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I. INTRODUCTION 
 

Depuis sa légalisation en 1975, le choix d’interrompre ou non une grossesse est un droit plus 

qu’un dernier recours. Quelle soit médicamenteuse, chirurgicale, légalisée ou non, cette 

intervention peut être pourvoyeuse de complications physiques (en dépit d’un risque faible 

de nos jours) mais aussi et surtout de répercussions psychologiques parfois violentes.  

Il s’agit toujours d’une procédure difficile pour les femmes qui s’est construite au fil des 

décennies dans un contexte d’évolution sociale et sociétale.  

La récente augmentation du nombre d’IVG en France laisse envisager une plus grande fragilité 

des patientes qui ont recours à l’IVG et un recours plus fréquent à l’IVG pour ces grossesses 

non désirées. 

On peut présumer qu’une part des IVG, notamment lorsqu’elles sont répétées, pourrait être 

évitée.  

L’objectif de notre travail est d’analyser les caractéristiques socio démographiques de ces 

patientes afin d'isoler des facteurs prédictifs de recours itératif à l'IVG dans le but de prévenir 

la survenue de ces grossesses non désirées en optimisant la prévention chez ces patientes.  

Pour ce faire, nous étudierons la population de patientes ayant eu recours à une IVG au sein 

du principal centre d’orthogénie de Côte d’Or durant une année. Nous analyserons en 

particulier les patientes ayant eu recours à deux IVG ou plus afin d’isoler des facteurs prédictifs 

d’IVG itératives. Enfin, nous étudierons l’évolution des caractéristiques socio-

démographiques des femmes ayant eu recours à une IVG depuis 1996 afin d’évaluer si les 

mesures facilitant l’accès à l’avortement ont modifié le profil des patientes réalisant une IVG. 

 

II. MATERIEL et METHODE 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur un échantillon représentatif de patientes ayant 

eu recours à une IVG au centre d’orthogénie du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de 

Dijon en 2019.  

Cet échantillon a été constitué en retenant de manière chronologique 1 dossier sur 2 d’après 

le planning des consultations IVG de l’année 2019.  

Pour chaque patiente, une feuille de recueil épidémiologique anonymisée a été remplie.  

Les données ont été saisies sur le logiciel Stata. Pour l’analyse univariée, le test du Khi-2 

méthode exacte a été utilisé pour les comparaisons de fréquences ; le test Kruskal Wallis pour 

les comparaisons de moyennes. Le seuil significatif retenu a été p < 0,05. Pour l’analyse 

multivariée, seules les variables dont le seuil de significativité était inférieur ou égal à 0,02 ont 

été retenues pour effectuer une analyse discriminante.  
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Plusieurs critères ont été relevés : l’âge, la gestité, la parité, le terme le jour de l’intervention, 

la date de la dernière grossesse, les antécédents d’IVG, la méthode choisie, la contraception 

antérieure et prescrite après l’IVG, et la consultation post IVG.  

 

III. RESULTATS 
 

Pour l’année 2019, 401 dossiers ont été sélectionnés. 32 ont été exclus en raison d’IVG non 

menée à terme, ne répondant pas à la définition même de l’IVG ou lorsque les critères étudiés 

n’étaient pas retrouvés dans les dossiers d’orthogénie. Finalement, 369 dossiers ont été 

retenus pour notre étude.  

 

1. Etude descriptive de la population 
 

a. Age 
 

L’âge moyen des patientes ayant eu recours à une IVG était de 27,8 ans ± 4,4 [extrêmes : 14,4-

46,6 ans].  

La répartition du nombre d’IVG selon les tranches d’âge est présentée dans le graphique ci-

dessous.  

Graphique I. Répartition des patientes ayant eu recours à une IVG selon leur tranche d’âge 

 

 

 

Les patientes âgées de 20 à 25 ans étaient majoritairement représentées à hauteur de 26,8%. 

En moyenne, l’âge de la première IVG était de 25,5 ans (± 4,4) [extrêmes : 13,2- 46,6ans].  
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b. Gestité, Parité 
 

L’étude de ces variables a révélé que les patientes primigestes représentaient 135 cas sur 369 

(36,6%) tandis que les patientes vivant leur troisième grossesse ou plus étaient plus 

nombreuses : 158 cas sur 369 (42,8%). 

On retrouvait une prédominance des patientes nullipares (52,6%) : 99 étaient multipares (65 

avaient 2 enfants nés vivantes et 34 : 3 ou plus), 76 étaient primipares. 

 

c. Terme le jour de l’IVG 
 

Le jour de la réalisation de l’IVG a été défini par le jour de la prise de misoprostol pour la 

technique médicamenteuse et le jour de l’aspiration en cas d’intervention chirurgicale. Le 

terme moyen de la grossesse était de 9,3 semaines d’aménorrhée (SA) ± 2,04 [extrêmes : 5,57-

14,14]. 

La répartition des IVG selon le terme de la grossesse est représentée ici. 

Graphique II. Répartition des IVG selon le terme de la grossesse. 

 

 

 

d. Grossesse précédente 
 

Pour les patientes ayant eu au moins une grossesse antérieure, dont l’issue était un 

accouchement ou une IVG, nous avons calculé le délai entre cette dernière grossesse et celle 

dont il était question dans notre étude. Ce délai était en moyenne de 43,27 mois soit 3,7 ans 

[extrêmes : 3,3 mois (0,27 ans) - 281, 4 mois (23,45 ans)]. 
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Graphique III. Délai depuis la dernière grossesse connue 

 

 

 

e. Technique IVG 
 

Une IVG médicamenteuse a été réalisée chez 180 patientes et une IVG instrumentales chez 

189 patientes (62 sous anesthésie locale, 125 sous anesthésie générale et 2 sous rachi 

anesthésie) soit 51,2 % des cas.  

 

f. Contraception et IVG 
 

Contraception pré IVG - 254 IVG sur 369 (68%) avaient été réalisées chez des patientes ne 

prenant pas de contraception relevant d’une prescription médicale. Il n’a alors pas été 

retrouvé de précision quant aux méthodes qui avaient pu être employées (préservatifs, 

méthodes dites naturelles). Dans 107 cas sur 369 (29%), une contraception était prescrite 

(pilule, anneau, patch, dispositif intra utérin (DIU), implant). Enfin, l’information n’était pas 

disponible dans le dossier pour 8 patientes.  

Contraception post IVG – Nous avons étudié la contraception prescrite le jour même de l’IVG 

ou lors de la consultation post IVG. 

Pour 51 patientes, l’information n’était pas notifiée. 11/369 (0,3%) ont exprimé leur refus de 

se voir prescrire une contraception ; 60/369 (16,3%) optaient pour une contraception ne 

relevant pas d’une prescription médicale (préservatif, méthodes dites naturelles, retrait). Les 

patientes ont majoritairement bénéficié d’une prescription médicale : 254/369 (69%). Ainsi, 

une prescription de contraceptif oral a été délivrée pour 177 patientes, 1 patiente a bénéficié 
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d’une prescription d’anneau oestroprogestatif, 38 DIU et 31 implants ont été posés à 

l’occasion de l’IVG ou lors de la consultation post IVG.  

