent un indice de Pearl élevé et donc une
mauvaise fiabilité exposant les femmes les utilisant a un risque de grossesse non désirée (8). Il

s’agit plutot de méthode d’espacement des naissances que de réels moyens de contraception.

La méthode MAMA, pour Méthode de 1’Allaitement Maternel et de I’Aménorrhée est une
méthode fiable sous certaines conditions. Elle consiste en un allaitement exclusivement
maternel, comptant 6 a 10 tétées par jour d’une durée de dix minutes au minimum, avec moins
de 4 heures d’intervalle entre deux tétées au cours de la journée et 6 heures d’intervalle au cours

de la nuit. Elle n’est efficace qu’en cas d’aménorrhée persistante et jusqu’aux six mois de

I’enfant (30).

2. Les méthodes disponibles sans prescription médicale

Les préservatifs masculins et féminins empéchent le passage des spermatozoides dans le vagin
et ainsi évitent une éventuelle fécondation. Ils sont aussi actuellement les seules méthodes
reconnues comme efficaces contre la transmission de maladies sexuellement transmissibles
(29). A noter que depuis 2018 et sur présentation d’'une ordonnance, certaines marques de
préservatifs (Eden®, puis un peu plus tard Sortez Couverts®) sont remboursées a 60% par

I’assurance maladie (avec parfois une prise en charge supplémentaire par les mutuelles) (31).

Les diaphragmes et les capes cervicales sont moins connus et donc moins fréquemment utilisés.
Ils doivent étre utilisés en association avec des spermicides pour étre plus efficaces. Ces
derniers sont des gels ou des ovules insérés dans le vagin qui détruisent ou inactivent les
spermatozoides. Mais leur efficacité est variable et peut diminuer en cas de mauvaise utilisation

(application de savon, attente insuffisante entre 1’application et le rapport sexuel) (29).

3. Les méthodes nécessitant une prescription médicale
La pilule oestroprogestative est la méthode de contraception la plus utilisée en France. C’est
généralement la méthode proposée en premicre intention aux jeunes filles souhaitant débuter

une contraception et ne présentant pas de contre-indication (25). On les classe en différentes

« générations » en fonction de la molécule progestative utilisée (32) (Annexe 2).
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Les principales contre-indications sont liées au risque thrombo-embolique, qui est majoré avec
les pilules de 3¢ et 4° générations. Ainsi la présence ou les antécédents personnels ou familiaux
de maladie thrombo-embolique, les facteurs de risque cardiovasculaires (en particulier le
tabagisme actif, une hypertension artérielle non controlée), et le terrain migraineux sont des
contre-indications absolues. Les cancers hormonodépendants constituent également une contre-
indication absolue. Elle est aussi déconseillée aprés 35 ans. Sa prise est quotidienne durant 21
jours et suivie d’un arrét de 7 jours au cours duquel survient une hémorragie de privation
(certaines spécialités comptent 7 comprimés placebo, évitant 1’arrét et améliorant
I’observance). Elle peut également étre prise en continu afin d’éviter ces saignements.
L’inobservance constitue son principal inconvénient. En effet jusqu’a 1 femme sur 5 oublierait
au moins un comprimé chaque mois (33-35). Les vomissements et les diarrhées risquent

¢galement de diminuer son efficacité.

Le patch contraceptif oestroprogestatif (Evra®) est un dispositif transdermique commercialisé
depuis 2003. Il fonctionne comme les oestroprogestatifs oraux et posséde donc les mémes
contre-indications et les mémes effets indésirables. Un patch est posé chaque semaine pendant
trois semaines, puis s’en suit une semaine d’arrét au cours de laquelle survient I’hémorragie de

privation. Il n’est pas remboursé¢ par la Sécurité Sociale (29).

L’anneau vaginal oestroprogestatif (Nuvaring®) est commercialis¢ depuis 2004. 11 doit étre
placé au fond du vagin et peut rester en place pendant 3 semaines. L’hémorragie de privation
survient ensuite au cours de la semaine de retrait et un nouvel anneau peut étre posé la semaine
suivante. Ses contre-indications sont les mémes que celles de la contraception

oestroprogestative orale. Il n’est pas remboursé par la sécurité sociale (29).

La pilule progestative est souvent choisie en cas de contre-indication aux oestroprogestatifs car
elle ne majore pas le risque thromboembolique. Elle est aussi indiquée dans le post partum et
durant I’allaitement. Elle se prend quotidiennement a heure fixe, sans arrét entre les plaquettes
et nécessite, pour certaines spécialités, une rigueur plus importante car elles ne permettent que
trés peu de liberté dans les délais de prise (3 heures d’écart maximum pour le levonorgestrel
Microval®, mais 12h pour le désogestrel Cerazette®). Ses contre-indications absolues sont les
tumeurs hormono-dépendantes (dont les cancers du sein), les thromboses veineuses profondes

en cours ou de moins de 3 mois (par principe de précaution), les accidents vasculaires artériels
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en cours ou récents, les méningiomes, les hépatopathies séveéres et les hépatites virales

évolutives (29).

L’implant progestatif (Nexplanon®) est un batonnet en plastique délivrant de 1’étonogestrel,
placé en sous cutanée, sur la face interne du bras non dominant. Il peut rester en place durant 3
ans. C’est une méthode tres efficace du fait de sa longue durée de vie, en particulier pour les

patientes peu observantes. Ses contre-indications sont les mémes que pour les progestatifs oraux

(29).

Les dispositifs intra utérins ou DIU peuvent étre au cuivre ou aux hormones. Ils existent dans
différentes tailles (notamment en petit format dit « short ») et peuvent donc étre posés chez des
femmes nullipares. Les contre-indications communes aux deux types de DIU sont des contre-
indications inhérentes a la pose d’un corps étranger intra utérin (risque d’infection génitale

haute ou infection en cours, malformations utérines, facteurs de risque de GEU).

Les DIU hormonaux (Mirena®, Donasert®, Jaydess®, Kyleena®) ou stérilets a la
progestérone, doivent étre remplacés tous les 3 a 6 ans selon le modele. Leurs contre-indications

sont les mémes que pour les autres progestatifs.

Les DIU au cuivre (MonaLisa® par exemple) ne contiennent pas d’hormone. Ils exercent une
action toxique sur les spermatozoides et I’ovocyte, et créent une réaction inflammatoire au sein
de I'utérus empéchant la fécondation et la nidation. Ainsi ils respectent les cycles hormonaux
et n’interférent pas avec les cycles habituels de la patiente. Leur durée d’action est de 5 ans

(29).

4. Les contraceptions d’urgence
Elles sont a utiliser a la suite d’un rapport a risque de grossesse. On en distingue de deux types.
Tout d’abord les méthodes hormonales, ou « pilules du lendemain », a base d’acétate
d’ullipristal (pour Ellaone®) ou de 1évonorgestrel (pour Norlevo®), qui bloquent I’ovulation.

Elles s’utilisent en une prise unique, le plus tot possible aprés le rapport a risque (au plus tard

dans les 5 jours pour la premicre, dans les 72 heures pour la seconde). Aucune n’est efficace a
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100%. Elles sont remboursées a 65% en cas de prescription médicale et sont gratuites pour les

mineures (29,36).

Enfin, la pose d’un DIU au cuivre dans les 5 jours suivant le rapport a risque. Grace a la réaction
inflammatoire locale intra utérine, la nidation est rendue impossible. C’est une méthode tres
efficace qui posséde en plus I’avantage d’offrir une contraception sur le long terme.
Malheureusement c¢’est une méthode peu utilisée notamment du fait de la difficulté de I’acces
a la pose en urgence qui s’explique par la nécessité d’une prescription médicale pour le DIU

puis d’une consultation avec un professionnel de santé pour le positionner (37-39).

C. Rappels sur I’interruption volontaire de grossesse

L’IVG est autorisée en France jusqu’a 16SA (depuis le 23 février 2022). La réalisation d’une
¢chographie de datation est recommandée par le collége de gynécologie, pour déterminer le

terme exact et détecter les grossesses arrétées ou les GEU.

Elle peut étre réalisée par un médecin généraliste conventionné par un centre référent, un
gynécologue ou une sage-femme. Elle peut étre effectué¢e a domicile dans certaines conditions,

ou en hospitalisation de jour.

Un entretien psychosocial est systématiquement proposé a toutes les femmes mais n’est
obligatoire que pour les mineures. Ces derni¢res doivent avoir une autorisation parentale ou

étre accompagnée d’une personne majeure (40).

Il existe actuellement deux méthodes de réalisation pour les interruptions volontaires de
grossesse : une méthode médicamenteuse ou une méthode instrumentale (dite encore
chirurgicale). Le choix de I’'une ou de I’autre dépend avant tout du terme de la grossesse en

cours, de I’existence de contre-indications mais aussi du choix de la patiente.

L’IVG médicamenteuse a été autorisée en 2001. Depuis cette date, cette méthode supplante de
plus en plus la méthode chirurgicale, d’autant plus que depuis 2005, cette technique est
autorisée en dehors des établissements hospitaliers. En 2019, 70% des IVG sont réalisées de

facon médicamenteuse (contre 30% en 2001) (41). Elle est efficace a 95% quel que soit le terme.
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Elle peut étre réalisée a domicile jusqu’a 9SA (délai allongé de 2 semaines depuis la crise
sanitaire liée au COVID 19) (20). En revanche, passé ce délai, elle doit se faire dans une
structure disposant d’un plateau technique chirurgical. Elle consiste en la prise par voie orale

de Mifépristone, suivie 24 a 48h apres, par la prise orale de Misoprostol.

L’IVG instrumentale est réalisée en établissement hospitalier. Elle consiste en une aspiration

du contenu intra utérin et en I’absence de complication, est réalisée en ambulatoire.

Une visite de contrdle est organisée quatorze jours apres toute IVG pour vérifier I’absence de
poursuite d’une grossesse évolutive ainsi que de la vacuité utérine (vérification de I’absence de
rétention de débris intra utérins). Cette consultation est aussi 1’occasion de surveiller 1’état
psychologique des patientes. L’IVG peut étre vécue comme une épreuve dans 1’existence d’une
femme, mais il faut savoir que les dépressions post abortum sont moins fréquentes que les

dépressions du post partum (40,42—44).

