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Causes des grossesses non prévues 

35% :  

46% 

19% 

No contraception method failure inconsistent or incorrect use 

Source:  Goulard, Moreau  et al., Contraception, 2006 5 



Pas de 

contraception; 

34,60%

Pilule; 27,20%

Autres; 19,60%

DIU; 1,50%

Préservatif; 

16,30%

Patch-Anneau; 

0,90%

Oubli de pilule = 91,5% 

Rupture ou glissement  
de préservatif =83,9% 

-Pensait ne pas risquer d’être enceinte 
à ce moment là : 29,3% 
-N’avait pas prévu d’avoir un rapport 
sexuel :18,1% 
-N’a pas de partenaire régulier : 16% 

Contraception avant l’IVG 

Moreau C.Circonstances des échecs et prescription contraceptive post-IVG : analyse des trajectoires 

contraceptives autour de l’IVG. Revue Française des Affaires sociales 2011/1 (n° 1) 



Contraception après l’IVG 

Moreau C.Circonstances des échecs et prescription contraceptive post-IVG : analyse des trajectoires 

contraceptives autour de l’IVG. Revue Française des Affaires sociales 2011/1 (n° 1) 
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Intérêt des contraceptifs à longue 
durée d’action pour éviter la 

répétition des IVG 

 



Intérêt des LARC pour éviter la 
répétition des IVG 

 Indépendants de l’observance 

 Indépendants de la régularité du 
provisionnement   

 Dépendants de l’intervention d’un 
professionnel de santé pour la 
discontinuation 
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Cohorte 1 : Delivrance des LARC lors d’une visite post IVG (2007-2008) 

Cohorte 2 : Delivrance des LARC lors de l’IVG (2008-2009) 
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LARC après une IVG 
médicamenteuse 



14 

Protocole standard  

(AMM) jusqu’à 7 SA 

1 2 3 

600 mg 

mifépristone 

400 mg oral 
misoprostol  

15 
Jour 

Visite  
de contrôle 

CONTROLE 



Le dispositif intra-utérin 

• En théorie : un DIU peut être inséré après expulsion du sac 
gestationnel et confirmation du caractère complet de 
l’avortement médicamenteux en l’absence de signes cliniques 
d’infection 

• En pratique :                                                                                                      
-  à la visite de contrôle J15 (où plus tôt: J7 ?)                                          
-  à J21?  Possibilité d’ovulation à J10                                                                                        
-  en l’absence d’échographie assurant de la vacuité utérine ? 

• S’il y a un doute sur le caractère complet de l’avortement, 
mieux vaut reporter la pose du DIU après les règles                                                                          
 prévoir une contraception d’attente ++ 

• Risque : environ 20% des femmes sont perdues de vue et ne 
reviennent pas à la visite de contrôle 



Etude Effectif Méthodologie 
 

Date pose du 
DIU 
 

Critères  
Echographiques 
 

 DIU  
Effectivement 
posé 

Taux 
d’expulsion 
 

Taux de continuation 

Shimoni 
USA 
(2011) 

71   
 
85 

Essai comparatif 
randomisé 

J 7 
ou 
4-6 semaines 

Pas de pose si 
endomètre          
> 30mm 

97% 
 
76% 

12% 
 
11% 

69% 
                     6 mois 
60% 

Betsatdt 
USA 
(2011) 

118 Etude 
observationelle 

J8 – J 9 ------ 
 
 
 

4,1 %  80,4%            3 mois 
 
21 perdues de vues 

Saav 
Suède 
(2013) 

66   
 
 
63 

Essai comparatif 
randomisé 

J5- J9 
 
ou 
 
3-4 semaines 
 
 

94% 
 
 
86% 

9,7% 
 
 
7,4% 

67,7 % 
 
                      6 mois 
72,2 %  

L’épaisseur de l’endomètre n’est pas prédictif du risque d’expulsion 

 





L’implant contraceptif 

• 2 possibilités : 

 

• Pose de l’implant au moment de la prise de la mifepristone ou 
du  misoprostol                                                                                                    
 pas possible si la prise de misoprostol se fait à domicile   

      confusion dans l’interprétation des saignements                                                                                                             
 Attention à l’interprétation de l’ aménorrhée si la patiente 
ne vient pas à la visite de contrôle ++ 

  

• Pose de l’implant lors de la visite de contrôle                                        
 débuter une contraception hormonale à J3 ++ 

      Risque de ne pas revoir la patiente ++ 



• Objectifs : Acceptabilité de l’insertion de l’implant au 
moment de la prise de mifepristone  et influence sur 
l’efficacité de la méthode médicamenteuse 

• Etude comparative ;39 femmes dans chaque groupe                                                                            
 Implant inséré au moment de la prise de 
mifepristone                                                                              
 Tout autre contraceptif débuté au moment de la 
prise de misoprostol 

• La majorité des IVG sont avant 9SA 



Cas ( %) Contrôle ( % )  p 

Succès 35  (89,7) 38  (97,4) 0,35 (NS) 

Rétention 
trophoblastique 

5 (12,8) 4 (10,3) 1,0 (NS) 

Aspiration pour 
hémorragie 

1 (2,6) 0 1,0 (NS) 

Suivi echo 
nécessaire 

13 (33,3) 6 (15,3) 0,11 (NS) 

> 1 dose de 
misoprostol 

17/29 (58,6) 18/36 (50) 0,61 (NS) 

> 3 doses de 
misoprostol 

4/10 (40) 0/3 0,49 (NS) 





Les autres méthodes de 
contraception 



Contraception orale et IVG médicamenteuse 

• La contraception orale oestroprogestative ou 
progestative doit être commencée le jour de 
la prise du misoprostol 

• Plusieurs études ont montré que l’utilisation 
des pilules oestroprogestatives après une IVG 
médicamenteuse ne modifiait ni le taux de 
succès, ni la durée ni l’abondance des 
saignements 

• La contraception hormonale progestative 
induit parfois des métrorragies qui peuvent 
perturber l’interprétation des saignements 



L’anneau vaginal 

Risque infectieux ? 

 

Inconfort  de la mise en place de l’anneau en cas de 
saignements post IVG ( report à 5 jours maximum) 

 

 Si les saignements sont prolongés et abondants, 
risque de diminution de l’efficacité de l’anneau ?  

 



• 81 femmes 

• 86% ont eu une IVG chirurgicale  

• 69 femmes ont été revues au bout de 3 semaines 

• Aucun événement  indésirable grave 

• Aucun accident infectieux 

• Aucune grossesse 

• 89% des femmes ont choisi de continuer cette 
contraception 

• 11% ont arrêté en raison d’un inconfort ou de 
saignements 

Contraception 75 (2007) 367– 371 



Conclusion  
 

• L’expérience de l’IVG permet souvent un changement 
du type de contraception en faveur des LARC  

• Intérêt de l’administration en per IVG  ( Implant, 
injectable) 

• La discussion sur la contraception ultérieure doit se 
faire au moment de la demande d’IVG  

• Faire des études en France sur l’acceptabilité et le taux 
de continuation des LARC initiés lors d’une IVG et 
analyser les barrières à leur prescription  

 


