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RESUME

Contexte : L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) médicamenteuse est autorisée
depuis 2007 en CPEF (Centre de Planification ou d'Education Familiale). Depuis sa mise
en place en 2018 au sein du CPEF départemental du Pas-de-Calais, elle est en
augmentation constante.

L’objectif de cette étude est de montrer la facilité avec laquelle il est possible de mettre en
place I''VG médicamenteuse en CPEF et de dresser un profil des patientes sur des
criteres socio-démographiques et gynécologiques.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective,
multicentrique réalisée dans les 11 centres de planification ou d’éducation familiale du
Pas-de-Calais pratiquant les IVG médicamenteuses entre le 1°" mars 2018 et le 31
décembre 2020.

Résultats : 1905 patientes se sont présentées pour une demande d'IVG au CPEF du Pas-
de-Calais durant ces 3 années, 1737 ont finalement réalisé I'l'VG dont 1301 au CPEF.
L’age moyen des patientes est de 27.2 ans. Selon les années, entre un tiers et la moitié
des patientes ont plus de 30 ans. 4% des patientes viennent de départements voisins. La
répartition des statuts socio-professionnels dépend des territoires. 42% a 45 % des
patientes n’utilisent aucune méthode contraceptive ou une méthode dite « naturelle ». Pres
de 3% ont eu recours a la pilule d’'urgence. Selon les années, 74% a 83% des femmes
réalisent une IVG pour la 1¢ fois. 1/5¢™¢ des patientes ayant déja réalisé une IVG y ont eu
recours dans lI'année précédente. Une majorité des femmes/couples se présentent en
entretien psycho-social pré-IVG. On observe une augmentation de leur présence en
entretien post-IVG de 3% a 20%. 80% des femmes se présentent en visite de contrdle. On
enregistre 2% de complications soit 98% d’efficacité de la méthode. Prées de 50% des
femmes choisissent la pilule comme contraception post-IVG.

Conclusion : Cette étude confirme I'efficacité de la pratique de I'lVG médicamenteuse au
CPEF du Pas-de-Calais. La mise en place de ce projet a nécessité des moyens simples et
abordables, facilement reproductibles. Cette organisation pourrait étre partagée aux autres
départements et étendue a tous les CPEF de France, ce qui permettrait de développer un
maillage national.

L’ARS trouverait tout son réle de cohérence par le recueil de données locales et nationales
afin de mettre en place des projets adaptés en prévention primaire a des populations
cibles comme en milieu scolaire notamment.



INTRODUCTION

Faire I'histoire de [lInterruption Volontaire de Grossesse (IVG) en France, c'est faire
I'histoire de I'un des changements majeurs de la seconde moitié du XXe siécle.

En effet, si aujourd’'hui le droit a I''VG est un acquis majeur pour les femmes, il a d'abord
été le fruit d'un long combat pour le droit a disposer de son corps.

Sujet souvent méconnu, imprégné d’idées précongues en lien avec la morale dans le
grand public, 'lVG concerne en moyenne 230 000 femmes et/ou couples par an en France
(1). Depuis 2007, les Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF) sont
autorisés a pratiquer des IVG par voie médicamenteuse.

De quelle maniere les CPEF du Pas-de-Calais ont-ils réussi a mettre en place I''VG
médicamenteuse ?

Selon les données fournies par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiques (DREES), le taux global de recours a I'lVG suit une tendance a la
hausse depuis 1995 (1).

Qu’en est-il dans le département du Pas-de-Calais ?

Quel est le profil des patientes consultant en CPEF pour avoir recours a une IVG ? Y a-t-l
des populations plus a risque sur lesquelles cibler la prévention ?

Afin de répondre a ces questions, nous avons réalisé une étude descriptive sur une
population de femmes ayant eu recours a une IVG médicamenteuse entre 2018 et 2020
dans les centres de planification du 62 concernés par cette pratique.



GENERALITES

. Historigue de I'l'VG :

Les textes les plus anciens relatifs a la notion d'IVG et connus a ce jour, sont gravés sur des
steles ou des tablettes d’argile, comme les 282 arrétés du code d’Hammourabi, fondement du
droit babylonien, ou les 90 articles d’un recueil de jurisprudence assyrienne.

Méme si ces derniers condamnent avortement, ce n’est cependant pas l'acte lui-méme qui est
visé mais l'atteinte a la puissance du pére. Les coups portés sur une femme enceinte ayant
entrainé un avortement sont punis par des amendes afin de dédommager le pater familias dont
les intéréts ont été lésés. Si une femme a recours d’elle-méme a des manceuvres abortives,
elle sera uniguement poursuivie pour s’étre soustraite a la volonté de son mari.

En Grece comme a Rome, ce dernier dispose d’un droit de vie ou de mort sur ses enfants.
Ainsi, 'avortement consenti par le chef de famille n’est considéré ni comme un crime ni comme
un délit et ne fait 'objet d’aucune poursuite (2).

L’avénement du christianisme conteste le pouvoir du pater familias. La morale chrétienne
considére la vie comme sacrée et individualise le foetus, considéré jusqu’alors par les
philosophes grecs comme une partie indifférenciée du corps de la mére.

Dans son Traité sur la génération des animaux, Aristote évoque déja I'hypothése de I'animation
du feetus durant la grossesse (3).

Au IVeme siecle, il est d’abord décidé d’excommunier définitivement les avortées.
Rapidement, la peine, jugée trop sévere, est ramenée a dix ans de pénitence jusqu'a la fin du
Moyen-Age (2).

A partir du XVleme siecle, la condamnation pour avortement, jusque-la rendue par des
tribunaux ecclésiastiques, reléve de la justice royale. L’édit de Henri Il de février 1556 punit de
mort l'infanticide et oblige toute femme enceinte a déclarer sa grossesse a l'autorité de justice

(4).

La répression est sévérement critiquée dés le début du XVIliéme siécle. Avec les philosophes
des Lumiéres, 'avortée passe de criminelle a victime.

La Révolution francaise limite davantage l'influence de I'Eglise. Ainsi le Code pénal de 1791 ne
prévoit aucune sanction a I'encontre de la femme avortée (5).

Ces dispositions libérales disparaissent avec le I1°f Empire. Le Code pénal de 1810 en revient a
la répression et inflige a la femme une peine de réclusion. Selon larticle 317 « Quiconque [...]
aura provoqué l'avortement d’'une femme enceinte, qu’elle y ait consenti ou non, sera puni de
réclusion. La méme peine sera prononcée contre la femme qui se sera procuré 'avortement a
elle-méme [...]. Les médecins [...] seront condamnés a la peine des travaux forcés [...], dans
le cas ou I'avortement aurait eu lieu. » (6)

Cet article constitue le fondement de la répression de I'avortement jusqu’a sa révision en 1923.
Aprés avoir été un crime contre l'autorité paternelle dans I'Antiquité, puis contre Dieu et la
morale, il devient un acte contraire aux intéréts de la société et de [I'Etat (2).



Toutefois, le XIXeme siecle semble étre celui de la généralisation de I'avortement en raison
du relachement de la tutelle religieuse et de 'amélioration des techniques d’IVG.

Dans le méme temps, le pasteur et économiste anglais Thomas Robert Malthus est a l'origine
du malthusianisme, doctrine fondée sur le danger de la surpopulation du globe et la
préconisation de la limitation des naissances par la chastete.

A partir des années 1890, les néo-malthusiens développent leurs theses
anticonceptionnelles. En centrant leur discours sur la limitation des naissances, ils ne se
préoccupent qu’indirectement de l'avortement, sorte de nécessité douloureuse pour
réparer les défections d’une prophylaxie anticonceptionnelle insuffisamment pratiquée.
Hésitant entre prévention et revendication de l'avortement, les néo-malthusiens n’en
propulsent pas moins la question au cceur du débat public, prébnant pour la premiére fois
en France, mais non sans ambiguités, la liberté des femmes a disposer de leur corps (2).

A partir de la guerre franco-prussienne de 1870 et jusqu’a la fin de la Premiére Guerre
mondiale, le fléchissement de la natalité francaise vis-a-vis de I'énergie démographique de
'Allemagne fait de l'avortement un péril national (7). Dans ce contexte de politique
nataliste, la répression de I'avortement est renforcée. La simple incitation & I'avortement et
la propagande anticonceptionnelle sont interdites par la loi du 31 juillet 1920, qui considére
'IVG comme un crime antipatriotique (8). Rapidement, en mars 1923, la révision de la loi
de 1810 du Code pénal ne fait plus de I'avortement un crime mais un délit (9).

Sous le regime de Vichy, la répression est considérablement renforcée par la loi du 15
février 1942. L’avortement est alors considéré comme un crime d’Etat passible de la peine
de mort.

Pour avoir procédé a 27 avortements entre 1940 et 1942, Marie-Louise Giraud est
guillotinée le 30 juillet 1942.

A la Libération, en 1944, cette loi est abrogée (9).

En 1967, Lucien Neuwirth met en évidence sur la scéne politique la nécessité d’'une loi

sur la contraception, ébranlant ainsi la loi du 31 juillet 1920 qui condamne « la provocation
a l'avortement » et « la propagande anticonceptionnelle » (8). Les deux premiers décrets
de cette loi votée en décembre 1967 concernent I'un, la fabrication, I'importance et la
vente des contraceptifs, le second les modalités de leur délivrance aux patientes.

Les Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF) ont été créés par cette
méme loi. Les décrets d’application aboutissant a la forme actuelle des missions des
CPEF ont été publiés le 24 avril 1972 (10).

En effet, ce n’est qu’'en 1972 que les derniers décrets paraitront, ouvrant la décennie de la
lutte pour la Iégalisation de I'avortement. « Trop nombreux sont ceux qui pensent encore
comme des hommes du XXéme siécle, alors que nous venons d’étre projetés dans le
XXléme » écrira Lucien Neuwirth (11).

Dans le méme temps, les mouvements partisans de la liberté individuelle et de
I’émancipation des femmes se multiplient.

Gisele Halimi et Simone de Beauvoir fondent le mouvement Choisir la cause des femmes,
mouvement de lutte pour la dépénalisation de I'avortement, en juillet 1971, peu apres la
publication du « manifeste des 343 ». Dans ce manifeste, paru en avril 1971 dans le
magazine Le Nouvel Observateur, 343 femmes confessent collectivement avoir eu recours
a 'avortement. Gisele Halimi, avocate, entreprend de défendre ces femmes comme lors du
proces Bobigny, qui s’ouvre en 1972 contre une jeune fille de 16 ans ayant avorté avec
I'aide de sa mere et finalement relaxée (12).

De nombreuses études sur l'histoire de la politique reproductive considerent le manifeste
comme un catalyseur de la libéralisation de 'avortement.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Gis%C3%A8le_Halimi
https://fr.wikipedia.org/wiki/Simone_de_Beauvoir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Manifeste_des_343

A la méme époque, émerge le Mouvement Francais pour le Planning Familial (MFPF).

En mars 1956, Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé, médecin gynécologue, révoltée par les
suites tragiques des avortements clandestins, crée I'association « la Maternité heureuse »,
qui deviendra en 1960 le MFPF. Dans un premier temps, I'objectif principal

du MFPF est d’informer sur la contraception et I'’éducation sexuelle (13).

Selon P'Art. 1° de ses statuts, il faut « agir auprés des pouvoirs publics pour faire
reconnaitre les droits des femmes a la maitrise de leur fécondité ».

Cette organisation permet a Henri Fabre de fonder en 1961 le premier planning familial a
Grenoble (13) et par la suite de multiplier les antennes.

Le MFPF se revendique comme un mouvement associatif national, militant, qui refuse
toute dérive. Cependant, les « années 68 » apportent un vent de contestation sans
précédent et donnent naissance a de nouveaux groupes activistes. La tres lente
application de la loi de 1967 légalisant la contraception, signe d’'une mauvaise volonté
évidente des pouvoirs publics, nourrit le processus de radicalisation du MFPF, qui
s’engage alors aux c6tés du Mouvement pour la Libération de I'Avortement et de la
Contraception (MLAC).

Ce mouvement, créé en 1973, compte dans ses rangs des partisans du Mouvement de
Libération des Femmes (MLF). Ce mouvement radical dés le départ, contribue depuis
1970, par des actions spectaculaires et provocatrices, a dissocier dans les esprits
procréation et sexualité en utilisant la chambre d’écho que représentent les médias.

On y dénombre également des membres du GIS (Groupe Information Santé), créé en
1972. Ses adhérents sont des médecins et étudiants en médecine, qui refusant I'adhésion
au Conseil de I'Ordre, s’initient a une forme d’intervention spécifique, la méthode Karman,
nouvelle méthode d’avortement par aspiration. Ills pratiquent, plus ou moins
clandestinement, plusieurs centaines d’avortements. Le 3 février 1973, 331 médecins
rendent public un manifeste, dont la parenté avec celui des 343 femmes d’avril 1971 est
évidente : « Nous voulons que I'avortement soit libre. La décision appartenant entierement
a la femme, nous refusons toute commission qui la contraint a se justifier, maintient

la condition de culpabilité et laisse subsister 'avortement clandestin (...) » (14).

Le MLAC, fort de ces multiples alliances, continue d’agir dans lillégalité mais élabore une
Charte dont les deux affirmations fortes constitueront deux des piliers de la loi Veil de
1975 : la décision appartient a la femme elle-méme et 'avortement est un acte médical.

Le mouvement sera dissout aprés promulgation de la loi, I'objectif du mouvement ayant
été atteint.

Le Planning Familial, quant a lui, existe toujours. Comptant plus d’'un demi-siecle
d’existence, cette association présente une longévité rare parmi les mouvements de
femmes en France.

L’ensemble de ces mouvements emblématiques de la lutte pour les droits des femmes en
France, a donc concouru a 'avenement d’'un des bouleversements majeurs de la seconde
moitié du XXéme siecle.

La « loi Veil », visant a |égaliser I'lVG, est promulguée le 17 janvier 1975. Cette loi dispose
selon l'article L-162-1 du Code pénal que « la femme enceinte que son état place dans
une situation de détresse peut demander a un médecin linterruption volontaire de
grossesse avant la fin de la 10°™® semaine de grossesse. » (15)

Cette loi figurant dans le Code pénal, I'lVG constitue donc toujours un délit.

Cette promulgation n’est qu’une dérogation.
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Les termes de la loi sont les suivants :

- Limitée a 12 semaines d’aménorrhée (SA).

- Possible aprés un délai de réflexion d’'une semaine a partir de la demande
faite auprés d’'un médecin. Ce délai peut étre raccourci ou supprimé en cas
d’'urgence (terme avance).

- Entretien préalable obligatoire pour toutes les femmes avec une conseillére
conjugale et familiale.

- Autorisation obligatoire d’'un des parents ou du représentant légal pour les
mineures.

Le slogan féministe des années 1970, " un enfant si je veux, quand je veux ", devient une
réalité (16).

Au fil des années, cette loi a été révisée (17) :

- En 1980: le Conseil d’Etat déclare la femme seule responsable de sa
décision (majeure ou mineure).

- En 1982 : remboursement de I'lVG par la sécurité sociale.
- En 1989 : I''VG médicamenteuse est autorisée en milieu hospitalier.

L’histoire de I''VG médicamenteuse a débuté en 1980 avec la découverte d’une anti-
hormone, le RU 486. Aprés la découverte de ses propriétés abortives, la crainte des
implications politiques en a ralenti le développement. C’est grace a l'insistance

du Pr Baulieu que la France débute ses toutes premieres études cliniques en 1983 (18).
En 1988, Claude Evin alors ministre de la Santé, considére que le RU 486 est la propriété
morale des femmes et en réglemente I'utilisation par I'arrété du 28 décembre 1988 :

la Mifégyne® obtient ainsi son autorisation de mise sur le marché (19).

- En 1993 : I'entrave a I'lVG devient un délit.

En 2001, un changement Iégislatif semble nécessaire. La loi de 1975, encadrant I'lVG, ne
correspond plus aux besoins, aux pratiques sociales et aux innovations scientifiques.

Le 17 avril 2001, les députés adoptent en deuxiéme lecture une nouvelle loi sur
I'interruption volontaire de grossesse : la loi Aubry-Guigou, promulguée le 4 juillet 2001
afin d'améliorer I'accés aux soins (20).

Cette loi accorde :
- L’allongement du délai lIégal de recours a I'lVG a 14 semaines d’aménorrhée.

- La possibilité d’avoir recours a la méthode médicamenteuse jusqu’a 9 SA a
'hépital et jusqu’a 14 SA pour la méthode instrumentale. Celle-ci étant
obligatoirement réalisée en établissement de santé.

- Ladispense du consentement parental pour les mineures. Dans ce cas, elles
doivent étre accompagnées d’un adulte référent de leur choix. Néanmoins,
cet accompagnant n’a aucun pouvoir décisionnel. L'IVG est un choix de la
femme.

- La facultativité de I'entretien psycho-social pré-IVG pour les majeures et
mineures émancipées, mais qui reste systématiquement proposeé.
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- La possibilité de garder 'anonymat pour les mineures comme pour les
majeures en faisant la demande.

Cette loi prévoit également la possibilité d’avoir recours a I'l'VG médicamenteuse hors
établissements de santé jusqu’a 7 SA. Toutefois, ces décrets ne sont parus qu’en juillet et
septembre 2004. Ainsi, la circulaire du 26 novembre 2004 relative a I'amélioration des
conditions de reéalisation des IVG, permet aux médecins justifiant des aptitudes
nécessaires, de réaliser des IVG médicamenteuses en cabinet de ville dans le cadre

d’un réseau ville/hépital, dans lequel ce dernier reste le recours en cas de complications

ou d’échecs (21).

Depuis 2007, dans le but d’étendre le dispositif relatif a la pratique d’IVG par voie
médicamenteuse hors établissements de santé, les Centres de Planification ou
d’Education Familiale (CPEF) sont autorisés a pratiquer des IVG médicamenteuses des
lors qu’ils sont liés par une convention ad’ hoc a un établissement de santé (22).

En 2013, un décret publié le 25 mars permet le remboursement a 100% de l'acte d’IVG par
la Sécurité Sociale pour toutes les femmes (ainsi que le remboursement a 100% de la
contraception pour les mineures) (23). Rapidement, de nouvelles mesures sont présentées
dans le cadre du programme national d’action pour améliorer I'accés a I'avortement, voulu
par Francois Hollande. Ainsi, depuis le ler avril 2016, toute la procédure d’IVG est
remboursée a hauteur de 100% dans le cadre d’un forfait dont le montant est défini par
'Assurance maladie. Il peut s’agir des examens de biologie, des consultations, des
échographies, des entretiens avec les CCF par exemple (24).

En 2014, la notion de détresse est supprimée des conditions de recours a I'lVG. Dans la
loi du 4 aodt, les mots « que son état place dans une situation de détresse » sont
remplacés par les mots « qui ne veut pas poursuivre sa grossesse [...] » (25).

En 2016, 2 autres réformes voient le jour. La premiére concerne le délai Iégal de réflexion
imposé avant d’envisager la réalisation d’'une IVG. Ce délai de 7 jours est supprimé pour
les femmes majeures et mineures émancipées depuis la parution du texte de loi de
modernisation du systéme de santé au Journal Officiel du 27 janvier 2016 (26).
Concernant les mineures, un délai de réflexion de 2 jours aprés I'entretien avec la CCF est
obligatoire.

La seconde concerne I'élargissement des compétences des sages-femmes. Le décret
publié le 5 juin 2016 au Journal Officiel les autorise a pratiquer des IVG médicamenteuses
(27). Deés lors, « toute femme enceinte, majeure ou mineure, qui ne veut pas poursuivre
une grossesse peut demander a un médecin ou a une

sage-femme l'interruption de sa grossesse » (28).

Dans une société de plus en plus tournée vers le numeérique, les mouvements opposes a
VG tentent d’entraver l'exercice de ce droit par le biais d’Internet. Certains sites
intimident, induisent délibérement en erreur et exercent des pressions psychologiques ou
morales afin de dissuader de recourir a I''VG. La législation reconnait depuis 1993 le délit
d’entrave a I''VG. Une nouvelle loi, promulguée en 2017, instaure le délit d’entrave
numérique a I''vG (29).
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Le 25 aodt 2020, une proposition de loi entendant renforcer le droit a l'avortement a été
déposée. Le texte allonge de deux semaines le délai Iégal de recours a I'lVG, ainsi
porté de 14 a 16 semaines d’aménorrhée. Il suit I'une des préconisations formulées dans
le rapport de 2 députées qui constatent que des femmes sont encore concernées par le
dépassement du délai de 14 SA.

D’abord adoptée en premiére lecture par ’Assemblée Nationale le 8 octobre 2020, elle a
finalement été rejetée par le Sénat en premiére lecture le 20 janvier 2021.

Ce rejet n'empéchera pas la poursuite de la navette parlementaire. La proposition de loi
devrait étre de nouveau examinée par I'Assemblée Nationale (30).

Saisi par le ministre des Solidarités et de la Santé, le Comité consultatif national d’éthique
a jugé qu’il N’y avait pas d’objection éthique a allonger le délai Iégal de I'lVG, dans son
rapport rendu le 8 décembre 2020. Il insiste toutefois sur une meilleure information des
I'école sur la sexualité et I'éducation affective ainsi que sur une meilleure prise en charge
des IVG en France et I'amélioration des parcours de soins des femmes concernées (31).

Ces différentes lois successives sont synonymes de la victoire du droit individuel sur les
considérations religieuses, sociales, nationales ou familiales.

La femme est responsable de sa propre fécondité. De ce fait, elle seule peut décider
d’interrompre ou non sa grossesse. Réaliser une IVG sans le consentement de la patiente
est un acte condamnable et punissable de 5 ans de prison et de 75 000 euros d’amende
(32).

Tout médecin/sage-femme possede un droit de réserve vis-a-vis de I'lVG et peut invoquer
la clause de conscience garantie par I'article L2212-8 du Code de la Santé Publique (33).
Cependant, méme si un professionnel de santé n’est pas tenu de donner suite a une
demande d’IVG, il doit l'orienter vers un confréere ou une structure adaptée. Tout
manguement a cette régle est condamnable.

La contraception et I'lVG, qui depuis toujours s’imposent comme des questions sociales et
politiques, échappent finalement en deux décennies a un moralisme répressif. Néanmoins,
I''VG continue de diviser I'opinion publigue comme le monde médical. Elle semble faire
partie des sujets qui souléveront toujours des questionnements au sein de la sociéte.
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II. Le Centre de Planification ou d’Education Familiale :

1. Ses missions évolutives :

La majorité du public, y compris les professionnels de santé, ne connait pas ou peu cette
structure alors qu'elle est un élément important du dispositif médical.

La création du CPEF en décembre 1967, a été prévue par la loi « Neuwirth », relative a la
régulation des naissances. En abrogeant les articles L.648 et L.649 du Code de la Santé
Publique de 1920, elle Iégalise la contraception et organise les moyens d’informer le public
par la création d’Etablissements d’Information, de Consultation et de Conseil conjugal et
Familial (EICCF) et de Centres de Planification ou d’Education Familiale (CPEF).

« A coté des consultations techniques [...], une action éducative, portant non seulement
sur la régulation des naissances, mais aussi sur I'ensemble des problémes de la vie
conjugale et familiale, sera désormais de plus en plus indispensable [...] » (34).

L’objectif initial du CPEF est donc d’organiser le suivi gynécologique, le suivi de grossesse,
d’informer sur la contraception et de proposer un conseil conjugal et familial.

Le conseil conjugal accompagne chaque individu ou chaque couple dans son intimité et
dans le domaine de la régulation des naissances, devenue par la suite maitrise de la
fécondité (35).

A partir de 1974, les notions d’anonymat et de gratuité font leur apparition.

« Les CPEF agréés sont autorisés a délivrer, a titre gratuit, des médicaments, produits ou
objets contraceptifs, sur prescription médicale [...] aux mineures désirant garder le secret
et aux personnes ne bénéficiant pas de prestation maladie » selon I'Art.2 de la loi du 4
décembre 1974 (36).

A partir de 1992, les CPEF sont habilités a dépister les Infections Sexuellement
Transmissibles (IST) de maniere anonyme et gratuite (37).

En 2001, ils ont I'obligation de conseiller lors d’'un primo entretien, puis d’orienter toute
personne qui envisagerait la stérilisation a visée contraceptive (20).

Depuis 2007, les CPEF peuvent gérer la prise en charge des demandes d’IVG par
méthode médicamenteuse jusqu’a 7 SA (38).
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2. Ses intervenants :

Dans chaque CPEF, le personnel médical et non médical travaille en équipe au service
des patient(e)s et chacun des membres occupe avant tout une mission de prévention et
d’information auprés de tout public.

> Les médecins et sages-femmes :

lls assurent des consultations médicales :
- Suivis de contraception
- Suivis de grossesse
- Suivis gynécologiques (dont le frottis)
- Prévention et dépistages des IST
- Demandes d'IVG et prises en charge des IVG par méthode médicamenteuse
a domicile
- Demandes de stérilisation (hommes/femmes)
lls assurent également la délivrance des traitements (IST, contraception classique et

contraception d’urgence) ainsi que la pose et le retrait de certains contraceptifs tels que les
implants, les Systémes Intra-Utérins (SIU) et les Dispositifs Intra-Utérins (DIU).

> Les Conseilleres Conjugales et Familiales (CCF) :

La loi de 1992 rend obligatoire leur présence au sein du CPEF.

Leur formation peut étre réalisée dans différentes structures sur 3 ans (39):
- Mouvement Francgais pour le Planning Familial (MFPF)
- Association francaise des conseillers conjugaux et familiaux
- Ecole des parents
- Couple et Famille
- L’Association le CLER

Leur mission est avant tout une mission d’accompagnement, d’information et d’orientation.
Leur intervention permet d’abord d’offrir un temps d’écoute et de conseil par I'intermédiaire
d’entretiens individuels, de couple ou de famille concernant différents thémes (39):
- Accompagnement a I'épanouissement de la vie affective et sexuelle
- Situations relatives aux difficultés de couple et de la famille
- Aide a la parentalité
- Violences physiques et/ou sexuelles
- Entretiens protocolaires relatifs aux demandes d’'IVG : entretien pré-IvVG
obligatoire pour les mineures, proposé systématiquement aux femmes
adultes ; entretien post-1VG facultatif

A la suite de ces entretiens, elles peuvent mettre en place un suivi si besoin.

Les CCF répondent aussi aux demandes de tests de grossesse. La prestation gratuite est
réalisée sur place, ce qui permet d’accompagner l'intéressée en cas de résultat positif.
Dans le cas contraire, I'intervention de la CCF, combinée ou relayée par le médecin ou la
sage-femme, est une occasion privilégiée pour informer et orienter la femme, aborder les
questions de contraception et du risque d’IST.
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Les CCF menent également des actions de prévention et d’'information. L’épanouissement
de la vie affective et sexuelle est I'objet de ces interventions dispensées sous forme
d’animations dédiées aupres de groupes divers. Elles sont le plus souvent réalisées en
milieu scolaire en partenariat avec 'Education Nationale, mais aussi auprés des nombreux
partenaires que compte le CPEF tels que les missions locales, les maisons familiales et
rurales, les centres de formation et d’apprentissage...

Elles permettent d’aborder avec simplicité et délicatesse un sujet pouvant étre considéré
comme tabou. On observe généralement une grande satisfaction des participants et ces
actions sont reconduites d’'une année sur l'autre (40).

D’autres professionnels de santé peuvent également intervenir tels que des psychologues,

infirmiéres, assistantes sociales. La présence de ces professionnels est souvent liee a
I'historique de chaque centre.

3. Sa gestion :

Le Conseil départemental endosse la responsabilité administrative, politique et financiére
des missions du CPEF. Il peut les gérer directement au sein de centres dédiés appelés
CPEF a proprement parler. Il peut également les déléguer a d’autres institutions telles que,
entre autres, le Planning Familial ou des centres hospitaliers en établissant une convention
(41). Celle-ci est relative aux modalités de fonctionnement telles que la répartition, la mise
a disposition, la budgétisation des infrastructures, des personnels et des supports d’activité
entre les deux établissements partenaires.

Le responsable du CPEF doit étre un spécialiste en gynécologie-obstétrique, gynécologie
médicale ou un médecin compétent dans ce domaine et justifiant de connaissances
particuliéres. Les médecins exercant dans les centres de planification sont le plus souvent
des médecins généralistes a temps complet ou partiel. Des médecins spécialisés en
gynécologie y travaillent aussi.

Le CPEF est une structure ouverte a tous.

Les entretiens sont gratuits, les consultations médicales remboursées comme toute autre
consultation par la Sécurité Sociale, la mutuelle ou la CMU.

Pour les mineur(e)s qui désirent 'anonymat ainsi que pour les personnes adultes sans
couverture sociale, les consultations médicales sont anonymisées et prises entierement en
charge par le Conseil départemental.

