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RESUME

Devenir de la contraception apres une IVG.

Contexte : Le nombre d'IVG est stable avec 222 300 IVG en 2011. Les grossesses non
désirées représentent 30% des grossesses, et le recours a I'I''VG en cas de grossesse non désirée
est élevé (81,5% en 2002). L'utilisation de la contraception est meilleure en post-IVG
immédiat et jusqu'a 6 mois apres I'IVG. L'effet & plus long terme n'est pas connu. Nous avons

évalué le devenir de la contraception prescrite apres une 1IVG.

Méthode : Nous avons étudié les caractéristiques de la population des 1532 IVG
réalisées en 2011 & I'Hopital Jeanne de Flandre. Nous avons contacté 1149 patientes par
courrier pour connaitre leur situation contraceptive en janvier 2014, les raisons d'un
changement de méthode, la satisfaction et les difficultés rencontrées avec la contraception.
Nous les avons également interrogées sur leur satisfaction concernant la prise en charge et

I'information contraceptive recue au CHRU de Lille en 2011.

Résultats : 216 patientes ont répondu au questionnaire. Le taux de poursuite de la
contraception est de 43.52%. Les méthodes les plus poursuivies sont I'implant (90.63%), puis
le DIU au cuivre (77.27%), le SIU au Lévonorgestrel (69.13%). La contraception orale est
peu poursuivie (35.29%). L'arrét de la contraception prescrite en 2011 est principalement dd a
un probléme avec la méthode contraceptive (59.35%). Les femmes sans contraception sont
plus nombreuses a distance de I'I'VG (38.21%) qu'en post-1VG immédiat (2.15%).

82.18% des patientes trouvent que la prise en charge est bonne et 77.61% des patientes

trouvent que l'information sur la contraception est bonne.

Conclusion : Les contraceptions réversibles de longue durée d'action ont une meilleure
poursuite et des taux de satisfaction meilleure que la contraception estro-progestative orale

trois ans apres une IVG.
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INTRODUCTION
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La contraception fait partie de la vie quotidienne des femmes. Elle devient presque un
produit de consommation banal, soumis a des exigences grandissantes. Elle est parfois vécue
comme une contrainte, et la recherche de confort peut faire oublier I'objectif initial. Mais la
contraception reste avant tout une thérapeutique, avec des régles de prescription et des effets
indésirables parfois graves. Les accidents cardio-vasculaires sous contraceptions estro-

progestatives (CEP) de 3 et 4°™ générations ont d'ailleurs été trés médiatisés.

Le risque thromboembolique veineux existe chez la femme en &ge de procréer sans CEP
(0,5 a 1/10 000) et se majore pendant la grossesse (6/10 000) [1]. La CEP augmente ce risque,
mais moins qu'une grossesse :
e 2/10000 avec les CEP de lere (C1G) et 2éme générations (C2G) a moins de 50 pg
d’ethinylestradiol (EE) [2, 1].
e 4/10000 avec les CEP de 3eme génération (C3G) et celles contenant de la

Drospirénone, le dispositif transdermique et I’anneau vaginal [2, 1].

Le risque veineux est augmenté pendant la premicre année d’utilisation puis diminue, mais la
différence entre 3eme et 1ére-2éme générations persiste [2]. Le risque de thrombose artérielle

est le méme pour toutes les CEP [2].

Plus recemment, c'est I'IVG qui a alimenté l'actualité. Le critere de détresse justifiant
une demande d'IVG a été supprime du texte de loi. Certains ont interprété ce vote comme une
volonté de banaliser I’IVG. D'un point de vue humain, 1'IVG n'est jamais anodin. Les
situations menant a I''VG sont multiples, mais il est toujours nécessaire d'améliorer la

situation contraceptive pour eviter une nouvelle grossesse non désirée.
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Malgré I'extension des moyens contraceptifs, on sait que le nombre d'IVG ne diminue pas.

Nous avons donc voulu connaitre la situation contraceptive a distance d'une IVG.
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I. Généralités sur I'lVG.

1. Rappels historiques sur I'lVG.

L’IVG légalisée avec la loi Veil en 1975 (définitivement en 1980) [3], est remboursée
par la sécurité sociale depuis 1982 [4]. Le délit d'entrave a I'lVG a été créé en 1992 [5]. La loi

du 4 juillet 2001 a beaucoup modifié la législation de I'TVG :

o Le délai légal est étendu de 12 SA a 14 SA [4].

e La méthode médicamenteuse (Iégale depuis 1989) [4] arrive en ville jusque 7 SA [4].

e L'entretien social pré-IVG devient facultatif pour les majeures, mais doit
obligatoirement étre proposé (reste obligatoire pour les mineures) [3]. L'autorisation
parentale n'est plus obligatoire pour I'IVG et la contraception [3].

e Plus de retard de prise en charge a cause de la clause de conscience (nécessité

d'orienter sans délai la patiente vers un praticien qui pourra la prendre en charge) [5].

La légalisation de I''VG l'a introduite dans des structures de soins classiques, avec des
exigences de qualité et de sécurité similaires aux autres soins [6]. Ce qui a permis de diminuer

les complications graves et les décés : 0.3 décés pour 100 000 I\VVG actuellement [3].

2. Evolution du recours a ’I'VG en France.

Pour établir les statistiques d’IVG, il existe trois sources d’information :

e Les bulletins d’interruption de grossesse (BIG) : ils sont remplis par 1’équipe médicale
et renseignent le terme, le nombre de grossesses précédentes, la situation familiale et

professionnelle. La perte d’information par défaut de remplissage est estimée a 4% en
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secteur public et 33% en secteur privé entre 1995 et 1998 (selon la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques, DREES) [4].

e Le programme médicalisé des systémes d’information (PMSI) : celui-ci ne distingue
pas les IVG des IMG [4].

e Les statistiques annuelles d’établissement (SAE) : plus fiables que le PMSI, elles
permettent de connaitre le type d’intervention, mais ne recensent pas les IVG réalisées

en ville. Depuis 2001, seul les SAE sont utilisées pour estimer le nombre d’IVG [4].

Avec l'augmentation de la couverture contraceptive, les grossesses non désirées ont
diminué (de 46% en 1975 a 33% en 2004) [3]. Depuis, elles sont stables autour de 30% [7]. En
revanche, le recours a I'I'VVG en cas de grossesse non désirée a augmenté : 81,5% en 2002 [s],
contre 41% en 1975 [3]. On obtient ainsi une stabilité du nombre d'IVG entre 210 000 et
220 000 [3] (222 300 en 2011 [4]). Ces données sont illustrées dans les figures 1 et 2. D’aprés
les données du PMSI, le déremboursement des CEP de 3° et 4° génération en septembre 2012

n'a pas provoqué d'augmentation du nombre d'IVG [9].

Les taux de recours annuels moyens sont de :

15 IVG/1 000 femmes, tous ages et toutes régions confondus [9].

20 IVG/1000 femmes en outre-mer, en lle de France et dans le sud-est [4].

10 IVG/1000 femmes chez les mineures [4].

27 IVG/1 000 entre 20 a 24 ans [9].

Les ratios IVG/naissances étaient de :

26 1\VG/100 naissances, en 2009 tous ages confondus [4].

50 1VG/100 naissances apres 40 ans en 2009 (33 IVG/100 naissances en 1999) [4].

6
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En 2008 et 2009, la moitie des IVG était réalisée par méthode chirurgicale (75% en
secteur public et 25% en secteur privé). L'autre moitié était médicale (20% en ville et 80% en

hospitalisation) [4]. Les IVG sont de plus en plus souvent pratiquées en secteur public [4].

50% des IVG concernent les moins de 25 ans [10] et I'age gestationnel moyen est plus

élevé chez les jeunes patientes (9SA avant 20ans et 8SA apres 30 ans) [11].

Figure 1 : proportion de grossesses non prévues (pour 100 grossesses) et fréquence du recours a I'l'VG

(pour 100 grossesses non prévues) (Populations et Sociétés N°407, décembre 2004, Bajos et al) [3].
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Figure 2 : nombre annuel d'lI'VG pour 1000 femmes de 15 a 49ans (Populations et Sociétés N°407,
décembre 2004, Bajos et al) [3].
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3. Déroulement d’une IVG.

Un établissement de santé réalisant des IVG doit disposer d'une ligne téléphonique
spécifique, connue et largement diffusée, pour permettre un acces a I'l\VVG plus précoce et

diminuer le risque de complications [12].

Lors de la prise en charge, on propose un dépistage des infections sexuellement
transmissibles (IST) et un entretien psychosocial [12]. La contraception est abordée a chaque
étape. En consultation de contrble, 14 a 21 jours aprés I'IVG, on évalue la satisfaction,
I’observance et la tolérance de la contraception [12]. On y diagnostique les échecs d’IVG.

L'absentéisme est fréquent et I'évolutivité de la grossesse peut étre méconnue [6].

A. Méthode médicamenteuse.

Les caractéristiques de I''VG médicamenteuse sont :

e Délai: jusque 9 SA en établissement de santé, public ou privé, avec ou sans
hospitalisation et 7 SA en ville [12].

e Méthode: administration séquentielle de mifépristone puis de prostaglandines 36 a 48h
plus tard (misoprostol oral ou géméprost vaginal) [12].

e Contre-indications (CI): insuffisance surrénale chronique, porphyrie, asthme sévere
non controlé, maladie a risque hémorragique, allergie [12].

e 0,5% d'échec avant 8 SA et 1,5% entre 8 et 9 SA [12].
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B. Méthode chirurgicale.

Les caracteristiques de I'I\VG chirurgicale sont :

e Délai : jusque 14 SA [12].

e Meéthode : dilatation cervicale puis aspiration du contenu utérin sous anesthésie locale
(bloc paracervical ou intracervical) ou générale (entre 12 et 14SA) [12].

e Préparation cervicale : recommandée de 8 & 9 SA chez la nullipare et de 10 a 14 SA
chez toutes les patientes : mifépristone 200 mg orale 36 a 48 heures avant aspiration
ou misoprostol 400 pg orale ou vaginale 3 a 4 heures avant aspiration [12].

e Echec plus fréquent avant 7 SA (mais plus efficace que la méthode médicamenteuse).

e Complications :

- réaction vagale, déchirure cervicale, perforation utérine avec plaie vasculaire
ou des organes de voisinage, hémorragie, incompétence cervicale, synéchies,
métaplasie ostéoide de I'endometre, infections (3 a 10%) [13], rétention ovulaire [14].

- pas d'augmentation des fausses couches spontanées.

- possible augmentation du risque de placenta praevia (PP) dés 3 IVG
chirurgicales.

- possible augmentation de la prématurité (rupture prématurée des membranes
sur infection chronique latente du tractus génital et incompétence cervico-isthmique
mais résultats contradictoires entre les études EUROPOP en 2004, EPIPAGE en 2005

et deux études finlandaise et danoise) [14].

Si elle est possible, les femmes choisissent davantage la méthode médicamenteuse pour

plus d'autonomie, d'intimité. Elle leur semble moins invasive et plus naturelle [6].
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4. Aspects psychologiques de I'lVG.

A. Episode singulier de la vie d’une femme.

L'IVG reste un moment particulier, faisant intervenir plusieurs facteurs :
 Persistance de la mobilisation affective de la grossesse malgré I'lVG [15].
« Angoisse de I'lVG avec mécanismes de défense : attitude défensive ou indifférence,
malgré le bouleversement affectif [15].
 Stress lié a I'état de grossesse non désirée, réduit par I'acceptation de la décision d'IVG

[6].

e En cas déchec de deuil de la grossesse, possibles difficultés psychiques ou

psychosomatiques lors d'une conception ultérieure ou dans la relation a I'enfant [15].

L'IVG n'augmente pas les troubles psychologiques. Mais ils sont plus fréquents si :
e Troubles psychologiques antérieurs [14].
o Grossesse désirée mais obstacle a sa poursuite (raison socio-économique, célibat) [14].
o Isolement familial et affectif [14].
e IVG réalisée sous la contrainte [14].

o Décision non partagée par le partenaire [14].

10
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B. L’abord médical.

Le role du médecin est multiple, notamment en I'absence d'entretien social [15] :
soutenir la patiente, laisser émerger le ressenti, aider a la décision et soulager la culpabilité. Il
doit aider a transformer cet épisode en quelque chose de constructif pour le couple [15, 5],

comme affirmer un désir d'enfant mais différé [5].

Cet accompagnement doit se faire dans la neutralité :
e sans exprimer son appréciation morale, pour éviter de renforcer la culpabilité et la
blessure psychologique [5].
o deés le premier interlocuteur, méme s'il ne prendra pas en charge I'I\VG [5].
e sans imposer I’image échographique et privilégier les termes sans connotation

affective pour décrire la grossesse [5].

C. Situations particuliéres.

L'IVG existe depuis plusieurs décennies, et les délais sont bien connus. Mais les
demandes hors délai persistent [6], et plus souvent aux ages extrémes de la vie génitale. Chez

les femmes jeunes, le risque de terme avancé est élevé (13-15 ans > 16-17ans) [16].

Pour les adolescentes et les femmes agées, il s'agit souvent d'un passage a l'acte, d'un
questionnement. |l fait évoluer une situation bloguée et permet un remaniement des
investissements [15]. La grossesse devient alors un symptdme [5]. Il est nécessaire d’apporter

des réponses, tout en rappelant I'aspect éthique et les conséquences médicales de I’'TVG [15].

