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M. ADOUE D. Médecine Interne, Gériatrie Mme BEYNE-RAUZY O. Médecine Interne
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M. ARNE J.L. (C.E) Ophtalmologie M. BROUCHET L. Chirurgie thoracique et cardio-vascul
M. ATTAL M. (C.E) Hématologie M. BUREAU Ch Hépato-Gastro-Entéro
M. AVET-LOISEAU H Hématologie, transfusion M. CALVAS P. Génétique
M. BLANCHER A. Immunologie (option Biologique) M. CARRERE N. Chirurgie Générale
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. MASSIP P.
. PESSEY J.J. (C.E)
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. RAYNAUD J-Ph.
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M.

VELLAS B. (C.E)

Pédiatrie

Médecine Interne

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Thérapeutique

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Histologie Embryologie
Hématologie

Anatomie Pathologie
Pneumologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Neurologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Epidémio. Eco. de la Santé et Prévention
Endocrinologie

Neurochirurgie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses

O.R. L.

Urologie

Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Néphrologie

Médecine Légale

Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie

O.R. L.

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Gériatrie

M. ACCADBLED F.
Mme ANDRIEU S.
M. ARBUS Ch.

M. BERRY A.

M. BONNEVILLE F.
M. BROUCHET L.
M. BUJAN L.

Mme BURA-RIVIERE A.

. CHAUFOUR X.

. CHAYNES P.

. CONSTANTIN A.
. COURBON F.

. DAMBRIN C.

. DECRAMER S.

. DELOBEL P.

. DELORD JP.

. ELBAZ M.

. GALINIER Ph.
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M. GOURDY P.

M. GROLLEAU RAOUX J.L.

Mme GUIMBAUD R.
M. HUYGHE E.
M. KAMAR N.

M. LAFOSSE JM.
M. LEGUEVAQUE P.
M. MARQUE Ph.
Mme MAZEREEUW J.
M. MINVILLE V.

M. MUSCARI F.

M. OTAL Ph.

M. ROLLAND Y.

M. ROUX F.E.

M. SAILLER L.

M. SOULAT J.M.

M. TACK I.

Mme URO-COSTE E.
M. VAYSSIERE Ch.
M. VERGEZ S.

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr VIDAL M.

Professeur Associé en O.R.L

WOISARD V.

. GARRIDO-STOWHAS I.
Mme GOMEZ-BROUCHET A.

Doyen : E. SERRANO

P.U.-P.H.
2eme classe

Chirurgie Infantile
Epidémiologie
Psychiatrie
Parasitologie

Radiologie

Chir. Thoracique et cardio-vasculaire

Uro-Andrologie
Médecine Vasculaire
Chirurgie Vasculaire
Anatomie
Rhumatologie

Biophysique

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Cancérologie
Cardiologie

Chirurgie Infantile
Chirurgie Plastique
Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Chirurgie plastique
Cancérologie
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique

Médecine Physique et Réadaptation

Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive
Radiologie

Gériatrie

Neurochirurgie
Médecine Interne
Médecine du Travail
Physiologie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
O.R.L.
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M.C.U. - P.H.
M. APOIL P. A Immunologie
Mme ARNAUD C. Epidémiologie
M. BIETH E. Génétique
Mme BONGARD V. Epidémiologie
Mme CASPAR BAUGUIL S. Nutrition

Mme CASSAING S.

Mme CONCINA D.

M. CONGY N.

Mme COURBON

Mme DAMASE C.

Mme de GLISEZENSKY I.
Mme DELMAS C.

Mme DE-MAS V.

M. DUBOIS D.

Mme DUGUET A.M.

Mme DULY-BOUHANICK B.

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Médecine Légale

Thérapeutique

M. DUPUI Ph. Physiologie

Mme FAUVEL J. Biochimie

Mme FILLAUX J. Parasitologie

M. GANTET P. Biophysique

Mme GENNERO I. Biochimie

Mme GENOUX A. Biochimie et biologie moléculaire
M. HAMDI S. Biochimie

Mme HITZEL A. Biophysique

M. IRIART X. Parasitologie et mycologie
M. JALBERT F. Stomato et Maxillo Faciale
M. KIRZIN S Chirurgie générale

Mme LAPEYRE-MESTRE M. Pharmacologie

M. LAURENT C. Anatomie Pathologique
Mme LE TINNIER A. Médecine du Travail

M. LOPEZ R. Anatomie

M. MONTOYA R. Physiologie

Mme MOREAU M. Physiologie

Mme NOGUEIRA M.L.
M. PILLARD F.
Mme PRERE M.F.

Biologie Cellulaire
Physiologie

Bactériologie Virologie

Mme PUISSANT B. Immunologie

Mme RAGAB J. Biochimie

Mme RAYMOND S. Bactériologie Virologie Hygiéne
Mme SABOURDY F. Biochimie

Mme SAUNE K. Bactériologie Virologie

M. SOLER V. Ophtalmologie

M. TAFANI J.A. Biophysique

M. TREINER E. Immunologie

Mme TREMOLLIERES F.
M. TRICOIRE J.L.

Biologie du développement

Anatomie et Chirurgie Orthopédique

M. VINCENT C. Biologie Cellulaire
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M.C.U. -P.H

Mme ABRAVANEL F.
Mme ARCHAMBAUD M.
M. BES J.C.

M. CAMBUS J.P.
Mme CANTERO A.
Mme CARFAGNA L.
Mme CASSOL E.
Mme CAUSSE E.

M. CHASSAING N
Mme CLAVE D.

M. CLAVEL C.

Mme COLLIN L.

M. CORRE J.

M. DEDOUIT F.

M. DELPLA P.A.

M. EDOUARD T.
Mme ESCOURROU G.
Mme ESQUIROL Y.
Mme GALINIER A.
Mme GARDETTE V.
M. GASQ D.

Mme GRARE M.
Mme GUILBEAU-FRUGIER C.
Mme INGUENEAU C.
M. LAHARRAGUE P.
Mme LAPRIE Anne
M. LEANDRI R.

M. LEPAGE B.

M. MARCHEIX B.
Mme MAUPAS F.

M. MIEUSSET R.
Mme PERIQUET B.
Mme PRADDAUDE F.
M. RIMAILHO J.

M. RONGIERES M.
Mme SOMMET A.

M. TKACZUK J.

M. VALLET M.

Mme VEZZOSI D.

M. BISMUTH S.
Mme ROUGE-BUGAT ME

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr STILLMUNKES A.
Dr BRILLAC Th.
Dr ABITTEBOUL Y.

Dr ESCOURROU B.
Dr BISMUTH M.

Dr BOYER P.

Dr ANE S.

Bactério. Virologie Hygiéne
Bactério. Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Médecine du travalil

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique
Biochimie

Hématologie

Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistique

Chirurgie Cardio Vasculaire
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.
Médecine Générale

Médecine Générale

Octobre 2013
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Introduction

1. Début de polémique autour des pilules de 3*™ et 4°™ générations

Le 14 Décembre 2012, une crise sanitaire concernant les pilules oestroprogestatives
débuta en France & partir de la publication dans Le Monde (1) de la plainte au pénal d’une
femme de 25 ans contre le laboratoire pharmaceutique Bayer. La plaignante imputait & sa
pilule oestroprogestative de 3éme génération, Méliane, la responsabilité d’un AVC qu’elle a
subi en 2006, lui laissant des séquelles importantes. Nous étions alors dans le prolongement
de I’affaire du Médiator, autre scandale sanitaire qui avait marqué I’opinion publique, et avait
instauré un climat de méfiance vis-a-vis des médicaments. Cette patiente a également porté
plainte, fait relativement rare, contre le directeur de I’agence nationale de securité du
médicament (ANSM) pour non-retrait de cette pilule du marché « en violation manifestement
délibéré du principe de précaution ».

Ce climat de méfiance autour des médicaments est une donnée importante a prendre en
compte pour les cliniciens que nous sommes. Cette perte de confiance est avouée par les
industriels eux-mémes. Ainsi, un sondage réalisé par I’institut IFOP(2) pour les entreprises du
médicament (LEEM) montrait une nette diminution de I’indice de confiance des Francais
envers les médicaments. Ainsi, ils ne sont plus « que » 75% a faire « plutét confiance » ou
« tout & fait confiance » aux traitements médicamenteux en 2014, contre 87% en 2013, 84%
en 2012 et 82% en 2011.

Les médias interférent dans la relation médecin-patient qui n’est plus le colloque
singulier tel qu’on nous I’a enseigné. La maniére dont les effets indésirables des médicaments
sont parfois exposés laisse souvent perplexe. En effet, se mélent a des données objectives de
la science, une scénarisation et une médiatisation poussée a outrance, souvent péjoratives
envers des produits qui sont prescrits au quotidien. L’objectif des médias est d’ébranler,
d’alarmer, et d’émouvoir I’opinion publigue. Comme le disait le Pr
Lazorthes(3), « I’information journalistique medicale rencontre deux dangers : ou faire trop
simple et modifier la réalité, ou chercher I’évenement et créer un scoop ». Parfois, il cherche

méme a faire les deux.

