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RESUME :

Introduction : En France, le taux d’interruptions volontaires de grossesses (IVG) est stable
depuis les années 1980, malgré une couverture contraceptive élevée. Un tiers des femmes
ont recours a I'lVG au cours de leur vie. Aprés une IVG, I'ovulation reprend le mois suivant :
une contraception en post-IVG immédiat est donc primordiale. Le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais préconise de privilégier les méthodes contraceptives
réversibles a longue durée d’action (LARC) : implants, dispositifs intra-utérins au cuivre et

systemes intra-utérins au lévonorgestrel.

Matériel et méthode : Cette étude observationnelle, descriptive et monocentrique s’est
déroulée au centre d’orthogénie du Centre Hospitalier Régional d’Orléans. Les patientes ayant
réalisé une IVG du 1°" janvier au 31 mars 2021 étaient sélectionnées. Le recueil de données a
été réalisé sur dossiers informatiques et par appels téléphoniques pour connaitre leur
situation contraceptive début 2022. Les raisons d’un changement de méthode, la satisfaction
et les difficultés rencontrées avec la contraception ont été demandées. Etaient incluses toutes
patientes majeures ayant répondu au questionnaire téléphonique. L'objectif de notre étude

était d’analyser le devenir de la contraception un an apres une IVG.

Résultats : Notre étude a inclus 137 patientes. 59 % des patientes utilisaient toujours un an
plus tard la contraception prescrite en post-IVG immédiat. Les LARC ont été poursuivies dans
plus de 71 % des cas, avec un taux a 78 % pour I'implant. A contrario, les contraceptions orales
étaient plus souvent abandonnées avec un taux de poursuite inférieur a 45 %. L'arrét de la
contraception prescrite était principalement d(i a un probléme de tolérance ou d’observance

(44,6 %), mais aussi a un désir de grossesse (19,6 %).

Conclusion : Un an apres la réalisation de I'lVG, la poursuite de la contraception initialement
prescrite est significativement meilleure pour les LARC que pour les contraceptions orales. Au
regard du taux de maintien et de satisfaction, on peut orienter les femmes vers une LARC en

post IVG-immédiat.

Mots clés : contraception, avortement, interruption volontaire de grossesse, contraception

post-avortement, LARC



Analysis of the contraception used one year after abortion at the Regional Hospital Center

of Orléans.

ABSTRACT

Background : In France, the rate of abortions has been stable since the 1980s, despite higt
contraceptive coverage. A third of women will have abortion in their life. After an abortion,
ovulation start again the following month, so contraception post-abortion is essential. The
French National College of Gynaecologists and Obstetricians recommends to favor long-acting
reversible contraceptives (LARC): implants, intra-uterine devices with coppers or

levonorgestrel.

Study design : This observational, descriptive and monocentric study took place at the
abortion center of the Orléans Regional Hospital Center. Patientes who had an abortion from
January 1 to March 31 2021 were selected. The data collection was based on computer files
and on telephone calls. Reasons for change of method, satisfaction an difficulties with
contraception were searched. All major patients who answered to the telephone call were
included. The objective of our study was to analyze the use of contraception one year after an

abortion.

Results : Our study included 137 patients. One year later, 59 % of patients still used the
contraception prescribed in immediate post-abortion. In over 71 % of cases, LARC were
continued, and rate of 78 % for implants. In contrast, oral contraceptives were more
abandoned with a prosecution rate of less than 45 %. The cessation of prescribed
contraception was mainly due to a problem of tolerance or observance (44,6 %), but also for

a pregnancy desire (19,6 %).

Conclusions : One year after abortion, the poursuit of the contraception initially prescribed is
significantly better for LARC than oral contraceptions. Therrefore, we can refer women to

LARC in post-abortion.

Keywords : contraception, abortion, post-abortion contraception, LARC
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A mes amis olivetains, Marion vivement nos aprés-midi couture, Pierre vivement ton super
repas étoilé !
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A mes amies du lycée, pour une amitié qui dure malgré la distance.
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Liste des abréviations

- AG : anesthésie générale

- AL : anesthésie locale

- CHRO : Centre hospitalier régional d’Orléans

- Cl: contre-indication

- CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
- CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

- COP : contraception oestro-progestative

- DIM : département de l'information médicale

- DIU : dispositif intra-utérin

- DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
- FCV : frottis cervico-vaginal

- GEU : grossesse extra-utérine

- HAS : Haute Autorité de santé

- IFOP : Institut d’études opinion et marketing

- IMC : indice de masse corporelle

- IP :indice de Pearl

- IST :infection sexuellement transmissible

- IVG :interruption volontaire de grossesse

- LARC : long-acting reversible contraceptives = contraceptifs réversibles a longue durée
d’action

- PMSI : programme de médicalisation des systemes d’information
- SA:semaine d’aménorrhée

- SIU-LNG : systeme intra-utérin au lévonorgestrel
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l. Introduction

En 2020, 222 000 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été enregistrées en France
(1). Le taux de recours diminue légérement en métropole : en 2020 il est de 14,9 %o femmes
agées de 15 a 49 ans, contre 15,6 %o en 2019. Dans la région Centre Val de Loire, il est de
13,5 %o (1). Cependant, ces chiffres sont relativement stables depuis les années 1980 malgré

une couverture contraceptive médicalisée élevée, c’est le « paradoxe frangais » (2).

Actuellement, une grossesse sur trois en moyenne n’est pas planifiée. Parmi celles-ci, 62 %
conduisent a une IVG (3). Un tiers des femmes auront recours a I'lVG au cours de leur vie, et
celles qui y ont recours le font en moyenne 1,5 fois (4). Ce chiffre est notamment expliqué par
le recul de I'dge moyen du premier accouchement a 28,8 ans (5). C'est pourquoi, une
contraception efficace et adaptée au mode de vie et aux choix de chaque femme est
indispensable pour la prévention des grossesses non planifiées et leurs conséquences

éventuelles telle que I'lIVG (6).

Aprés une IVG, la reprise de 'ovulation est rapide puisqu’elle peut survenir dés le 8™ jour
apres I'lVG et chez plus de 90 % des femmes dans le mois suivant I'lVG (7). Par ailleurs, un
guart des femmes ont des rapports sexuels non protégés avant la visite de controle (8). Il est
donc primordial de proposer et de prescrire une contraception aux patientes dés les premieres
consultations. L'objectif de la contraception en post-IVG est également de limiter la récidive

de recours a I'avortement, qui est actuellement observée dans environ 33 % des cas (9).

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) a récemment publié
des recommandations concernant la contraception post-IVG. Il préconise de privilégier les
méthodes contraceptives réversibles a longue durée d’action (LARC), dispositifs intra-utérins
et implants, car elles améliorent I'observance et pourraient ainsi mieux prévenir la répétition

des IVG (10).