L’IVG n’est pas un acte anodin, et ses risques sont parfois sous-estimés par les patientes. Bien
sur la complication principale est I’hémorragie qui peut parfois nécessiter une aspiration en
urgence et une transfusion. Les saignements peuvent étre responsables d’une hématométrie a
suspecter en cas de douleurs intenses ne cédant pas avec les antalgiques de pallier I ou II et
persistantes dans le temps. On peut citer ensuite les infections (endométrite), et les rétentions
(voire la persistance d’une grossesse évolutive). L’IVG chirurgicale peut étre responsable de
perforations utérines (avec les risques de péritonite et de perforation digestives qui en
découlent). Enfin il faut également citer les complications a distance, en particulier les
retentissements sur la fertilité avec les synéchies utérines, et le risque de fausse couche ou de

prématurité du fait de la persistance d’une béance cervico isthmique (40).

D. Epidémiologie

Depuis sa légalisation, les taux d’IVG étaient relativement stables en France, méme s’il était
possible de constater une légere tendance a la hausse depuis le milieu des années 90. Mais en
2019, pas moins de 232 000 IVG (soit 15,6 IVG pour 1000 femmes en métropole et 28,2 pour
1000 femmes dans les départements et régions d’outre-mer) ont été réalisées, ce qui constitue

le taux de recours le plus haut depuis 30 ans (45).
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Les femmes agées de 20 a 29 ans sont celles ayant le plus souvent recours a 1I’avortement. Mais
depuis les années 2010, on constate une nette augmentation des IVG chez les femmes de plus
de 30 ans, avec méme un gain de 3,9 points en 2019 dans la tranche d’age des 30-34 ans par
rapport a 2010. A I’inverse, chez les moins de 20 ans, on constate une nette diminution avec
environ 5 points de moins dans ces tranches d’age (41,45). A noter néanmoins que ces calculs
ne prennent pas en compte le millier d’IVG réalisé de facon anonyme hors établissement
hospitalier et pour lesquels les dges ne sont pas renseignés. Dans ces cas, méme en considérant
qu’il s’agit la plupart du temps de jeunes filles mineures, et en ajoutant ces chiffres a ceux des

femmes de moins de 20 ans, la tendance a la baisse demeure.

On pourrait penser que cette augmentation des IVG suit paralléelement I’augmentation des
naissances, mais ce n’est plus le cas depuis 2014. En effet depuis cette date, le nombre de
naissances a tendance a diminuer. De ce fait le ratio d’avortement, qui est le rapport entre le
nombre d’IVG et le nombre de naissances vivantes, augmente depuis 2016. En 2019 on compte

d’ailleurs preés d’une IVG pour 3 naissances (41).

De plus, il est important de noter que de plus en plus de femmes ont recours plusieurs fois a
I’'IVG, ce qui augmente le nombre d’IVG sans forcément augmenter le nombre de femmes y
ayant recours. En 2011, la probabilité¢ de recours a I'IVG pour une femme sans antécédent
d’IVG antérieure était de 33%, contre 41% pour une femme avec un antécédent d’IVG
antérieure (46). Cette hausse est retrouvée pour toutes catégories de femme, peu importe 1’age,
la catégorie socio-professionnelle ou le statut marital et était déja constatée entre 2002 et 2007
dans une étude de Bajos et al. (47). Le recours a une nouvelle IVG se fait généralement dans

les 5 ans suivant la premiere.

Une grande disparité du taux d’IVG existe en fonction des régions de France. En 2019 le taux
le plus haut est retrouvé dans les DROM avec plus de 39 IVG pour 1000 femmes, alors que le
taux le plus bas est retrouvé en métropole et plus exactement en Pays de Loire avec 11,8 IVG
pour 1000 femmes. En métropole, ¢’est en Ile-De-France et dans le sud-est que les taux sont les
plus ¢élevés. Dans les Hauts de France, en 2019, 18 583 IVG ont été réalisées, soit 14,2 IVG
pour 1000 femmes (41).

En plus de ces variations géographiques, il est évidemment possible de noter de grandes

disparités en fonction des caractéristiques des patientes et en particulier en fonction de leur
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statut socio-économique. Ainsi a age et statut marital égal, les femmes ayant un niveau de vie
moyen ont 38% plus de risque d’avoir recours a I’'IVG dans I’année que les femmes de niveau

de vie ¢élevé, mais 40% moins de risque que celles ayant un niveau de vie plus bas.

Enfin, en ce qui concerne le statut conjugal, les femmes en couple ont moins recours a I'lVG

(moins 37%) que les femmes célibataires (41).

E. Intérét de notre étude

Un certain nombre de femmes réalise son suivi gynécologique chez le spécialiste. Mais de plus
en plus de femmes choisissent d’étre suivies par leur médecin traitant sur ce point, en partie
grace a un acces plus simple aux soins et une plus grande proximité (48,49). Les généralistes
considérent d’ailleurs le suivi gynécologique comme faisant partie intégrante de leur pratique
quotidienne (50). Le médecin traitant, premier recours des patients, est un interlocuteur
privilégié et suit généralement ses patients tout au long de leur vie. En particulier pour les
femmes, il semble constituer un correspondant de choix au moment de I’introduction d’une
premicre contraception lors de I’entrée dans la vie sexuelle. Méme si parfois ce role de
« médecin de famille » peut constituer un frein pour les jeunes femmes n’osant pas parler de

sexualité devant ce professionnel qui suit également leurs parents (51).

Nous avons donc vu que depuis sa légalisation, le recours a I’'IVG est de plus en plus fréquent.
Pourtant 1’accés a la contraception est lui, de plus en plus facile. D’apres 1’étude du Barometre
santé, pas moins de 71,9% des femmes étaient concernées par la contraception en 2016 (24).
Gynécologue, médecin généraliste, sage-femme, IDE (autorisé a renouveler une prescription
de contraception orale datant de moins d’un an, et pour une durée de 6 mois maximum non
renouvelable (52)); de nombreux professionnels de santé sont habilités a prescrire une
contraception. Et les diverses méthodes, ’existence d’une pilule du lendemain, la délivrance
dans les centres de planification familiale, la délivrance anonyme pour les mineures, la prise en
charge par la sécurité sociale facilitent leur utilisation et il parait donc contradictoire que le taux
d’IVG ne cesse d’augmenter. Et c’est d’ailleurs en cela que réside le paradoxe frangais : une
utilisation massive des méthodes de contraception, avec pourtant un taux élevé de recours a

IIVG.
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Tout cela représente un réel probléme de santé publique, car I'TVG n’est pas un acte anodin et
peut étre a I’origine de graves complications. Et bien qu’il s’agisse d’un droit important pour

toutes les femmes, I’objectif demeure d’y avoir recours le moins possible.

Un questionnement autour de ces chiffres est donc 1égitime. Plusieurs hypothéses pourraient
étre avancées comme un défaut d’information des femmes de la part du corps médical qui leur
permet d’obtenir la contraception, mais aussi un défaut d’information de la part du médecin

traitant au cours du suivi médical.

Des études ont déja été réalisées, interrogeant les médecins traitants sur leurs pratiques quant a
la prescription d’une contraception (53) et les conseils & donner en cas d’oubli de pilule (33) ou
encore interrogeant les patientes elles-mémes au sujet de leurs connaissances (54). Et en régle
générale, il en résulte que les femmes sont relativement bien informées au sujet de la
contraception, mais que des lacunes subsistent surtout en ce qui concerne la réaction en cas

d’oubli de pilule et I’utilisation de la contraception d’urgence.

En revanche, aucune étude n’a encore questionné les femmes pour lesquelles la contraception
n’avait pas fonctionné et qui ont donc recours a I'IVG, sur leur opinion vis-a-vis de
I’information qu’elles avaient re¢ue de la part de leur médecin traitant, étudiant si elles
s’estimaient suffisamment averties ou non. On peut supposer que si elles ont recours a
I’avortement c’est que des failles existent dans le mode d’information utilisé, et que ces lacunes

peuvent provenir d’un manque d’éducation par le médecin traitant.

Parce qu’en effet, I’éducation, le dépistage et la prévention en matiére de santé sexuelle et
reproductive font partie intégrante des réles du médecin généraliste, définis en 2002 par la
World Organization of National Colleges, Academies and Academics Associations of general

practioners (WONCA) (55).

L’objectif principal de notre étude est donc d’étudier la place du médecin traitant dans 1’échec
de contraception, conduisant a I’IVG, et cela du point de vue des femmes y ayant recours. Et
secondairement, en cas de manque d’information, de proposer des solutions permettant de

combler cette lacune, et d’aider a sa prévention.
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II. Matériels et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle, descriptive, multicentrique et transversale

réalisée entre février 2021 et juillet 2021.

B. Objectif de I’étude

L’objectif principal de notre étude était d’étudier la place du médecin généraliste dans 1’échec

de contraception, du point de vue des femmes ayant recours a I'IVG.

L’objectif secondaire était de proposer des alternatives, en cas de manque d’information, qui

pourraient permettre de combler cette lacune.

C. Population de 1’étude et recueil des données

Un auto questionnaire anonyme de 21 questions (4Annexe 3) a été déposé dans les centres de
planification familiale du CHU d’ Amiens, du CH d’Abbeville et du CH de Saint Quentin, apres
I’obtention de 1’accord des différents chefs de service préalablement contactés par téléphone.
Ce questionnaire avait été testé par des personnes n’appartenant pas au milieu médical, puis

modifié¢ en fonction de leurs suggestions pour le rendre le plus compréhensible possible.

Le questionnaire anonyme était destiné a toutes les patientes consultant pour la réalisation d’une
IVG dans ces centres. Elles ont pu le remplir elle-méme ou avec 1’aide du personnel soignant

au cours de la consultation ou en salle d’attente.

Les criteres d’exclusions étaient le refus de la patiente a participer a I’étude (réponse non a la
question introductive recherchant I’accord), ainsi que les questionnaires incomplets ou mal
remplis.

L’ensemble des données a été reporté dans un tableau grace au logiciel Excel.
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D. Ethique

Une déclaration de conformité a été déposée aupres de la CNIL.

L’accord des patientes était donc demandé¢ au début de chaque questionnaire et les patientes ne
souhaitant pas participer a 1’étude ont été exclues.

Il s’agit d’une étude observationnelle et non interventionnelle, et le principe de non opposition

décrit par la loi Jardé, a donc été mis en place pour le recueil des données (56).

E. Analyse statistique

Les données ont été rapportées en nombre ou en pourcentage (proportion).
Les calculs de pourcentage et les études avec croisement des données ont été réalisés a 1’aide

du logiciel Excel.

Nous avons comparé les caractéristiques des patientes s’estimant satisfaites des informations
délivrées par leur médecin traitant a celles des patientes non satisfaites. Les calculs de
comparaison ont ét¢ réalisés a 1’aide du logiciel XLSTAT et nous avons choisi d’utiliser un test
du Chi2, avec ou sans correction en fonction de la distribution de la population, ou un test du
Likelihood Ratio (en cas d’occurrences a 0), avec un risque a de premicre espece a 5%, et une
hypothése H0 telle que les deux populations sont comparables. Les intervalles de confiance ont

¢été déterminées a I’aide du test de Wilson.