Les médias prennent une part de plus en plus importante dans nos sociétés
occidentales et donc dans la vie de nos patients. Nous sommes dans I’ere du tout numérique,

ou I’information instantanée s’est généralisee. Cette facilité d’accés a I’information contraste
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d’autant plus avec la difficulté d’accés a son medecin traitant, fragilisant la relation médecin-
patient. Dans une enquéte réalisée en 2007 pour I'INPES (4), a la question « En quelles
sources d'informations ou quels médias avez-vous le plus confiance pour obtenir des
informations sur la contraception ? » , 43% des patients répondaient le médecin généraliste,
37% le médecin spécialiste, et 25% la télévision. Ainsi, certains de nos patients ne viennent
plus chercher de conseils médicaux au cabinet puisqu’une information médicale leur est déja
vehiculée par les différents médias. Selon Dr Périno, médecin genéraliste (5) , « le médecin
perd alors souvent son temps a essayer de convaincre un patient quand il a entendu quelque
chose a la télévision ». De plus, a la question : « Au cours de votre vie, avez-vous recu des
conseils sur les méthodes de contraception ? », seules 51% des personnes interrogées
répondaient oui. Ce sondage montre bien les efforts qu’il reste a faire pour une meilleure

information de la population envers les différentes méthodes contraceptives.



2. La place de la pilule dans le paysage contraceptif francais

La pilule contraceptive orale est autorisée en France depuis 1967 par la loi n° 67-1176 du
28 décembre 1967 (6), aussi appelé loi Neuwirth. Il faudra tout de méme attendre 1974 (7)
pour que celles-ci soient remboursées. Aujourd’hui la pilule contraceptive est le moyen
contraceptif le plus utilisé en France. En effet, d’aprés le Barométre santé 2010 (8), 90,2 %
des femmes sexuellement actives au cours des 12 derniers mois, non stériles, ayant un
partenaire, non enceintes et ne cherchant pas a avoir un enfant utilisent une méthode de
contraception ; 2,1 % en utilisent une de maniere irréguliére et 7,7 % n’utilisent aucun moyen
de contraception. En 2010, 55,5 % des femmes ayant une contraception utilisent la pilule.
Elles sont 70,8 % chez les moins de 35 ans. Le département « économie et affaires sociales »
des Nations Unis a publié le World contraceptive use en 2011 (9), comparant la place des
pilules contraceptives des couples francais par rapport aux autres pays. La prévalence de la
pilule contraceptive orale serait plutét de 41,8 % chez les femmes mariées ou en union en
France contre 21,4% en moyenne en Europe, 8,8% dans le monde, et 16,3% aux USA. La
France entretient depuis plusieurs décennies une affinité plus forte pour ce mode de
contraception que dans les autres pays, la plagant en contraceptif de choix. Le Pr Anne
Gompel I’a justement résumé: « elle a constitué une avancée majeure pour les femmes dans
leur droit a disposer d’elles-mémes pour leur vie affective, sexuelle, professionnelle et leur

autonomie (10) ».



3. Des risques connus de longue date

Pourtant, les risques liés aux pilules étaient connus. Dés décembre 1995, une étude cas-
témoins internationale et multicentrique publiée dans le Lancet (11) faisait part d’un risque
relatif de maladies thromboemboliques supérieur pour les pilules oestroprogestatives de 3™
génération (OR= 7,36) comparées a celles de 1%° (OR= 3,37) et de 2°™ génération
(OR=3,61). Devant ce résultat, une autre étude cas-témoins fut publiée par la suite par le
méme comité pour s’attacher a étudier plus finement les différences statistiques entre ces
différentes classes de pilules contraceptives. Il en résulte que, concernant les risques
thromboemboliques veineux, les patientes sous pilule oestroprogestative contenant comme
progestatif le désogestrel ou le gestodéne (tous deux dits de 3°™ génération) présentent deux
fois plus de risques que celles prenant une pilule avec du lénovorgestrel (progestatif de 2™

génération), avec un Odds Ratio & 2,6 pour les deux progestatifs de 3“™ génération ( p<0,003

) (12)

En mai 1998, également, le Lancet publiait (13) un article a propos d’une étude hollandaise
paru dans le British Medical Journal (14). Il était montré par une étude cas-témoins, une
augmentation du risque de thrombose veineuse cérébrale chez les patientes utilisant les pilules
3éme

oestroprogestatives de génération (Odds ratio = 2).

La revue Prescrire International, dans son numero d‘aolt 1998 (15), reprenait un article de sa
version francaise de mars 1998. Celui-ci faisait une revue de la littérature sur les effets des
pilules de 3°™ et 4°™ générations, reprenant en partie les études précédentes. 1l était
clairement question d’un sur-risque de MTEV lors de I’utilisation de POP de 3°™ génération
par rapport aux classes précédentes. Le risque relatif de thrombose veineuse avec cette classe

de pilules contraceptives allait de 1,5 a 2,6 selon les études.

En dehors de la presse médicale spécialisée, les autorités de tutelle ont également émis des
avis mettant en exergue les risques inhérents a I’utilisation de ces produits. L’Agence
Européenne du Médicament (EMEA) a notamment réuni un comité d’expert en 2001 pour
établir des recommandations. Il était ainsi admis que I’incidence des maladies
thromboemboliques veineuses (MTEV) chez les femmes agées de 15 a 44 ans sans
contraception orale était de 5 a 10 cas pour 100 000 par an (16), 20 cas pour 100 000 par an
oéme

pour les POP de génération (responsables de 2 a 4 décés pour 1 000 000 de femmes par

an), et de 30 & 40 cas pour 100 000 femmes par an pour les POP de 3°™ génération (avec donc
un risque relatif retenu de 1,5 a 2 (0,8 - 4,2)). Pour cette derniére génération de pilules
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contraceptives, il était ainsi fait état d’un sur-risque de mortalité de 1 a 4 par million de

femmes, comparé aux pilules de 1% et 2°™ générations. Pourtant, le risque relatif de MTEV
durant la grossesse est 3 fois supérieur aux pilules anciennes, et 2 fois supérieur aux pilules

récentes.

Pour ce qui est de la Haute autorité de Santé (HAS), quinze pilules contraceptives de 3™
génération ont été examinées par la commission de transparence en 2002. L’HAS réaffirmait
alors le sur-risque thromboembolique imputable a cette classe de médicaments préventifs
(17). Pourtant, il y est conclu & un ASMR de 5 pour Varnoline par rapport aux pilules de 1°
et 2°™ générations, donnant moins d’effets indésirables pour une méme efficacité en terme de
contraception. Le service médical rendu était bon, car présentant un bon rapport
bénéfice/risque en terme de prévention des grossesses, et un intérét majeur en santé publique.
Par ailleurs, la commission avait demandé aux laboratoires pharmaceutiques concernés de lui
3eme

fournir des données permettant d’évaluer la tolérance des oestroprogestatifs de génération

versus ceux de 2°™ génération. Or, ces données n’ont jamais été fournies, empéchant de

conclure & une meilleure tolérance clinique des pilules de 3*™ génération sur un certain
nombre de points (prise de poids, mastodynie, lourdeurs des membres inférieurs notamment).
Il s’en suit une possibilité offerte aux laboratoires d’inscription au remboursement a hauteur

de 65% des pilules de 3°™ génération.

Puis, en 2007, la commission de transparence prit un avis sensiblement différent que celui
émis 5 ans auparavant. Elle s’appuyait sur deux nouvelles méta-analyses (Kemmeren et
Baillargeon) mettant en évidence I’augmentation du risque de MTEV et d’AVC avec les
pilules de 3*™ génération par rapport a celles de 2°™ génération. L’avis des experts était
relativement clair « les contraceptifs oraux de 3*™ génération ne peuvent étre recommandés
aux nouvelles utilisatrices en 1*"® intention ». Ainsi, il est affirmé que les contraceptifs oraux
de 3°™ génération, médicaments a visée préventive sont des traitements de deuxiéme
intention, bien que ’ASMR reste a 5. La commission conclut ainsi : « En conséquence, il
n’est pas attendu d’intérét de santé publique pour les contraceptifs oraux de 3*™ génération ».
En 2009, une étude cas-témoin danoise fut publiée dans le BMJ (18). Elle compare les
différents types de progestatifs des pilules oestroprogestatives, indépendamment de la durée
de traitement et de la dose d’eestrogene. On retrouve les Odds ratio suivant : 0,98 pour le
norétistérone (POP de 1°® génération), 1,18 pour le norgestimate, 1,82 pour le désogestrel,
1,86 pour le gestodéne, 1,64 pour la drospirenone et 1,88 pour la cyprotérone. Cette méme
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année, une autre étude cas-témoin hollandaise fut publiée, faisant état d’un risque relatif de
MTEV de 3,6 du levovorgestrel par rapport aux non exposées aux pilules contraceptives. Cet
Odds ratio est de 5,6 pour le gestodene, 7,3 pour le désogestrel, 6,8 pour la cyprotérone (19).
Enfin, ces deux études mettaient en évidence un risque accru de MTEV durant les premiers
mois d’utilisation de ces pilules oestroprogestatives, quelque soit les doses d’estrogene ou le
type de progestatif utilisés.