 

g. Parcours de la patiente 
 

Dans la majorité des cas, les patientes sont venues consulter au centre d’orthogénie sans 

courrier d’adressage (219/369 : 59,3%). 

150/369 (40,7%) patientes ont été adressées via un courrier retrouvé dans le dossier. En effet, 

121 patientes ont consulté un médecin généraliste, 19 un gynécologue, 9 une sage-femme 

afin d’être adressées au CHU de Dijon. Une seule patiente a été adressée par un médecin 

d’une autre spécialité.  

 

h. Consultation post IVG 
 

159/369 (43,1%) des patientes sont venues en consultation post IVG au CHU.  

 

2. IVG itératives  
 

Il s’agissait ici d’effectuer une étude comparative entre les patientes n’ayant eu qu’une seule 

IVG (groupe 1) et celles ayant eu recours à des IVG répétées (groupe 2). Le premier sous-

groupe comprenait 238 patientes (64,5%) et 131 patientes (35,5%) dans le deuxième. 

Parmi les patientes ayant eu recours à des IVG itératives : 79 (21,4%) avaient réalisé une IVG 

auparavant, 52 (14,1%) avaient réalisés au minimum deux IVG.  

L’âge moyen des patientes ayant eu recours à au moins une IVG antérieurement était de 29,30 

ans ± 6,5 ans [17,8 – 45,1]. 50% d’entre elles avaient moins de 28,7 ans.  

Les patientes pour qui il s’agissait de la première IVG avaient en moyenne 26,98 ans ± 7,29 

ans [14,4- 46,6]. 

Au regard de l’âge, il existe une différence significative (p =0,0005) entre les groupes 1 et 2. 

L’Odds ratio est de 1,047 indiquant que si l’âge de la patiente augmente d’une année, le risque 

d’avoir recours à des IVG itératives augmente de 4,7%. 

L’évolution de ce risque suit une courbe curvilinéaire avec un maximum autour de trente ans 

pour ensuite décroitre.  
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Graphique IV : Evolution du risque de récidive selon l’âge 

 

 

 

Le nombre d’IVG antérieures selon la tranche d’âge des patientes est représenté par le 

graphique ci-dessous. 

 

Graphique V. Nombre d’IVG antérieures selon la tranche d’âge. 
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Au regard de la gestité, dans le groupe 1 ; 57% des patientes vivaient leur première grossesse, 

17% leur deuxième (G2) et 26% leur troisième grossesse ou plus. Pour le groupe 2, les 

pourcentages étaient respectivement de 27% pour les G2 et 73% pour les G3.  Le lien est 

statistiquement significatif entre les récidives d’IVG et la gestité.  

Concernant le délai depuis la dernière grossesse, seules les patientes ayant eu un antécédent 

de grossesse ont été inclues soit 234 patientes sur 369. Dans le groupe 1, le délai entre la 

grossesse étudiée et la grossesse précédente était en moyenne 4,45 ans [0,27 ; 16,78] avant 

l’IVG étudiée. Dans le groupe 2, le délai moyen était de 3 ans [0,27 ; 23,45] 

Les primi et multipares représentaient 60,3% (79/131) du groupe 1 contre 40,8% (97/238) du 

groupe 2. La différence entre les deux groupes était significative (p=0,001). 

Pour le groupe 1, le terme moyen était de 9,2 SA ± 1,99 [5,57 ; 14,14]. Pour une patiente sur 

deux le terme de la grossesse était inférieur à 8,86 SA. En cas d’IVG répétées, le terme moyen 

était de 9,52 SA ± 2,13 [6 ; 14,14], la médiane se trouvant à 9,8SA. La différence de terme 

entre les deux groupes n’était pas significative avec p = 0,17. 

Nous avons ensuite cherché à savoir si l’âge de la première IVG constituait un facteur de risque 

d’avoir recours à des IVG itératives. 

Dans le groupe 1, l’âge moyen était de 26,98ans ± 7,29 [14,4- 46,6]. La moitié des patientes 

avaient moins de 26 ans au moment de leur unique IVG. 

Dans le groupe 2, l’âge moyen des patientes lors de leur première IVG était 22,9 ans ± 5,4 

[13,17 ; 46,58]. Un quart de ces patientes avaient moins de 20 ans lors de leur premier 

avortement. L’étude de cette variable a montré une différence significative entre les deux 

groupes, p= 0,0001.  

 

Contraception pré IVG – Les résultats sont résumés dans le tableau suivant. 

 

Tableau I : Contraception antérieure à l’IVG selon les antécédents d’IVG. 

 

Contraception Groupe 1 Groupe 2 

Ne relevant pas d’une prescription médicale 177/238 (74%) 77/131 (59%) 

Relevant d’une prescription médicale 57/238 (24%) 50/131 (38%) 

Orale 48/57 (84%) 44/50 (88%) 

Autre 9/57 (16%) 6/50 (12%) 

 

L’étude statistique du lien entre la contraception pré IVG et la survenue d’IVG répétées a mis 

évidence un lien significatif entre l’absence de contraception et le recours à des IVG itératives 

(p =0,002). 
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Contraception post IVG – La contraception post IVG est décrite dans les graphiques ci-dessous. 

 

Graphiques VI. Contraception post IVG selon les antécédents d’IVG 

 

Patientes n’ayant eu qu’une seule IVG : 

 

 

Patientes ayant eu des IVG répétées : 

 

 

La consultation post IVG a été réalisée au CHU pour 114/238 (48%) patientes dans le groupe 

1 et pour 45/131 (34%) patientes dans le groupe 2. 

Une IVG médicamenteuse a été pratiquée pour 51% des patientes qui n’ont eu recours qu’à 

une seule IVG et pour 45% des patientes ayant bénéficié d’IVG répétées.  En cas d’IVG par 

aspiration 67 % des IVG du groupe 1 et 63% des IVG du groupe 2 ont été réalisées sous 

anesthésie générale.   
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65% des patientes du groupe 2 n’avaient pas de courrier d’adressage contre 56% des patientes 

du groupe 1.  

Lorsqu’elles ont été adressées, les patientes ont, la plupart du temps consulté un médecin 

généraliste (82% des patientes adressées du groupe 1 et 78% de celles du groupe 2). 

 

3.  Evolution de la population depuis 1996  
 

a. Données générales 

 

En 2000, une étude a été réalisée au sein du même centre d’orthogénie du CHU de Dijon. Elle 

avait pour objectif de comparer les paramètres épidémiologiques et sociaux de deux 

populations demandeuses d’IVG entre les années 1982 et 1996. Une analyse spécifique des 

patientes demandeuses d’IVG itératives avait aussi été réalisée. L’étude comprenait 343 cas. 

(1) 

L’objectif de notre travail était d’étudier l’évolution de cette même population à plus de vingt 

ans d’intervalle entre 1996 et 2019.  

