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I- INTRODUCTION 

 

Pendant nos études, au gré de nos stages d’externat puis d’internat, nous sommes amenés à 

rencontrer des populations très variées. Et parfois, c’est une même population que nous 

retrouvons et qui nous apparaît sous un angle différent en fonction du contexte : aux 

urgences gynécologiques du CHU de Dijon, lors de consultations de médecine générale en 

centre d’orthogénie à Mâcon, en consultation au centre de planification et d’éducation 

familiale à Chalon sur Saône. Ce sont toutes ces femmes que nous avons croisées à un 

moment clé de leur vie, qui nous ont touchées, parfois surprises et que nous souhaitons 

aider indirectement avec cette étude. En observant cette population puis en tentant 

d’identifier les facteurs de risque d’IVG à répétition, nous pourrons porter une attention 

particulière à cette population afin de l’aider à éviter la ou les répétitions. 

 

1- Définitions  
 

L’interruption volontaire de grossesse (IVG) est un avortement provoqué motivé par des 

raisons non médicales (1). 

L’IVG itérative ou IVG à répétition a été définie dans plusieurs études comme :  

- Trois IVG au total pour une même femme ; 

- Deux IVG d’une même femme rapprochée de moins de trois ans (définition que nous 

avons retenue pour ce travail) ; 

- Deux IVG dans la même année pour une même femme (2). 

Les grossesses non prévues (GNP) résultent de rapports sexuels, sans utilisation de moyen 

dont le but serait d’éviter une grossesse, ou faisant suite à un échec de la contraception 

utilisée, alors que la femme ne souhaite pas être enceinte (3). 

 

2- Législation et son évolution 
 

La « loi Veil » (4) qui autorise le recours à l’interruption volontaire de grossesse, sous 

certaines conditions bien définies, a été publiée le 17 janvier 1975. Elle a été votée pour cinq 

ans à titre expérimental (5). Au terme des cinq années d’expérience, la loi a été prolongée de 

façon définitive cette fois. Depuis, elle a subi plusieurs amendements visant à la modifier et 

à l’assouplir.  

En 1982, la « loi Roudy » permet le remboursement de cet acte par l’assurance maladie. 

En 1993, la « loi Neiertz » condamne l’entrave à l’IVG (6). 
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La loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001, loi « Aubry », allonge le délai légal maximum de l’IVG de 

12 à 14 semaines d’aménorrhée et facilite son accès. L’IVG médicamenteuse est désormais 

possible également en cabinet de ville par les gynécologues et les médecins généralistes 

(sous réserve d’une convention ville-hôpital). Les mineures peuvent se passer de 

l’autorisation parentale à condition d’être accompagnée par une personne majeure de leur 

choix (7). 

Les IVG médicamenteuses en ville ne sont autorisées que jusqu’à la fin de la cinquième 

semaine de grossesse selon le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002 (8), précisé par la circulaire 

ministérielle n° 2004-636 du 1er juillet 2004. 

Actuellement, c’est la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, dite « loi de modernisation du 

système de santé », qui fait foi. Elle supprime le délai de réflexion de 7 jours auparavant 

obligatoire entre la demande initiale et la confirmation de la demande. Un délai de 48 

heures minimum doit tout de même être respecté pour les mineures, qui ont l’obligation de 

rencontrer une conseillère conjugale (9). Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer des 

IVG médicamenteuses (10). 

Parallèlement, la pilule abortive fait son entrée sur le marché en 1988. La pilule du 

lendemain est en vente libre en pharmacie depuis 1999. Sa délivrance est gratuite pour les 

mineures à compter de 2002. Les infirmières de collèges et lycées sont autorisées à 

l’administrer depuis 2001, aux élèves mineures et majeures, sous certaines conditions, afin 

de limiter les GNP et les IVG (11). 

 

3- Epidémiologie de l’IVG en France 
 

En moyenne, 220 000 IVG sont réalisées en France chaque année (218 100 IVG en 2015). 

57% d’entre elles sont des IVG médicamenteuses (1). 

60% des femmes ayant une GNP demandent une IVG. Cela correspond à un taux de 14.4 

pour 1000 femmes en âge de procréer en France qui y ont recours chaque année, avec une 

augmentation du taux à 27 pour 1000 entre 20 et 24 ans (1).  

Pourtant, plus d’un million de contraceptions d’urgence sont vendues chaque année en 

France. Mais cette utilisation est encore trop faible car, en 2012, une étude a montré que 

seulement 20 % des femmes exposées à une GNP utilisaient une contraception d’urgence 

(1). 