A I’aide du logiciel XLSTAT et grace a un test du Chi2 (57), la population de notre étude a pu
étre comparée a celle de 1’étude de la DREES, recueillant les caractéristiques des patientes ayant
recours & I’'IVG, et parue en 2020 (41), en ce qui concerne certaines caractéristiques de
population (caractéristiques retrouvées dans les bulletins statistiques d’IVG). Certaines
caractéristiques ont pu étre comparées a celles des données de 2019 de cette étude, mais du fait
de I’absence de données pour cette période en ce qui concerne d’autres critéres, les

comparaisons ont été faites a partir du recueil de 2011.
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III. Résultats

A. Population de I’étude (Tableau 1)

De février 2021 a juillet 2021, 254 questionnaires ont été inclus dans 1’étude. 2 patientes n’ont
pas souhaité que leurs réponses soient utilisées dans I’étude. Ainsi 252 questionnaires ont été

inclus dans I’analyse statistique.

La majorité des patientes (60%) avait entre 23 et 35 ans, et seuls 2,8% étaient mineures. Plus
de 70% d’entre elles vivaient en couple (concubinage, mariage ou PACS). 41,3% n’avaient pas

d’enfant, 23% avaient un enfant, et 35% avaient deux enfants ou plus.

64,3% n’avaient jamais eu recours a I’'IVG, et 35,7% y avaient eu recours au moins une fois.
30,6% des patientes n’avaient aucun suivi gynécologique, 47,7% étaient suivies par un
gynécologue, 10,2% par une sage-femme et 5,2% par leur médecin traitant. 6% étaient suivies

par plusieurs professionnels de santé a la fois.

41,7% des patientes prenaient une contraception par pilule, 7,1% étaient sous stérilet, 1,2%
avait un implant. 13,1% utilisaient un préservatif, 0,4% un anneau vaginal, aucune n’utilisait
de patch contraceptif. 4% utilisaient une méthode dite « naturelle » comme le comptage des
jours, la surveillance de la courbe de température, ou encore le retrait. Enfin 2,4% utilisaient le
préservatif en association avec une autre méthode (une contraception orale ou une méthode

naturelle).

Parmi toutes ces patientes, les deux tiers avaient fait le choix de leur contraception, alors

qu’environ 20% s’étaient vues imposer ce choix.
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Tableau 1 : Caractéristiques de patientes

Variables Population en % (N=252)
Age (en année) :
<18 2,8(7)
18-22 22,2 (56)
23-28 30,9 (78)
29-35 29,4 (74)
>35 14,7 (37)
Profession :
Scolarisée 18,7 (47)
Sans emploi 24,2 (61)
Ouvriére 16,7 (42)
Employée 27,0 (68)
Agricultrice 0,4 (1)
Cadre 4,0 (10)
Artisan, Commergante, Chef d’entreprise 7,5 (19)
Autre 1,6 (4)
Statut marital :
Célibataire 28,2 (71)
Pacsée/Mariée 20,2 (51)
En concubinage 51,2 (129)
Veuve 0,4 (1)
Nombre d’enfants :
0 41,3 (104)
1 23,0 (58)
2 22,2 (56)
3 6,7 (17)
4 44 (11)
5etplus 2,4 (6)
IVG antérieures :
0 64,3 (162)
1 32,5 (82)
2 3,2(8)
3 etplus 0(0)
Suivi gynécologique :
Gynécologue 47,6 (120)
Médecin traitant 5,2 (13)
Sage-femme 10,7 (27)
Aucun 30,5 (77)
Autre 6,0 (15)
Méthode de contraception :
Pilule 41,7 (105)
Stérilet 7,1 (18)
Implant 1,2(3)
Préservatif 13,1 (33)
Anneau contraceptif 0,4 (1)
Patch contraceptif 0(0)
Me¢éthode naturelle (comptage, courbe de température, 4,0 (10)
retrait)
Me¢éthodes combinées (préservatif + autre) 2,4 (6)
Aucune 30,2 (76)
Choix de la contraception :
Oui 66,7 (168)
Non 19 (48)
Non concernée 14,3 (36)

Données exprimées en pourcentages et en nombres
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B. Informations délivrées en consultation (7ableau 2)

La prescription initiale de la contraception était faite dans 32,5% des cas par le gynécologue.
Dans 22,6% des cas, elle était faite par le médecin traitant, et dans 8,7% des cas par une sage-

femme. Le renouvellement était généralement réalisé par le médecin traitant (38,1%).

Au cours de la consultation de premicre prescription de contraception, environ 50% des
patientes ont regu des informations au sujet des autres méthodes de contraception, de la fiabilité
des différentes méthodes ou encore de la conduite a tenir en cas de probléme de contraception.
On remarque que moins de 15% des patientes ont recu ces mémes informations également par

écrit.

C. L’échec de contraception (Tableau 3)

Dans notre population, au total, 37,4% des patientes confiaient oublier leur méthode de

contraception plus ou moins fréquemment.

En ce qui concerne la raison de la grossesse actuelle, il s’agit dans la majorité des cas d’une
absence de contraception ou d’un oubli de la contraception (respectivement 30,2% et 27,4%).

On compte ensuite 19,8% de patientes ayant présenté un échec de contraception bien suivie.
Seul 8,7% des patientes ont utilis¢ un moyen de contraception d’urgence. La moiti¢ des femmes

connaissait pourtant 1’existence d’une contraception d’urgence mais ne 1’a pas utilisée, ne

pensant pas pouvoir tomber enceinte.
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Tableau 2 : Information contraception

Variables

Population en % (N=252)

Prescripteur initial :
Meédecin traitant
Autre médecin généraliste
Gynécologue
Dermatologue
Sage-femme
Sans prescription
Non concernée

Informations délivrées lors de la premiére prescription :

Autres méthodes contraceptives :
Orale
Ecrite
Les deux
Aucune
Non concernée
Fiabilité des méthodes :
Orale
Ecrite
Les deux
Aucune
Non concernée
CAT en cas de probléme de contraception :
Orale
Ecrite
Les deux
Aucune
Non concernée
Renouvellement :
Par le médecin traitant
Par un autre médecin généraliste
Par un gynécologue
Par un dermatologue
Par une sage-femme
Par une infirmiére
Sans ordonnance
Autre (MT+G ou MT+MQG)
Non concernée

22,6 (57)
2,0 (5)
32,5 (82)
0 (0)

8,7 (22)
5,9 (15)
28,2 (71)

55,9 (141)
48 (12)
13,5 (34)
21,0 (53)
4.8 (12)

49,2 (124)
4,0 (10)
11,1 (28)
29,4 (74)
48 (12)

49,2 (124)
2,4 (6)
6,0 (15)
37,7 (95)
48 (12)

38,1 (96)
2,4 (6)
16,3 (41)
0(0)

48 (12)
0(0)
3,2(8)
6,4 (16)
29,0 (73)

Données exprimées en nombres et en pourcentages. CAT : conduite a tenir ; MT : médecin traitant ; G : gynécologue ; MG :

médecin généraliste
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Tableau 3 : Echec de contraception

Variables Population en % (N=252)
Oubli de contraception :
Jamais 13,5 (34)
Parfois 28,2 (71)
Souvent 4,8 (12)
Tres fréquemment 44 (11)
Non concernée (DIU, implant, patch, MN...) 49,2 (124)
Pour cette grossesse :
Absence de contraception 30,2 (76)
Oubli de pilule ou de préservatif 27,4 (69)
« Accident » de préservatif 10,7 (27)
Vomissements/diarrhées 5,2 (13)
Echec de MN 5,6 (14)
Echec de contraception bien suivie 19,8 (50)
Autre 1,2(3)
Réaction face au probléme de contraception :
Utilisation d’une CU 8,7 (22)
Pas d’utilisation de la CU malgré la connaissance de son 50 (126)
existence
Ignorance de I’existence de la CU 6,3 (16)
Autre 1,2(3)
Non concernée (absence de probléme de contraception) 33,7 (85)

Données exprimées en nombres et en pourcentages ; DIU : dispositif intra utérin, MN : méthodes naturelles, CU :
contraception d 'urgence

D. Le role du médecin traitant (7ableau 4)

Environ la moiti¢ de notre population n’avait re¢u aucune information de la part de son médecin
traitant concernant la contraception. Et seul 0,8% a 2,8% avaient recu une information a la fois

orale et écrite.

81% des femmes estimaient que cela faisait partie du réle du médecin traitant de parler
contraception avec ses patientes. Et 87,3% des femmes n’éprouvaient aucune difficulté pour
aborder ce sujet avec leur médecin traitant. Environ un quart des femmes pensait que la sage-

femme ou le gynécologue étaient mieux placés pour parler de ce sujet.

Enfin, 57,9% des patientes de notre population s’estimaient suffisamment informées par leur

médecin traitant, alors que 41,7% se trouvaient insuffisamment averties.
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Tableau 4 : Role du médecin traitant

Variables Population en % (N=252)

Informations délivrées par le médecin traitant :
Autres méthodes contraceptives :

Orale 46,4 (117)
Ecrite 0,8 (2)
Les deux 2,8(7)
Aucune 48,0 (121)
Non concernée 2,0 (5)
Fiabilité des méthodes :
Orale 42,9 (108)
Ecrite 0,8 (2)
Les deux 2,0 (5)
Aucune 52,4 (132)
Non concernée 2,0 (5)
CAT en cas de probléme de contraception :
Orale 42,1 (106)
Ecrite 0,8 (2)
Les deux 0,8 (2)
Aucune 54,4 (137)
Non concernée 2,0 (5)
Parler contraception fait partie du role du médecin traitant :
Oui 81,0 (204)
Non 18,0 (45)
Pas d’avis 1,2(3)
Difficultés a parler contraception avec le médecin traitant :
Oui 12,3 (31)
Non 87,3 (220)
Pas d’avis 0,4 (1)
Autres praticiens mieux placés pour informer sur la contraception :
Sage-femme 1,6 (4)
Gynécologue 10,3 (26)
Les deux 10,3 (26)
Pas d’avis 77,8 (196)
Opinion des patientes au sujet de I’information délivrée par leur MT :
Suffisamment informée 57,9 (146)
Insuffisamment informée 41,7 (105)
Pas d’avis 0,4 (1)

Données exprimées en nombres et en pourcentages ; MT : médecin traitant

E. Croisement des informations

1. Utilisation de la contraception d’urgence

Il a été¢ vu précédemment que seul 8,7% des patientes avaient utilis€é une contraception
d’urgence.
Parmi elles, 54,5% avaient un suivi gynécologique (50% un suivi gynécologique par un

gynécologue et 4,5% par le médecin traitant) (figure 1).
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Utilisation d’une contraception
d’urgence
8,7% (22)

Suivi gynécologique Pas de suivi
écologique
54,5% (12) g}:g,s% 518)

Figure 1 : Utilisation d 'une
contraception d 'urgenceen fonction
du suivi gynécologique

Par le gynécologue : 50,0% (11)
Par le médecin traitant : 4,5% (1)
Par une sage-femme : 0,0% (0)

En ce qui concerne la délivrance d’information au sujet de la conduite a tenir en cas de probléme
de contraception au moment de la prescription initiale de celle-ci, chez ces femmes ayant utilisé
une contraception d’urgence, 59,1% déclaraient avoir regu une information orale, aucune

n’avait regu d’information écrite, et 40,9% n’avaient pas recu d’information (figure 2).