D’abord, l’âge des patientes est resté très stable avec un âge moyen de 27,8 ans. L’âge minimal 

était de 14 ans en 1996 contre 14,4 ans en 2019 et l’âge le plus avancé était respectivement 

de 45 et 46,6 ans.  

La répartition des IVG selon l’âge des patientes est représentée dans le graphique suivant. 

 

Graphique VII. Evolution de la part d’IVG selon le groupe d’âge depuis 1996 
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Les patientes entre 14 et 25 ans étaient plus nombreuses en 2019 qu’en 1996 et les patientes 

entre 30 et 35 ans ainsi que celles âgées de plus de 40 ans sont moins nombreuses qu’il y a 

une vingtaine d’années.  

En 2019, les primigestes représentaient 135/343 (39,3%) contre 135/369 (36,6%) en 1996. 

Les patientes nullipares représentaient 46% de l’échantillon en 1996 contre 52,6% dans notre 

étude. La différence entre les deux populations n’était pas significative avec p=0,085. 

Concernant le terme de la grossesse auquel les patientes avaient recours à l’IVG, il n’a pas été 

étudié de la même manière dans les deux études. En 1996, on considérait le terme lors de la 

consultation pré IVG, celui-ci était alors en moyenne de 7,9SA ±1,5.  

Nous avons ici pris décidé d’étudier le terme le jour de la réalisation de l’IVG.  

En 2019, le terme moyen observé était de 9,3SA [5,6 ; 14,1].  

La consultation post IVG était réalisée dans 35,5% des cas au CHU en 1996 et l’a été à hauteur 

de 43,1% en 2019.  

 

b. Première IVG 
 

En 1996, ces patientes avaient en moyenne 27,4 ±7,5 ans contre 27 ± 7,29 ans en 2019, 

p=0,544. 

En 1996, les patientes qui avaient déjà un enfant représentaient 131/269 (48,7%) et celles 

ayant trois enfants ou plus 29/269 (10,8%). En 2019, elles représentaient respectivement 

97/238 (40,8%) et 19/238 (8%). L’étude comparative de la parité ne retrouvait pas de 

différence significative (p=0,075 et p=0,292). 

 

c. IVG itératives 
 

Par ailleurs, l’étude des antécédents d’IVG souligne une nette augmentation du nombre de 

patientes ayant recours à des IVG itératives. En 1996, elles étaient 74 sur 343 soit 21,6%. En 

2019, elles représentaient 35,5% (131/369) dont 39,7% ayant eu recours à deux avortements 

ou plus, contre 24,3% vingt ans plus tôt. Ceci montre une augmentation de près de 14 points 

de pourcentage. A noter que ce taux était de 15,8% en 1982. (1) 

Il apparait qu’en 2019, les patientes ayant eu recours à au moins IVG antérieure étaient 

significativement plus nombreuses qu’en 1996 (p=0,001), tout comme les patientes ayant eu 

au moins 2 IVG antérieures (p= 0,032). 

L’analyse spécifique des patientes ayant eu recours à une ou plusieurs IVG e 1996 et en 2019 

est résumée dans le tableau ci-dessous.  
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Tableau II. Caractéristiques épidémiologiques et sociales des patientes ayant eu recours à des 

IVG itératives en 1996 et en 2019 

 

 1996 2019 

Effectif 74/343 soit 21,6% 131/369 soit 35,5% 

Age moyen 28,9 ans ± 5,6 ans 29,3 ans ± 6,5 [17,8-45,1] 

Age inférieur à 30 ans 41/74 soit 55,4% 78/131 soit 59,4% 

Age 1ère IVG 23,7 ans ± 5,5 ans 22,9 ans ± 5,4 ans 

Délai depuis dernière grossesse 2,57 ans  3,08 ans 

Femmes avec au moins 1 
enfant 

54/74 soit 73% 79/131 soit 60,3% 

Femmes ayant 3 enfants ou + 17/74 soit 23% 16/131 soit 12,2% 

Terme moyen le jour de l'IVG Critère non étudié 9,5 SA [6-14,1] 

 

L’âge moyen des patientes était de 28,9 ± 5,6 ans et 29,3 ± 6,5 ans respectivement en 1996 et 

2019 révélant une stabilité entre les deux populations, p= 0,378. 

Les patientes ayant moins de trente ans représentaient 41/74 (55,4%) des patientes en 1996 

et 78/131 (59,5%) en 2019, p=0,659. 

Concernant l’âge de la première IVG, il était de 23,7 ±5,5 ans en 1996 et 22,9±5,4 ans en 2019, 

p=0,313. 

En 1996, 54/74 (73%) des patientes avaient au moins un enfant contre 79/131 (60,3%) en 

2019. Il n’existe pas de différence significative entre les deux populations, p=0,093. Les 

patientes ayant trois enfants ou plus représentaient 17/74 (23%) des cas en 1996 et 16/131 

(12,2%) en 2019, p=0,05. 
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IV. DISCUSSION 
 

1. L’IVG en France (2) 

 

En 2019, 232 2000 IVG ont été pratiquées en France. Le taux de recours à l’IVG augmente 

depuis 1995 et atteint son niveau le plus élevé à 15,6 IVG pour 1000 femmes âgées de 15 à 49 

ans vivant en métropole en 2019.  

Plusieurs indicateurs semblent suivre la même tendance ; l’indice conjoncturel d’avortement 

(la somme des taux d’IVG par âge) atteint 0,58 en 2019 soit 0,2 points de plus qu’en 2018 et 

ne cesse de croitre depuis 1996. Le ratio d’avortement correspondant au nombre d’IVG par 

rapport au nombre total de naissance vivantes est resté stable jusqu’en 2016 mais augmente 

depuis.  

Depuis 2014, le nombre de naissances diminue et depuis 2017 celui des IVG augmente. 

Les jeunes femmes entre 20 et 29 ans sont les plus concernées avec un taux de recours à 27,9 

IVG pour 1000 femmes en France entière.  Le taux des patientes trentenaires augmente 

notablement depuis 2010.  

61500 IVG ont été réalisées hors d’une structure hospitalière soit 25,4% du total des IVG en 

métropole. Ces actes sont alors pratiqués en cabinet libéral, dans les centres de santé ou dans 

les centres de planification et d’éducation familiale (CPEF). 

Si l’âge moyen de la maternité a reculé (26,7ans en 1975, 30,1 ans au début 2010, 30,7 ans en 

2019), l’âge moyen à la première IVG a eu tendance à diminuer passant de 28,6 ans en 1975 

à 27,5 ans en 2003, restant stable depuis.  

 

2. L’IVG au CHU de Dijon 
 

Si le centre d’orthogénie du CHU de Dijon reste le principal centre de Côte d’Or, le nombre 

d’IVG qui y est pratiqué décroit depuis plusieurs années. En effet, en 1996, 1064 IVG étaient 

réalisées contre 759 en 2019, soit une baisse de 28,7%. A contrario, à l’échelle régionale, en 

1996, en Bourgogne et en Franche Comté, le nombre d’IVG s’élevait à 6168 et en 2019, la 

DRESS dénombrait 7315 avortements dans cette nouvelle grande région, soit une 

augmentation de 18,6%. (2) 

Ainsi si le nombre total d’IVG a augmenté, la baisse du nombre de celles réalisées en milieu 

hospitalier, notamment au CHU de Dijon peut être expliqué par la légalisation des IVG 

médicamenteuses et la possibilité de les réaliser hors établissement de santé, ceci ayant 

contribué à faire diminuer la part des IVG instrumentales. La multiplication des lieux où 

peuvent être pratiquées des IVG a amélioré l’accès à l’avortement. 