Le CPEF peut également délivrer gratuitement et anonymement tous les outils
contraceptifs aux mineur(e)s sans consentement parental et aux adultes en difficulté
financiere, ainsi que les traitements contre certaines IST telles que la chlamydia ou la
syphilis.
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4. Le planning familial :

Souvent confondues, le CPEF et le Planning Familial sont deux structures aux missions
différentes mais complémentaires.

Le Planning Familial est une association créée en 1956 sous le nom de « La maternité
heureuse » avant de devenir le MFPF, Mouvement Francais pour le Planning Familial, et
dont la mission premiére est « d’agir aupres des pouvoirs publics pour faire reconnaitre les
droits des femmes a la maitrise de leur fécondité. » (13)

La principale différence entre ces 2 structures réside dans le fait que le Planning Familial
ne peut pas assurer de consultations médicales, réservées au CPEF selon la loi de 1967,
et par la méme occasion ne peut pas assurer la délivrance de médicaments.

Cependant, le Conseil départemental peut déléguer le fonctionnement du CPEF au
Planning Familial par convention. Cela accentue la confusion entre ces deux structures,
notamment aupres des professionnels de santé.

L’autre distinction est plus politique. La dimension militante est considérée comme
consubstantielle a la démarche du Planning Familial contrairement au CPEF.

Considérant le Planning Familial comme une association, le personnel est constitué
majoritairement de bénévoles et de CCF.

Les nombreuses actions mises en place par le Planning Familial, aussi bien sur un plan
individuel que collectif, sont complémentaires de celles du CPEF (42) mais restent
payantes :

- Information, prévention, accueil, accompagnement, soutien relationnel sur les
themes suivants :

» Epanouissement et liberté de la vie affective et sexuelle

» Lutte contre les discriminations et stigmatisations

» L’harmonisation des relations hommes/femmes

» Les violences en lien avec la conjugalité et la sexualité

» L’acces a la sexualité des personnes en situation de handicap

- Consultation individuelle et/ou de couple par une conseillere conjugale et
familiale

- Suivi de femmes victimes de violences/ groupes de parole

- Accompagnement relationnel et logistique pour les demandes d’'IVG a terme
dépassé dans d’autres pays européens

- Conférences, manifestations

- Centres de documentation (dossiers, ouvrages, vid€os...)

- Animations auprés des jeunes et adultes (scolaires, associations,
entreprises, foyers, ...)

- Formations proposées aux acteurs sociaux, médicaux, éducatifs sur
différents themes : contraception, IVG, IST / violences, sexuelles ou non /
sexualité et handicap

- Consultations médicales si délégation d’un centre de planification par le
Conseil départemental
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En conséquence, les quelques 1200 centres de planification (antennes et annexes)
répartis sur 'ensemble du territoire métropolitain (43), constituent un relai important dans
la prise en charge des patient(e)s. Depuis 50 ans, ils offrent des services diversifiés en
santé sexuelle a la croisée des champs sanitaire, éducatif et social.

Par ses actions de prévention et d’information, cette activité de planification offerte au plus
grand nombre, contribue a la réduction des risques liés a la sexualité et a la réduction du
nombre d’'IVG.

Pour retrouver la liste des centres de planification ou d’éducation familiale, un site internet
les a répertoriés par département : https://ivg.gouv.fr (44).

De plus, un numéro national anonyme et gratuit « Sexualités — Contraception — IVG » :
0800 08 11 11 a été mis en place afin d’informer sur les lieux de consultation IVG.
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1. Epidémiologie :

1. Nombre d’'IVG réalisées en France :

Avec l'accélération de la couverture contraceptive, les grossesses non désirées ont
diminué passant de 46% en 1975 a 33% en 2004. Depuis, on observe une stabilité autour
de 30%.

En revanche, le recours a I''VG en cas de grossesse non désirée a augmenté passant de
41% en 1975 a 62% en 2004 (45), (figure b). Cette croissance s'’inscrit dans un contexte
d’évolution du statut des femmes en terme de scolarisation et d’activité professionnelle.

b) Proportion de grossesses non prévues (pour 100 grossesses)
et fréquence du recours a I'IVG (pour 100 grossesses non prévues)

70 T T T T

&0 /

~ A i
Recours a I'IVG en cas
de grossesse non prévue
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Proportion
40 _de grossesses non prévues 7
— ]
30} 4
20 1 1 1 1
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Sources: enquétes et annuaires Ined, Drees.
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Selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES), le nombre d’'IVG en France métropolitaine et d’outre-mer varie chaque année
depuis 2001, oscillant entre 215 000 et 230 000 (46).

En 2017, 216 700 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisées (46). En 2018,
224 300 IVG ont été enregistrées soit une augmentation de 3% comparativement a 'année
2017 (47). Cette hausse s’est confirmée en 2019 avec 232 200 IVG réalisées (1),

(graphique 1).

=% GRAPHIQUE 1
Evolution du nombre des IVG et du ratio d’avortement

de 1990 a 2019

—— Hatio d'avortement (axe gauche) Nombre d'IVG (axe droif)
0,35 250 000
0 "f\//vw—\’\/\-/ [Ealiul
0.25 — 230 D00
0,20 | 220000
0,15 210000
0,10 200 000
0,05 190 000
0,00 T T T T T T T 180 000

— o' w = e e o w = e e e e @

g 8 8 8 8 8 8 8 8 8 &5 & &5 & &5

— — — — — o~ L] o o4 o4 o4 o o o o~

Nate # Le ratio d'avortement correspond au rapport entre le nombre d'IVMG au numérateur et ke nombre

de naissances vivanies au dénominateur.

Lecture = En 2019, le rapport est de 31 MG pour 100 naissances vivanies (rafio de 0,31). 232 244 NG

ont été réalisées en 2019,

Champ » Ensemble des VG réalisées en métropole et dans les DROM, (y compris les dges inconnus).
Sources = DREES (SAE, PMSI-MCO) ; CNAM (Erazme puiz DCIR : nombre de forfaits médicamenteux remboursés,
selon la date de liquidation et pour le régime général jusgu'en 2009, selon la date de soin et pour tous

les régimes depuis 201 0) ; calculs DREES.
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2. Disparités générationnelles et régionales :

Le taux de recours annuel moyen a I'lVG est de 15,1 IVG pour 1 000 femmes agées de 15
a 49 ans (48).

Toutes les tranches d'age et toutes les classes sociales sont concernées mais des
inégalités sont constatées entre les différentes générations.

Les femmes agées de 20 a 29 ans sont les plus représentées avec 27,9 IVG pour 1 000
femmes. L’augmentation du taux de recours chez les femmes trentenaires est notable et
s’explique par I'allongement des études.

A l'inverse, on observe au cours de la méme période une nette baisse des taux de recours
chez les femmes de 15 a 19 ans. Cependant, 1,5 % des IVG réalisées hors établissements
hospitaliers sont anonymes, ne permettant pas de connaitre l'dge des femmes
concernées. Si ces IVG concernent exclusivement des mineures, le taux de recours
calculé en les incluant atteint alors 6,8 pour 1 000 femmes agées de 15 a 17 ans, contre
5,7 sans les prendre en compte. Dans tous les cas, la baisse est avérée chez les mineures

(1), (graphigue 4).

%+ GRAPHIQUE 4
Evolution des taux de recours a I'VG selon I'’age de 1990 a 2019
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Lecture = En 2019, le taux de recowrs est de 5,7 WG pour 1 000 femmes de 15 a 17 ans.
Champ = Ensembile des WG réalisées en métropole et dans les DROM (hors femmes de moins de 15 ans
ou de 50 ans ou plus ou dont 1'Sge est inconnu).
Sources » DREES (SAF), CHAM-TS (Erasme puis DCIR : nombre de forfaits médicamenteuy remboursés selon
la date de liquidation et pour le régime général jusqu'en 2009, selon 1a date de soin et pour fous les regimes
depuis 2010 ; ATIH (PMSI) ; Insee (estimations localisses de population au 1% janvier 2016) calculs DREES.
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Le recours a I''VG n’est pas uniforme sur le territoire francais. Les disparités au niveau
régional s’accentuent et peuvent varier du simple au double. Les taux de recours sont les
plus élevés dans les DROM, en Tle-de-France et dans le Sud-Est (Occitanie, Provence-
Alpes-Céte d’Azur et Corse), ou ils sont estimés entre 16.9 et 33.8 IVG pour 1 000 femmes
entre 15 et 49 ans, voire méme entre 33.8 et 39.5 en Guyane et Guadeloupe (46), (47),

(1), (carte 1).

Concernant les Hauts-de-France, le taux de recours a I'lVG est compris entre 13.4 et 16.9
IVG pour 1 000 femmes entre 15 et 49 ans, pour les départements du Pas-de-Calais, du
Nord, de I'Oise et de I'Aisne. Ce taux est mesure entre 9.7 et 13.4 pour le département de

la Somme (carte 1).

v« CARTE 1
Taux de recours a I'lVG en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne

-
- &
Martinique

Taux de recours

(P 1 000 femmes

de 15249 ans)

O de9,7 2134 (35
B de 13,4 2 16,9 (40)
W de 16,94 33,8 (24)
W 33842395 (2)

M.ayotte

§

Champ « Ensemble des IVG réalisées en métropole et dans les DROM, département de résidence.
Sources ® DREES (PMSI-MCO), Insee (estimations localisées de populations au 1= janvier 2019), CNAM
(données de consommation inter-régimes, nombre de forfaits médicamenteux remboursés

selon |a date de soin).
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3. Nombre d’IVG réalisées en ville :

Depuis l'autorisation de la pratique des IVG médicamenteuses hors structures
hospitalieres, on observe une hausse du nombre d’'IVG réalisées en cabinet libéral, centre
de santé et CPEF : 48 100 en 2017 (46), 55 800 en 2018 (47). En 2019, ce nombre passe
a 61200 (1). Ainsi, plus du quart (26.5%) des IVG réalisées en France le sont hors
établissements de santé (graphique 5).

Les chiffres communiqués par la DREES concernent les structures extra-hospitalieres
sans distinguer les centres de santé des cabinets libéraux ou des CPEF. Apres appel de
'ARS, aucun chiffre n’a pu nous étre fourni sur le CPEF spécifiqguement.

La prise en charge des IVG hors établissements de santé demeure toutefois concentrée
dans certaines régions. La moitié des médecins conventionnés pour la pratique des IVG
médicamenteuses en ville est répartie sur deux régions : I'lle-de-France et la Provence-
Alpes-Cote d’Azur ou cette pratique concerne 31 % des IVG (49).

La pratique des IVG par voie médicamenteuse a engendré une baisse du nombre des IVG
instrumentales. En 2019, ce sont 70% des IVG qui sont réalisées de facon
médicamenteuse, contre 42 % en 2004 (graphique 5).

= 2 GRAPHIQUE 5

Evolution des méthodes et du secteur d’exercice des IVG
de 2001 a 2019
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Motes = La pratique des WG medicamenteuses en centre de sante, centre de planification et d'éducation familiale
est possible depuis mai 2009. Pour les IVG hors etablissement hospifalier avant 2010, les donnees

ne sont disponibles que selon la date du remboursement et que pour ke régime genéral. A partir de 2010,

les données sont disponibles selon la date de soin et pour tous les regimes.

Lecture = En 2019, 26 % des IVG sont réalisées en cabinets de ville ou en centres de sante.

Champ = NG realisees aupres des résidentes de metropole et des DROM (non compris Mayotte jusqu'en 2013),
hors résidence inconnue.
Sources = DREES (SAE-PMSI jusqu'en 201 3, puis PMSI exclusif), CHAM inombre de forfaits médicamentewx

de ville remboursés dans I'année & partir de 2006).
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4. Développement des CPEF :

L’'IVG médicamenteuse en CPEF se développe peu a peu sur le territoire francais,
enregistrant une hausse de leur activité relative a I''VG entre 2017 et 2019. En effet, en
2017, 4 498 des IVG realisées en France l'ont été en centres de santé/CPEF (46) (annexe
1); 5290 en 2018 (47) (annexe 2) et 5973 en 2019 (1) (tableau 1).

Pour 'année 2019 cela ne représente que 2.6% du total des IVG réalisées en France, taux
gue I'on pourrait qualifier de dérisoire.

Comme vu précédemment, le tableau 1, fourni par la DREES, ne fait aucune distinction
entre les centres de santé et les CPEF. Le nombre d’'IVG réalisées en CPEF est donc
confondu avec celui des IVG pratiquées en centres de santé.

%+ TABLEAU 1
Les IVG en 2019 selon la région de résidence des femmes

Forfaits
médicamenteux

fEmBOLISES en cantre rembouraés | Total VG
Ge phn?;icaﬁun en cabinet | réalisées
et d'éducation
familiale
Grand-Est 13612 121 1279 15012
Nouvelle-Aquitaine 12728 762 3870 17 360
Auvergne-Rhdne-Alpes 17743 715 5473 23931
Bourgogne-Franche-Comté 5471 103 174 7315
Bretagne 7160 12 963 8235
Centre-Val de Loire 5849 130 1149 7128
Corse 1187 3] 180 1373
le-de-France 35422 2672 17169 55 263
Occitanie 15625 296 5500 21421
Pays de la Loire 8787 18 526 9331
Hauts de France 15518 379 2686 18 583
Normandie 7166 121 1632 8919
Provence-Alpes-Cdte d'Azur 15931 n 7423 23 665
Résidentes France
métrapotaine 162199 5746 49 591 217 536
Guadeloupe* 1412 15 1834 3261
Martinique 1651 4 457 2112
Guyang 1228 193 1470 2893
La Réunion 2 865 3] 1615 4 486
Mayutte 1167 0 345 1512
Résidentes DROM 8323 218 5721 14 262
Résidence inconnue™* 9 202 n
Résidentes France entiére 170 522 5964 55 312 231798
Résidence a I'étranger 235 235
France entiére 170 757 5973 55 514 232244

* mon compris Saint-Martin et Saint-Barthelemy.

** calculé en rapportant |'ensemble des MG aux femmes de 15-49 ans.

*** Dans certains cas, le liew de résidence inconnu a &té remplace par le lieu de réalisation de l'acte.

Lecture = En 2018, les fernmes résidant en région Grand-Est ont &t concernées par 15 012 MG

Champ » Ensemble des VG réslistes en métropole et dans les DROM, tous régimes.

Sources » DREES (PMSI-MCQ), Insee (estimations localisées de populations au 1% jamier 2015), CNAM (données de cor
médicamenteux rembourses selon la date de soin).
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5. Le cas des Hauts-de-France :

Selon la DREES, en 2019, 18 583 IVG ont été réalisées dans les Hauts-de-France,
soit 8% des IVG pratiquées en France la méme année.

Sur ces 18 583 IVG, 379 I'ont été en CPEF et centres de santé (tableau 1).

Si en 2017 et 2018, le pourcentage d'IVG réalisées dans les Hauts-de-France est
sensiblement le méme, le nombre d’'IVG pratiquées en CPEF et centres de santé a
nettement progressé, 27 en 2017, 196 en 2018.

Cependant, les chiffres fournis par la DREES ne sont pas exacts. Il existe un décalage
entre les tableaux nationaux et la réalité de terrain d’environ 6 mois. Ce retard de données
est lié au retard de remboursements. Considérant 'année 2019, le CPEF du Pas-de-Calais
enregistre a lui seul 500 IVG médicamenteuses, soit 8.4% des IVG médicamenteuses
réalisées en CPEF ou centres de santé en France la méme année (en se basant
sur les chiffres de la DREES).
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V. Les différentes méthodes d’'IVG :

Il existe deux méthodes : la méthode instrumentale et la méthode médicamenteuse.

Le choix de la méthode d’IVG est d’abord celui de la femme. Elle doit pour cela recevoir
une information précise sur les deux techniques.

Le choix est également fonction de I'dge gestationnel, défini par I'échographie de datation.
Avant 7 SA, la méthode médicamenteuse est la technique de référence ; I'aspiration
chirurgicale n’est pas recommandée.

Entre 7 SA et 9 SA, les deux méthodes sont utilisables.

Entre 9 SA et 14 SA, I'aspiration chirurgicale est la technique de référence.

Il est également nécessaire de prendre en compte les contre-indications possibles et I'offre
de soins disponible.

Quelle que soit la méthode envisagée un entretien psycho-social pré-IVG est
systématiquement proposé aux femmes. Il fournit une information, une écoute et un
soutien.

Assuré par une CCF, il est obligatoire pour les jeunes filles mineures non émancipées,
facultatif pour les patientes majeures ou mineures émancipées.

Les jeunes filles mineures peuvent recourir a I''VG sans l'autorisation du pére ou de la
mere (ou du représentant légal). Elles devront obligatoirement étre accompagnées dans
leur démarche par la personne majeure de leur choix.

En dernier recours, la CCF peut étre cet adulte référent.

Depuis janvier 2016, il n’y a plus de délai Iégal de réflexion a respecter pour les femmes

majeures (50). Concernant les mineures, un délai de réflexion de 2 jours aprés I'entretien
avec la CCF est obligatoire. Une attestation d’entretien préalable leur est remise.

1. Méthode médicamenteuse :

L’IVG médicamenteuse peut étre réalisée :

- En cabinet de ville, en centre de santé ou en CPEF, auprés d’'un médecin ou
d'une sage-femme, jusqu’a la fin de la 7éme semaine d’aménorrhée. On
parle d'IVG a domicile ou en ambulatoire.

- En établissement de santé jusqu’a la fin de la 9eme semaine d’'aménorrhée.

Depuis le COVID, il est autorisé par 'ARS de réaliser a domicile les IVG médicamenteuses
a domicile jusqu'a 9 SA (51).

Dans le Pas-de-Calais, aprés discussion avec les différents centres hospitaliers (CH), le
CPEF a décidé de se limiter a 8 SA suite aux douleurs importantes aprés ce délai,
préférant une prise en charge hospitaliére.
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1.1. Indications :

Cette méthode est intéressante pour certaines indications telles que des cas de
malformation utérine, de col cicatriciel ou de grossesse avec hymen intact a conserver
(cas d'une éjaculation au niveau de la vulve avec écoulement intra-vaginal).

1.2. Protocoles :

Le protocole recommandé est celui ayant obtenu 'AMM en France en 1988. Cette
méthode repose sur la prise séquentielle de mifépristone (Mifégyne® ou Miffee®) puis de
misoprostol (Gymiso® ou MisoOne®). Le respect du protocole conditionne I'efficacité de la
méthode.

Avant 7 SA, les séquences de traitement recommandées sont les suivantes :

- soit la prise de 600 mg (3 comprimés) de mifépristone par voie orale suivie, 24 a 48
heures plus tard, de 400 ug (1 comprimé) de misoprostol par voie orale.

En 2001, 'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), remplacée
aujourd’hui par 'HAS, avait validé une alternative. La dose de mifépristone peut étre
réduite & 200 mg (1 comprime).

- soit la prise de 200 mg (1 comprimé) de mifépristone par voie orale suivie, 24 a 48
heures plus tard, de 400 pug (1 comprimé) de misoprostol par voie transmuqueuse orale
(encore appelée voie buccale ou jugale) ou sublinguale (hors-AMM) (52).

Entre 7 SA et 9 SA, la prise d'un comprimé de mifépristone a 200 mg par voie orale sera
suivie 24 a 48 heures plus tard de la prise de 800 pg (2 comprimés) de misoprostol en une
seule prise par voie transmuqueuse orale ou sublinguale (hors-AMM). Pour ce terme, les
études évaluant I'efficacité du misoprostol selon sa voie d’administration apres 200 mg de
mifépristone, sont en faveur d’'une efficacité de la voie transmuqueuse orale supérieure a
celle de la voie orale (52).

Quel que soit le protocole, la survenue de vomissements dans les 30 minutes suivant la
prise de misoprostol, pouvant entrainer une diminution de l'efficacité, sa prise doit étre
réitérée.

Il convient également de vérifier le groupe Rhésus afin d’assurer la prévention de
lincompatibilité Rhésus chez toutes les femmes Rhésus négatif par la prescription et
'administration d’'une dose standard d’immunoglobulines anti-D soit le jour de la prise de
mifépristone soit au plus tard dans les 72 heures qui suivent le début des saignements.
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Pas d'IVG
IVG médicamenteuse en établissement ou hors établissement de santé | madicamenteuse

¢+ s »|¢ >

uniquement IVG
chirurgicale

4 SA 5 SA | | 6 SA m |85 @ m

* mifépristone 600 mg, puis 24h 3 48 h plus = * mifépristone 200 mg, puis 24 h
tard, misoprostol 400 ug par voie orale a 48 h plus tard, misoprostol
800 ug en une seule prise, par
voie transmuqueuse orale ou

sub-linguale (hors AMM)

* mifépristone 200 mg, puis 24h 3 48 h
plus tard, misoprostol 400 ug par voie
transmuqueuse orale’ ou sub-linguale
(hors AMM)

Administration de la mifepristone et du misoprostol a domicile possible

Protocoles validés par la HAS pour I''VG médicamenteuse (52)

Qu’importe le protocole, il integre également une consultation de contrdle.

Obligatoire, elle intervient entre le 14°™Me et le 218™ jour aprés la prise de mifépristone. Elle
permet de s'assurer de l'efficacité de la méthode et de vérifier 'absence de complications.
Il n’existe pas de protocole spécifique pour en évaluer la réussite ou I'échec. Chacun des
centres est donc libre de réaliser :

- Une échographie pelvienne : la mise en évidence de la vacuité utérine
atteste de la réussite de la méthode.

- Un dosage quantitatif de BhCG :
» Siun dosage est réalisé le jour de la prise de mifépristone, une diminution
de plus de 80 % du taux a J14 témoigne de l'efficacité (53).
» S’il n’existe pas de dosage antérieur, on réalise un dosage a J14 ou J21
qui doit étre respectivement < a 1000 Ul/l et < a 500 UI/I.
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1.3. Médicaments :

1.3.1. Médicaments pour la réalisation de I'lVG :

Hors établissement de santé, ces meédicaments ne peuvent pas étre dispensés aux
patientes en officine et sont réservés exclusivement aux commandes a usage
professionnel des médecins et centres habilités (54), (55).

1.3.1.1. MIFEPRISTONE : (55)

Nom commercial :

- MIFEGYNE®
- MIFFEE®

Indications :

- IVG médicamenteuse jusqu’au 49éme jour d’'aménorrhée
- Préparation du col avant une IVG chirurgicale

Mécanisme d’action :

La mifépristone est un stéroide de synthése ayant des propriétés antiprogestérone. Elle a
une affinité pour les récepteurs de la progestérone cing fois plus forte que la progestérone
elle-méme, mais n’est pas capable de les activer. Lorsque les cellules sont en présence de
multiples molécules de mifépristone, celles-ci occupent donc les récepteurs de la
progestérone, dont I'action se trouve inhibée (53).

La progestérone maintient le col utérin fermé et inhibe la contraction utérine directement,
et indirectement en inhibant la sécrétion des prostaglandines de 'endométre.
La mifépristone, du fait de son activité antagoniste de la progestérone induit :

- Sur 'endométre, la séparation du chorion et du trophoblaste aboutissant a
une baisse de hCG avec une lutéolyse secondaire.

- Sur le myometre, une augmentation de sa contractilité par effet propre de la
mifépristone et par augmentation de la synthese des prostaglandines.

- Sur le col, le ramollissement directement et par lintermédiaire des
prostaglandines.
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Cinétique :

Aprés administration orale, la mifépristone est rapidement absorbée. La demi-vie du
produit est approximativement de 30 heures. Le pic plasmatique survient 2 heures aprés
I'administration et décroit de moitié entre 12 et 72 heures. La concentration de mifépristone
dans le tissu endométrial est d’un tiers celui du taux plasmatique. Dans le sérum, elle se lie
a une glycoprotéine, présente en quantité limitée. Les sites de liaison sont donc
rapidement saturés. Ainsi la pharmacocinétique du produit est la méme quelle que soit la
dose au-dessus de 100 mg : la concentration plasmatique totale durant les 72 premieres
heures est donc identique pour 200 mg et 600 mg. Cela signifie que des doses plus faibles
de mifépristone donnent des taux sanguins identiques aux doses plus fortes et seraient
donc aussi efficaces tout en diminuant les effets secondaires et le coat (53).

Contre-indications :

- Insuffisance surrénale chronique

- Insuffisance hépatique

- Insuffisance rénale

- Porphyrie héréditaire

- Allergie connue a la substance active ou a I'un des excipients

- Contre-indications a l'analogue de prostaglandine utilisé

- Asthme sévere non contr6lé par le traitement

- Malnutrition

- Grossesse non confirmée par échographie ou biologiquement

- Suspicion de grossesse extra-utérine

- Grossesse de plus de 63 jours d'aménorrhée dans le cas dune IVG
médicamenteuse ; de plus de 84 jours d'aménorrhée dans le cas d’une
préparation du col utérin pour IVG chirurgicale

Effets indésirables :

- Douleurs pelviennes modérées pendant une heure environ

- Métrorragies d’abondance comparable a celle des regles durant 9 a 10 jours

- Meétrorragies prolongées pendant plus de 12 jours en I'absence de rétention
ovulaire (5%)

- Nausées (43%), vomissements (17%), diarrhées (14%),

- Céphalées, éruptions cutanées allergiques

Intéractions médicamenteuses :

Associations déconseillées : inducteurs enzymatiques (Carbamazépine, griséfulvine,
phénobarbital, primidone, phénytoine, rifampicine, rifabutine, modafinil, millepertuis)
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Prix :

70 euros pour 1 comprimé de 600 mg ou 3 comprimés de 200 mg chacun.

Saignements apres la prise de Miféqgyne ®:

Il existe une probabilité de moins de 3% de saignements entre la prise de Mifégyne® et de
misoprostol.

L’expulsion de I'ceuf est possible dans cette situation.

Si la vacuité est confirmée par une échographie, la prise de misoprostol peut étre annulée
(56).

1.3.1.2. MISOPROSTOL : (54)

Nom commercial :

- GYMISO®
- MISOONE®
- CYTOTEC®

Indications :

- IVG médicamenteuse 24 a 72 heures apres la prise de mifépristone
- Préparation du col avant une IVG chirurgicale

Mécanisme d’action :

Le misoprostol est un analogue de la prostaglandine E1 (PGE1l). Les analogues de
prostaglandines ont une forte action sur le muscle utérin. Elles augmentent la contractilité
utérine en se fixant aux récepteurs spécifiques dans le myometre, déclenchent des
contractions, ramollissent et ouvrent le col de l'utérus puis provoquent I'expulsion de
'embryon (53), (57).

Les prostaglandines agissent également sur la contraction intestinale. Les effets
secondaires digestifs (nausées, vomissements, diarrhées) décrits au cours de cette
procédure y sont ainsi directement rattachés. Nausées, vomissements et diarrhées
peuvent survenir dans I'’heure qui suit la prise du misoprostol et sont de faible intensité et
de courte durée (une a deux heures).

L’action préalable de la mifépristone potentialise les effets d’'une dose plus faible de
prostaglandine sur la contractilité du myometre.

Le misoprostol a l'avantage d’étre peu colteux et facilement accessible. Il est
commercialisé sous les noms Gymiso® et MisoOne®.
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Le Cytotec® n’est plus commercialisé en raison de risques de mésusage et surdosage.
En effet, ce médicament dont la molécule active est le misoprostol, a obtenu une AMM
dans le traitement des ulcéres. Cependant, il était utilisé a 94% pour des indications
gynécologiques telles que les IVG ou le déclenchement d'accouchements a terme. Dans
ce cadre, il doit étre administré par voie vaginale, or il est fait pour une prise orale. De
plus, les comprimés de Cytotec® sont dosés a 200 ug, un dosage 8 fois trop élevé.

Le misoprostol est la prostaglandine la plus utlisée dans le cadre de [I'IVG
médicamenteuse mais d’autres prostaglandines existent. Le géméprost est une PGE1 dont
la voie d’administration est uniquement vaginale. Néanmoins, en raison de la survenue
d’infections a Clostridium sordelli apres utilisation de la voie vaginale, le géméprost n’est
plus recommandé.

Cinétique :
La cinétique dépend de la voie d’administration. Commercialisés initialement pour une
utilisation par voie orale, les comprimés de misoprostol peuvent étre également

administrés par voie vaginale, sublinguale, jugale et rectale hors-AMM. La cinétique et la
biodisponibilité variables expliquent leur différence d’efficacité (53).

Contre-indications :

- Hypersensibilité connue au misoprostol ou a lI'un des excipients et des
antécédents d’allergie aux prostaglandines

- Contre-indications a la mifépristone

- Grossesse non confirmée par échographie ou par des tests biologiques

- Suspicion de grossesse extra-utérine

- Grossesse de plus de 49 jours d'aménorrhée

- Malnutrition

- Insuffisance hépatique

- Insuffisance rénale

Effets indésirables :

- Douleurs abdominales dans les heures suivantes
(nécessité d’un antalgique dans 50% des cas)

- Nausées

- Vomissements

- Diarrhées

- Bouffées de chaleur

- Vertiges

- Ceéphalées

- Frissons

- Hypotension
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Intéractions médicamenteuses :

Associations déconseillées : inducteurs enzymatiques (Carbamazépine, griséfulvine,
phénobarbital, primidone, phénytoine, rifampicine, rifabutine, modafinil, millepertuis)

Prix :

13 euros pour 1 comprimé de 400 pg.

