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Résumé

Introduction

Une évaluation de l’utilisation des différentes techniques d'interruptions volontaires de grossesses selon les caractéristiques de la population doit permettre d’orienter les choix d’allocation budgétaire.

Matériel et méthodes

Les pratiques médicales ont été étudiées en fonction des âges et situations sociales des patientes pour 2123 déclaratifs anonymes d'avortements sur deux mois en 1999 en Rhône-Alpes avec regroupement par classes de patientes et association des techniques.

Résultats

On relève deux groupes particuliers. Les jeunes femmes sans antécédent obstétrical, étudiantes, ont une aspiration avec contrôle à la curette sous anesthésie générale avec séjour court. Les patientes plus âgées, avec antécédent, ont une IVG médicamenteuse et geste mécanique, anesthésie locale, antalgiques et séjour prolongé.

Commentaires

L’identification de ces deux groupes associée à une évaluation ultérieure des pratiques selon les types d’établissements et les mobilités géographiques permettra d'orienter les planifications et adaptation des moyens.

Riassunto

Introduzione

Una valutazione dell’uso di diverse tecniche di aborti provocati secondo le carratteristiche della popolazione deve permettere di orientare le scelte degli stanziamenti budgetari.

Materiali e metodi

Le pratiche medicali sono state studiate in funzione delle età e delle posizioni sociali delle pazienti per 2123 dichiarative anonime di aborti su due mesi nel 1999 in regione Rhône-Alpes, con raggruppamenti a classi di pazienti ed associazioni di tecniche.

Risultati

Si rilevano due particolari gruppi. Le giovani donne senza precedenti ostetrici, studentesse, hanno un’aspirazione con controllo mezzo di cucchiaino con anestisia generale e in soggiorno breve. Le pazienti piu anziane con precedenti, subiscono un aborto provocato con farmaci e gesti meccanici, anestesia locale , antidolorifici e soggiorno prolungato.

Commenti

L’identificazione di questi due gruppi associata ad una ulteriore valutazione delle pratiche secondo la topologia degli istituti e le mobilità geografiche permetteranno di orientare le programmazioni e l’adattamento dei mezzi.

Introduction

Le nombre d'interruptions volontaires de grossesses (IVG) réalisées en France en 1998 s'élevait à 214 000, soit une IVG pour quatre naissances [1]. Après 25 années d'application de la loi du 17 janvier 1975, une disparité des délais légaux dans les législations des pays composant l’Union Européenne entraîne des femmes résidant en France à se rendre à l’étranger pour obtenir une interruption en cas de délai dépassé. Des difficultés de recrutement des personnels de santé ainsi qu’un manque de moyens provoquent un retard de prise en charge. Ces situations semblent encore plus difficiles dans les cas de détresse psychologique et sociale chez les adolescentes. Statistiquement, le nombre de grossesses non désirées chez les adolescentes reste élevé (près de 10 000 avec avortement pour plus de la moitié d’entre eux), même si ce taux d’avortement aux jeunes âges semble peu élevé comparativement aux autres pays d’Europe occidentale [2]. On signale que ces grossesses présentent des risques très importants de danger et de précarité.

Deux techniques principales de réalisation coexistent, instrumentale ou médicamenteuse. Leurs coûts de réalisation tant en matériel qu’humain sont très différents et doivent orienter les choix stratégiques d'allocations budgétaires. Nous avons évalué les caractéristiques de la population en âge, situation familiale et professionnelle pour lesquelles des différences de prise en charge par ces techniques apparaissent, afin de servir de discriminants à ces décisions. Le travail sera prolongé sur le même protocole par l'évaluation de la place du statut des établissements et des mobilités géographiques de la population.