Concernant la natalité, en Bourgogne-Franche-Comté comme en France métropolitaine, le 

nombre de naissances a fortement baissé depuis les années 1970. 5085 naissances ont eu lieu 
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en Côte d’Or en 2019 quand ce chiffre s’élevait à 6507 en 1996. L’indice conjoncturel de 

fécondité était de 1,61 enfant par femme en Côte d’Or en 2019. (3) 

Depuis 2015, la Bourgogne Franche Comté perd des habitants. En rythme annuel, la 

population décroit de 0,3% par an. En Côte d’Or, le solde naturel est resté tout juste positif en 

2018, conséquence d’une baisse du nombre de naissance, d’un vieillissement de la population 

et d’un déficit migratoire depuis 2010. (4) 

 

3. Limites de l’étude 
 

La méthode de sélection des dossiers, pour rappel de manière chronologique, implique un 

biais de sélection théorique qu’il faut considérer car elle ne fait pas intervenir le hasard. 

Toutefois, ceci nous a permis d’éviter une saisonnalité reconnue des conceptions et des 

naissances. Selon l’Insee, en Bourgogne Franche Comté, le nombre de naissance est le plus 

élevé en juillet et le mois de février est celui qui comprend le moins de naissance. A noter, que 

cette saisonnalité des naissances a évolué en 50 ans. (3) 

D’autre part, notre étude est basée sur un recueil de données issues d’un interrogatoire 

médical. Il existe donc un biais déclaratif en lien d’une part avec les éventuelles omissions 

concernant principalement les dates mais aussi les évènements qui ont pu être traumatisants 

dont la patiente ne souhaite pas parler, peut-être par peur d’une stigmatisation tels que les 

antécédents d’IVG, de fausse couche spontanée qui peuvent être occultés par la patiente.  

Il est aussi nécessaire de soulever une problématique de déclaration des IVG pouvant 

participer à l’explication de l’augmentation du nombre d’IVG itératives.  

En effet, en 1982 ou 1996, les patientes pouvaient avoir eu recours à un avortement illégal 

antérieur à la date de légalisation de l’IVG (loi du 17 janvier 1975, définitivement légalisée en 

1980) et de ce fait ne pas l’avoir mentionné. En 2019, les patientes ayant eu recours à une IVG 

font partie des femmes qui ont connu la légalisation de l’IVG depuis leur puberté. La 

déclaration des IVG antérieures est donc meilleure. Ceci a également été relaté par Chantal 

Blayo dans ses différents travaux. (5) Cependant certains avortements seraient encore mal 

déclarés pour des raisons organisationnelles (oubli, rupture de stocks des bulletins, manque 

d’informations).  

Considérant ce point, il aurait été intéressant de dénombrer les antécédents d’IVG et d’établir 

des rangs afin de cibler de manière plus précise les patientes à risque d’avoir recours à des 

IVG itératives.  

Il s’agit d’une étude réalisée au sein d’un centre hospitalier, il existe donc un biais de 

recrutement dans la mesure où l’on ne considère pas les patientes bénéficiant d’une IVG en 

ville ou dans les CEPF.  

Enfin, nous avons réalisé une étude rétrospective qui comporte des faiblesses notamment le 

manque de certaines données. Une étude prospective aurait été plus exhaustive.  
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4. Une planification des naissances ? 
 

L’analyse des patientes prises en charge au centre d’orthogénie du CHU de Dijon peut révéler 

un souhait de planification des naissances.  

Localement, l’âge moyen des patientes mais aussi les âges extrêmes sont restés très stables 

durant les vingt dernières années. Dans notre étude, les patientes âgées de 20-25ans étaient 

les plus représentées à hauteur de 26,8%, suivies des 25-30 ans pour 22%.  

Les évolutions sociétales ont été marquées par une émancipation des femmes, une liberté 

sexuelle et une volonté de mener des carrières professionnelles abouties. Ces raisons ont 

conduit les femmes à ne pas poursuivre une grossesse qui n’était ni prévue ni souhaitée et ce 

de manière de plus en plus fréquente. (6) Cette période de pleine fécondité des femmes est 

remise en cause par des parcours conjugaux et sentimentaux différents et une augmentation 

de l’activité professionnelle.  

Dans ce contexte de souhait de parentalité plus tardive, on observe également un recours 

grandissant la procréation médicalement assistée (PMA). 

Une étude menée par l’Ined, l’Inserm et l’université de Saclay (7) montre qu’environ 150.000 

femmes ont recours chaque année en France à un traitement contre l’infertilité. Une 

proportion restée stable entre 2008 et 2017, mais qui se décale dans le temps. Les femmes de 

plus de 34 ans sont bien plus nombreuses qu’il y a dix ans. 

Sur la totalité des patientes étudiées, seulement 17 étaient mineures. Néanmoins, la 

répartition des IVG selon les tranches d’âge (graphique III) indique que les patientes mineures 

étaient proportionnellement moins nombreuses en 1996 qu’en 2019. 

Si les progrès dans le domaine sont notables, l’information et l’éducation à la sexualité à 

l’école ne sont pas encore perçues ni appliquées comme une obligation légale. Depuis 2001, 

l'article L312-16 du Code de l'Education dispose qu’«une information et une éducation à la 

sexualité sont dispensées dans les écoles, les collèges et les lycées à raison d'au moins trois 

séances annuelles et par groupes d'âge homogène». (8) 

 L’évolution des carrières et des projets de vie en lien avec un investissement important des 

jeunes femmes dans leur scolarité induisent une marginalisation grandissante des grossesses 

adolescentes. L’âge des premiers rapports sexuels a peu évolué depuis une trentaine d’années 

et s’est stabilisé ces dix dernières années à 17,6 ans pour les filles sans différence notable 

selon le milieu social. (9) 

Dans ce contexte de recul de l’âge de la première maternité, les grossesses aux âges jeunes 

sont de moins en moins fréquentes et donc plus souvent interrompues. Selon une étude de 

Santé Publique France, en 2016, 92% des femmes concernées par la contraception ont déclaré 

utiliser un moyen pour éviter une grossesse, la pilule demeurant la méthode la plus 

fréquemment utilisée. La couverture contraceptive est donc très importante en France. (9)  
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Il existe un véritable report des naissances et donc des grossesses à un âge plus élevé. Le recul 

de l’âge de la première maternité le confirme. D’après le bilan démographique annuel de 

l’Insee, l’âge a atteint 30, 7 ans en 2019 contre 29,3 ans, vingt ans plus tôt. (10) 

Au CHU de Dijon en 2019, Les femmes nullipares étaient majoritairement représentées ce qui 

démontre une norme croissante de « l’enfant programmé ». Leur proportion a augmenté de 

6,6 points entre 1996 et 2019 (respectivement 46% et 52,6%), témoignant d’une volonté 

toujours plus affirmée d’accueillir un enfant lorsque les projets familiaux et professionnels 

sont réalisés.   