Nous avons eu des retours de médecins généralistes concernant des demandes de retrait de
LARC par des patientes ayant récemment réalisé une IVG, sans en connaitre la proportion. Il y
a peu de travaux en France concernant le devenir de la contraception a distance d’une IVG,

hormis celui de Gallet-Chanu et al. qui date de 2011 (11).
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Nous avons donc fait le choix d’étudier le devenir de la contraception un an apres une IVG,
dans le centre d’orthogénie du Centre Hospitalier Régional d’Orléans (CHRO). L'objectif de
notre étude est d’analyser la poursuite des différents moyens de contraception au cours de
I'année suivant I'IVG. Nous avons également essayé de connaitre les facteurs pouvant

influencer le maintien ou non de la contraception.
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Il. Contexte

a. L'interruption volontaire de grossesse

Cadre légal

L'IVG est un avortement provoqué, décidé pour des raisons non médicales. Elle est légalisée
avec la loi Veil en 1975 et est remboursée par la sécurité sociale depuis 1982. La loi du 4 juillet

2001 a apporté plusieurs modifications a la législation de I'lVG :

- Le délai légal est étendu de 12 semaines d’aménorrhée (SA) a 14 SA.

- La méthode médicamenteuse devient possible en ville jusqu’a 7 SA.

- L'entretien social pré-IVG devient facultatif pour les majeures, mais doit
obligatoirement étre proposé et reste obligatoire pour les mineures.

- L'autorisation parentale n'est plus obligatoire pour I'IVG et la contraception.

- Les praticiens souhaitant appliquer la clause de conscience sont tenus d'orienter

sans délai la patiente vers un confrere qui pourra la prendre en charge (12).

L'IVG est un sujet d’actualité : la loi n® 2022-295, publiée le 2 mars 2022, vise a renforcer le
droit a I'avortement en garantissant un meilleur acces a I'lVG. Elle prolonge le délai légal de
I'IVG, de 14 SA a 16 SA. Elle permet aussi de pérenniser une mesure temporaire prise durant
I’épidémie de COVID qui est le prolongement du délai de I'lVG médicamenteuse a domicile de

7 SA 39 SA (13).

Déroulement de I'lIVG

Elle se déroule en quatre temps. Lors de la premiere consultation (présentielle ou
téléphonique depuis la crise sanitaire de 2020), des informations claires et précises sont
apportées a la patiente sur la procédure (méthode médicamenteuse ou instrumentale). Un
guide d’informations réalisé par le Ministére de la Santé est remis a la patiente (14). La
datation de la grossesse est réalisée avec le calcul de la date des derniéres reégles et est

confirmée par I'’échographie. La contraception est également abordée dés cette étape.

Lors de la deuxiéme consultation, la patiente confirme sa demande d’'IVG par écrit et remet
son consentement au médecin ou a la sage-femme. La méthode d’IVG, ainsi que son lieu de

réalisation sont choisis. Une contraception est généralement prescrite apres discussion. Le
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dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST), un frottis cervico-vaginal (FCV),

ainsi qu’une consultation avec la conseillere conjugale sont proposés.

Le troisieme temps correspond a I'lVG elle-méme. La méthode médicamenteuse consiste en
I’'administration séquentielle d’anti-progestérone (mifépristone) puis de prostaglandines
(misoprostol) 24 a 48h plus tard. La méthode instrumentale, quant a elle, consiste en une
dilatation cervicale puis aspiration du contenu utérin sous anesthésie locale (AL) (bloc para-
cervical ou intra-cervical) ou générale (AG). Une préparation cervicale est recommandée avec
du mifépristone 24 a 48 heures avant I'aspiration et/ou du misoprostol 1 a 3 heures avant

I’aspiration (10).

La quatrieme étape correspond a la consultation de controle (présentielle ou téléphonique),
qui n’est pas obligatoire, mais recommandée surtout lors des méthodes médicamenteuses.
Elle a lieu 14 a 21 jours aprés I'IVG. Elle permet la vérification du succes de I'lVG, de discuter
du vécu psychologique, mais également d’apprécier la tolérance de la contraception proposée

lors des premiéres consultations, ou bien de I'initier ce jour-la.

Un entretien avec la conseillere conjugale est proposé en début de parcours et a la suite de

I'avortement, afin d’accompagner correctement la patiente sur le plan psycho-social.

b. La contraception

La contraception correspond a I'ensemble des méthodes réversibles (naturelles ou non) visant
a empécher une grossesse non désirée. En France, la Loi de Neuwirth autorise depuis 1967 la
vente et 'utilisation des méthodes contraceptives. Le vote du remboursement des méthodes
médicales (pilules et dispositifs intra-utérins) a permis leur diffusion et leur démocratisation.
Depuis, la couverture contraceptive n’a eu de cesse de progresser. En 2013, 97 % des femmes
agées de 15 a 49 ans et soumises au risque de grossesse non prévue, utilisent une méthode
de contraception, principalement des méthodes médicales (72 %)(15). La contraception doit
étre adaptée a chaque femme, a chague moment de sa vie. Avant une prescription, toutes les
méthodes devront étre envisagées afin de choisir la méthode qui conviendra le mieux, celle
qui entrainera le moins de contraintes pour la personne, qui sera la plus efficace possible, en

respectant les contre-indications éventuelles. Les méthodes considérées efficaces, sont les
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contraceptions hormonales et les dispositifs intra-utérins (16). Le CNGOF a mis a jour ses
recommandations de prescription en 2018 (17), ainsi que la Haute Autorité de Santé (HAS) en

2019 (18,19).

L’efficacité des différentes méthodes contraceptives est présentée en Annexe 1. L’Indice de
Pearl (IP) est I'indice statistique représentant le nombre de grossesses observées pour cent

couples utilisant une contraception donnée durant un an.

Les contraceptions oestroprogestatives (COP) (20,21) :

Les COP sont composées d'hormones de synthése : les cestrogenes et les progestatifs. La
molécule d’cestrogéne est, dans la majorité des pilules, la méme depuis plus de 50 ans
(éthinyl-estradiol). Les doses utilisées varient de 15 ug a 40 ug. Les molécules progestatives
dérivées de la testostérone sont classées par génération (en fonction de leur date de mise sur
le marché). Des contraceptifs oraux contenant des molécules progestatives non dérivées de
la testostérone sont aussi disponibles de facon plus récente, et notamment la drospirénone.
Enfin, il existe aussi deux autres voies d’administration de cette contraception combinée : la

voie vaginale (anneau vaginal) et la voie transdermique (patch) (Annexe 2).

La contraception oestro-progestative est associée a une majoration du risque thrombo-
embolique, essentiellement veineux, variable selon le type et le taux d’cestrogene ainsi que la
génération du progestatif (22). De nombreuses femmes acquiérent au cours de leur vie une
contre-indication aux cestrogénes oraux, notamment du fait de leur age et de leurs

parameétres cardio-vasculaires et métaboliques (Annexe 3).
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Les contraceptions progestatives (20,21) :
La contraception microprogestative par voie orale :

Deux molécules sont a notre disposition depuis des années. Il s’agit du lévonorgestrel et du
désogestrel utilisés a petites doses. De plus, fin 2019 a été mise sur le marché une pilule

composée de drospirénone (Annexe 2).
L'implant :

Cet implant est mis en place au niveau sous-cutané de la face interne/inférieure du bras non
dominant. Il est composé d’étonogestrel. Son efficacité théorique et pratique est la meilleure

avec un IP a 0,05 (23), pour une durée maximale de 3 ans.
Les systémes intra-utérins au lévonorgestrel (SIU-LNG) :

Trois dispositifs sont a notre disposition. lls contiennent entre 13,5mg et 52 mg de
Iévonorgestrel délivré directement dans I'utérus. lls sont mis en place pour une durée de 3 a
6 ans. Leur principal mécanisme d’action est une inhibition de la prolifération endométriale

responsable du fort pourcentage d’aménorrhée.