Au sujet de cette méme information mais délivrée cette fois a un autre moment et par le médecin
traitant, 31,8% avaient regu une information orale, aucune n’avait regu d’information écrite, et

68,2% n’avaient jamais recu cette information par le médecin traitant (figure 3).

Utilisation d’une contraception
d’urgence
8,7% (22)

Informations sur la CAT en cas de
probléme de contraception lors de la
1% prescriptionde celle-ci
59,1% (13)

Information orale : 59,1% (13)
Information écrite : 0,0% (0)
Information orale et écrite : 0,0% (0)

Aucune information sur la CAT en cas
de probléme de contraceptionlors de la
1% prescriptionde celle-ci

40,9% (9)

Figure 2 : Utilisation d 'une
contraception d 'urgenceen fonction
des informations délivrées au cours
de la prescription initiale
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Utilisation d’une contraception

Informations sur la CAT en cas de
probléme de contraception par le
médecin traitant

31,8% (7)

Aucune information sur la CAT en cas
de probléme de contraception par le
médecin traitant

68,2% (15)

Information orale : 31,8% (7)
Information écrite : 0,0% (0)
Information orale et écrite : 0,0% (0)

Figure 3 : Utilisation d’une
contraception d 'urgenceen fonction
des informations délivrées par le
médecin traitant

2. Informations délivrées par le médecin traitant en fonction du suivi gynécologique

(Tableau 5)

Nous avons vu que 70% des patientes (soit 176) avaient un suivi gynécologique, réalisé soit par
leur médecin traitant (pour 13 d’entre elles), soit par un gynécologue (pour 120 patientes), soit
une sage-femme (pour 27 patientes), soit réalisé par plusieurs professionnels (pour 15 d’entre

elles).

Lorsque le médecin généraliste réalise le suivi gynécologique de ses patientes, il délivre des
informations au sujet des autres moyens de contraception dans 92,3% des cas, au sujet de la
fiabilité de la contraception dans 69,2% des cas, et au sujet de la conduite a tenir en cas de

probléme de contraception dans 84,6% des cas.
Lorsque le suivi est réalisé par un autre professionnel (gynécologue, sage-femme, ...), le

médecin traitant informe ses patientes pour ces mémes critéres a chaque fois dans moins de

60% des cas.
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Tableau 5 : Information par le médecin traitant en fonction du suivi gynécologique

. . Médecin Plusieurs Pas de suivi
Informz.mo.ns E‘}ynicol(l)gue traitant Slage;fen;me professionnels  gynécologique
au sujet : 7,6% (120) 5,2% (13) 0,7% 27) 6,0% (15) 30,5% (77)
Autres
méthodes
contraceptives :
Orale 44,1 (53) 92,3 (12) 48,1 (13) 46,7 (7) 41,6 (32)
Ecrite 1,7 (2) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
Les deux 2,503) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 5,2 (4)
Aucune 51,7 (62) 7,7 (1) 51,9 (14) 53,3 (8) 53,2 (41)
Fiabilité des
méthodes :
Orale 42,5 (51) 69,2 (9) 55,6 (15) 46,7 (7) 33,8 (26)
Ecrite 1,7 (2) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
Les deux 0,8 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 5,2 (4)
Aucune 55,0 (66) 30,8 (4) 44,4 (12) 53,3 (8) 61,0 (47)
CAT en cas de
probléme de
contraception :
Orale 40,8 (49) 84,6 (11) 51,9 (14) 26,7 (4) 36,4 (28)
Ecrite 0,8 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 1,3 (1)
Les deux 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 2,6 (2)
Aucune 58,4 (70) 15,4 (2) 48,1 (13) 73,3 (11) 59,7 (46)

Données exprimées en pourcentages et en nombre ; CAT : conduite a tenir

3. Informations délivrées lors d’une premicre prescription de contraception en fonction du

prescripteur (Tableau 6)

Dans notre population, lorsque la contraception est initiée par le médecin traitant, il délivre une
information orale au sujet des autres méthodes de contraception, de la fiabilité de celles-ci et au
sujet de la conduite a tenir en cas de probléme de contraception, dans plus de 55% des cas
(respectivement 59,6%, 57,9%, 66,7%). Les patientes bénéficient d’une information écrite
associée a I’information orale dans moins de 10% des cas (respectivement 8,8%, 7,0% et 3,5%).
Pour ces différents critéres toujours, les patientes n’ont bénéficié d’aucune information dans

26,3%, 33,3% et 28,1% respectivement.

Lorsque le prescripteur initial était le gynécologue ou la sage-femme, I’information sur les
autres moyens de contraception était délivrée a 1’oral dans respectivement 64,6% et 68,2% des
cas, et un support écrit était ajouté a cette information orale dans respectivement 15,9% et

13,6% des cas. Les patientes n’ont bénéfici¢ d’aucune information dans 12,2% et 18,2%.
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Au sujet de la fiabilité des méthodes, une information orale était délivrée dans respectivement
56,1% et 40,9% des cas, et un support €crit était ajouté a cette information orale dans
respectivement 9,8% et 22,7% des cas. Aucune information n’a été délivrée dans

respectivement 29,3% et 27,3%.

Enfin en ce qui concerne la conduite a tenir en cas de probléme de contraception, une
information orale était délivrée dans respectivement 53,7% et 45,5% des cas, et un support écrit
¢tait ajouté a cette information orale dans respectivement 7,3% et 0,0% des cas. Les patientes

n’ont bénéficié d’aucune information dans respectivement 39,0% et 45,5% des cas.

Tableau 6 : Information initiale en fonction du prescripteur

Informations = Médecin traitant  Gynécologue Sage-femme Autre

au sujet : 22,6 (57) 32,5 (82) 8,7 (22) 36,1 (91)

Autres

méthodes

contraceptives :
Orale 59,6 (34) 64,6 (53) 68,2 (15) 40,7 (37)
Ecrite 5303) 7,3 (6) 0,0 (0) 3303
Les deux 8,8 (5) 15,9 (13) 13,6 3) 14,3 (13)
Aucune 26,3 (15) 12,2 (10) 18,2 (4) 41,8 (38)

Fiabilité des

méthodes :
Orale 57,9 (33) 56,1 (46) 40,9 (9) 42,9 (39)
Ecrite 1,8 (1) 494 9,1(2) 22(2)
Les deux 7,0 (4) 9,8 (8) 22,7(5) 12,1 (11)
Aucune 33,3 (19) 29,3 (24) 27,3 (6) 42,9 (39)

CAT en cas de

probléme de

contraception :
Orale 66,7 (38) 53,7 (44) 45,5 (10) 34,1 (31)
Ecrite 1,8 (1) 0,0 (0) 9,1(2) 3303
Les deux 3,52 7,3 (6) 0,0 (0) 7,7(7)
Aucune 28,1 (16) 39,0 (32) 45,5 (10) 54,9 (50)

Données exprimées en pourcentages et en nombre ; CAT : conduite a tenir
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F. Satisfaction des patientes (7Tableaux 7.a et 7.b)

Dans notre population, 57,9% des patientes s’estimaient suffisamment informées par leur
médecin traitant au sujet de la contraception, alors que 41,7% s’estimaient insuffisamment

informées.

Nous avons comparé les caractéristiques de ces deux groupes de population. Il n’était pas

retrouvé de différence statistiquement significative en matic¢re d’age, de statut marital.

En ce qui concerne la profession, on retrouvait 29,5% de femmes scolarisées (éléve ou
¢tudiante) dans le groupe des non satisfaites contre 11,0% dans D’autre groupe (soit une
différence significative avec p=0,001 ; IC=[-0,294 ; --0,076]). On retrouvait 21,2% d’ouvriére
dans le groupe des satisfaites conte 10,5% dans 1’autre groupe (avec p=0,027 ; IC=[0,011 ;

0,205]). I1 n’était pas retrouvé de différence pour les autres professions.

Sur le critére du nombre d’enfant, il existait une différence significative entre les deux groupes
uniquement chez les femmes ayant déja un seul enfant. Elles étaient représentées a 28,1% chez

les patientes satisfaites, contre 16,2% dans 1’autre groupe (p=0,032 ; IC=[0,009 ; 0,229]).