Matériel et méthodes

Nous avons recueilli en rétrospectif la totalité des déclaratifs anonymes d'avortements provoqués reçus sur les mois de novembre et décembre 1999 pour l'ensemble de la région Rhône-Alpes, soit 2123 bulletins. Les techniques de réalisation et d'anesthésie ainsi que les durées d'hospitalisation ont été étudiées en fonction des âges, situation familiale et sociale des patientes. Pour l'exploitation statistique, les données d'âge, de techniques anesthésiques et de durée d'hospitalisation ont été regroupées par classes. Les techniques employées ayant plusieurs réponses possibles, nous avons limité notre évaluation à 4 grandes associations (80% des données). La faible taille de certains échantillons nous a amené à choisir une fusion des tranches d’âge les plus jeunes. De même, les établissements de statut public ont été regroupés avec les établissements participant au service public hospitalier (PSPH). Les techniques d’anesthésie ont été regroupées par grandes familles de type anesthésie générale (avec les neuroleptanalgésies), anesthésie locale (avec autres types d’anesthésie).

Néanmoins, il y a eu persistance de groupes de patientes de trop petite taille pour utiliser les tests de proportion. Les tests utilisés ont donc été initialement limités aux Khi 2. Ils ont été complétés pour la recherche des liens entre technique, anesthésie et âge par la technique d’Analyse Factorielle des Correspondances Multiples (A.F.C.M.) et par le modèle Logit pour l’influence des facteurs socio-économiques de la patiente.

Les critiques de l’étude portent sur le risque d’absence de représentativité de l’échantillon du fait d’un recueil incorrect des donnés. Ces résultats sont obtenus grâce à l’exploitation de déclaratifs pour lesquels on ne peut négliger ni le risque d’absence de déclaration avec sous estimation du volume des actes concernés, ni l’absence de renseignement pour certaines items (de 1,2% pour l'âge à 10,3% pour la durée d'hospitalisation). Cette sous déclaration connue pour les études sur les IVG a été estimée dans le rapport NISAND à partir du croisement des statistiques de déclaratifs obligatoires et des activités hospitalières [3]. Elle s’élèverait à 12 % sur l’ensemble de la métropole avec des disparités importantes selon les régions et les structures. Elle est intégrée dans les statistiques de l’INED qui considère ce groupe comme représentatif de l’ensemble de l’activité nationale réelle [2].Une comparaison avec le nombre d'actes déclarés par les établissements montre une déperdition d'informations quantitatives de 25 %.

En ce qui concerne le champ de l’enquête, la situation sociale des femmes ayant eu recours à une interruption de grossesse en milieu médical n’a pas été indiquée dans un grand nombre de cas. Cet item a été limité aux grandes catégories d’activité professionnelle avec 6 valeurs possibles (salariée, à son compte, actuellement au chômage, femme au foyer, étudiante ou élève, autre). Les valeurs de cette variable sont communément admises dans les bases de données statistiques nationales par l’INED et l’INSEE. Elles réduisent néanmoins les informations et il est donc plus juste de parler d’activité socioprofessionnelle que de situation sociale dans notre étude.

Résultats

Techniques employées :

Il y avait possibilité d’association de réponses multiples (aspiration, aspiration et contrôle à la curette, curetage, dilatation mécanique, Mifépristone, Prostaglandine, autres médicaments, autres techniques). Ces associations ont abouti à 36 groupes différents, avec une disparité majeure dans leur importance (de 1 à 402 fiches). On a utilisation d'une aspiration dans 78% des dossiers, dilatation mécanique 33%, curetage aspiration 23%. Un médicament peut être utilisé pour déclencher une expulsion, prostaglandines 34%, mifépristone 17%, autre médicament 3,6%.