L’étude du nombre de grossesses précédant l’IVG a révélé que les patientes ayant vécu au 

moins trois grossesses sont celles ayant eu le plus recours à une IVG à hauteur de 42,8%, 

suivies à 36,6% par les patientes ayant décidé d’interrompre leur première grossesse. On peut 

évoquer ici le refus d’un enfant supplémentaire mais aussi un recours répété à l’avortement.  

L’étude de S. Sihvo et al en 2003 en s’appuyant sur l’enquête COCON 200-2001, montre que 

les déterminants associés à la décision d’interrompre une grossesse sont différents selon l’âge 

de la femme. (11) Pour les plus jeunes, cette décision semble en lien avec le fait d’être en 

cours d’étude ou d’être célibataire. Entre 25 et 34 ans, le principal motif tient à la taille de la 

famille estimé suffisante. Plus tard, il s’agit de situation où la maternité semble incompatible 

avec la carrière professionnelle ou lorsque le couple est instable. 

 

5. Un enjeu contraceptif 
 

En France, un phénomène appelé « le paradoxe français », notamment mis en exergue dans 

un rapport de l’Inspection générale des Affaires sociales, décrit une couverture contraceptive 

devenue très satisfaisante grâce à l’évolution du cadre légal facilitant l’accès à toutes les 

femmes quel que soit leur âge ou leurs ressources contrastant avec un nombre toujours aussi 

élevé d’avortements depuis des décennies. (12) 

Malgré une large offre de méthodes contraceptives et une prescription étendue, le modèle 

contraceptif français reste figé. La « norme contraceptive » française suit un modèle peu 

flexible à savoir ; l’utilisation du préservatif au début de la vie sexuelle, puis le recours à la 

contraception orale lors d’une relation stable et enfin au DIU lorsque le nombre d’enfants 

souhaités est atteint. (13) 

Cette contraception reste inadaptée pour certaines femmes entrainant un défaut 

d’observance et la survenue toujours aussi importante des grossesses non prévues.  

En cas de grossesse survenant sous contraceptif (29% des patientes d’après notre étude), il 

s’agissait dans la majorité des cas d’une erreur de prise ou d’utilisation ou bien d’un dispositif 

implanté après le début d’une toute jeune grossesse comme nous avons pu le constater 

d’après notre recueil de données. L’enquête COCON réalisée en 2003 relatait des chiffres 

encore plus préoccupants stipulant que 72% des IVG étaient réalisées sur des femmes qui 

étaient sous contraception, dans 42% des cas, cette contraception reposait sur une méthode 

médicale théoriquement très efficace (pilule ou stérilet). (14) 
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Néanmoins, cette maitrise imparfaite de la fécondité n’était pas spécifique à une population 

« à risque » mais correspond plutôt à des périodes de transition dans la vie affective ou 

conjugale ou dans les méthodes de contraception. (15) 

Les mois suivants un acte obstétrical (un accouchement ou une IVG précédente) semblent 

être également une période à risque d’avoir recours à une IVG.  

Le délai observé depuis la dernière grossesse quelle qu’en soit l’issue démontre très souvent 

un défaut contraceptif lorsque ce délai est court.  Il peut s’agir de l’absence de contraception 

ou d’une méthode inadaptée lors du retour de couche ou dans les suites d’une IVG récente. 

Dans les deux cas, le rôle de l’équipe médicale entourant la patiente est de proposer un mode 

de contraception précoce et adapté. Ces périodes sont véritablement à risque de grossesse 

non prévue dans la mesure où la patiente peut se trouver dans une situation de fragilité 

psychologique importante. En témoigne le graphique III révélant un pic de recours à l’IVG 

entre 6 et 12 mois après la grossesse précédente.  

D’autre part, lorsque le délai depuis la dernière grossesse est plus long, il peut être question 

de patientes qui ont mené à terme leur projet familial et qui finissent par négliger leur capacité 

à tomber enceinte une nouvelle fois.  

On peut soulever ici la volonté de ne pas avoir un enfant d’âge trop éloigné du reste de la 

fratrie ou de ne pas poursuivre une grossesse à un âge parental avancé.  

En juillet 2013, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations concernant la 

contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse. Il est nécessaire 

de garder en tête que la reprise de la fertilité est immédiate, une contraception efficace est 

nécessaire dès la réalisation de l’IVG. Deuxièmement, une information sur la contraception 

doit être délivrée dès lors de la consultation pré IVG. Il est alors indispensable de réévaluer le 

parcours contraceptif et l’adéquation de la méthode à la situation de la patiente. Les 

différentes méthodes contraceptives (surtout les méthodes de longue durée d’action), les 

contraceptions d’urgence doivent être abordées, expliquées avec attention. (16) 
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Encadré I : Recommandations de la HAS concernant la contraception post IVG 

 

L’étude de la contraception post IVG au CHU de Dijon a mis en évidence plusieurs zones 

d’ombre.  

60 patientes sur 369 (16,3%) terminent leur prise en charge orthogénique sans prescription 

médicale contraceptive. 

 Il peut s’agir de patientes souhaitant n’utiliser que des contraceptifs locaux ne nécessitant 

pas de prescription médicale ou des méthodes naturelles telles que le retrait en dépit d’un 

pouvoir contraceptif moindre ou celles n’ayant pas de relation sexuelle régulière, ni le désir 

d’en avoir.  

Il est intéressant d’examiner la part des femmes qui n’utilisent aucune contraception alors 

qu’elles n’ont aucun désir de grossesse. Dans notre étude, le nombre est faible, 11 patientes 

ont exprimé clairement leur refus d’avoir recours à une contraception. En France, ce chiffre 

est stable depuis des décennies et représente une minorité de françaises, environ 3% (5,1% 

des 45-49ans et 0,9% des 15-17ans). (15) 

Nous avons également relevé le souhait contraceptif des patientes lors de la consultation pré 

IVG et avons constaté que dans certains cas, celui-ci n’était pas appliqué dans la suite de la 

prise en charge.  

En effet, 26,8% des patientes sont concernées par cette problématique. 79 patientes avaient 

le souhait d’opter pour une contraception de longue durée d’action (DIU ou implant) mais 

n’en ont finalement pas bénéficié. 

On peut s’interroger sur les freins à l’instauration d’une contraception de longue durée 

d’action. Concernant le DIU, il semble que plusieurs paramètres interviennent notamment 

selon les convictions et expériences des médecins.  

Dans le cas d’une IVG médicamenteuse, il n’est pas envisageable de poser un stérilet le jour 

de l’administration de la mifépristone. Malgré les recommandations, certains praticiens sont 

En cas d’IVG instrumentale :  

La contraception oestroprogestative orale et le patch devraient être débutés dès le jour de l’IVG. 