L’EMA publia le 26 mai 2011 une nouvelle observation sur ces pilules dites de 3°™ et 4°™
générations. 1l est admis que ces pilules présentent un risque accru de maladie
thromboembolique veineuse. Toutefois, leur prescription n’est pas remise en cause par
I’agence. En effet, il ne fallait pas que les femmes, sur les bases de ces nouvelles affirmations,
abandonnent leur contraception devant le tres faible risque de survenue de ces événements
thromboemboliques (20). L’EMA se base alors sur 2 études, I’'une anglaise de 2011 (21) et
I’autre américaine (22). En France, devant ces nouvelles données épidémiologiques, la
direction genérale de la santé a saisi la Commission de la Transparence de la HAS, le 27
décembre 2011. Il était alors question de réévaluer le SMR de ces traitements, de leur place
dans la stratégie thérapeutique et de leur périmetre de prise en charge par I’assurance maladie.
L’avis rendu en juin 2012 était sans équivoque (23). Il était évoqué un rapport bénéfice/risque
faible des pilules oestroprogestatives de 3*™ génération. 1l n’était plus recommandé de les
prescrire en 2°™ intention. Le service médical était alors considéré comme insuffisant pour

étre mis au remboursement par la Sécurité Sociale.
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4. Le Pill Scare en Grande Bretagne en 1995

17 ans auparavant, un scandale sanitaire avait déja éclaté en Grande-Bretagne sur les
pilules de 3°™ génération. Le 18 Octobre 1995, le Committee on Safety of Medicines (CSM)
(équivalent anglais de I’ANSM francaise) publiait une alerte concernant 7 pilules
oestroprogestatives de 3°™ génération présentant des risques accrus de thromboses veineuses.
Cette alerte fut destinée exclusivement aux seuls praticiens médecins et pharmaciens au
moyen de lettres recommandées ou de fax urgents. Cependant, cette alerte trouva un écho
dans les médias. On parla alors de Pill scare. La conséquence fut une désaffection rapide des
britanniques pour les pilules oestroprogestatives de derniere génération. Alors qu’elles
représentaient pres de 55% des pilules a visée contraceptive prescrites (incluant également les
progestatives seules, et les pilules du lendemain), elle ne représentaient plus que 12% des
prescriptions aprés le Pill Scare, augmentant celle des pilules de 2°™ génération de 20 & 48%
(24). Les pilules de 3°™ génération n’ont en outre jamais été retirées du marché anglais, mais

sont aujourd’hui marginales dans le paysage contraceptif britannique.
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5. Objectif et justification de I’étude

Au tout début de cette tempéte médiatique autour des pilules de 3°™ et 4°™
générations, un certain nombre de voix se sont élevées dans la communauté scientifique afin
de faire part de leurs craintes quant a une possible augmentation du nombre d’Interruptions
volontaires de grossesse. Le Professeur Israél Nisand, gynécologue obstétricien au CHU de
Strasbourg, ainsi que Bernard Hédon, président du collége des gynécologues et obstétriciens
frangais (CNGOF) déclarérent que le risque majeur était « d’avoir une effervescence d’IVG »
(25). Pour sa part, Mme la Ministre de la Santé, Marisol Touraine, indiquait dans une
conférence de presse le 11 janvier 2013: « Tout sera mis en ceuvre pour éviter que les
inquiétudes actuelles ne se traduisent pas par une diminution de la contraception et par une
augmentation du nombre de grossesses non désirées» (26). Cette inquiétude sur la possible
augmentation des grossesses non desirées, et donc des IVG, était donc unanimement partageée,
que ce soit par les médecins ou par les autorités de tutelles.

Ainsi, I’objectif de ce travail de thése est d’étudier I’évolution des IVG en Tarn et
Garonne dans I’année 2013, suivant la médiatisation des dangers des pilules de 3*™ et

4*™ générations.
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Matériel et Méthode

Cette étude est observationnelle, comparative, rétrospective et transversale.

Elle inclut a partir du département de statistique de I’Agence Régionale de santé (ARS) de
Midi Pyrénées, les données chiffrées des IVG ayant eu lieu en Tarn et Garonne de 2010 a
2012. Ces données ont été extraites des bases de données de la PMSI pour ce qui est des IVG
médicamenteuses et chirurgicales effectuées en centre d’orthogénie. Les données des
accouchements de 2010 a 2013 ont été recueillies auprés des DIM des établissements. Ceci

permet d’étudier par année, a partir du nombre de grossesses, la survenue ou non d’IVG.

Une catégorisation par age a été effectuée afin de pouvoir étudier plus finement d’éventuelles
modifications d’incidence au sein de population féminine d’ages différents. Nous avons
retenu les catégories suivantes : moins de 18 ans, 18 a 24 ans, 25 a 29 ans, 30 a 34 ans, 35 a
39 ans, 40 & 44 ans, 45 & 49 ans.

Pour I’année 2013, les données des 1VVG ont été collectées directement auprés des médecins
responsables des départements d’information médicale de chaque établissement concerné :
I’hopital de Montauban, la clinique Croix Saint Michel et la clinique du Pont de Chaumes a
Montauban.

Les critéres d’exclusion sont les IVG médicamenteuses réalisées en ville.

D’autre part, un questionnaire anonyme prospectif au sein des centres d’orthogénie de Tarn-
et-Garonne a été déposé de mars 2013 a décembre 2013 aupres des patientes réalisant une
IVG, afin d’étudier les raisons de cet acte (cf. Annexe 1) Le questionnaire s’intéressait ainsi a
leurs pratiques contraceptives, a leurs connaissances sur leur pilule et son appartenance ou
non aux pilules dites de 3*™ ou 4°™ génération. Surtout, ce questionnaire avait pour but
d’essayer de savoir si la médiatisation des dangers des pilules de 3°™ et 4°™ générations avait
pu étre une cause motivant un arrét de contraception et donc dans ce cas précis, aboutissant a
une IVG. Aucun critere d’exclusion n’a été mis en place quant au traitement des réponses a ce

guestionnaire.
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L’objectif principal est d’étudier I’'impact de la médiatisation des dangers des pilules
contraceptives de 3°™ et 4°™ génération sur le nombre d’IVG en Tarn et Garonne dans

I’année qui a suivi le scandale.

Le critére de jugement principal est I’évolution du taux d’IVG en 2013 par rapport a 2010,
2011 et 2012 en Tarn-et Garonne en étudiant la survenue ou non d’IVG par année, a partir des

grossesses.

Le critere de jugement secondaire était I’étude de maniere prospective des raisons de ces
actes, les connaissances de patientes sur leur contraception, I’'impact ou non de la

médiatisation des dangers des pilules, a partir d’un questionnaire remis aux patientes.

L analyse statistique se base sur la significativité de I’évolution des VG au moyen d’un test
d’indépendance du Khi?> de Pearson, a partir du logiciel STATA®. Les données du
questionnaire ont été traitées a partir du logiciel Excel© et du logiciel SPSS©.
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Résultats

1. Epidémiologie des IVG en Tarn et Garonne et évolution

IVG médicamenteuses chirlIJ\r/gCi;cales IVG Totales

CL 295 173 468

2010 CH 117 163 280
Total 412 336 748

CL 270 197 467

2011 CH 128 140 268
Total 398 337 735

CL 258 204 462

2012 CH 118 122 240
Total 376 326 702

CL 347 252 599

2013 CH 112 93 205
Total 459 345 804

Tableau 1 : Nombre d’IVG réalisées en Tarn et Garonne, dans les établissements privés (CL)
et publics (CH). Série temporelle 2010-2013

Il'y a eu en 2013 une augmentation importante des IVG (toutes méthodes confondues) sur le
département du Tarn et Garonne. Sur un an, I’évolution est de +15% : les IVG (hors cabinet
de ville) passant, en valeur absolue, de 702 en 2012 a 804 en 2013. Les IVG médicamenteuses

ont augmenté de 22% et celles chirurgicales de 6%.

Pour ce qui est de notre modeéle statistique, celui-ci confirme une augmentation
statistiquement significative des IVG (p<0,001) sur la période 2010-2013 pour tout le
département du Tarn et Garonne et toutes méthodes d’IVG confondues (cf. annexe 2).
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1.1. Evolution des IVG et des accouchements selon le type d’établissement

Evolution du nombre d'IVG en Tarn et Garonne de
2010 a 2013 en fonction du type d'établissement

748 735,

468 467

280 268
2010 2011
Hopital

702

462

240

2012

Clinique Total

Courbe 1. Evolution du nombre d’IVG de 2010 & 2013.

804

599

205

2013

L’augmentation des IVG entre I’année 2012 et 2013 est exclusivement due a une

augmentation dans les cliniques privées (Cliniqgue Pont de Chaumes et Clinique Boyé) avec +

137 IVG en un an. Au contraire, I’hdpital de Montauban connaitra méme une baisse du

nombre de ses IVG (-35 IVG sur la méme période).
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Evolution du nombre d'accouchements en Tarn et
Garonne de 2010 a 2013 en fonction du type
d'établissement

3000
2500
9357 28 2391
2262
2000
1693 1762
1500 1563 1567
1000
794 755
629 695
500
0
2010 2011 2012 2013
Hopital Clinique Total

Courbe 2. Evolution du nombre d’accouchement en Tarn et Garonne de 2010 a 2013.

Contrairement aux IVG, le nombre des accouchements est relativement stable sur la période
étudiée, avec méme une petite baisse (-129) en 2013 par rapport a 2012, tous établissements

confondus.

Dans le détail (annexe 2), le test du Khi?> de Pearson retrouve une différence statistique
concernant cette augmentation du nombre d’IVG en clinique privée entre les années 2013 et
2012 (p<0,001), les années 2013 et 2011 (p<0,001) et 2013 et 2010 (p<0,001). Si on prend
toutes les structures confondues, I’augmentation des 1VG entre 2013 et 2012 (p=0,001) et
entre 2013 et 2011 (p=0,004) est statistiquement significative, mais pas entre 2013 et 2010
(p=0,054).