Enfin au sujet des moyens de contraception de nos patientes, on retrouvait 47,3% de femmes
sous contraception par pilule dans le groupe des patientes satisfaites, contre 34,3% dans 1’autre
groupe (p=0,050 ; IC=[0,000 ; 0,260]). On ne retrouvait pas de différence entre les deux
groupes pour les autres méthodes. A noter que nous avons procédé a un regroupement de
patientes en ce qui concerne les méthodes de contraception dites « naturelles », et en ce qui
concerne les patients qui utilisaient plusieurs méthodes différentes, et ce regroupement ne nous

permettait pas de réaliser les calculs comparatifs.
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Tableau 7.a : Comparaison des caracteéristiques des patientes satisfaites des informations

délivrées par leur médecin traitant aux patientes non satisfaites

Patientes satisfaites des Patientes non satisfaites
informations délivrées des informations délivrées
. . L2 . . p value
par leur médecin traitant  par leur médecin traitant
57,9% (146) 41,7% (105)
Age :
<18 2,1 3,8 p=0,69 [-0,069 ; 0,035]
18-22 19,9 25,7 p=0,36 [-0,172 ; 0,056]
23-28 34,9 24,8 p=0,11[-0,020 ; 0,222]
29-35 29,5 29,5 p=1,00[-0,114 ; 0,114]
>335 13,7 16,2 p=0,71[-0,123 ; 0,073]
Profession :
Scolarisée 11,0 29,5 p=0,001 [-0,294 ; -0,076]
Sans emploi 26,7 20,0 p=0,272 [-0,046 ; 0,180]
Ouvriére 21,2 10,5 p=0,027 [0,011 ; 0,205]
Employée 24,0 31,4 p=0,252[-0,195 ; 0,047]
Agricultrice 0,0 1,0 =0,930 [-0,035 ; 0,017]
Cadre 4,8 2,9 p=0,654[-0,036 ; 0,074]
Artisan, commergante,
chef d’entreprise 10,3 3,8 p=0,070 [-0,005 ; 0,135]
Autre 2,1 1,0 =0,800 [-0,026 ; 0,050]
Statut Marital :
Célibataire 30,1 24,8 p=0,429 [-0,066 ; 0,172]
Pacsée/Mariée 22,6 17,1 p=0,354-0,052 ; 0,017]
En concubinage 46,6 58,1 p=0,092 [-0,247 ; 0,017]
Veuve 0,7 0,0 p=1,000 [-0,014 ; 0,028]
Nombre d’enfants :
0 37,7 45,7 p=0,2551[-0,212 ; 0,052]
1 28,1 16,2 p=0,032 [0,009 ; 0,229]
2 20,5 24,8 p=0,517[-0,157 ; 0,071]
3 6,8 6,7 p=1,000 [-0,063 ; 0,065]
4 4,1 4,7 p=1,000 [-0,066 ; 0,052]
5 0,7 1,9 =0,799 [-0,050 ; 0,026]
6 1,4 0,0 p=0,055[-0,013 ; 0,041]
10 0,7 0,0 p=1,000 [-0,014 ; 0,028]
Mode de contraception :
Pilule 47,3 34,3 =0,050 [0,000 ; 0,260]
Stérilet 5,5 9,5 p=0,353[-0,115; 0,035]
Implant 0,0 2,9 p=0,204 [-0,069 ; 0,011]
Préservatif 13,7 12,4 p=0,911[-0,079 ; 0,105]
Anneau contraceptif 0,7 0,0 p=1,000 [-0,014 ; 0,028]
Patch contraceptif 0,0 0,0 -
Meéthode naturelle
(comptage, courbe de
température, retrait) 34 4.8 -
Me¢thodes combinées
(préservatif + autre) 2,1 2,9 -
Aucune 27,4 333 -

Données exprimées en pourcentages et en nombres.
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En ce qui concerne le suivi gynécologique, les femmes étaient d’autant plus nombreuses a étre
satisfaites lorsqu’elles étaient suivies sur le plan gynécologique par leur médecin traitant (8,9%
contre 0,0%, p=0,001 ; IC [0,035 ; 0,143]). A I’inverse une absence de suivi gynécologique
était statistiquement plus souvent retrouvée chez les patientes non satisfaites (39,0% contre

24,7%, p=0,027 ; 1C [-0,265 ; -0,015]).

On retrouvait plus de femmes dont le prescripteur initial était le médecin traitant dans le groupe
des patientes satisfaites (30,1% contre 12,4%, p=0,001 ; IC [0 ;071 ; 0,283]). A I'inverse lorsque
le prescripteur initial était le gynécologue, les patientes étaient plus souvent non satisfaites des
informations délivrées par leur médecin traitant (44,8% contre 24,0%, p=0,001 ; IC [-0,334 ; -
0,082]).

Lorsque le médecin traitant n’était pas le prescripteur habituel de la contraception, mais qu’il
avait abordé le sujet avec ses patientes et les avaient réinformées, celles-ci étaient
statistiquement plutot satisfaites (40,4% contre 10,5%, p<0,0001 ; IC [0,192 ; 0,406]). A
I’inverse 1’absence de nouvelle information ou la non connaissance du statut vis-a-vis de la
contraception étaient statistiquement plus retrouvées dans le groupe des patientes non satisfaites
(respectivement 26,7% contre 11,0%, p=0,003 ; IC [-0,264 ; -0,050] et 26,7% contre 6,2%,
2<0,0001 ; IC [-0,306 ; -0,104]).

On retrouvait statistiquement plus de patientes ayant recu des informations de la part de leur
médecin traitant, au sujet des autres moyens de contraception, de leur fiabilité ou de la conduite
a tenir en cas de probléme dans le groupe de patientes satisfaites (respectivement 72,6% contre
10,5%, p<0,0001 ; IC [0,520 ; 0,722], 66,4% contre 10,5%, p<0,0001 ; IC [0,454 ; 0,664] et
65,8% contre 9,5%, p<0,0001 ; IC [0,460 ; 0,666]). A I’inverse les femmes n’ayant pas regu
ces informations étaient statistiquement plus souvent non satisfaites (respectivement 84,9%
contre 21,9%, p<0,0001 ; IC [-0,733 ; -0,525], 84,9% contre 29,5%, p<0,0001 ; IC [-0,662 ; -
0,444] et 86,7% contre 31,5%, p<0,0001 ; IC [-0,660 ; -0,444]).

Les femmes estimant que I’éducation a la contraception fait partie du role du médecin traitant
¢taient statistiquement plus souvent satisfaites des informations de celui-ci (89,8% contre

69,5%, p=0,00017 ; IC [0,093 ; 0,311]).
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Enfin les patientes éprouvant des difficultés a aborder le sujet de la contraception avec leur
médecin traitant étaient statistiquement moins satisfaites des informations délivrées par celui-

ci a ce sujet (23,8% contre 4,1%, p<0,0001 ; IC [-0,293 ; -0,101]).
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Tableau 7.b : Comparaison des patientes satisfaites des informations délivrées par leur

médecin traitant aux patientes non satisfaites, en ce qui concerne le suivi gynécologique et le

role du médecin traitant

Patientes satisfaites des
informations délivrées par

Patientes non satisfaites des
informations délivrées par leur

leur médecin traitant médecin traitant p value
57,9% (146) 41,7% (105)

Suivi gynécologique :
Gynécologue 47,9 (70) 46,7 (49) 0,952 [-0,121 ; 0,145]
Médecin traitant 8,9 (13) 0,0 (0) 0,001 [0,035 ; 0,143]
Sage-femme 12,3 (18) 8,6 (9) 0,440 [-0,046 ; 0,122]
Aucun 24,7 (36) 39,0 (41) 0,027 [-0,265 ; -0,015]
Autre 6,2 (9) 5,7 (6) -

Prescripteur initial :
Meédecin traitant 30,1 (44) 12,4 (13) 0,001 [0 ;071 ; 0,283]
Gynécologue 24,0 (35) 44.8 (47) 0,001 [-0,334 ; -0,082]
Sage-femme 10,3 (15) 6,7 (7) 0,427 [0,041 ; 0,113]
Autre 9,6 (14) 7,6 (8) -
Non concernée 26,0 (38) 28,6 (30) -

Choix de la

contraception :
Oui 66,4 (97) 67,6 (71) 0,949 [-0,138 ; 0,114]
Non 18,5 (27) 20,0 (21) 0,893 [-0,122 ; 0,092]
Non concernée 15,1 (22) 12,4 (13) 0,667 [-0067 ; 0,121]

Prescripteur du

renouvellement :
Médecin traitant 43,2 (63) 31,4 (33) 0,072 [-0,010 ; 0,246]
Gynécologue 11,6 (17) 22,9 (24) 0,032 [-0,217 ; -0,009]
Sage-femme 5,5(8) 3,8(4) 0,748 [-0,043 ; 0,077]
Autre 13,7 (20) 9,5 (10) -
Non concernée 26,0 (38) 32,4 (34) -

Médecin informé de la

contraception (méme sans

etrf)fi ‘;t“;:f;g;;‘:) : 40,4 (59) 10,5 (11 <0,0001 [0,192 ; 0,406
Oui et ne réinforme pas 11,0 (16) 26,7 (28) 0,003 [-0,264 ; -0,050]
Non 6,2 (9) 26,7 (28) <0,0001 [-0,306 ; -
Non concernée 42,5 (62) 36,2 (38) 0,104]

0,378 [-0,067 ; 0,193]

Information par le MT

sur les autres méthodes :
Orale 72,6 (106) 10,5 (11) <0,0001 [0,520 ; 0,722]
Ecrite 1,4 (2) 0,0 (0) 0,567 [-0,013 ; 0,041]
Les deux 3,4(5) 1,9 (2) 0,727 [-0,032 ; 0,063]
Aucune 21,9 (32) 84,9 (89) <0,0001 [-0,733 ; -

0,525]
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Information par le MT
sur la fiabilité :

Orale

Ecrite

Les deux

Aucune

Information par le MT
sur la CAT :

Orale

Ecrite

Les deux

Aucune

La contraception fait
partie du role du MT :
Oui
Non

Difficultés a parler
contraception avec le
MT:

Oui

Non

66,4 (97)
14 (2)
2,1(3)
29,5 (43)

65,8 (96)
0,7 (1)
14 (2)
31,5 (46)

89,8 (131)
8,9 (13)

4,1 (6)
95,9 (140)

10,5 (11)
0,0 (0)
1,9 (2)
84,9 (89)

9,5 (10)
1,0 (1)
0,0 (0)
86,7 (91)

69,5 (73)
30,5 (32)

23,8 (25)
76, 2 (30)

<0,0001 [0,454 ; 0,664]
0,567 [-0,013 ; 0,041]
1,000 [-0,035 ; 0,038]
<0,0001 [-0,662 ; -
0,444]

<0,0001 [0,460 ; 0,666]
1,000 [-0,028 ; 0,023]
0,567 [-0,013 ; 0,041]
<0,0001 [-0,660 ; -
0,444]

0,00017 [0,093 ; 0,311]
<0,0001 [-0,324 ; -
0,108]

<0,0001 [-0,293 ; -
0,101]
<0,0001 [0,101 ; 0, 293]

Données exprimées en pourcentages et en nombres. CAT : Conduite a tenir ; MT : médecin traitant.
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IV. Discussion

A. Forces et faiblesses

1. Méthodologie

En ce qui concerne la méthodologie, I'une des forces de notre étude est son caractére
multicentrique, ce qui a permis de recruter un grand nombre de patientes. Le choix de se limiter
a un recrutement hospitalier s’explique par le fait que la majorité des IVG dans les Haut-de-
France est effectuée dans les hopitaux : en 2017 sur 17 000 IVG au total dans les HDF, 1989
¢taient réalisées en cabinet libéral, 27 en planning familial non hospitalier et 15408 en

¢tablissement hospitalier (58).