11
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Chez ces femmes, on retrouve plusieurs causes de demande tardive d'IVG :
Une infertilité présumée [15, 6].
Un déni de grossesse [15, 6], inexpérience d’une premiére grossesse [17].
Séparation en cours (grossesse initialement desirée puis abandon par le partenaire
lorsque la grossesse survient ou arrét de contraception avec reprise inattendue des
rapports) [15, 6].
Ambivalence face au désir de grossesse [15, 6].
Indécision en cas de grossesse non désirée ou mal programmée [15, 6].
Erreur de datation [15, 6].
La peur de I'IVG [17].
Des difficultés d’acces a I’'IVG : éloignement géographique, difficultés financieres,

faible offre de soins [17].

Certaines femmes ont recours a I''VG de maniére répétée. Elles ont souvent une

vulnérabilité psychique [5] causée par :

des antécédents de violences familiales ou conjugales [5].
une mauvaise estime de soi [5].

un sentiment d'impuissance [5].

une victimisation [5].

un comportement personnel et familial d'échec [5].

une précarité sociale [5].

12
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5. Risques de grossesse non désireée.

A. Périodes a risque.

a. Transition contraceptive.

Changer de contraception impose d’intégrer de nouvelles contraintes qui peuvent poser
des difficultés [18] :
e 12.2% des grossesses surviennent sous contraception orale [8].
e 50% des IVG sont précédées d’un changement de contraception dans les 6 mois [18].

e  67% des changements se font pour une méthode moins efficace [18].

Tout arrét brutal de contraception, méme transitoire, est initiateur de grossesses non
désirées [19]. Une utilisatrice de contraception orale arrétera en moyenne dix fois sa

contraception entre 15 et 45 ans, et s’exposera donc autant de fois a une grossesse non désirée

[20].

b. Post-partum.

Les événements de vie stressant sont des périodes a risque contraceptif [21]. Le post-
partum est une période deélicate ou I’absence de contraception peut s’expliquer par :
o Absence de prescription en maternité (personnel insuffisant, manque de temps,
prescription déléguee au médecin traitant).
o Refus de la patiente (33% des femmes ne souhaitent pas de contraception en post-
partum) [22].

o Reprise différée des rapports sexuels.
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Le délai moyen avant d'obtenir une contraception en post-partum est de 3,8 mois [22].

L'observance en post-partum est difficile a cause de la fatigue, du bouleversement du
quotidien et de ses habitudes. La sexualité est relayée au second plan. Seulement 66.6% des

femmes poursuivent une contraception entre la sortie de la maternité et la visite post-natale

[23].

Pendant cette période, les contraceptions réversibles de longue durée d'action (LARC)
sont a privilégier pour espacer les grossesses [22]. Un délai de 18 mois avant une nouvelle
grossesse est plus facilement obtenu avec une LARC (risque relatif de 3.9), qu’avec une
méthode dépendante de l'observance (risque relatif de 1.9), ou sans contraception (risque

relatif de 0.66) [22].

c. Post-1VG.

En post-abortum, il est capital de debuter une contraception rapidement car une
grossesse est possible des le premier cycle apres I’'IVG. Aucune méthode n’est contre
indiquée, mais il est nécessaire de s’adapter [24] :

e Les CEP et les progestatifs oraux sont utilisables immédiatement apres I'IVG [24].

e Les DIU au cuivre et le SIU au Lévonorgestrel (SIU LNG) peuvent étre posés en fin
d’IVG chirurgicale sauf en cas d’infection ou de mauvaise rétraction utérine (en
consultation de contréle apres IVG médicamenteuse apres Vérification de la vacuité)
[24].

« Le diaphragme, la cape cervicale et les spermicides sont & éviter pendant le premier
cycle suivant I’'TVG [24].

o Le préservatif est utilisable immeédiatement [24].
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B. Femmes a risque.

Un profil de femmes a risque de grossesse non désirée et d'IVG peut étre defini :
o les antécédent d’IVG (50% d’entre elles auront a nouveau recours a I’'TVG [21]) :
- 20% [25] a 50% [26] des femmes n’ont pas de contraception en post-abortum.
- Risque de nouvelle grossesse non désirée de 60% [25], et augmentation du risque
de 60% par rapport aux femmes sans antécedent [21].
- Risque de non observance de la contraception augmente de 20% par rapport aux
femmes sans antécédents [21].

- Méme augmentation du risque chez les adolescentes avec antécédent d'IVG [27].

o les femmes jeunes ont les taux de récidive d'1VG les plus élevés :
- 24% pour les moins de 19 ans et 38% entre 20 a 25 ans [21].

- 21% pour les 25 a 29 ans, 10% pour les 30-34 ans et 7% apres 35 ans [21].

e IPimpulsivité, le déni du risque de grossesse, la difficulté a imposer un comportement
sexuel non a risque a leur partenaire [21].

« l'utilisation de contraceptions dépendantes de 1’observance avec initiation différée [28].

e [I’absence de consultation de contrdle apres I'TVG [27].

e Une parite élevée [27].

« le tabagisme [27] et la toxicomanie, associée aux comportements sexuels a risque et a
I’absence de contraception [29].

o la précarité [18] socio-economique est retrouvée dans 75% des IVG itératives [26]
(faible connaissance des moyens contraceptifs, attitude négative face a la

contraception, problemes de couverture sociale [30]).
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Une étude américaine retrouve un effet positif de la gratuité de la contraception orale
sur la poursuite de la méthode pendant 1, 3 et 12 mois. Plus la gratuité est longue, plus

I'observance est bonne et plus les taux de grossesse sont faibles [31].

Aucune influence de la méthode d'IVG n’a été retrouvée sur le risque de récidive

d’IVG. [31].

6. Information en contraception et IVG

Les patientes connaissent surtout la contraception orale (CO) : seulement 58% des
femmes connaissent la contraception non orale (CNO) avant la prescription et 27,1% des

prescriptions de CNO sont faites sur demande de la patiente [32].

Il existe un décalage entre I'information apportée par le médecin et celle percue par les
patientes. Dans I'étude de Moreau et al en 2007, 15.5% des patientes en VG se disaient non
informées, alors que seulement 0.8% des médecins ne délivraient pas l'information [33]. De
méme, 71% de femmes se déclaraient informées sur la contraception lors de leur précédente

IVG pour Kavanaugh [34].

La « sidération psychique » de I’'TVG rend ce moment peu propice a I’information [25].
De plus, les conditions de réalisation des IVG sont parfois difficiles et le temps médical [33]
consacré a l'information et au choix contraceptif est court. Dans certains centres, 1’acces a un
conseiller conjugal n’est plus possible. Ces difficultés découragent les praticiens & exercer
cette activité, mal jugée socialement, peu rentable financierement, et parfois difficile
humainement [33]. Il y a ainsi des problémes de recrutement, des capacités d'accueil

insuffisantes, et un manque d'accompagnement des femmes au cours de leur IVG [3].
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. Généralités sur la contraception.

1. Situation contraceptive en France.

Depuis la loi Neuwirth en 1967, la couverture contraceptive est de plus en plus
satisfaisante [10]. L'utilisation de la contraception médicale (CO et DIU) a explosé : 5% en
1970, 52% en 1978, 82% en 2000 [3]. En 2002, seulement 3% des femmes sans désir de
grossesse n'utilisaient pas de contraception en France [35]. L'utilisation des différentes

méthodes contraceptives contraceptions en 2010 est détaillée dans le tableau 1.

Tableau 1: Méthode de contraception en France selon I'dge chez les 15-45ans en 2010 (Bajos et al,

enquéte Fecond, Population et Sociétés 2012) [36].

Méthodes de contraception utilisées en France selon I'dge des femmes @ e
Méthodes de contraception (en %) utilisées en France en 2010 selon I’age des femmes.
Age en années
Méthode contraceptive
TOTAL
15-17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 15-49
Pilule 37,3 55,2 63,3 61,1 49,9 40,3 35,9 25,0 44,7
Pilule + préservatif 14,5 23,0 11,7 4,7 1,9 0,8 0,5 1,3 4,6
Autre méthode hormonale 0,3 0,9 5,1 6,9 6,4 3,9 3,0 1,3 4,0
DIU 0,0 0,0 1,8 7,5 19,5 29,0 32,8 36,8 20,7
Préservatif 44,7 16,5 10,9 8,3 11,0 12,4 10,7 10,5 12,1
Autre 2,4 2,2 4,3 8,2 6,0 7,9 6,5 7,7 6,6
Stérilisation* 0,0 0,0 0,2 0,0 1,1 3,1 8,5 12,2 4,2
Aucune 0,9 2,3 2,7 3,3 4,3 2,4 2,0 5,1 3,1
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Source : Enquéte Fecond (Bajos 2012).
Champ : femmes de 15 a 49 ans vivant en France métropolitaine, ni stériles, ni enceintes, ayant des rapports sexuels et ne voulant pas d’enfant.
* stérilisation contraceptive de la femme ou de son partenaire masculin.
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La norme contraceptive en France est I'usage du préservatif en début de vie sexuelle, la
CO lors d'une relation stable, et le DIU quand le nombre d’enfants désirés est atteint [36]. Les
méthodes moins efficaces ou sujettes a la discontinuation sont plus utilisées au début de la vie
sexuelle. La fertilité y est meilleure, le risque de grossesse plus élevé, et les conditions
souhaitées pour accueillir un enfant ne sont souvent pas réunies, expliquant le recours

important a I'TVG [37].

La maternité débute a un age plus avancé [21, 38] en moyenne 10 ans apres les premiers
rapports [10]. On programme le nombre et le moment des grossesses, espacées idéalement de
trois ans et avec une diminution de la parité (79% des plus de 35 ans réalisant une IVG
avaient déja deux enfants) [38]. Le choix de débuter une grossesse se fait en fonction de la
stabilité du couple et des ressources matérielles [21, 38]. Dans les demandes d'I\VVG, on retrouve
54.8% de femmes célibataires et 32% de femmes sans activité professionnelle pour Chalain et
al [11].

La grossesse est plus souvent poursuivie chez les femmes jeunes sans perspective de réussite

sociale via leurs études. La maternité leur offre un statut et a une identité sociale [18].

Les échecs de contraception et les grossesses non désirées sont mal jugés socialement et
sont de moins en moins bien acceptés, car il semble facile de les éviter avec le panel
contraceptif disponible [21, 38]. Plusieurs explications sont évoquées en cas d'absence de

contraception :

e 42% des femmes ne pensaient pas pourvoir étre enceintes [39].
e 40% des femmes avaient un probléme d'accés a la contraception [39].

o 38% des femmes n'avaient pas prévu d'avoir des rapports [39].
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o 36% des femmes ne pensaient qu'un seul rapport sans contraception ou a certaines
périodes du cycle ne les exposait pas a une grossesse [39].

e 48% des femmes trouvaient que les rapports étaient plus satisfaisants sans
contraception [39].

e 28% des femmes déclaraient que les rapports non protégés leur permettaient

d'améliorer leur relation de couple [39].

Les femmes originaires d'Afrique sub-saharienne, sans emploi et ayant plus de 40 ans

sont plus souvent sans contraception que les autres femmes [33].

Les échecs contraceptifs sont socialement construits. Pour les femmes jeunes, il existe
un probléme d’information et d’acceés a la contraception, une absence de reconnaissance
sociale de la sexualité, une ambivalence face au désir de grossesse, et une sous-utilisation de

la contraception d’urgence (CU) [37].

2. Echec de contraception.

Malgré la diversit¢é des méthodes, aucune n’est parfaite. Un compromis entre
I’efficacité, les atouts et les contraintes est souvent necessaire pour trouver la méthode qui
convient. Cependant, on retrouve 56.1% de femmes satisfaites a trés satisfaites, 29% assez

satisfaites et 11% de femmes peu ou pas satisfaites de leur contraception [40].

15% des femmes la vivent comme une contrainte, 79% comme une libération, et 19.2%

envisageaient de ne pas poursuivre leur contraception [40].
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A. Contraception estro-progestative (CEP).

a. Observance et oublis de la forme orale.

C'est la contraception la plus utilisée en France, [41] et la plus efficace en théorie, car
elle cumule plusieurs effets contraceptifs :
e l'inhibition de I’axe hypothalamo-hypophysaire (moins bonne chez les jeunes [42],
quand I'IMC est élevé [43]).
o ['effet anti-glaire [46].

o l'atrophie endométriale [46].

Mais les problemes d'observance diminuent son efficacité. Ils concernent
principalement les jeunes femmes, qui ont plus de difficultés a mobiliser leur mémoire
prospective nécessaire a la prise quotidienne. Elles sont plus satisfaites par la CO si cette

meémoire est bonne [47].

Le moment du cycle ou survient I'oubli influence beaucoup le risque d'échec. Un seul
oubli apres une semaine de prise correcte ne permet pas une croissance folliculaire suffisante
[46]. Une croissance folliculaire résiduelle sous CEP est possible, surtout pendant I'intervalle
entre deux plaquettes [48]. S'il est allongé, méme d'un seul jour, I'ovulation peut se faire [46].
L'oubli de reprise de plaquette et I'oubli au cours de la premiere semaine de la plaquette sont

les plus a risque [46].

Les oublis sont souvent sous-déclarés [49]. Moreau et al retrouvent 91.5% de mauvaise
observance et 4.1% de prise optimale de la CO chez les femmes consultant pour IVG [33]. Le
groupe de réflexion "oublis de pilule™, retrouve 20% d'oublis uniques et 7% d'oublis multiples

par cycle [46]. lls expliquent la disparité entre I'efficacité théorique (indice de Pearl IP de
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0.3%) et I'efficacité en utilisation courante (IP 2.4%) [50]. Les oublis seraient responsables de
25% des IVG [46], et de 36.2% des arréts de CO (12.3% pour des oublis tres fréquents et

32.8% pour des oublis fréquents) [32].