L’anneau vaginal devrait être inséré dans les 5 jours suivant l’IVG. 

L’implant devrait être inséré le jour de l’IVG. 

Le DIU au cuivre ou au lévonorgestrel doit être inséré préférentiellement le jour de l’IVG. 

En cas d’IVG médicamenteuse :  

L’anneau vaginal devrait être inséré dans la semaine suivant la prise de mifépristone, la contraception 

oestroprogestative orale et le patch devraient être débutés le jour même ou le lendemain de la prise des 

prostaglandines. 

L’implant devrait être inséré à partir du jour de la prise de mifépristone.  

Un DIU peut être inséré dans les 10 jours suivant la prise de mifépristone après s’être assuré par 

échographie de l’absence de grossesse extra utérine.  
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réticents à la pose du DIU lors de la consultation post IVG, la période de retour des règles 

n’étant pas assurée et le médecin ne pouvant pas assurer le suivi de son acte.  

Cependant il serait possible de poser un DIU dans le même temps qu’une IVG instrumentale. 

Il apparait que les attitudes divergent selon les praticiens notamment selon le terme de la 

grossesse. Pour certains, en cas de grossesse avancée ou en cas de recours à l’ocytocine 

(utilisée pour faciliter l’expulsion, le globe utérin et limiter le risque de saignements), il est 

impossible de poser un DIU en raison du risque trop élevé d’expulsion.   

Concernant les souhaits d’implants non réalisés, une explication peut être l’absence de 

dispositif le jour de l’IVG. Une dotation hospitalière existe et pourrait permettre de pallier ce 

manque et donc d’augmenter le nombre de contraception longue durée utilisée en post IVG 

comme l’indiquent les recommandations officielles.  

 

6. Analyse des IVG itératives 
 

L’étude comparative des patientes ayant eu recours à plusieurs IVG avec celles n’ayant eu 

qu’une seule IVG en 2019 montre qu’en cas d’IVG répétées, les patientes étaient 

significativement plus âgées et déclaraient une gestité plus importante (plus de deux 

grossesses). Ceci s’explique logiquement par le fait d’avoir été confrontée à plusieurs 

grossesses non prévues depuis le début de la période d’activité sexuelle. Néanmoins, on 

observe une évolution curvilénaire du risque indiquant qu’il existe une tranche d’âge 

particulièrement à risque d’avoir recours à des IVG itératives puisque le risque diminue 

globalement après 30 ans. De plus, plus l’âge de la première IVG est jeune, plus le risque d’IVG 

répétées est fort. Ceci souligne l’importance capitale de la prévention primaire, c’est-à-dire 

de l’éducation sexuelle et contraceptive précoce.  

D’après nos résultats, avoir déjà un enfant constitue un facteur de risque d’avoir recours à des 

IVG répétées. Cependant, nous avons analysé la parité en distinguant les patientes sans 

enfant, avec un enfant, deux enfants ou trois enfants ou plus. Il serait intéressant de définir le 

risque lié à la parité en dénombrant précisément le nombre d’enfants permettant de préciser 

le risque selon un rang défini.  

Dans notre étude, le terme auquel les patientes ont eu recours à l’avortement en 2019 ne 

constitue pas un facteur de risque d’IVG itératives (p=0,17).  

L’étude statistique de l’influence de la contraception pré IVG sur le risque d’IVG itératives a 

montré un lien significatif. Deux interprétations peuvent être envisagées.  

D’abord ceci peut indiquer qu’il existe des facteurs de confusion importants en raison du 

caractère paradoxal d’être plus à risque d’avoir recours à des IVG itératives lorsque l’on est 

sous contraception médicale. En analyse multivariée, seuls 4% du risque étaient expliqués par 

l’âge de la patiente. Les autres déterminants étudiés avaient leur effet propre. On peut 

supposer que des facteurs sociaux tels que la catégorie socio-professionnelle, le niveau 

d’étude, la langue parlée peuvent notablement influer sur la contraception et sur le risque de 

récidive. L’origine ethnique ou les facteurs culturels liés à une religion ou à son absence 
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peuvent également être déterminant dans le recours à des IVG itératives. D’autre part, notre 

étude se basant sur les données d’un interrogatoire médical, il existe invariablement un biais 

déclaratif expliquant certainement une part de ces résultats paradoxaux.  

Néanmoins, ce lien entre présence d’une contraception relevant d’une prescription médicale 

et IVG répétées peut souligner que la couverture contraceptive est importante chez les 

patientes ayant recours à des IVG itératives. Il persiste alors vraisemblablement un problème 

de contraception inadaptée à ces patientes entrainant un risque de grossesse non prévue 

accru en dépit de la présence d’une contraception.  

 

7. Evolution depuis 1996 
 

Il est nécessaire de faire quelques rappels les évolutions légales majeures qui ont marqué les 

dernières décennies : 

- Loi du 4 juillet 2001 : Allongement du délai légal à 12 semaines de grossesse soit 14 SA. 

Suppression de l’autorisation parentale pour les mineures et du justificatif de 

résidence pour les patientes étrangères.  

La loi supprime aussi le quota imposé au secteur privé et le caractère obligatoire de 

l’entretien pré IVG pour les patientes majeures.  

Le délai de 7 jours entre la demande d’IVG et la réalisation de l’acte est maintenu sauf 

si le terme légal risque d’être dépassé.  

Légalisation de la stérilisation comme méthode contraceptive 

- Juillet 2001 avec application de la loi en juillet 2004 : extension de la pratique des IVG 

médicamenteuses à la médecine de ville jusqu’à 9 SA. 

- Décret du 6 mai 2009 : (qui précise la loi du 19 décembre 2007) : Pratique des IVG 

médicamenteuses étendue en dehors des établissements de santé (centres de santé, 

planning familial) 

- Mars 2003 : Anonymat total de l’IVG pour les mineures et relatif pour les patientes 

majeures.  

- 31 mars 2013 : IVG pris en charge à 100% par l’assurance maladie, remboursement à 

100% des contraceptions remboursées pour les jeunes de 15 à 18 ans. 

- 27 janvier 2016 : suppression du délai légal de 7 jours entre la première et la deuxième 

consultation pour obtenir une IVG.  

- Juin 2016 : les sages-femmes libérales sont autorisées à pratiquer des IVG 

médicamenteuses.  
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a. Données générales 
 

En 1996, 1304 IVG ont été pratiquées en Côte d’Or et 1069 en 2019 (17) soit une baisse de 

18% à l’échelle départementale ; baisse encore plus marquée au sein du CHU de Dijon 

(baisse de 28,7%).  

L’âge moyen des patientes est resté très stable. La parité des patientes n’a pas évolué 

significativement. 

Seul le taux de récidive a drastiquement augmenté. Les patientes ont donc moins souvent 

recours à l’IVG mais de manière plus répétée, constat qui se retrouve également sur le plan 

national.  