Le nombre d’IVG par an reste stable depuis plusieurs années malgré une couverture 

contraceptive médicalisée élevée et une diminution des grossesses non prévues. C’est ce 

qu’on appelle « le paradoxe français ». Depuis la légalisation de l’avortement, le nombre 

d’IVG à répétition a augmenté. Le nombre d’IVG annuel reste donc stable, mais le nombre 
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de femmes y ayant recours diminue. En France, en 2011, 33% des femmes auront une IVG au 

moins une fois dans leur vie, 9.5% en auront deux et 4.1% en auront trois ou plus (1). Après 

une première IVG, le risque d’y avoir recours à nouveau augmente (11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

II- METHODES 

 

 

1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive qui vise à comparer, selon différents critères 

prédéfinis, les femmes qui ont eu une seule IVG entre le 1° janvier 2014 et le 31 décembre 

2016 à Chalon sur Saône, et celles qui en ont eu au moins deux pendant la même période. 

 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

1163 IVG ont été pratiquées à Chalon sur Saône pendant la période d’étude.  Parmi elles, 

165 concernaient 79 femmes qui sont revenues au moins une fois pendant les 3 ans étudiés. 

C’est-à-dire que ces IVG avaient été réalisées de façon « répétée » par 79 femmes qui 

correspondaient au groupe « cas ». 998 femmes n’ont donc eu qu’une seule IVG pendant 

cette période. On retrouvait alors 998 IVG réalisées de façon « unique » par 998 patientes 

correspondant au groupe « témoins ».  

Pour former le groupe « témoins », nous avons, pour des raisons pratiques, limité l’inclusion 

à  495 femmes qui ont été retenues par tirage au sort. Mais certaines avaient déjà des ATCD 

d’IVG en dehors de la période d’étude. Nous les avons donc retirées. Il restait alors 357 

« témoins », ce qui paraissait un échantillon suffisant à comparer aux cas. 

Parmi les 79 « cas », qui ont eu plusieurs IVG pendant ces 3 ans, une IVG antérieure ne les 

excluait pas puisqu’on cherchait à définir les facteurs de risque d’IVG à répétition. Par 

contre, nous avons exclu 8 femmes avec 2 IVG pour la même grossesse c’est-à-dire celles 

pour qui l’IVG médicamenteuse avait été un échec et qui ont dû recourir quelques semaines 

plus tard à une IVG chirurgicale. Ces femmes ont été intégrées au groupe « témoins » 

puisqu’il s’agissait d’une seule et même grossesse. Nous déplorons enfin comme données 

manquantes les dossiers de 12 patientes dont les archives avaient été externalisées. Il restait 

alors 59 patientes « cas ». 
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Figure 1. Schéma d’inclusion/exclusion  
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3. Comparabilité des groupes  
 

Nous avons recueilli les données sur dossiers manuscrits avec l’aide du Département 

d’Information Médicale (DIM) du Centre Hospitalier William Morey à Chalon sur Saône, à 

partir des actes côtés CCAM. 

Nous avons d’abord étudié les 165 dossiers qui correspondaient aux 79 femmes « cas » qui 

sont venues plusieurs fois pendant les 3 ans puis les 495 dossiers de femmes parmi les 998 

restants. 

Concernant ces « témoins », la liste des patientes étant par ordre alphabétique, les 

archivistes sortaient les dossiers en commençant chaque jour par une lettre au hasard (en 

fonction de la première feuille de la liste qu’ils trouvaient) et suivaient ensuite la liste par 

ordre alphabétique. Chaque jour, ils commençaient donc par une lettre différente, n’ayant 

aucun lien avec celle choisie le jour précédent. Ce procédé se rapproche d’une sélection par 

tirage au sort afin d’obtenir deux groupes comparables. 

 

4. Recueil des données 
 

Les données recueillies sont celles que l’on retrouve dans le dossier d’IVG et qui nous ont 

semblé pertinentes. Elles sont simples à retrouver dans un dossier mais aussi lors d’une 

consultation de gynécologie ou de médecine générale ce qui pourrait éventuellement nous 

aider à identifier des profils à risque de répétition précoce d’IVG. 

Nous avons choisi :   

- La catégorie socio-professionnelle 

- L’âge, en précisant si la personne était mineure ou majeure 

- Le statut conjugal 

- La consommation de tabac 

- La consommation d’autres toxiques 

- La gestité 

- La parité 

- Le type de contraception avant l’IVG 

- Le type de contraception envisagée 

- Le type d’IVG (médicamenteuse ou chirurgicale) 

- La présence à la visite post IVG 

- Le type de contraception après l’IVG 
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Concernant la parité et la gestité, il a été retenu les définitions suivantes :  

La parité est considérée ici comme le fait d’avoir accouché au moins une fois d’un enfant 

vivant. Les femmes n’ayant encore jamais eu d’enfant sont donc considérées comme 

nullipares malgré leur grossesse actuelle. 

La gestité correspond quant à elle au nombre de grossesse quel qu’en ait été l’issue. Elle 

inclut la grossesse actuelle. 