Saignements apres la prise de MisoOne® :

Dans 60% des cas, I'expulsion a lieu dans les 4 heures suivant la prise du misoprostol ;
dans 40% des cas, elle survient apres 24 a 72 heures.

Les saignements surviennent dans la quasi-totalité des cas mais ne constituent nullement
une preuve d'expulsion compléte. La patiente doit étre informée que la durée d’expulsion
peut se faire sur plusieurs jours et qu'une deuxieme dose de misoprostol peut s’avérer
nécessaire en cas d’expulsion incompléte.

Les saignements peuvent étre importants et accompagnés de caillots. Si dans les 2 heures
qui suivent la prise de misoprostol la patiente utilise I'équivalent de 8 protections nuits,
alors il est recommandé de prendre contact avec le prescripteur ou de la diriger vers le
service d’urgences le plus proche.

Les saignements lors de [I'expulsion peuvent étre accompagnés de contractions
douloureuses. lls sont variables d’une femme a l'autre et durent en moyenne une dizaine
de jours (entre O et 21 jours) (56). Toutefois des métrorragies peuvent persister pendant
deux a trois semaines sans qu’il existe d’outils fiables (échographie, BhCG) permettant de
prédire le profil des saignements, qui restent l'inconvénient majeur de la technique
médicamenteuse, pouvant constituer un handicap dans la vie socioprofessionnelle de la
femme dans les suites de I''VG.

En cas de persistance ou d’aggravation, la patiente doit étre adressée rapidement au
centre hospitalier le plus proche.
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1.3.1.3. Immunoglobulines spécifiqgues humaine
RHOPHYLAC® (58)_:

Indications :

- Prévention de lallo-immunisation fceto-maternelle Rh(D) chez la femme
Rh(D)-négatif

- Grossesse et accouchement d’un enfant Rh(D)-positif

- IVG ou fausse couche, menace de fausse couche, grossesse extra-utérine,
mole hydatiforme

Contre-indications :

- Sujets Rh(D)-positifs
- Hypersensibilité connue a I'un des composants
- Thrombopénie sévére ou trouble de 'hémostase (pour la voie IM)

Effets indésirables :

- Douleur au point d’injection IM, malaise, céphalées
- Rares : nausées, vomissements, hypotension, réaction allergique imposant
Iarrét

Intéractions médicamenteuses :

Risque d’inefficacité des vaccins a virus vivants (rougeole, rubéole, oreillons) si I'injection
d’immunoglobulines est effectuée dans les 15 jours suivant ces vaccins ou si ces vaccins
sont effectués dans les 6 semaines (voire 3 mois) aprées les immunoglobulines.

Précaution d’emploi :

- Surveillance médicale pendant au moins 20 minutes aprées I'administration

Protocole :

- Injection en IM de RHOPHYLAC® 200ug le jour de la prise de la
mifépristone ou dans les 3 jours suivants.
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1.3.2. Antalgigues :

Les douleurs abdominopelviennes sont parfois trés intenses. Dans la majorité des cas, les
antalgiques non opiacés, paracétamol ou anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont
suffisants.

Ces douleurs physiques peuvent étre majorées par une souffrance psychologique.

L’étude de la littérature médicale montre des résultats discordants. La majorité des
femmes faisant face a une IVG ressentirait un sentiment de soulagement et seulement une
minorité développerait des problemes psychiques tels que dépression ou anxiéte. Il
semblerait que I'état psychique préexistant a I'acte soit le meilleur facteur prédictif de I'état
psychologique aprés la réalisation de I'lVG. Les études les plus précises suggerent que
8% a 32% des femmes ressentent une détresse psychologique générale en lien avec I''VG
(59).

1.3.2.1. PARACETAMOL : (60)

Indications :

- Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ou fébriles

Contre-indications :

- Insuffisance hépatocellulaire
- Hypersensibilité connue au paracétamol

Effets indésirables :

- Trés rares: réactions cutanées allergiques, érytheme pigmenté fixe,
thrombopénie allergique

Précautions d’emploi :

- Adultes : 1g par prise a espacer toutes les 6 heures (4 heures minimum) ou
de 8 heures minimum en cas d’insuffisance rénale sévere (clairance de la
créatinine < 10ml/min)

- Adolescentes : a adapter en fonction du poids

Intéractions médicamenteuses :

Aucune
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1.3.2.2. OPIUM + PARACETAMOL (IZALGI®) : (61)

Indications :

- Traitement des douleurs modérées a intenses et/ou ne répondant pas aux
antalgiques périphériques seuls

Contre-indications :

- Hypersensibilité connue au paracétamol ou a I'opium
- Insuffisance hépatocellulaire

- Asthme et insuffisance respiratoire

- Enfant <15 ans

- Allaitement

- Grossesse

Effets indésirables :

- Paracétamol : cf. Paracétamol
- Opium : majoration d’une tendance a la constipation, voire syndrome occlusif
- Rares (<1%) : confusion, hallucinations, hépatite, pancréatite aigué

Précautions d’emploi :

- Risque de somnolence chez les conducteurs de véhicules ou de machines

- Réduire les doses chez les personnes insuffisantes respiratoires chroniques

- Eviter I'utilisation prolongée a fortes doses (risque de dépendance)

- Insuffisance rénale sévere : intervalle minimum de 8 heures entre deux
prises

- Attention pour les sportifs : liste des substances dopantes

Intéractions médicamenteuses :

Associations déconseillées : alcool (majoration de I'effet sédatif de I'opium)
Associations contre-indiquées : agonistes-antagonistes morphiniques
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1.3.2.3. METOPIMAZINE (VOGALENE®) : (62)

Indications :

- Nausées et vomissements

Contre-indications :

- Hypersensibilité connue au produit
- Risque de glaucome par fermeture de I'angle

Effets indésirables :

- Somnolence
- Troubles extrapyramidaux
- Réactions cutanés allergiques rares

Intéractions médicamenteuses :

Aucune

1.3.2.4. |BUPROFENE : (63)

Indications :

- Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ou fébriles

Contre-indications :

- Antécédent d’allergie ou d’asthme provoqué par la prise d’AINS ou d’aspirine

- Antécédent de saignement digestif ou d’ulcére au cours d’'un précédent
traitement par AINS

- Ulcere de I'estomac ou du duodénum, en cours ou récidivant

- Hémorragie gastro-intestinale, cérébrale ou autre

- Insuffisance hépatique grave

- Insuffisance rénale grave

- Insuffisance cardiaque grave

- Lupus érythémateux disséminé

- Grossesse (a partir du 6eme mois)

37



Effets indésirables :

- Nausées et vomissements

- Gastrite

- Ulcere de lI'estomac ou du duodénum
- Hémorragie du tube digestif

Intéractions médicamenteuses :

Associations déconseillées : lithium, méthotrexate

Associations contre-indiquées : aspirine et autres anti-inflammatoires non stéroidiens
(risque d’augmentation des effets indésirables), anticoagulants et antiagrégants
plaguettaires (augmentation du risque hémorragique)
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1.4. Contre-indications :

Certaines situations cliniques augmentent le risque de complications et écartent la
possibilité de recourir a I''VG par méthode médicamenteuse :

- Grossesse ectopique confirmée ou suspectée

- Grossesse sur DIU/SIU si I'ablation est impossible

- Anémie profonde (Hb < 9g/dI)

- Troubles de la coagulation ou prise d’'un traitement anticoagulant

- Insuffisance rénale ou hépatique sévere

Il existe également des contre-indications spécifiques a la réalisation de I'lVG en ville :

- Les maladies psychiatriques, qui rendent incertain le respect du protocole.

- Les conditions psycho-sociales. 1l ne peut é&tre proposé dIVG
médicamenteuse a une patiente ne comprenant pas les informations
fournies, a une patiente isolée ou sans hébergement, & une patiente pour qui
il ne sera pas possible de se rendre a la visite de controle.

1.5. Complications :

1.5.1. L'échec:

Toute femme ayant recours a une IVG médicamenteuse doit étre informée du risque
d’échec et de la nécessité de recourir a une IVG chirurgicale le cas échéant. Jusqu'a 7 SA
le taux de succés de cette méthode est estimé a 96 % (64). Les échecs sont le plus
souvent des arréts de grossesse avec défaut d’expulsion. lls sont la plupart du temps
traités par une nouvelle prise de médicament a domicile ou bien par la réalisation d'un
curetage.

Les véritables échecs sont représentés par les grossesses évolutives (0,5-1%) (65). Dans

ce cas, si la patiente désire poursuivre la grossesse, la prise de misoprostol semble étre
responsable de malformations neurologiques comme le syndrome de Moebius (66).

1.5.2. L’allo-immunisation feeto-maternelle :

L’incidence chez les femmes Rhésus négatif, aprés une IVG du premier trimestre, varie de
0 a 3 %. L’administration d'immunoglobulines anti-D (Rhophylac®) a la dose de 200 pg par
voie intramusculaire ou intraveineuse, est recommandée lors d’'une IVG du premier
trimestre de grossesse.

39



1.5.3. Les effets indésirables :

Les effets indésirables digestifs sont fréquents : nausées (36-67%), vomissements (14-
26%), diarrhées (8-23%), liés a la prise de misoprostol. Les effets indésirables généraux
(maux de téte, vertiges, fievre, frissons, éruption cutanée) restent exceptionnels (54), (55).

De trés rares effets indésirables cardiaques graves liés au misoprostol ont été décrits :

infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux, plus fréquents chez des patientes
avec facteurs de risque tels que le tabagisme, I'obésité ou I'age > 35 ans (67).

1.5.4. Les hémorragies :

Les hémorragies séveres nécessitant une transfusion restent rares (< 1%o. avant 7 SA)
(68). Il s’agit le plus souvent de saignements prolongés et abondants conduisant
progressivement a une déglobulisation que de cas d’hémorragies cataclysmiques.

1.5.5. L’infection :

Elle est une complication rare de I''VG médicamenteuse, environ 0,9 %. Néanmoins, des
infections mortelles au Clostridium sordelli, responsables de 8 déces en Amérique du
Nord, ont été signalées. Le tableau clinique initial associait des douleurs pelviennes,
malaise, hypothermie, hypotension, associés a une hyperleucocytose et une
hémoconcentration. Ces septicémies foudroyantes sont survenues dans la semaine
suivant 'administration de 200 mg de mifépristone par voie orale et 800 ug de misoprostol
par voie vaginale, dont la responsabilité a par ailleurs été retenue (69), (54), (55). Ces

situations restent rares.

1.5.6. Llinfertilité :

L'IVG médicamenteuse n’a pas d’effet indésirable a long terme connu et n’est pas
responsable d’infertilité ultérieure (70).
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1.6. Diagnostics différentiels de grossesse :

1.6.1. [Fausse couche spontanée (FCS) : (71)

Incidence :

Entre 12% et 15% des femmes de 20 a 35 ans seront confrontées a une FCS (72).

Signes clinigues :

- Arrét ou disparition progressive des symptdbmes de grossesse (asthénie,
nausées/vomissements, douleurs abdominales...)

- Métrorragies (non systématique)

- Douleurs pelviennes

- Possibilité d’absence de symptéme

Examens paracliniques :

- Localisation de I'ceuf et de son activité cardiaque

- Comparaison avec les échographies précédentes

- Dosage quantitatif des BhCG a 48h d’intervalles et observation d’'une chute
des résultats

Diagnostics différentiels :

- Grossesse évolutive avec hématome décidual
- Grossesse extra-utérine
- Grossesse molaire

Conduite a tenir :

» Fausse couche asymptomatique <8 SA :
- Abstention 8 jours et si pas d’expulsion, traitement chirurgical ou médical
- Possibilité de suivre la patiente en CPEF pour les termes inférieurs a 7 SA

» Fausse couche asymptomatique >8 SA :
- Traitement chirurgical

A la moindre complication, adresser les patientes au service de gynécologie le plus
proche.
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1.6.2. Grossesse molaire : (73)

Incidence :

Il exsite de grandes variabilités régionales. En Europe l'incidence est de 0.57 a 1.1 pour
1000 grossesses.

Clinique :

- Métrorragies

- Nausées/vomissements gravidiques fortement marqués

- Augmentation du volume utérin par rapport a I'age gestationnel
- Hyperthyroidie possible

Examens paracliniques :

- Dosage des BhCG important (> 100 000 Ul/ml)
- Echographie : image typique avec trophoblaste multivacuolaire

Conduite a tenir :

- Adresser la patiente au centre hospitalier le plus proche
- Evacuation utérine par aspiration sous anesthésie générale
- Surveillance sur un an :
» BhCG réguliers
» Grossesse contre-indiguée pendant cette période (risque de
choriocarcinome)

1.6.3. Grossesse extra-utérine (GEU) : (74)

Incidence :

Elle est comprise entre 1% et 2 % des grossesses (75).

Facteurs de risque :

- Antécédents de GEU
- Chirurgie ou pathologie tubaire avérée
- Tabagisme
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Clinique :

Métrorragies peu abondantes, d’aspect noiratre, parfois mélangées a du
sang rouge

Douleurs dans le bas ventre, unilatérales permanentes, mais parfois
accompagnées de paroxysmes

Douleurs scapulaires témoignant de I'existence d’un hémopéritoine

Malaises

Saignements d’origine intra-utérine

Sensibilité d’'un cul-de-sac vaginal ou une masse latéro-utérine sensible au
toucher

Possible douleur a la mobilisation utérine

GEU asymptomatique possible

Examens paracliniques :

Vacuité utérine associée a un taux de RBhCG > 1500 Ul/ml (voie
endovaginale) ou > a 2500 Ul/ml (voie abdominale)

Masse a proximité de l'utérus de taille variable évoquant une collection de
sang

Epanchement

Conduite a tenir :

En cas de suspicion de GEU, la patiente devra étre adressée en urgence au centre
hospitalier le plus proche.

1.7. Contraception post-abortum :

En cas d'IVG médicamenteuse, la contraception oestro-progestative orale et le patch
doivent étre débutés le jour méme ou le lendemain de la prise des prostaglandines,
'anneau vaginal doit étre inséré dans la semaine suivant la prise de mifépristone. Si la
femme opte pour I'implant, il peut étre inséré a partir du jour de la prise de mifépristone. En
cas de DIU/SIU, il doit étre inséré dans les 10 jours suivant la prise de mifépristone apres
s’étre assuré par échographie de I'absence de grossesse intra-utérine (76).

43



1.8. Tarification :

Toute IVG est remboursée a 100 % par I'Assurance Maladie dans le cadre d'un forfait.
Cette prise en charge est assortie d'une dispense totale d'avance de frais pour les
mineures non émancipées sans consentement parental (77). L'IVG fait partie des
exceptions au parcours de soins coordonnés et aucun dépassement d’honoraires n’est
possible.

Selon le protocole, I''VG se déroule en 3 consultations :
- Premiere consultation médicale : antécédents, échographie, choix de I''VG
- Deuxieme consultation médicale : prise de la Mifégyne®
- Troisieme consultation médicale : contréle post-IVG

Ces 3 consultations correspondent au forfait IVG. Elles peuvent étre réalisées par des
professionnels de santé différents. Les deux premieres consultations peuvent étre
regroupées et faites le méme jour. La facturation de ces consultations doit étre faite sur la
méme feuille de soins qui sera conservée dans le dossier médical jusqu’a la cléture du
suivi.

1.8.1. Les différents codes CPAM :

De nombreux codes CPAM sont a utiliser dans le cadre du remboursement de la prise en
charge de I'lVG médicamenteuse.

IC ou ICS 18 consultation 25 euros
FPB Investigations biologiques 69,12 euros
. —
préalables
IPE Vérification échographique 35,65 euros
pre-IVG -
FHV Forfait consultation de ville 50 euros
S —
FMV Forfait médicaments de ville 87,92
[~
FuB Controdle biologiques 17,28 euros
ultérieurs
IC ou ICS 3tme consultation — controle 25 euros
post-IVG, sans échographie
de contréle —
IVE 3%me consultation — contréle 30,24 euros
post-IVG, avec échographie
de contréle

Tableau de répartition des codes CPAM en fonction des différentes consultations
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* Consultations faites par un médecin généraliste/SF  SANS écho preé et post-IVG

* IC(25€) + FHV (50 € ) + FMV (87,92 € ) +IC (25 €) = 187,92 €
| |

i | 1
| 15 consultation | | 27 consulation | | Consultation Post |

« Consultations faites par un médecin généraliste/SF AVEC écho pré et post-IVG

* IPE (35,65 €) + FHV(50 €) + FMV (87,92 €)+ IVE (30,24 €) = 203,81 €
| |
\_T_J | \_Y_J
Codt du forfait des IVG médicamenteuses réalisées en ville (cabinet médical, centre de
santé, CPEF)

Le colt du forfait est le méme si I''VG est pratiquée par un gynécologue travaillant en
CPEF.

Le forfait inclut le prix de la mifépristone et du misoprostol mais pas I'éventuelle injection
d’anticorps anti-D. Il comprend également les différentes consultations y compris biologies
et échographies.

Si des consultations médicales doivent étre ajoutées avant la prise de la mifépristone
ou bien en post-IVG, elles ne doivent pas étre comptabilisées dans le forfait IVG. Elles
doivent étre codées comme des consultations de CPEF, soit en feuilles de soins
électroniques soit sur une autre feuille de soins papiers que celle utilisée pour I''VG
médicamenteuse.

Pour les patientes ayant opté pour 'anonymat, ces consultations sont gratuites et prises
en charge par le Département. En cas de non anonymat, elles sont prises en charge par la
CMU ou par la Sécurité Sociale et la mutuelle.

En établissement de santé, le forfait est de 282,91 € et comprend les analyses biologiques
et échographiques préalables a I'lVG.

1.8.2. Bilans biologigues et codage CPAM :

Concernant les prescriptions de bilans sanguins, il faut inscrire sur 'ordonnance le code
FPB ou FUB pour informer le laboratoire qu’il s’agit d’une IVG.

Le code FPB correspond a une carte de groupe sanguin et un BhCG pré-IVG, le code FUB
a un BhCG post-IVG.

lIs sont pris en charge a 100% dans le cadre d’'une IVG médicamenteuse. Si d’autres
bilans sont demandés, ils ne sont pas pris en charge a 100% par la Sécurité Sociale.
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2. Méthode chirurgicale :

2.1. Technique :

La technique instrumentale est généralement proposéee a partir de 7 SA jusqu’a la fin de la
14°me semaine d’aménorrhée et est réalisée exclusivement en établissement de santé
(hopital ou clinique).

Avant d’envisager une IVG, il est nécessaire de vérifier le groupe Rhésus afin d’assurer la
prévention de l'incompatibilité Rhésus chez toutes les femmes Rhésus négatif par la
prescription et 'administration d’'une dose standard de RHOPHYLAC®.

La méthode instrumentale, simple et rapide, peut étre réalisée sous anesthésie locale ou
générale, selon le choix de la patiente et des possibilités de I'établissement.

La procédure habituelle repose sur la dilatation du col de l'utérus et I'évacuation du
contenu utérin par aspiration, technique qui a largement supplanté le curetage.

Une préparation cervicale médicamenteuse est recommandée, reposant sur la
mifépristone (Mifégyne® ou Miffee®), un comprimé a 200 mg par voie orale 36 a 48
heures avant I'aspiration et/ou (selon des protocoles spécifiques a chaque établissement)
sur le misoprostol (Gymiso® ou MisoOne®), un comprimé a 400 ug par voie orale
sublinguale ou vaginale 3 & 4 heures avant le geste (53).

Apres désinfection de I'appareil génital externe par un antiseptique local, le spéculum est
introduit dans le vagin pour exposer le col utérin. En cas d’anesthésie locale, deux
techniques sont possibles, seules ou en association. L'injection intracervicale est réalisée
directement dans le col par injection de LIDOCAINE en 2 a 4 sites d'injection. Le bloc
paracervical, qui fait apparaitre la jonction col-vagin, nécessite une injection de
LIDOCAINE dans les culs-de-sac vaginaux.

Au moyen de bougies métalliques (bougies de Hégar) ou plastiques, I'orifice interne du col
utérin est progressivement dilaté jusqu’a obtenir le passage d’'une canule d’aspiration (ou
vacurette) de diametre approprié a 'age gestationnel. Une fois la canule a l'intérieur de
I'utérus, I'aspiration électrique est déclenchée afin de créer le vide. L'opérateur réalise
délicatement des mouvements de rotation et de va-et-vient afin d’évacuer I'utérus.

Aprés lintervention, la patiente peut rentrer chez elle apres 1 a 2 heures de surveillance,
dans le cas d'une anesthésie locale et en I'absence de complications. En cas d’anesthésie
générale, une hospitalisation d’'une journée est nécessaire.

Concernant I'antibioprophylaxie, il n’existe pas de stratégie consensuelle. Certains
établissements mettent en place I'antibioprophylaxie systématiquement. D’autres réalisent
un dépistage systématique de Chlamydia trachomatis par réaction de polymérisation en
chaine (PCR) sur prélevement vaginal, avec un traitement réservé aux seuls cas positifs.
L'utilisation d’azithromycine 1g en prise unique est alors recommandée. L'absence de
résultat du prélevement le jour de I'lVG ne doit pas retarder sa réalisation (78).
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2.2. Complications :

2.2.1. Complications précoces :

2.2.1.1. L’allo-immunisation foeto-maternelle :

L’incidence chez les femmes Rhésus négatif, aprés une IVG du premier trimestre, varie de
0 a 3 %. L’administration d'immunoglobulines anti-D (Rhophylac®) a la dose de 200 ug par
voie intramusculaire ou intraveineuse, est recommandée lors d’'une IVG du premier
trimestre de grossesse.

2.2.1.2. La déchirure du col utérin :

Elle constitue 'une des complications les plus fréquentes de l'aspiration chirurgicale,
n’excédant cependant pas 1 %.

2.2.1.3. La perforation utérine :

L’incidence varie de 0,09 a 19,8 %o (certaines perforations utérines étant méconnues par
'opérateur).

2.2.1.4. Lerisque hémorragique :

Il est faible, environ 1,5 %.. Un saignement excessif peut témoigner d’un avortement
incomplet, d’'une grossesse plus avancée que I'dge gestationnel attendu, d’'une blessure
de l'utérus (déchirure cervicale, perforation utérine). L’hématométrie est une complication
caractérisée par la rétention de sang dans l'utérus nécessitant une ré-aspiration immeédiate
de la cavité utérine.

2.2.1.5. Les grossesses évolutives :

Elles sont comprises entre 1 et 5 %eo.

2.2.1.6. Les complications infectieuses :

Leur prévalence varie entre 0,01 % et 1,16 %.
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2.2.2. Complications a moyen et long termes :

2.2.2.1. Les synéchies utérines :

Elles sont trés rares, I'aspiration endo-utérine ne causant pas de traumatisme endométrial.

2.2.2.2. Le placenta preevia :

Il semble dépendre de la technique utilisée. Ainsi, une IVG réalisée par aspiration n’est
pas associée a un surrisque contrairement aux curetages répétés.

2.2.2.3. L’augmentation du risque de grande prématurité
(< 30-32 SA) :

En 2004, les résultats de I'étude multicentrique européenne EUROPOP mettent en
évidence une augmentation du risque de grande prématurité en fonction du nombre d’IVG
pratiguées (79). L’interprétation physiopathologique est multiple : infection latente,
traumatisme cervical induit par la dilatation du col.

2.3. Contraception post-abortum :

Si la patiente opte pour une contraception par DIU ou SIU, celui-ci peut étre inséré
immédiatement au décours de l'intervention. Il en va de méme pour I'implant.

Si la patiente opte pour la contraception oestro-progestative orale ou bien le patch, ils sont
a débuter deés le jour de I''VG. Si elle choisit 'anneau vaginal, il sera inséré dans les

5 jours suivant I'lVG (76).

2.4. Tarification :

Comme pour I''VG médicamenteuse, I'lVG chirurgicale est remboursée a 100 % par
I'Assurance Maladie dans le cadre d'un forfait. Aucun dépassement d’honoraires n’est
possible et les mineures non émancipées sans consentement parental bénéficient d’'une
dispense totale d'avance de frais (77).

Le tarif forfaitaire est variable, compris entre 463,25 € et 664,05 €, en fonction de
I'établissement de santé (hopital ou clinique), du type d'anesthésie (locale ou générale) et
de la durée d'hospitalisation.
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V. Exemple du Pas-de-Calais :

1. Historique :

Depuis la mise en place des centres de planification ou d’éducation familiale, leur gestion
était confiée aux différents centres hospitaliers du département. Au nombre de 7, on
recense le CH d’Arras, le CH de Boulogne-sur-Mer, le CH de Calais, le CH de Lens, le CH
de St-Omer, le CH de Montreuil et le CH de St-Pol-sur-Ternoise ; auxquels s’ajoutent le
Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de Carvin et le Syndicat Intercommunal a
Vocation Multiple (SIVOM) de Béthune. Le Département n’avait alors qu’un réle de gestion
indirecte a travers le financement octroyé a ces 9 structures.

En 2013, les élus du Conseil départemental du Pas-de-Calais mettent en place un projet
d'internalisation afin que le Département reprenne en gestion directe ces 9 centres.
L’objectif est de répartir et d’ajouter des lieux d’accueil dans un souci de développement
de la santé publique concernant la thématique de la vie affective et sexuelle. Le budget est
estimé a 1 million 350 000 euros.

La méme année, un poste de médecin coordinateur de 'ensemble des futurs centres en
gestion directe est voté par les élus du Département.

Son arrivée en avril 2014 a permis de débuter le projet. Les conventions avec les 7 centres
hospitaliers, le CCAS et le SIVOM sont alors rompues et les différents centres sont
installés dans de nouveaux locaux en ville selon un maillage géographique précis pour les
rendre le plus accessible possible a la population.

On ne parle plus alors des centres de planification mais du Centre de Planification
départemental.

1.1. Organisation géographique :

Le Département est organisé en 9 territoires : I'Arrageois, I'Artois, [I'Audomarois, le
Boulonnais, le Calaisis, la communaupdle de Lens/Liévin, Hénin-Carvin, le Montreuillois et
le Ternois.

Il a été décidé d'ouvrir un lieu de consultation sur chacun de ces territoires, appelée
antenne principale, ouverte toute la semaine. A chacune de ces antennes, ont été
associés, en fonction des moyens humains et financiers, d'autres lieux de consultations
appelés annexes, ouvertes % journée par semaine.

L'ouverture des différents centres s’est faite progressivement. Le premier centre ouvert est
celui de la communaupble de Lens/Liévin le 01/10/2014 et le dernier celui d’Arras le
16/01/2016.

On dénombre aujourd’hui 9 antennes principales et 15 annexes soit 24 lieux de
consultation sur I'ensemble du département. Chacun de ces centres est aménagé dans
des locaux appartenant au Département et dédiés aux activités du CPEF ou bien dans les
locaux de partenaires. Certains sont fournis par la Mairie comme pour Auchel, Bapaume,
Lillers, Aire-sur-la-Lys, Desvres, Le Portel, Ardres, Lens et Berck. Boulogne-sur-Mer
bénéficie d’un local en ville dont le propriétaire est I’hépital local.
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Il est a noter qu’en dehors des centres de planification, il existe dans le Pas-de-Calais, une
seule association Planning Familial, située a Lens, sans aucune délégation de gestion de

la part du Conseil départemental.
Les centres sont répartis comme suit :
Arrageois

Antenne : Arras
Annexe : Bapaume

Communaupéble Lens/Liévin
Antenne : Liévin
Annexes : Avion, Bully-les-Mines, Lens

Artois

Antenne : Béthune

Annexes : Auchel, Bruay-la-Buissiére,
Noeux-les-Mines, Lillers

Hénin-Carvin
Antenne : Carvin
Annexes : Hénin (2 centres)

Audomarois
Antenne : St-Omer
Annexe : Aire-sur-la-Lys

Boulonnais
Antenne : Boulogne-sur-Mer

Montreuillois
Antenne : Etaples
Annexe : Berck

Ternois
Antenne : St-Pol-sur-Ternoise

Annexes : Desvres, Le Portel

Calaisis
Antenne : Calais
Annexe : Ardres

Tableau 1 : Ensemble des antennes principales et annexes des CPEF du Pas-de-Calais
En rouge, les centres réalisant des IVG médicamenteuses

Avant le projet d’internalisation, il n’existait aucune coordination entre les différents
centres. Chaque centre de planification travaillait selon son propre mode de
fonctionnement : protocoles spécifiques voire absence de protocoles, documents
d’'informations différents faits mains, projets de prévention limités a des interventions
aupres des collégiens et lycéens.