Le fait méme de ne sélectionner que des patientes ayant recours a ’IVG limite un peu notre
¢tude, étant donné que cela implique systématiquement un probléme de contraception. Mais
cela nous a permis d’étudier le probléme « a la source », et de tenter de comprendre les raisons
de ces échecs. Désormais, il serait peut-&tre judicieux de comparer certains de nos résultats en
particulier au sujet des informations délivrées par le médecin traitant en ce qui concerne la
contraception, a des résultats d’une population de femmes n’ayant pas eu recours a I'lVG et

donc pour qui la contraception n’a pas rencontré d’échec.

2. Comparaison a la population générale ayant recours a I’'IlVG (Tableau 8)

Ainsi, en ce qui concerne I’age des patientes, il n’a pas été retrouvé de différence significative
entre notre échantillon et la population de 2019 de I’é¢tude de la DREES comptabilisant un
effectif total de 232 244 patientes. On constate que les patientes ont majoritairement entre 23
et 35 ans, et que les jeunes filles (en particulier les mineures) sont moins représentées ce qui est
en accord avec les tendances des dernicres études épidémiologiques (41,45).

Il n’est pas retrouvé non plus de différence significative entre notre population et la population
de 2011 de I’étude de la DREES (population de France métropolitaine ayant recours a 'IVG
comptabilisant un effectif total de 170 081 patientes) en ce qui concerne le nombre d’enfant et

la situation professionnelle.
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En revanche on retrouve une différence significative entre les deux études en ce qui concerne
le statut marital : notre étude regroupe un plus grand nombre de femmes mariées ou en couple.
L’hypothése que 1’on pourrait avancer pour expliquer cette différence mise a part des disparités
régionales, est I’évolution des mentalités depuis 2011 et I’importance du choix du moment de
la grossesse (voire sa planification). Actuellement I’engagement dans une relation stable n’est
pas le seul critére pour envisager une grossesse. Les femmes aspirent a une stabilité dans les
autres aspects de leur vie, en particulier sur le plan professionnel. Ainsi une femme en couple
mais avec un emploi précaire ou au chomage, en cours d’études ou encore avec déja plusieurs
enfants a charge, pourrait préférer I'IVG a la poursuite d’une grossesse non prévue. Et
inversement, une femme célibataire pourrait tout a fait prendre la décision de poursuivre sa
grossesse et d’endosser le role de mere célibataire. 11 s’agit de tendances qui avaient déja été
constatés au cours d’études de I'INSEE en 2011 ainsi que dans un article d’Annick Villain
parue dans La revue Frangaise des affaires sociales, en 2011 également, et qui n’ont
probablement fait que s’accroitre depuis (59,60). La tendance actuelle est vraiment en faveur
de grossesses planifiées, alors que, comme vu précédemment, les grossesses non programmées

se terminent par une IVG dans 60% des cas (61).

Les résultats concernant le nombre d’IVG réalisé en 2020 ont été publiés en octobre 2021 par
I’¢tude de la DREES. IIs n’ont donc pas ¢été utilisés dans notre étude, car ils n’étaient pas encore
publiés au moment des calculs et de I’écriture de ce travail. On constate une diminution du taux
d’IVG de 4% par rapport a 2019, avec un total de 220 000. Cependant, ces résultats sont peut-
étre difficilement exploitables du fait du contexte sanitaire en 2020, et cette baisse peut étre
justifiée par les mesures de confinement dues au COVID 19. On constate en effet qu’en
parallele, les naissances ont également diminué, le confinement ayant eu un effet sur les

conceptions de maniere plus générale (62).

47



Tableau 8 : Comparaison aux données des études de la DREES

Variables

Population de
notre étude
en % (N=252)

Population de la
DREES 2011 en
% (N=170 081)

Population de la
DREES 2019 en
% (N=232 244)

p value

Age (années) :
<18
18-22
23-28
29-35
>335

Statut professionnel :

En emploi
Sans emploi
Etudiant
Autre

Statut marital :
Seule
En couple

Nombre d’enfants :
Aucun
1
2

3 etplus

ATCD d’IVG :
Aucun
1
2 et plus

2.8 (7)

22,2 (56)
30,9 (78)
29,4 (74)
14,7 (37)

55,6 (140)
24,2 (61)
18,7 (47)
1,6 (4)

28,6 (72)
71,4 (180)

41,3 (104)
23,0 (58)
22,2 (56)
13,5 (34)

64,3 (162)
32,5 (82)
32(8)

51,6
22,9
19,0
6,5

51,7
48,3

42,8
22,8
20,2
14,1

62,8
26,6
10,7

5,0

23,0
28,0
26,0
17,0

0,140 [0,014 ; 0,056]
0,827 [0,175 ; 0,278]
0,330 [0,256 ; 0,369]
0,252 [0,241 ; 0,353]
0,370 [0,108 ; 0,196]

0,233 [0,494 ; 0,616]
0,676 [0,193 ; 0,299]
0,951 [0,143 ; 0,239]
0,002 [0,006 ; 0,040]

<0,0001 [0,233 ; 0,344]
<0,0001 [0,656 ; 0,767]

0,669
0,995
0,471
0,852

0,354 ; 0,474]
0,182 ; 0,286]
0,175 ; 0,278]
0,098 ; 0,183]

— = ==

0,672 [0,582 ; 0,699]
0,039 [0,271 ; 0,385]
0,0002 [0,016 ; 0,061]

Données exprimées en pourcentages et en nombres. DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques, ATCD : antécédents, IVG : interruption volontaire de grossesse
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3. Biais et faiblesses

Bien siir, il est possible d’identifier des biais dans cette étude.

Tout d’abord il s’agit d’une étude purement déclarative, sur 1’opinion des patientes donc avec
un caracteére tres subjectif des réponses. L’IVG est un sujet sensible parfois mal vécu par les
patientes qui peuvent éprouver de nombreux sentiments comme de 1’injustice, de la culpabilité,
de la colére, de I’incompréhension, en particulier dans la période précédant le recours a I'IVG
ou dans les suites immédiates (42) et ceci peut donc orienter leurs réponses et les rendre moins
objectives sur leur situation. Pour tenter de palier a cela, le questionnaire était précédé d’une
explication du sujet de I’étude et précisait bien que le but était de recueillir leur opinion
personnelle. De plus les questions ont été posées le plus simplement et le plus précisément
possible dans le but d’éviter de mauvaises interprétations pouvant mener a des erreurs de

remplissage du questionnaire.

Néanmoins ne s’agissant pas d’un questionnaire validé au préalable, il est toujours possible de
constater a postériori que certaines précisions auraient permis une meilleure compréhension de
celui-ci et auraient évité certaines incohérences.

Par exemple, notre questionnaire ne permet pas de savoir si une grossesse était initialement
désirée. Car dans ce cas aucun probléme de contraception n’entre en cause, et cela peut créer
un biais dans notre étude. Certaines questions au sujet des caractéristiques des patientes auraient
permis d’apporter plus de détails comme leur religion, leur niveau d’étude.

Les questions autour des raisons de 1’échec de contraception manquent probablement de détails
et de précisions. En effet il n’est pas rare de rencontrer des femmes pour échec de contraception,
déclarant étre sous stérilet, mais ’ayant en réalité retiré plusieurs mois auparavant et ne
bénéficiant d’aucune couverture de contraception depuis. Nous n’avons pas non plus interrogé
les patientes au sujet d’une éventuelle période de transition sur le plan de la contraception
(changement de thérapeutique, post partum), alors que 1’on sait que c’est au cours de ces
périodes que les femmes sont le plus exposées au risque d’échec de contraception. En 2004,
parmi les femmes ayant recours a I’IVG, une sur deux avait changé de situation contraceptive

dans les six mois précédents (35).

De plus ce questionnaire, et la sélection de patientes ayant recours a I’IVG ne permet pas non
plus d’interroger les femmes pour lesquels il y a eu un échec de contraception (grossesse non

désirée) mais qui ont décidé de ne pas avoir recours a I’'IVG. On sait actuellement qu’environ

49



un tiers des grossesses ne sont pas désirées ou plutdt, ne sont pas planifiées (et parmi elles, les
deux tiers surviennent sous contraception). Et environ 60% de ces grossesses non désirées

aboutissent finalement a une IVG (61,63).

B. Discussion des résultats

1. La contraception d’urgence

Plus de 50% des patientes avaient connaissance de 1’existence de la contraception d’urgence
mais seule 8,7% y ont eu recours. Les autres déclaraient ne pas y avoir pensé ou ne pensaient
pas pouvoir tomber enceinte. Et ce manque d’utilisation de la contraception d’urgence était déja
retrouvé dans 1’étude de 2007 de Annick Villain, dans les mémes proportion (neuf femmes sur
dix) et pour les mémes raisons (64), ainsi que dans d’étude de Abdallah en 2013 (34). Marie
Grisard et al. parlent également d’une part d’ambivalence des femmes vis-a-vis du désir de
grossesse en plus de ce défaut d’appréciation du risque (65).

Ainsi, peu de femmes ont le réflexe d’utiliser la contraception d’urgence. Et parmi celles qui
I’ont fait, peu avaient recu une information a ce sujet par leur médecin traitant. On peut supposer
qu’elles ont eu connaissance de cette méthode par d’autres moyens d’informations ou d’autres
structures comme les plannings familiaux, leurs proches, par I’intermédiaire de 1’éducation
scolaire qui peut étre faite a ce sujet, ou encore par les messages de santé publique.

Malgré la connaissance de I’existence de cette méthode, son utilisation est rare. On pourrait
suggérer que la prescription d une contraception d’urgence sur I’ordonnance du renouvellement
de la contraception habituelle pourrait permettre une plus large utilisation de cette méthode, les
patientes ayant déja chez elle le comprimé et n’ayant pas besoin de se rendre a la pharmacie
pour s’en procurer. C’est une suggestion qui était déja évoqué par plusieurs études, notamment
une étude canadienne par Dunn et Guilbert, qui démontrait également que 1’acces facile a cette
contraception d’urgence ne modifiait pas 1’attitude des patientes vis-a-vis de leur contraception
et n’était pas responsable de comportements plus a risque ou d’oublis plus fréquents de la

contraception habituelle (37).
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2. Rodle du médecin traitant

Dans la majorité des cas, nos patientes pensaient que 1’éducation a la contraception faisait partie
intégrante du réle du médecin traitant. Et d’ailleurs une majorité¢ d’entre elles n’éprouvait
aucune difficulté a en parler avec lui.

Pourtant seule la moitié de nos patientes s’estimait suffisamment informée par leur médecin
traitant au sujet de la contraception. Alors bien sir, il s’agit 1a d’un critére trés subjectif des
patientes au sujet d’informations qu’elles ont pu recevoir ou non. Mais cela refléte leur ressenti
sur la situation et demeure une information intéressante.