 

b. Des IVG itératives plus fréquentes 
 

D’après les données statistiques nationales, le taux d’IVG itératives a nettement augmenté 

depuis 1985. Cette augmentation est aussi constatée au niveau local. En 1982, les patientes 

ayant recours à des IVG répétées représentaient 15,8% ; en 1996, 21,6% pour atteindre 35,5% 

en 2019. On assiste à une augmentation de plus de 19 points de pourcentage en une trentaine 

d’années. Une meilleure déclaration des avortements explique une part de cette évolution 

mais l’augmentation n’en reste pas moins importante.  

Depuis 1996, l’âge moyen des patientes ayant eu recours à plusieurs IVG est resté stable, (28,9 

ans en 1996 à 29,3 en 2019) confirmant un contrôle de la natalité persistant. Les IVG 

notamment lorsqu’elles sont répétées ne sont plus réservées aux jeunes filles. La part des 

patientes âgées de moins de trente ans est conservée (55,4% en 1996 à 59,4% en 2019). 

Concernant l’âge de la première IVG, ces patientes y ont eu recours en moyenne dès 22,9 ans 

en 2019 et 23,7 ans en 1996. Si les femmes ayant recours à des IVG répétées sont de plus en 

nombreuses, elles y ont recours tout aussi jeune, laissant craindre le recours à l’avortement 

comme moyen de contraception récurrent. Les politiques d’éducation sexuelle mais aussi la 

multiplication des méthodes contraceptives n’ont vraisemblablement pas permis de faire 

reculer l’âge des patientes ayant bénéficié d’un avortement au CHU de Dijon. 

La part des patientes nullipares au moment de l’IVG a considérablement augmenté dans la 

mesure où, en 1996, 73% d’entre elles avaient au moins un enfant contre seulement 60,3% 

en 2019. La différence était significative concernant les patientes ayant trois enfants ou plus 

qui étaient plus nombreuses en 1996 qu’en 2019. On peut donc supposer que les évolutions 

sociales et sociétales ont conduit les patientes à davantage interrompre une grossesse non 

prévue quand elles sont déjà une famille nombreuse. Ce fait est cohérent avec la baisse de 

l’indice conjoncturel de fécondité. En 2019, les femmes de la région Bourgogne-Franche-

Comté avaient en moyenne 1,8 enfant au cours de leur vie contre 2 en 2010. Parmi les 

départements de la région, c’est en Côte d’Or que les femmes sont le moins fécondes avec 1,6 

enfants par femmes en 2019. L’Insee explique ce taux par le poids démographique et la 
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relative jeunesse de la population départementale qui poursuivent leurs études et 

« retardent » alors leur première maternité. L’étude ajoute que les femmes diplômées ont 

tendance à avoir moins d’enfants au cours de leur vie que les autres. (3) 

 

8. Vers un allongement du délai légal ? 
 

Les dernières actualités concernant l’avortement en France sont marquées notamment par la 

proposition d’allongement du délai légal qui serait porté à 14 semaines de grossesses soit 16 

semaines d’aménorrhée.  

Pour rappel, la loi du 4 juillet 2001 avait déjà allongé le délai légal, le portant à 14SA. Sur le 

plan national, la répartition des IVG selon le terme de la grossesse s’est modifiée depuis les 

années 1990. Les dix premières années, la 8ème semaine d’aménorrhée représentait le pic du 

terme auquel les patientes avaient recours à l’IVG. Suite à la loi de 2001, on a constaté 

transitoirement un nombre plus important d’IVG à des termes plus avancés avant de 

finalement diminuer en raison de la généralisation de la technique médicamenteuse. 

L’allongement du délai légal voté en 2001 n’a eu pour effet ni une augmentation durable du 

délai auquel les femmes ont recours à l’IVG ni une augmentation du recours à l’IVG. (18) 

Dans notre étude, les IVG ont le plus souvent été pratiquées entre 7 et 10 SA pour 55,8% des 

cas (209 cas/369). La 8ème semaine d’aménorrhée constitue, comme à l’échelle nationale, la 

semaine à laquelle les patientes ont eu le plus recours à l’IVG. Les deux dernières semaines du 

délai légal actuel, 12-14SA, concernent 43 patientes soit 11,7%.  

Le terme extrême de 14SA concerne seulement 8 patientes.  

A noter que dans 2 cas, le terme a été évalué « hors délai » c’est-à-dire supérieur à 14SA le 

jour de l’IVG, mais précédemment inclus dans le délai légal lors de la consultation pré IVG. Ce 

phénomène est attribué à la marge d’erreur échographique praticien dépendante.  

Au total, les IVG dites « tardives » représentent 53 cas sur 369 soit 14,4% des IVG pratiquées 

en 2019 au CHU de Dijon.  

A l’échelle nationale, le dernier rapport de la Dress portant sur l’année 2019 (2) rapporte que 

les IVG « tardives » sont plus importantes chez les jeunes femmes : 10,5% chez les mineures, 

8,5% chez les 18-19 ans, 6,6% chez les 20-24ans et 4,9% chez les femmes plus âgées.  

Cela peut révéler des parcours plus longs, une prise en compte plus tardive de leur grossesse 

chez les jeunes femmes ou un délai plus long à la prise de rendez-vous.  

Néanmoins, la stabilité du nombre total d’IVG permet de penser qu’un allongement du délai 

légal ne se justifierait pas par une volonté de permettre à plus de patientes de bénéficier d’une 

IVG mais par le souhait qu’elles puissent y avoir recours pour des grossesses plus avancées, 

permettant un délai de réflexion éventuellement plus long.  

A l’échelle nationale, la moitié des IVG en 2019 concernait des grossesses de moins de 8 

semaines d’aménorrhée. La différence de résultat avec notre étude peut s’expliquer par le fait 
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que les IVG instrumentales ne sont pratiquées qu’au sein d’un centre hospitalier, influençant 

donc le terme moyen des grossesses interrompues étudiées.  

 

9. Une refonte du dossier médical d’orthogénie ? 
 

Ce travail a certes permis de dresser un profil des patientes demandeuses d’une IVG au CHU 

de Dijon en 2019 mais il a aussi permis de mettre en évidence que certaines informations 

notamment psychosociales ne figurent que très peu dans le dossier médical des patientes. 

Ainsi, le recueil du statut marital, de la catégorie socio professionnelle, de la présence ou 

absence d’activité professionnelle ou le motif avancé de recours à l’IVG, et les raisons 

d’absence de contraception ou de recours à l’IVG n’ont pas été exploitables car notifiées dans 

les dossiers que trop rarement. Or, certaines de ces caractéristiques peuvent représenter des 

facteurs de risque d’avoir recours à une IVG. Dans notre étude, seulement 17 dossiers 

comprenaient la raison invoquée du recours à l’IVG qui était mentionnée dans le courrier des 

médecins généralistes uniquement.  

Un seul cas de violence conjugale a été déclaré comme motif de recours à l’IVG et deux cas de 

conflits conjugaux. On souligne ici les cas de violences en lien avec des rapports sexuels non 

consentis entrainant une grossesse non désirée mais aussi des violences conjugales 

(physiques, sexuelles ou psychologiques) conduisant les femmes à ne pas poursuivre une 

grossesse et donc ne pas accueillir un enfant dans ces conditions.  