La contraception microprogestative (pilule microprogestative, implant et SIU) est associée a
une fréquence accrue de trouble du cycle menstruel (spotting et métrorragies) et a une

possible aggravation d’une acné préexistante.
La contraception injectable intramusculaire :

Le seul progestatif administré sous forme injectable est I'acétate de médroxyprogestérone
(MPA) a la dose de 150 mg tous les 3 mois. Cette contraception est tres peu utilisée en France

et a les mémes contre-indications que les COP.
Les macroprogestatifs par voie orale :

lIs sont utilisés pour le traitement de certaines pathologies gynécologiques (endométriose,
adénomyose...). lIs n’ont pas I"autorisation de mise sur le marché en tant que contraceptifs,

mais sont parfois une bonne alternative a considérer (24).
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Les contraceptions non hormonales (20,21) :
Les dispositifs intra-utérins au cuivre :

Les DIU peuvent étre proposés aux femmes et aux adolescentes, quelles que soient la parité
et la gestité, en dehors de certaines contre-indications (malformations utérines, infections en
cours ou saignements inexpliqués). Avant la pose, le risque d’infection a Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae doit étre évalué et écarté, notamment en cas
d’antécédent d’IST, d’infection génitale haute en cours ou récente, d’age < 25 ans ou de
partenaires multiples (19).lls sont efficaces pour une durée de 5 ans. Les DIU au cuivre
n‘entrainent pas d’effet systémique mais peuvent majorer les dysménorrhées et les

saignements menstruels.
Les méthodes barrieres et naturelles :

Ces méthodes sont peu fiables, contraignantes et présentent de gros taux d’échecs. 15,5 %
des femmes utilisent le préservatif et 4,6 % les autres méthodes barrieres (spermicide,
diaphragme, cape cervicale, éponge vaginale) et naturelles (méthode des températures, la

méthode Ogino ou la méthode basée sur I’étude de la glaire cervicale (Billings)).

Les facteurs associés a I’échec du préservatif sont le jeune age, le statut d’étudiante, le célibat
et la nulliparité (25). Mais il reste tres utilisé chez les jeunes femmes. Les préservatifs

contrairement aux autres méthodes permettent une protection contre les IST (21).

Les contraceptions réversibles de longue durée d’action (LARC) :
Le groupe des LARC est composé de trois types de dispositifs :

- Les DIU au cuivre
- Les SIU au lévonorgestrel

- Limplant
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c. Initiation de la contraception en post-abortum

La reprise de la fertilité aprés une IVG est immédiate, une contraception efficace est donc
indispensable dés la réalisation de I'lVG (10,19). Le CNGOF a publié des recommandations

pour chaque méthode contraceptive (10) :
Les COP et les pilules microprogestatives sont utilisables immédiatement apres une IVG :

- En cas d’IVG instrumentale : la COP orale, la pilule microprogestative et le patch
devraient étre débutés le jour de I'aspiration. L’anneau vaginal devrait étre inséré
dans les cing jours suivant I'lVG.

- Encas d’'IVG médicamenteuse : la COP orale, la pilule microprogestative et le patch
devraient étre débutés le jour méme ou le lendemain de la prise des
prostaglandines. L'anneau devrait étre inséré la semaine suivant la prise de

mifépristone.
L'implant devrait étre inséré précocement également :

- Le jour méme de I'lVG si méthode instrumentale.

- Apartir de la prise de mifépristone en cas d’IVG médicamenteuse.
Quel que soit le type de DIU ou SIU, il devrait étre mis en place :

- Immédiatement au décours de |'aspiration apres une IVG chirurgicale (sauf en cas
d’épisode infectieux ou de complication).

- Dans les dix jours aprés une IVG médicamenteuse, lors de la visite de contréle,
apres s’étre assuré de la vacuité utérine. Une autre contraception sera utilisée dans

I'intervalle.
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l1l. Matériel et Méthode

a. Période et lieu de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, monocentrique.

L’étude s’est déroulée dans le centre d’orthogénie du Centre Hospitalier Régional d’Orléans.
Nous nous sommes intéressés aux IVG réalisées du 1°" janvier au 31 mars 2021. Le recueil des

données a été effectué un an plus tard de janvier a mars 2022.

b. Population de |'étude

Criteres d’inclusion

Toutes patientes ayant réalisé une IVG, par méthode médicamenteuse ou instrumentale,

entre le 1°" janvier 2021 et le 31 mars 2021 étaient incluses dans I'étude.

Critéres d’exclusion

Etaient exclues les patientes présentant I'un des critéres suivants :

- Patientes mineures lors de I'avortement en 2021.

- Patientes n’ayant pas répondu aux appels téléphoniques ou ne souhaitant pas
répondre au questionnaire.

- Patientes dont la barriere de la langue était trop importante, empéchant le bon recueil
des réponses lors de I'appel.

- Patientes dont le numéro de téléphone n’était pas attribué ou étranger.

c. Recueil de données

Pour étudier cette population, le projet d’étude a été enregistré auprés de la commission

nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).

La liste des patientes ayant réalisé une IVG dans la période donnée a été demandée au

département de I'information médicale (DIM).
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Le recueil de données s’est fait en deux étapes : un questionnaire téléphonique et un recueil

de données sur dossier informatique.

Le consentement d’autorisation d’appel de notre part et la contraception prescrite en post-
IVG immédiat ont été recueillis sur les dossiers des patientes en amont de I'appel

téléphonique.

Questionnaire téléphonigue

Dans un premier temps, nous avons appelé les patientes début 2022. Il a été décidé de réaliser
au maximum trois tentatives d’appels. Notre objectif était de connaitre leur situation

contraceptive un an apres leur IVG a I'aide d’un questionnaire court (Figure 1).

En 2021, il vous a été prescrit une contraception dans notre service.

1) Utilisez-vous toujours cette contraception ?
Si oui,
e Etes-vous satisfaite ?
e Avez-vous rencontré des difficultés avec cette méthode ? Lesquelles ?
Sinon,

e Quelle(s) raison(s) vous a amené a changer de méthode contraceptive ?

2) Sivous avez changé de méthode, quelle contraception utilisez-vous actuellement ?

3) Rencontrez-vous des problemes d’observance ou tolérance avec cette nouvelle
méthode ? Lesquels ?

4) Comment jugez-vous la qualité de lI'information recue sur la contraception au
CHRO?
e Bonne
e Moyenne

e Mauvaise

5) Avant votre consultation dans notre service, aviez-vous déja été informée sur la
contraception ?

Figure 1 : Questionnaire téléphonique
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Recueil de données sur dossier informatique

Dans un deuxieme temps, nous avons relevé des données informatiques des patientes

incluses, c’est-a-dire ayant répondu au questionnaire téléphonique.

Ces données étaient sur le logiciel de I'h6pital Easily®. Pour 4 patientes, nous avons di

recueillir les données sur les dossiers papiers (période de transition vers la dématérialisation).