 

5. Outils statistiques  
 

Les données recueillies à partir des dossiers manuscrits ont été enregistrées dans un tableau 

Excel puis anonymisées. Elles ont ensuite été analysées à l’aide du logiciel Triomphe 

développé au CHU de Dijon par le Dr D’Athis.  

Les variables qualitatives ont été étudiées dans la mesure du possible par le test exact de 

Fisher. Lorsque celui-ci s’avérait trop long à réaliser, le test du Chi2 lui a été préféré.  

Concernant les variables quantitatives, c’est le test de Mann et Whitney qui a été réalisé 

dans un premier temps. Cependant, il n’était pas adapté dans notre cas car nos valeurs 

étaient peu variées. Le test exact de Fisher utilisant la médiane lui a finalement été préféré. 

Le seuil de significativité p=0.05 a été retenu pour tous les tests. 
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III- RESULTATS 

 

1. Catégories socio-professionnelles 
 

Il n’y a pas de différence significative (p=0.60) entre les cas et les témoins, qu’elles aient un 

emploi ou pas. 

Figure 2. Etude cas-témoin, répartition des femmes avec ou sans emploi 

 

Par contre, il serait plus fréquent de retrouver des chefs dirigeants au sens large 

(agriculteurs exploitants, artisans, commerçants et chefs d’entreprise, cadres, et professions 

intellectuelles supérieures) parmi les cas (p=0.103, à la limite de la significativité). 
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Figure 3. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur catégorie socio-
professionnelle 
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2. Age 
 

La médiane d’âge est de 26.5 ans. Les cas ont peut-être plus souvent plus de 26.5 ans que les 

témoins, à la limite de la significativité (p=0.098). 

La moyenne d’âge est très proche chez les cas (moyenne 27.5 ans - écart type 6.74 ans -) et 

les témoins (27.5 ans - 8.27 ans -). 

Le taux de patientes mineures est comparable dans les deux groupes (entre 5 et 10 % 

environ, p=0.13). 

 

Figure 4. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur âge.
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3. Statut conjugal 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant le statut conjugal 

(p=0.792) 

Figure 5. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur statut conjugal
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4. Tabagisme et consommation de toxiques 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant la consommation de 

tabac (p=0.321). 

Figure 6. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur consommation de 

toxiques 

 

On ne peut pas conclure concernant les autres toxicomanies car les effectifs, trop petits, 
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5. Le type d’IVG 
 

Il n’y pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.309) concernant le type 

d’IVG réalisé.  

Pour mémoire, les femmes qui ont eu dans un premier temps une IVG médicamenteuse 

ayant échoué et donc dans un second temps une IVG chirurgicale ont été regroupée avec les 

femmes « témoins » ayant eu une IVG chirurgicale. 

 

Figure 7. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction du type d’IVG réalisée
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6. La gestité 
 

Les femmes ayant déjà eu au moins 3 grossesses sont plus fréquentes chez les cas (p=3.97E-

13) 

Figure 8. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur gestité

 

7. La parité 
 

La parité est considérée ici comme le fait d’avoir accouché au moins une fois d’un enfant 

vivant. Les femmes n’ayant encore jamais eu d’enfant sont donc considérées comme 

nullipares malgré leur grossesse actuelle. 

Les cas ont plus souvent déjà au moins un enfant contrairement aux témoins (p=2.93E-05). 

Figure 9. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur parité

 

66,106 

33,893 

28,8 

71,2 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Gestité <3 3 ≤ Gestité ≤ 10 

Témoins

Cas

66,106 

33,893 28,8 

71,2 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Sans enfant ≥ 1 enfant 

Témoins

Cas



 

29 
 

8. La visite post-IVG 
 

Il n’y pas de différence significative entre les deux groupes concernant la présence des 

patientes à la visite post-IVG (p= 0.293). 

On peut noter que le taux de participation à cette visite est peu élevé : 31.746% chez les cas 

et 26.33% chez les témoins. 

Figure 10. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur présence à la visite  

post-IVG
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9. La contraception avant l’IVG 

 

La contraception avant l’IVG est significativement différente entre les deux groupes 

(p=1.24E-05). 

Avant l’IVG, l’absence de contraception et la contraception par préservatif sont plus 

fréquents pour les témoins (64.044%) que pour les cas (39.516%) 

C’est le contraire concernant la contraception orale, le patch et les anneaux (témoins = 34.55 

% et cas = 56.451%). 

 

Figure 11. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur moyen de 
contraception utilisé avant l’IVG
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10. La contraception envisagée après l’IVG lors de la première consultation 

pour demande d’IVG 

 

La différence que l’on trouve entre les deux groupes concernant la contraception envisagée 

après l’IVG est non significative (p= 0.067) mais pourrait le devenir avec un échantillon un 

peu plus grand. 

 La contraception orale, le patch et l’anneau seraient peut-être moins fréquemment choisis 

par les cas (47.967%) que par les témoins (61.647%), contrairement au stérilet et à l’implant 

(cas= 42.276%, témoins = 31.25%). 