Les oublis surviennent majoritairement sans evénement particulier (76,4%). Quand ils
sont liés a des circonstances précises, il s'agit d'une modification 1égére des habitudes de vie
dans 81.7% (retour au domicile plus tardif, vacances, déplacement) [32]. Les aides a
I'observance de la CO sont bien développées : packaging, alarmes téléphoniques, formes

continues et formes non orales.

b. Equilibre estro-progestatif.

Il est responsable du contréle du cycle et des effets indésirables (EI) [51, 52]. Les doses
d’éthinil-estradiol (EE) ont diminué pour améliorer les EIl. Si la dose d'EE est trop faible, le

contréle du cycle est moins bon [53].

Le progestatif a aussi un réle dans le contréle du cycle. S'il est tres antigonadotrope, une
plus petite dose suffit. Ainsi, la tolérance endométriale est meilleure, le besoin en estrogenes
et les El sont plus faibles [52, 53]. Le contr6le du cycle conditionne la confiance dans la
méthode ainsi que son observance et son acceptation. Dans une étude américaine, 12% des
arréts de CEP étaient dus aux saignements [53 b]. Les EIl androgéniques (acné, prise de poids)
pouvaient induire jusque 25% d'arrét [55]. La peur de maladies graves induites par un
traitement hormonal [55], comme le cancer du sein, influence I'observance de la CEP et

entraine jusqu'a 25% d'arrét [55].
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Les CEP ont des bénéfices non contraceptifs, importants dans I'observance :

Amélioration des ménométrorragies fonctionnelles, sur myomes ou sur adénomyose
[47].

« Aide a la disparition des kystes fonctionnels [47].

« Amélioration des douleurs d'endométriose [47].

« Amélioration du syndrome prémenstruel, des migraines cataméniales [47].

« Diminution de I'nyperséborrhée, acné, hirsutisme, et alopécie (progestatif a effet anti-

androgénique) [47].
« Amélioration de I'hyperplasie endométriale [57].
« Amélioration des pathologies bénignes du sein [57].

« Reéduction du risque de néoplasie de I'endomeétre, du colon et de I'ovaire [57].

Les études ne montrent pas de bénéfices des C3G par rapport aux C1G/C2G sur les El
[56], mais en pratique, elles ont parfois un meilleur contrdle du cycle et diminuent les El

androgéniques quand les C2G ne sont pas bien tolérées [55].

c. Les formes non orale.

Ces galéniques diminuent le risque d'oubli. Elles ont donc de meilleur IP que la forme
orale : 0,72% en théorie contre 0,90% en utilisation courante pour le patch [50], 0,64% contre
0,96% en utilisation courante pour I'anneau vaginal [50]. Elles sont particulierement adaptées

aux femmes jeunes, sujettes aux oublis [47].

Le taux de non compliance est de 26.6% avec l'anneau, 42.4% avec le patch et 65.1%

avec la CO [58]. La poursuite de la méthode et la satisfaction a un an sont semblables entre les
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trois voies d'administration, autour de 54% [59]. Les taux hormonaux sériques sont stables

avec une bonne tolérance et un bon contréle du cycle [63].

Pour le patch, une mauvaise tolérance cutanée, un décollement peuvent limiter son utilisation.
Mais en cas d'oubli de changement de patch, les taux sériques restent contraceptifs pendant

48heures [61]. L'observance du patch est tres bonne puisqu'elle est de 91% [62].

L'anneau vaginal reste peu utilisé : 0.8% apres IVG. Le frein principal est l'introduction

vaginale d'un corps étranger [33].

Leurs inconvénients communs sont de contenir une association EP de 3e génération,
I'absence de remboursement par la sécurité sociale et un prix élevé limitant I'acces. Aux Etats-
Unis, dans le projet CHOICE la contraception était gratuite pendant trois ans : 23% des
femmes choisissaient une CEP dont 11% orale, 10% vaginale et 2% cutanée [59]. Quand il n'y
a pas d'obstacle financier au choix contraceptif, on a une plus grande utilisation des formes

non orale.

d. Contre-indications.

C'est la contraception qui a le plus de CI. Mais les patientes présentant une réelle

contre-indication médicale sont peu nombreuses : 2.38% dans I'étude CHOICE [64].

L'évaluation de ce risque reste néanmoins indispensable avant toute prescription, méme chez
des femmes jeunes : 5 a 10% des accidents thrombo-emboliques veineux sous CEP
surviennent chez les adolescentes [65]. On retrouve souvent une histoire familiale évocatrice

de thrombophilie ou un tabagisme chez ces patientes.
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Dans les 6 premiers mois de CEP, des modifications minimes des parameétres pro-
coagulant (activité du facteur VIII et plasminogéne) et anticoagulant (anti-thrombine II)
s'ajoutent aux modifications liées a la grossesse, sans traduction clinique. Ainsi elle peut étre

débutée immédiatement apres une 1VG du premier trimestre [66].

e. Comment débuter la CEP.

Classiquement la CEP se débute au premier jour des regles, lorsque la croissance
folliculaire n'a pas encore débuté [46]. Le "quick start" est possible pour répondre au plus vite
au besoin contraceptif :

» Absence de rapport sexuel dans les cing jours : debuter la CEP immeédiatement et
préservatifs 72 heures [46].
« Rapports sexuels dans les cing jours : CU, prise immédiate de la CEP et préservatifs

une semaine [46].

B. La contraception progestative.

Les progestatifs sont utilisés plutdt en deuxieme intention. lls peuvent exercer quatre
types d'effets contraceptifs [67] :
« Effet antigonadotrope [67].
o Effet anti glaire [67].
« Prolifération endométriale inhibée, et perturbation de la fenétre d'implantation [67].

o Effet tubaire avec diminution de la motilité ciliaire et du péristaltisme.
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Cependant les grossesses ectopiques sont peu fréquentes (0.10 a 0.26/100
femmes.années). La fréquence est identique sous microprogestatifs et sans contraception, et
elle est plus faible avec I'implant (1 cas dans la littérature) et le SIU LNG (0.02/100

femmes.années) [67].

a. Progestatifs oraux.

Pour les microprogestatifs, I'effet contraceptif est assuré surtout par I'effet anti glaire
[67]. Elle devient hostile aux spermatozoides 3 a 4 heures apres la prise [69, 70], avec un effet
maximal en 48 heures [46]. Mais il s'estompe des 3 heures apres I'oubli pour le LNG [71].
Son effet anti gonadotrope et l'atrophie endométriale sont inconstants. Le développement
folliculaire et I'ovulation peuvent persister, notamment avec la spécialité au LNG [46]. Un seul
oubli expose donc au risque de grossesse, quel que soit le moment du cycle. Avec celle au
Désogestrel, on a plutdét une dysovulation avec insuffisance lutéale et possibles kystes
fonctionnels [46]. Ce qui explique sa meilleure efficacité théorique : IP & 0,4% versus 1% pour

celle au LNG [50].

Les macroprogestatifs n‘ont pas 'AMM en contraception sauf la Norethistérone et le
Lynestrénol, tres androgéniques et contre indiqués en cas de risque cardio-vasculaire [67]. Les
autres progestatifs sont toutefois utilisés couramment et sont efficaces en pratique. lls
permettent d'assurer la contraception et sont thérapeutiques via l'effet anti-estrogénique sur

I'endométriose, les myomes, I'hyperplasie endometriale et les mastopathies bénignes [67].

Les progestatifs oraux présentent les mémes inconvénients que la CEP orale : oublis et
contréle du cycle [67]. En cas d'effet antigonadotrope, une hypoestrogénie est possible,
réversible a l'arrét [67]. Les derives de la Nortestostérone peuvent donner une prise de poids,

une hypertension artérielle et un hirsutisme [67]. Mais leur utilisation est possible en cas de
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risque cardio-vasculaire sauf en cas de thrombose évolutive [67]. IIs n‘ont pas d'effet sur les
paramétres glucidiques et lipidiques [67], et ont un effet protecteur pour le cancer de

I'endometre [67].

b. Implant sous-cutané a I’Etonogestrel.

L'effet contraceptif est complet grace a I'effet anti-glaire, I'hypotrophie endométriale et
I'inhibition de I'ovulation (a 99%) [67]. Il est rapidement obtenu car la glaire devient hostile 24
heures aprés la pose [72]. Son efficacité contraceptive est donc tres bonne, tout en
s'affranchissant des problemes d'observance. Ainsi, I'IP en utilisation courante est identique a
I'IP théorique, et il est bien meilleur que pour les contraceptions orales, cutanée et vaginale :

0.05% [50].

Des EI peuvent inciter a changer de méthode (prise de poids modérée, acné, céphalées,

douleurs abdominales, mastodynies, troubles de I'humeur, diminution de la libido) [67].

88% des patientes sous implant en post-IVG le choisissent pour un probléme d'oubli de
CO, et 65% pour sa fiabilité [68]. Par contre, seulement 54% des patientes en sont satisfaites,

sans différence selon le contexte de post-abortum ou non [68].

En dehors d'une VG, il est plutdt choisi par défaut : souhait d'une LARC pour 46.4%
des patientes, probleme de tolérance ou ClI a la CEP ou au DIU pour 45% des patientes [73], et
moins souvent pour des probléemes d'oubli et d'observance de la CO (32.5% [73] a 61% [68]
des patientes) ou pour sa fiabilité (57% des patientes) [68]. La satisfaction et les retraits
précoces (22% dont 39% chez les moins de 25 ans) sont les mémes, sans différence entre les

poses apres IVG ou hors contexte d'IVG [68].
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Le mauvais contr6le du cycle est son principal point faible [74]. La fréquence des
métrorragies est de 50% dans les trois premiers mois, 30% a six mois et 20% a deux ans.

Celle des ménorragies est de 30% dans les trois premiers mois, puis 10 & 20% ensuite [74].

En post-IVG, il peut étre posé immédiatement ou de maniere différée, sans différence
d’EI selon le moment de la pose [75, 25]. Avec la pose immédiate, on ne peut pas différencier
les saignements prolongés liés a I’'implant de ceux liés a I'lVVG. Ce qui peut mener a un arrét

de la méthode [75, 25].

c. Systéme intra utérin au Lévonorgestrel (SIU LNG).

L'effet contraceptif s'exerce a plusieurs niveaux :
o Effet mécanique du SIU [67].
o Effet hormonal utérin du LNG : atrophie glandulaire, décidualisation du stroma et
absence de différenciation endométriale (explique I’effet bénéfique du STU LNG dans
les ménorragies fonctionnelles) [67].
« Effet anti-glaire [67].
« Suppression partielle de I'activité ovarienne : persistance de I'ovulation dans 85% des

cas (dysovulation possible, avec formation de kystes et insuffisance lutéale).

Il présente les Cl des progestatifs d’une part, celles du DIU au cuivre d’autre part, en
dehors des menométrorragies qu'il peut améliorer. Il n'y a pas d'interaction médicamenteuse

avec cette méthode, qui peut étre utilisée en présence d'inducteurs enzymatiques [75].

L'El le plus fréquent est le mauvais contréle du cycle, surtout les six premiers mois. Les

autres EIl sont : les céphalées, les douleurs pelviennes, les mastodynies, les leucorrhées, I'acné,
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les troubles de I'humeur, une légére prise de poids, des oedemes [68]. Ils peuvent étre a
I'origine d'un changement de méthode. Lors de la pose, la perforation utérine est rare : de

0.12/1000 poses en France entre 1997 et 2005 [68].

Son efficacité théorique est trés bonne grace aux effets contraceptifs multiples : IP a
0.2%. Elle reste bonne en pratique courante car il n'y a pas de problémes d'observance : IP
1.1% [51]. Le risque GEU est inférieur a celui de la population sans contraception (0.02/100

annéees.femmes versus 0.25/100 années.femmes sans contraception) [74].

C. DIU au cuivre (DIUc).

C'est la seconde contraception la plus utilisée en France. Dans la population générale,
21.4% des femmes utilisent un DIU (2% aux Etats-Unis et 6% en Angleterre [35]). Il reste

sous-utilisé malgré son efficacité : IP en théorie a 0.6% et 1.1% en utilisation courante [50].

Son utilisation dépend de I'age et la parité : moins d'1% des femmes de moins de 25 ans
utilisent un DIUc [41], et 3% des nullipares utilisent un DIUc [41]. Il permet de s'affranchir des

oublis, mais aussi des EI hormonaux qui peuvent favoriser l'inobservance.

Les DIU au cuivre ont plusieurs mécanismes d'action :

o Effet mécanique sur I'endométre : atrophie, retard de maturation et nidation difficile
(afflux de leucocytes, modification de la perméabilité vasculaire locale, sécrétion
locale de prostaglandines, histamine et activateur du plasminogene) [74].

o Effet sur les gametes : diminution de la mobilité des spermatozoides [74].

o Perturbation de la motilité tubaire avec altération du transport des gametes et du

blastocyste (par réaction inflammatoire locale avec sécrétion de prostaglandines) [74].
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Les El sont :

o Malaise vagal lors de la pose [74].

o Ménorragies, métrorragies (modification de la perméabilité vasculaire et de la
coagulation locale [74].

o Dysménorrhées (augmentation locale des prostaglandines) [74].

o Douleurs pelviennes (inadaptation de la taille du DIU a celle de la cavité utérine) [74].

o Expulsions partielles ou compleétes de DIU [74].

o Perforation utérine partielle ou compléte [74].

o Infections (risque d'IST a évaluer avant la pose) avec possible stérilité tubaire
(endométrite, salpingite, pelvi-péritonite) [74].

e L'actinomycose et ses formes cliniques plus ou moins envahissantes (en cas
d'actinomycose au frottis de dépistage (FD), I'ablation du DIU et I'antibiothérapie sont
conseillées. Une nouvelle pose de DIU apres traitement est possible). [74].

o GEU, aussi fréquentes que sans contraception (0.25/100 années.femmes) [74].