Le Conseil départemental a voulu mettre en place une réelle politique de santé publique.
Pour y parvenir, il a fallu mettre en place une certaine coordination sur le plan
organisationnel et regrouper ces 24 centres afin d’'uniformiser les pratiques.

Pour cela, il a fallu mettre en place :

- Le circuit des médicaments

- Le circuit du matériel médical

- Le circuit du matériel administratif

- Le circuit des déchets

- Des protocoles médicaux identiques

- Des tableaux de statistiques similaires permettant une analyse coohérente
pouvant déboucher sur des actions de prévention adaptées aux besoins
locaux
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1.2. Organisation de I'équipe :

Elle est composée de 77 personnes : 14 médecins dont 10 vacataires, 24 sages-femmes
(SF) de la Protection Maternelle et Infantile (PMI), 7 sages-femmes coordinatrices, 21 CCF
dont 8 vacataires, 10 secrétaires et 1 pharmacien vacataire. A cela s’ajoutent le médecin
directeur et son assistant chargés de la gestion et de I'organisation du CPEF
départemental.

Localement, chacun des 9 territoires est géré par une sage-femme coordinatrice. Au
nombre de 7, chacune est responsable d’'une ou de plusieurs antennes principales et de
son ou ses annexe(s) associée(s). En effet, les territoires du Calaisis et du Boulonnais sont
géreés par la méme SF coordinatrice. Il en va de méme pour le Montreuillois et le Ternois.

La SF coordinatrice gere son équipe composeée :
- d’une secrétaire (2 a Calais)
- de CCF (1 a 4 selon le territoire)
- de sages-femmes de PMI (1 a 6 selon le territoire) qui assurent 2 journée de
consultation par semaine
- de médecins titulaires ou vacataires (1 a 3), gynécologues ou généralistes

Il est important, lorsque la décision de recourir a une IVG est prise, d’engager les
démarches rapidement. Le délai d’obtention d’un rendez-vous a I'hdpital est d’environ 10
jours. Dans le Pas-de-Calais, afin d’offrir une prise en charge rapide, une plate-forme
téléphonique a été créée avec un numéro unique pour I'ensemble du département
(03.21.21.62.33).

Cette plate-forme est ouverte du lundi au vendredi de 8h a 18h et permet la gestion d’'un
agenda informatisé commun aux 24 lieux de consultation. Grace a ce dispositif, les
femmes/couples peuvent étre rapidement réorienté(e)s vers un autre centre afin d’assurer
le délai de rendez-vous de 0 a 5 jours recommandé par 'HAS (80).

La plate-forme téléphonique ne concerne pas que I'lVG, elle facilite la prise de rendez-
vous quel que soit le motif de consultation. En cas de questions, les professionnels de la
plate-forme orientent les personnes vers les professionnels du CPEF.

On compte en moyenne 15 000 appels par an.

L’inconvénient, s’il en est un, serait que certaines patientes se présentent trop tét en
consultation, sans que le diagnostic de grossesse ne puisse étre confirmé a I'échographie.
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2. Missions :

Avant la reprise en gestion directe, les principales missions des centres de planification du
Pas-de-Calais concernaient :

Sur le plan médical :

- Le suivi de contraception

- Les demandes d’'IVG a orientation hospitaliere systématique

- De rares suivis gynécologiques pour des femmes en période féconde soit < a
49-50 ans

- De rares dépistages des IST

Sur le plan de la prévention :

- Des animations collectives fortement acces sur les colleges et les lycées

Du fait de la fusion des différents centres, les missions ont rapidement évolué et ne se
limitent pas aux adolescents afin de toucher toutes les tranches d’age.

Le CPEF départemental du 62 propose maintenant :

Sur le plan médical :

- Le suivi de contraception

- Le suivi gynécologique a toute femme sans limite d’age afin de pallier au
manque de gynécologues, de moins en moins nombreux en ville

- Le dépistage des IST et le traitement de la chlamydia et de la syphilis

- L’IVG médicamenteuse a domicile

Le nombre de consultations médicales est passé de moins de 5000 a 10 000 en 2020.

Sur le plan de la prévention :

- Des animations collectives auprés de tout public :

colleges

lycées

structures aux jeunes non scolarisés

missions locales

centres de formations d’apprentis

établissements et services d’aide par le travail/instituts médico-
educatifs/instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques pour les
personnes en situation de handicap

facultés

foyers d’hébergement

maisons de quartiers essentiellement pour les adultes

VVVYYY

YV VYV
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Le bilan 2019 fait état de 2209 animations pour un total de 42 925 personnes vues lors
d’animations collectives : 1646 séances d’actions collectives soit 31 145 personnes
rencontrées en milieu scolaire ; 410 séances d’actions collectives soit 10 399 personnes
rencontrées en structures non scolaires ; 153 séances d’actions collectives soit 1388
personnes rencontrées parmi un public handicapé.

- Des formations a destination des professionnels et des étudiants
meédicosociaux (éducateurs, moniteurs, écoles d’infirmiéres et aides-
soignantes,...) afin de renforcer leurs connaissances et ainsi avoir un impact
a moyen terme sur la vie affective et sexuelle : 150 formations en 2019.

3. L’'IVG médicamenteuse :

3.1. Mise en place :

A partir de 2016, lorsque la reprise en gestion directe des différents centres a été
terminée, amenant une stabilité et une cohérence de fonctionnement a I'échelle du
département, le projet de mise en place de I'lVG médicamenteuse a été débuté.

3.1.1. Adhésion de I'’équipe :

Dans un premier temps, le projet a été proposé au sein des différentes équipes afin
d’évaluer les réserves éventuelles. L’ensemble du personnel I'a approuvé, hormis une
sage-femme réticente, non pas d’'un point de vue éthique mais sur ses compétences a
réaliser les IVG.

3.1.2. Budget:

Dans un second temps, le projet a été proposé auprés des responsables administratifs,
avec l'intention d’investir dans des appareils d’échographie.
Le Conseil départemental avait déja en sa possession 2 appareils d’échographie
fonctionnels donnés par les hépitaux de Calais et St-Omer.

Un travail d’appel d’offre a été réalisé avec I'équipe logistique. L’'appareil retenu est le
SonoScape de réféerence DUS 60 REF. Pour 10 appareils le budget a été estimé a 70 000
euros. Il a été validé par les élus dans le but de pratiquer I''VG, contrdler les stérilets et
amorcer le repérage des kystes ovariens avec I'objectif de les rentabiliser sur 2 ans.

Sur chaque forfait IVG, une marge d’environ 100 euros est réalisée : 50 euros sur la
consultation, 46 euros sur les comprimés de mifépristone. En effet, il a été décidé d’opter
pour le protocole médicamenteux avec prise d’'un seul comprimé de Mifégyne®. Le forfait
pris en charge par '’Assurance Maladie prenant en compte la prise de 3 comprimés, cela
permet de réaliser une marge bénéficiaire de 23*2=46 euros par patiente, tout en
respectant TAMM.
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Depuis que I'lVG médicamenteuse a été mise en place, 1301 IVG ont été pratiquées dans
les 11 centres de planification du Pas-de-Calais proposant cette méthode.

1301 IVG * marge 100euros/IVG = 130 100 euros. Les appareils d’échographie ont donc
été rapidement rentabilisés.

3.1.3. Communication :

L’IVG restant encore en France un sujet polémique, et le Département étant une entité
politique, composée pour une partie de ses élus de I'opposition, de personnes appartenant
a des groupes opposes a ce droit des femmes, I'équipe du CPEF départemental a préféré
limiter sa communication sur la mise en place de ce projet, en informant uniquement les
professionnels de santé. Vis-a-vis de la population générale, les professionnels de santé
ont informé leur patientéle de cette nouvelle possibilité et le bouche-a-oreille est venu aider
a sa diffusion.

3.1.4. Conventions avec les hopitaux et validation par I'ARS :

Depuis 2007, les CPEF peuvent gérer, aprés convention avec les hoépitaux locaux et
I'ARS, la prise en charge des demandes d'IVG par méthode médicamenteuse.

Pour cela, il a été nécessaire de demander un pré-accord auprés de '’ARS puis d’établir
des conventions avec les 7 centres hospitaliers de proximité (38).

Bien que le projet ait été entendu et compris par I'Hopital, les différents établissements
craignaient I'échec de la méthode en ville et par voie de conséquence I'afflux de patientes
aux urgences.

La convention est passée par le Conseil départemental avec un établissement de santé
autorisé a pratiquer des IVG. Les médecins du centre de planification ne sont pas les
signataires de cette convention. Le CPEF recoit de I'établissement, pour signature, la
convention établie selon le modéle de la convention-type réglementaire (annexe 3) (81).

Ce document précise de facon détaillée le rble et les obligations de chacune des parties
signataires. L’établissement signataire s’engage a accueillir & toute heure, toute patiente
présentant des complications apres linstauration de la méthode médicamenteuse en
CPEF et a assurer sa prise en charge.

Ces conventions ont été signées successivement a :

- Calais le 20/06/2017

- Boulogne-sur-Mer le 20/12/2017

- Lens le 1/02/2018

- Arras le 03/04/2018

- St-Omer le 13/04/2018

- Berck/Montreuil le 03/06/2019

- Béthune le 09/06/2020

- Seclin/Carvin en novembre 2020

St-Pol se rattachant au CH d’Arras ou de Berck
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Le temps de la validation en interne, l'activité¢ d'IVG médicamenteuse a débuté en mars
2018 et en 2019, un premier bilan d’activité a été présenté a 'ARS.

Toutes les antennes du Pas-de-Calais sont concernées par I''VG médicamenteuse mais
seules quelques annexes les réalisent soit un total de 11 lieux de consultation (tableau 1).
Les annexes dans lesquelles il nest pas pratiqué d’IVG n'assurent pas le suivi de
grossesse pour des raisons logiques de respect a la personne.

3.1.5. Demande officielle des médicaments :

I a fallu organiser avec le pharmacien du CPEF départemental la stratégie
d’approvisionnement et d’acheminement des médicaments nécessaires a l'acte.

La responsabilitt de la détention, du contrble et de la gestion des médicaments
nécessaires a la réalisation des IVG est confiée au pharmacien, nommément désigné. Les
établissements pharmaceutiques sont autorisés a fournir les médicaments nécessaires a
la pratique des IVG aux CPEF. Les soignants qui ont signé une convention avec un
établissement de santé se procurent la mifépristone et le misoprostol par une commande a
usage professionnel aupres d’'une pharmacie d’officine.

Les médicaments réservés a [I'IVG ont intégré les commandes d’autres
médicaments souhaités par le CPEF tels que différents modeles de contraceptifs,
contraception d’urgence...

3.1.6. Formation :

Sur 'ensemble des centres, 3 médecins et 1 sage-femme étaient déja formés a I''vG
médicamenteuse.

Il convenait de former le reste des équipes en interne par le biais de cours théoriques puis
par l'utilisation des centres de planification comme lieu de stage. La 1 convention ayant
été signée avec Calais, le CPEF calaisien a servi de lieu de stage a I'équipe de Boulogne-
sur-Mer qui a ensuite servi de lieu de stage a I'équipe de Lens et ainsi de suite, chacun
des centres servant de lieu de stage successivement en fonction du début de son activité
consacrée a I'lvVG.

Les équipes ont également été formées par lintermédiaire de stages en centres
d’orthogénie hospitaliers et d’une formation continue basée sur des cas cliniques.

55



3.2. Parcours de la femme :

Toujours dans le but d’uniformiser les pratiques, chaque équipe est formée au méme
protocole. Pour chaque consultation de demande d’IVG dans un centre de planification du
Pas-de-Calais, un dossier médical papier spécifique est créé. Aucun dossier n’est
informatisé.

Il a fallu établir les différents documents d’informations destinés aux patientes, les
documents protocolaires ainsi que les documents légaux.

Lors de cette premiére consultation, un entretien psycho-social réalisé par une conseillére
conjugale et familiale est proposé a toutes les femmes/couples.

Obligatoire pour les mineures non émancipées, cet entretien permet de poser des mots sur
ce choix qui, méme s’il est clair, reste un choix toujours difficile et ainsi d’améliorer la prise
en charge émotionnelle des patientes et leurs conjoints. Cet entretien consiste a échanger
avec la femme/couple en étant a I'écoute des raisons de sa décision et de ses doutes
éventuels.

Cet entretien dure en moyenne 20 a 30 minutes.
Il est suivi par la consultation médicale auprés du médecin ou de la sage-femme.

Cette consultation permettra d’aborder :
- Les antécédents familiaux
- Les antécédents médicaux dont le groupe sanguin et le Rhésus
- Les antécédents chirurgicaux
- Les antécédents obstétricaux : nombre d’IVG antérieure, année de la
derniere IVG, nombre d’enfant, année de naissance du dernier enfant,
nombre de fausse couche spontanée, nombre de grossesse extra-utérine
- La contraception : antérieure, actuelle, envisagée
- Le poids, la taille, 'IMC
- Les traitements en cours
- Les allergies
- Les addictions : tabac ou autres
(annexes 4, 5)

Cette consultation permet avant tout de confirmer la grossesse. L’age gestationnel est
estimé par la date des derniéres regles, le résultat du dosage des BhCG s'il a été réalisé,
'examen clinique et surtout par I'échographie qui permet une datation précise et exclut
une grossesse extra-utérine.

Toutes ces informations sont retranscrites sur un feuillet de consultation pré-IVG (annexe

6).

Deux feuillets explicatifs sont donnés a la patiente concernant l'importance de la
vérification du groupe Rhésus, les conséquences de lallo-immunisation et les effets
indésirables de l'injection (annexes 7,8).
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Durant cette consultation, il est nécessaire de repérer les situations qui doivent faire
renoncer a une IVG meédicamenteuse en ville. En effet, si 'un des criteres n’est pas
respecté, I'I'VG doit étre faite a I'hépital :

Lieu d’habitation proche d'un établissement de santé signataire (< une heure
de trajet)

Absence de probleme de compréhension

Présence d’'un adulte a domicile le jour et la nuit suivant la prise de
misoprostol

Absence de facteur de risque hémorragique (traitement anticoagulant,
trouble de la coagulation, antécédent d’hémorragie de la délivrance...)

(annexe 5)

Cette premiére entrevue est aussi l'occasion de rechercher la cause de I'échec
contraceptif et constitue un moment privilégié pour proposer a la femme de choisir la
méthode contraceptive a mettre en place aprés I''VG.

Selon le contexte, un dépistage des IST peut étre proposé.

Pour étre en mesure de confirmer son choix, la patiente recoit des explications détaillées
de la méthode choisie, renforcées par un document d’informations sur le déroulement de
'acte ainsi qu’un feuillet concernant les effets indésirables et les complications pouvant
survenir apres une IVG médicamenteuse :

saignements

infections

risque d’'une éventuelle période dépressive

pas de conséquence sur la fertilité ultérieure

pas d’augmentation du risque d’accouchement prématuré, de fausse couche
ou de retard de croissance intra-utérin

(annexes 9,10)

Protocole :

Une fois le choix de la méthode d’'IVG a domicile fixé, la consultation médicale va
s’organiser en plusieurs étapes.

> Etape 1 : Signature du consentement

La femme majeure confirme sa demande par consentement écrit. S’il s’agit d’'une femme
mineure non anonyme, le consentement écrit de la personne majeure responsable est
requis (annexe 11).
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> Etape 2 : Modalités de prise des médicaments

Un document est expliqué et rempli devant la patiente, indiquant la prise des différents
médicaments (annexe 12) :

- La prise de la mifépristone au centre de planification en présence du
soignant avec mention de la date et de I'’heure de prise.

Cette étape peut débuter immédiatement a la fin de la premiéere consultation de demande
pour les femmes majeures ou mineures émancipées.

- Les modalités de prise du misoprostol a domicile avec mention de la date et
de I'heure de prise, associées a un schéma de prise d’antalgiques et anti-
émétiques en cas de douleurs, nausées ou vomissements.

Le misoprostol est pris a domicile dans un délai de 24 a 48 heures aprés la mifépristone.
Deux comprimés sont remis a la patiente au cours de la consultation précédente. Un seul
est habituellement nécessaire, le second comprimé n’est a consommer qu'en cas de
survenue de vomissements ou en I'absence de saignements dans les 2 heures suivant la
prise du ler comprimé.

Une ordonnance d’antalgiques et d’anti-émétiques est remise conjointement a la patiente,
comportant :
- IBUPROFENE 400 mg, médicament privilégié contre les douleurs liées a
'IVG médicamenteuse, 1 a 3 par jour
- PARACETAMOL 1g, 1 & 4 par jour
- VOGALENE lyoc 7.5 mg, 1 a 3 par jour
- 1ZALGI 1 gélule, 1 a 3 fois par jour (en cas d’inefficacité de I'association
PARACETAMOL/IBUPROFENE)
(annexe 13)

> Etape 3 : Documents d’'informations post-IVG

Le soignant délivre & la patiente un document sur les mesures a prendre et sur le schéma
de prise des médicaments en cas de survenue de douleurs abdominales, de nausées, de
vomissements, de diarrhées dans les jours suivant I''VG (annexe 14).

Il lui en remet un autre sur des conseils pratiques post-IVG concernant:
- lareprise d’une activité sportive
- les saignements et douleurs abdominales
- le syndrome du 3eéme jour (reprise entre le 3éme et 5éme jour des douleurs
abdominales accompagnées de saignements et de la perte de caillots)
- la reprise du cycle menstruel
- lareprise de la fertilité augmentée
- la diminution des signes sympathiques de grossesse
- la sexualité
- les émotions

(annexes 15, 16)
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> Etape 4 : Fiche de liaison avec le centre hospitalier

Afin de prévenir toute urgence, le soignant remet a la patiente une fiche de liaison.

Il s’agit d’'un document permettant d’assurer la liaison entre le CPEF et I'établissement
signataire dans le cadre de I'lVG. Cette fiche, support des informations essentielles du
dossier médical échangées entre le CPEF et I'établissement de santé, est définie
conjointement par les signataires de la convention (annexe 17).

En en-téte figurent les coordonnées précises du service de I'établissement de santé dans
lequel la patiente peut se rendre.

Le reste des informations est rempli par le soignant réalisant I''VG :

- le terme établi sur les résultats échographiques et/ou biologiques (BhCG)

- les antécédents gynéco-obstétricaux (nombre d’accouchement par voie
basse et par césarienne, nombre d’'IVG antérieure, année de la derniere IVG,
année de naissance du dernier enfant, nombre de fausse couche spontanée,
nombre de grossesse extra-utérine...)

- les antécédents médico-chirurgicaux (trouble de la coagulation, groupe
Rhésus)

- les traitement en cours

- les allergies

- les anomalies de I'examen clinique gynécologique

- le protocole médicamenteux suivi : date de prise de la mifégyne et du
misoprostol +/- celle de I'injection anti-D

(annexe 18)

> Etape 5 : Consentement de prise de la mifépristone

Avant de débuter le protocole médicamenteux avec la prise de la Mifégyne®, la patiente
doit signer un 2éme consentement indiquant qu’elle a bien compris :
- Que la méthode débute avec ce comprimé et qu’aucun retour en arriere ne
sera possible
- Le protocole de prise du misoprostol a domicile
- Que la prise du misoprostol a domicile se fera en présence d'un
accompagnant adulte
- L’importance de la visite de contréle

(annexe 19)

> Etape 6 : Visite de contréle 2 a 3 semaines plus tard

Au cours des semaines suivant la prise de mifépristone, la patiente a la possibilité de
joindre le centre de planification ou I'acte a été réalisé, le numéro étant inscrit au verso de
chaque feuillet (le numéro du centre de Calais pour les annexes citées).

La visite de contrble permet de juger de l'efficacité de la méthode par le biais de 'examen
clinique, des résultats échographiques et/ou biologiques.

Il est demandé que le dosage des BhCG soit réalisé a J15 a partir de la prise de la
mifépristone.

Les résultats sont retranscrits sur le feuillet de consultation post-IVG (annexe 20).
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En cas de rétention, de son importance et du ressenti de la patiente, soit cette derniere
sera adressée au centre hospitalier, soit elle recevra un nouveau traitement & prendre a
domicile suivi d’'une consultation a distance. En cas de persistance de I'échec, la patiente
sera invitée a se rendre au centre hospitalier.

Au cours de la visite de contrble, la contraception du post-abortum sera abordée avec
prescription et informations appropriées aux demandes de la patiente, et de ses
antécédents médicaux.

A lissue de la visite, une nouvelle consultation psycho-sociale peut étre proposée pour les
majeures et pour les mineures, sans caractere d'obligation.

» Anonymat :

Il est possible pour les femmes de demander que I'lVG soit réalisée dans le cadre de
'anonymat.

Un code spécifique d’'immatriculation est utilisé. Ce dernier varie en fonction de la caisse
primaire d’assurance maladie de rattachement du centre de planification et du statut de
mineure ou majeure de la patiente.

CPAM de l'Artois :
N° Anonyme MINEUR ARTOIS 2 55 55 55 624 042/51 + Date de Naissance
N° Anonyme MAJEUR ARTOIS 2 55 55 55 624 030/63 + Date de Naissance

CPAM de la Céte d’Opale :
N° Anonyme MINEUR COTE D’OPALE 2 55 55 55 623 042/51+ Date de Naissance
N° Anonyme MAJEUR COTE D’OPALE 2 55 55 55 623 030/63 + Date de Naissance

Le nom de la patiente ne figurera pas sur la feuille de soins.

La seule obligation pour pouvoir réaliser une IVG a domicile est de disposer d’'une carte de
groupe sanguin.

Si une patiente souhaitant garder 'anonymat n’en posséde pas, elle sera ré-adressée a
I'hépital pour la prise en charge compléete de I'IVG.

En effet, la création d’'une carte de groupe anonyme n’est pas possible en laboratoire de
ville, tandis que cela est envisageable a I'hépital, grace a son systeme de gestion en
interne.

> Différence avec les cabinets libéraux :

On note des différences concernant la mise en place de cette méthode entre le CPEF et
les cabinets de ville.

La présence de CCF et d’appareils échographiques au sein du CPEF départemental
permet une prise en charge globale des femmes/couples en demande d’IVG évitant ainsi
de nombreux rendez-vous sur plusieurs sites, ce qui n’est pas le cas des cabinets libéraux.
Les équipes sont donc régulierement contactées par les libéraux pour leur venir en aide.
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MATERIELS ET METHODES

. Objectifs de I'étude :

1. Obijecitif principal :

Notre objectif principal est de rendre compte de l'efficacité de la mise en place de I''VG
médicamenteuse dans les différents centres de planification du Pas-de-Calais.

2. Objectif secondaire :

Notre objectif secondaire est d’étudier le profil socio-démographique et gynécologique des
patientes consultant dans les différents centres de planification du Pas-de-Calais dans le
but de recourir & une IVG médicamenteuse.

[I. Description de I'étude :

1. Type d’étude :

Il s’agit d'une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective et
multicentrique.

2. Durée de 'étude :

Les données ont été recueillies entre le 1°" mars 2018 et le 31 décembre 2020.

3. Lieu de I'étude :

L’étude concerne les 11 centres de planification ou d’éducation familiale du Pas-de-Calais
réalisant des IVG médicamenteuses : Arras, Béthune, Lillers, St-Omer, Boulogne-sur-Mer,
Calais, Liévin, Carvin, Etaples, Berck et St-Pol-sur-Ternoise.
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4. Population :

Toutes les femmes ayant consulté dans les 11 centres de planification du Pas-de-Calais
entre le 1°" mars 2018 et le 31 décembre 2020 afin de recourir & une IVG médicamenteuse
soit 1905 patientes : 299 en 2018 + 782 en 2019 + 824 en 2020.

Notre étude ne comporte aucun critére d'exclusion.

5. Modalités de recueil des données :

Les éléments nécessaires a I'étude étaient consignés dans des dossiers médicaux papiers
spécifiques.

En effet, afin de répertorier plus facilement les dossiers relatifs a des demandes d’'IVG, un
code couleur a été mis en place par lattribution d’'une chemise rouge renfermant les
différentes données propres a cette consultation. Tous les dossiers papiers des femmes
ayant consulté pour une demande d’IVG entre le 1°" mars 2018 et le 31 décembre 2020 se
trouvaient dans les différents centres de planification.

Ces informations ont été retranscrites informatiquement dans un tableur Excel® tout au
long des années 2018 a 2020 par les secrétaires des centres de planification a partir de
ces dossiers papiers, eux-mémes remplis par le médecin ou la sage-femme lors des
consultations.

Les patientes sont enregistrées par les trois premiéres lettres de leur prénom et de leur
nom. Celles ayant fait une demande d’anonymat ont été enregistrées de la méme maniére
mais avec l'attribution d’'un numéro personnel pour les documents devant étre anonymisés.

6. Parametres recueillis :

> Les parametres socio-démographigues :

- L’age : mineures, >18-<25, >25-<30, >30-<40, >40

- L’anonymat :

- Mineure

- Majeure : >18-<21, >21-<25, >25-<30, >30-<40

- L’origine : francaise ou étrangere (sans autre précision)

- Le département : Pas-de-Calais ou hors département (sans autre précision)

- Le statut socio-professionnel : collégienne, lycéenne, apprentie, étudiante, au
foyer, en activité, sans activité.
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> Les antécédents gynécologiques :

Le nombre d’enfants au moment de I''VG : 0, 1, >2
L’age du dernier enfant : <1 an, >1 an-<10 ans, >10 ans
Le nombre d’antécédents d'IVG : 0,1, >2

La date de la derniére IVG : <1 an, >1 an-<5 ans, >5 ans

> Les parametres relatifs a I'l'VG :

La réalisation d’'un entretien pré-IVG avec CCF : oui, non

La contraception utilisée au moment de la conception: pas de
méthode, retrait, calcul de dates, préservatif, pilule, DIU/SIU, patch,
anneau, implant

L’utilisation d'une mesure de rattrapage par contraception d'urgence :
oui, hon

Le recours final a I''VG :

faite : CPEF ou hopital

non faite : FCS, GEU, changement d’avis, terme dépassé, diagnostic
de grossesse erroné

Le terme de I''VG en SA : <6, >6-<7, >7-<8, >8-<12, >12->14

Les complications post-IVG : curetage direct, curetage aprés échec de
reprise du misoprostol

La présence en consultation de contréle post-IVG : oui, hon
La réalisation d'un entretien post-IVG avec CCF : oui, non

La contraception post-abortum choisie au cours de la consultation pré-
ou post-IVG : pilule, DIU/SIU, implant, patch, anneau, stérilisation
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Analyse statistique :

Les données recueillies pour les 1905 patientes ont été rentrées dans un tableur
Excel®. Nous avons utilisé deux types de graphique : camemberts et courbes ainsi
gue des tableaux pour I'étude statistique descriptive.

Selon la distribution, des tests paramétriques ou non paramétriques ont été utilisés.
Pour les variables qualitatives, il s’agissait du test du Khi2 de Pearson (les effectifs
théoriques sont tous supérieurs a 5).

Pour comparer un parametre quantitatif entre 2 groupes, le test T de Student ou le
test U de Mann-Whitney a été réalisé.

Pour comparer un parametre quantitatif entre 3 groupes ou plus, le test de Kruskal-
Wallis a été utilisé.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été effectuées a 'aide du logiciel IBM SPSS.
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RESULTATS

1. Le nombre de demandes d’'IVG :

Du 1° mars 2018 au 31 décembre 2020, 1905 patientes ont consulté pour une demande
d’'IVG dans les 11 CPEF du Pas-de-Calais concernés par cette pratique : 299 en 2018,
782 en 2019, 824 en 2020.

1.1. Le recours final :

Toute demande d’IVG n’aboutit pas a sa réalisation.
En 2018, 285 IVG ont réellement été pratiquées soit 95% des demandes initiales, 712 en
2019 soit 91% et 740 en 2020 soit 90%.

ANNEES
IVG 2018 2019 2020
Nombre de demandes 299 782 824

IVG réalisées

95%

91%

90%
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Parmi les raisons de la non réalisation de I'lVG, on retrouve par ordre de fréquence sur

'’ensemble des 3 années :

-laFCS: 42%
- le changement d’avis : 37%
- le terme dépassé : 12%
-laGEU : 5%

- le diagnostic de grossesse erroné : 4%

IVG NON REALISEES

Pas de grossesse

Terme dépassé 4%
12%

FCS
42%

Changement
d'avis
37%

GEU
5%
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1.2. Le lieu de I'acte médical :

Les IVG médicamenteuses sont majoritairement réalisées au CPEF :
En 2018, elles sont 71% contre 29% a I'hopital.

En 2019, 70% des IVG sont pratiquées en CPEF contre 30% a I'hopital.
En 2020, elles sont 80% en CPEF soit 20% a 'hdpital.

ANNEES ANNEES
LIEU 2018 2019 2020 2018-2019 2019-2020 2018-2020
CPEF 71% 70% 80% ns p<0,001 p<0,005
Hépital 29% 30% 20%
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2. Les caractéristigues socio-démoqgraphigues des patientes :

2.1. L’age :

Sur 'ensemble des 3 années, la plus jeune patiente avait 13 ans ; la plus agée 49 ans.