Figure 12. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction du moyen de contraception 
envisagé en post-IVG 
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11. La contraception post IVG 
 

La contraception soit orale soit par patch ou anneau est plus fréquemment choisie par les 

témoins (p= 0.0253). 

Figure 13. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction du moyen de contraception 
prescrit après l’IVG.
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12. La contraception en fonction de l’âge 
 

Avant une première IVG, les témoins de moins de 25 ans préfèreraient le préservatif voire 

aucune contraception. Pour le même âge, chez les cas, l’utilisation de la contraception orale, 

du patch ou de l’anneau est privilégiée (p=0.0260). 

On retrouve les mêmes résultats avant l’IVG, quelle que soit la tranche d’âge (p= 0.0025 

entre 25 et 35 ans et p=0.0106 après 35 ans). 

Figure 14. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur âge et du moyen de 
contraception utilisé en pré-IVG 
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Après l’IVG, on ne retrouve de différence significative que chez les moins de 25 ans qui 

privilégieraient la contraception orale, le patch ou l’anneau lorsqu’il s’agissait de leur 

première IVG (p= 0.0014). 

Figure 15. Etude cas-témoins, répartition des femmes en fonction de leur âge et du moyen de 
contraception utilisé en post-IVG 
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IV- DISCUSSION 

 

1. Données démographiques (âge et parité) 
 

a. Age 

Dans notre étude, on ne retrouve pas de différence significative entre nos deux groupes 

concernant la moyenne d’âge des patientes. Il semblerait seulement qu’il y ait un peu plus 

de patientes âgées de  plus de 26.5 ans chez les patientes ayant subi des IVG à répétition 

sans que cela ne soit significatif. Nous serions tentées de penser que notre échantillon, peut-

être trop faible, et que la durée restreinte de 3 ans de notre étude sont responsables de 

cette absence de significativité car la majorité des études sur ce sujet retrouvent des 

femmes plus âgées ayant des IVG itératives (ou des ATCD d’IVG) par rapport à celles dont 

c’est le premier avortement. Cela paraît logique puisque cela reflète une plus longue 

« période d’exposition au risque » (12-18). 

 

b. Parité 

Concernant la parité des femmes ayant des IVG à répétition, notre étude retrouve des 

résultats similaires à la plupart des autres études sur ce sujet. En effet, les femmes ayant des 

IVG répétées sont plus souvent déjà mères au moins une fois (19-25). 

 

c. Gestité 

 La gestité des femmes ayant eu des IVG itératives est également plus élevée (au moins 3 

dans notre étude). Cela peut toujours s’expliquer par l’âge, si l’on considère qu’il est un peu 

plus élevé dans cette population, ce qui allonge donc la période d’exposition à risque. Il n’a 

pas été retrouvé de données à ce sujet dans la littérature. 

Rappelons également que nous avions exclu de notre groupe « témoins » toutes les femmes 

ayant au moins un ATCD d’IVG. Cela peut représenter un biais de sélection, mais c’était 

indispensable pour s’assurer que les témoins n’avaient pas eu des IVG itératives sur une 

autre période que celle définie dans notre étude. 
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2. Données socio-économiques  
 

a. Statut conjugal 

Le fait de vivre en couple ou de se considérer comme célibataire ne serait pas un facteur de 

risque d’IVG à répétition puisqu’il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes 

de notre étude. Dans la littérature, on retrouve surtout la notion d’instabilité dans la vie 

conjugale qui pourrait être un facteur de risque mais les travaux qui ont réellement étudié 

ce paramètre ne retrouvent pas de différence significative ou sont contradictoires (13) (14) 

(26) (27). 

 

b. Catégorie socio-professionnelle 

Contrairement à l’impression qu’il s’en dégageait lors du recueil de donnée, il n’y a pas de 

différence significative entre les femmes ayant un emploi et celles qui n’en ont pas dans nos 

deux groupes. 

Seules les femmes du groupe des « chefs dirigeants » qui inclut les exploitants agricoles, les 

artisans, les commerçants, les chefs d’entreprise, les cadres et les professions intellectuelles 

supérieures auraient étonnamment plus souvent tendance à avoir recours à l’IVG de façon 

répétée. On pourrait penser que ces femmes font passer leur vie professionnelle et/ou leur 

carrière avant leur vie familiale mais ces résultats divergent des résultats retrouvés dans la 

plupart des études qui s’accordent à dire que les femmes ayant plusieurs fois recours à une 

IVG sont plutôt des femmes moins diplômées, aux revenus modestes, à la situation 

professionnelle précaire car souvent en recherche d’emploi ou sans emploi avec des 

difficultés économiques (14) (17) (20-22) (24). Nous mettons donc en évidence, dans notre 

population chalonnaise, une particularité non retrouvée à l’échelle nationale concernant le 

statut socio-professionnel des patientes. 