Lorsqu’on compare les IVG et les accouchements a I’hdpital sur la période 2010 a 2013, la
variation n’est pas statistiguement significative (p=0,116). De méme, il n’existe pas de
différence lorsqu’on compare I’année 2012 avec 2011 et 2010, quelle que soit la structure, le

nombre d’IVG étant relativement stable avant 2013. (Tableaux en annexe 2)

Le modele de régression logistique permet de mettre en évidence, lorsqu'on étudie la survenue

d'IVG parmi les femmes enceintes, d’une part un nombre d’IVG plus élevé en clinique qu’a
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I'népital (p=0,010), quelle que soit I'année, et d’autre part un nombre plus élevé pour I’année
2013 (p=0,006) (annexe 3).

Age (années)
<18
18-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

Nombre total

1.2. Evolution des IVG en fonction de la catégorie d’age des patientes

Meédical

24
107
86
76
59
23
1
376

IVG 2012

Chirurgical

32
112
55
63
43
19
2
326

Total

56
219
141
139
102
42
3
702

Médical

21
138
89
100
60
31
20
459

IVG 2013

Chirurgical

19
117
76
69
43
17
4
345

Total

40
255
165
169
103

48

24
804

Evolution
du nombre
total 2012-

2013
%

-29%
+16%
+17%
+21%
0%
+14%
+700%
+15%

Tableau 2. IVG réalisées en Tarn et Garonne en 2012 et 2013, comparaison par classe d’age.

Par catégorie d’age, on observe une augmentation des IVG non homogene. Les 18-24 ans ont

connu la plus forte augmentation en valeur absolue (+ 36 cas). La catégorie des 35-39 ans ne

semble pas touchée par cette augmentation, de méme que les moins de 18 ans, qui voit une

baisse des IVG en 2013 de pres de 29%. De plus, les IVG chez les femmes de plus de 45 ans

ont connu une trés nette augmentation en 2013, + 21 cas en valeur absolue, soit +700%.
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2. Résultats du questionnaire

2.1. Caractéristiques des patientes ayant répondu

Le questionnaire a été rempli par 280 femmes de fagcon anonyme. L’age moyen des patientes
ayant répondu est de 27,3 ans (écart type 7,49). La répartition retrouve une majorité de
réponses provenant de patientes gées de 18 a 24 ans (30%) et de 25 & 29 ans (21%). La
répartition des IVG totales réalisées en Tarn et Garonne en 2013 retrouve une similitude pour

ces mémes catégories d’age (respectivement 32% et 20%).

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
NC=7 2,5%
40 5% 30 11%
255 32% 84 30%
165 20% 59 21%
169 21% 48 17%
103 13% 31 11%
48 6% 18 6,5%
24 3% 3 1%
804 100% 280 100%

Tableau 3. Répartition en catégories d’age des patientes ayant réalisé une 1IVG en 2013 et
celles ayant répondu au questionnaire.
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La proportion des IVG médicamenteuses et chirurgicales était respectivement de 49% et de
46%, 15 patientes n’ayant pas répondu a cet item. Majoritairement, les réponses provenaient
des cliniques avec 189 réponses sur un total de 280 réponses, soit 67,5% des recueils. Sur les
280 patientes, la majorité (153), était sans aucun moyen de contraception avant leur IVG et 73
patientes étaient sous pilule

Lieu de consultation Hopital 91 (32,5%)
Clinique 189 (67,5%)
Méthode d’'IVG Médicale 136 (49%)

Chirurgicale 129 (46%)

NC. 15 (5%)
Moyen de contraception Pilule 73 (26%)

Implant 2 (1%)

Préservatif 34 (12%)

Anneau vaginal 3 (1%)

Autre moyen 14 (5%)

Aucun 153 (54,5%)

NC. 1 (0,5%)

Tableau 4. Lieu de consultation, méthode d’IVG et moyen de contraception des 280 patientes
ayant répondu au questionnaire.
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19% des patientes n’avaient jamais eu de grossesse antérieure a celle motivant I’'lVG. 12%

n’ont pas répondu a cette question. 131 patientes, soit 47%, n’avaient jamais subi d’IVG

auparavant.

Médiane
Moyenne
Ecart-type
Minimum
Maximum

<18
18-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
NC

26
27,31
7,499

15

49

30 (11%)
84 (30%)
59 (21%)
48 (17%)
31 (11%)
18 (6,5%)
3 (1%)

7 (2,5%)

Médiane
Moyenne
Ecart-type
Minimum

Maximum

u b W N L O

NC

1,5
1,76
1,407
0
5
52 (19%)
71 (25%)
49 (17%)
42 (15%)
22 (8%)
10 (4%)
34 (12%)

Médiane
Moyenne
Ecart-type
Minimum

Maximum

w N = O

NC

0,57
0,731
0
3
131 (47%)
82 (29%)
19 (7%)
5 (2%)
43 (15%)

Tableau 5. Age, nombre de grossesses antérieures et nombre d’IVG antérieures des 280

patientes ayant répondu au questionnaire.
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2.2. Caractéristiques des patientes sous pilules ayant réalisé une IVG

Sur les 73 patientes sous pilules avant de subir une IVG, 72,5% d’entre-elles, soit 53
patientes, déclaraient un oubli ou plus de leur contraception avant I’'I\VVG. 15 patientes
déclaraient avoir arrété totalement leur pilule avant de subir I'I\VG. Prés d’un tiers des
patientes (34%) n’étaient pas capable de répondre a la question « cette (votre) pilule est-elle
une pilule de 3*™ ou 4°™ génération ? ». Parmi les patientes étant sous pilules avant de subir

4éme

I’I\VG, la majorité (63%) n’était pas sous pilule de 3°™ ou génération.

Observance pilule Aucun oubli 7 (10%)
1 oubli 32 (44%)
2 oublis 21 (28,5%)
NC 1(0,5%)
Arrét total de la pilule oul 15 (21%)
NON 52 (71%)
NC 6 (8%)
Pilule de 3°™ ou 4°™ génération ? Ne sait pas 11 (15%)
(patiente interrogée)
NON 39 (53,5%)
oul 9 (12,5%)
NC 14 (19%)
Type de pilule Progestatif seul 5 (7%)
1% génération 3 (4%)

2°™ génération 38 (52%)

3éme

génération 6 (8%)

4°™ génération 4 (5,5%)

NC 17 (23,5%)

Tableau 6. Caractéristiques par rapport a la contraception des patientes sous pilules avant
I’'IVG.
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2.3. Patientes ayant arrété leur pilule avant I’'lVG

Les patientes ayant arrété leur pilule avant I’ VG ont une moyenne d’age de 24,8 ans. On
remarque que 6 de ces 73 patientes prenant la pilule avant I’I\VG déclaraient avoir arréte leur
pilule car elles se sentaient en danger et 4 rapportaient des oublis de prise en lien avec des

craintes liées a leur santé.

Moyenne 24,8 Moyenne 1,38 Moyenne 0,85
Ecart-type 5,931 Ecart-type 1,387 | Ecart-type 1,068
Minimum 17 Minimum 0| Minimum 0
Maximum 39 Maximum 5| Maximum 3
<18 1(7%) 0 3 (20%) 0 6(40%)
18-24  8(53%) 1 6 (40%) 1 5 (34%)
25-29 2 (13%) 2 2 (13%) 2
30-34 3 (20%) 3 1(7%) 3 2(13%)
35-39 1(7%) 4 0 NC  2(13%)
40-44 0 5 1(7%)
45-49 0 NC 2 (13%)
Moyenne 23,17 Moyenne 1 Moyenne 0,6
Ecart-type 5,707 Ecart-type 0,707 | Ecart-type 0,548
Minimum 17 Minimum 0| Minimum 0
Maximum 30 Maximum 2| Maximum 1
<18 1(17%) 0 1(16,6%) 0 2(33%)
18-24 3 (50%) 1 3 (50%) 1 3(50%)
25-29 0 2 1(16,6%) 2 0
30-34  2(33%) 3 0 3 0
35-39 0 4 0 NC 1(17%)
40-44 0 5 0
45-49 0 NC 1(16,6%)

Tableau 7. Age, nombre de grossesses et d’I\VVG antérieures pour les patientes de I’échantillon
questionnaire ayant arrété leur pilule.
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Parmi les patientes ayant arrété totalement leur pilule avant I’lVG, 60% avaient moins de 25
ans, une grande majorité (67%) avait déja connu une grossesse antérieure, et prés de la moitié
une IVG. Aucune patiente de cet effectif ne déclarait une absence d’oubli de pilule. La plupart
2éme

était sous pilule de génération. 50 % n’ont pas envisagé une autre contraception apres

avoir arrété leur pilule.