Les criteres de ’ANSM (Annexe 2) et du CNGOF (Annexe 3) ont été utilisés pour déterminer
les facteurs de risque, en particulier cardio-vasculaire, ayant une importance en vue de la

prescription d’une contraception.
Les parameétres recueillis sur les dossiers étaient :

- Age.

- Indice de masse corporelle (IMC).

- Statut marital.

- Antécédents gynécologiques (chirurgicaux et médicaux) et obstétricaux (gestité,
parité, césarienne, grossesse extra-utérine (GEU) et IVG).

- Tabagisme.

- Traitement en cours.

- Vécu de violences.

- Statut du frottis cervico-vaginal (FCV) de dépistage.

- Antécédent d’infection a Papillomavirus humain (HPV).

- Antécédent d’IST.

- Contre-indication(s) aux différentes méthodes contraceptives.

- Antécédents contraceptifs et les problemes éventuels rencontrés.

- Contraception au moment de la conception donnant lieu a I'lVG.

- L'utilisation d’une mesure de rattrapage : contraception d’urgence, préservatif.

- Terme et méthode de I'lVG.

- Contraception choisie au cours de la consultation pré-IVG.

- Contraception réellement appliquée en post-IVG immédiat.

- Présence a la consultation post-IVG.

- Consultation avec la conseillére conjugale.
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d. Outils statistiques

Les données recueillies ont été consignées dans une base Excel®.

Nous avons réalisé des analyses univariées. Le test du Chi? et le test de Fisher ont été utilisés
pour les données qualitatives, exprimées en pourcentages. Les tests de Welch et Mann-

Whitney ont été utilisés pour les variables quantitatives, exprimées en moyennes.
Le niveau de significativité a été fixé a 5 %, soit p < 0,05.
Pour tous les calculs statistiques nous avons utilisé le logiciel Pvalue.io® (26).

La rédaction de ce travail a été réalisé avec Word®.
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IV. Résultats

a. Inclusion

Entre le 1°" janvier et le 31 mars 2021, 212 patientes ont bénéficié d’une IVG au CHRO. Apres
application des critéres d’exclusion, 137 patientes ont pu étre incluses définitivement pour

I’étude statistique des données (Figure 2).

Population éligible
IVG de janvier a mars 2021
=212

Patientes exclues
=75
- 13 patientes mineures
- 37 patientes n’ont pas répondu aux 3 appels
- 5 patientes n’ont pas souhaité répondre
- 2 patientes avec barriére de la langue
- 17 numéros « non attribués »

A4

- 1 numéro étranger

v

Patientes incluses dans I'étude
=137

Figure 2 : Diagramme de flux

b. Description de la population et des IVG

Le Tableau 1 décrit les caractéristiques des patientes incluses dans notre étude.

La moyenne d’age était de 29,3 ans. Un quart d’entre elles étaient des femmes ayant subi des

violences physiques et/ou psychologiques et/ou sexuelles par le passé ou bien dans le présent.

56 % des patientes avaient un frottis a jour, ce qui peut faire penser a un suivi régulier sur le

plan gynécologique.

34 % des patients ont une contre-indication aux COP.
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45 % ont pour antécédent une ou plusieurs IVG, et presque deux tiers d’entre elles ont des

enfants.
Caractéristiques de la population n =137 (%)
Age (en années) 29,3+6,63
Vie de couple
Célibataires 64 (47 %)
En couple 72 (53 %)
IMC (kg/m?) 25+4.8
<25 73 (53 %)
25<IMC< 30 44 (32 %)
> 30 20 (15 %)
Tabagisme actif 59 (43 %)
Antécédents troubles psychologiques 14 (10 %)
Consommation Cannabis 13 (9,5 %)
Victimes de violences 35 (26 %)
Antécédents Chlamydia + 12 (8,8 %)
Frottis
<3ans 77 (56 %)
> 3ans 27 (20 %)
NC 24 (24 %)
Antécédents HPV + 8 (5,9 %)
Avec enfant(s) 88 (64 %)
Antécédents IVG 61 (44,5 %)
1 44 (32 %)
>2 17 (12,5 %)
Antécédents gynécologiques et obstétricaux 38 (28 %)

(autres que cités au-dessus)

Contre-indications COP 47 (34 %)

Les variables continues sont exprimées en moyennes * écarts-type et les variables qualitatives en nombres (n) et pourcentages.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
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Dans la Figure 3, on peut voir que la contraception majoritairement essayée en amont de I'lVG,

est la pilule oestroprogestative chez 58 % des patientes. 71 % d’entre elles ont déclaré une

mauvaise tolérance ou observance aux contraceptions précédemment utilisées.

Pour toutes contraceptions confondues, des difficultés ont été rencontrées dans 70 % des cas.

70

60

50

40

30

20

NOMBRE DE PATIENTES (%)

10

58,4

METHODES CONTRACEPTIVES

Figure 3 : Méthodes contraceptives déja essayées par notre population
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Le Tableau 2 décrit les caractéristiques des IVG réalisées. Le terme moyen des grossesses lors
des avortements était de 8 semaines d’aménorrhées (SA) + 5 jours. La méthode
médicamenteuse a été réalisée dans 54 % des cas contre 46 % pour la méthode instrumentale.

On observe que 85 % des patientes ont honoré leur rendez-vous de contréle.

Circonstances et caractéristiques des IVG n =137 (%)
Histoire d’oubli de pilule 52 (18 %)
Grossesses sur stérilet 6 (4,4 %)
Contraception d’urgence utilisée 7 (5,1 %)

Méthode utilisée

Médicamenteuse 74 (54 %)

A I'hopital 52 (38 %)

A domicile 22 (16 %)

Instrumentale 63 (46 %)

AG 44 (32 %)

AL 19 (14 %)
Consultation avec la conseilléere conjugale

Oui 91 (66 %)

Non 46 (34 %)

Consultation de contrdle 116 (85 %)

Téléphonique 24 (18 %)

Présentielle 92 (67 %)

Non honorée 21 (15 %)

Tableau 2 : Analyse descriptive des IVG réalisées de janvier a mars 2021 dans notre
population
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c. Evolution de la contraception utilisée a 'issue de I'lVG

Les graphiques circulaires de la Figure 4 représentent la répartition des différentes
contraceptions utilisées aux trois temps de I'étude : au moment de I'lVG, en post-IVG

immédiat et un an apres I'lVG.

Pendant la prise en charge de I'lVG, la contraception est prescrite lors des deux premiéres
consultations, il arrive que certaines patientes changent d’avis le jour de la réalisation de I'lVG

ou lors de la consultation de contréle. C'était le cas pour 12 d’elles, soit 8,8 %.

On observe que 55 % des patientes n’avaient pas de contraception au moment de la grossesse

non désirée. Pour les autres patientes il s’agissait d’échec de contraception.

A l'issue de I'avortement, 51 % des patientes ont bénéficié de la pose d’une LARC et 39 % ont

préféré débuter une contraception orale.