« Interactions médicamenteuses (anti-inflammatoires et cyclines peuvent diminuer

I'efficacité) [74].

Les douleurs et les saignements peuvent inciter a changer de contraception, notamment

pour les femmes habituées au confort d'un bon contrdle du cycle sous CEP.

Les Cl de cette méthode regroupent toutes les pathologies intra-cavitaires
(malformations utérines ou cervicales, polype, myomes sous muqueux, cancer de I'endometre,
hémorragies de cause utérine non diagnostiquées), les infections genitales évolutives, les

risques infectieux sévere et hémorragique, I'allergie au cuivre et la maladie de Wilson [74].
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Chez les patientes, il persiste des fausses croyances concernant le DIU :
o Nécessité de multiparité.
« Pose douloureuse apres une IVG, alors que le col est perméable.
o Migration fréquente du DIU : en réalité les expulsions sont peu fréquentes et les

perforations utérines (0.13%) avec migration abdominale sont rares [74].

Pour les praticiens, plusieurs raisons peuvent freiner I’utilisation du DIU a I’issue d’une
IVG :
o Absence de dépistage du Chlamydiae alors que le risque d'IST existe [25].
e Augmentation de la durée du geste d’TVG ou de la consultation [76].
e Augmentation de la durée des saignements [18].
o Douleurs pelviennes et dysménorrhées [59].

Les saignements et les douleurs pelviennes sont les motifs d'arrét les plus fréquents [59].

La pose immédiate d'un DIU en post-IVG n’entraine pas de différence d’El par rapport
a une pose légerement différée. Les taux d'infection, de douleur, de saignement, de
continuation a six mois et de demande de retrait sont identiques si les opérateurs sont bien
formés a la pose de DIU [76]. Le DIU diminue le risque d'IVG itérative de 0.37 par rapport

aux autres contraceptions (ajustement sur I'age, I'ethnie, le statut marital et la parité) [77].

Les taux de grossesses a un an chez les adolescentes sont également faibles : 6.2% avec
les DIUc et 3.7% avec le SIU LNG. L'observance a un an est de 86% pour les deux méthodes
[27]. Mais les femmes jeunes choisissent davantage la CO en post-1VG. Ce sont plutt des

femmes plus agées, multipares qui choisissent le DIU en post-1VG [78].
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Hors contexte d'IVG, la satisfaction est meilleure avec les DIU (80%) qu’avec les CEP
toutes formes confondues (54%) [59]. Il en est de méme pour la poursuite de la méthode :
e 88% des femmes ont poursuivi le SIU LNG [79] et 84% le DIUc [59].
e 83% I’'implant [59].

e 54% la CEP orale (54% l'anneau et 49% le patch) [59].

D. Implant ou DIU en post-1VG?

Les DIU sont plut6t choisis en post-IVG par les femmes ayant des ATCD d’IVG, plus

agées, mariées et multipares (3 enfants et plus) [78].

L’implant est plutot adopté par les femmes plus jeunes, avant 21 ans, avec un niveau
éducatif moins éleve et les patientes d’origine africaine [79]. L'implant intervient apres essai
d'autres contraceptions :

e 81% des femmes choisissant I'implant en post-1VG ont déja utilisé la CO [68].
e 5% des femmes choisissant I'implant en post-1VG ont déja utilisé le DIU [68].
e 4% des femmes choisissant I'implant en post-1VG ont déja utilisé le préservatif [68].

e 6% des femmes choisissant I'implant en post-1VG ont déja utilisé I'implant [68].

Les motivations des prescripteurs pour prescrire des CNO sont :les El sous
CO (51.7%), la demande des patientes (32.5%) et enfin les problémes d'observance de la CO
(29.5%) [32]. lls orientent les femmes vers le DIU pour essayer une méthode nouvelle. Pour
l'implant, c’est le risque d'oubli puis la nouveauté de la méthode qui aménent a la prescription

[32].
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Néanmoins, la comparaison du SIU LNG et de I’implant deux ans apres une 1VG est en

faveur du SIU LNG [80] :

meilleure poursuite de la méthode : 82% pour le SIU LNG contre 67% pour I'implant
[80].

moins de discontinuation : 13% pour le SIU LNG contre 17% pour I'implant [80].
moins d’arrét pour saignement (raison d’arrét la plus fréquente pour les deux

contraceptions) : 4% pour le SIU LNG contre 11% pour I'implant [80].

E. Méthodes barriéres.

Ces méthodes sont peu fiables, contraignantes et présentent de gros taux d'échecs :
Spermicide : IP 6% en théorie et 26% en pratique [81].
Diaphragme : IP 6% en théorie et 20% en pratique [81].
Cape cervicale : IP 26.9% en théorie et 32.16% en pratique [81].

Eponge vaginale : IP 20.9% en théorie et 22% en pratique [81].

Préservatif masculin : IP 2% en théorie et 3.3% en pratique [50].

Il présente 83.9% de glissement ou de déchirure selon Moreau et al [33]. Les facteurs
associés a I'échec du préservatif sont le jeune age, le statut d'étudiante, le célibat et la
nulliparité. Mais il reste trés utilisé chez les jeunes femmes. Les échecs diminuent avec
I’age grace a l'amélioration de I’utilisation et du comportement contraceptif, et a la

diminution de la fertilité, surtout a partir de 35 ans [33].

Préservatif féminin : IP 5% en théorie et 21% en pratique [81].

Il est plus solide que le préservatif masculin mais son codt est plus élevé. Son

utilisation est moins simple et il ne reste pas bien en place au cours du rapport [81].
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Les préservatifs sont les seules méthodes a offrir une protection contre les IST [47], ainsi
qu'une protection partielle du périnée pour le préservatif féminin [81]. lIs ne peuvent pas étre

utilisés conjointement [81].

F. Méthodes naturelles.

Les methodes naturelles ne sont pas recommandées, car elles ont des IP trop élevés.
18.3% des patientes consultant pour IVG en 2007 en France utilisaient une méthode naturelle

[33].

Les différentes méthodes naturelles sont :
« l'abstinence périodique ou méthode Ogino [2].
o laméthode des températures [2].
« laméthode de Billings [2].
o les tests d'ovulation [2].
e leretrait.
o la méthode MAMA, contraceptive jusqu’a 6 mois apreés 1’accouchement en cas
d'aménorrhée persistante avec un allaitement exclusif (jour et nuit, 6 a 10 tétées/jour

espacées de moins de 6 heures la nuit et 4 heures le jour) [2].
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3. La contraception d'urgence (CU).

L'apparition de la CU a fait craindre a tort une baisse de l'usage de la contraception
classique. La diminution attendue des IVG n’a pas eu lieu non plus, probablement a cause de
la faible utilisation de la CU et des mesures associées en cas d’oubli de CO. En effet :

e 32% des femmes ne prennent pas de mesure de rattrapage aprés un oubli [46].

e 69.4% des femmes prennent le comprimeé oublié [32].

e 18.9% utilisent le préservatif la semaine suivant I’oubli [32].

o 8.8% des femmes ont recours a la CU [32].

e 75% des femmes savent que la CU au LNG est disponible sans ordonnance [10].

« seulement 10% des femmes connaissent le délai d'utilisation de la CU [10].

La CU est surtout utilisée par les femmes jeunes, entre 16 et 24 ans [88]. Néanmoins,
beaucoup de femmes utilisent la CO apres 25 ans. Les femmes de plus de 35 ans représentent

30% des utilisatrices de CO [40].

Il existe trois types de CU. Le LNG, l'acétate d'ulipristal et le DIUc.

A. Le LNG.

Il inhibe ou retarde l'ovulation sauf si la taille folliculaire dépasse 18 mm [82]. Il est
utilisable jusque 3 jours apres un rapport sexuel a risque de grossesse. Il prévient 95% des
grossesses lorsqu’il est pris dans les 24 heures, 85% dans les 24 a 48 heures et 58% dans les

48 a 72 heures [83]. Au-dela, son efficacité est inconnue [83].
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Une utilisation répétée est possible au cours d’un méme cycle [46]. 1l est disponible avec
prescription (remboursée) ou sans prescription (non remboursée) [84]. Sa seule CI est

I'allergie.

B. L'Acétate d'Ulipristal.

Il retarde ou inhibe I'ovulation sur des follicules de 18 mm et plus [85]. Il est utilisable
jusqu’a 5 jours apreés un rapport sexuel a risque de grossesse. Le taux de grossesse est

inférieur & 4% lorsqu’il est pris dans les 120 heures [86].

Il n'est utilisable qu'une seule fois par cycle, et est disponible uniquement sur
prescription (remboursement a 65% par la sécurité sociale). Ses Cl sont I’insuffisance

hépatique sévére et I’asthme sévere non controlé [86].

C. Le DIU cuivre.

Il peut étre posé jusqu’a 120 heures (5 jours) aprés un rapport sexuel non ou mal protégé
[84]. Il n'est disponible que sur prescription (remboursement a 65 % par la sécurité sociale)

[84]. Il permet une contraception au long cours [87].

Quand les femmes ont le choix entre la CU par DIUc ou LNG, 60% se tournent vers le
LNG, et 40% des femmes vers le DIUc (dont 59% de nullipares). La poursuite du DIU a un
an était de 64%, avec une bonne tolérance. Le taux cumulatif de grossesse était plus faible
avec le DIU (6.5%) qu’avec le LNG (12.2%) [90]. Mais la pose d'un DIU en urgence reste peu

accessible en pratique et la demande est faible.
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4. Quand débuter la contraception en post-1VG?

L'ovulation peut avoir lieu 2 a 3 semaines aprés 1'TVG. Pour protéger d’une nouvelle
grossesse non désirée, la contraception doit étre débutée immédiatement aprés I'TVG [92]. Les

patientes souhaitent d'ailleurs étre protégées des la fin de I'I'\VVG [80].

Dans les situations d'IVG itératives, on sait que ces femmes ont des difficultés
contraceptives en post-1VG [91]. Différer I'instauration de la contraception les expose & une

nouvelle grossesse non désirée dans l'intervalle [68].

Quand la pose d’une LARC est différée, une autre contraception doit étre prescrite en
attendant. Mais 32% des patientes posant un implant un mois apres leur VG n'avaient pas de
contraception dans l'intervalle [68]. Pour le DIU, les femmes profitent du geste endo-utérin de
I''VVG chirurgicale pour poser un DIU [79]. Retarder la pose d’une LARC est un frein au choix
de ces méthodes : 3.30 fois plus le DIU et 1.51 fois plus I’implant choisis en post-1VG quand

la pose est immédiate [79].

La pose immédiate des LARC en post-IVG permet d'augmenter le taux de pose
effective car 25 a 68% des femmes ne reviennent pas poser leur DIU aprés I'I'VG. En cas de
pose différée de deux semaines, seulement 76% des LARC sont posées [75, 25]. Les autres
patientes restent souvent sans contraception [34] : Kavanaugh et al retrouvent 30% de femmes

sans contraception a l'issue de I'IVG [34].
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5. Répartition des contraceptions en post-1VG.

VG,

[18] :

Le recours & la contraception est amélioré en post-1VG précoce. Un mois aprés une

les contraceptions utilisées sont plus efficaces que pendant les six mois précédant I’'TVG.

La distribution des contraceptions est similaire a celle des femmes n'ayant pas eu d'IVG

54% changent pour une méthode plus efficace [33].

14% pour une méthode moins efficace ou pas de méthode [33].

augmentation de la proportion des femmes sous contraception orale [18, 33].
diminution des femmes sans contraception [18].

augmentation de l'utilisation des LARC : 1.7% en pré-1VG versus 18.4% en post-IVG

[33].

Le conseil.

Lors d’une IVG, I'équipe tente de conseiller le mieux possible les femmes pour trouver

la contraception optimale d’un point de vue médical et personnel [92]. Il faut apprécier :

I'ambivalence du désir de grossesse [94].

la perception de la sexualité, souvent ressentie comme plus érotique ou plus
romantique sans contraception [94].

la capacité a gérer les oublis [47].

le mode de vie et les contraintes quotidiennes [92].

les raisons des échecs antérieurs ou de 1’absence de contraception [94].

Ces aspects sont réevalués régulierement pour adapter la contraception au fil du temps [94].

37



Camille Gallet Introduction

Il faut dispenser réguliérement I'information contraceptive [58] pour maintenir

I'observance et la tolérance.

On propose un dépistage des IST, car leur prévalence est de 14.2% en cas d’IVG [95].

Les patientes ont souvent peur d’une infertilité a I’arrét de la contraception. Mais les
taux de grossesses a un an sont bons, sans augmentation des complications gravidiques ni d'El
foetal [96] :

e 79 a96% avec médiane de conception a 2,5 a 3 cycles aprés CO orale [96].
e 79 a96% avec médiane de conception a 4 mois apres SIU LNG [96].
e 71a91% avec médiane de conception a 2 a 3.7 mois aprés DIUc [96].

e 77 a86% avec médiane de conception a 2.9 a 7.7 mois apres implant [96].