Pour les patientes ayant déclaré se sentir en danger avec leur pilule, 67% avaient moins de 25
ans. Cependant, elles avaient pour la majorité (66,6%), déja connu une grossesse antérieure et
pour moitié une VG antérieure. Les deux tiers étaient sous pilule de 3*™ ou 4°™ génération,
le reste de I’effectif ne le sachant pas. La plupart subiront une IVG médicamenteuse, tout

comme le reste des patientes ayant arréte leur pilule.
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Lieu de consultation

Hopital 10 ( 67%)
Clinique 5 (33%)
Méthode d'IVG
Médicale 9 (60%)
Chirurgicale 5 (33%)
NC 1(7%)
Observance pilule
Aucun oubli 0
1 oubli 1(7%)
2 oublis 3 (20%)
NC 11 (73%)
Pilule de 3éme ou 4éme génération?
Oui 4 (27%)
Non 8 (53%)
Ne sait pas 2(13%)
NC 1(7%)
Type de pilule
Progestative 0
OP lere G 0
OP 2éme G 7 (47%)
OP 3éme G 3 (20%)
OP 4éme G 2 (13%)
NC 3 (20%)
Relais contraceptif
Non 8 (53%)
Pilule OP 1(7%)
Préservatif 1(7%)
Anneau vaginal 1(7%)
NC 4 (26%)
Arrét de la pilule car se sentait en danger?
Non 8 (53%)
Oui 6 (40%)
NC 1(7%)

Lieu de consultation

Hopital 4 (67%)
Clinique 2 (33%)
Méthode d'IVG
Médicale 3 (50%)
Chirurgicale 2 (33%)
NC 1(17%)
Observance pilule
Aucun oubli 0
1 oubli 0
2 oublis 0
NC 6
Pilule de 3éme ou 4éme génération?
Oui 4 (67%)
Non o)
Ne sait pas 1(17%)
NC 1(17%)
Type de pilule
Progestative 0
OP lere G 0
OP 2eme G 0
OP 3eme G 3 (50%)
OP 4eme G 2 (33%)
NC 1(17%)
Relais contraceptive
Non 3 (50%)
Pilule OP 1(16,6%)
Préservatif 1(16,6%)
Anneau vaginal 1(16,6%)
NC 0

Tableau 8. Caractéristiques détaillées des patientes ayant arrété leur pilule.
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Discussion

Nous avons réalisé ce travail de recherche afin de répondre & une problématique
spécifique, récente et ponctuelle, a savoir : y-a-t-il eu un impact, sur le nombre d’IVG en
2013, de la médiatisation des dangers des pilules oestroprogestatives de 3°™ et 4°™
génération ? Nous avons étudié ce paramétre spécifiqguement dans le département du Tarn et
Garonne. Ainsi, les IVG ont augmenté en 2013 de 15% par rapport a 2012, de maniére
significative, et ce aprés 3 années de baisse successives du recours a I’'IVG en Tarn et
Garonne entre 2010 et 2012.

1. Forces de I’étude

Cette étude est exhaustive par rapport aux données hospitalieres, représentative,
réalisée a partir des données de I’ARS et des DIM, avec un recueil des IVG médicamenteuses
et chirurgicales dans tout le département. Le temps de recueil des données est important, sur 4
ans. La période est assez longue pour pouvoir montrer une évolution. De plus, les données
antérieures a 2009 n’ont pas été prises en compte, car elles n’étaient pas homogenes du fait de

regles de codage dans les séjours de PMSI différentes.

Le recueil des données du questionnaire a été réalisé de fagon prospective, au moment de
I’IVG, dans tous les centres d’orthogénie. De plus, notre échantillon respecte donc bien la
proportion clinique versus hopital puisque pour 2013, 74,5% des IVG étaient réalisées en
clinique dans le Tarn et Garonne, ce ratio était de 67,5% pour notre questionnaire. Pour ce qui
est de I’age moyen des patientes ayant répondu, il était de 27,3 ans (Ecart type 7,49).
Cependant, ne connaissant pas les ages exacts des 804 patientes de notre base de données
officielle ayant subi une IVG en 2013, nous ne pouvons pas comparer ce paramétre. Nous
pouvons néanmoins comparer les groupes d’ages définis précédemment. Ainsi, on se rend
compte de la bonne concordance de notre échantillon avec la population réelle. En effet, le
pourcentage des effectifs de chaque classe d’age de notre échantillon est trés proche de la
population réelle étudiée.
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2. Limites et biais de I’étude

D’une part, il existe un biais de sélection lié a la non-inclusion des IVG
médicamenteuses réalisées en ville. Le recueil des données officielles des IVG pour I’année
2013 n’a concerné que les IVG hospitalieres. Pour ce qui était des IVG médicamenteuses
réalisées en cabinet de ville en Tarn et Garonne sur I’année 2013, nous n’avons pas pu avoir
acces aux données de la SNII-RAM. Ainsi, pour éviter un biais significatif, nous avons exclu
de I’étude les VG médicamenteuses réalisées en cabinet de ville sur les chiffres des IVG des
années 2010 a 2012 dans le Tarn et Garonne, pour pouvoir comparer ces chiffres. Toutefois,
la tres faible proportion de ces IVG en cabinet de ville dans ce département permet de s’en
affranchir sans entraver la pertinence des résultats obtenus : en 2011, ce taux représentait
2,2% des IVG en Tarn-Et-Garonne, contre 6,2% en Midi-Pyrénées et 13% au niveau national
selon le rapport du 7 Novembre 2013 du Haut Conseil a I’égalité entre les hommes et les
femmes (27). Celui-ci avait pour but, entre autres, d’évaluer la pratique récente en cabinets
libéraux des IVG médicamenteuses, rendue possible grace a la loi du 4 Juillet 2001 (28).

D’autre part, le taux de réponse au questionnaire est faible (35%). Nous avons vu que 75%
des IVG hospitalieres étaient réalisées en clinique privée en Tarn et Garonne. Cela a pu étre
un frein pour I’obtention du concours des praticiens libéraux, notamment par manque de

temps pour la réalisation de ces questionnaires avec leurs patientes.

3. Comparaison des données avec celles de la France

En Tarn-Et-Garonne, les IVG ont donc augmenté de maniere significative en 2013 de
15% par rapport a 2012, et ce aprées qu’il y edt 2 années successives de baisse du recours a
I’IVG en Tarn et Garonne entre 2010 et 2012. De fagon étonnante, cette augmentation s’est
faite exclusivement sur les établissements privés, I’hdpital ayant connu sur cette méme
période une baisse de son activité d’IVG. En réalité, il semblerait que cela puisse étre
expliqué par les caractéristiques de I’offre de soin au sein de I’hdpital de Montauban dans le
service de Gynécologie-Obstétrique, puisque il y a eu sur cette période le départ de plusieurs
praticiens réalisant des IVG, diminuant considérablement le nombre de praticiens réalisant

des IVG dans cet établissement.
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Jusqu’au mois de juin 2014, trés peu de données chiffrées ont filtré concernant la
possible augmentation des IVG en France métropolitaine en 2013. La communication du
ministere de la santé sur I’éventuelle augmentation nationale du nombre d’I1VG a tarde a étre
publiée. Le 26 septembre 2013, au cours de la journée mondiale de la contraception, le
Ministére de la Santé a publié un dossier de presse dans le but de rassurer I’opinion publique
plus de 9 mois aprés le début de la polémique. Le communiqué de presse précisait alors : « Le
suivi rapproché de I’évolution des IVG, avec maintenant plus de 9 mois de recul par rapport

a I’annonce du déremboursement des pilules de 3*™ génération et 7 mois par rapport aux
débats sur les effets secondaires des pilules de 3*™ et 4°™ générations, permet de confirmer

que le nombre d’IVG reste stable avec 17000 en moyenne par mois » (29).

Courbe 3. Evolution mensuelle du nombre d’IVG en France métropolitaine apres
pondération.

Sources : Ministére de la santé a partir de la PMSI et SNIIRAM.

On nous prédisait alors une parfaite stabilit¢ de ce paramétre. Or, comme le montre le
graphique suivant, I’évolution mensuelle du nombre d’IVG proposée par le Ministére de la
Santé a été obtenue en corrigeant un certain nombre de paramétres comme les variations
saisonniéres, le nombre de jours ouvrables dans le mois. Au final, cela fait apparaitre une
tendance représentative, mais non exacte (car pondérée), éloignée des valeurs absolues
obtenues dans les séries brutes des chiffres d’IVG exploités a partir des bases de données
PMSI et SNII-RAM. Le graphique trop approximatif proposé par le Ministére de la Santé,
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pour tenter de rassurer la population, ne peut pas nous satisfaire. Le nombre d’IVG est une
variable non linéaire, comme le montre la courbe 4. Aussi nous pensons, qu’il est plus
pertinent de pouvoir étudier des données, en valeur absolue, recueillies sur une année entiére,

comme nous I’avons fait plutdt que d’étudier des variables mensuelles.

Courbe 4. Evolution mensuelle des IVG en France métropolitaine avant pondération.
Sources : DREES, PMSI et SNIIRAM.

Le rapport annuel de la DREES sur les IVG, version 2012 a été publié le 27 Juin 2014. Celui-
ci s’étendra cependant bien au-dela de cette seule année 2012. Il y était en effet révélé que les
chiffres provisoires issus de la base de donnée PMSI (pour les IVG en établissement), et de la
base SNIIRAM (pour les IVG en ville) mettaient en évidence une augmentation de prés de
4,7% des IVG en France métropolitaine sur I’année 2013 versus 2012. Par ailleurs, cette
augmentation vient aprés plusieurs années de baisse de I’IVG (baisses respectives de pres de
1% en 2012, et de 1,5% en 2011). Ceci contredit donc les premiers chiffres donnés par le
ministere de la santé, quelques mois auparavant. Méme si cette augmentation se fait au niveau
national dans des proportions plus contenues que ce que nous observons en Tarn et Garonne

dans notre étude, elle confirme toutefois cette tendance.
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183842 211920
28471 180073 208544 -1,50%
30172 176593 206765 -1%
34457 181931 216388 +4,70%

Tableau 9. Nombre d’IVG en France métropolitaine de 2010 & 2013.