En 2018, 'age moyen des femmes de I'étude est de 26.7 ans. Il est de 27.1 ans en 2019

et de 27.9 ans en 2020 soit une moyenne de 27.2 ans.

Nous avons classé les patientes selon leur age lors de la consultation de demande d’IVG.

En 2018, la répartition des patientes selon I'age est la suivante :

- mineures : 10%
->18ans-<25ans: 37%
->25ans-<30ans: 19%
->30ans-<40ans: 29%
->40ans: 5%

AGE
2018

> 40 ans <18 ans
5% 10%

>18ans-< 25ans
37%

>25ans-<30ans
19%
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En 2019, la répartition des patientes selon I'age est la suivante :
- mineures : 9%

->18ans-<25ans: 38%

->25ans-<30ans: 14%

->30ans-<40ans: 32%

->40ans: 7%

AGE
2019

> 40 ans <18 ans
7% 9%

>30ans-<40ans
32%

>18ans-< 25ans
38%

>25ans-<30ans
14%
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En 2020, la répartition des patientes selon I'age est la suivante :
- mineures : 6%

->18ans-<25ans: 36%

->25ans-<30ans: 15%

->30ans-<40ans: 36%

->40ans: 7%

AGE
2020

>40ans <18 ans
7% 6%

>18ans-< 25ans
36%

>30ans-< 40ans |
36%

>25ans-<30ans
15%

Il n’existe pas de différence significative en fonction des années dans la répartition de I'age

des patientes.
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2.2. L’anonymat :

8% des patientes ont fait une demande d’anonymat en 2018. 6% l'ont fait en 2019 et 4%
en 2020.
Quelle que soit 'année considérée, 50% des femmes étaient mineures et 50% majeures.

ANNEES ANNEES
ANONYMAT| 2018 2019 2020 2018-2019 | 2019-2020 | 2018-2020
bemandes 8% 6% 4% ns ns p<0,025
totales
Dont 50% 50% 50% ns ns ns
mineures

Parmi les 50% de femmes majeures ayant fait cette demande sur I'ensemble des 3

années, la répartition selon 'age est la suivante :

->18ans-<2lans: 75%
->2lans-<25ans: 11%
->25ans-<30ans: 7%
->30ans-<40ans: 7%

ANONYMAT PARMI LES MAJEURES

>25ans-<30ans

7%

>2lans-< 25ans
11%

>18ans-<2lans
75%
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2.3. Lorigine :

3% des femmes étaient de nationalité étrangéere en 2018 ; elles étaient 2% en 2019 et en
2020.

ANNEES
NATIONALITE 2018 2019 2020
Frangaise 97% 98% 98%
Etrangere 3% 2% 2%

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années.

4% des femmes n’étaient pas domiciliées dans le Pas-de-Calais en 2018 et en 2019
contre 3% en 2020.

ANNEES
ORIGINE 2018 2019 2020
Département 62 96% 96% 97%
Hors 62 4% 4% 3%

Il n'existe pas de différence statistiguement significative selon les années.
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Le recours au CPEF par territoire sur I'ensemble des 3 années, des patientes résidant hors

du département 62, est le suivant, par ordre de fréquence :

- Hénin-Carvin : 14%
- Arrageois : 8%
- Montreuillois : 8%
- Artois : 3%
- Communaupbdle Lens/Liévin : 2%
- Audomarois : 2%
- Calaisis : 2%
- Boulonnais : 0%
- Ternois : 0%

Recours au CPEF par territoire des patientes
hors 62

100% 925 98% 92% 98% 98% 100% 97%
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Arrageois | Montreuillois | Artois I'_'::::ﬁ Audomarois | Calaisis | Boulonnais | Ternois
Hénin-Carvin ns ns p<0.025 | p<0.005| p<0.005 p<0.01 | p<0.001 ns
Arrageois p<0.05 | p<0.01 p<0.01 p<0.025| p<0.001 ns
Montreuillois ns ns ns ns p<0.001 ns
Artois ns ns ns p<0.05 ns
Lens/Liévin ns ns ns ns
Audomarois ns ns ns
Calaisis ns ns
Boulonnais




2.4. Le statut socio-professionnel :

Les statuts socio-professionnels ont été classés en 5 groupes :
- collégiennes, lycéennes et apprenties

- étudiantes

- femmes actives

- meres au foyer

- sans activité ou en recherche d’emploi

En 2018, les patientes se répartissent comme suit, par ordre de fréquence :

- femmes actives : 51%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 25%
- collégiennes, lycéennes et apprenties : 10%
- meres au foyer : 7%
- étudiantes : 7%

STATUTS SOCIO-PROFECSISIS‘I(_)NNELS
ollegiennes,

2018 lycéennes,

Sans activité ou en apprenties
recherche 10%
d'emploi Etudiantes
25% 7%

Activité
professionnelle
51%
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En 2019, les patientes se répartissent de la facon suivante, par ordre de fréquence :

- femmes actives : 47%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 25%
- collégiennes, lycéennes et apprenties : 10%
- étudiantes : 9%
- meres au foyer : 9%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS

Collégiennes,

2019 lycéennes,

Sans activité ou en apprenties
recherche 10%
d'emploi Etudiantes

25% 9%

Meéres au foyer
9%

Activité
professionnelle
47%
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En 2020, les patientes sont réparties ainsi, par ordre de fréquence :

- femmes actives : 50%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 23%
- meres au foyer : 12%
- étudiantes : 8%
- collégiennes, lycéennes et apprenties : 7%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS

Collégiennes,

2020 lycéennes,

Sans activité ou en apprenties
rdefherih? 7%  Etudiantes
emploi 8%

23%

Meéres au foyer
12%

Activité
professionnelle
50%

Il n'existe pas de différence significative en fonction des années dans la répartition des

statuts socio-professionnels.
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Sur I'ensemble des 3 années, nous avons recensé les statuts socio-professionnels parmi

les patientes de moins de 25 ans et celles de 25 ans ou plus.

Concernant les femmes de moins de 25 ans :

La répartition par ordre de fréquence est la suivante :

- femmes actives : 31%
- collégiennes, lycéennes, apprenties : 23%
- étudiantes : 20%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 18%
- meres au foyer : 8%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS PARMI LES < 25
ANS

Etudiantes

20% Activité
(-]

professionnelle
31%

Collégiennes,
lycéennes,
apprenties

23% Sans activité ou en

recherche
d'emploi
18%
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Concernant les femmes de 25 ans ou plus :

La répartition par ordre de fréquence est la suivante :

- femmes actives : 69%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 19%
- meres au foyer : 11%
- étudiantes : 1%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS PARMI LES > 25
ANS

Etudiantes
1%

Sans activité ou en
recherche
d'emploi

19%

Activité
professionnelle
69%
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Nous avons répertorié les étudiantes ayant eu recours a I'lVG durant ces 3 années, selon
le territoire consulté :

- Hénin-Carvin : 3%
- Arrageois : 13%
- Montreuillois : 3%
- Artois : 13%
- Communaupbdle Lens/Liévin : 7%
- Audomarois : 7%
- Calaisis : 9%
- Boulonnais : 9%
- Ternois : 3%

Proportion d'étudiantes par territoire

3%
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Il N’y a pas de différence significative en fonction des territoires dans la répartition des

étudiantes.
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3. Les caractéristigues gynécologigues des patientes :

3.1. Le nombre d’enfants au moment de I''VG :

Nous avons recensé le nombre d’enfants par femme au moment de I''VG.

En 2018, 44% des femmes n’avaient pas d’enfant, 21% en avaient un, 35% avaient 2

enfants ou plus.

En 2019, 47% des femmes n’avaient pas d’enfant, 21% en avaient un, 32% avaient 2

enfants ou plus.

En 2020, 43% n’avaient pas d’enfant, 20% en avaient un, 37% avaient 2 enfants ou plus.

ANNEES
NOMBRE D’ENFANTS 2018 2019 2020
0 44% 47% 43%
1 21% 21% 20%
>2 35% 32% 37%

Il N’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition du nombre

d’enfants.
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Sur I'ensemble des 3 années, nous avons évalué la part de patientes déja méres de

famille parmi les femmes de moins de 20 ans et les femmes de 30 ans ou plus.

Concernant les femmes de moins de 20 ans :

8% d’entre elles sont déja méres.

MERES PARMI LES < 20 ANS

Meéres
8%

Non meéres
92%

Concernant les femmes de 30 ans ou plus :

85% d’entre elles sont déja méres.

MERES PARMI LES > 30 ANS

Non meéres
15%

85%



3.2. L’age du dernier enfant :

Parmi les femmes ayant déja au moins un enfant, nous avons pris en compte I'dge du

dernier.

En 2018, 19% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents,

72% entre 1 an et 10 ans. 9% des femmes l'ont eu il y a plus de 10 ans.

En 2019, 14% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents,

73% entre 1 an et 10 ans. 13% des femmes l'ont eu il y a plus de 10 ans.

En 2020, 17% de celles-ci avaient eu leur dernier enfant dans les douze mois précédents,

70% entre 1 an et 10 ans. 13% des femmes l'ont eu il y a plus de 10 ans.

ANNEES
AGE DU DERNIER
ENEANT 2018 2019 2020
<lan 19% 14% 17%
>1an-<10ans 72% 73% 70%
>10ans 9% 13% 13%

Il N’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition de I'age

du dernier enfant.

83



3.3. Le nombre d’antécédents d’IVG :

En 2018, il s'agissait d’'une premiére IVG pour 83% des femmes. 14% des femmes avaient
déja eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents
d’IVG, elles étaient 3%.

En 2019, il s’agissait d’'une premiere IVG pour 78% des femmes. 18% des femmes avaient
déja eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents
d'IVG, elles étaient 4%.

En 2020, il s’agissait d’'une premiéere IVG pour 74% des femmes. 19% des femmes avaient
déja eu une IVG précédemment. Concernant les patientes ayant au moins 2 antécédents
d'IVG, elles étaient 7%.

ANNEES
NOMBRE D'ATCD D’'IVG 2018 2019 2020
0 83% 78% 74%
1 14% 18% 19%
>2 3% 4% 7%

Il N’y a pas de différence significative en fonction des années dans la répartition du nombre
d’antécédents d’'IVG hormis entre 2018 et 2020 pour les patientes sans antécédent d'IVG
(p<0.05).
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Concernant les patientes ayant au moins un antécédent d'IVG :

Nous les avons réparties selon leur age, leur statut socio-professionnel et le fait qu’elles

avaient déja 1 enfant ou plus.

Concernant I'age, sur 'ensemble des 3 années, la répartition des patientes est la suivante

- mineures : 1%
->18ans-<25ans: 28%
->25ans-<30ans: 23%
->30ans-<40ans: 40%
->40ans: 8%

AGE PARMI LES FEMMES > 1 ATCD D'IVG

> 40 ans <18ans
8% 1%

>18ans-< 25ans
28%

>30ans-<40ans
40%

>25ans-<30ans
23%
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Concernant le statut socio-professionnel sur 'ensemble des 3 années, la répartition par

ordre de fréquence est la suivante :

- femmes actives : 54%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 26%
- méres au foyer : 13%
- étudiantes : 4%
- collégiennes, lycéennes, apprenties : 3%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS PARMI LES
FEMMES > 1 ATCD D'IVG

Meéres au foyer
13%

Sans activité ou en
recherche
d'emploi

26%

Activité
professionnelle
54%

Collégiennes,
lycéennes,
apprenties

3%
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Concernant le fait d’avoir 1 enfant ou plus, sur 'ensemble des 3 années, 67% étaient déja

meres.

MERES PARMI LES FEMMES > 1 ATCD D'IVG

Non meéres
33%

Meéres
67%
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3.4. La date de la derniere IVG :

Concernant les femmes ayant des antécédents d’IVG :

En 2018, la derniere IVG est inférieure a 1 an pour 20% d’entre elles. Elle date de 1 a 5

ans pour 41% des femmes. Elle remonte a plus de 5 ans pour 39% des patientes.

En 2019, la derniére IVG est inférieure a 1 an pour 22% d’entre elles. Elle date de 1 a 5

ans pour 47% des femmes. Elle remonte a plus de 5 ans pour 31% des patientes.

En 2020, la derniére IVG est inférieure a 1 an pour 23% d’entre elles. Elle date de 1 a 5

ans pour 39% des femmes. Elle remonte a plus de 5 ans pour 38% des patientes.

ANNEES
DATE DE LA DERNIERE 2018 2019 2020
IVG
< lan 20% 22% 23%
>lan-<5ans 41% 47% 39%
>5ans 39% 31% 38%

Il n'existe pas de différence statistiquement significative selon les années dans la

répartition de la date de la derniere IVG.
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Concernant les patientes dont la derniére IVG remonte & moins d’'un an :

Nous les avons réparties selon leur age et leur statut socio-professionnel.

Concernant I'age, sur 'ensemble des 3 années, la répartition des patientes est la suivante

- mineures : 3%
->18ans-<25ans: 44%
->25ans-<30ans: 22%
->30ans-<40ans: 28%
->40ans: 3%

AGE PARMI LES FEMMES IVG < 1 AN

>40ans <18ans
3% 3%

>30ans-<40ans
28%

>18ans-< 25ans
44%

>25ans-<30ans
22%
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Concernant le statut socio-professionnel sur 'ensemble des 3 années, la répartition par
ordre de fréquence est la suivante :

- femmes actives : 42%
- sans activité ou en recherche d’emploi : 28%
- méres au foyer : 14%
- étudiantes : 11%
- collégiennes, lycéennes, apprenties : 5%

STATUTS SOCIO-PROFESSIONNELS PARMI LES
FEMMES IVG <1 AN

Meéres au foyer
14%

Activité
professionnelle
42%

Sans activité ou en

relcher‘Ch:‘.' Collégiennes,
d emnplm lycéennes,
28% apprenties

5%

90



4. L es caractéristigues de I''VG :

4.1. L’entretien psycho-social pré-1IVG :

Concernant les mineures :

En 2018, 93% des mineures ont bénéficié de I'entretien psycho-social pré-IVG ; en 2019,
elles étaient 92% et en 2020, 98%.

Concernant les majeures :

En 2018, 74% des majeures ont bénéficié de I'entretien psycho-social pré-IVG ; en 2019,
elles étaient 63% et en 2020, 69%.

ANNEES
ENTRETIEN PRE-IVG 2018 2019 2020
Mineures 93% 92% 98%
Majeures 74% 67% 69%

Il n'existe pas de différence statistiquement significative selon les années.
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Les différents moyens de contraception recensés lors des consultations sont multiples.

4.2. La contraception au moment de I''VG :

Par contraceptif reconnu, on entend la pilule, le DIU, le préservatif, le patch, 'anneau,

'implant. Les méthodes naturelles telles que le retrait et le calcul de dates ne sont pas

retenues comme contraceptives dans notre étude.

ANNEES ANNEES
METHODES 2018 2019 2020 METHODES | 2018-2019 | 2019-2020 | 2018-2020
Aucune 36% 27% 30% Aucune p<0,005 ns ns
Retrait 4% 11% 10% Retrait p<0,001 ns p<0,005
C‘gg‘:é Sde 2% 6% 5% C‘;’;’;’é Sde p<0,01 ns p<0,05
Préservatif 14% 20% 20% Préservatif p<0,05 ns p<0,05
Pilule 39% 33% 31% Pilule p<0,05 ns p<0,025
DIU/SIU 2% 1% 1% DIU/SIU ns ns ns
Patch 1% 1% <1% Patch ns ns ns
Anneau <1% <1% <1% Anneau ns ns ns
Implant 0.01% 0.01% 0.01% Implant ns ns ns
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Concernant les patientes mineures :

En 2018, 41% des mineures utilisaient une méthode contraceptive reconnue ; elles étaient
46% en 2019 et 47% en 2020.

Concernant les patientes majeures :

En 2018, 57% des patientes majeures utilisaient une méthode contraceptive reconnue ;
elles étaient 57% en 2019 et 53% en 2020.

ANNEES
RECOURS A LA
CONTRACEPTION 2018 2019 2020
Mineures 41% 46% 47%
Majeures 57% 57% 53%

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années.
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4.3. Le recours a une contraception d’'urgence :

En 2018, les patientes, consultant pour une demande d’IVG, étaient 3% a avoir eu recours
a une contraception d’urgence ; elles étaient 3% en 2019 et 4% en 2020.

ANNEES
RECOURS A LA
CONTRACEPTION 2018 2019 2020
D’URGENCE
Prise 3% 3% 4%

Il n’existe pas de différence statistiquement significative selon les années.
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4.4. Leterme del'lVG:

En 2018, le terme calculé lors de la 1° consultation est réparti de la maniére suivante :
-<6 SA: 45%

->6SA-<7SA: 33%
->7SA-<8SA: 15%
->8SA-<12SA: 6%
->12SA->14 SA: 1%

TERME (SA)
2018

12->14SA
1%

<6SA
45%
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En 2019, le terme calculé lors de la 1° consultation est réparti de la maniére suivante :
-<6 SA: 41%

->B6SA-<7SA: 37%
~>7SA-<8SA: 12%
~>8SA-<12SA: 8%
->12SA->14SA: 2%

TERME (SA)
2019

12->14SA
2%

<6SA
41%

37%
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En 2020, le terme calculé lors de la 1° consultation est réparti de la maniére suivante :
-<6 SA: 44%

->6SA-<7SA: 37%
->7SA-<8SA: 8%
->8SA-<12SA: 8%
->12SA->14SA: 3%

TERME (SA)
2020

12->14SA
3%

<6SA
44%

Il n'existe pas de différence statistiquement significative selon les années dans la

répartition du terme.
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Concernant les femmes de moins de 20 ans :

Sur I'ensemble des 3 années, 72% des IVG étaient réalisées jusqu’a 7 SA, 22% entre 7
SA et 12 SA, 6% entre 12 SA et 14 SA ou plus.

TERME (SA) CHEZ LES < 20 ANS

>7-12SA
22%

<6-7SA
72%

Concernant les femmes de 30 ans a 40 ans :

Sur I'ensemble des 3 années, 86% des IVG étaient réalisées jusqu’a 7 SA, 14% entre 7
SA et 12 SA, 0% entre 12 SA et 14 SA ou plus.

TERME (SA) CHEZ LES
> 30 ANS -< 40 ANS

>7-12SA
14%

<6-7SA
86%



Concernant les femmes de 40 ans et plus :

Sur I'ensemble des 3 années, 83% des IVG étaient réalisées jusqu’a 7 SA, 15% entre 7
SA et 12 SA, 2% entre 12 SA et 14 SA ou plus.

TERME (SA) CHEZ LES > 40 ANS

>7-12SA
15%

83%
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45. Les complications post-IVG :

Sont considérées comme complications, le curetage direct sans reprise de misoprostol et
le curetage suite a I'échec de la reprise du misoprostol.
La reprise de misoprostol simple ne peut étre assimilée a un échec de la méthode

médicamenteuse mais plutét a un retard d’efficacité.

En 2018, le taux de complications s’éleve a 3% : 2% de curetage direct, 1% de curetage
apres échec de reprise du misoprostol.
En 2019, le taux de complications s’éléve a 2% : 2% de curetage direct, <1% de curetage
apres échec de reprise du misoprostol.
En 2020, le taux de complications s’éleve a 2% : 2% de curetage direct, <1% de curetage

apres échec de reprise du misoprostol.

ANNEES
TAUX DE
COMPLICATIONS 2018 2019 2020
Curetage direct 2% 2% 2%
Curetage apreés échec de o 0
reprise du misoprostol 1% <1% <1%
Total 3% 2% 2%

Il n'existe pas de différence statistiquement significative selon les années.
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4.6. La consultation de contrdle post-1IVG :

En 2018, 81% des femmes sont venues en consultation de contréle post-I1VG.

En 2019, elles sont également 81% a s’y présenter.
En 2020, elles sont 64%.

ANNEES
CONSULTATION
DE CONTROLE 2018 2019 2020
Présence 81% 81% 64%

ANNEES
CONSULTATION
DE CONTROLE 2018-2019 | 2019-2020 | 2018-2020
Présence ns p<0,001 p<0,001

Concernant les femmes de moins de 25 ans :

Sur 'ensemble des 3 années, 49% se sont présentées en consultation de contrdle.

VISITE DE CONTROLE PARMI LES < 25 ANS

absence
51%
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Concernant les femmes de 30 ans ou plus :

Sur 'ensemble des 3 années, 88% se sont présentées en consultation de contrdle.

VISITE DE CONTROLE PARMI LES > 30 ANS

absence
12%

présence
88%
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4.7. L’entretien psycho-social post-1VG :

En 2018, 3% des patientes ont été recues en entretien post-1VG.
En 2019, elles étaient 5%.

En 2020, 20% des femmes ont bénéficié de I'entretien post-IVG.

ANNEES ANNEES
ENTRETIEN ENTRETIEN
POST-IVG 2018 2019 2020 POST-IVG 2018-2019 | 2019-2020 | 2018-2020
Présence 3% 5% 20% Présence ns p<0,001 p<0,001
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4.8. La contraception post-abortum :

La contraception post-IVG choisie par les patientes est représentée de la facon suivante :

ANNEES ANNEES
METHODES 2018 2019 2020 METHODES | 2018-2019 | 2019-2020 | 2018-2020
Pilule 46% 49% 55% Pilule ns p<0,05 p<0,01
DIU/SIU 33% 24% 23% DIU/SIU p<0,025 ns p<0,025
Implant 16% 15% 8% Implant ns p<0,005 p<0,005
Patch 3% 2% 1% Patch ns ns ns
Anneau 2% <1% 1% Anneau ns ns ns
Stérilisation 1% 3% 3% Stérilisation ns ns ns
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DISCUSSION

. Analyse de la méthode :

1. Forces:

La taille correcte de notre échantillon constitué de 1905 patientes permet d’obtenir un
échantillon représentatif et d’extrapoler ces résultats.

Notre étude se déroule dans 11 centres de planification qui, bien qu’ils soient situés dans

la méme zone géographique, ont permis d’approcher le plus grand nombre de personnes
possible fréquentant les centres de planification.

2. Faiblesses:

Nous reconnaissons un biais de sélection dans notre étude. En effet, s’agissant d'une
étude rétrospective, certaines données peuvent manquer dans les dossiers sans que l'on
puisse y remédier car il est impossible de recontacter chaque patiente.

Nous retrouvons également un biais d’information.

Cette étude étant multicentrique, le recueil des données n'est pas standardisé et les
intervenants sont multiples et de corps de métiers différents (médecins, sages-femmes...).
Ainsi, l'interprétation de certaines données peut varier selon le professionnel de santé.
On pourrait citer comme exemple un couple qui alternerait avec plusieurs méthodes
contraceptives (préservatifs, spermicides, calcul de dates). Comment le professionnel
chargé du recueil a-t-il c6té ce procédé ?

La réponse retranscrite dans le dossier médical est professionnel-dépendant et est
responsable d’un biais de remplissage des dossiers.

Enfin, ces données sont enregistrées informatiquement a partir de dossiers papiers par
une personne différente de celle ayant recueilli les données, ce qui majore le risque
d'erreur dans la retranscription des informations.
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[I. Analyse des résultats :

1. Le nombre d’IVG réalisées en CPEF :

Suite aux données issues des statistiques du CPEF départemental du Pas-de-Calais, nous
pouvons amener une discussion sur différents points.

1.1. Organisation de I'lVG médicamenteuse en CPEF :

Nous avons déja démontré que la pratigue des IVG médicamenteuses demande des
moyens faciles et simples a mettre en place.

Budget :

Il a fallu investir une somme de 70 000 euros pour 10 appareils d’échographie et compte
tenu de la marge bénéficiaire réalisée sur les 1301 patientes qui ont réalisé une IVG de
2018 & 2020, cet investissement a été rentabilisé en 1 an et demi.

En échangeant avec d’autres départements, notamment celui des Bouches-du-Rhone,
nous avons pu constater un blocage dans la mise en place de ce projet pour des raisons
financieres qui selon notre expérience n’a pas lieu d’étre.

Nous avons déja transmis nos données a 5 autres départements pour les aider a monter
un dossier et a le faire valider par leurs propres études.

Formation :

La mise en place de I'lVG a été facilitée car I'équipe présente était déja composée de
soignants (médecins et SF) et de CCF.

Concernant la formation des médecins et SF, elle a été faite en interne grace aux 3
meédecins et a la SF déja formés a I''VG médicamenteuse puis complétée par des stages
sur les CH de proximité dans des services d’orthogénie, ce qui n’a engendré aucune
dépense supplémentaire. Concernant les CCF, leur formation initiale leur avait déja
apporté les compétences requises.
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Locaux :

Du fait de I'existence antérieure des centres de planification qui sont, dans le cas du Pas-
de-Calais, dispatchés sur 'ensemble du territoire, il n'a pas été nécessaire de réinvestir
dans des locaux. Les batiments existants ont été utilisés car ils étaient déja reconnus par
la population. De plus, du fait de leur maillage géographique, ils permettaient de couvrir
'ensemble du département, la multiplicité des centres garantissant aux femmes un recours
rapide et proche de chez elles.

La plate-forme téléphonique :

La plate-forme téléphonique fonctionne grace a un numéro unique permettant 'accés a
tous les agendas des centres de planification du département. Grace a ce dispositif, les
femmes/couples peuvent étre rapidement réorienté(e)s vers un autre centre afin d’assurer
le délai de rendez-vous de 0 a 5 jours recommandé par I'HAS (80).

Compte tenu de la facilité d’accés aux rendez-vous, les professionnels rencontrent parfois
un petit inconvénient lorsque les femmes viennent trop tét (terme inférieur a 5 SA). Il n’est
alors pas possible de visualiser une image du sac gestationnel a I'échographie et donc pas
possible de débuter I'lVG lors de la premiere consultation. Il faut alors reprogrammer un
rendez-vous.

Cela n'empéche pas d’accueillir les patientes pour discuter des différentes solutions dont
elle pourra bénéficier.

Si le terme est dépassé, l'orientation au centre d’orthogénie du CH est plus rapide car
I'équipe du CPEF se charge de la prise de contact.

Communication :

Une communication a minima a été élaborée aupres des professionnels de santé et des
infirmieres scolaires afin de limiter les risques de blocage sur un plan politique suite au fait
que I'lVG reste une thématique controversée. Malgré une communication restreinte, le
développement de la pratique au CPEF départemental s’est rapidement mis en place avec
une augmentation constante chaque année grace au partenariat avec tous les
professionnels concernés et par le bouche-a-oreille.

En 2020, 80% des IVG réalisées suite a une demande en CPEF y ont été pratiquées. Cela
est lié a une meilleure connaissance du CPEF. Les femmes/couples prennent contact avec
le CPEF dans I'idée de faire une IVG médicamenteuse. Auparavant, ils pensaient que cela
se faisait uniquement a I'hépital ou qu’il était possible de consulter au CPEF mais que
I'acte devait étre réalisé en établissement de santé.
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1.2. Le bilan:

En 2019, 232 000 IVG ont été réalisées en France, 5973 en CPEF ou centres de santé,
500 dans le CPEF du Pas-de-Calais soit 8.4%

En effet, TARS des Hauts-de-France nous a confirmé que seul le département du Pas-de-
Calais effectuait des IVG médicamenteuses en CPEF. Les 500 IVG reéalisées dans les
Hauts-de France sont donc toutes pratiquées dans le département du 62.

Nous utilisons le nombre 500 et pas 379 comme recensé par la DREES car comme nous
'avons vu dans le chapitre qui traite d’épidémiologie, les chiffres fournis par la DREES ne
sont pas exacts. En effet, il existe un décalage entre les tableaux nationaux et la réalité de
terrain d’environ 6 mois.

Si chacun des 100 départements francais avait le méme rendement, 50 000 IVG seraient
réalisées par an en CPEF.

Si on se réfere aux rapports de la DREES des années 2016 a 2019, on observe une
augmentation de 3690% du nombre des IVG médicamenteuses réalisées en CPEF ou
centres de santé dans les Hauts-de-France, sous-estimée car calculée avec les chiffres
fournis par la DREES.

2016 2017 2018 2019 Diff 16/17 | Diff17/18 | Diff 18/19 Différence 2016-2019

Grd Est 30 130 91 121 333% -30% 33% 303%
Nouvelle aquitaine 320 558 705 762 74% 26% 8% 138%
Auverge-Rhone-Alpes 350 605 768 715 73% 27% -7% 104%
Bourgogne - Franche-Comté 3 22 83 103 633% 277% 24% 3333%
Bretagne 45 100 122 112 122% 22% -8% 149%
Centre Val de loire 25 153 134 130 512% -12% -3% 420%
Corse 11 3 2 6 -73% -33% 200% -45%
lle-de-France 1246 2246 2383 2672 80% 6% 12% 114%
Qccitanie 55 226 260 296 311% 15% 14% 438%
Pays-de-la-Loire 6 12 9 18 100% -25% 100% 200%
Hauts de France 10 27 1% 379 vox_ [ %% 3690%
Normandie 67 108 108 121 61% 0% 12% 81%
PACA 136 275 283 311 102% 3% 10% 129%
Total 2304 4465 5144 5746

Au vu de 'augmentation continue du nombre d’IVG médicamenteuses réalisées au CPEF
départemental depuis sa mise en place en 2018, nous objectivons d’atteindre 700 a 800
IVG/an soit 14% des IVG réalisées en moyenne sur le département du Pas-de-Calais.