71 % des patientes ont choisi une méthode contraceptive qu’elles n’avaient jamais essayé
auparavant, et 8 % des femmes ont poursuivi la méthode de contraception avec laquelle elles

ont eu la grossesse non désirée.
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Implant

1%
Pilule microprogestative
6%

Aucune
55%

Pilule oestro-progestative
12%

Au moment de I'lVG

Préservatifs
22%

Aucune
5%

Préservatifs
5%

Pilule oestro-progestative
15%

SIU lévonorgestrel

Post-IVG immédiat 12%

Pilule microprogestative

24% Implant
20%
O Contraception définitive 1%
[ FLARC Aucune
[ | 16%

SIU lévonorgestrel
Préservatifs 11%

9%

Un an aprés I'lVG

Pilule oestro-progestative
14% Implant

18%

Pilule microprogestative
16%

Figure 4 : Répartitions des différents moyens contraceptifs utilisés par notre population aux

différents temps de I'étude

32



d. Analyse des facteurs influengant la poursuite ou non de la contraception
prescrite en post-IVG immédiat

Le Tableau 3 permet de comparer les patientes ayant poursuivi la contraception prescrite en
post-IVG immeédiat avec celles qui ont fait le choix de I'arréter durant I’'année suivant I'lVG.

Au total, 41 % des patientes ont arrété la contraception prescrite un an auparavant.

Nous pouvons observer qu’il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes de
patientes concernant leur age, leur statut marital, leurs antécédents d’IVG ou de parité. De
plus, la méthode de réalisation de I'IVG (médicamenteuse et instrumentale) ne semble pas

influencer sur la poursuite ou non de la contraception.

Les patientes qui ont maintenu leur contraception ont statistiquement été plus présentes a la
consultation de contrdle post IVG (p < 0,03). On peut également penser que la réalisation

d’une consultation de contrdle par téléphone n’a pas aidé a la poursuite de la contraception.

De plus, 80 % des patientes qui ont réalisé leur consultation de controle par téléphone avaient

une pilule en post IVG immédiat.

Le maintien ou non de la contraception est significativement influencé par la méthode elle-
méme (p < 0,01). En effet, les pilules représentent 56 % des contraceptions qui n’ont pas été
maintenues. En paralléle, parmi les contraceptions toujours en place a 1 an, les pilules ne

représentent que 27 % de celles-ci.

Le fait d’avoir rencontré des problemes de tolérance ou d’observance ainsi que la satisfaction

de la méthode contraceptive, a statistiquement influencé la poursuite de celle-ci (p < 0,001).
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Poursuite de la Arrét de la
contraception contraception p
n = 81 (59 %) n =56 (41 %)
Age (en années) 29,4 16,83 29,2 16,39 ns*
En couple 44 (54 %) 28 (50 %) ns
Avec enfant(s) 55 (68 %) 33 (59 %) ns
Antécédents troubles psychologiques 11 (14 %) 3(5,4 %) ns
Victimes de violences 20 (25 %) 15 (27 %) ns
Frottis
<3ans 48 (59 %) 29 (52 %) ns
> 3ans 16 (20 %) 17 (30 %)
NC 17 (21 %) 10 (18 %)
Contre-Indication COP 29 (36 %) 18 (32 %) ns
Antécédents IST 14 (17 %) 7 (12 %) ns
Antécédents IVG 37 (46 %) 24 (43 %) ns
Consultation avec conseillere conjugale 52 (64 %) 39 (70 %) ns
Connaissances antérieures sur la contraception 66 (81 %) 46 (82 %) ns
Méthode de I'lVG
Médicamenteuse 41 (51 %) 33 (59 %) ns
Instrumentale 40 (49 %) 23 (41 %)
Consultation de controle
Présentielle 61 (75 %) 31 (55 %) 0,03
Téléphonique 9 (11 %) 12 (25 %)
Non honorée 11 (14 %) 10 (18 %)
Contraception choisie a l'issue de I'lVG
Pilule microprogestative 13 (16 %) 20 (36 %) <0,01
Pilule oestro-progestative 9 (11 %) 11 (20 %)
Implant 21 (26 %) 6 (11 %)
DIU cuivre 20 (25 %) 6 (11 %)
SIU lévonorgestrel 12 (15 %) 5(8,9 %)
Préservatifs 3(3,7%) 4(7,1%)
Aucune 3(3,7%) 4(7,1%)
Probleme(s) rencontré(s)
Oui 29 (36 %) 32 (57 %) < 0,001
Non 49 (60 %) 16 (29 %)
NC** 3(3,7%) 8 (14 %)
Satisfaction
Oui 70 (86 %) 15 (27 %) < 0,001
Non 8 (9,9 %) 32 (57 %)
NC** 3(3,7%) 8 (14 %)

Seuil de significativité p-value : p < 0,05/ * ns : non significatif
** NC (non concernées) : aucune contraception a l'issue de I'lVG, pilule non débutée, ou stérilet non posé

Les variables continues sont exprimées en moyennes * écarts-type et les variables qualitatives en nombres (n) et pourcentages.

Tableau 3: Comparaison des patientes ayant poursuivi a un an d'une IVG la méthode

contraceptive prescrite en post-IlVG-immédiat avec celles qui I'ont arrétée
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Nous pouvons voir pour chagque contraception la proportion de patientes qui I'ont maintenue,

ainsi que la satisfaction des patientes envers celle-ci dans le Tableau 4.

L'implant est la méthode qui a été la plus maintenue : 78 % des patientes qui avaient choisi

I'implant en post-IVG I'avaient toujours en place lors du questionnaire téléphonique.

C'est également le cas pour les deux types de dispositifs intra utérins : 71 % des SIU au
I[évonorgestrel étaient gardés par les patientes un an aprés leur pose, ainsi que 77 % des DIU

au cuivre.

Concernant les patientes ayant choisi des contraceptions orales en post-IVG, plus de la moitié
d’entre elles les ont arrétées dans lI'année. Ce taux important d’arréts est di a une

insatisfaction liée a l'utilisation de la pilule microprogestative.

La répartition globale des moyens contraceptifs a un an de I'lVG est rappelée en Figure 4.

. Satisfaction
Poursuite

Méthodes contraceptives 3 un an (%) durant
° I’année (%)

COP orale 45 75

Pilule microprogestative 39 45
Implant 78 70

DIU cuivre 77 69

SIU Iévonorgestrel 71 76
Préservatifs 43 71

p < 0,001 p < 0,001
Seuil de significativité p-value : p < 0,05

Tableau 4 : Profil du maintien et de la satisfaction de chague contraception durant I'année

suivant la réalisation de I'lVG

Les femmes chez qui une LARC a été posée en 2021, en post-IVG immédiat, se disent satisfaites

de celle-ci, dans plus de deux tiers des cas.

Au total, 62 % sont satisfaites de la contraception prescrite, qu’elle soit maintenue ou non un

an plus tard.
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Nous avons demandé aux patientes qui ont poursuivi leur moyen de contraception si elles
étaient satisfaites de celles-ci. Plus de 90 % des patientes ayant gardé une LARC ou la pilule
oestro-progestative se disaient satisfaites ainsi que 77 % des femmes ayant poursuivi la pilule

microprogestative.