Et en étudiant plus précisément ces ¢léments, nous n’avons pas pu mettre en évidence de franc
modele de population caractérisant 1’un ou 1’autre des groupes en ce qui concerne les
caractéristiques générales des patientes. En revanche, il nous est possible de constater que 100%
des femmes dont le suivi gynécologique était réalisé par le médecin traitant, étaient satisfaites
des informations délivrées par celui-ci. Lorsque le médecin traitant s’implique dans le suivi
gynécologique de ses patientes (prescription initiale de contraception, suivi gynécologique, ré-
information), il délivre des informations au sujet de la contraception, et les patientes se sentent
plus accompagnées et sont donc plus satisfaites. Mais ce rdle est encore parfois mal connu des
patientes. En effet, Terris mettait en évidence dans son étude, la peur des patientes vis-a-vis du
manque de compétence des médecins généralistes en matiere de gynécologie (66). Ainsi la

vision du médecin traitant omnipraticien doit étre défendue (67,68).

A I’inverse nous avons pu voir que de fagcon générale, si le suivi gynécologique était réalisé par
un autre professionnel que le médecin traitant lui-méme, celui-ci avait tendance a ne pas
réaborder le sujet avec ses patientes et a ne pas les réinformer. Dans ces cas, on peut penser que
le médecin traitant s’implique moins dans la prise en charge gynécologique, peut-étre par
manque de temps, par manque d’intérét, ou estimant que celle-ci est réalisée par un autre
spécialiste. Et alors le médecin traitant pourrait ne pas vouloir « empiéter » sur le domaine de
son confrére gynécologue (69). Pourtant notre étude démontre bien que méme lorsqu’un suivi
gynécologique est réalisé par un spécialiste, les patientes accordent beaucoup d’importance a
I’information qu’elles peuvent recevoir par leur médecin traitant sur ce sujet. Il est donc
important que le médecin généraliste aborde ce sujet méme si un suivi spécialis¢ est réalisé en

paralléle.
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Notre étude a donc permis de mettre en évidence I’importance de 1’investissement du médecin
généraliste dans la réussite de I’observance d’une contraception. Ainsi, méme si le médecin
traitant n’est pas en charge de la prescription, du renouvellement de la contraception ou du suivi
gynécologique, il est malgré tout important d’aborder le sujet lors d’une consultation pour un
autre motif, ne serait-ce que pour vérifier que la patiente a bien été informée. Alors bien sir,
lors d’une consultation de quinze minutes il est parfois difficile de trouver le temps pour cela,
mais il ne faut pas oublier que la prévention est une partie importante du role du médecin

généraliste (WONCA) (55).

3. Supports d’information

Lorsque le médecin traitant est au premier plan du suivi gynécologique, comme lors de
I’introduction d’une contraception, il peut étre préférable de consacrer une consultation enticre
a cela et ainsi, de bien prendre le temps de faire passer tous les messages : les informations sur
les autres moyens de contraception pour trouver celui qui conviendra le mieux a la patiente et
ainsi permettra la meilleure des observances (26), aborder le sujet de la conduite a tenir en cas
d’oubli de pilule, de vomissements, de diarrhées.

Pour cela, il ne faut pas hésiter a diversifier les supports d’information comme proposer des
sites internet facilement accessibles comme monurgencepilule.fr (70) ou onsexprime.fr (71) et
permettant de connaitre la conduite a tenir en cas d’oubli de pilule en fonction de la molécule,
du comprimé oublié et d’un éventuel rapport sexuel a risque. Ces supports ludiques, et faciles
d’acces, seront un moyen pour la patiente de se souvenir des conseils délivrés au cours de la
consultation (et qu’elle aurait pu oublier), et donc de réagir en cas de besoin.

Notre étude a aussi permis de mettre en évidence que les informations sont trés peu données a
I’écrit. Or il s’agirait 14 encore, d’'un moyen pour les patientes de revenir aux informations
qu’elles auraient potentiellement pu oublier au cours de la consultation. Ainsi la rédaction sur
I’ordonnance méme de la contraception ou bien la délivrance de flyers d’information pourrait
permettre aux femmes de se reporter aux informations délivrées au cours d’une consultation, a
distance de celle-ci. Une revue de la littérature par Arthur retrouvait de meilleures réactions de
la part de patients face une situation médicale simple et une meilleure satisfaction de ceux-ci
lorsqu’ils avaient recu des informations par écrit (72).

Et ceci peut également permettre de soulager le médecin traitant sur le plan du timing des
consultations méme si la délivrance d’une information écrite ne dispense pas d’informer aussi

a I’oral. Comme le précisent bien Grime et al. dans leur revue de la littérature de 2007 sur le
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role et la valeur de I’information écrite, la délivrance d’une information écrite seule ne satisfait
pas les patients et ne doit en rien se substituer a I’explication orale, mais doit venir I’appuyer et

permettre de s’y reporter a distance de la consultation (73).

Malgré le sentiment de satisfaction des patientes, malgré une information orale fréquemment
délivrée par le médecin traitant, celles-ci ont tout de méme recours a I’'IVG. On sait que de
grandes variations demeurent entre ce qui est dit par le médecin, ce qui est entendu, puis
compris, et enfin retenu par les patients. Une étude de Roy et Kessel démontrait d’ailleurs qu’un
patient retient moins de la moiti¢ de ce qui lui a été dit en consultation. Et que I’utilisation de
supports écrits ou visuels permettent une meilleure compréhension et mémorisation des
informations délivrées (74). Car ce qui compte c’est bien sur ce que comprend et retient la
patiente. Et parfois malgré tout I’investissement de I’informateur, I’information peut ne pas étre
correctement intégrée. Pour pallier a cela le médecin traitant ne peut que redoubler d’efforts en
ne cessant de répéter les informations essentielles aux cours de consultations différentes, en
variant les supports, en faisant reformuler les patients pour vérifier la bonne compréhension des

messages, comme le recommande la campagne « Faire dire » de ’'HAS de 2015 (75).

4. La gynécologie en médecine générale

Bien sir, toute prescription ou renouvellement de contraception doit aussi étre 1’occasion de
rappeler aux patientes que seul le préservatif protége des infections sexuellement
transmissibles. Il ne faut donc pas hésiter a proposer aux patientes des bilans de dépistage en
cas de besoin.

En consultation de médecine générale, aborder spontanément le théme de la sexualité, du suivi
gynécologique, de la contraception permet parfois de lever une barri¢re de pudeur que peuvent
ressentir les patients en général. En effet la plupart souhaiteraient discuter de ces sujets avec
leur médecin sans oser pour autant en parler en premier (76,77). Et en ce qui concerne la pudeur,
le ressenti des patientes peut étre ambivalent selon les points de vue. Certaines n’oseront pas
aborder ce sujet avec leur médecin généraliste qui les suit parfois depuis I’enfance comme le
décrit Ordronneau dans son étude sur la place de la pudeur dans la relation médecin malade en
ce qui concerne I’examen gynécologique en médecine générale (78). Alors qu’a I’inverse cette
relation privilégiée peut étre percue par d’autres comme une facilité, non retrouvée en présence

d’un professionnel de santé inconnu.
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V. Conclusion

Pour conclure, notre étude démontre bien I’importance du réle du médecin traitant dans le suivi
gynécologique et contraceptif de ses patientes. Celles-ci sont d’ailleurs d’autant plus satisfaites
des informations délivrées par leur médecin traitant, que celui-ci les suit sur le plan
gynécologique. Ainsi il incombe bien au médecin traitant de s’impliquer dans le suivi
gynécologique de ses patientes, et méme en cas de suivi parallele avec un gynécologue, la
relation privilégiée des patientes avec leur médecin traitant apporte un plus dans leur éducation

en termes de contraception.

Malgré cette implication déja importante des médecins généralistes dans le suivi gynécologique
de leurs patientes et en particulier en ce qui concerne la contraception, notre étude démontre
néanmoins qu’il est encore possible d’améliorer les pratiques notamment en diversifiant et en
multipliant les sources d’informations (sites internet, information écrite), pour permettre une
meilleure réaction des patientes face a un probléme de contraception, en particulier en ce qui

concerne |’utilisation de la contraception d’urgence, en facilitant son acces par exemple.

Certains points de notre étude seraient a préciser a 1’aide d’un questionnaire retravaillé, et il
serait intéressant d’étendre cette étude aux femmes sous contraception, n’ayant pas recours a
I’interruption volontaire de grossesse pour comparer les données et éventuellement mettre en

évidence une différence entre les deux populations.
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Annexes

Annexe 1 : Indice de Pearl : efficacité de méthodes contraceptives selon I’OMS 2011 (8)

Taux de grossesses de la premiére année
Meéthode de contraception Efficacité théorique | Efficacité pratique
Implants 0,05 0,05
Vasectomie 0,1 0,15
DIU au lévonorgestrel 0,2 0,2
Stérilisation féminine 0,5 0,5
DIU au cuivre 0,6 0,8
MAMA (pendant 6 mois) 0,9 2
Injectables mensuels 0,05 3
Injectables progestatifs 0,3 3
Contraceptifs oraux combinés 0,3 8
Pilules progestatives 0,3 8
Patch combiné 0,3 8
Anneau vaginal combiné 0,3 8
Préservatifs masculins 2 15
Méthode d’ovulation 3
Meéthodes des deux jours 4
Meéthodes des jours fixes 5
Diaphragmes avec spermicides 6 16
Préservatifs féminins 5 21
Autres méthodes de connaissance de la fécondité 25
Retrait 4 27
Spermicides 18 29
Capes cervicales 26%, 9** 32%,16%*
Pas de méthode 85 85

* Taux de grossesse pour les femmes qui ont accouché

** Taux de grossesse pour les femmes n’ayant jamais accouché

Interprétation :
- 0-0,9 : trés efficace
- 1-9: efficace
- 10-25 : modérément efficace

- 26-32 : moins efficace
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Annexe 2 : Pilules oestroprogestatives (32)