Les quatre groupes d'association les plus représentés sont dilatation et aspiration (27%), aspiration et contrôle à la curette (19,5%), prostaglandines avec geste mécanique (18%) et mifépristone-prostaglandines (16%).
Technique


Sous-total
Total

Aspiration



1672


simple

241



Contrôle à la curette

414



dilatation

573



médicament
Mifépristone
12




Prostaglandine
381




Les 2
2




Autre
49


Curetage et aspiration



50


simple

44



médicament
Prostaglandine
5




Autre
1


Dilatation



706


Aspiration

573



médicament
Mifépristone
9




Prostaglandine
78




Les 2
2




Autre
44


Mifépristone



361


mécanique

17



médicament
Prostaglandine
340




Autre
4


Prostaglandine



726


Mécanique

381



médicament
Mifépristone
340




Autre
5


Autre médicament



56


Mécanique

47



médicament
Mifépristone
4




Prostaglandine
5


Tableau technique utilisée après regroupement
Libellé
Nombre de fiche
Nombre de fiche total de la base
%

Dilatation + aspiration
573
1708
26.99

Aspiration + contrôle à la curette
414
1708
19.5

Prostaglandine + geste mécanique
381
1708
17.94

Mifépristone + Prostaglandine
340
1708
16.01

TOTAL
1708
1708
80.45

Anesthésie

On retrouve une anesthésie dans 71,1% des cas (25,2% sans anesthésie) dont 44,1% d’anesthésie générale, 0,5% d’analgésie profonde et 25,2% d'anesthésie locale (1,3% autres).
Durée d’hospitalisation

La durée d'hospitalisation moyenne est de 8 heures avec des extrêmes de 0 à 220 heures (séjour inférieur ou égal à 12 heures dans 83% des cas). 

L’âge des patientes

Les patientes concernées ont un âge moyen de 28,3 ans. La médiane est de 32. Les extrêmes sont de 14 à 46 ans. Le regroupement par tranches de 5 ans montre un pic de fréquence de 20 à 35 ans sans différence significative entre ces trois tranches (de 21 à 20%). Les mineures représentent 4,9%.

Pour les techniques employées, on relève une différence (Khi 2, 5%) de leur utilisation dans les différentes tranches. Dans celle de 10 à 15 ans, qui compte 5 cas, il n’est utilisé que l’aspiration associée à un contrôle à la curette. Il y a une similitude dans les fréquences d’utilisation de l’aspiration avec contrôle à la curette dans les autres classes vers la valeur moyenne de 24,23%. La dilatation avec aspiration est représentée de façon très variable dans toutes les tranches (de 21,49 % à 25,92 % sans systématisation).

On constate apparemment une tendance croissante avec l’âge pour l’association Prostaglandine avec geste mécanique (de 20,9 % pour les 16-19 ans à 23,7 % pour les 40-49 ans) et inverse pour l’association Mifépristone et Prostaglandine (de 21,9 % pour les 16-19 ans à 15,1 % pour les 40-49 ans). Néanmoins, l’A.F.C.M. n’a pas permis de mettre un évidence un lien Statistique entre âge et technique.

Principales techniques employées en fonction de la classe d’âge de la femme
Age
Dilatation et aspiration
%
Aspiration et contrôle à la curette
%

10 à 15 ans
0
0
5
100.00

16 à 19 ans
67
31.90
53
25.23

20 à 29 ans
209
29.39
181
25.45

30 à 39 ans
234
38.11
132
21.49

40 à 49 ans
47
34.81
35
25.92

Sans réponse
16
48.48
8
24.24

TOTAL
573
33,55
414
24,23

Age
Prostaglandine et action mécanique 
%
Mifépristone et Prostaglandine
%
Total

10 à 15 ans
0
0
0
0
5

16 à 19 ans
44
20.95
46
21.90
210

20 à 29 ans
161
22.64
160
22.50
711

30 à 39 ans
140
22.80
108
17.58
614

40 à 49 ans
32
23.70
21
15.55
135

Sans réponse
4
12.12
5
15.15
33

TOTAL
381
22,31
340
19,91
1708

Pour l’anesthésie, on relève initialement une différence d’utilisation significative des techniques (Khi 2, 5%) en fonction des âges avec un taux décroissant pour l’anesthésie générale (de 69,6 % à 10-15 ans vers 41,1 % à 40-49 ans). L’anesthésie locale possède une évolution inverse (de 13 % à 10-15 ans vers 29,4 % à 40-49 ans). L'absence d’anesthésie se retrouve vers 25 % dans presque toutes les tranches. Les sans réponse sont à 3,7 % en moyenne. Néanmoins, l’A.F.C.M. n’a pas permis de mettre un évidence un lien statistique entre âge et anesthésie.