Pour finir, nous avons demandé les raisons du changement ou arrét du moyen contraceptif
aupres des femmes. Nous avons pu les classer en cing catégories relevées dans le Tableau 5.
Les problemes de tolérance les plus observés étaient des dysménorrhées, des
ménomeétrorragies, I'apparition d’acné et une prise de poids. Concernant la mauvaise
observance, des oublis de pilules étaient rapportés. Une patiente a arrété sa contraception

sur absence de renouvellement de son ordonnance.

Nous avons également relevé lors de nos appels que 12 patientes avaient eu une nouvelle
grossesse (8,8 %). 5 d’entre elles ont abouti a un avortement dans I'année suivant I'lVG

analysée dans notre étude (3,6 %).

4 patientes n’ayant souhaité aucune contraception en post-IVG immédiat ont fait la demande

d’un moyen contraceptif durant I'année suivant leur avortement.

Raisons de I'arrét ou du changement de méthode
n (%)
(n=56)

Probleme(s) rencontré(s) 25 (44,6 %)
Désir de grossesse 11 (19,6 %)
Aucune raison 8(14,2 %)
Plus de besoin de contraceptif* 8 (14,2 %)

Souhait d’une contraception** 4 (7 %)

*plus de besoin contraceptif = patientes n’ayant plus de rapport sexuel.

**Souhait d’une contraception = patientes n’ayant souhaité aucune contraception en post-IVG immédiat.

Tableau 5 : Raisons de I'arrét ou du changement de moyen contraceptif dans I’année suivant

la réalisation d’une IVG dans notre population
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e. Information sur la contraception
92 % de notre population ont trouvé que I'information regue sur la contraception lors de leur
prise en charge au centre d’orthogénie du CHRO était satisfaisante.
10 patientes I'ont pergue comme moyenne, et une seule comme mauvaise.

82 % des patientes ont déclaré avoir déja eu une information sur la contraception avant leur

passage dans notre service.
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V. Discussion

a. Principaux résultats

Plus de la moitié des femmes de notre population ayant recours a I'lVG n’utilisaient pas de
méthode de contraception lorsqu’elles se sont retrouvées enceintes. Pour celles qui avaient
un moyen contraceptif, on retrouve 18 % d’échecs avec pilule sur oublis et 22 % avec le
préservatif sur mauvais usage. Avant I'IlVG de 2021, 70 % des patientes ont décrit une

mauvaise tolérance et/ou observance aux différents moyens de contraception essayés.

Pour la contraception immédiate apres I'lVG, 71 % des patientes ont choisi une méthode

contraceptive qu’elle n’avait jamais essayé auparavant.
Plus de la moitié des patientes ont choisi une LARC, soit 31 % un DIU ou SIU et 20 % I'implant.

Dans notre étude, 59 % des patientes utilisaient toujours un an plus tard la contraception
prescrite lors de la prise en charge de I'lVG. Il semblerait que la poursuite ou non d’un moyen
contraceptif dépendait de certains facteurs. La présence a la consultation de controle pourrait
favoriser la poursuite de la contraception. On observe également que les femmes qui I'ont
maintenue et celles quil’'ont arrétée n’utilisaient pas les mémes moyens contraceptifs. De plus

la satisfaction et |la présence de problémes rencontrés influencaient sur la poursuite ou non.

Un an apres I'lVG, on observe que les LARC ont été poursuivies dans plus de 70 % des cas. Ce
chiffre est opposable aux pilules microprogestatives et combinées qui étaient plus souvent

abandonnées par les patientes dans I'année suivant I'IVG.

Plus de deux tiers des patientes de notre étude étaient satisfaites du moyen contraceptif
choisi a l'issue de leur IVG. En revanche, plus de la moitié des patientes qui ont utilisé une

pilule microprogestative apres leur IVG I'ont mal tolérée.

La majorité des patientes qui n’ont pas poursuivi la contraception prescrite avaient rencontré

un probleme avec celle-ci dans I'année.
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b. Forces et limites

Notre étude étant monocentrique, il existe un biais de sélection de type effet-centre. Un biais
de perdues de vue est également présent, du fait que nous ayons pris en compte uniquement
les patientes ayant répondu au questionnaire. Il est possible qu’il y ait des différences entre
les patientes ayant répondu au téléphone et celles qui ne I'ont pas fait. Cependant, la donnée
« contraception prescrite en post-IVG immédiat » a été relevée pour toutes patientes éligibles
pour notre étude, et nous avons observé une répartition similaire des différents moyens
contraceptifs avec notre échantillon de 137 patientes. Cette diminution d’effectif peut en

revanche entrainer un manque de puissance pour I'analyse des résultats.

Dans un second temps, un biais de classement est présent avec un biais de mémorisation et

de déclaration de la part des patientes.

Concernant les forces de notre étude, nous avons eu un taux de réponse au téléphone

satisfaisant de 65 %.

De plus, nous pouvons souligner |'originalité du travail. En France, le devenir de la
contraception a distance d’'une IVG a été analysé uniquement au CHRU de Lille il y a plus de

10 ans par Gallet-Chanu et al. (11).

On notera également que certains de nos résultats seront différents de la littérature, du fait
des changements de pratiques en termes de moyens contraceptifs au cours des dernieres

décennies.

Le recrutement de notre population directement dans le service d’orthogénie permet
probablement de limiter certains biais retrouvés lors d’une enquéte aupres de la population
générale. En effet, on observe dans ces études une sous déclaration des IVG et un biais de

rappel (27,28).
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c. Population étudiée

L’age moyen des patientes de notre population était 29,3 ans, ce qui est plus élevé que 27 ans
et 26,6 ans dans les études de Crombé et al. (20) et Gallet-Chanu et al. (11). Cette différence
s’explique par le fait que nous avons exclu les mineures de notre population. Notre chiffre est
cependant en corrélation avec I'augmentation du recours a I'lVG chez les patientes de la
tranche d’age 25-29 ans relevée en 2019 par la Direction de la recherche, des études, de

I’évaluation et des statistiques (DRESS)(29).

L'antécédent d’'IVG antérieure concerne 44,5 % des femmes de notre étude. Ce qui est
différent de la population générale : en 2017, le programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI) évaluait ce chiffre a 32 % (30). Nous n’avons pas relevé le niveau socio-
économique dans notre échantillon, mais il a été montré qu’un niveau social bas influencait
de facon significative la répétition du recours a I'lVG (11,20). Il est donc possible qu’une des

explications de notre chiffre soit une patientele plus défavorisée.

La part de patientes ayant une contre-indication relative ou absolue aux contraceptions
oestro-progestatives selon les recommandations de I’'HAS et du CNGOF est de 34 % (22,31),
ce qui est soutenu par I'étude de Gallet-Chanu et al. avec une proportion de 36 % (11). Ce taux
important peut étre expliqué par le taux de patientes tabagiques (43 %), qui est plus élevé que
dans la population générale (26,5 % en 2019) (32). Interroger les patientes sur leur
consommation de toxiques est nécessaire : cela peut entrainer des répercussions sur le choix

de la contraception la plus adaptée pour chaque patiente.

Dans notre service, 46 % des IVG ont été réalisées par méthode instrumentale, ce qui semble

étre équivalent aux données d’avant crise sanitaire décrites en 2020 par Vilain et al. (29).