Seulement 30% des femmes qui font une 1VG avaient été informées sur la contraception
avant leur IVG [34]. L'information sur la contraception lors de I’IVG est satisfaisante pour
58% femmes [40]. Elles souhaitent recevoir l'information lors d'un entretien court et
personnalisé, avec I'équipe du centre d'IVG [34], au moment de I'TVG [34]. 2/3 des femmes
déja informées souhaitent une contraception a l'issue de I’TVG [34]. Elles suivent davantage
les conseils donnés pour choisir leur méthode aprés plusieurs 1VG [21]. Souvent la grossesse
menant a I'lVG survient sous contraception peu efficace (préservatif) ou en l'absence de
contraception (38.1%) [95]. Aprés I'IVG, les patientes recherchent alors des contraceptions

plus efficaces et indépendantes de I’observance.
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On note une augmentation du pourcentage d’utilisation et de continuation des LARC en
cas d'IVG itérative, apres une IVG chirurgicale, chez les multipares et quand une LARC a
déja été utilisée :
e 44% de DIU en pré-IVG contre 61% en post IVG [97].

e 74% de poursuite du DIU a six mois en pré-IVG contre 86% en post-1VG [97].

Selon Faucher, le coaching contraceptif réalisé au moment de I'I''VG n’est pas plus utile
que I’information délivrée en dehors de I'VG [25]. Plusieurs études montrent une meilleure
utilisation des méthodes efficaces [98], une amélioration de 1’observance et de 1’acceptabilité
de la contraception [7] jusqu’a 6 mois aprés I'IVG [99]. Le conseil améliore aussi la
satisfaction globale [7] et la relation avec le médecin, qui vont aussi influencer I'observance
[47]. Mais ces effets bénéfiques semblent s'estomper a long terme : a un an du coaching,

Upadhyay ne retrouve pas d'impact sur les taux de continuation de la contraception [21].

Au-dela de ce délai, il y a peu d’informations disponibles sur le devenir a long terme de
la contraception choisie au moment de I’IVG. C'est pourquoi nous avons étudié le devenir de

la contraception 2 a 3 ans aprés une 1\VVG, dans notre centre au CHRU de Lille.

Nous avons également tenté de connaitre quels facteurs pouvaient influencer la

poursuite ou non de la contraception en post-1VG.
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MATERIEL ET METHODE
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I. Criteres d'inclusion et d'exclusion de I'étude.

Nous avons réalisé une étude transversale monocentrique. La population regroupe les

femmes ayant eu une IVG en 2011 au CHRU de Lille, soit 1532 patientes.

Pour étudier cette population nous avons recueilli I'identité de ces femmes, leur date de
naissance et la date de I'l\VG a partir du registre non informatisé des IVG. Nous avons ensuite
extrait les numéros de dossier a partir du logiciel Sillage, puis extrait les dossiers médicaux

sous format papier.

47 patientes ont été exclues pour absence de dossier médical.

Notre population comporte 1485 patientes.

Il. Parametres recueillis

Les informations recueillies ont été :
- statut marital.
- catégorie socio-professionnelle selon INSEE.
- indice de masse corporelle (IMC).
- tabagisme.
- antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques et obstétricaux (IST, gestité,
parité, GEU et IVG).
- traitement.
- frottis de dépistage (FD).
- Claux différentes méthodes contraceptives.

- antécédents contraceptifs et les problémes éventuels rencontrés.
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- contraception au moment de la conception donnant lieu a I'IVVG, sa tolérance et son
observance.

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

- terme de I'lVG.

- contraception choisie au cours de la consultation pré-1VG,

- contraception réellement appliquée en post-abortum immédiat.

- présence en consultation post-1VG..

I11. Questionnaire.

Nous avons envoyé un questionnaire (annexe 1) a chaque patiente pour connaitre leur

situation contraceptive en janvier 2014.

En cas de poursuite de la contraception débutée a I'occasion de I'''VVG de 2011, nous
leur avons demandé si elles étaient satisfaites et si elles avaient rencontré des difficultés avec

cette COﬂtI’&CEptiOﬂ.

En cas de changement de méthode contraceptive, nous les avons interrogées sur les
raisons de ce changement (désir de grossesse, disparition du besoin contraceptif, problémes
avec la contraception ou aucune raison) et sur les éventuelles difficultés rencontrées avec leur

nouvelle méthode.

Nous les avons également interrogées sur la qualité de I'information et de la prise en
charge recues au CHRU de Lille au moment de leur IVG. Nous leur avons aussi demandé si

elles avaient déja été informees sur la contraception avant cette consultation.
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Par souci de confidentialité, ce questionnaire ne mentionnait pas le contexte d'IVG a

I'origine de la prescription de contraception.

Nous avons joint a chaque questionnaire une enveloppe réponse affranchie adressee au
docteur Collier, chef du service d'orthogénie et de médecine du couple de I'hnépital Jeanne de
Flandre au CHRU de Lille. Nous avons laissé un délai de 5 semaines entre I'envoi et la

collecte des questionnaires.

Les questionnaires ont été envoyes a 1149 patientes sur les 1485 patientes incluses dans

I’étude.

Toutes les patientes pour lesquelles nous disposions du dossier médical ont été prises en
compte pour l'analyse des caractéristiques de la population de femmes ayant eu recours a

I''VG en 2011, soit 1485 patientes.

IVV. Criteres d'exclusion a I'envoi du questionnaire.

Les raisons de non envoi du questionnaire (336) étaient :
e demande explicite sur le dossier médical de ne pas recevoir de courrier (188).
e patientes mineures au moment de I'I\VG (86).
e probléme d'adresse : incomplete, adresse non personnelle, adresse a I'étranger (42).
e une patiente présentant une grossesse non évolutive nécessitant un curetage.
e une patiente nécessitant une IMG au premier trimestre de grossesse (avant
traitement chimiothérapique de cancer du sein).
e les patientes qui n’avaient pas souhaité de prescription contraceptive (16 patientes

sans contraception, et 2 patientes utilisant le retrait).
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Figure 3 : population étudiée
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V. Outils statistiques.

Nous avons consigné les informations obtenues pour les 1485 patientes incluses dans

une base Excel.

L’analyse statistique a été réalisée par I’unité de biostatistique du CHRU de Lille. Les
paramétres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les paramétres
quantitatifs ont été exprimés en termes de moyenne, médiane, et d’intervalle interquartile. La
normalité de la distribution d’un paramétre quantitatif a été étudiée par le test de Shapiro

Wilk. Selon la distribution, des tests paramétriques ou non paramétriques ont été utilisés.

Pour comparer deux ou plusieurs groupes selon un parameétre qualitatif, le test du Chi-
deux ou du Fisher Exact a été utilisé. Pour comparer un parametre quantitatif entre deux
groupes, le test t de Student ou le test U de Mann-Whitney a été réalisé. Pour comparer un
parameétre quantitatif entre 3 groupes, 1’analyse de la variance ou le test de Kruskal-Wallis a
été utilise.

La comparaison des prescriptions aberrantes entre la contraception prescrite le jour de
I’IVG et la contraception de 2014 a été réalisée a I’aide du test de symétrie (extension au test
de Mac Nemar). Ce méme test a été utilisé pour comparer la répartition des méthodes de
contraception entre celle prescrite le jour de I'IVG et celle de 2014 apreés changement.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a

I’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.3).
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RESULTATS
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I. Description de la population.

L’analyse descriptive de la population et des IVG est déecrite dans les tableaux 2 et 3.
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Tableau 2 : analyse descriptive de la population.

Effectifs % Moyenne ler quartile Médiane 3eme quartile
Age en années: 1485 26.66 21 26 31
Vie de couple en: /813
- célibataire 176 21.65
- en couple 637 78.35
Catégorie socio- /1072
professionnelle :
- profession libérale 37 3.45
- cadre, profession 93 8.68
supérieure
- enseignante 27 2.55
- ouvriere ou employée 245 22.85
- artisane, commercante 91 8.49
- profession artistique 16 1.49
- étudiante 270 25.19
- femme au foyer 66 6.16
- demandeuse d’emploi 220 20.52
- autre 7 0.65
Tabagisme: 719/1476 48.7 5.91 0 0 10
IMC /1166 22.73 20 22 25
25<IMC<30 140 12
IMC>30 86 7.78

FRCV (autre que tabac) 164/1485 11.04

Maladie chronique 84/1485 5.66

Troubles psychologiques 89/1485 5.99

ATCD gynécologiques 285/1485 19.19

Frottis<3ans 644/1437 44.81
Parité: 649/1485

- avec enfants 689 46.4 0.92 0 0 2
- sans enfant 796 53.6
ATCD IVG: 448/1485 30.17
-1 337 22.7
-2 83 5.59
-3 20 1.35
-4 5 0.34
-5 3 0.2
ClI contraceptives: /1485

- CEP 536 36.09
- progestatifs oraux 22 1.48
- DIU cuivre 89 5.99
- SIU LNG 43 2.9

48




Camille Gallet

Tableau 3 : analyse descriptive de I'l'VG.

Résultats

Effectifs % Moyenne ler quartile Médiane | 3éme quartile
Terme /1485
- méthode 599
médicamenteuse 47.73 44 48 52
- échec méthode 66
médicamenteuse et 48.60 42 48 51
rattrapage chirurgical
- méthode chirurgicale 816 69.99 61 67 77
- échec méthode 4
chirurgicale et - - - -
rattrapage chirurgical
Consultation post-1VG : /1485
- oui 814 54.81
- hon 671 45.19
Histoire d'oublis de
pilule: 352/1485 23.70
Tolérance de la 1260
contraception qui a
échoué:
- bonne 14 10.45
- mauvaise 120 89.55
Observance de la /556
contraception qui a
échoué:
- bonne 91 16.37
- mauvaise 465 83.63
Oublis de la
contraception qui a
échoué:
- oui 341 79.86
- non 86 20.14
Utilisation de la CU:
- oui 82 50
- non 82 50
Utilisation du
préservatif en cas
d'oublis de pilule:
- oui 32 37.21
- hon 54 62.79
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Le terme moyen est plus élevé en cas d'échec de la méthode médicamenteuse qu’en cas

de réussite (48.60 jours contre 47.73 jours, p<0.0001).

La parité est plus faible dans le groupe 1IVG médicamenteuse par rapport au groupe IVG

chirurgicale (0.76 contre 1.02, p=0.0005).

Mais la parité est plus élevée en cas d'échec d'IVG médicamenteuse qu'en cas de

réussite et d'I'\VG chirurgicale (1.2 contre 0.76, p=0.0016).

Les patientes nécessitant une aspiration complémentaire a leur méthode
médicamenteuse sont plus agées (30.59 ans, p<0.0001) qu'en cas de réussite de la méthode

médicamenteuse (26.21 ans) et de méthode chirurgicale d’emblée (26.6 ans).

Beaucoup de patientes de notre population ont eu des contraceptions avant I''VG de

2011. Leur histoire contraceptive est décrite dans la figure 4 et le tableau 4.
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Résultats

Tableau 4 : méthodes contraceptives essayées avant I'I\VVG et problémes rencontrés dans la population

des femmes ayant recours a I'l\VVG en 2011 au CHRU de Lille.

Utilisation avant I'IVG

Problémes en cas d'utilisation

Méthode antérieure de la méthode
Effectifs % Effectifs %
CEP orale 836 56.3 514 61.48
Patch 29 1.95 19 65.52
Anneau 27 1.82 16 59.62
Microprogestatif 102 6.87 51 50
Macroprogestatif 16 1.08 5 31.25
Implant 77 5.19 52 67.53
SIU LNG 35 2.36 25 71.43
DiUc 73 4.92 44 60.27
Préservatif 382 25.72 - -
Méthode naturelle 75 5.05 - -
Sans antécédent contraceptif 217 14.61 - -

Figure 4 : méthodes contraceptives essayées avant I'l\VVG et problémes rencontrés dans la population

des femmes ayant recours a I'l\VG en 2011 au CHRU de Lille.

Bl méthode déja

utilisée en %
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I1. Différence entre les patientes selon la récidive d’IVG

La récidive d'IVG concerne 30.17% des femmes de notre population. Il existe des
différences significatives entre le groupe premiere IVG et le groupe récidive d'IVG. Ces

différences sont détaillées dans le tableau 5.
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Tableau 5 : comparaison des femmes réalisant leur premiere 1IVG en 2011 et des femmes ayant déja eu

Résultats

recours a I'l\VG avant 2011.

Premiére IVG en 2011 | Récidive d'IVG en 2011 p
Age (en années) 25.7 28.9 p<0.0001
Tabagisme :
- % de fumeuses 46.94 52.58 p=0.0008
- Consommation quotidienne 5.34 7.22
Parité :
- moyenne 0.75 1.33
- médiane 0 1 p<0.0001
- ler quartile 0 0
- 3éme quartile 1 2
Problémes avec I’implant (%) 2.12 6.7 p<0.0001
Problémes avec le SIU LNG (%) 0.87 3.57 p=0.0002
Problémes gynécologiques (%) 22.95 32.81 p<0.0001
IST (%) 1.04 10.49 p=0.0251
FCV récent (%) 41.62 52.18 p=0.0002
Cl ala CEP (%) 34.14 40.63 p=0.0169
Oublis de CO (%) 21.41 29.02 p=0.0016
Utilisation des méthodes
contraceptives avant I''VG (%) : 3.35 1.35 p=0.0106
- du patch 2.70 10.94 p<0.0001
- de I'implant 6.92 4.05 p<0.0001
- du DIUc 28.83 18.53 p<0.0001
- du préservatif
Jamais eu de contraception (%) 16.01 11.38 p=0.0206
Consultation post-1IVG (%) 57.73 45.76 p<0.0001

Il n'y a pas de difference d'utilisation antérieure de la CEP orale (p= 0.1789) , ni pour les

autres parametres étudiés.
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Résultats

I11. Evolution de la contraception dans le temps.

La répartition des contraceptions aux trois temps de I'étude est présentée dans le tableau

6 et la figure 5.

Tableau 6 : utilisation des différentes méthodes contraceptives aux différents temps de I'étude en %.