Si on s’intéresse aux valeurs absolues données par la DREES, on peut faire état d’un exces
d’IVG pour I’année 2013 de prés de 10000 cas. Cette augmentation d’IVG en France
métropolitaine contraste donc avec un nombre d’IVG qui était en constante baisse depuis
2006. Rarement depuis 1990 une augmentation aussi importante sur une courte période n’a
été enregistrée concernant les interruptions volontaires de grossesse. Les nombreuses craintes
émises au moment de la polémique sur les dangers des pilules de 3*™ et 4°™ générations
semblent se confirmer en France. Cette augmentation est d’autant plus préoccupante que les
précédentes fortes augmentations d’IVG se sont fait & une époque ou la contraception
d’urgence n’avait pas encore fait son apparition dans le paysage contraceptif francais.

Courbe 5. Evolution du nombre d’IVG en France métropolitaine de 1990 & 2012.
Source : DREES et SNIIRAM.
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En effet, la pilule dite «du lendemain » (Norlévo®) n’est disponible en France et sans
prescription médicale que depuis Mai 1999. Elle sera inscrite sur la liste des médicaments
remboursables sur prescription médicale a 65% par I’arrété du 8 Aolt 2001. Depuis cette date,
sa prescription n’a cessé de progresser. Il est d’ailleurs a noter que sa délivrance a augmenté
en 2013 de 4,4% par rapport a 2012 (30). 1l est possible que ceci ait minimisé I’augmentation

du nombre d’1VVG sur la méme période.

Courbe 6.Evolution du nombre de boites de contraception d’urgence vendu en France
métropolitaine de 1999 a 2011.
Sources : GERS Groupement pour I’élaboration et la réalisation de statistiques.
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4. Changement important des habitudes contraceptives des Francaises en 2013

L’intérét de recueillir ces chiffres sur les 12 mois écoulés apres le début de ce scandale
tient au fait que les habitudes contraceptives des frangaises ont radicalement changé a partir
de ce mois de décembre 2012. En effet, selon I’Agence Nationale de Sécurité des
Médicaments (ANSM), plus d’un million de Frangaises ont changé leur méthode
contraceptive (30). On peut également penser que ce changement de contraceptif s’est étalé
sur une période plus importante que les 6 mois rapportés sur les données 2013 par le
Ministere de la Santé (cf. courbe 3). Ceci se vérifie en effet sur les chiffres de vente des
pilules de 3°™ et 4°™ générations qui ont connu une baisse de 45% entre I’année 2013 et
2012. Or, s’il est vrai que cette baisse a été plus importante les semaines ayant suivi le début
de la polémique, cette baisse s’est poursuivie bien au-dela du mois de juin 2013, a un rythme

bien évidement moins soutenu.

Courbe 7. Vente de pilule de 3°™ et 4®™ génération en France en 2012 et 2013.

Source : ANSM.

Dans le méme temps, les pilules contraceptives dites de 1% et de 2°™ générations ont connu
une progression trés importante de leurs ventes sur la méme période avec une augmentation
de 30% en 2013 par rapport a 2012. Cela montre qu’un certain nombre d’utilisatrices de
pilules de derniére génération se sont tournées vers des pilules plus anciennes, mais aussi avec

un profil d’utilisation plus sdr, provoquant moins de maladies thromboemboliques veineuses.
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Courbe 8. Vente de pilules de 1° et 2°™ générations en 2013 et 2012.
Source : ANSM.

La baisse de la consommation des pilules de 3°™ et 4°™ générations n’a pas été totalement

compensée par la hausse de celles de 1% et 2°™ générations. 1 existe donc un différentiel qui
permet d’affirmer que la vente globale de pilules contraceptives a baissé en France en 2013

pour la premiere fois depuis leur introduction et leur remboursement, il y a plus de 40 ans.

Courbe 9. Vente globale de pilules contraceptives, toutes générations confondues en 2013 et
2012.
Source : ANSM.
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On peut donc réellement parler de «Big Bang contraceptif ». En effet, jamais depuis
I’introduction de la pilule en France, il n’y a eu de changement des habitudes contraceptives
aussi important. 20% des francaises prenant une pilule contraceptive ont changé leur
contraception en I’espace de douze mois. Il est pourtant avéré que la période de modification
de contraception est une période a risque de grossesses non désirées pour les femmes. Ainsi
en 2004, une étude de I’INPES attirait notre attention sur le fait qu’une femme sur deux ayant
eu recours & I’IVG cette année-la, avait changé de situation contraceptive dans les six mois
précédant le rapport ayant conduit a I’l\VG (31). De plus, les chiffres de I’ANSM indique qu’il
y a eu une baisse globale de I’utilisation des contraceptifs (toutes méthodes confondues hors
preservatif) dispensés en pharmacie en France en 2013, de prés de 1% (30). Une possible
augmentation des méthodes contraceptives dites « naturelles » moins fiables comme le retrait,

les courbes de températures, la méthode Ogino a pu survenir dans le méme temps.
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5. Causes de I’augmentation importante des IVG en Tarn et Garonne en 2013
5.1. La peur des dangers des pilules.

Nous I’avons vu en analysant les réponses au questionnaire, un certain nombre de
femmes ont déclaré avoir arrété leur pilule par peur des dangers sur leur santé. Mais ce chiffre
de 6 femmes ayant arrété leur pilule est somme toute relativement faible, 4 autres rapprochant
leurs oublis de pilule a des craintes au risque iatrogénique. Cependant, le taux de réponse est
faible et certaines femmes ont pu arréter leur pilule pour plusieurs raisons dont celle de la

crainte, sans I’exprimer de cette maniere dans le questionnaire.

Toutefois, il semblerait que ce ne soit pas le seul facteur ayant pu motiver I’arrét des pilules
de 3°™ et 4°™ générations.

5.2. Le facteur économique.

A partir du 31 mars 2013, il y a eu un déremboursement des pilules de 3*™ et 4°™
générations, voulu par la Ministre de la Santé bien avant le début de I’emballement
médiatique (32). Un certain nombre d’arréts ou de changements de pilule contraceptive a pu
résulter de difficultés économiques. Par exemple, pour Varnoline, le prix de 3 plaquettes était
de 2,50 euros pour la patiente (prix CPAM a 7,12 euros avant remboursement a 65%). Ce prix
a augmenté ensuite a 30 euros. Le surco(t revient a 120 euros par an, ce qui a pu étre
rédhibitoire pour un certain nombre de femmes. Malheureusement nous n’avons pas étudie cet
aspect économique dans notre questionnaire. Il est aussi vrai que certaines de femmes, ayant

subi une VG avant le 31 mars, n’ont pas été impactées par ce probleme économique.
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6. Responsabilité des autorités de tutelle ?

En tout état de cause, les changements des habitudes contraceptives des Francaises en
2013, ne s’expliquent pas seulement par la crainte iatrogénique; mais également par le facteur
économique. Le Ministere de la Santé est également responsable de ce facteur économique.
En effet, le législateur a voulu que les pilules de 3°™ génération puissent étre inscrites sur la
liste des médicaments remboursés par I’ Assurance Maladie. Cette demande n’émanait pas des
firmes pharmaceutiques elles-mémes, bien trop attachées a la possibilité de fixer librement le
prix de ces pilules. Comme cité précédemment, le colt annuel pour les femmes utilisant ces
pilules de derniéres générations était proche de 120 euros (variable d’une officine a I’autre car
les prix étaient libres). Or, le législateur y a vu une inégalité majeure entre les citoyennes
francaises. En effet, il y a avait celles pour qui I’assurance maladie prenait en charge 65% du
prix de leur contraception (1 et 2°™ générations), 1a ou d’autres ne bénéficiaient pas de cette
prise en charge partielle (3°™ génération). Cette inégalité a été mise en avant par le législateur
de telle sorte que Varnoline continue© du laboratoire Schering-Plough a été admise au
remboursement & 65% par un arrété du mardi 1* septembre 2009 publié¢ au JO (33). Puis,
Désobel© du laboratoire Effik a également été remboursée en janvier 2010, ainsi que d’autres
pilules. Le ministre de I’époque déclara : « Je le dis aux laboratoires, inscrivez ces pilules au
remboursement ce qui fera diminuer le prix, et elles seront remboursées par la Sécurité
Sociale, ou alors je changerai les régles du jeu, de facon a ce qu’il n’y ait pas la moitié des
femmes qui aujourd’hui paient elles-mémes leur mode de contraception, et d’autres qui
pourraient avoir recours & cette pilule de 3*™ génération qui ne le font pas pour des raisons
financieres » (34). Par ces mesures, il semblerait que le politique ait démocratisé ces pilules
de derniéeres générations. En effet, comme le montre le graphique ci-dessous (35), depuis
2009, date du début du remboursement des pilules de 3*™ génération par I’assurance maladie,
le nombre d’utilisatrices de pilules oestroprogestatives de 3*™ ou 4°™ génération a fortement

augmente.
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Courbe 10. Evolution du nombre d’utilisatrices de pilules en France métropolitaine de 2000 a
2011.
Source : ANSM.

Avant 2009, la répartition était plutét stable dans le temps avec 60% d’utilisatrices de pilule
de 1% et 2°™ générations pour 40% d’utilisatrices de 3°™ et 4°™ générations. A partir de
2011, elle était proche de 50% respectivement. On a donc vu une augmentation de leurs
prescriptions, du fait d’une décision politique.

Ce choix politique est extrémement discutable au vu des données de la littérature et de I’avis
défavorable de la commission de transparence de la HAS de 2007.