Avant I'IVG, les patientes avaient déja essayé plusieurs moyens contraceptifs avec de
nombreuses intolérances rencontrées. De plus, 55 % des patientes n’avaient pas de
contraception lorsqu’elles ont eu la grossesse non désirée. On observe que ce chiffre est bien
supérieur a la population générale : la proportion de femmes ayant une activité sexuelle sans
contraception alors qu’elles ne souhaitent pas avoir d’enfant est de 8 % en 2017 (33). D’aprés
les données de Moreau et al., les raisons invoquées par ces femmes sont les suivantes : le plus

souvent elles ne pensaient pas pouvoir étre enceintes, d’autres n’avaient pas prévu d’avoir un
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rapport sexuel a ce moment-la, d’autres encore rapportent avoir rencontré des problemes
avec les méthodes de contraception dans le passé tandis que certaines indiquent qu’elles

n’avaient pas de partenaire régulier a ce moment-la (34).

d. Evolution de la contraception dans le temps

Dans notre étude, la situation contraceptive s’"améliore fortement juste aprés I'lVG comme le

retrouve Moreau et al. (25).

L'utilisation des méthodes contraceptives efficaces augmente : 90 % des femmes utilisent une
contraception efficace en post-IVG immédiat contre 23,7 % avant IVG. L'utilisation des LARC
passe de 5,13 % des patientes avant IVG a 51 % en post IVG immédiat. A contrario, |'utilisation
des méthodes moins efficaces a diminué dans cette méme période : de 22 % a 5,1 % pour les
préservatifs. Les femmes sans contraception sont moins nombreuses : 5,1 % des femmes en

post-IVG immédiat contre 55 % des femmes avant IVG.

Nos résultats illustrent également la baisse du recours a la pilule et le report vers le DIU et
I'implant, constaté dans la population générale, a la suite de la polémique de 2013 concernant
les évenements indésirables des COP (35,36). En effet, en post-IVG, les femmes choisissaient

moins la pilule mais deux fois plus le DIU et I'implant que dans I’étude nationale de 2007 (34).

L'amélioration de la situation contraceptive aprés IVG peut étre considérée stable pour la
plupart des méthodes dans le temps, a un an de la prescription. Nos données semblent plus
favorables que celles retrouvées par Gallet-Chanu et al. (11) et Upadhyay et al. (37) mais avec

des moyens contraceptifs différents.

Dans notre étude, en 2022, soit un an apreés les IVG réalisées, la répartition d’utilisation de la
contraception intra-utérine, des implants et de la pilule oestro-progestative sont stables par
rapport au post-IVG immédiat. L'utilisation de la pilule microprogestative est moindre a un an
de I'lVG, gu’en post-IVG immédiat (16 % contre 24 % des patientes), mais elle reste meilleure
gu’avant I'lVG. Concernant le préservatif, il est plus utilisé a distance de I'lVG qu’en post IVG
immeédiat. Quant aux femmes sans contraception, elles sont plus nombreuses en 2022 avec
16 % des patientes de notre population, sachant que la moitié d’entre elles n’ont pas de désir

de grossesse. Cependant elles sont toujours moins qu’avant IVG.
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e. Poursuite, satisfaction et problemes

Un an apres I'lVG, la poursuite de la contraception initialement prescrite est vraiment
différente en fonction des contraceptions. Le taux de suivi est supérieur a 71 % pour les LARC,
avec un taux a 78 % pour I'implant. A contrario, les deux types de contraceptions orales sont
poursuivies dans moins de la moitié des cas: 45 % pour la COP et 39 % pour la pilule
microprogestative. Le type de contraception influence de fagon significative sur la poursuite

ou non a un an.

Concernant la prise en charge de I'lVG, un élément ressort dans notre étude : la réalisation de
la consultation de contréle en présentiel semble influencer de fagon significative sur la

poursuite de la contraception a distance de I'lVG.

Cependant il faut rester prudent avec ce résultat, car un biais de confusion peut étre présent.
Il 'y a significativement plus de patientes qui ont poursuivis leur contraception qui avaient
honoré leur consultation de controle. Quand il s’agit d’'une IVG médicamenteuse, c’est lors de
la consultation post-IVG, que la LARC est posée. Nous pouvons donc penser que les patientes
qui ont honoré en présentiel les consultations de contrGle avaient choisi une méthode
contraceptive LARC. Nous avons pu observer que ce type de contraception avait un bon taux
de poursuite. A contrario, les patientes qui ont eu une consultation post-IVG téléphonique ou
qui n’ont pas honoré le rendez-vous, étaient peut-étre aussi celles qui avaient choisi pilules

ou préservatifs. Ces moyens contraceptifs ont eu un faible taux de poursuite.

Nous n’avons pas identifié de profil de femme (age, parité, antécédent d’IVG antérieur, terme

de grossesse, méthode d’IVG...) a risque d’arréter la contraception a distance de I'lVG.

Les changements de moyen contraceptif sont majoritairement liés a des probléemes de
tolérance et d’observance, comme retrouvé par Gallet-Chanu et al. et 'enquéte COCON des
années 2000 (38). On retient également qu’un arrét sur cing s’explique par un désir de

grossesse.

Dans notre étude, un an aprés I'lVG, la satisfaction est bonne pour plus de deux tiers des
patientes quel que soit le moyen contraceptif hormis pour la pilule microprogestative ou
seulement 45% des femmes sont satisfaites. En dehors du contexte de I'IVG, les taux de

satisfactions retrouvés dans une étude publiée en 2018 par I'Institut d’étude d’opinion et
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marketing(IFOP), sur échantillon national, sont de 46 % pour la pilule, 57 % pour le stérilet et
70 % pour I'implant concernant I'item « tout a fait satisfaites » (39). Nous sommes plutot

proches des résultats nationaux.

Dans I'année suivant I'lVG de notre population, 12 patientes ont été de nouveau enceintes.
Parmi elles, 5 ont réalisé un nouvel avortement. Ces patientes-la n’avaient pas souhaité de
contraception en post-IVG immeédiat, ou n’ont pas débuté la pilule prescrite. Le nombre est
trop faible pour pouvoir savoir si des facteurs de risque influencent la récidive d’IVG. Il serait
intéressant de réaliser une étude sur les IVG répétées, qui permettrait peut-étre de mieux
cibler les facteurs de risque, et de les prévenir lors de la prise en charge de ces femmes. Un
travail sur la contraception post IVG répétée a été publié en 2018 par L'Heudé et al. (9),
retrouvant une absence transitoire ou prolongée de la contraception. Le dépistage des
ruptures de I'histoire contraceptive est donc primordial, afin d’adapter et de maintenir une
contraception a chaque étape de la vie de la patiente. Certaines pratiques professionnelles
observées ne favorisent pas la pose précoce des dispositifs LARC prescrits au moment de la
prise en charge de I'lVG, contrairement aux nouvelles recommandations. L’évolution des
pratiques professionnelles parait encore nécessaire, pour tenter de contribuer a diminuer le

recours répété a I'lvVG.