 

3. Autres critères recueillis 
 

Dans notre étude, nous avions recueilli d’autres données facilement identifiables lors d’une 

consultation. 

a. La consommation tabagique et toxicologique 

Nos groupes n’ont pas permis d’établir de différence significative concernant la 

consommation de toxiques lors de la demande d’IVG que ce soit une consommation de 

tabac ou d’autres toxiques. Pourtant, dans la littérature, on retrouve une tendance plus 

importante au tabagisme et à la consommation de cannabis chez les femmes qui ont un 

recours répété aux IVG (26). 
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b. Le type d’IVG réalisé 

Contrairement à ce que l’on pourrait penser en lien avec un traumatisme potentiellement 

plus important lors d’une IVG instrumentale par exemple,  le type d’IVG réalisé n’influerait 

pas sur la répétition de l’acte selon notre étude. C’est aussi ce que l’on retrouve dans la 

littérature (28). 

Par contre, quel  que soit le type d’IVG pratiqué il est très important d’en laisser le choix à la 

patiente afin que le vécu de cette expérience soit le moins difficile possible (29). 

c. Les violences conjugales 

Un critère que nous n’avons pas pu étudier lors de notre étude, car il n’était pas recherché 

de façon systématique lors des consultations étudiées nous paraît tout de même intéressant 

à souligner. Plusieurs études ont démontré qu’il est plus fréquent d’avoir recours à des IVG à 

répétition en cas de violences conjugales et peut-être également en cas de violences subies 

pendant l’enfance. Cependant, les études se contredisent sur ce dernier point et il est donc 

difficile de trancher (1) (14) (30). 

 

4. La contraception 
 

a. La contraception avant l’IVG 

Comme dans la littérature, notre étude retrouve une absence de contraception ou 

l’utilisation du préservatif seul lors de la première IVG et ce, peu importe l’âge auquel celle-ci 

a été pratiquée. Lors du recueil de données, nous avons pu noter que plusieurs patientes 

signalaient qu’elles avaient arrêté leur contraception dans les mois qui précédaient à cause 

d’une mauvaise tolérance. Ce critère n’étant pas recherché de façon systématique lors des 

consultations étudiées, nous n’avons pas pu l’inclure dans notre étude. D’autres l’ont fait, et 

il semblerait que le changement de contraception soit effectivement une période à risque 

d’IVG (1) (17). 

Les femmes du groupe « IVG à répétitions », quant à elles, utilisent plus souvent une 

contraception hormonale (orale, patch ou anneau). Cela peut s’expliquer par le fait qu’elles 

sont déjà dans le système de soins avec des ATCD d’IVG et donc qu’elles ont forcément eu 

accès à une prescription contrairement aux femmes pour qui il s’agirait de la première IVG. 

Nos témoins peuvent rencontrer des difficultés d’accès aux soins, parfois seulement 

transitoirement, comme l’a montré l’étude de Bajos et al de 2006 (12). Cette même étude a 

déterminé deux grands types de profils contraceptifs de femmes avant une IVG, liés aux 

facteurs socio-démographiques et au type de relation qu’elles entretiennent avec leur 

partenaire :  
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- Les femmes utilisant une contraception considérée comme non efficace (préservatif 

ou aucune contraception) : faible niveau d’éducation, souvent sans mutuelle, et à 

l’écart du système de santé car elles consultent moins que la population générale. 

Souvent, elles n’optimisent pas leur contraception après l’IVG car elles poursuivent 

avec une contraception locale ou une absence de contraception.  

- Les femmes qui sont passées d’une méthode très efficace de contraception à une 

méthode peu efficace dans les mois qui ont précédé l’IVG : cela est lié à leur 

changement de situation sociale (relation récente voire unique), ou à une mauvaise 

tolérance du précédent moyen de contraception qui les pousse à changer. Ce 

changement est effectivement une période à risque car 19% des femmes qui arrêtent 

leur pilule dans les 6 premiers mois d’utilisation pour mauvaise tolérance, ne passent 

pas immédiatement à un autre moyen de contraception (31). 

 

b. Le projet de contraception en post-IVG 

Lors des consultations pré-IVG, il est très important de discuter du moyen de contraception 

à prévoir après l’IVG afin de le débuter le plus tôt possible. 

Dans notre étude, les femmes ayant des IVG itératives auraient plutôt tendance à choisir une 

contraception réputée comme plus fiable car à longue durée d’action et indépendante de 

l'observance thérapeutique, telle que le stérilet ou l’implant alors que les autres femmes 

choisiraient plutôt une contraception orale, le patch ou l’anneau. Mais ces résultats ne sont 

pas significatifs. Nous n’avons pas retrouvé, dans la littérature, d’étude sur ce projet pouvant 

confirmer ou infirmer cette tendance. 