Classe Estrogéne Progestatif Spécialités
1°° Génération | Ethinyl Estradiol (35ug) | Noréthistérone Triella®
Adepal®, Amarance®, Daily Gé®, Evanecia®,
Ethinyl Estradiol (20, Lévonoreestrel Leeloo®, Lovalulo®, Ludeal Gé®, Minidril®,
2° Génération 30, ou 40pg) & Optidril®, Optilova®, Pacilia®, Trinordiol®,
Zikiale®
Ethinyl Estradiol (50ug) Norgestrel Stediril®
Desobel®, Varnoline
Ethinyl Estradiol (20 ou Désogestrel Continu®, Cycleane®, Mercilon®,
30ug) & EE/désogestrel Varnoline®
Biogaran®
Harmonet®, Meliane®,
Carlin®, Efezial®, Me.10d13®’ Minesse®,
) Minulet®, Moneva®,
EE/gestodéne :
e A . Optinesse®, Phaeva®,
3¢ Génération . . Arrow®, Biogaran®, ..
Ethinyl Estradiol (15, \ Triminulet®,
Gestodéne Ranbaxy®, .
20, 30 ou 40pg) . Edenelle®, Felixita®,
Ratiopharm®, .
Sylviane®, Perleane®,
Sandoz®, \
Winthrop® EE/gestodéne
Actavis®, Biogaran®,
EG®, Teva®, Zydus®
) ) . Cilest®, Effiprev®,
Ethinyl Estradiol (35ug) | Norgestimate - Trafemi®, Tricilest®
EE (30ug) Chlormadinone Belara®
Belanette®, Convuline®, Drospibel®,
Jasmine®, Jasminelle®, Jasminelle Continu®,
EE (20 ou 30pg) Drospirénone Rimendia®, Yaz®, EE/drospirénone
Autres . . .
Biogaran®, EE/drospirénone Biogaran
Continu®
Estradiol (1,5mg) Nomégestrol Zoely®
Valérate d’estradiol Diénogest Qlaira®
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Annexe 3 : Questionnaire

Questionnaire

Ce questionnaire vous est proposé dans le cadre d’une thése ayant pour objectif d’étudier le réle du médecin traitant dans
I'information sur la contraception. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, le but étant de recueillir votre expérience,

votre point de vue. Il s’agit d’'un questionnaire anonyme et vos informations ne seront pas divulguées.

Pour répondre, il vous suffit de cocher la ou les réponses vous concernant (vous pouvez cocher plusieurs réponses). Le
questionnaire comporte 2 feuilles recto verso.

Pour commencer, acceptez-vous que vos réponses soient utilisées pour I'étude de cette thése ?

O oul
0O NON

A/ A propos de vous :

1/ Quel est votre age :

<18 ans
18-22 ans
23-28 ans
29-35 ans
>35ans

goaoaoao

2/ Que faites-vous dans la vie :

[ Scolarisée/étudiante
O Sansemploi
O Métier: ...

3/ Statut marital :

J Célibataire
O Pacsée/Mariée
O Encouple

4/ Avez-vous des enfants ?

O oul Nombre : ............ ABES & e

0O NON

5/ Avez-vous déja eu recours a I'lVG ?

O oul En quelle année ? ......ccovveevvreveenneee

0O NON

6/ Avez-vous un suivi gynécologique ?

O oul, par:

O Votre médecin traitant
O Ungynécologue
O Une sage-femme

0O NON
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B/ A propos de votre contraception :

7/ Quel est votre mode de contraception :

Pilule

Stérilet cuivre

Stérilet aux hormones
Implant

Préservatif

Anneau vaginal

Patch hormonal
Comptage des jours
Courbes de température
Retrait

Cape cervicale/spermicide/diaphragme
Aucune

ooooooooooaoaa

8/ Vous arrive-t-il d’oublier votre contraception ?

Jamais

Parfois

Souvent

Trés fréquemment

Vous n’étes pas concernée

goaoaoao

9/ Pour cette grossesse,

O Vous n’aviez pas de contraception

O Vous avez oublié votre pilule/le préservatif

O 1lyaeuun “accident de préservatif”

O Vous avez vomi apres la prise de votre pilule

O 1l s’agit d’'un échec d’'une méthode naturelle

O 1l s’agit d’'un échec d’une contraception bien suivie (y compris stérilet, implant...)

10/ Pour cette grossesse, en ce qui concerne un éventuel probléme de contraception :

O Vous avez utilisé une contraception d’urgence (pilule du lendemain...) mais cela n’a pas fonctionné
O Vous connaissiez les contraceptions d’urgence mais vous n’y avez pas eu recours
O Car vous ne pensiez pas pouvoir tomber enceinte
O Carvous n’y avez pas pensé
O Vous ne connaissiez pas les contraceptions d’urgence
O Vous n’étes pas concernée

11/ Qui a prescrit initialement votre contraception :

Votre médecin traitant

Un autre médecin généraliste qui n’est pas votre médecin traitant
Un gynécologue

Un dermatologue

Une sage-femme

Vous avez obtenu cette contraception sans ordonnance

Vous n’étes pas concernée

oooooaa



12/ Lors de la premiére prescription de votre contraception :

O Des informations au sujet des autres méthodes contraceptives vous ont été délivrées
O oul:
O Afloral
O Alécrit (documentation, flyers, consignes notées sur I'ordonnance...)
O NON

O Des informations au sujet de la fiabilité des méthodes contraceptives vous ont été délivrées :
O oul
O Afloral
O Alécrit
O NON

O Des informations au sujet de la conduite a tenir en cas d’oubli de pilule/de vomissements/de rapport a
risque/d’expulsion de stérilet/de rupture de préservatif vous ont été délivrées :
O oul
O Afloral
O Alécrit (documentation, flyers, consignes notées sur I'ordonnance...)
O NON

O Avez-vous choisi votre mode de contraception ?
O oul Pourquoi €e ChOiX ? ..oveeveevereereereseeieneens
O NON

13/ Qui renouvelle habituellement votre contraception :

Votre médecin traitant

Un autre médecin généraliste qui n’est pas votre médecin traitant
Un gynécologue

Un dermatologue

Une sage-femme

Vous obtenez votre contraception sans ordonnance

Un(e) infirmier(e)

Vous n’étes pas concernée

ooooooaoano

C/ Au sujet de votre médecin traitant :

14/ Si le médecin prescripteur de votre contraception n’est pas votre médecin traitant, votre médecin traitant était-il au
courant de votre mode de contraception ?

OUlI, et il vous avait réinformée

OUI, mais vous n’en avez jamais parlé ensemble
NON

Vous n’étes pas concernée

ooaoa
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15/ Votre médecin traitant vous a-t-il déja donné :

O Des informations au sujet des autres méthodes contraceptives :
O oul:
O Afloral
O Alécrit (documentation, flyers, consignes notées sur I'ordonnance...)
O NON

O Des informations au sujet de la fiabilité des méthodes contraceptives :
O oul
O Afloral
O Alécrit
O NON
O Des informations au sujet de la conduite a tenir en cas d’oubli de pilule/de vomissements/de rapport a
risque/d’expulsion de stérilet/de rupture de préservatif :
O oul
O Afloral
O Alécrit (documentation, flyers, consignes notées sur I'ordonnance...)
O NON

16/ De votre point de vue, cela fait-il partie du réle du médecin traitant de parler de contraception avec ses patientes ?

O oul
0O NON

17/ Si non, d’aprés vous, qui est le mieux placé pour parler de contraception ?

O Lasage-femme
O Le gynécologue
O Autre: e

18/ Eprouvez-vous des difficultés a parler de contraception avec votre médecin traitant ?

O oul
0O NON

19/ Si oui, avec qui parlez-vous plus facilement de contraception ?

La sage-femme

Le gynécologue

Des amies

La famille

Autre @ e

goaoaoao

20/ De votre point de vue, avez-vous suffisamment été informée par votre médecin traitant ?
O oul
O NON

21/ Avez-vous d’autres remarques ?

Merci pour votre participation !
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Place des médecins généralistes dans les échecs de contraception menant a ’interruption volontaire de
grossesse — Etude quantitative observationnelle transversale

Résumé

Introduction Les frangaises utilisent la contraception mais elles ont aussi recours & 'TVG avec pas moins de
232 000 IVG en 2019. Le généraliste occupe un rdle majeur en matiere de prévention. Il paraissait intéressant
d’interroger les femmes ayant recours a I’IVG au sujet des informations qu’elles avaient regues par celui-ci au
sujet de la contraception.

Matériel et méthodes Etude quantitative observationnelle descriptive multicentrique transversale, questionnaire

déposé dans 3 centres de planification familiale.

Résultats 252 patientes ont été inclues. Elles étaient informées au sujet de la contraception dans 50% des cas mais
rarement a 1’écrit. La contraception d’urgence était utilisée dans 8,7% des cas. 57,9% s’estimaient suffisamment
informées par leur généraliste. Parmi elles la plupart bénéficiait d’un suivi gynécologique par ce dernier.
Discussion La population était comparable a celles de 2011 et 2019 de 1’étude de la DREES. Les femmes étaient
d’autant plus satisfaites des informations que leur avait délivrées leur généraliste que ce dernier s’ investissait dans
leur suivi gynécologique. Mais plusieurs axes d’améliorations pouvaient étre imaginés : la prescription d’une
contraception d’urgence sur I’ordonnance de la contraception, multiplier les supports d’informations et poursuivre
les efforts des généralistes dans 1’investissement dans le suivi gynécologique.

Conclusion L’implication du généraliste dans le suivi gynécologique de ses patientes est indispensable. La
promotion de la contraception d’urgence et la multiplication des supports d’information pourraient aider a

diminuer le nombre d’IVG.

Mots-clés avortement provoqué — contraception — médecins généralistes — contraceptifs post coitaux — communication

Place of general practitioners in contraception fails leading to voluntary abortion - Quantitative
observational cross-sectional study

Abstract

Introduction French women use contraception but they also resort to abortion with no less than 232,000 abortions
in 2019. General practitioners play a major role in prevention. It seemed interesting to ask women who had
undergone abortion about the information they had previously received from their GP about contraception.

Material and methods Quantitative observational descriptive multicenter cross-sectional study, questionnaire filed

in 3 family planning centers.

Results 252 patients were included. Patients were informed about contraception in 50% of cases but rarely in
writing. Emergency contraception was used in 8.7% of cases. 57.9% felt sufficiently informed by their general
practitioner. Most of these women received gynecological follow-up from their GP.

Discussion The population was comparable to the 2011 and 2019 DREES studies. The women were all the more
satisfied with the information previously given to them by their general practitioner if the latter was involved in
their gynaecological follow-up. However, several areas for improvement could be envisaged: prescribing
emergency contraception on the prescription for contraception, increasing the number of information materials
and continuing the efforts of general practitioners to invest in gynecological follow-up.

The involvement of general practitioners in the gynecological follow-up of their patients is essential. The
promotion of emergency contraception and the multiplication of information materials could help reduce the
number of abortions.

Keywords induced abortion - contraception - general practitioners - post-coital contraceptives - communication
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