L’augmentation constatée de 2018 a 2020 est liee a une meilleure connaissance du public
de ce lieu d’accueil.

En 2020, cela a été notamment garanti par le maintien de l'ouverture des sites de
consultations pendant le confinement.
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Tous les ans, on observe que 5% a 10% des femmes qui consultent pour une demande
d'IVG ne la réaliseront pas. Les raisons majoritaires sont représentées par la FCS et le
changement d’avis mais le passage en CPEF permet de repérer une éventuelle GEU. On
retrouve la méme proportion d’IVG non réalisées dans une étude réalisée dans le cadre
d’'une thése sur les IVG en CPEF dans le Maine-et-Loire en 2009 (82).

Parmi les 90% a 95% restants, entre 70% et 80% des femmes décident de la faire au
CPEF.

La qualité de I'accueil est donc potentiellement assurée, justifiée également par le taux de
81% de patientes qui reviennent en visite de controle.
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2. Les caractéristigues socio-démographiqgues des patientes:

2.1. L’'age :

L’age moyen des patientes recourant a une IVG est de 27.2 ans, tres proche de l'age
moyen des données de la DREES (1).

On remarque que les adultes consultent davantage en CPEF au fil de ces 3 années. Cela
est d’abord di a une meilleure connaissance des femmes adultes du CPEF. En effet, I'age
moyen est en hausse, les femmes de plus de 30 ans consultant au CPEF sont passées
progressivement de 34 a 43%.

Aujourd’hui, la probabilité d’avoir recours au moins une fois a I'lVG au cours de sa vie est
de 33%. Plus on avance en age, plus on peut penser que le risque d’étre confronté a I''VG
augmente (83).

On observe également une diminution de la proportion de mineures consultant au CPEF,
qui passe progressivement de 10% en 2018 a 9% en 2019. Le taux de 6% en 2020
pourrait s’expliquer en partie au fait que la crise sanitaire a empéché les rencontres, et de
ce fait les rapports sexuels, avec une baisse des IVG chez les jeunes.

Méme si on note une baisse de fréquentation des mineures, les chiffres sont au-dessus
des données nationales : 6% de mineures en 2019 contre 9% dans le Pas-de-Calais (1).
Les jeunes font-ils moins attention dans le Pas-de-Calais ? Sont-ils moins bien informés ?
La loi Aubry du 4 juillet 2001 prévoit que chaque éleve doit bénéficier de 3 animations
annuelles de la maternelle a la terminale pour parler de la vie affective et sexuelle.

« Une information et une éducation a la sexualité sont dispensées dans les écoles, les
colleges et les lycées a raison d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'age
homogéne » (84).

Mais qui connait un éleve en France ayant recu une telle formation ? D'aprés une
enquéte réalisée par le Haut conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes (HCE) en
2016, 25 % des écoles élémentaires, 11 % des lycées et 4 % des colleges déclarent n'avoir
mis en place aucune action ou séance d'éducation sexuelle (85).

Ou bien les mineures viennent-elles davantage au CPEF plutdt qu’a I'hopital parce qu’il est
mieux connu qu’ailleurs ? Parce que I'on fait beaucoup de prévention notamment en milieu
scolaire et qu’elles sont donc bien informées sur les lieux ou elles peuvent venir
consulter ?

Parce que justement ces actions de prévention permettent de faire connaitre les structures
vers lesquelles les jeunes peuvent s'orienter et abordent également des notions
fondamentales sur la contraception et la connaissance du corps, on ne peut que regretter
que la loi ne soit pas appliquée.
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Le département du 62 compte 232 établissements d’enseignement secondaire : 125
colleges publics, 33 colléeges privés, 57 lycées publics et 17 lycées privés soit 5557
classes.

Sur 'année 2018-2019 (année suivante non représentative suite au covid), les CCF du
CPEF ont vu 894 classes sur les 2715 que comptent les colleges publics, 51 sur les 556
des colleges privés, 521 sur les 1857 des lycées publics et 39 sur les 429 des lycées
privés pour un total de 1505 classes sur les 5557 classes du département soit seulement
27%.

En considérant une moyenne de 30 éléves par classe, le CPEF intervient auprés d’environ
45 000 éleves.

Bien gu’extrémement présentes sur le terrain, les CCF du CPEF ne peuvent évidemment
pas répondre seules aux objectifs.

Depuis 2018, un décret impose un service sanitaire a tous les étudiants inscrits dans une
formation donnant acces aux professions de santé. lls concernent les étudiants de 3eme
année en médecine, kinésithérapie, pharmacie, odontologie, maieutique et les étudiantes
infirmieres de 2éme année. Le service sanitaire vise a diffuser des actions de prévention,
notamment en milieu scolaire, sur de nombreuses thématiques « nutrition »,
« addictions », « mal-étre », ...., « vie affective et sexuelle » (86).

Cette aide a la mise en place d’actions de prévention auprés des jeunes est intéressante.
Cependant, ses débuts ont rapidement été perturbés par la crise sanitaire du COVID, ne
permettant pas encore de voir si elle a un véritable impact. On peut d’ailleurs s’interroger
sur le niveau de formation de ces étudiants qui débutent leur 2éme ou 3eme année
d’études compte-tenu de I'importance de maitriser un sujet tel que la « vie affective et
sexuelle ».

Se pose également la question de I'information donnée aux femmes lors des consultations
et par voie de conséquence de la formation des professionnels de santé.

Une contraception mal prise ou mal utilisée peut étre le résultat d’'un échec de prévention.
Les SF bénéficient de 20h a 30h de cours sur la contraception soit bien plus que les
étudiants en médecine pour qui cela représente moins de 3 heures (87). Or un
professionnel peu ou mal formé ne peut correctement informer sa patientéle.

Quid des acteurs médicosociaux ? Les assistants sociaux, les éducateurs spécialisés, les
moniteurs-éducateurs ne bénéficient pas lors de leur formation initiale d’informations sur la
vie affective et sexuelle alors qu’ils seront confrontés a cette thématique dans leur vie
professionnelle.

Il serait intéressant qu’ils bénéficient d’'un module sur le sujet intégré a leurs cours afin qu'il

y ait une cohérence entre tous les professionnels.
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Depuis 2021, le CPEF du Pas-de-Calais travaille en lien avec le GRETA (GRroupements
d'ETAblissements de I'éducation nationale qui organisent des actions de formation pour
adultes) (88), le CREFO (Centre Régional de Formation), I'IRTS (Institut Régional du
Travail Social), 'EPDEF (Etablissement Public Départemental de I'Enfance et de la
Famille), les préparateurs en pharmacie, dans le cadre des formations qu’il dispense aux
acteurs médicosociaux. Le CPEF a proposé d’intervenir pour un module de 3 jours sur la
thématique de la vie affective et sexuelle et d’aborder, entre autres, la contraception et
'IVG afin d’apporter a ces professionnels des connaissances de base et des notions sur
les structures partenaires.

2.2. L’anonymat :

Le taux de femmes souhaitant avoir recours a 'anonymat reste faible, entre 4% et 8%.
Parmi les patientes ayant fait une demande d’anonymat, 50% étaient mineures. Cela peut
étre expliqué par la difficulté d’en référer aux parents, par la peur d’étre jugées par
I'entourage.

Parmi les 50% de femmes majeures ayant fait cette demande, il s’agit surtout de
personnes ayant entre 18 et 21 ans pour 75% d’entre elles, encore sous la responsabilité
de leurs parents. Les femmes plus agées (situation rare 7%) sont souvent dans des
situations d’adultére. L’anonymat est donc essentiel pour éviter que le conjoint ne soit mis
au courant.

2.3. L'origine :

Les CPEF proches des « frontiéres » départementales comme Hénin-Carvin, ’Arrageois et
le Montreuillois accueillent davantage de patientes des départements voisins a savoir le 80
ou 59. Le Boulonnais, enclavé dans le département, n’accueille que des patientes du 62.
Cependant, le territoire du Ternois et la communaupble de Lens/Liévin sont également
proches des « frontieres » mais ne recoivent pas ou trés peu de patientes des
départements voisins.

Le recours des patientes hors département au CPEF du 62 est donc fonction de la
géographie de leur département et signifierait que les femmes privilégient la proximité du
lieu plutdt que leur appartenance a un département. Par exemple, il n’y a pas de centres
de planification réalisant les IVG proche d’Abbeville dans la Somme, les patientes se
tournent donc vers le Montreuillois.

S'il est possible qu’il s’agisse pour les femmes d’'un souci de proximité, de discrétion ou de
difficulté d’accés a I'lVG dans leur département, il est également possible que le CPEF du
Pas-de-Calais renvoie un écho favorable dans les autres départements (notamment par la
rapidité de rendez-vous).
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Il pourrait sembler intéressant que le centre de planification du 62 qui accueille les femmes
venant d’autres départements prenne contact avec ses homologues voisins pour mettre en
place des actions de prévention et les soutenir dans des projets d’ouvertures de centres
sur leur territoire afin de renforcer leur propre maillage géographique.

Une réflexion régionale, avec le soutien de 'ARS des Hauts-de-France, pourrait d’ailleurs
étre un projet pertinent pour développer une vraie politique de santé publique, cohérente a
I'échelle régionale.

La multiplicité des centres augmente la possibilité pour les femmes d’avoir un rendez-vous
rapide et proche de chez elles.
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2.4. Le statut socio-professionnel :

Selon les résultats de cette étude, on peut constater que des femmes de tout age
recourent au CPEF mais il existe une difféerence en fonction des statuts socio-
professionnels.

En étudiant ces données, il nous semble intéressant de proposer des pistes afin de mener
des actions de prévention primaire.

Concernant les colleges et lycées :

Le taux de collégiennes, lycéennes et apprenties est de 10% en 2018 et 2019. En 2020, le
taux est de 7% mais s’explique par la crise sanitaire qui a empéché les rencontres.
Comme vu précédemment, il faut tout mettre en place pour appliquer la loi Aubry.

Concernant les étudiantes :

On observe que la proportion d’étudiantes consultant au CPEF pour demande d’IVG varie
de 7% a 9% selon I'année.

Les territoires ayant de nombreuses facultés ont une proportion d’étudiantes en demande
d’'IVG plus importante.

Prenons I'exemple de la ville d’Arras ou se trouvent plusieurs facultés. Il pourrait étre
intéressant, durant les premieres années, ou nait un sentiment de liberté et ou le rapport
sexuel devient plus concret, de proposer de faire des rappels en contraception et de
présenter les différentes structures recours. Ce projet pourrait s’organiser conjointement
avec le SUMPPS (Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la
Santé) existant normalement dans chaque faculté.

Concernant les femmes ayant une activité professionnelle :

La proportion de femmes en activité varie entre 47% et 51%. Il pourrait étre intéressant
d’affiner les statistiques pour connaitre leurs domaines d’activité et d’obtenir des données
communes aux hdpitaux, coordonnées par 'ARS afin d’avoir une réflexion basée sur des
données régionales et cohérentes.

Cela permettrait de sous catégoriser cet item afin de savoir dans quel domaine agir : les
cadres, les agriculteurs, les ouvriers, les artisans-commergants... ?
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Concernant les femmes sans activité ou en recherche d’emploi :

Le taux de patientes sans activité ou en recherche d’emploi varie entre 23% et 25%. |
semblerait judicieux de travailler en partenariat avec des structures comme Péle Emploi ou
pourraient étre organisées des animations.

Concernant les méres au foyer :

La proportion de meres au foyer varie de 7% a 12%. Il faudrait sensibiliser au CPEF et a
ses missions dans les maisons de quartiers, les mairies et les associations de quartiers.

En raison de la différence de répartition territoriale des statuts socio-professionnels au sein
d’'un méme département, il parait important, dans un souci de prévention cohérente et
réfléchie, d’avoir le plus possible de données fiables et adaptées a chaque partie d’'un
territoire afin de développer des actions déja existantes ou d’en proposer de nouvelles, le
tout dans un souci d’accompagnement des femmes/couples dans leur vie affective et
sexuelle.

L’ARS pourrait étre un facteur de coordination auprés de toutes les structures et de tous

les professionnels qui fournissent ces données pour émettre des recommandations
régionales et mettre en place des actions de prévention en amont plus efficaces.
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3. Les caractéristiques gynécologiques des patientes :

3.1. Le nombre d’enfants au moment de I'lVG et I'dge du dernier :

85% des femmes de plus de 30 ans étaient déja meres.
Il est possible que ces femmes aient atteint leur quota d’enfant. Il s’agit d'un modéle de
maternité choisie.

Selon 'année, de 14% a 19% des meéres de notre étude avaient un enfant de moins de 1
an. Ceci ameéne a s’interroger quant a l'information « contraception » donnée en suites de
couches et dans les semaines qui suivent.

Soit aucune information n’est donnée soit la femme, qui a dautres sujets de
préoccupation, est moins concentrée.

Dans tous les cas, c’est une période pendant laquelle le milieu médical devrait étre plus
attentif.

Nous devrions réfléchir a ce que les femmes/couples soient mieux informés sur la
contraception afin d’éviter une situation de demande d’'IVG aussi rapidement apres un
accouchement.

Il faudrait intégrer les acteurs de santé qui se rendent au domicile aprés I'accouchement,
une fois la mére reposée. Notamment, les sages-femmes qui pourraient ré-expliquer les
méthodes contraceptives, I'importance du recours a la pilule d’'urgence ou encore la
méthode du quick-start et surtout rappeler de ne pas se fier au retour de couches ou a
I'allaitement. En dehors de [I'hépital, dans un lieu neutre, les jeunes mamans sont
certainement plus a I'écoute.

On pourrait également former les puéricultrices a la contraception car elles se rendent a
domicile aprés I'accouchement pour le suivi des nouveaux-nés.

Depuis le début de I'année 2021, des mini-formations a la contraception du post-partum

sont proposées a toutes les puéricultrices du service de la PMI du Pas-de-Calais afin
justement de limiter les grossesses non prévues dans I'année suivant un accouchement.
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3.2. Le nombre d’antécédents d'IVG :

Une majorité de femmes se présentant en demande d’IVG le fait pour la premiere fois. Ce
taux varie de 74% a 83% selon les années.

Parmi les femmes ayant déja pratiqué une IVG, prés de 50% d’entre elles ont plus de 30
ans et 67% sont déja meres de famille. Concernant le statut socio-professionnel, 54% ont
une activité professionnelle mais pres d’un quart d’entre elles sont au chbmage.

Ainsi ce sont principalement des femmes plus agées et ayant déja au moins un enfant qui
comptent un antécédent d’'IVG voire plus.

Le fait que les femmes plus agées aient plus d’antécédents d’IVG semble logique du fait
que leur vie sexuelle est forcément plus avancée que celles des femmes plus jeunes.

Au total il s’agit, pour la majorité des femmes, d’une premiére intervention et qui restera
unique pour la plupart d’entre elles.

Notre étude ne s’intéresse pas aux raisons des IVG répétitives, sujet trés complexe pour
lequel subir ou avoir subi des violences conjugales semble étre un facteur de risque (89).

Depuis janvier 2021, les raisons non-médicales de I'lVG ont été ajoutées a la liste des
items étudiés dans les statistiques du CPEF départemental afin de mieux connaitre les
femmes/couples en demande d’'IVG et ainsi améliorer leur prise en charge.

Les réponses sont tirées de I'entretien psycho-social et classées ainsi :

- Pas préte a fonder une famille
- Violences et conflits

- Problémes financiers

-  Problemes de santé

On observe déja 7 a 8% de femmes en demande d’'IVG qui le font suite a des problémes
de violences intra-familiales.

Pour 2022, la liste sera affinée avec des items tels que « le fait de ne plus avoir envie d’un
autre enfant », « pas de désir d’enfant », « probléeme psychologique ».

3.3. La date de la derniere IVG :

Parmi les patientes ayant au moins un ATCD d’IVG, la derniére IVG date de moins d’'un an
pour 1/5¢™¢ d’entre elles.

Pres de 50% des patientes dont la derniere IVG remonte a moins d’un an ont moins de 25
ans.

Il serait intéressant de savoir ou a eu lieu cette derniére IVG et si la patiente a eu des
informations sur la contraception a la suite de celle-ci.
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4. Les caractéristigues de I'lVG :

4.1. L’entretien psycho-social pré-1IVG :

Dans notre étude, entre 92% et 98% des mineures ont bénéficié d’'un entretien psycho-
social avec une conseillere conjugale et familiale.

Cependant, I'entretien pré-IVG est obligatoire pour les mineures. La raison pour laquelle
les 6% restants n’ont pas bénéficié d’'un entretien n’est pas mentionnée. Il peut s’agir soit
d’'une erreur de statistique soit du fait que I'entretien a été fait ailleurs qu’au CPEF. Il serait
intéressant de le notifier afin de répondre totalement aux obligations.

La possibilité d’avoir recours a cet entretien tient au fait qu’il y ait toujours une conseillere
conjugale et familiale présente du lundi au vendredi. De nombreux hopitaux n’ont pas de
CCF et adressent d’ailleurs leurs patientes au CPEF, qui a déja I'équipe sur place.

Concernant les femmes majeures, leur présence en entretien varie de 67% a 74%. Non
obligatoire, il est tout de méme systématiquement propose.

Notre étude ne concerne pas le vécu de cette consultation. Il pourrait étre intéressant de
I'étudier afin de savoir si I'entretien est ressenti comme moralisateur ou déculpabilisant
pour la femme quant a sa souffrance possible face a son IVG et lui permettre de verbaliser
son choix.

Cependant, compte-tenu du nombre important de femmes venant en consultation de
controle et des retours positifs dans leur prise en charge (notion subjective et non
évaluée), on peut penser que I'accompagnement des femmes/couples se réalise dans le
non-jugement.
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4.2. La contraception au moment de I''VG :

Dans notre étude, entre 41% et 47% des mineures utilisent une méthode contraceptive
contre 53% a 57% des majeures.

Le taux de mineures utilisant une méthode contraceptive est similaire a celui de la thése
citée précédemment. 43,3% des mineures utilisaient une méthode contraceptive (82).

La pilule est la méthode contraceptive la plus utilisée entre 31% et 39% comme en
population générale puisque comparativement 'ensemble des femmes francaises (donc
ayant ou non réalisé une IVG) utilisait majoritairement la pilule (36.5%) (90).

L’'usage du préservatif varie de 14% a 20%. L'utilisation des méthodes naturelles reste
importante de 6% a 17%. Le stérilet concerne 1% a 2% des patientes. Une minorité
recourt au patch, a 'anneau ou a I'implant.

Il est fondamental dans le cadre de I''VG d’aborder la contraception utilisée lors de la
survenue de la grossesse.

Ne pas aborder le sujet de la contraception ou ne pas I'expliquer, c’est prendre le risque
gue les femmes/couples reproduisent les mémes erreurs.

Peut-étre que les moyens de contraception ne sont pas parfaitement utilisés, que
'observance est mauvaise ou que les connaissances des utilisatrices sont imprécises.

Prenons I'exemple du préservatif : est-il bien mis ? Est-il mis dés le début ? Nombreux sont
les couples qui n'ont pas connaissance de la notion de liquide pré-séminal.

Il est indispensable de redemander systématiquement a chaque femme lors de chaque
consultation la conduite a tenir lors d’un oubli de pilule (patch/anneau) ou lors d’un épisode
de vomissements ou de troubles du transit afin que les messages d'informations soient
connus.

Lors d’'une demande d'IVG, la premiere consultation médicale doit permettre d’approfondir
cette question d’ou l'importance du temps passé pour parler de ces sujets avec les
femmes/couples en prenant en compte leur mode de vie, leur sexualité. En effet, le moyen
de contraception utilisé ne répondait peut-étre pas a leurs besoins.

Dans notre étude on observe une variation des données de la contraception pré-IVG,
comme pour la pilule dont la variation d’utilisation est de 10% entre 2018 et 2020. Cela est
peut-étre da a la facon de poser la question.

Par exemple, une proportion non négligeable de femmes était notée comme “sans
méthode contraceptive” ou utilisant des “méthodes naturelles”. Il existe peut-étre un biais
de remplissage des dossiers par les professionnels du CPEF départemental, qui pour
certains ne creusent pas assez la question de la contraception pré-IVG.

Reprenons I'exemple du préservatif : certaines patientes I'utilisent en fonction du calcul de
dates et dans ce cas, la méthode utilisée n’est pas le préservatif mais le calcul de dates.

119



Pour certaines patientes, la peur d’étre jugées prédomine et elles indiquent l'utilisation du
préservatif plutbt que d’avouer ne pas utiliser de méthode contraceptive.

Une nouvelle étude prospective orientée sur la contraception avec optimisation du
remplissage des dossiers nous informerait peut-étre mieux sur ce point.
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4.3. Le recours a une contraception d’'urgence :

Dans notre étude, la contraception d’'urgence correspond a la pilule d’'urgence et non au
dispositif intra utérin.

Peu de femmes en demande d'IVG disent avoir pris la pilule d’urgence. Le recours varie
de 3 & 4% selon les années.

On peut supposer que celles qui I'ont prise n‘ont pas été enceintes et n’ont pas eu besoin
de consulter pour une demande d’'IVG.

Cette méthode d’exception doit étre utilisée dans les 3 jours pour les spécialités contenant
du lévonorgestrel (Lévonorgestrel Biogaran, Norlevo) ou dans les 5 jours pour celle
contenant de l'ulipristal (EllaOne) (91). Son efficacité est fortement corrélée a sa rapidité
d’utilisation : elle est estimée a 95% dans les 24h suivant le rapport, a 85% entre 24 et 48
heures puis diminue progressivement entre la 48°™e heure et la 120%™ heure (92).

Bien que la pilule du lendemain ne soit pas efficace a 100%, I'avoir chez soi diminue le
risque d’avoir recours a une IVG. Les rapports sexuels se déroulent le plus souvent la nuit
lorsque l'accés a la pharmacie est limité. La prise de la pilule d’'urgence est remise au
lendemain et il y a de fortes chances qu’elle soit oubliée.

L’acces a la contraception d’urgence fait partie des objectifs de la politique de santé
publique annexés a la loi du 9 aolt 2004 (Objectif n® 97). L’information portant sur le «
volume d’'unités de contraceptifs d’urgence délivrées dans les pharmacies et les
établissements d’enseignement du second degré » fait partie des indicateurs de suivi de
cette loi (92).

Le nombre total de boites de contraception d’urgence facturées a I’Assurance Maladie est
en augmentation : 151 964 contre 114 653 en 2002-2003 (93).

Délivrance :

La contraception d’'urgence peut également, aux termes de la loi du 13 décembre 2000,
étre administrée par les infirmiéres dans les établissements d’enseignement du second
degré pour les éléves mineures et majeures. La loi précise que cette délivrance, destinée
a répondre aux cas d’urgence et de détresse, se fait a titre exceptionnel lorsqu’un médecin
ou un centre de planification n’est pas immédiatement accessible. Les infirmieres doivent
s’assurer de 'accompagnement psychologique de I'éléve et veiller a la mise en ceuvre d’un
suivi médical (92).

En 2004, 16 347 éléves des établissements relevant de I'éducation nationale ont contacté
une infirmiére pour obtenir une contraception d’urgence : 75 % étaient mineures et 25%
étaient majeures. 74% de ces demandes étaient justifiees. 73% des éléves recevant
finalement la pilule d’'urgence ont été orientées vers un centre de planification ou
d’éducation familiale (93).
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Pour les jeunes filles mineures, la pilule d’'urgence est gratuite dans les pharmacies et les
centres de planification.

Depuis le 18 aolt 2001, elle est remboursable quel que soit 'age de la femme lorsque
celle-ci est en possession d’'une prescription délivrée par un médecin ou une sage-femme
(93).

La méconnaissance de la contraception d’'urgence en population générale est telle que sa
prescription doit étre systématique lors des renouvellements de contraception pour une
prise plus rapide et donc plus efficace (94). Le professionnel de santé doit se charger de
rappeler a la patiente son utilisation et de lui fournir le document d’informations du CPEF
(annexe 21).
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4.4. Leterme del'lVG:

D’une année a l'autre, pres de 90% des femmes ont réalisé leur IVG a un terme inférieur
ou égal a 8 SA. Ainsi la majorité des femmes réagissent rapidement a un retard de regles.
Plus 'age des femmes augmente plus elles réagissent rapidement.

En effet, la part des IVG de moins de 7 SA représentaient 72% des IVG réalisées chez les
femmes de moins de 20 ans, 86% chez les femmes de 30 ans a 39 ans et 83% des plus
de 40 ans.

Chez les femmes de moins de 20 ans, il y a sans doute une moins bonne connaissance
des signes sympathiques de grossesse. Peut-étre méme ne s’attendent-elles pas a étre
enceintes.

Il y a peut-étre aussi pour certaines de ces jeunes femmes la peur d’en parler a leurs
parents ou a leur médecin, une moins bonne connaissance de la législation, des systemes
de prise en charge et des structures vers lesquelles elles peuvent s’orienter.

Ces différentes hypothéses peuvent expliquer qu’elles se présentent plus tardivement en
demande d'IVG.

Pour les femmes plus avancées dans leur vie féconde : celles-ci ont pour la plupart connu
au moins une grossesse (elles ont déja des enfants ou ont déja avorté). Ainsi elles sont
alertées plus tot par des signes sympathiques de grossesse et ont peut-étre moins peur de
consulter.

La part des IVG de plus de 12 SA représentaient 6% des IVG réalisées chez les moins de
20 ans, 0% chez les femmes de 30 a 39 ans et 2% chez les plus de 40 ans.

On remarque une recrudescence des patientes consultant apres 12 SA chez les femmes
de plus de 40 ans. Une explication se croise avec les femmes plus jeunes : elles ne
s’attendent sans doute pas a étre enceintes, certaines pensent ne plus étre encore fertiles.
Elles découvrent alors leur grossesse plus tardivement.

Au total, la majorité des femmes se présente t6t en demande d’IVG aprés la découverte de
leur grossesse. En dehors de 'age, il y a plusieurs raisons qui aménent une femme a une
demande d'IVG et qui jouent sur le délai de prise de conscience de la grossesse puis sur
le délai de réflexion avant une consultation. Pour un délai tardif, quelques hypotheses
peuvent étre émises comme une séparation du couple qui ne permet plus a la femme
d’envisager I'accueil d’'un enfant, ou bien les erreurs de terme, ou encore 'ambivalence
face au désir de maternité (95).
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45. Les complications post-IVG :

Il'y a eu trés peu de complications apres une IVG chez les patientes de notre étude. On ne
note aucune complication grave mettant en jeu le pronostic vital ou le pronostic de fertilité
future pour les patientes.

Les complications rencontrées correspondent a la reprise des IVG en raison de I'échec de
la méthode médicamenteuse.

La reprise de misoprostol simple ne peut étre assimilée a un échec de la méthode mais
plutdt & un retard d’efficacité. Cela concerne donc le curetage direct sans reprise de
misoprostol ou le curetage suite a I'échec de la reprise du misoprostol.

Le taux d’échecs varie toujours autour de 2%, taux qui reste plus faible que les résultats
nationaux aux alentours de 5 % (96).

Le directeur du CPEF a recontré les équipes de chaque CH pour établir les conventions
nécessaires a la mise en place de I''VG en ville. L’une des inquiétudes mises en avant par
les centres hospitaliers était I'engorgement des urgences par échec de la méthode
médicamenteuse. Les chiffres montrent bien que ce n’est pas le cas.

En conséquence, les liens avec les CH conventionnés se sont améliorés.

Il y a donc aujourd’hui une reconnaissance des hdépitaux qui manifestent leur confiance au
CPEF en leur adressant directement les femmes/couples en demande d’une IVG mais
également les femmes pour suivi gynécologique simple ou de contraception.

Le renforcement du partenariat leur permet de désengorger leurs services.

Le CPEF répond aux attentes de cette convention en produisant des statistiques tous les
ans.

4.6. La consultation de contréle post-IVG :

En 2018 et 2019, 81% des patientes s’y sont présentées. En 2020, le taux est de 64%.
Ceci s’explique encore une fois par la crise sanitaire qui a obligé a simplifier le protocole.
Une ordonnance de biologie avec réalisation des BhCG a été remise a la patiente lors de
la consultation de prise de la Mifégyne®. Les résultats étaient recus au CPEF. Si ce
dernier n’était pas satisfaisant, la patiente était rappelée pour une consultation de contrdle.

Le taux de présence a la consultation de contréle est donc important. Cela témoigne d’une
certaine confiance a I'égard de I'équipe et de la structure médicale.