De plus, les signaux contradictoires émis par les différentes agences de santé, nationales et
internationales, ont pu contribuer a discréditer les recommandations frangaises. En effet,
lorsque le Ministere de la Santé décida de retirer du marché la pilule Diane35© en suspendant
son AMM le 21 mai 2013 en raison d’un mésusage et d’un risque thromboembolique
insuffisamment pris en compte. Cette décision a alors été remise en cause par la commission
européenne qui décida le 25 Juillet 2013, aprés avis favorable de I’EMA, de donner injonction

a la France de la réintroduire.
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7. Comparaison des résultats avec les données de la littérature européenne.
7.1. En Angleterre

Suite au Pill Scare en Grande-Bretagne, I’Office for National Stastics (ONS)
équivalent anglais de I’INSEE (institut national de la statistique et des études économiques) a
fait état en 1997 (36), d’une étude de la situation ayant suivi le Pill Scare. Il y était constaté
une augmentation importante des grossesses d’environ 30 000 en plus, rien que sur la période
du 1* Octobre 1995 a Juin 1996. Parmi celles-ci, certaines ont abouti a des avortements.
Ainsi, il était calculé un excés d’IVG de 13% pour tous les ages confondus sur le premier
trimestre de I’année 1996, et de 10% pour le deuxiéme trimestre comparé a l’année
précédente. Cet exces était maximum pour les catégories d’age moins de 20 ans et 20-24 ans.

Une étude publiée dans le BMJ en mai 1996 permettait de mettre I’accent sur I’augmentation
de 9,9% des IVG entre novembre 1995 et mars 1996 par rapport aux deux années précédentes.
Cependant, a I’issue d’un questionnaire, seules 8% des femmes interrogées avouent que leur
défaut de contraception résulte d’un arrét de leur contraception de 3°™ génération aprés le Pill

scare. Tout ceci rejoint les données de notre étude, qui sont similaires.

7.2. En Allemagne

Ce Pill scare toucha aussi d’autres pays anglo-saxons. En effet, le Federal Institute for
Medicinal Products in Germany prendra rapidement position en publiant une recommandation
dans laguelle il sera demandé aux praticiens allemands de ne plus prescrire les pilules de
troisiéme génération en 1° intention chez les femmes agées de moins de 30 ans. En 1998 une
étude émanant de cette institution prédit méme que cela permettrait d’éviter 100 thromboses
par an en Allemagne. Cette recommandation et I’effet du Pill scare Anglais provoquérent un
climat d’incertitude et une certaine préoccupation de la population. Ainsi, la proportion des
IVG réalisées chez les Allemandes agées de 15 a 25 ans augmenta de 15% dans I’année qui
suivit le Pill scare (37).
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7.3. En Norvéege

De la méme facon, ce Pill scare a eu une résonnance en Norvege. En effet, dans les 2
mois qui ont suivi, on nota une baisse de 17% des ventes de toutes les pilules contraceptives.
45 000 Norvégiennes ont changé ou arrété leur pilule dans cet intervalle (38). Pourtant, les
chiffres sur I’I\VVG ne montraient pas d’augmentation sur le 1* trimestre 1996 en Norvége.
Dans la classe d’age 24 ans et moins, alors qu’il y e(t une baisse de 1992 a 1995 du nombre
d’IVG, on constate sur le 1° trimestre 1996 une augmentation significative de 36%. Une des
explications qui peut étre avancée (mais non vérifiée) est que les classes d’age mdir,
comportent en leur sein une proportion plus importante de femmes mariées et en couples

stables, plus & méme de mener a leur terme une grossesse non désirée.

On note donc, sur les études menées apres le Pill scare que I’augmentation du nombre d’IVG
était maximum dans les classes d’age les plus jeunes. Si on fait le paralléle avec notre étude,
nous retrouvons également un maximum d’augmentation des IVG en valeur absolue dans la
classe d’age 18-24 ans, avec une augmentation de 36 I\VVG sur un an. Cependant nos résultats
different de ceux retrouvés dans la littérature, méme s’il s’agissait de populations de pays
différents, il y a plus de 18 ans. Ainsi, la population des — 18 ans connaissait paradoxalement
une diminution des IVG en 2013 par rapport a 2012. D’autre part, la catégorie des 45-49 ans a
connu une augmentation notable des VG en 2013, avec 21 IVG en plus par rapport a 2012,

soit une augmentation de 700%. Cette augmentation est inattendue, et inexpliquée.

Pour ce qui était des chiffres globaux d’augmentation des IVG sur une année pleine, nous
retrouvons +15% d’IVG en Tarn et Garonne en 2013 par rapport a 2012. Nous avons retrouvé
dans la littérature une augmentation de 9,9% des IVG en Angleterre et Pays de Galles réunis
(39), en 1996 comparé a 1995. Pour ce qui est des chiffres officiels mais provisoires,
récemment dévoilés par la DREES, il est stipulé une augmentation des IVG de prés de 5% sur
I’ensemble du territoire francais métropolitain en 2013, comparativement a 2012. La
différence entre ces résultats ne peut cependant pas étre expliquée par un biais représentatif au
niveau de I’age dans le Tarn-Et-Garonne, la distribution de la population féminine y étant
similaire au reste de la France (cf. tableau 10). Toutefois, les chiffres francais d’I1VG définitifs
ne sont pas encore connus, et il se peut qu’ils soient revus a la hausse pour se rapprocher des

chiffres que nous avons trouvés pour le département du Tarn et Garonne en 2013.
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Valeur % Valeur % Valeur %
4188 8% 47735 8% 1135182 8%
7578 15% 119496 19% 2589344 | 19%
6353 12% 82132 13% 1979474 14%
7269 14% 84621 13% 1969645 | 14%
8242 16% 96887 15% 1953727 | 14%
8650 17% 101441 16% 2137889 | 15%
8555 17% 102461 16% 2192571 16%
50835 634773 13957832

Tableau 10. Population féminine en France metropolitaine, Midi-Pyrénées et Tarn et

Garonne.
Source : INSEE
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8. Pistes pour rationaliser la gestion d’une telle crise a I’avenir
8.1. Améliorer les connaissances des Francais en matiere de contraception

L’analyse de notre questionnaire nous révéle que sur les 280 patientes y ayant
répondu, 73 prenaient une pilule avant de subir une IVG, mais que 17 d’entre elles (23%) ne
savaient pas quel était le nom de leur pilule. De méme 35% n’était pas capable de dire s’il
s’agissait d’une pilule de 2°™ ou 3°™ génération. Ces chiffres sont toutefois inférieurs aux
résultats attendus. En effet, le questionnaire étant rempli avec leur gynécologue en
consultation, celui-ci a pu les aider en remplissant le questionnaire. Quoiqu’il en soit, prés
d’un tiers des patientes ayant répondu au questionnaire sont dans l’incapacité de réagir
correctement a la polémique, ne connaissant pas la catégorie de leur pilule. Cette
communication des médias ne peut donc pas étre pertinente aupres de la population. Dire dans
qeme

tous les médias que les pilules de génération sont dangereuses peut étre utile uniqguement

que si on se préoccupe de I’intelligibilité de cette affirmation par la population générale.

Il devrait étre possible d’améliorer les connaissances des Francaises sur les pilules
oestroprogestatives en particulier, et plus généralement sur I’ensemble des méthodes
contraceptives. Cela passe tres certainement par une information accrue au cours de leur
scolarité. On I’a vu, la pilule contraceptive est tres prescrite en France (a plusieurs millions de
femmes). Or, c’est un traitement préventif et non curatif. La balance bénéfice-risque doit étre
connue des femmes, de méme que I’ensemble des méthodes contraceptives. L’amélioration de
la culture pharmacologique francaise doit pouvoir passer par un apprentissage obligatoire en
collége ou lycée. L’amélioration des connaissances des femmes et de leur compagnon sur les
méthodes contraceptives et leurs risques serait d’une grande pertinence en santé publique.
Cela permettrait surement de concourir a une meilleure efficacité de I’utilisation des

différentes méthodes contraceptives.
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8.2. Développer I’offre de soin ambulatoire

Le développement de I’offre de soin ambulatoire passe par la promotion aupres des
professionnels de santé de la possibilité d’effectuer une 1IVG médicamenteuse, chez une
patiente qui le souhaite, avec un forfait de soin spécifique. Cette pratique est récente et est
régie par la loi 2001-588 du 4 Juillet 2001 (28). Actuellement, les médecins de ville pratiquent
24% des IVG médicamenteuses, soit 13% des IVG totales en France en 2011 (40). Or,
derriere ce chiffre national se cache un développement de cette pratique trés disparate d’une
région a I’autre. Ainsi, un rapport récent du Haut Conseil a I’égalité entre les femmes et les
hommes (HCEfh) précisait pour cette méme année 2011 que la région Midi-Pyrénées
présentait un taux de 6,2% d’IVG réalisées en cabinet de ville parmi le nombre total des IVG
(27). 1l existe de la méme facon une inégalité intra régionale puisque d’aprés les chiffres
fournis par I’ARS Midi-Pyrénées pour 2011, dans le département du Tarn et Garonne, on
dénombre 13 IVG médicamenteuses en ville pour un total de 748 IVG, soit 1,7% des IVG. Ce
ratio est donc tres éloigné de ceux obtenus au niveau national. Méme si I’augmentation des
IVG en Tarn et Garonne en 2013 s’est faite plus sur les IVG médicamenteuses (+22% par
rapport & 2012) que sur les IVG chirurgicales (+5%), il est important d’améliorer cette offre
de soin. En effet, cela permettrait de raccourcir le délai de prise en charge de ces IVG, et ainsi
de pouvoir proposer plus souvent une VG médicamenteuse plutét qu’une chirurgicale. En
effet le recours a un gynécologue hospitalier requiert parfois un délai empéchant la réalisation

d’IVVG médicamenteuse.