Méthode contraceptive Avant IVG Post-IVG immédiat Janvier 2014
CEP orale 30 35.52 23.61
Patch 0.61 4.31 1.39
Anneau vaginal 0.61 1.89 0.93
Microprogestatif 4.22 5.59 5.09
Macroprogestatif 0.27 1.28 1.85
Implant 0.27 23.57 14.81
DIlUc 0.82 8.96 10.19
SIU LNG 0.07 12.86 12.04
Préservatif 22.93 0.74 6.48
Méthode naturelle 4.63 0.13 0.46
Aucune méthode 35.51 2.15 21.76

Figure 5 : Répartition des méthodes contraceptives aux différents temps de I'étude (en%).
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Nous n'avons pas pu comparer statistiguement l'utilisation des contraceptions aux

différents temps de I'étude en raison d'effectifs insuffisants pour certaines contraceptions.

Pendant la prise en charge d'IVG, la contraception est prescrite en consultation quelques
jours avant I'lVVG. 12.06% des patientes changent de choix contraceptif entre la consultation et

le jour de I'lVG.

87.6% des patientes choisissent une contraception qu'elles ont déja essayée, et 12.40%
se tournent vers une méthode nouvelle. 26.11% poursuivent la contraception avec laquelle est

survenue la grossesse non désirée.

Les CI contraceptives ne sont pas toujours respectées lors des prescriptions. Elles
représentaient :
e 11.78% des prescriptions sont Cl en post-1VG immediat.

e 9.72% des prescriptions sont Cl en cas de changement de méthode en janvier 2014.

Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre ces deux moments de prescription

(p=0.4669).
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IV. Choix de la contraception a I’issue de 'IVG

1. Caractéristiques générales.

L’age est significativement différent selon les types de contraceptions choisies en post-
IVG immédiat. Les femmes ayant choisi I’implant et la CEP (les trois galéniques) sont plus
jeunes que celles ayant choisi une contraception intra-utérine ou une contraception

progestative (p<0.0001).

La moyenne d’age des femmes selon la contraception choisie en post-1VG immédiat est
de:
e 24.66 ans pour I’'implant.
e 25.13 ans pour la CEP orale.
e 26.22 ans pour les formes non orales de CEP.
e 29.18 ans pour les DIU au cuivre et le SIU LNG.
e 30.07 ans pour le préservatif, les méthodes naturelles ou pas de contraception.

e 32.98 ans pour les contraceptions macro et microprogestatives.

Le niveau socio-économique est différent selon les contraceptions en post-IVG
immediat (p<0.0001). On retrouve :
e Plus de DIUc ou de SIU LNG chez les patientes a haut niveau socio-économique,
26.14% contre 19.18% chez les patientes a bas niveau socio économique.
e Plus d'implant chez les patientes a bas niveau socio économique : 27.72% contre
14.77% chez les patientes a haut niveau socio économique.
e Plus de CEP orales chez les patientes a bas niveau socio économique : 40% contre

36.36% chez les patientes a haut niveau socio économique.
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L’ IMC est différent selon la contraception choisie en post-IVG immédiat (p<0.0001) :
e L'IMC est plus élevé en cas de contraception progestative (moyenne a 24.04), de DIU
ou le SIU LNG (moyenne a 23.93).
e L'IMC est plus bas en cas de CEP orale (moyenne a 22.04), non orale (moyenne a

22.39), et d’implant (Mmoyenne a 22.48).

Le tabagisme est différent selon le choix de la contraception en post-1VG immédiat
(p<0.0001) :

e La consommation de tabac est plus importante en cas de contraceptions progestatives
orales, de DIU ou le SIU LNG et I’'implant (respectivement 10.13, 6.62 et 6.41
cigarettes/jour).

e La consommation de tabac est plus faible en cas de CEP orales, non orales, de

méthodes naturelles ou de préservatif (respectivement 4.73, 4.79 et 4.50).

La prévalence des troubles psychologiques est différente selon le choix de la
contraception en post-1VG immédiat (p=0.0048). Leurs choix contraceptifs sont :
e [l'implant : 30.34% des patientes ayant des troubles psychologiques.
e le DIU au cuivre et le SIU LNG : 23.6% des patientes ayant des troubles
psychologiques.
e les CEP orales : 22.47% des patientes ayant des troubles psychologiques

Le statut de couple n’influencait pas le choix de la contraception (p=0.5334).

Il'y a plus de consultation post-1VG chez les patientes qui choisissent le DIUc ou le SIU
LNG comme contraception pour le post-IVG immédiat (63.27% des Diu ou SIU LNG)

(p=0.0128).
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2. Histoire gynécologique

Les femmes ayant un suivi gynécologique régulier choisissent les méthodes
contraceptives les plus efficaces (p=0.0038) :
e 36.34% des femmes ayant un suivi gynecologique régulier choisissent la CEP orale.
e 25% des femmes ayant un suivi gynécologique régulier choisissent le DIUc et le SIU
LNG.

e 20.5% des femmes ayant un suivi gynécologique régulier choisissent I'implant.

La parité est plus élevée chez les patientes qui choisissent le DIUc ou le SIU LNG par

rapport aux autres contraceptions (p<0.0001).

Les antécédents d'IST n'influencaient pas significativement le choix de la contraception

en post-1VG immédiat (p=0.3824).

Les patientes ayant des FCV récents, reflet d'un suivi gynécologique régulier, gardent

plus souvent la méme méthode apres I'IVG (50.54% contre 42.62% en cas de changement).

Le choix de la contraception du post-IVG immédiat est différent selon l'existence ou

non d'une IVG antérieure a 2011. Il est décrit dans le tableau 7.
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Tableau 7 : répartition en % des méthodes contraceptives du post-1VG immédiat pour les groupes

premiére IVG et récidive d'IVG.

Premiere IVG Récidive d'IVG p
CEP orale (%) 42.91 28.35 p<0.0001
CEP non orale (%) 5.50 7.81 p<0.0001
(patch et anneau)
Progestatifs oraux (%) 6.27 8.26 p<0.0001
(micro et macroprogestatifs)
Implant (%) 23.53 23.66 NS
DIUc et SIU LNG (%) 18.80 28.79 p<0.0001
Préservatif et méthode naturelle (%) 2.99 3.13 p<0.0001

Les patientes qui ont eu une IVG médicamenteuse gardent plus souvent la méme
contraception (49.08%) que celles qui ont eu une méthode chirurgicale (46.19% de

contraception identique).

Le choix contraceptif en post-1lVG immédiat est différent selon la méthode d'IVG
(p<0.0001). En cas de methode médicamenteuse, les patientes choisissent la CEP orale et
I'implant (47.75% et 21.87% des patientes). Par contre, en cas de méthode chirurgicale elles
choisissent la CEP orale et la contraception intra-utérine (31.99% et 29.66% des patientes).

L'implant intervient en 3éme position (25% des patientes).
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3. Histoire contraceptive

En post IVG immédiat, certaines femmes choisissent des méthodes qu'elles ont déja
utilisées avant I'lVG :

e 57.69% des patientes qui ont utilisé une CEP orale la choisissent en post-IVG
immediat (p=0.003).

e 41.38% des patientes qui ont utilisé le patch et 40.74% des patientes qui ont utilisé
I’anneau vaginal choisissent une CEP non orale en post-1VG immédiat (p<0.0001).

e 31.25% des patientes qui ont utilisé une contraception macroprogestative la
choisissent en post-1VG immeédiat (p=0.0008).

e 39.73% des patientes qui ont utilisé le DIUc choisissent a nouveau une contraception
intra-utérine en post-1VG immédiat (p<0.0001).

e 51.43% des patientes qui ont utilisé le SIU LNG choisissent & nouveau une

contraception intra-utérine en post-1VG immeédiat (p=0.0020).

Par contre, les femmes qui ont utilisé une contraception microprogestative avant I'l'VG
ne la reprennent pas en post-IVG immédiat mais se tournent vers d'autres méthodes
contraceptives (p<0.0001).

Celles qui ont utilisé une contraception macroprogestative choisissent peu les CEP,
toutes formes confondues : 12.25% de ces femmes choisissent une CEP orale cutanée ou
vaginale. Elles représentent 0.35% des choix de CEP orale et 0% des choix de CEP non orales

(p=0.0008).
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24.14% des utilisatrices antérieures de patch et 29.63% des utilisatrices antérieures
d'anneau vaginal changent pour une forme non orale de CEP (p<0.0001).

36.58% des femmes qui ont eu des problemes avec la CEP orale choisissent & nouveau
une CEP orale en post-IVG immédiat. En cas de problemes sous CEP orale, l'autre
contraception la plus choisie est I’implant (29.57% des femmes ayant eu des problémes avec

la CEP orale, p<0.0001).

Pour la contraception du post-IVG immédiat, les femmes qui n'ont jamais utilisé de
contraception choisissent principalement (p=0.020) :
e laCEPorale: 45.16%
e [l'implant: 23.5%

e leDIUcouleSIULNG: 16.13%

Par contre elles choisissent peu les formes non orales de CEP 3.23% (p=0.020).
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V.Réponses au questionnaire.

145 questionnaires nous ont été retournés pour adresse inexacte, soit 12.62% des
patientes. Nous avons 1004 envois effectifs et 216 réponses, soit un taux de réponse de

21.51%.

Il existe des différences entre la population des patientes qui ont répondu et celles des

patientes qui n'ont pas répondu. Ces caractéristiques sont détaillées dans le tableau 8.

Tableau 8 : caractéristiques de la population en fonction de la réponse au questionnaire.

Réponse au gquestionnaire | Pas de réponse au questionnaire p

Age (en années) 29.59 27.64 p<0.0001
Niveau socio économique (en %): p=0.0005
- bas 61.04 75.27

- élevé 38.96 24.73

Suivi gynécologique régulier (en %) 56.87 46.48 p=0.0415
Premiére IVG en 2011 71.76 64.34 p=0.0415
Présence en consultation post-IVG | 63.43 53.05 p=0.0066
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VI.

Parmi les patientes qui ont répondu au questionnaire, 43.52% des patientes ont

Poursuite de la méthode de contraception

Résultats

poursuivi la contraception débutée a I’issue de 1’IVG (94 des 216 patientes répondeuses).

Parmi elles, 90.32% en étaient satisfaites méme si 39.56% avaient rencontré des problemes

avec cette méthode.

Les taux de poursuite, les probléemes rencontrés et la satisfaction par méthode

contraceptive débutée en post-1VG immédiat et poursuivie en janvier 2014 sont décrits dans le

tableau 9, la figure 6 et 7.

Tableau 9 : taux de poursuite, de problémes et de satisfaction par méthode contraceptive en janvier

2014 en cas de poursuite de la contraception débutée en post-1VG immédiat.

Poursuite de la

Problémes en cas de

Satisfaction avec la

méthode poursuite méthode poursuivie
Effectifs % Effectifs % Effectifs %

CEP orale 18/51 35.29 4/48 22.22% 18/18 100
Patch 2/3 66.67 0 0 212 100
Anneau 1/1 100 0 0 1/1 100
Microprogestatif 2/11 18.18 0 0 2/2 100
Macroprogestatif 3/4 75 1/3 33.33 213 66.67
Implant 29/32 90.63 17/29 59.26 24/29 82.76
SIU LNG 18/26 69.13 6/18 33.33 17/18 94.44
DlUc 17/22 77.27 7/17 41.18 17/17 100
Préservatif 3/14 21.43 2/3 66.67 1/3 33.33
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Il faut prendre les taux de poursuite des CEP non orale, des macroprogestatifs oraux et
du préservatif avec réserve, au regard des faibles effectifs de ces méthodes contraceptives.
Les effectifs trop faibles n'ont pas permis de comparer statistiguement les taux de poursuite,

de problemes et de satisfaction des différentes contraceptions.

La méthode d'I\VVG a un impact sur la poursuite de la contraception. Elle est meilleure en

cas de méthode chirurgicale (68.48% contre 27.17% avec la méthode médicamenteuse,

p=0.0206).

Figure 6 : taux de poursuite des différentes méthodes contraceptives en 2014 en %o.
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Figure 7 : satisfaction des méthodes contraceptives en cas de poursuite en %.

B satisfaction en % par méthode Oproblémes en % par méthode
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VI1l. Changement de contraception apres I'lVG.

56.48% des femmes (122 femmes) ont arrété la contraception débutée en post-1VG
immédiat. Toutes méthodes confondues les raisons d'arrét étaient (figure 8) :
e un souhait de grossesse : 20.33% .
e un probléme avec la méthode : 59.35% (dont 26.64% d'oublis).
e sansraison : 12.20% .
e une disparition du besoin contraceptif : 8.13% (absence de rapports sexuels,

hystérectomie, stérilisation tubaire...).

Figure 8 : répartition des raisons d'arrét de contraceptions en %.

O désir grossesse
Oprobleme

B sans raison
Oplus besoin

Les raisons d'arrét sont différentes selon I'dge. Les femmes jeunes arrétent leur
contraception plutdt pour un souhait de grossesse ou probléme avec la contraception, et les
femmes plus ageées arrétent plutét leur contraception sans raison (p=0.0001) :

e arrét pour grossesse : médiane d'age de 28ans.
e arrét pour problémes : médiane d'age de 27ans.

e arrét sans raison : médiane d'age de 39ans .
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Les raisons d'arrét de chaque méthode contraceptive sont décrites dans le tableau 10 et
la figure 9.

Tableau 10 : raisons d'arrét en % selon les contraceptions.