L’intérét de cette consultation est également de prendre le temps de parler contraception
et de définir la méthode contraceptive la plus adaptée a chacune des patientes. Elle est
aussi I'occasion de proposer, a toute femme/couple, un entretien psycho-social post-IVG
avec nos conseilleres conjugales et familiales.

Plus I'dge augmente, plus les femmes viennent en consultation post-IVG.

On remarque en effet que parmi les femmes de 30 ans et plus, 88% viennent en
consultation post-IVG. Parmi les femmes de moins de 25 ans, seulement 49% s’y
présentent.

Beaucoup de patientes jeunes considerent la visite de contréle comme optionnelle dans la
mesure ou elles vont bien en post-IVG immédiate.
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Les femmes de moins de 25 ans sont donc a cibler pour insister sur l'intérét de cette
consultation post-IVG car elles sont plus a risque de ne pas s’y présenter.

Etant donné que lors de cette consultation le soignant vérifie que la patiente bénéficie
d’'une méthode contraceptive adaptée, il s’agit d’'une consultation importante pour éviter la
récidive d’'une demande d’IVG.

4.7. L’entretien psycho-social post-1IVG :

Dans notre étude, on observe une augmentation du taux de participation des femmes a
I'entretien psycho-social post-IVG, passant de 3% a 20%.

Cet entretien peut tout aussi bien concerner les femmes mineures que les femmes
majeures. Celui-ci n’étant pas obligatoire, les chiffres sont bas.

Cet entretien étant I'occasion d’améliorer I'état psychologique des femmes/couples et de
les accompagner, les équipes du CPEF le proposent, depuis 2021, de maniére
systématique a toutes les femmes/couples.

Les prévisions de 2021 (non officielles) font état de 35% de présence en entretien post-
IVG sur les 5 premiers mois de 'année, mineures et majeures confondues.

La possibilité d’avoir recours a cet entretien tient au fait qu’il y ait toujours une conseillére
conjugale et familiale présente du lundi au vendredi. De nombreux hépitaux n’ont pas de
CCF et nous adressent leurs patientes car nous avons déja I'’équipe sur place.

Il est difficile de dire si cet entretien est important pour les femmes/couples puisque nous
n’avons pas de réponse sur le vécu de cette consultation. Il serait utile de I'étudier pour
savoir s’il est vécu comme moralisateur ou bénéfique pour la femme ou le couple quant a
leur souffrance possible face a I'lVG et leur permettre de verbaliser ce qui les a conduits a
cette intervention.
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4.8. La contraception post-abortum :

Aborder la contraception post-abortum sans tenir compte du contexte ou des envies de la
femme ou du couple est mal vécu.

La contraception post-IVG choisie par les patientes est majoritairement représentée par la
pilule, dont le taux varie de 46% a 55% d’une année a l'autre.

En 2020, on note une augmentation de la prescription de pilule et une diminution de la
mise en place de DIU/SIU et d'implants. En raison du Covid, les femmes ayant opté pour
'une de ces deux méthodes, se sont vues prescrire une pilule dans l'attente d’un nouveau
rendez-vous pour la mise en place du DIU/SIU ou de I'implant.

Méme si la patiente opte pour la reprise de la contraception qui I'a amenée a réaliser une
IVG, il est nécessaire de lui redonner des explications simples et claires. La prescription
n’est pas suffisante, les patientes ont besoin de comprendre ce qui a conduit a I'échec de
la contraception pré-IVG.

Chaque patiente sort donc systématiquement de la consultation avec les documents
d’'informations du CPEF relatifs notamment aux conduites a tenir en cas d’oubli ou de
troubles digestifs, quel que soit le type de contraception choisi (annexes 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28).

L’acceés a la stérilisation peut s’avérer compliqué. Notre réle est de les orienter, d’aider a la
démarche, peut-étre méme de prendre rendez-vous avec elles, ce qui peut raccourcir le
délai. Dans tous les cas, une autre contraception doit étre mise en place en attendant une
éventuelle intervention et un document d’informations du CPEF est remis a la patiente
(annexe 29).

126



CONCLUSION

La pratique de I''VG dans de bonnes conditions sanitaires est un enjeu de santé publique.
La Iégalisation de I''VG en France en 1975 a permis une meilleure prise en charge des
patientes/couples en proposant un accompagnement global et sr dans cette démarche.
Cependant de nombreuses difficultés sont encore présentes dans le cadre de l'information
et de la prévention impliquant les politiques et les différents acteurs de la santé.

Comment pourrions-nous améeliorer nos résultats afin d’étre plus efficients ?

Pourrait-on envisager que 'ARS uniformise les données issues des différents centres
d’orthogénies (CH, CHU, planning familial, CPEF) afin d’obtenir des données locales et
nationales et permettre ainsi de lancer des projets de prévention plus adaptés ?

Nous avons d’ailleurs constaté que des statistiques locales permettent une analyse plus
fine et peuvent amener a la mise en place de projets adaptés en prévention primaire a des
populations cibles telles que les étudiants en faculté, les personnes en recherche d’emploi
ou les femmes au foyer dans les maisons de quartiers.

Encore trop souvent méconnus, les Centres de Planification ou d’Education Familiale
accompagnent les femmes et les hommes au niveau de leur sexualité, de leur
contraception, des risques d’IST et plus globalement au niveau de leur santé en général.
lIs sont un relai important notamment dans la réalisation des IVG médicamenteuses hors
établissements de santé.

Le droit des femmes a I''VG est-il bien respecté quand seulement 2,6% des IVG sont
réalisées en CPEF ?

Pourquoi ce taux est-il si bas alors que la méthode médicamenteuse est, comme nous
I'avons constaté, si facile a mettre en place en CPEF ?

L’investissement est peu onéreux et les appareils d’échographie vite rentabilisés.

La formation des professionnels est rapide et ne nécessite aucun budget car réalisable en
interne.

La présence des CCF garantit une prise en charge psychologique de qualité.

La méthode est simplifiée et plus conciliable avec le quotidien, le misoprostol peut étre pris
le week-end permettant d’éviter le recours a un arrét de travail.

Cette méthode préserve l'intimité de la patiente, permet le choix de la date d’expulsion
ainsi que l'implication du partenaire. Elle s’inscrit dans les soins primaires et de proximité
et évite a la patiente le contact avec le milieu hospitalier. Elle renforce les liens avec les
centres hospitaliers, ces derniers n’hésitant pas a adresser leurs patientes pour les
demandes d’IVG ainsi que pour les suivis gynécologiques et de contraception.

La multiplicité des centres garantit aux femmes un recours rapide et proche de chez elles.
La prise en charge est compléete tout en conjugant efficacité et qualité puisque les
urgences envoyées a I'’hdpital sont exceptionnelles et que les patientes reviennent par la
suite en suivi gynécologique et contraceptif aprés la découverte du CPEF.
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Il semble important que des structures telles que le CPEF et ses missions soient connues
du grand public et qu’un travail de partenariat soit réalisé avec toute autre structure de
santé et d’informations (professions libérales, missions locales, centres
d’informations...). Cela apparait pertinent tant pour développer le maillage territorial en
zone rurale que pour toucher des publics nouveaux en zone urbaine.

Le CPEF départemental du 62 va donc continuer a proposer I''VG médicamenteuse dans
ses différents sites et va poursuivre le développement de I'lVG.

Comment pourrait-on faire partager cette expérience aux autres départements et étendre
cette organisation a tous les CPEF de France ?

Un CPEF seul na pas vraiment de poids. Il est essentiel que les politigues et les
institutions prennent le relai.

L’ARS des Hauts-de-France pourrait-elle relayer nos données en s’appuyant sur les autres
ARS et sur les délégués départementaux des droits des femmes présents au sein des
préfectures de département ?
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ANNEXES

Annexe 1 :

v+ TABLEAU 1
Les IVG en 2017, selon la région de résidence de la femme

Centre de
. santé, centre
Et:::s;::l;m de plli!nil‘il:a!iun Cabinet libéral :;;;L:éiﬁs
et d'education
familiale

Métropole
Grand-Est 12924 130 905 13959
Nouvelle-Aquitaine 12659 558 2 826 16043
Auvergne-Rhine-Alpes 17 828 605 4117 22550
Bourgogne-Franche-Comte 5453 22 131 6 786
Bretagne 6730 100 625 7455
Centre-Val de Loire 5416 153 944 6513
Corse 1028 3 183 1214
lle-de-France 353N 2246 14 475 52092
Occitanie 15880 226 371 19817
Pays de la Loire 7859 12 267 8138
Hauts-de-France 15 408 27 1989 17 4224
Normandie 7030 108 1274 8412
Provence-Alpes-Céte d'Azur 15808 275 6 433 22516
Total résidentes en Métropole 159 394 4 465 39 060 202 919
DROM
Guadeloupe 1462 5 1536 3003
Martinique 1852 3 253 2108
Guyane 1362 5 an 2338
La Réunion Jon 1 1343 4355
Mayotte 1284 1 336 1621
Total résidentes DROM 8971 15 4439 13425
Résidence inconnue* 18 80 98
Résidentes France entiére 168 365 4498 43579 216 442
Résidence a I'étranger 244 244
Total IVG réalisées 168 609 4 498 43579 216 686

1. Calculé en rapportant les NG pour des femmes &gées de 15-49 ans ou dont 'age est inconnu & la population des femmes de 15-4!
2.Dans 1 800 cas, le lieu de résidence inconnu a ét& approché par e lieu de réalisation de |'acte : seules les interventions pour lesgue
réalisation ne sont connus apparaissent en = résidence inconnue =,

Champ » Ensemble des NG réalisées en Métropole et dans les DROM.

Sources = DREES (PMSI), Insee (estimations localisées de populations au 1+ jamder 2017), CHAM-TS (données de consommation inte
médicamentewx remboursés selon la date de soins, tous régimes).
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Annexe 2 :

=2 TABLEAU1
Les IVG en 2018 selon la région de résidence de la femme

état::;'fsz;ent médiF;:I::;teux remlii?:lr::::s en T!“a.l I,v -
hospitalier reml:uurse‘s ETE cabinet libéral Ticetes
de santé et CPEF

Grand-Est 13 067 91 1130 14 288
Nouvelle-Aquitaing 12 831 705 3235 16 771
Auvergne-Rhone-Alpes 17833 768 4573 23174
Bourgagne-Franche-Comié 5453 83 1413 G 949
Bretagne 7025 122 755 7902
Centre-\al de Loire 5722 134 1079 6935
Corse 1060 2 183 1245
lle-de-France 34 766 2383 16 554 53 703
Occitanie 15 BB7 260 4538 20 485
Pays de la Loire 8210 2] 452 a671
Hauts-de-France 15276 196 2369 17 841
Mormandie 7020 108 1490 3618
Provence-Alpes-Cdte d' Azur 15541 283 7116 22 940
L“;L]’:::i"‘;‘;'“‘:“ en France 159 491 5144 asss7 209522
Guadsloupa’ 1512 G 1785 3302
Martinigue 1682 3 441 2126
Guyane 1265 103 1236 2604
La Réunion 2939 6 1583 4528
Mayotte 1346 2 307 1655
Total résidentes dans les DROM B744 119 51352 14215
::tn:r;:::l:ta la résidence o7 291 318
Total résidentes France entiére 168 235 5290 50 530 224 055
Résidentes a |'étranger 283 283
Total IVG réalisées 168518 5290 50 530 224 338

CPEF : centre de planification et d'éducation familiale.

1. Mon compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

2. Calculé en rapportant les MG de 15-49 ans aux femmes de 15-49 ans.

3. Dans certains cas, le liew de résidence inconnu a ébé remplaceé par le lieu de réalisation de I'acte.

Lecture = En 2018, 14 258 VG ont concemné des femmes résidant dans la région Grand-Est.

Champ » Ensemble des VG réalisées en métropole et dans les DROM, tous régimes.

Sources » DREES, PMSI-MCO ; Insee, estimations localisées de populations au 1% janvier 2018 ; CNAM, données de consommation
médicamenteux remboursés selon la date des sains.
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Annexe 3: Convention réglementaire relative a la pratique
de I'lIVG medicamenteuse en ville

ENTRE

Représenté par M. OU IMIMIE. ...t e e e
Diiment mandaté en qualité de........ ... oo

D’une part,

ET

Le centre de planification ou d’éducation familiale (CPEF) dénommé :

RePrésenté par M. 0U IMIME ...ttt e e e et et e e e aeaas
Dimentmandaté en qualité de @ ... ..o

D’autre part.

Vu le Code de la Santé Publique,

Vu la loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I’interruption volontaire de grossesse (IVG) et a la
contraception,

Vu le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002 fixant les conditions de réalisation des interruptions
volontaires de grossesse hors établissement de santé,

Vu le décret N°2009-516 du 6 mai 2009 relatif aux interruptions volontaires de grossesse par voie
médicamenteuse.

Vu I’arrété du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents a I’interruption volontaire de grossesse abrogeant
I’arrété du 23 juillet 2004,

Vu le décret n° 2016-743 du 2 juin 2016 relatif aux compétences des sages-femmes en matiére
d'interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse et en matiere de vaccination.

Il est convenu et arrété ce qui suit :
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Article 1°"

L’établissement de santé s’assure que le médecin ou sage-femme participant a la pratique des
interruptions volontaires de grossesse médicamenteuses dans le cadre de la présente convention
satisfait aux conditions prévues a ’article R. 2212-11 de la Santé Publique.

Le centre de santé, le CPEF ou le CMS signataire de la convention justifie de la qualification des
médecins ou sages-femmes qui pratiquent I'TVG médicamenteuse.

L’établissement de santé s’engage a répondre a toute demande d’information liée a la pratique de
Pinterruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse présentée par le cosignataire de la
présente convention.

Il organise des formations visant a I’actualisation de I’ensemble des connaissances requises pour la
pratique des interruptions volontaires de grossesse par mode médicamenteux.

Article 2

En cas de doute sur la datation de la grossesse, sur I’existence d’une grossesse extra-utérine ou, lors de
la visite de contrble, sur la vacuité utérine, le médecin ou sage-femme (libéral ou exercant au sein des
CEPF ou CMS) adresse la patiente a 1I’établissement de santé référent qui prend toutes les mesures
adaptées a 1’état de cette derniere.

Article 3

Apres I’administration des médicaments nécessaires a la réalisation de I’interruption volontaire de
grossesse, le co-signataire de la présente convention transmet a 1’établissement une copie de la fiche
de liaison contenant les éléments utiles du dossier médical de la patiente.

Article 4

L’établissement de santé s’engage a organiser I’accueil de la femme a tout moment et sa prise en
charge liée aux complications et échecs éventuels. Il s’assure, en tant que de besoin, de la continuité
des soins délivrés aux patientes.

Article 5

Le médecin ou sage-femme qui a pratiqué I’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse
conserve dans le dossier médical les attestations de consultations préalables & I’interruption volontaire de
grossesse ainsi que le consentement écrit de la femme a son interruption de grossesse.

Article 6

L’établissement de santé effectue chaque année une synthése quantitative et qualitative de I’activité
d’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse, réalisée dans le cadre de la présente
convention. Cette synthese est transmise au cosignataire de la convention et au médecin inspecteur régional de
santé publique.

Article 7

La présente convention, établie pour une durée d’un an, prend effet a la date de sa signature. Elle est
renouvelée chaque année par tacite reconduction a la date anniversaire. La convention peut étre dénoncée a
tout moment par I’une ou I’autre des parties contractantes par une lettre motivée envoyée en recommandé avec
accusé de réception. La dénonciation prend effet une semaine apres réception de la lettre recommandée. En cas
de non-respect de la présente convention, la dénonciation a un effet immédiat.

Article 8

Une copie de la présente convention est transmise pour information par I’établissement de santé a
1’Agence Régionale de la Santé ainsi qu’a la délégation territoriale dont il reléve et, par le centre de
planification familiale au conseil départemental de I’ordre des médecins, au conseil régional de 1’ordre
des pharmaciens et & la caisse primaire d’assurance maladie dont le centre reléve.

Faita.....oooiiii O L en double exemplaire.
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Pour I'établissement hospitalier :

La Direction,

M ou Mme

Vu
Dr/Pr

Chef de service de Gynécologie
Obstétrique

Vu

Dr

Responsable du centre d’orthogénie

Pour le signataire :

Le centre de planification ou d’éducation familiale représenté par
M. ou Mme
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Annexe 4 :

Antécédents familiaux
Antécédents médicaux

|GROUPE SANGUIN : Rhésus :
HTA @) Cancer O
Diabéte O Asthme O
Dyslipidémie (O Cardiovasculaire @),
Migraine O Trouble de la coagulation()
Autres O
Antécédents chirurgicaux
Antécédents obstétricaux
Nombre d’IVG antérieures 8 Médicamenteuses : Instrumentales :
Année de la derniére IVG
Nombre d’enfant : Année de naissance du dernier :

Fausse couche spontanée
GEU
Autres

Antécédents gynécologiques

Contraception

Contraception antérieure

Contraception actuelle

Contraception envisagée
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Annexe 5:

Poids/Taille
Poids :

Traitements

Taille :

Allergies médicamenteuses / autres

Addictions

Tabac O

Quantité :

IMC:

Critéres pour une IVG médicamenteuse a domicile

- Lieu d’habitation a moins d’une heure d’un centre hospitalier

- Pas de probléme de compréhension

- Ne vit pas seule (accompagnant la nuit)

- Pas de facteur de risques hémorragiques
(traitement anticoagulant, trouble de la coagulation, antécédent d’hémorragie de la

délivrance..)

RENDEZ-VOUS

©)
O
O

©)

Sage-femme
Meédecin

DATE

Fiche de transmission
Remplie et confiée
a la patiente (Oui/Non)

PAR

Consultation IVG

Prise de MIFEGYNE

Injection anti-D

Prise de Misoprostol

Consultation post-IVG

CCF

DATE

PAR

Entretien pré-IVG

Entretien post-IVG
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Annexe 6 :

Groupe
CONSULTATION MEDICALE Rhésus
PRE-IVG
Nom : Date :
Prénom Prescripteur :
DDR: Terme (SA) :
BHCG
Date: Résultats :
Examen clinique
Echographie
Terme :
Autres :
CONCLUSION
IVG médicamenteuse Domicile O Hopital O
IVG instrumentale O
Garde la grossesse O
Urgences O Raisons :
Autres :
Rophylac - Injection faite le :
Contraception : A débuterle:
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Annexe 7 :

& PasdeCalais M

Le Département —

Informations sur le groupe sanguin

(A remettre a la patiente)

Qu’est-ce que le groupe Rhésus ?

Chaque individu est unique et différent d’un autre. Ces différences s’expriment aussi 4 la surface des cellules
sanguines.

Vous avez sans doute déja entendu parler des groupes sanguins A, B, O.

Tls concernent les globules rouges du sang qui servent a transporter, dans tout organisme, Poxygéne que on
respire. Ils portent des marques différentes sur leur membrane qui définissent les groupes sanguins.

Le groupe Rhésus est le nom d’une de ces marques. Il est présent chez 85 % de la population ; ces personnes sont
dites Rhésus-D positif.

Les personnes dont les globules rouges ne portent pas cette marque sont dites Rhésus-D négatif.

Quel rapport entre groupes sanguins et le suivi de la grossesse ?

La circulation sanguine d’une femme enceinte et celle de Pembryon/feetus sont bien séparées. Pourtant, pendant
la grossesse, sous l'effet de certaines circonstances (interruption de grossesse, fausse couche, accouchement), mais
aussi de facon spontanée, un peu de sang de 'embryon/feetus peut passer dans la circulation maternelle.

Quand les globules rouges de Pembryon/feetus rentrent dans Porganisme de la femme enceinte, ils sont reconnus
par son systéme de défense (systéme immunitaire) comme « étrangers ».

Ainsi si les globules rouges de Pembryon/feetus sont Rhésus-D positif (hérités du partenaire masculin) et que ceux
de la femme enceinte sont Rhésus-D négatif, le systéme immunitaire de la femme peut réagir en fabriquant des
anticorps dirigés contre les globules rouges de Pembryon/feetus.

C’est ce que 'on appelle une allo-immunisation foetomaternelle RhD.

Vous étes Rhésus-D négatif. Quelles conséquences pour la grossesse ?

Lors d’une premiére grossesse, cela est sans grande conséquence pour I'embryon/feetus.

En revanche, le systéme immunitaire de la femme enceinte qui a conservé en mémoire les informations de la
grossesse précédente, va réagir rapidement au contact des globules rouges du nouvel embryon/feetus RhD positif
et produire une grande quantité d’anticorps anti-D.

Il y a alors danger pour cette grossesse (fausse couche, anémie...).

Ces anticorps anti-D sont sans risque pour la femme enceinte.
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Annexe 8 :

Comment éviter une immunisation Rhésus ?

11 consiste a injecter, a la femme enceinte, des immunoglobulines anti-RhD.

Le principe est d’éliminer le plus tot possible les globules rouges de Pembryon/feetus passés chez la femme a I'aide
de ces immunoglobulines anti-D « prét a agir ».

Ainsi, le systtme immunitaire de la femme n’est pas alerté et il n’y aura pas de probléme lors d’une prochaine
grossesse

Quels sont ces anticorps injectés ?

Ce sont des anticorps anti-D extraits du plasma (un des composants du sang) de donneurs RhD négatif, immunisés
contre le groupe Rhésus D.

Y-a-t-il des effets secondaires de ces immunoglobulines anti-D ?

Non en dehors de rares réactions allergiques au moment de I'injection.

Le risque infectieux fait Pobjet d’une attention toute particulicre.

Il n’y a pas eu de maladies infectieuses, rapportées a ce jour, transmises par les immunoglobulines préparées selon
les modalités actuelles.

L’équipe du Centre de Planification de CALAIS
est a votre disposition
pour répondre a toutes vos demandes
d’explications supplémentaires.

03.21.21.62.33
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Annexe 9 :

& PasdeCalais m
Le Département

[nterruption Volontaire de Grossesse

Informations sur le déroulement de

PIVG médicamenteuse
(A remettre a la patiente)

Madame, si vous maintenez votre décision d’interrompre votre grossesse, il peut vous étre proposé par
Iéquipe du Centre de Planification, la méthode médicamenteuse jusqu’au 49¢ jour d’absence de régles
(ou aménorrhée') soit 7 semaines d'aménortrhée, date confirmée par échographie.

I — Comment se déroule une I.V.G. par méthode médicamenteuse ?

Cette méthode se déroule en trois temps :

» Prise de Mifégyne (anti- progestérone) qui va arréter la grossesse.
La prise d’un comprimé de MIFEGYNE® se fait au Centre de Planification, en présence d'un membre de
l'équipe soignante (médecin, sage-femme). Vous pourrez poser toutes les questions que vous voudrez.

Il existe une possibilité (moins de 3%) de saignement dans les 2 jours qui suivent la prise de la
MIFEGYNE®. Son abondance est variable. Il ne faut pas hésiter 2 nous contacter si vous étes inquiete.

» Prise de Prostaglandine (MISOONE), médicament qui provoque 'expulsion de la grossesse.
24h a 72 heures apres la prise de MIFEGYNE®, vous prendrez des comprimés (MISOONE? chez vous a
mettre sous la langue. Cette prise sera renouvelée deux a trois heures plus tard si lexpulsion de I'ceuf n’a pas
été constatée.
Les comprimés pris ce jour provoquent inévitablement des saignements, des contractions utérines plus ou
moins douloureuses. Différents types de médicaments vous seront proposés pour calmer ces douleurs si
nécessaires.

Un moyen de contraception, pilule le plus souvent, prescrit auparavant sera a démarrer le soir ou le
lendemain.

» Visite de contrdle environ 15 jours plus tard.
Celle-ci est indispensable et doit étre pratiquée dans le service.
Une échographie et/ou une prise de sang, associée-s 2 un examen gynécologique (si besoin) permettra de
nous assurer du bon résultat de la méthode d’interruption de la grossesse et de 'absence d’infection.

En cas d’absence injustifiée a cette consultation, un coutrier de rappel vous sera envoyé.

! L’aménorrhée signifie 'absence de régles depuis le 1¢ jour des derniéres régles.
(Exemple : 7 semaines d’aménorrhée = 5 semaines de grossesse)
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Annexe 10 :

II - Quelles complications peuvent survenir pendant Pinterruption volontaire de
grossesse par méthode médicamenteuse et dans les semaines suivantes ?

Tout acte médical méme conduit dans des conditions de compétence et de sécurité conformes aux données
actuelles de la science et de la réglementation en vigueur présente un risque de complication.

Lefficacité de la méthode est définie comme une expulsion compléte de la grossesse sans avoir a recourir a
la chirurgie. Les résultats de cette méthode sont de plus de 97 % de réussite.

En ce qui concerne les complications éventuelles :

1) Les médicaments pris provoquent des saignements habituellement égaux ou un peu supérieurs aux regles
habituelles.
Des pertes largement supérieures a celles-ci doivent faire demander un avis médical, surtout si elles sont
associées a des douleurs et de la fievre. Une consultation peut alors étre nécessaire pour évaluer
l'importance des saignements et y remédier (éventuellement par un curetage).
Cette situation hémorragique est tres rare (0,3% environ).

2) Le risque infectieux est minime, puisque aucun geste chirurgical n’est pratiqué mais il est nécessaire de
respecter quelques précautions dans les jours qui suivent la prise des médicaments.
Un document d’informations spécifiques a ce sujet vous sera remis lors de vos passages dans le service.
(Document : « Conseils pratiques pour 'TVG »)

Quant aux complications beaucoup plus tardives, il n’existe actuellement aucune étude scientifique prouvant
que Dinterruption volontaire de grossesse médicamenteuse non compliquée ait des conséquences sur la
fécondité ultérieure.

Pour les grossesses a venir, les médicaments pris lors de cette IVG seront sans conséquence. Il n’y aura pas
d’augmentation de risque d’accouchement prématuré, de fausse-couche ou de retard de croissance intra-
utérin.

Un sentiment de culpabilité, une période dépressive peuvent survenir par la suite.
Nous vous invitons a vous confier au moins a une personne de votre entourage ou a une conseillere du
centre avant et/ou aprés Iinterruption de la grossesse.

L’équipe du Centre de Planification de CALAIS
est a votre disposition
pour répondre a toutes vos demandes
d’explications supplémentaires.

03.21.21.62.33
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Annexe 11

A PasdeCalais
Le Département

Formulaire de confirmation
de PIVG

(A insérer dans le dossier)
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Annexe 12 :

& PasdeCalais

Le Département

Interruption Volontaire de Grossesse

Conduite 2 tenir pour les patientes
(A remettre a la patiente)

Vous avez choisi une IVG par méthode médicamenteuse.

( ETAPE 1 - Au Centre de Planification \

VOUS ALLEZ RECEVOIR 1 COMPRIME DEMYFEGYNE®LE: __ /_ /_ a h

v' Si vous vomissez dans la demi-heure qui suit sa prise, vous devez reprendre 1 comprimé au centre ou
vous l'avez regu.

¥ 1l existe une possibilité (moins de 3%) de saignements dans les 2 jours qui suivent la prise de la Mifégyne®.
Son abondance est variable. Il ne faut pas hésiter 2 nous contacter si vous étes inquicte.

v Le médecin ou la sage-femme vous remettra des comprimés de MISOPROSTOL 2 prendre 24 2 72

\ heures plus tard, chez vous. ‘

ETAPE 2 — A votre domicile

IL EST IMPORTANT QU’UNE PERSONNE ADULTE RESTE A VOS COTES
;7S il ol e e g i e

Vous allez prendre 1 comprimé de VOGALENE® si nausées ou vomissements

Une demi-heure plus tard,soit a___h
Vous prendrez :

400ug de MISOPROSTOL, en les laissant fondre sous la langue
(éviter de les avaler entier).

(]

0 1comprimé d’IBUPROFENE 400mg
0 1comprimé de PARACETAMOL 1G
Si a___h___ (soit 2 heures plus tard), vous ne constatez aucun saignement, reprenez :

a

400ug de MISOPROSTOL, en les laissant fondre sous la langue

Si apparition de douleurs, il est possible de reprendre a partirde ___h

[J 1 comprimé d’IBUPROFENE 400mg
[J 1 comprimé de PARACETAMOL 1G

\

ETAPE 3 - VISITE de CONTROLE \

La méthode médicamenteuse n’est pas efficace 2 100% et vous ne pouvez pas, vous-méme,
juger de son efficacité.

Les saignements qui se produiront ne sont pas une preuve de réussite.

La visite de contrdle est donc indispensable afin de vérifier que votre grossesse a bien été
interrompue et expulsée.