42



8.3. Développer des techniques de communication en santé publique

Le but étant de toucher un maximum de personne, et de ne pas hésiter a user des
médias de masse comme la télévision pour faire passer des messages clair et concis, afin
d’éviter toute panique dans la population, et donc, comme dans notre cas, d’éviter une
augmentation peu souhaitable des IVG. Le co(t engendré par ces campagnes de
communication a large échelle n’est pas anodin. Cependant, les retombes en termes de santé
publique, par exemple dans notre cas la limitation de I’augmentation des IVG en Tarn et
Garonne, seront source d’économie de soins. En effet, dans notre exemple, on peut chiffrer le
surcodt pour les finances publiques de cet accroissement brutal des IVG dans le département
du Tarn et Garonne a plusieurs milliers d’euros. Si on prend maintenant I’ensemble du
territoire national, il y aurait eu un accroissement des dépenses liées a cet exces d’IVG de
plusieurs millions d’euros en 2013. Cette somme aurait pu étre largement investie en
prévention. De plus, la communication se doit d’évoluer pour toucher les catégories de femme
les plus jeunes, les plus a risques, concernant ce probléeme de I’efficacité et du risque des
différents contraceptifs. 1l y a bien eu le site mis en place récemment par le ministere de la
santé, www.ivg.gouv.fr, et qui va dans le bon sens de I’utilisation des nouveaux moyens de
communication. Cependant on ne peut qu’étre interloqué devant I’absence de communication
audiovisuelle dans les suites de cette polémique. Pourtant, largement utilisé dans d’autre
domaine de prévention comme la sécurité routiére, il n’a été fait aucune communication de ce
type sur les contraceptifs oraux durant la polémique qu’a connu notre pays pendant de longs
mois. Globalement, ce média semble sous utilisé dans le domaine de la prévention de la santé
bien que la télévision soit la troisieme source d’information en qui les Francais ont le plus
confiance derriere le médecin généraliste et le médecin spécialiste, comme nous I’avons vu
lors de I’enquéte en 2007 pour I’INPES (5).
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Conclusion

Notre travail a permis de montrer une augmentation de pres de 15% du nombre d’IVG en
Tarn et Garonne en 2013 par rapport a ’année précédente, dans les suites de la polémique
autour des dangers des pilules de 3°™ et 4°™ générations. Bien que la population du
département étudié ait une distribution similaire a la population nationale, on remarque une
différence sensible de ’augmentation du nombre d’IVG, puisqu’elle s’établit a pres de 5% au
niveau national selon les premieres estimations. Pour ce qui est de la délivrance des pilules de
3T et 457 générations, celle-ci a baissé de 45% en 2013. Cette baisse ne fut pas compensée
par I’augmentation de la prescription des pilules de 1 et 2™ générations. Pour ce qui est de
notre enquéte, seulement 6 patientes sur les 280 ayant répondu avouent avoir arrété leur pilule
a cause des dangers qu’elles présentaient pour leur santé. Ce chiffre ne nous permet donc pas
d’affirmer que la peur ait €t€ la seule responsable de cette augmentation d’IVG. En effet, le
déremboursement a ¢galement pu ¢étre un facteur d’abandon de ces pilules, et donc
d’augmentation des [IVG. De plus, on notera un faible niveau de connaissance des patientes en
matiere de contraception, et plus globalement, leur manque de culture pharmacologique. La
correction de ce parametre pourrait avoir une grande pertinence en matiére de santé publique,

le but étant d’éviter a I’avenir la reproduction en série de crises médico-sanitaires.
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ANNEXES

Annexe 1 : questionnaire

Questionnaire anonyme

Ce questionnaire a pour but d’étudier I'interruption volontaire de grossesse dans le département du
Tarn et Garonne sur la période 2013-2014.
Merci de répondre a ce questionnaire.

1) Votredge e

2) Nombre de grossesses antérieures ? (] 1
(Dont fausses couches et IVG) ] 2
] 3
[] 4
[] set+
3) Nombre d’IVG antérieures ? (] 1
)
] 3
[] 4
[] set+
4) Quel est la méthode d’IVG envisagée ? [] VG médicamenteuse
] ve par aspiration

5) Avant de tomber enceinte quel était votre moyen de contraception :

pas de moyen de contraception
Implant contraceptif

Anneau vaginal

Préservatif

Pilule contraceptive

O0000dad

AUtre @ e
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Si pilule, continuez le questionnaire a la question 6), sinon stop.

6) Concernant la prise de votre pilule au cours

des semaines précédant votre grossesse :

(] aucun oubli
(] un seul oubli

[ 1 2ou+ oublis

NB : Oubli = retard de plus de 12 heures (3 heures si microval)

7) Votre grossesse fait-elle suite a un

arrét total de votre pilule ?

8 ) Quel était son nom?

9) Cette pilule est-elle une pilule de 3*™ ou

4°™M génération ?

10) Si oui, au moment de I'arrét de votre pilule,

aviez-vous prévu un relais par un autre moyen

de Contraception?

11) Si oui, lequel ?

12) Concernant l'arrét de votre pilule, est-il en rapport

avec les risques qu’elle présente pour votre santé ?

13) Par quel moyen avez-vous appris ces risques ?

(Loui [lnon

DVOUS ne savez pas

DOUi Dnon DVOUS ne savez pas

(oui [lnon

] Implant contraceptif
[lAnneau vaginal
Llpréservatif

UlAutre pilule contraceptive

[ IMéthode naturelle.

Lloui [lnon

LImédia (tv, radio)
[ IMédecin traitant

DGynécoIogue
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Annexe 2 : test de khi2

Survenue de I’évenement IVG lors d’une grossesse : OUI/NON (si non = accouchement)

Centre Hospitalier : Non significatif

IVG Centre Hospitalier

Ooul NON Total
2010 280 794 1074
2011 268 755 1023
2012 240 629 869
2013 205 695 900
Total 993 2873 3866

Clinique :

1/ Pour toutes les dates : significatif

IVG Clinique
Ooul NON Total
2010 468 1563 2031
2011 467 1693 2160
2012 462 1762 2224
2013 599 1567 2166

Total 1996 6585 8581



2 / non significatif en comparant 2012 avec 2010 et 2011

IVG Clinique
Oul NON Total
2010 468 1563 2031
2012 462 1762 2224
Total 930 3325 4255

IVG Clinique
OUl = NON Total
2011 467 1693 2160
2012 462 1762 2224
Total 929 3455 4384



3/ augmentation significative des IVG en 2013 par rapport & 2010, 2011, 2012

2010
2013

Total

2011
2013

Total

IVG Clinique
Ooul NON Total
468 1563 2031
599 1567 2166
1067 3130 4197

IVG Clinique
Ooul NON Total
467 1693 2160
599 1567 2166
1066 3260 4326

52



Ooul NON Total
2012 462 1762 2224
2013 599 1567 2166
Total 1061 3329 4390
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Toute structure confondue :

1/ Pour toutes les dates : significatif

IVG Clinique + Hopital

Oul NON Total
2010 748 2357 3105
2011 735 2448 3183
2012 702 2391 3093
2013 804 2262 3066
Total 2989 9458 12447

2/ non significatif en comparant 2012 avec 2010 et 2011

IVG Clinique + Hopital

Oul NON Total
2010 748 2357 3105
2012 702 2391 3093

Total 1450 4748 6198



oul NON Total
2011 735 2448 3183
2012 702 2391 3093
Total 1437 4839 6276

3/ Significatif en comparant 2013 avec 2011 et 2012, mais non significatif avec 2010

oul NON Total
2010 748 2357 3105
2013 804 2262 3066
Total 1552 4619 6171
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oul NON Total
2011 735 2448 3183
2013 804 2262 3066
Total 1539 4710 6249
[ Ciechw
oul NON Total
2012 702 2391 3093
2013 804 2262 3066
Total 1506 4653 6159

56



ANNEXE

Annexe 3 Régression logistique

Les variables sont ajustées.

Structure : La ligne |_structure correspond a la variable structure regroupant les modalités
hopital (0, référence) et Clinique (1). La ligne I_structure correspond donc a la Clinique, en
comparaison du CH, ajusté sur l'année.

L’année de référence est 2012. Année 1= 2010, Année 2= 2011, Année 3 = 2013
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Médiatisation des dangers des pilules de troisieme et quatrieme générations, un impact

sur I’lVG en Tarn et Garonne en 2013

Toulouse, le 30 Septembre 2014

Introduction : En Décembre 2012 débuta une polémique concernant les risques des pilules
contraceptives. Cela fera craindre un abandon par les Frangaises de leurs contraceptions et
ainsi une augmentation des avortements.

Objectif : Etudier I’évolution des IVG en Tarn et Garonne en 2013 par rapport aux 3 années
précédentes.

Méthode : L’étude est observationnelle et rétrospective utilisant les données de PMSI des
IVG et des accouchements sur la période 2010 a 2013.

Résultats : 1l y a eu en 2013 une augmentation, statistiguement significative (p<0,001) des
IVG hospitalieres de 102 cas, soit 15, en Tarn et Garonne. La catégorie la plus touchée était
les 18-24 ans.

Conclusion : Cette étude montre une augmentation des IVG en Tarn et Garonne en 2013. La
peur des pilules ne peut a elle seule expliquer ce phénoméne comme le montre I’analyse d’un
questionnaire distribué aux patientes. Le facteur économique a pu jouer un role.
L’augmentation serait moins importante au plan national avec prés de 5% d’augmentation des
IVG en 2013.
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