Tableau anesthésie par classe d'âge


Anesthésie générale

Analgésie profonde

Anesthésie locale


Classe d'âge
Nombre de fiche total
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%

Sans réponse
26
10
38,46%

0,00%
7
26,92%

de 10 à 15 ans
6
6
100,00%

0,00%

0,00%

de 16 à 19 ans
254
137
53,94%
1
0,39%
44
17,32%

de 20 à 29 ans
899
402
44,72%
7
0,78%
216
24,03%

de 30 à 39 ans
775
315
40,64%
2
0,25%
212
27,36%

de 40 à 49 ans
163
67
41,10%
1
0,61%
48
29,45%

TOTAL
2 123
937
44,14%
11
0,52%
527
24,82%



Autre

Aucune

SR



Classe d'âge
Nombre de fiche total
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
TOTAL

Sans réponse
26

0,00%
6
23,08%
3
11,54%
100,00%

de 10 à 15 ans
6

0,00%

0,00%

0,00%
100,00%

de 16 à 19 ans
254

0,00%
63
24,80%
9
3,54%
100,00%

de 20 à 29 ans
899
15
1,67%
229
25,47%
30
3,34%
100,00%

de 30 à 39 ans
775
18
2,32%
197
25,41%
31
4,02%
100,00%

de 40 à 49 ans
163
1
0,61%
40
24,54%
6
3,68%
100,00%

TOTAL
2 123
34
1,60%
535
25,20%
79
3,72%
100,00%

La durée totale d’hospitalisation suit une évolution variable avec fréquence plus importante aux âges extrêmes des séjours courts de 12 à 24 heures chez les 10-15 ans (100 %), les 16-19 ans (81,9 %) et les 30-39 (85,5 %). Les séjours supérieurs à 12 heures mais de maximum 24 heures prédominent chez les 16-19 ans (8,7 %) puis décroissent vers les 20-29 (6,4 %), les 30-39 (3,6 %) et les 40-49 ans (1,8 %). L’évolution inverse existe pour les séjours supérieurs à 24 heures avec 0 % pour les 10-15 ans, 0,8 % pour les 16-19, 0,9 % pour les 20-19, 1,2 % pour les 30-39 et 1,8 % pour les 40-49 ans. Ces résultats sont à prendre avec précautions car la faible taille de certaines occurrences n’a pas permis de les tester.

Situation familiale

Les patientes déclarent vivre seules dans la moitié des cas, avoir un lien marital dans 26% des cas. Ces dernières déclarent un taux de grossesse antérieure à 81,6% contre 44,2% pour les célibataires. 

Situation sociale

L’item de la situation professionnelle de la femme a bénéficié d’un taux de déclaration important (1,5 % de sans réponse). Il y a salariat dans 45 % des cas contre 16 % d'étudiantes, 15 % de femmes au foyer, 12 % de chômeuses.

Après regroupement en fonction des situations professionnelles, on constate que les femmes au foyer déclarent l’existence de grossesses antérieures dans 96 % des cas, les autres professions se rapprochant de la moyenne avec 79 % pour les femmes à leur compte, 68 % pour les salariées, 61 % pour les chômeuses et 73 % pour les autres professions. A l’inverse, les étudiantes ou élèves déclarent que l’I.V.G. actuelle est leur première grossesse dans 88 % des cas.

Ce décalage est retrouvé dans les déclaratifs de l’ancienneté des grossesses antérieures. Les étudiantes commencent en effet leur vie « conceptionnelle » à 81 % dans les 5 ans précédents l’étude, les autres catégories professionnelles la débutant dès les années 1975-1980 avec un taux croissant en fonction des années.