\ Vous avezrendez-vousle __ /__ /_  a S hie /
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Annexe 13 :

Pas-de-Calais

A e Département

Centre de Planification ou d’Education Familiale

Anteangs Jes CPEF
N* 1éiéphone unque
03.21.21.62.33

O ARRAS
S3. roe e Doua
S2000 ARRAS

O BERCK
15, roe 92 FANDS
62600 SERIK

O BETHUNE
8 rue Luosovic
62200 BETHUNE

C BOULOGNE
1, 7ace Nagan
82200 BOULOGNE-
SUR-MER

O caLais
Srue Sehas
S2100 CALAS

O CARVIN
62, o2 Jaan Moun
82220 CARVW

O ETAPLES

Résioance Yveines
Egée 31 -ne 2 2
Piarre Trovee

6250 ETARES

C uBvVIN
57, re Anoine Day
£2800 LEVIN

C sT.POL
31 rop 08 Procureas
82155 ST-POL

O ST OMER
22 roe St Barmn
62500 SANT oumEm

NOM
Poids

N*FINESS: 620029470

Prénom :

O IBUPROFENE 400mg
13 3 par jour
(6 heuresd'intervalle entre les prises)

— Une boite

[0 PARACETAMOL ¢p -1g

1a 4 par jour
(6 heuresd'intervalle entre les prises)

- Une boite

OI1ZALGI — Une boite
1 gélule, 1 a 3 fois par jour si fortes douleurs
(ne plus prendre de paracétamol)

O VOGALENE 7.5 lyoc - Une boite

1a 3 par jour, sous lalangue
30 minutes avant la pnse d'autres médicaments

O

Qinanatra
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Annexe 14 :

CONSEILS EN CAS DE PROBLEMES

DOULEURS
¥’ Sivous souffrez, n’attendez pas pour prendre les antalgiques qui vous ont été prescrits :
o IBUPROFENE 400 mg - 1 a2 3 par jour (6 heures d’intervalle entre les prises),
seul ou en alternance avec le PARACETAMOL 1g - 14 4 par jour
(6 heures d’intervalle entre les prises)

v Siles douleurs sont insuffisamment calmées :
o Vous pouvez prendre LAMALINE® 1 4 2 gélules, 124 3 fois par jour
o Sivous prenez de la LAMALINE®, ne plus prendre de PARACETAMOL
o Vous pouvez utiliser une bouillote chaude a mettre sur le ventre

v" Ne pas prendre d’aspirine
v" La consommation de tabac est susceptible d’accentuer les douleurs

¥ N’hésitez pas i nous recontacter (03.21.21.62.33) aux heures d’ouverture ou les urgences gynécologiques
du centre hospitalier de Calais (03/21/46/49/06)

SAIGNEMENTS

¥ Le volume et la durée des saignements sont variables, parfois dans les heures ou les jours qui suivent la
prise de médicaments. Les saignements peuvent étre importants

¥’ Sidans les 2 h qui suivent la prise de MISOPROSTOL vous utilisez I’équivalent de 8 protections nuits,
alors prenez contact avec le centre ou dirigez-vous vers les urgences avec votre fiche de liaison

¥ En cas d’absence de saignements dans les 24h qui suivent la prise du MISOPROSTOL, contacter le centre

NAUSEES / VOMISSEMENTS

v En cas de nausées ou vomissements, ne pas hésiter a prendre du VOGALENE®, une demi-heure avant
la prise des autres médicaments

v En cas de vomissement dans La demi-heure suivant la prise de la MIFEGYNE®, vous devez reprendre 1
comprimé au centre ou vous I'avez recu

DIARRHEE
¥" Des diarrhées peuvent survenir aprés la prise du MISOPROSTOL : NE RIEN FAIRE

CONTRACEPTION

v Une contraception vous a été prescrite (sauf exception)
¥ Vous devez la débuter le soir ou le lendemain de la prise du MISOPROSTOL

L’équipe du Centre de Planification de CALAIS
est a votre disposition
pour répondre a toutes vos demandes
d’explications supplémentaires.

03.21.21.62.33
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Annexe 15 :

A PasdeCalais
Le Département

Interruption Volontaire de Grossesse

Conseils pratiques

sur PIVG médicamenteuse
(A remettre a la patiente)

[ CONSEILS PRATIQUES ]

Ayez toujours avec vous
- Votre carte d’assurance-maladie
- Des serviettes hygiéniques non parfumées

Attention

- Consommatrice de cocaine : en raison du risque d’hémorragie augmenté, ne pas consommer 48 heures avant

IrvG
- Dans les jours suivants Pavortement, évitez tant qu’il existe des saignements importants :
0 Les relations sexuelles avec pénétration vaginale

Les bains (douche possible)
La piscine
Les tampons

O 0O

[ CONSEILS APRES L'IVG ]

Reprise des activités
- Vous pouvez boire et manger ce que vous désirez
- Pourles activités sportives telles que la course ou I'équitation, il est préférable d’attendre que les saignements
soient presque terminés
- Ilest conseillé de prévoir des moments de repos dans les jours qui suivent I'intervention

Pertes sanguins

Les saignements sont variables aprés une IVG. IIs peuvent durer entre quelques jours et 3 semaines.
Il peut y avoir de petits caillots ou des pertes brunatres.

Certaines femmes n’ont pas ou peu de saignement.

Si les pertes deviennent plus abondantes et que vous changez de serviette hygiénique toutes les demi-heures pendant
deux heures consécutives (4 changements de serviettes), vous devez consulter le service des urgences le plus proche
de chez vous.

Douleurs abdominal

11 est normal d’avoir des crampes apres une IVG.

Pour soulager ces douleurs, vous pouvez utiliser les traitements prescrits.

La chaleur (bouillote) et une légére activité physique (marche) sont aussi indiquées.

Syndrome du 3¢ jour

11 peut arriver entre le 3é jour et 5% jour aprés I'TVG une reprise des douleurs abdominales accompagnées de
saignement et de la perte de caillots.

11 ne faut pas s’inquiéter car ce phénoméne ne dure que quelques heures.

Vous pouvez utiliser les mémes méthodes que celle citées dans « Douleurs abdominales ».

En cas de persistance, il ne faut pas hésiter 4 contacter le centre de planification ou les urgences du centre hospitalier
le plus proche.
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Annexe 16 :

Menstruations
Le retour des menstruations survient habituellement 4 2 6 semaines aprés lintervention, sauf si vous avez débuté
une contraception hormonale. Dans ce cas, vous serez reglées dans la semaine prévue a cet effet.

Fertilité

Vous redevenez fertile rapidement apres I'TVG.

Vous pouvez donc redevenir enceinte si vous n’utilisez aucune contraception et ce dés les jours suivants
I'avortement.

Symptémes de grossesse

Les nausées disparaitront dans les premiers jours suivant 'TVG. En cas de persistance, il faudra reprendre contact
avec le centre de planification.

La sensibilité de la poitrine devrait disparaitre progressivement sur une semaine.

1l peut arriver aprés une IVG qu’il y ait un gonflement des seins ou méme une légére lactation. Ces symptomes sont
sans gravité et disparaitront spontanément.

Un test de grossesse peut rester positif jusqua 3 a 4 semaines aprés 'TVG. C’est le temps nécessaire pour que votre
organisme élimine les hormones de grossesse.

Vos émotions

Beaucoup de femmes se sentent soulagées aprés 'IVG. Par contre, il est normal de ressentir de la tristesse, de la
déception, de la culpabilité et de se sentir seule.

Plusieurs femmes et couples vivront une période d’adaptation et de deuil.

La tristesse est une émotion saine qui doit étre vécue. Elle s’apaisera avec le temps. Cette expérience est 'occasion
pour bien des femmes de faire un bilan de leur vie, d'apprendre 2 mieux se connaitre, de s’affirmer, de devenir
responsable et d’étre fiere d’avoir pris une décision importante.

11 serait souhaitable, dans le processus que vous vivez, d’avoir quelqu’un a qui vous pouvez exprimer vos sentiments
et vos émotions. Si vous en étes incapable, le personnel du centre de planification demeure disponible pour vous
revoir, tant que vous en ressentirez le besoin.

Votre santé émotionnelle est aussi importante que votre santé physique.

Votre sexualité

11 est possible qu’aprés un arrét de grossesse vous observiez des changements par rapport a votre activité sexuelle
et que, par exemple, votre désir soit moins présent.

11 faut alors prendre le temps d’en parler et d’attendre que celui-ci revienne.

Sl y a des aspects de votre vie sexuelle qui ne vous satisfont pas, discutez-en pour trouver une solution.
Les professionnels du centre de planification peuvent vous outiller et vous guider dans cette démarche.
Méme si vous n’avez pas de partenaire stable, il serait bon de choisir une méthode contraceptive adaptée a vos
besoins et a votre réalité. Lorsque la préoccupation de devenir enceinte disparait avec I'emploi d’'une méthode
contraceptive efficace, votre vie sexuelle peut étre davantage satisfaisante.

L’équipe du Centre de Planification de CALAIS
est a votre disposition
pour répondre a toutes vos demandes
d’explications supplémentaires.

03.21.21.62.33
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Annexe 17 : Fiche de liaison CPEF/établissement de santé

Nowm :

Année de naissance :

Téléphone :

Prenowm :

CODE POSTAL DOMICILE :

DEPARTEMENT DE NAISSANCE :

Date de la demande d'IVG :

Derniéres regles :

RHCG le:

résultat(s) :

Echographie le :
Résultat(s) :

ATcD GYNECO-OBSTETRICAUX

AT1cD MEDICO-CHIRURGICAUX '

Traitements :

Nb
césarienne(s) :

Nb de FCS :

Nb d’IVG chirurgicale :

Nb d’'IVG médicamenteuse :

d’accouchement(s) dont

Troubles coagulation :

oui d non

Autres :

Groupe Rh :

Allergies médicamenteuses :

ANOMALIES DE__L’EXAMEN CLINIQUE _GYNECOLOGIQUE

Traitement éventuel :

PROTOCOLE MEDICAMENTEUX .

Prise de la Mifépristone le :

Posologie : mg

AU TERME DE (en SA) :

Prise du Misoprostol le :

Posologie : pg

gammaglobulines anti-D 1

FIN DE PROCEDURE
Visite de contrdle prévue le :

Venue : oui d non
Sinon : Relance : oui d non 1

Visite effectuée le :

Controle de ’efficacité par :

(1 Dosage BHCG le:
Résultat(s) :
U Echographie

Si Complications :
U Hémorragie
1 Infection
1 Rétention partielle
(1 Rétention compléte
(1 Grossesse évolutive

Traitement :

Reprise de misoprostol
Aspiration chirurgicale 1 au centre
1 dans un autre centre

Transfusion |
Antibiotiques a

Nombre d’appels au médecin traitant :

0o 14a 20 30

Nombre de visites en urgence :

Cabinet :
Hopital :

0 14a 2030
o1 20304

Contraception (en clair) :

Entretien avec une conseillére réalisé : oui [ non
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Annexe 18 :

FICHE DE LIAISON

Pas.deCalais CENTRE HOSPITALIER — CPEF
(A remettre a la patiente — A renseigner a chaque consultation)

Cachet médecin / sage-femme : Centre Hospitalier de CALAIS
1601 Bd Justes
62 107 CALAIS CEDEX

Urgences gynécologiques : 03/21/46/49/06

NOM : Date de naissance : / / CP de naissance

Prénom Téléphone: / / / |/  CodePostal:

Date de la demande d'IVG : / / Bhcg le: / / Echographie-le : o
Résultats : Résultats :

Derniéres régles : / /A

ATCD GYNECO-OBSTETRIQUE : ATCD MEDICO-CHIRURGICAUX : Traitements :
Nombre d’accouchement : __ | Trouble de la coagulation: OUlI NON

Nombre de césarienne :
Autres :

Nombre de FC5: — Allergies médicamenteuses :

Nombre d’IVG chirurgicale :

Nombre d’IVG médicamenteuse: | Groupe Rh: :

ANOMALIES A L'EXAMEN CLINIQUE GYNECOLOGIQUE :

Traitement :
PROTOCOLE MEDICAMENTEUX :
Prise de la Mifépristone le : 05 ) e T Prise du MISOONE le : B Y ey (R e o
Posologie: ~~~ mg Posologie: =~ pug
Au terme de (en SA) : l:l Gammaglobulines anti-D  []
FIN DE PROCEDURE

Traitement complémentaire nécessaire :
Visite de contréle prévue le : / /

Venue: [Joul [JNON m Rep.risg du M.Isopr_osto|

Relance : [(Joul CINON E:f::;ﬂ:i::“"“"'“'e

Visite effectuée le : / J fat 1 [ Antibiotiques

Contrdle de I'efficacité par : Synthése
SEiBhcgllerEmEi :

Résultats: Nombre d’appels au médecin traitant:

Nombre de visite en urgence (Cabinet) :

- Echographie :

Nombre de visite en urgence (Hopital) :
Complications :

E :‘éfemc;:asie Contraception :

n
E ::::::::::::Le:;:e Entretien avec une conseillére réalisé [ ] oui [] Non
O er évolutive
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Annexe 19 :

& PasdeCalais m
Le Département

e

Interruption Volontaire de Grossesse

Formulaire de consentement
a la prise de Mifégyne

(A insérer dans le dossier)

Par la présente, je soussignée confirme que j’ai décidé
d’interrompre ma grossesse ainsi que la loi m’y autorise.

Jai pris connaissance des différentes méthodes d'TVG (médicamenteuse et chirurgicale) et choisi la méthode
médicamenteuse a domicile.

J'accepte que vous m’administriez MIFEGYNE® (Mifépristone), 200mg comprimé.
Je reconnais avoir pris connaissance du document d’information qui m’a été remis.
Jratteste que les contre-indications de cette méthode m’ont été expliquées.

Les coordonnées —adresse précise et numéro de téléphone du service concerné de I’établissement de santé signataire
de la convention — m’ont bien été indiquées par écrit.

J’ai compris :

- Que la prise de 1 comprimé de MIFEGYNE®, au centre de planification, en présence du médecin ou de la
sage-femme, doit étre obligatoirement suivie 24 a 72 heures plus tard, de 'administration d’une prostaglandine,
le MISOONE,

- Que la prise des comprimés de MISOONE se fera 2 mon domicile, en présence d’un accompagnant adulte,

- Que la visite de contrdle, au centre de planification, 14 jours au minimum 2 21 jours au maximum, apres la prise
de MIFEGYNE®, est indispensable et obligatoire.

Je sais que cette méthode n’est pas efficace a 100%, de sorte que, en cas d’échec, Iinterruption volontaire de
grossesse ne pourra étre obtenue que par des moyens chirurgicaux a Iétablissement de santé dont les coordonnées
m’ont été données.

Je suis avertie que je ne dois pas prendre ce traitement si je ne suis pas sure de vouloir interrompre ma grossesse.
J’ai compris que si je décidais, en cas d’échec, de mener ma grossesse a terme, je dois en parler 2 mon médecin afin

de bénéficier d’'une surveillance prénatale avec échographies répétées, car aucune garantie ne peut étre donnée sur
I’absence totale de risque pour 'enfant a naitre.

A le / 74

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») :

MIFEGYNE® en ma présence, le /. i au CPEF de
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Annexe 20 :

CONSULTATION MEDICALE

POST-IVG
Nom : Date :
Prénom Prescripteur :
Date de la prise de la Mifégyne : Terme (SA) :
Date de la prise de Misoprostol :
Examen clinique
BHCG
Date : Résultats :
Echographie
CONCLUSION
Réussite de la méthode a
Rétention o
Grossesse évolutive a
Orientation Raisons :
Urgences o
Service de gynécologie m]
Autres o

Traitement médical complémentaire

Contraception
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Annexe 21
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Annexe 22

La pilule
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Annexe 24

Les préservatifs
féminin et masculin
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Annexe 25

Le Dispositif Intra
Utérin (DIU) encore
appelé Stérilet
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Annexe 26 :

&Y R

Implant Contraceptif

sous cutane
Nexplanon

- Batonnet souple, grand comme une allumette,
posé (trés superficlellerment] au niveau du bras.

- Le batonnet contient de la progestérone qul diffuse
dans le corps et va bloguer l'ovulation pour 3 ans
maximum, 2 ans chez les femmes obéses®.

* Subsary! critdres mibSicaus irdios Mase Corporelle Daille Apoid &F) supdrine 530

ification ou d Education

familiale du

03.21.21.62.33

Et si je souhaite une grossesse?

I suffit de le faire retirer et vous pourrez étre enceinte triss
rapidement en fonction de votre fertilité et de celle de votre
partenaire.

On m'a dit que Uimplant peut faire grossir, donner des boutons 7
Cela peut arriver mais reste trés rare. Dans ce cas, si cest votre

choix, l'implant peut étre retiré n'importe quand.
= Lant?

ti

Jai du parler de fi qui saig:
Cela peut arriver mais trés rarement.
Dans ce cas, il faut en parler au médecin/sage-femme qui peut
proposer des médicaments et si cela ne marche pas, peut Le retirer.

Quelle est la surveillance conseillée avec limplant?
Une Ltati 1 mois aprés la pose pour faire le
paint, puis une fois par an environ.

Est-ce que 'imp contraceptif est bien remboursé?
Oui, intégralement avec une partie sécurité sociale et une partie
mutuelle complémentaire.

P ,
. =

Est-ce que |a pose est douloureuse 7
Mon, grace b La réalization d'une anesthiésie locale par piglre et &
lapplication d'une créme anesthésigue avant si besoin.

Et pour Le retirer?
Sous anesthésie locale: ce geste est indolane.

Est-ce que ‘et efficace comme contraception ¥

Oui, e'est rmiéme e meilleur moyen de contraceplion existant
efficace irmmidi ='il est posi au bon moment

par rappart aux régles.

Ext-ce quiil y & des contre-indications 7
Elles sant exceptionnelles car le bitonnet ne cantient pas
d'eestrogéne comme la plupart des pilules.

Quels sont les effets sur lutérus?

La progestérone diminue ou arriéte le développerment de La
mugueLse utérine Sibien que les régles ne sont pas farcément
régulidres ni d'allure tout & fait habituelle.

Elles peuvent parfois 'arriter sans gue oels traduise un

déréglement guelcongue.

Maiz i je n'ai pas de régles, je vais avoir peur d'étre enceinte 7
LUab=ence de régles témoigne seulement du fait que la muegueuse
utiérire est toute fine.

La dirminution au [arriét des rigles peut permettre d'éviter 1a fatigue,
Canémie et des dowleurs parfois fort désagréables.

Diss Le retrait de Limplant, vous retrouverez rapidement vos cycles
habituels.

Si wous ébes vraiment angoissée, vous pouvez faire un test de
EroSSesse urinaire.
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Annexe 27 :

Quie faire wi 'l gured lo pateh plus de 7wy 7

- fecomeencel & 2H un nouveau cycle de 3 patchs,

- Uiz implrativesent les 1a 1 samaine,

~ pronez la pikde Furgence sy @ ou dis rapperts sexals
men protégés dass bes S jours précddonts. Faites un test de
grossecee 15 jours plus tard.

» Attention, be jour de pose sers ersuite modifié.

Et il oo ticolia?

Lk ddcollements sont rares.

Containes peay e patcha.

Si o dbcollemunt est e moin du 20 h: reewtine us nouveau patah
Silo dbcollement et S plus de 24 h:

contraceptif = un o do 3 patehe
~ prenez L pilule durgence S'ly & eu des rapports Soueds
EVRA ron protégis dae Les S jours pricédunts Fantes un st de
wrossesse 1S jours plus tard.
« Actions éguvalentas d UNE MICRO FILULE :‘mn":_mh‘““’m“mmh
OQ’.UDDIDQS‘H-‘UVU
Soul le mode d'adminktration change » Atertion le jour de pose sers ersute modifié.

les hormones pénbtunt dans |2 sang & travers @ poaw
¥ a-t-il des priceutions particiddies 7

+ 1 patch par semaine, 3 samalnes consdcitives Ous, il st consaillé de rematire lo Fﬂ&'l'#""“ﬂ"w‘lﬁ
1 semaine d'armdt; survenue des rogles of ains e rapperter ala "
de sulte.

¥ a-t-l des rédactions s site dupplication?
Ous, darns enmviros 1] % des cas 4 y 2 des rdactions plus cu moins
o P’ 4. LN wab aota

dars 2 % des cas uniq
¥a-t-l des effets inddsratiles T

LS tensions des Sems somt asse Fréquentes of parfois les rigles
Soret o peu plus lorgues cu'ave La plule.

Pas de.Collus

03.21.21.62.33

Comment se peésente-1-i7
Cest un patch do 20 em® (8.5 % 45 om)l, de cocliwr Buige, vendu par
boitede 3.

Quw tortient-iL?
Des aritrogivws ot do La progesté A desie dgue & culle d'une
micro plude

Comment agit-it?
comme La piude wn bl Towulats

Ent- Il sussi Nable gue b plluie 7
Oui, 871 st utilisd cormectomant.

Comement Cutiliver?
m.aw.mdv-um'awmaamm- Centre de Planification

ua-m-gmammamm ou
Jerpaccon Shchpes. d'Education familiale
(F) Avantages: moies de risgos doublis que la pile du Pas-de-Calais

R s ek e 03.21.21.62.33
Ol lw peser 7
Sur Tipaule, be Bas du venire, be Baut des fesses. lamais sur b seins.

Sur peau siche,
Saes pols i crime.

Agpuyer fermwment
UGt Secordes
pour QU adhdne
Bien

N pas repositionnes
2 fois de sute au
e eeddroit
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Annexe 28

Que faire & o n'si e wu Fanmeec pendant plus o 3 bewres 7
- Lo revetire de suite

~ Premdre une plcle dorgercs Si [ su s rappons Sexuels nom
protépis daes los S jours préoédets

~ Fawe un test de grossesse 15 jours plus tard

- Utiicer des préservatifs dans Les 7 jows suivants

- Apris La 3* semaine dutilisation prdvue de Tarreay, Uenleve
o remetine un souvel anneau de suite Sars fare les 7 jours
Sinterroption habitusis

Que faire l Nimtervalle entre 2 snnescs o8] suptrmur & T jowrs?
-~ Mettre un nowvel arrau pour 3 Somaines

~ Prandre La pilule of urg i dus mon protégée
3 s w;nuubzsmtsmmm
L'anneau contraceptif  Utiicer Lot pribcorvatits pendart fos 7 jours Sub

vaglnal mnmmummrmddchmm.
Rester masdmum 3 Bounis Sans anneau.

« Actions dauvalentas & UNE MICRO PILLRLE Peut-on ,,m,.., un préaervatd

cestroprogestative, saul le mode o' administration O, ou fmirnin car [ Py dge pas des IST.
change
Ya-rddes contre- mﬂmons?
« Tannsau dans le vagin pendant 3 semaines Ouk: » Lars rd ponr La pslul
1 semaing sans anneau ==> survenue des regles - Rbr@i“M“Mﬁ-Mﬁm
Ya-tddes alfets indésicables T
Ouii: v Lok ri que pour La pilul Opegy
» Pacfois e des et

/ Pas de-Callais

03.21.21.62.33

Ses avantages: - l&h) o1 3 relirer

- risque doutls
San v Sl prie 15 eures/moi (ran remboursé)
Cammuen! as presemte-t-il7
Ceston Souple et e e S4 e de damitoe, vends
& Uumité ou par trois.

Comrmme agit-il7?

Covutation.

Ext-il aunsl wfficace gow la plicte 7
Ou. la e i voie d'a
Gt mibdicaants, Mﬁm-ﬂmuﬂﬁh

Centre de Planification
Est-i futile & placer 7
Ous, Lanneau 45t 3 placer Soi-mime COmme wus tampon sans. ou
m R suffit de piecer [ on « 8 » pour dans d'édmﬁm familiale
- du Pas-de-Calais

Ext- il retnenti par La Tenune, s fois e placs 7
Mon, Car le « fored » Su vagin o5 tris peu sersible.

03.21.21.62.33

Glne-2-il b partanaine tors du reppoet sesusd 7

Non la plupest du teesps

Dlarrs b Cors Cortraiow, 0n pant b retrer reas be cormettre IMPERATIVEMENT
dans les 3 howes aprds Lo rapport en Uayant pased sous
Ceau froide.

Comment programme-t-on La pose et b retrad
urmw-zmmmmmb\-ma

préfivence pour 3 sevares
La 4" samaine, lanneau «ot reting. Cet anrdt proveque Capparition des
Alafin de La 4= v, il st 1 ot aenes e les

rigles sont finks ou non [misse jour, mises Pewe que la pose de
anneay pedchdem).
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La stérilisation
a visée contraceptive

La stirdsaton 3 visds Comtr aceptive peul #tre groposde
e Farvans ot dux hommes.

Hexiste e e
-hmmuwmmm—s

& Pas de Calais

A parter do guul dge. o poux demander ane stérilicaton?
La stériisation peut e demard be par loute Dirscnne Mawure
{loi n* 2001588 du & juillet 2001 du code de b santé publicuel

Y a-t-i des conditions par 1 (itres pour fare cetie Semande 7

A part be Tt de devor dtre adalte, il Ste auCune

e namire d'efants ou le statut marital

Dans un couple, L'y 2 park Bescin davoir b permasion do partenare.
Le praticieon deit:

- % Gow la velonté de st < litre, motivie e
BEuLérde -
~inf S Lk ol P »
e a..unsn-— o pour aider La per

= Tt P " aigale ot 1
nmw-mn

Est-co réversitde 7
Mo, @ s apt de méthodes difestives.

Escate-L-il we dblai de réflescon?

U dédai de riflesion do & mois oSt préuva pae La Lo entee La Semanse
tiale ot La rdalisation de L stvilisation Un cormentement Sorit est
demandé.

LAVASECTOMIE
Cotte intervention consiste 3 Couper Ou abturer oS CGenaux diféromts,
CONGSE QUi PErmEt aux S e o ailer du jusquala

Elle ust réalisée sous lecale, on o une petite
cisicn de la peau des bowrses.

Esciite- -l s risgues?
s sent & raes s h
fection).

¥ a-t-il des consd s-hwc ?
Noa. Uestitats e 1% -
neSont pas modifids.
e

rend Sirile Re pas du tout des IST.
mmﬁnmtm-mnm

Lgatare
o casat
e
uunxmn: DES'IMMPES
wrw fe
pui.uun m@&dmmﬂnm‘h&m
Elleest ris - par v

wlmna!)ihu

Esciite-1-il s ringues?
15 sont rares (doud

Cota change-t-4 moo cycin?
Mol n'y & aucun impact sur s cycles menstruels, bes rigles
Cette intervention magt pas now plus sur ba mdnopauce.

V-t wr ampact sur e vie sexusdle?
Aucun impact.

La ligsturs des rompes protige-
T-eile dSes infections sesusfiement

Mads e Peotdpe pas do toot des IST. Les
préservalifs resteet (unique moyen de
proection
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Résumé : Contexte : L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) médicamenteuse est
autorisée depuis 2007 en CPEF (Centre de Planification ou d'Education Familiale).
Depuis sa mise en place en 2018 au sein du CPEF départemental du Pas-de-Calais, elle
est en augmentation constante.

L’objectif de cette étude est de montrer la facilité avec laquelle il est possible de mettre en
place I''VG médicamenteuse en CPEF et de dresser un profil des patientes sur des
criteres socio-démographiques et gynécologiques.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective,
multicentrique réalisée dans les 11 centres de planification ou d’éducation familiale du
Pas-de-Calais réalisant les IVG médicamenteuses entre le 1" mars 2018 et le 31
décembre 2020.

Résultats : 1905 patientes se sont présentées pour une demande d’'IVG au CPEF du
Pas-de-Calais durant ces 3 années, 1737 ont finalement réalisé I'lVG dont 1301 au
CPEF. L’age moyen des patientes est de 27.2 ans. Selon les années, entre un tiers et la
moitié des patientes ont plus de 30 ans. 4% des patientes viennent de départements
voisins. La répartition des statuts socio-professionnels dépend des territoires. 42% a 45
% des patientes n’utilisent aucune méthode contraceptive ou une méthode dite

« naturelle ». Prés de 3% ont eu recours a la pilule d’'urgence. Selon les années, 74% a
83% des femmes réalisent une IVG pour la 1° fois. 1/5¢™ des patientes ayant déja
réalisé une IVG y ont eu recours dans I'année précédente. Une majorité des
femmes/couples se présentent en entretien psycho-social pré-IVG. On observe une
augmentation de leur présence en entretien post-1IVG de 3% a 20%. 80% des femmes se
présentent en visite de contrdle. On enregistre 2% de complications soit 98% d’efficacité
de la méthode. Prés de 50% des femmes choisissent la pilule comme contraception post-
IVG.

Conclusion : Cette étude confirme I'efficacité de la pratique de I''VG médicamenteuse au
CPEF du Pas-de-Calais. La mise en place de ce projet a nécessité des moyens simples
et abordables, facilement reproductibles. Cette organisation pourrait étre partagée aux
autres départements et étendue a tous les CPEF de France, ce qui permettrait de
développer un maillage national. L’ARS trouverait tout son réle de cohérence par le
recueil de données locales et nationales afin de mettre en place des projets adaptés en
prévention primaire a des populations cibles comme en milieu scolaire notamment.
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