Souhait de Probléme avec Sans raison Disparition du
grossesse cette méthode besoin
contraceptif
CEP orale 6.06 84.85 9.09 0
Anneau vaginal 0 0 0 0
Patch 0 100 0 0
Microprogestatif 22.22 66.67 11.11 0
Macroprogestatif 0 100 0 0
Implant 25 50 25 0
SIU LNG 25 62.5 12.5 0
DlUc 0 100 0 0
Préservatif 0 54.55 36.36 9.09

Les effectifs insuffisants n‘ont pas permis de comparer statistiquement les raisons d'arrét
des différentes contraceptions.

Figure 9 : raisons d'arrét en % par méthode contraceptive.
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Pour les CEP orales, en post-IVG immédiat, on retrouve 50.89% de C2G, 38.61% de C3G

et 10.5% d'autres classes de CEP.

En cas de changement de contraception en janvier 2014, on retrouve plus de CEP de 2eme

génération et une forte diminution des CEP de 3éme génération. Les autres classes de CEP

restent stables.

La répartition des générations de CEP orales en post-IVG immédiat et en janvier 2014

est décrite dans le tableau 11 et la figure 10.

Tableau 11 : répartition des différentes générations de CEP orales en %.

1ére 2éme 3éme CEP avec CEP avec
génération génération génération Drospirénone estrogenes naturels
Post-1VG immédiat 0.59 50.59 38.61 9.17 0.74
Janvier 2014 (si
changement depuis 0 78.79 9.09 3.03 9.09
VG

Figure 10 : répartition des générations de CEP en %.
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Les effectifs insuffisants n'ont pas permis de comparer statistiquement la répartition des

générations de CEP.

VIII. Evaluation des soins.

1. Qualité de I'information sur la contraception.

La qualité de l'information sur la contraception est jugée bonne pour 77.61% des

patientes, moyenne pour 16.92% et mauvaise pour 5.47% des patientes.

56.21% des patientes qui ont trouvé l'information satisfaisante et 67.65% de celles qui
ont trouve l'information moyenne ont un suivi gynécologique (FCV récent). 80% des patientes

qui ont trouvé I'information mauvaise n'ont pas de suivi gynécologique (p=0.0302).

Les problemes rencontrés lors d'une utilisation antérieure de la CEP orale sont plus
fréquents lorsque les patientes trouvent I'information moyenne (61.76% contre 26.28% pour

une information satisfaisante et 27.27% pour une information mauvaise) (p=0.0004).

Il s'agit plus souvent d'une premiére information sur la contraception quand
I'information est jugée mauvaise (36.36% contre 2.94% des femmes qui trouvent I'information

moyenne et 10.26% de celles qui la trouvent bonne, p=0.0151).

Il n'a pas été retrouvé d’association statistiquement significative avec les autres

parametres.
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2. Qualité de la prise en charge.

La qualité de la prise en charge est jugée bonne pour 82.18% des patientes, moyenne

pour 14.36% et mauvaise pour 3.47% des patientes.

Les patientes insatisfaites de la prise en charge semblent étre :
e plus jeunes (25.71 ans de moyenne d'age, contre 29.96 ans quand la prise en charge est
jugée bonne, et 28.28 ans quand elle est jugée moyenne).
e avoir une parité plus faible (0.43, contre 1.23 quand elle est jugée bonne, et 1.21 quand
elle est jugée moyenne).
e plus souvent en situation de premiére IVG (nombre moyen d'IVG antérieures de O,
contre 0.42 quand la prise en charge jugée bonne, et 0.34 quand elle est jugée

moyenne).

Il n'y a pas eu de test statistique réalisé car les patientes insatisfaites étaient insuffisantes

(7 sur 175).

3. Informations sur la contraception antérieurement a I'lVG

97.51% des patientes ont déja recu une information sur la contraception avant I'lVG de

2011.

On retrouve une différence significative entre les patientes deja informées et celles non
informées sur la contraception. Celles qui n'ont jamais été informées ont :
e un niveau social bas a 87.50% (contre 58.40% de celles qui ont déja été informées,
p=0.0242).
e un suivi gynécologique a 65% (contre 41.24% de suivi gynécologique quand elles ont

eu une information préalable, p=0.0423).
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Il s'agit plus souvent d'une premiere IVG quand les femmes sont déja informées sur la
contraception (p=0.0328) :
e premiére IVG pour 52.38% des femmes jamais informees.

e premiére IVG pour 74.44% des femmes déja informées.

Les patientes jamais informées sur la contraception trouvent plus souvent I'information

mauvaise : 19.05% (contre 3.89% des femmes déja été informées, p=0.0151).
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DISCUSSION
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L'observance contraceptive reste un probléme majeur et constitue un important facteur

de risque d'IVG.

L'étude COCON concernait une population de 2863 femmes, suivies entre 2000 et
2004. Dans ce travail, 320 femmes avaient eu une IVG, et un tiers des grossesses non désirées
étaient la conséquence d'un probléme d'observance. Il est ainsi possible de penser que 70 000
IVG sont réalisées chaque année en France, a la suite d’un probléme d'observance

contraceptive [73].

I.  Principaux résultats.

Le taux de récidive d'IVG est de 30.17% dans notre population. 34.49% des grossesses
interrompues en 2011 font suite a un échec de contraception orale.
Avant I''VG de 2011, on retrouve 90% de mauvaise tolérance et 83.6% de mauvaise
observance de la contraception chez nos patientes.
Pour la contraception immédiatement apres I'lVG, 87.6% des femmes choisissent une
méthode de contraception déja essayée et 26,11% des femmes poursuivent la méthode de

contraception avec laquelle elles ont eu la grossesse non désirée.

Entre 2011 et janvier 2014, on observe une diminution de l'utilisation de la CEP orale et
une augmentation du recours aux LARC. Au sein des CEP orale, il y a une augmentation des

CEP de 2éme génération et une diminution des CEP de 3éme génération.

La proportion des prescriptions contraceptives inadaptées en raison d'une CI reste stable

dans le temps. Elles représentent 11.16% des prescriptions toutes méthodes confondues.
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En 2014, le taux de poursuite de la contraception débutée en post-IVG immédiat est de

43.52 %, le taux de satisfaction est de 90.32 % et le taux de problémes est de 39.56%.

Il1. Forces et faiblesses de I'étude.

Notre étude a évalué I'observance de la contraception a distance de I'IVG. En revanche,
nous ne savons pas si nos patientes ont a nouveau eu recours a I''VG aprés 2011. Ainsi nous
ne pouvons pas savoir si la poursuite de la méthode débutée en post-IVG immédiat a permis

d'éviter de nouvelles IVG chez ces patientes.

Dans notre questionnaire nous ne pouvions pas aborder la notion d'IVG. Ce
guestionnaire pouvait étre lu par une autre personne que la patiente destinataire. Les femmes
n'informent pas toujours leur conjoint en cas de grossesse non désirée et de recours a I'l'VG.
De méme, en cas de changement partenaire, il est tout a fait possible qu'il nait pas

connaissance d'une I\VVG antérieure.

Notre taux de réponse au questionnaire est de 21.51%. Il correspond au taux attendu

lorsque nous avons débuté I'étude. Nous avons donc pu étudier 216 guestionnaires.

Cependant, 12.62% des patientes (145) n’habitent pas a 1’adresse indiquée dans le
dossier médical. Ce chiffre nous semble trop élevé pour étre simplement expliqué par des
changements de domicile. Une partie de ces patientes a peut-&tre communiqué une fausse

adresse lors de I’TVG.

74



Camille Gallet Discussion

III. Critéres orientant le choix contraceptif.

Pour une premiére contraception, la CEP orale reste le choix le plus fréquent en post-
IVG (45.16% comme pour Bajos et al [37]). Cependant, 39.63% des femmes choisissent une

LARC pour leur premiére contraception en post-1VG immédiat.

Les femmes qui choisissent le préservatif, une méthode naturelle ou aucune

contraception pour le post-1VG sont plus agées.

L'existence de problemes avec la CEP orale ne dissuade pas les femmes d'utiliser cette
méthode : 36.58% des femmes qui ont eu des problémes et 39.55% des femmes qui n'ont pas

eu de probléme la choisissent en post-1VG immédiat.

La méthode d'IVG influence le type de LARC choisie. En cas d'IVG chirurgicale, les
femmes choisissent plutét le DIU, et en cas d'IVG médicamenteuse, elles choisissent plutot
I'implant. La pose immédiate du DIU en fin d'IVG chirurgicale incite les patientes a choisir ce

type de contraception, comme le montrent Madden et al [79].

Le choix des contraceptions est orienté par leurs Cl. Le BMI des patientes qui
choisissent une CEP est plus faible que celui des patientes qui choisissent les contraceptions
sans estrogenes. On retrouve également moins de tabagisme chez les patientes qui utilisent

une CEP.

Ainsi les LARC sont plus utilisées en cas de Cl aux CEP (52.24% contre 25.75% en cas

d'absence de Cl aux CEP).
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IV. Evolution dans le temps de la contraception.

La situation contraceptive s'améliore fortement juste apres I'lVG, comme le retrouvent
Moreau et al [33] :

e L'utilisation des méthodes contraceptives efficaces augmente : 90.1% des femmes
utilisent une contraception efficace en post-IVG immeédiat contre 32.29% avant I'lVG.
L'utilisation des LARC passe de 1.16% des patientes avant I'lVG a 45.39% en post-
IVG immédiat.

e L'utilisation des méthodes moins efficaces a diminué dans cette méme période : de
22.93% a 1% des patientes pour le préservatif, et de 4.63% a 0.13% des patientes
pour les méthodes naturelles.

e Les femmes sans contraception sont moins nombreuses : 2.15% des femmes en post-

IVG immédiat contre 35.51% des femmes avant I'lVG.

L'amélioration de la situation contraceptive apres I'IVG est temporaire pour la plupart
des méthodes, sauf pour la contraception intra-utérine. Cet effet est aussi retrouvé par
Upadhyay, qui montre une diminution de I'effet bénéfique de I''VG sur l'observance
contraceptive a un an [21]. En 2014 :

e L 'utilisation de la contraception intra-utérine et des progestatifs oraux reste stable par
rapport au post-1VG immédiat.

e Ll'utilisation de I'implant et des CEP non orales diminue en 2014 (respectivement
14.81% et 2.32% des patientes) par rapport au post-IVG immédiat, mais elle reste
meilleure qu'avant I'lVVG.

e Ll'utilisation de la CEP orale est plus faible en 2014 (23.61%) qu'avant I'lVG.
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e Les méthodes naturelles et le préservatif sont plus fréquentes a distance de I'lVG par
rapport au post-1VG immeédiat , mais sont moins fréquentes en 2014 qu'avant I'lVG.

e Les femmes sans contraception sont plus nombreuses en 2014 (15.7% des patientes
sans désir de grossesse) gu'en post-IVG immédiat, mais elles sont moins nombreuses

quavant I'lVG.

V. Poursuite, satisfaction et problemes

L'implant est la méthode qui a le meilleur taux de poursuite (90.63%). Ensuite, on
retrouve la contraception intra-utérine (DIUc : 77.27% de poursuite, SIU LNG : 69.13% de
poursuite). Enfin, la CEP orale, le préservatif et les microprogestatifs ont les taux de poursuite

les moins bons avec respectivement 35.29%, 21.43% et 18.18% de poursuite de la méthode.

Notre taux de poursuite du SIU LNG est moins bon que dans la littérature, mais celui de
I'implant est meilleur : 82% de poursuite du SIU LNG et 67% de poursuite de I'implant a deux

ans pour Short et al (hors IVG) [80].

La poursuite de la contraception est meilleure apres les IVG par méthode chirurgicale.
En effet, la proportion de LARC est plus grande apres IVG chirurgicale (61.65%) qu'apres
IVG medicale (21.87%). Nous n'avons pas identifié de profil de femme a risque d'arrét de la

contraception a distance de I'lVVG.

Les changements de méthode contraceptive sont majoritairement liés a des problemes,
comme dans I'enquéte COCON [19]. En effet, le taux d'oublis diminue mais reste conséquent a
distance de I'I'VG. On passe de 79.86% d'oublis avant I''VG a 26.64% d'oublis en 2014. En

2014, les oublis sont a l'origine de 17% des arréts de contraception.
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En 2014, la satisfaction est trés bonne avec les CEP (100% toutes formes confondues) et
avec les LARC (82.14% avec l'implant, 94.44% avec le SIU LNG et 100% avec le
DIUc). Hors IVG, les taux de satisfaction sont plutot de 80% avec les DIU et de 54% avec les

CEP toutes formes confondues [59, 25].

Concernant la prise en charge de I'VG et la qualité de [l'information sur la
contraception, les taux de satisfaction sont de 82.18% et de 77.61%. Une amélioration de la

situation contraceptive immédiatement apreés I'lVG a été constatée.

Notre taux de satisfaction concernant I'information est meilleur que dans la littérature
(58% pour Le Tohic [40] et 30% pour Trussel [35]). Cependant, il existe un décalage entre
Iinformation apportée et celle percue par les patientes. Leur satisfaction concernant

I'information n'assure pas I'assimilation de la totalité de I'information [34, 35].

V1. Facteurs de risque de récidive.

Des facteurs de risque de récidive d'IVVG sont mis en évidence dans notre population.

Il s'agit de I'age élevé, du tabagisme, de la parité élevée, de I'existence de problémes

gynécologiques et des difficultés avec les contraceptions précédemment utilisées.

La précarité semble étre un facteur de risque d'I'VG selon certains auteurs [18-19]. Mais
dans notre étude les catégories socio-professionnelles ne sont pas différentes en cas de

répétition d'IVG.
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VII. Coaching contraceptif et observance.