Les femmes qui subissent des violences utilisent moins de moyens contraceptifs, sont plus à 

risque d’avoir des infections sexuellement transmissibles, des fausses couches spontanées, des 

grossesses non désirées et ont recours à plus d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) 

(19). Ainsi, selon une étude menée en Nouvelle-Zélande en 2008 et portant sur 2 218 femmes, 

les femmes ayant été victimes de violences conjugales réalisaient 2,5 fois plus d’avortements 

que les autres femmes. (20) De même, les femmes réalisant une ou plusieurs IVG sont plus à 

risque d’avoir subi des violences au cours de leur vie. Ce lien entre les violences et les IVG a 

été décrit dans plusieurs travaux canadiens, américains, néo-zélandais. Une étude réalisée au 

Canada en 2007 comprenant 1 003 femmes a montré que les femmes ayant réalisé une ou des 

IVG avaient une probabilité trois fois plus élevée d’avoir été victimes de violences conjugales 

psychologiques, physiques et/ou sexuelles au cours de l’année précédente par rapport aux 

femmes n’ayant pas eu d’IVG. (21) 

L’enquête de la Dress publiée en 2020 démontre que les 10% des femmes ayant les niveaux de 

vie les plus élevés ont un taux de recours à l’IVG pour 1000 femmes inférieur de 11 points pour 

1000 à celui des 10% des femmes ayant les niveaux de vie les plus faibles. Les femmes en 

couple ont une probabilité de connaitre une IVG inférieure de 37% à celle des femmes ne 

vivant pas en couple. (2) 

L’étude réalisée précédemment sur ce même centre d’orthogénie, portant sur l’année 1996 

s’était appuyé sur les données recueillies par les conseillères conjugales lors de l’entretien 
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obligatoire. Depuis, celui-ci n’est devenu obligatoire que pour les patientes mineures, ces 

informations ne seraient donc disponibles que pour peu de patientes. 

Or, une prévention optimisée des grossesses non prévues et donc du recours à l’IVG implique 

une bonne connaissance des patientes qui y sont confrontées. Les déterminants 

psychosociaux sont des données qui seraient intéressantes de retrouver dans les dossiers 

médicaux afin de poursuivre et de compléter notre étude.  

L’informatisation du dossier et un entretien médical guidé par des questions précises 

pourraient permettre d’obtenir des informations plus complètes concernant les patientes. On 

peut s’interroger des répercussions de cette refonte du dossier sur le temps de consultation. 

D’une part, les questions supplémentaires pourraient allonger la durée de l’entretien médical 

et fourniraient peut-être trop d’informations au risque de perturber la lecture du dossier. 

Cependant, un interrogatoire guidé pourrait au contraire cibler les données importantes. 

L’essentiel reste d’établir une relation empathique et bienveillante servant l’entretien 

médical.  
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V. CONCLUSION 
 

Notre étude nous a permis de dresser un profil socio démographique global des patientes 

ayant eu recours à une IVG en 2019 au sein du CHU de Dijon. Elle a aussi mis en évidence 

l’absence d’informations relatives à certains caractères psychosociaux pouvant s’avérer 

importants. 

L’attention portée aux IVG itératives a permis de définir plusieurs facteurs de risque de 

récidive. Un âge plus avancé au moment de l’IVG, un âge plus précoce lors de la première 

intervention, avoir déjà un enfant augmentaient significativement le risque d’avoir recours à 

des avortements répétés.  Néanmoins, certains résultats paradoxaux nous imposent de nous 

interroger sur d’autres facteurs de risque non mis en évidence dans notre étude intéressant 

probablement des aspects psycho sociaux. 

Depuis 1996, l’âge moyen des patientes est resté globalement stable tout comme la parité. 

Néanmoins, il est inquiétant de constater que la part des patientes récidivistes a 

notablement augmenté passant de 21,6 à 35,5% en une vingtaine d’années tandis que le 

nombre total d’IVG pratiqués au sein du CHU de Dijon a diminué. Ceci indique donc un 

recours moins fréquent mais plus souvent répété à l’IVG. En témoigne également le nombre 

croissant des patientes ayant eu recours à 2 IVG ou plus (39,7% en 2019 contre 24,3% en 

1996). Cette population particulière n’a pas réellement évolué en plus de vingt ans. 

L’enjeu se trouve dans la prévention primaire mais aussi secondaire du recours à 

l’avortement particulièrement lorsqu’il s’agit d’interventions répétées.  

Si la contraception française a connu certains changements, l’accès n’est pas remis en cause. 

Cependant, la contraception prescrite a l’issue d’une IVG soulève quelques interrogations 

notamment dans l’objectif qu’elle s’avère plus adaptée et plus précoce afin d’éviter une 

nouvelle grossesse non prévue dans cette période particulièrement à risque qu’est le post 

partum.  

Enfin, une revalorisation du dossier médical d’orthogénie pourrait permettre de préciser 

certaines informations lacunaires à ce jour afin de mieux connaitre, cibler et appréhender 

cette population demandeuse d’une IVG. Une étude prospective évaluant l’intérêt de cette 

refonte du dossier pourrait être envisagée.  
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RESUME : 

En 2019, on dénombrait en France 232 000 interruptions volontaires de grossesse (IVG). Si le 

nombre d’IVG a augmenté en Côte d’Or, il a diminué au CHU de Dijon. 

Objectifs Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective sur le CHU de Dijon sur les 

patientes ayant eu recours à une IVG en 2019 afin de décrire cette population, tenter 

d’isoler des facteurs de risque d’IVG itératives et décrire l’évolution depuis 1996. 

Résultats Les patientes avaient en moyenne 27,8ans [14,4-46,6]. 36,6% étaient primigestes, 

42,8% avaient eu au moins trois grossesses, 52,6% étaient nullipares. Le terme moyen était 

9,3SA [5,6 ; 14,1]. 14% des IVG étaient tardives (12-14 semaines d’aménorrhée). 51,2% 

étaient instrumentales. 68,8% des patientes n’avaient pas de contraception prescrite et 66% 

sortaient avec une prescription de contraception.  

Les IVG itératives représentaient 35,5% des cas. Ces patientes étaient plus âgées (29,3 ans 

p=0,0005) et leur première IVG plus précoce (22,9 ans, p=0,0001). La parité était un facteur 

de risque de récidive (p=0,001). 59% des patientes n’avaient pas de contraception, 60% s’en 

sont vues prescrire une.  

Depuis 1996, les IVG itératives ont augmenté (35,5% contre 24,3%, p=0,001). L’âge moyen 

des patientes est stable à 27,8ans. Les primigestes et les nullipares étaient aussi nombreuses 

(p=0,085).  

Conclusion En vingt ans, le profil des patientes a peu évolué. Le post partum et les transitions 

contraceptives semblaient à risque de grossesse non prévue. La contraception post IVG 

semble encore inadaptée. Certaines données descriptives étaient manquantes dans les 

dossiers. Un recueil plus exhaustif pourrait permettre d’isoler d’autres facteurs de risque de 

récidive.  
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