On retrouve enfin ce décalage dans l’issue des grossesses antérieures. Les étudiantes déclarent un taux d’avortement provoqué le plus important (63 % contre 30 % de naissance vivante) et les femmes au foyer 16 % d’avortement contre 76 % de naissance vivante (Khi 2, 5%). Les autres professions s’approchent des moyennes qui se placent à 20 % d’avortements provoqués, 8 % d’avortements spontanés, 0,4 % de mort-nés et 70 % de naissances vivantes.

On constate une variabilité importante des techniques utilisées, les sans réponse étant prédominants (moyenne de 42,1 à 46,6 %) et une similitude des valeurs dans tous les groupes pour les durées d’hospitalisation (avec 83,4 % de durée inférieure à 12 heures, 5 % de 12 à 24 heures et 1 % de plus de 24 heures).

Techniques employées en fonction de la situation professionnelle de la femme
Situation professionnelle de la femme
Dilatation et aspiration
%
Aspiration et curetage
%

A son compte
2
0,34
4
0,96

Actuellement au chômage
8
1,39
9
2,17

Autre
77
13,43
55
13,29

Etudiante ou élève
53
9,24
27
6,53

Femme au foyer
71
12,39
82
19,80

Salariée
95
16,57
42
10,15


267
46,59
195
47,10

TOTAL
573
100
414
100

Situation professionnelle de la femme
Prostaglandine et action mécanique
%
Mifépristone et Prostaglandine
%

A son compte
6
1,56
4
1,17

Actuellement au chômage
9
2,35
6
1,18

Autre
46
12,06
27
8,05

Etudiante ou élève
22
5,76
26
8,05

Femme au foyer
66
17,31
75
22,06

Salariée
71
18,62
59
17,45


161
42,25
143
42,06

TOTAL
381
100
340
100

Après regroupement des techniques anesthésiques, on constate, sans certitude statistique, qu’il y a absence d’anesthésie principalement chez les femmes au foyer (30 %), les femmes à leur compte (29 %) et les étudiantes (28 %) contre 25 % pour les salariées, 24 % pour les autres professions et 22 % pour les chômeuses.

Lorsqu’il existe une anesthésie, l’anesthésie générale ou la neuroleptanalgésie sont les plus employées pour les étudiantes ou élèves(51 %), les chômeuses (50 %) et les autres professions (49 %). Les femmes au foyer et les patientes à leur compte ont plutôt une anesthésie locale (respectivement 31 % et 30 %)(Khi 2, 5%). Les salariées se positionnent en valeur moyenne. 

Tableau anesthésie en fonction de la situation professionnelle de la femme
Situation professionnelle de la femme
Nombre de fiche total
Analgésie profonde
%
Anesthésie générale
%