Par contre, il est important de noter que certaines femmes souhaitent repartir sans 

contraception ou seulement avec une protection mécanique telle que le préservatif. Dans ce 

cas-là, nous ne pouvons pas justifier cette décision par le manque d’information. Cependant, 

nous pouvons espérer que le fait d’en avoir parlé précocement leur permettra d’y réfléchir 

et de choisir finalement une contraception plus efficace après l’IVG. 

De même, il est surprenant de noter la grande proportion de femmes, que ce soit parmi les 

cas ou parmi les témoins, qui souhaite de nouveau une contraception hormonale (orale, par 

patch ou par anneau) alors qu’il s’agit précisément de la contraception qu’elles avaient en 

arrivant pour la plupart. Celle-ci pourrait être considérée comme responsable de leur 

demande d’IVG car défaillante à ce moment-là. De plus, il s’agit de la contraception qui 

demande la meilleure observance. Il serait intéressant de savoir si la modification de 

contraception se fait pour une contraception demandant "moins d'observance" : schéma à 

21 jours switché avec un schéma continu, ou pilule versus patch ou anneau qui nécessitent 

moins de "manipulation" sur le mois d'utilisation. Malheureusement, nos effectifs étaient 

trop petits pour une analyse statistique aussi fine. 
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Il est à souligner que l’option de la ligature de trompe reste anecdotique dans les deux 

groupes (une seule femme de l’étude a envisagé la vasectomie de son conjoint) alors qu’elle 

pourrait être la solution pour les femmes multipares et notamment celles de plus de 35 ans, 

surtout dans le groupe des IVG à répétition. Cette solution pourrait également être 

envisagée pour les femmes ayant une mauvaise tolérance aux contraceptifs hormonaux 

quelle que soit leur durée d’action lorsque leurs projets de maternité sont réalisés. 

Cependant, cette méthode reste encore peu utilisée en France avec seulement 2.4% de 

femmes par an y ayant recours (1) alors que la moyenne dans les pays développés est de 

8.6% de stérilisation féminine et 4.5% de stérilisation masculine (32).  

c. La contraception en post-IVG 

Après leur première IVG, les femmes choisissent plutôt une contraception hormonale orale, 

par patch ou par anneau selon notre étude. Cela est particulièrement vrai pour les femmes 

âgées de moins de 25 ans. Il faut reconnaitre qu’il s’agit du moyen de contraception le plus 

répandu en France, puisque près d’un tiers des femmes l’utilise (annexe 1) et probablement 

le plus connu du grand public.  

Il est très surprenant de noter que dans notre groupe de patientes aux IVG itératives, près 

de 10% d’entre elles n’ont aucune contraception ou seulement une contraception par 

préservatif après l’IVG.  Or, il a été montré que quel que soit le mode de contraception 

choisi, il est important de le débuter le plus tôt possible après l’IVG, qu’elle soit chirurgicale 

ou médicamenteuse (33). 

Contrairement  à ce que l’on pourrait penser, parmi les cas et les témoins, peu de femmes 

repartent avec une contraception à longue durée d’action comme l’implant ou le stérilet qui 

seraient les moyens de contraception les plus fiables avec un indice de Pearl inférieur aux 

autres moyens de contraception (sauf pour le DIU au cuivre dont l’indice de Pearl 0.6 est 

supérieur à celui des contraceptifs oraux, 0.3, mais dont l’efficacité en pratique est plus 

importante de par une observance sans faille (annexe 2). On pourrait donc se demander si la 

question de l’observance a été évoquée lors des consultations pré-IVG. 

d. Les changements de contraception 

Parmi nos cas, il nous a semblé intéressant d’analyser si les femmes avaient tendance à 

changer de contraception entre deux IVG et il s’est avéré que c’est effectivement le cas pour 

la grande majorité. Il est intéressant de connaitre ce paramètre quand on sait que les six 

mois suivant un changement de contraception sont considérés comme une période plus à 

risque de GNP dans la vie d’une femme (17). On peut aussi s’interroger sur le profil des 

effets indésirables des contraceptions devant un nombre aussi important de changements 

en un temps relativement court de trois ans. Les contraceptions oestroprogestatives étant 

majoritairement prescrites en sortie d’IVG, on pourrait penser qu’elles ne sont peut-être pas 

très bien supportées par ces femmes, à moins qu’elles n’aient voulu changer pour une 

question d’observance mais cela n’a pas pu être recherché ici. 
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5. Compliance : Présence à la visite post-IVG 
 

Dans les textes, la consultation post-IVG ou de contrôle n’est pas obligatoire mais fortement 

recommandée notamment par la HAS. Elle permet de s’assurer du résultat de l’IVG, de 

l’absence de complication et de rediscuter du moyen de contraception choisi (les modalités, 

les difficultés, répondre aux questions). 