Malgré une bonne satisfaction des patientes concernant la prise en charge et
I'information sur la contraception, nous n‘avons pas observé d'amélioration a long terme de la
poursuite des contraceptions dépendantes de I'observance. Alors que Matter et al constatent

qu'une bonne information sur la méthode contraceptive améliorerait I'observance [47].

Notre travail a montré que la poursuite de la contraception quelques années aprés une
IVG est moyenne malgré une bonne satisfaction des patientes concernant leur prise en charge

et une information contraceptive de qualité.

En revanche, notre étude n'a pas permis de dégager un profil particulier permettant de

repérer les femmes a risque d'arrét de la contraception prescrite en post-1VG.

Méme si l'effet de l'information et du coaching contraceptif au moment de I'IVG est
temporaire, une bonne information sur la contraception avant I'I'VG est primordiale. En effet,
beaucoup de femmes ne viennent pas en consultation de contréle apres leur IVG (33% dans
I'étude de Chalain et al [11] et 45.19% dans notre étude), notamment les plus jeunes et apres

une méthode chirurgicale [11].

La satisfaction concernant la contraception est bonne pour toutes les méthodes sauf pour
le préservatif. Ainsi, les taux de satisfaction des LARC ne sont pas diminués par les
problémes rencontrés avec ces méthodes. En effet, il est important de bien informer les
patientes sur les inconvénients et les avantages des LARC au moment de la prescription afin

qu'elles soient bien acceptees.
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Le nombre total de grossesses dépend de I'age lors de la premiére grossesse [103]. La
survenue d'une grossesse trés précocement dans la vie d'une jeune femme peut étre le reflet de
difficultés contraceptives. On peut alors se demander si les difficultés contraceptives ne
persistent pas tout au long de leur vie, en dépit d'une bonne prise en charge médicale,

notamment sur le plan du coaching contraceptif.

Une information de qualité est toujours nécessaire pour que le choix de la contraception
soit éclairé. En effet, l'observance et I'utilisation de la méthode sont meilleures lorsque la
patiente a une bonne connaissance de sa contraception et lorsqu'elle I'a choisie comme le

montre Goodman [102].

Blumenthal propose d'établir un dialogue ouvert, pour que les patientes puissent se
sentir a l'aise et poser toutes leurs questions. Elles seraient ainsi plus susceptibles de consulter

par la suite si leurs besoins changent [7].

Un support écrit vient renforcer l'information orale, et est remis a chaque patiente
consultant pour une IVG. On pourrait imaginer remettre un support écrit sur la contraception,
renforcant l'information orale délivrée lors de la prescription contraceptive, méme en dehors

des consultations d'l1VG.

De plus il existe de nombreux sites internet permettant de retrouver des informations sur
la contraception, mais Blumenthal nous rappelle que beaucoup de sites internet ou de médias

relaient des informations erronées [7].

L'information contraceptive est apportée aux mineures par les programmes d'éducation
sexuelle, qui rencontrent des difficultés matérielles et logistiques, ainsi que des réticences de

la part des parents. Selon Naves, ils véhiculent un modele de sexualité normatif bien souvent
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éloigné de la réalité vécue par les adolescents [10]. Il nous propose d'inciter les jeunes femmes
a une double contraception en associant systématiquement le préservatif aux autres méthodes
contraceptives. On aurait ainsi une meilleure efficacité contraceptive et une lutte contre les

IST, tout en impliquant les partenaires masculins dans la contraception [10].

Pour les mineures, il est nécessaire d'obtenir la gratuité de la contraception (délivrance
et consultations), ainsi que I'anonymat. 1l y a en effet un probléeme de remboursement car les
mineures sont le plus souvent ayant droit de leurs parents qui sont ainsi informés des
consultations et des prescriptions recues en dehors d'un planning familial, comme le souligne
Naves [10]. Un projet de carte vitale individuelle pourrait permettre de préserver le secret

médical pour les ayant-droit.

I serait utile d'améliorer la formation théorique et pratique des médecins généralistes en
matiere de contraception. En effet, ils sont les principaux interlocuteurs des patientes, car ils

sont les acteurs de soins primaires auxquels elles ont le plus facilement acces.

Méme si leur motif de consultation n'est pas gynécologique, ils peuvent aborder le sujet
de la contraception et du suivi gynécologique a chaque fois que l'occasion se présente. Il est
indispensable de renforcer le partenariat entre médecins genéralistes et gynécologues. En
effet, devant les difficultés d'accés aux soins en gynécologie, les médecins géneralistes seront

de plus en plus chargés d'assurer la contraception et le suivi gynécologique.

IIs peuvent aborder la question de la contraception a distance de I'lVG. Compte tenu des
difficultés psychologiques et affectives que vivent les patientes a ce moment particulier de

leur vie, on peut penser qu'elles ne sont pas suffisamment réceptives aux informations. Les
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choix contraceptifs qu'elles font a cette occasion ne sont donc pas toujours parfaitement
adaptés a leurs besoins. De plus, il existe un fort absentéisme en consultation post-1VG, alors

que ce moment peut étre plus adapté au coaching contraceptif.

Les LARC sont de plus en plus répandues et acceptées. Ce sont les modes de
contraception que l'on tente le plus de mettre en place aprés une IVG. Les patientes ont
parfois I'impression d'étre contraintes de choisir une LARC. En théorie, il s'agit du mode de
contraception qui permettra de réduire le plus la survenue de grossesse non désirée.

Mais en pratique, si elles sont acceptées initialement, les arréts précoces sont fréquents, car le
choix d'une contraception est complexe et fait intervenir différents mécanismes. Il faut
informer les patientes sur les LARC, sans tenter d'imposer ces contraceptions, méme si elles

sont plus satisfaisantes pour le prescripteur.

Les autres formes de contraceptions qui permettent de diminuer les problémes
d'observance sont encore sous-utilisées. Le patch et I'anneau vaginal pourraient convenir a
beaucoup de femmes oublieuses de pilule ne souhaitant pas de contraception de longue durée.
Les produits disponibles en France sont des CEP de troisieme génération. On regrette que ces
contraceptions ne soient pas commercialisées avec des associations de deuxiéme génération et

de progestatif seul .

Ces galéniques souffrent également d'une absence de remboursement par la sécurité
sociale. En effet leur prix reste un obstacle pour beaucoup de patientes, et surtout les plus

jeunes, qui sont souvent les plus concernées par les oublis.
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CONCLUSION
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Plusieurs études ont déja montré que le coaching contraceptif améliore la contraception
en post-IlVG précoce. Notre étude confirme cet effet a court terme. Mais elle montre
malheureusement que cet effet ne se maintient pas parfaitement a long terme, en dépit d'un
bon taux de satisfaction des patientes concernant la prise en charge de I'lVG et l'information

recue sur la contraception.

La poursuite de la contraception choisie lors de I'lVVG est nettement réduite 3 ans apres
I'IVG. Elle est estimée a 45%, toutes méthodes confondues.
La poursuite est meilleure pour les LARC, qui sont dailleurs les contraceptions les plus
utilisées 3 ans aprés I''VG avec 37% des patientes. La CEP orale concerne 23.6% des
patientes. Les autres méthodes sont peu utilisées et beaucoup de femmes sans désir de

grossesse n'ont pas de contraception (15.4% des patientes).

Au regard des taux de poursuite et de satisfaction, on peut orienter les femmes vers une
LARC en post-1VG immédiat, méme en cas de premiere prescription contraceptive. L'implant
a le taux de poursuite le plus élevé, mais les patientes ont présenté plus de problémes avec ce
moyen contraceptif qu'avec les contraceptions intra-utérines. 1l est donc difficile d'affirmer la
supériorité réelle de I'implant par rapport a la contraception intra-utérine. Néanmoins la
poursuite de la contraception malgre la présence de problémes, notamment pour les LARC,
est améliorée par une bonne information prealable, y compris sur les El possibles avec la

méthode choisie.
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Annexe 1 : questionnaire.

Hopital Jeanne de Flandre
Pble Femme Mére Nouveau-né
Consultation de Gynécologie

Pr Didier DEWAILLY
Chef de Pdle Adjoint

Dr Francis COLLIER
Responsable de la Consultation

ANNEXES

e

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Madame, Mademoiselle,

Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire qui ne vous prendra que

quelques minutes, et qui nous servira a étudier le devenir a long terme de la

Secrétariat Dr COLLIER :
@& 03.20.44.64.83
E-mail : virginie.chatelain@chru-lille.fr

contraception.

Docteur Camille GALLET
Docteur Francis COLLIER

Une contraception par Vous a été prescrite en
> Utilisez-vous toujours cette contraception ? O Oui O Non
Si oui

. en étes-vous satisfaite? O Oui O Non

. quels probléemes avez-vous eu avec cette méthode ?

Si non : quelle raison vous a amenée a changer de méthode contraceptive?

. désir de grossesse O Oui O Non
. disparition du besoin de contraception O Oui O Non
. problémes avec cette contraception O Oui O Non

si oui lesquels?
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> Si vous avez changé de méthode depuis 2001, quelle contraception
utilisez-vous actuellement?

> Rencontrez-vous des problémes avec cette méthode 700 Oui O Non
Si oui lesquels?

> Comment jugez-vous la qualité de I’information regue sur la
contraception au cours des consultations a 1’hdpital Jeanne de Flandre ?

O bonne O moyenne O mauvaise

> Comment jugez-vous la qualité de I’ensemble de la prise en charge a
I’hopital Jeanne de Flandre ?

O bonne O moyenne O mauvaise
> Avant votre consultation dans notre service, aviez-vous déja été
informée sur la contraception ? O Oui O Non

» Avez-vous des commentaires a ajouter ?

Merci de votre collaboration
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Annexe 2 : pathologies gynécologiques et obstétricales rencontrées dans la
population.

= néoplasie vaginale

= exposition au Distilbene

= dysplasie cervicale ou néoplasie cervicale
= néoplasie mammaire

= mutation BRCA

= pathologie mammaire bénigne type fibro-adénome
= plastie mammaire

= hyperplasie endométriale

* ménomeétrorragies

= fistule artério-veineuse endométriale

= adénomyose

= endométriose

= dysménorrhée

= Kyste ovarien

= ovariectomie

" myome

= ameénorrhée hypothalamique fonctionnelle
= dyslipidémie sous CEP

= troubles sexologiques

= endométrite ou chorioamniotite

= salpingite

= |ST (autre que salpingite)

= SOPK

= infertilité

= chirurgie tubaire

= GEU

= fausses couches a répétition

= interruption de grossesse pour raison médicale
= diabete gestationnel

= HTAgravidique

= pré-éclampsie

= RCIU
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Annexe 3

Annexes

- Cl aux CEP rencontrées dans notre population.

macroprolactinome

néoplasie mammaire

tabagisme supérieur a 15/jour

obésité sévere

diabéte

HTA

multiples facteurs de risque cardio-vasculaire
dysfonction hépatique

traitement inducteur enzymatique
thrombose veineuse profonde
maladie de systeme

migraines avec aura

retard mental (pour les formes orales)

Annexe 4 : Cl aux progestatifs oraux ou sous-cutané rencontrées dans notre

population.

Annexe 5

néoplasie mammaire

traitement inducteur enzymatique

dysfonction hépatique

maladie de systeme

troubles du comportement alimentaire ou un retard mental ( les formes orales)

: Cl au DIUc rencontrées dans notre population.

IST évolutive

risque infectieux sévére

myome Sous mugqueux

cancer du col utérin

malformation utérine

actinomycose non traitée

antécédent de GEU avec conservation de la trompe lésée
anémie chronique

risque hémorragique par hypocoagulation iatrogene ou congénitale
ménomeétrorragies

hyperplasie endométriale

dysménorrhée

allergie au cuivre
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Annexe 6 : probléemes avec la CEP orale rencontrés dans notre population.

= oublis

= grossesse

» hyperandrogénie

= hyperestrogénie

» hypoestrogénie

= prise de poids

= mauvais contrdle du cycle

= HTA
= dyslipidémie
" migraines

= thrombose
= probléme d'observance sans précision
= rupture de prescription, un co(t excessif

Annexe 7 : problémes avec le patch rencontrés dans notre population.

» hyperestrogénie

» hyperandrogénie

= allergie cutanee

= décollement

= oublis

= probleme d'observance sans précision
= co(t excessif.

Annexe 8 : problémes avec I'anneau vaginal rencontrés dans notre
population.

= expulsion du dispositif
= trouble sexuel

= HTA
» mauvaise tolérance sans précision
= oublis

= mauvais contrdle du cycle
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Annexes

Annexe 9 : problemes avec la contraception microprogestative rencontrés

dans notre population.

Annexe 10 :

hyperestrogénie

prise de poids

grossesse

mauvaise tolérance sans precision
rupture de prescription

mauvais contrdle du cycle

problémes avec la contraception macroprogestative rencontrés

dans notre population.

Annexe 11 :

prise de poids

oublis

hypoestrogénie

mauvais contrdle du cycle

probléemes avec I'implant rencontrés dans notre population.

Annexe 12 :

mauvais contrdle du cycle
grossesse

infection locale

hyperestrogénie

hypoestrogénie

prise de poids

mauvaise tolérance sans précision

problémes avec le SIU LNG rencontrés dans notre population.

expulsion

douleurs pelviennes

kyste ovarien fonctionnel
grossesse

infection

mauvais contrdle du cycle
hyperestrogénie

hyperandrogénie

mauvaise tolérance sans précision
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Annexe 13 : probléemes avec le DIU au cuivre rencontrés dans notre

population.

expulsion

douleurs pelviennes

kyste ovarien fonctionnel
grossesse

infection

mauvais contrdle du cycle
hyperestrogénie

mauvaise tolérance sans précision
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