32
1
3,13%
16
50,00%

A son compte
38
0
0,00%
15
39,47%

Actuellement au chômage
262
2
0,76%
125
47,71%

Autre
152
1
0,66%
71
46,71%

Etudiante ou élève
352
2
0,57%
172
48,86%

Femme au foyer
325
1
0,31%
118
36,31%

Salariée
962
4
0,42%
420
43,66%

TOTAL
2 123
11
0,52%
937
44,14%

Situation professionnelle de la femme
Anesthésie locale
%
Aucune
%


5
15,63%
7
21,88%

A son compte
10
26,32%
11
28,95%

Actuellement au chômage
65
24,81%
57
21,76%

Autre
39
25,66%
36
23,68%

Etudiante ou élève
67
19,03%
97
27,56%

Femme au foyer
89
27,38%
94
28,92%

Salariée
252
26,20%
233
24,22%

TOTAL
527
24,82%
535
25,20%

Situation professionnelle de la femme
Autre
%
SR
%


0
0,00%
3
9,38%

A son compte
1
2,63%
1
2,63%

Actuellement au chômage
2
0,76%
11
4,20%

Autre
0
0,00%
5
3,29%

Etudiante ou élève
1
0,28%
13
3,69%

Femme au foyer
11
3,38%
12
3,69%

Salariée
19
1,98%
34
3,53%

TOTAL
34
1,60%
79
3,72%

Commentaires

Dans notre travail, l’utilisation de tests plus complexes n’a pas permis de mettre en évidence de liens statistiques entre âge ou division socio-économiques des patientes et technique ou anesthésie. Pourtant il apparaît deux groupes particuliers. Les jeunes femmes sans accouchement préalable, étudiantes ou élèves ont préférentiellement une aspiration avec contrôle à la curette sous anesthésie générale avec séjour court de moins de 12 heures. Les séjours les plus longs apparaissent aux âges extrêmes, ce qui pourrait correspondre au classiques tranches d’âge posant problème médical, mais le faible volume d’occurrence pour les grossesses déclarées « à risque » ne permet pas de conclure. On doit développer la discussion sur le groupe particulier des mineures dont on signale les risques médicaux et sociaux des grossesses précoces. Ce groupe, évalué entre 3 et 6 % selon les travaux dans notre région souligne un échec, même s’il est probablement partiel de l’information sur les moyens de contraception et les risques de contamination lors d’un acte sexuel non protégé. Les patientes plus âgées, ayant déjà eu un accouchement, ont une IVG médicamenteuse avec association à un geste mécanique, anesthésie locale et prescription d'antalgiques. Leur séjour est prolongé.

L'IVG instrumentale se fait le plus souvent par aspiration isolée ou associée à un contrôle de la vacuité utérine par curette avec anesthésie générale et séjour court, elle nécessite la mise en place de locaux et personnels spécifiques, notamment pour l’anesthésie, dans une structure de séjour partiel alternative à l’hospitalisation complète. L'IVG médicamenteuse ne s'associe pas à une anesthésie mais entraîne la prescription d'antalgiques. Le séjour est prolongé dans l'attente de l'expulsion de l’embryon et nécessite des locaux et du personnel d’hospitalisation complète. Lorsque l'IVG est réalisée après 7 semaines d'aménorrhée, il y a risque d'échec et nécessité d'un contrôle associé, elle entraîne alors une dépense médicamenteuse plus importante et une structure d'hospitalisation prolongée [4]. L’utilisation des techniques médicamenteuses, qui devrait être développée du fait d’une diminution importante des risques médicaux liés aux manœuvres mécaniques, est déclarée dans plus de 19 % des cas par les établissements. Notre étude retrouve une utilisation de la mifépristone dans seulement 17 % des cas. Cela pose deux types de problèmes. En premier, les volontés de développer cette technique n’aboutissent que très progressivement à un accroissement de son usage. Ensuite, si l’on peut admettre la prescription de seuls antalgiques pour cette technique, il persiste un taux de 4 % des femmes qui ne bénéficient d’aucune anesthésie sans que ce choix soit justifié par la méthode utilisée.

Les tarifs de prise en charge de ces actes n’ont pas été réévalués depuis 1991 et sont, en moyenne avec un séjour inférieur à 12 heures, de 184 € pour les IVG instrumentales, 199 € pour les méthodes médicales en public contre 201 € en structure privée. La dépense minimale pour les seuls actes médicaux et biologiques en 1999 dans la région Rhône-Alpes s’élève donc à 3 millions € annuels. Ce prix ne prend pas en compte les séjours prolongés, ni les arrêts de travail éventuellement prescrits, ni les autres dépenses sociales obligatoires comme le financement des moyens techniques et humains des services d’accueil et d’information.

Le travail réalisé, décrivant les résultats obtenus sur notre base de donnée, semble plutôt montrer l’existence de deux groupes dont les caractéristiques sociales est de ne pas être en situation financière d’éduquer un enfant. Cette constatation peut être prise en compte dans un traitement social du problème.

Par contre, le travail réalisé oriente les réflexions sur des variations de pratique selon le statut de l’établissement et sa situation géographique, notamment grâce à l’A.F.C.M.

Un travail ultérieur sur cette prise en charge et sur les projections de l'évolution et de la mobilité démographique, après complément de cette étude sur l'analyse de ces discriminants éventuels, devrait permettre d'orienter les planifications et adaptation des moyens en personnel.
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