Il est très important de ne pas attendre la visite post-IVG pour prescrire une contraception 

car l’ovulation peut reprendre dès le huitième jour après l’IVG et dès le premier mois suivant 

l’IVG pour 90% des femmes. De plus, 25% des femmes ont des rapports sexuels avant la 

visite de contrôle (33). A cela s’ajoute le fait que peu de femmes se présentent 

effectivement à cette visite alors qu’elle fait partie du forfait IVG et est donc remboursable à 

100% par la sécurité sociale. 

Dans notre étude seulement 31.7% des cas et 26.3% des témoins reviennent pour leur visite 

de contrôle ce qui est très faible (à peine une femme sur trois). Dans la littérature, on 

retrouve une observance qui est loin d’être parfaite mais qui est tout de même meilleure 

qu’ici avec des taux d’observance compris entre 53% et 83% en fonction des études (34-38).  

Il pourrait être intéressant de rechercher pourquoi il existe un tel écart entre la littérature et 

notre étude. Une première explication, à vérifier tout de même, pourrait être que toutes les 

consultations post-IVG ne sont pas consignées dans le dossier « IVG » mais parfois peut-être 

plutôt dans le dossier « gynécologie » qui n’a pas été étudié ici. D’autre part, cette 

consultation post-IVG a pu être effectuée ailleurs qu’au centre hospitalier, chez le 

gynécologue de ville ou chez le médecin généraliste sans que cela ne soit spécifié dans le 

dossier. C’est une tendance que l’on retrouve dans la littérature (39) qui montre que le 

gynécologue de ville  et le médecin généraliste ont leur rôle à jouer dans la prévention des 

IVG à répétition. 

On ne retrouve aucune étude qui s’intéresse aux facteurs influençant la présence à cette 

visite. Par contre, une étude cherchant à simplifier la procédure de l’IVG, propose de réaliser 

des bHCG plasmatiques ou urinaires et un entretien téléphonique en post-IVG plutôt qu’une 

visite systématique (40), ce qui pourrait améliorer l’observance. 
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6. Limites 
 

Cette étude présente des limites, en partie fixées par de faibles effectifs. 

Pour augmenter le nombre de données, on a considéré les venues d’une femme « cas » 

comme des femmes différentes. Cela pourrait vicier l’échantillon en donnant trop de poids à 

des observations particulières faites sur la même femme mais le risque est faible parce que 

les femmes avec plusieurs IVG sont minoritaires (sur 127 cas : 25 étaient avec 2 IVG, 5 avec 3 

IVG, 4 avec 4 IVG, et 2 avec 5 IVG). 

Malgré cela, certains modes de contraception étaient trop faiblement utilisés pour 

permettre une comparaison, et nous avons dû les regrouper. Ainsi, nous avons regroupé les 

contraceptions oestroprogestatives (contraception orale 21 jours et 28 jours, patch et 

anneau). Concernant les contraceptions à longue durée d’action, nous les avons regroupées 

par dispositif. C’est-à-dire que nous avons étudié l’implant seul mais les stérilets hormonaux 

ou au cuivre ensemble. Nous ne les avons pas regroupées par mécanisme d’action 

(hormonal et mécanique par exemple) car  nous avons considéré que l’observance était le 

critère principal dans le choix de ces contraceptions. De même, regrouper le préservatif avec 

« aucune contraception » peut se discuter. Le préservatif étant la contraception la moins 

fiable (indice de Pearl =2) (annexe 2) parmi celles étudiées, c’était la seule que nous 

pouvions rapprocher d’une absence de contraception. Enfin, la méthode du retrait a été 

rarement mentionnée et a été incluse dans « aucune contraception ».  

Pour les mêmes raisons, nous avons dû grouper des catégories socio-professionnelles. Le 

groupe que nous avons appelé « chefs dirigeants » est assez hétérogène, notamment quant 

au niveau d’étude, mais ils assument les mêmes responsabilités avec un régime de 

protection sociale ou des ambitions de carrière qui ne sont pas toujours en faveur d’une 

grossesse (congés de maternité réduits et/ou impliquant une perte de salaire, difficultés 

d’accès à certains postes après une maternité…) ni d’un arrêt de travail (favorisé en cas de 

complication de la grossesse par exemple). Le groupe « employés »/ « professions 

intermédiaires » nous paraissait rassembler des profils relativement similaires. 

D’autre part, il existe probablement un biais de recrutement chez les témoins. L’absence 

d’antécédents d’IVG déclarée n’a pu être vérifiée que parmi les IVG réalisées dans notre 

centre (CH W. Morey, Chalon sur Saône). Il est donc possible qu’une ou plusieurs femmes 

n’aient pas déclaré un antécédent d’IVG réalisé dans un autre centre. 
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V- CONCLUSIONS  

 

Ce travail présente un état des lieux de la pratique de l'IVG au sein de la population du 

bassin chalonnais entre 2014 et 2016. Grâce aux facteurs étudiés, nous avons étudié le profil 

des femmes ayant subi une IVG. Certaines de leurs caractéristiques ont pu s'avérer un peu 

différentes de celles disponibles dans les études françaises. Nous avons donc étudié les 

caractéristiques de cette population et avons essayé d'identifier les facteurs de risque de 

répétition des IVG.  Par rapport aux travaux disponibles actuellement dans la littérature, 

notre groupe de cas était comparable concernant les critères « parité,  type d’IVG » ; et 

différent du point de vue des critères « âge, catégorie socio-professionnelle, consommation 

de toxiques ». 