Effectivement, la prescription de LARC en post IVG est importante. Le role potentiel de ces
méthodes dans la réduction des grossesses non désirées et des IVG a fréquemment été
rapporté dans la littérature. Une étude néo-zélandaise a montré que l'utilisation de ces
méthodes en post-IVG, diminuait le recours a de nouvelles IVG dans les deux années suivantes

(40).
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f. Information sur la contraception et ouverture en médecine générale

Malgré une bonne satisfaction des patientes concernant I'information sur la contraception,
nous avons observé un taux d’arrét important a un an des contraceptions orales. Il se peut
gue certaines patientes n’aient pas été suffisamment prévenues des effets indésirables
possibles. |l sera donc nécessaire de prendre le temps de redonner les caractéristiques de la
méthode choisie et de proposer un rendez-vous a distance pour une réévaluation de la

tolérance.

Nous avons pu également noter que la majorité des patientes considéraient avoir déja eu une
information plus ou moins compléte sur la contraception, avant leur passage dans notre
service. Cette information était délivrée lors de cours d’éducation sexuelle durant leur
scolarité, par leur médecin généraliste ou sage-femme, ou lors d'un précédent IVG.
Cependant, il se peut que celle-ci était insuffisante au point ol la moitié des patientes n’aient
pas de contraception lors de la grossesse non désirée. L'éducation thérapeutique sur la

contraception notamment par le médecin généraliste, est absolument nécessaire.

Cette étude, bien que réalisée dans un centre hospitalier, ouvre a certaines réflexions qui sont
applicables dans un contexte de médecine générale. En effet, le role du médecin généraliste
est primordial dans l'initiation d’un traitement et le suivi au long cours des patientes. Cela vaut
pour la prise en charge des affections aigues ou chroniques, mais aussi pour les
contraceptions. Les consultations concernant le choix d’'une contraception restent a part dans
le sens ou la patiente possede un large choix de possibilités. La discussion avec le médecin
permet d’éliminer les contraceptions contre-indiquées, et de s’orienter vers la contraception
la plus adaptée en fonction du profil de la patiente. Il joue un réle d’orientation dans un
premier temps et il est, la plupart du temps, le seul médecin que les patientes consultent. Il
joue donc un roéle dans la réévaluation réguliere de I'efficacité et de la tolérance de la
contraception choisie en prévention d’'une IVG. Son rble peut étre aussi dans
I'accompagnement de I'lVG avec I'administration des médicaments et le suivi de la bonne
évolution de celle-ci. Comme en structure, c’est un moment clef pour réfléchir de nouveau,

avec la patiente, a la contraception utilisée et de changer de méthode si nécessaire.
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VI. Conclusion

Dans notre étude, un an apres la réalisation de I'lVG, 41 % des patientes ont arrété la
contraception prescrite initialement. La poursuite de la méthode contraceptive débutée en
post-IVG immédiat est significativement meilleure pour les LARC. En effet, les trois quarts des
patientes de notre étude l'ont poursuivie a distance de I'lVG et avec un bon taux de
satisfaction. En opposition, nous avons observé que les pilules microprogestatives, qui ont
moins de contre-indications a la prescription, sont moins bien tolérées et donc nettement plus

arrétées.

Au regard des taux de poursuite et de satisfaction, on peut orienter les femmes vers une LARC
en post-IVG immédiat, méme en cas de premiére prescription contraceptive comme le

préconise le CNGOF.

Notre étude nous a permis d’observer que le coaching contraceptif pouvait améliorer la
contraception en post-1VG précoce et a un an de I'évenement. Il serait intéressant de proposer
une consultation de suivi dédiée a la contraception pour favoriser le maintien a plus long

terme.

L'IVG correspond a une opportunité d’aborder les questions contraceptives et permet de
remédicaliser la contraception tout en I'adaptant au mode de vie des femmes. Le temps

consacré a I'information est primordial.
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3. Document d’aide a la prescription de contraceptifs hormonaux combinés (ANSM)
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4. Possibilité de prescription d’'une contraception oestro-progestative en fonction des

facteurs de risque vasculaire (CNGOF)

Facteur de risque artériel

Utilisation d'une CHC

Age - 35 ans

Surpoids - obésité

Tabac = 15 cigfjour

Antécédents familioux 1°7 degré IDM ou AVC avant 55 ans
(Homme) ou 65 ans (Femme)

Hypertension artérielle

Dyslipidémie
Non contralé
Controlé

Diabéte insulinodépendant
Diabéte de type II

Migraine avec aura
Migraine simple

Facteur de risque veineux

Possible si pas d'autres FDRV
Possible si pas d'autres FDRV
Possible si pas d'autres FDRV
Contre-indication

Contre-indication

Contre-indication

Possible si pas d'autres FDRV

Contre-indication relative si dyslipidémie survenue avec CHC
Contre-indication si délai diabéte =20 ans ou si complications vasculaires
Possible si pas d’autres FDRV mais en seconde intention (1% choix
Contraception microprogestative ou DIU cuivre)

Contre-indication

Possible si pas d'autre DRV

Utilisation d'une CHC

Age =35 ans

Surpoids - obésité

Thrombophilie biologigue connue

Antécédents familioux au 1°7 degré de MVTE avant 50 ans

Possible si pas d'autres FDRV
Possible si pas d'autres FDRV
Contre-indication
Contre-indication
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Résumé

Introduction : En France, le taux d’interruptions volontaires de grossesses (IVG) est stable depuis les
années 1980, malgré une couverture contraceptive élevée. Un tiers des femmes ont recours a I'lVG au
cours de leur vie. Aprés une IVG, I'ovulation reprend le mois suivant : une contraception en post-IVG
immeédiat est donc primordiale. Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
préconise de privilégier les méthodes contraceptives réversibles a longue durée d’action (LARC) :
implants, dispositifs intra-utérins au cuivre et systémes intra-utérins au lévonorgestrel.

Matériel et méthode : Cette étude observationnelle, descriptive et monocentrique s’est déroulée au
centre d’orthogénie du Centre Hospitalier Régional d’Orléans. Les patientes ayant réalisé une IVG du
1°" janvier au 31 mars 2021 étaient sélectionnées. Le recueil de données a été réalisé sur dossiers
informatiques et par appels téléphoniques pour connaitre leur situation contraceptive début 2022. Les
raisons d’'un changement de méthode, la satisfaction et les difficultés rencontrées avec la
contraception ont été demandées. Etaient incluses toutes patientes majeures ayant répondu au
guestionnaire téléphonique. L'objectif de notre étude était d’analyser le devenir de la contraception
un an apres une IVG.

Résultats : Notre étude a inclus 137 patientes. 59 % des patientes utilisaient toujours un an plus tard
la contraception prescrite en post-IVG immédiat. Les LARC ont été poursuivies dans plus de 71 % des
cas, avec un taux a 78 % pour l'implant. A contrario, les contraceptions orales étaient plus souvent
abandonnées avec un taux de poursuite inférieur a 45 %. L’arrét de la contraception prescrite était
principalement d{ a un probléeme de tolérance ou d’observance (44,6 %), mais aussi a un désir de
grossesse (19,6 %).

Conclusion : Un an apreés la réalisation de I'lVG, la poursuite de la contraception initialement prescrite
est significativement meilleure pour les LARC que pour les contraceptions orales. Au regard du taux de
maintien et de satisfaction, on peut orienter les femmes vers une LARC en post IVG-immédiat.

Mots clés : contraception, avortement, interruption volontaire de grossesse, contraception post-
avortement, LARC
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