Nous regrettons de ne pas avoir pu recueillir certains critères, notamment les violences 

conjugales, qui auraient pu être un facteur de répétition intéressant à étudier.  

Notre étude fait apparaitre des profils contraceptifs différents entre nos cas et nos témoins :  

- Les témoins, qui n’ont eu qu’une seule IVG pendant la période d’étude, se présentent 

pour leur première IVG le plus souvent sans contraception ou seulement l’utilisation du 

préservatif et elles repartent avec une prescription de contraception hormonale (orale, 

par patch ou par anneau). 

- Les cas, quant à elles, qui ont eu plusieurs IVG pendant la période d’étude, utilisent le 

plus souvent une contraception hormonale (orale, patch ou anneau) avant une IVG mais 

il est à noter que 10% d’entre elles repartent sans contraception ou avec le préservatif 

seul. Nous avons également souligné qu’entre deux IVG, il existe le plus souvent un 

changement de contraception, facteur connu pour augmenter le risque de GNP et donc 

d’IVG. 

Dans les deux groupes, on remarque que les contraceptions à longue durée d’action et qui 

demandent pourtant peu d’observance, telles que le stérilet ou l’implant, sont peu 

prescrites en post-IVG et que la ligature de trompe reste anecdotique comme dans la 

population générale. 

 

Dans le cadre de notre exercice futur en Médecine générale au sein de ce bassin de 

population, nous souhaitons être plus vigilantes concernant les femmes qui débutent leur 

activité sexuelle, les périodes de changements de contraception, et les femmes ayant eu au 

moins 3 grossesses. Ce sont en effet trois périodes que nous avons identifiées comme 

particulièrement à risque d’IVG voire d’IVG à répétition. Les objectifs sont d'éviter à nos 

futures patientes de recourir à l'IVG, qui reste à notre avis une expérience traumatisante, 

d’une part ;  et de leur permettre d'avoir une contraception qui correspondrait au mieux à 

leur mode de vie en leur facilitant l'accès à cette dernière, d’autre part.  
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Nous espérons, grâce à ce travail, optimiser la prise en charge des patientes nous sollicitant 

concernant leur vie obstétricale. Une solution parmi d’autres pourrait être de proposer à ces 

populations une consultation dédiée à la contraception. 
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ANNEXES :  

 

Annexe 1 : Méthode contraceptive pour  cent femmes âgées de 20 à 44 ans en France métropolitaine 

 

(1) Retrait et abstinence périodique 

(2) Méthodes féminines locales ou méthode non précisée 

Sources : Ined, Enquête mondiale de fécondité 1978, Enquête Régulation des naissances 

1988, Enquête sur les situations familiales et l’emploi 1994, Enquête Cocon 2000, Enquêtes 

Fecond 2010 et 2013 

 

Méthode contraceptive pour 100 femmes âgées de 20 à 44 ans 

  Année d’enquête 

  1978 1988 1994 2000 2010 2013 

% femmes utilisant une 

méthode actuellement dont : 
71,8 72,0 70,6 78,3 76,1 76,2 

Stérilisation de la femme 4,0 3,9 2,9 3,5 2,1 2,4 

Stérilisation du partenaire 0,2 0,3 0,0 0,2 0,3 0,3 

Pilule 27,4 33,8 40,2 45,4 40,6 32,8 

Stérilet 8,7 18,9 15,8 17,3 15,6 18,0 

Autres méthodes hormonales 0,0 0,0 0,0 0,0 3,8 3,6 

Préservatifs 5,5 3,4 4,6 7,4 8,4 11,9 

Méthodes traditionnelles (1) 23,5 9,9 6,3 3,5 4,9 7,1 

Autres méthodes (2) 2,5 1,8 0,8 0,9 0,4 0,2 

N’utilisant pas de méthode 

dont : 
28,2 28,0 29,4 21,7 23,9 23,8 

Non concernées 23,2 24,0 24,7 19,0 21,6 21,5 

Femmes à risque de grossesse non 

prévue 
5,0 4,0 4,7 2,8 2,2 2,3 

Ensemble 100 100 100 100 100 100 
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Annexe 2 : Efficacité théorique et pratique des méthodes contraceptive selon l’OMS 2011. 

 

Source : www.ameli.fr/assure/sante/themes/contraception/efficacite-moyens-contraceptifs 
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