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RESUME

Contexte. - L’année 2020 a été marquée par la pandémie du SARS-CoV2 dont les mesures de gestion ont forte-
ment perturbé I'organisation de la société en général et particulierement I'organisation du systeme de soins.
Cette étude avait pour objectif d’analyser I'évolution des indicateurs des interruptions volontaires de gros-
sesse (IVG) dans la région parisienne au cours de I'année 2020 et d’analyser particuliéerement ce qui a changé
au cours du premier confinement.
Meéthode. - Les données issues du Systéme national des données de santé (SNDS) ont été analysées pour
comparer les indicateurs de 2020 a ceux de 2016—2019. En 2020, les indicateurs ont été étudiés mensuelle-
ment. L'age des femmes, la méthode utilisée pour interrompre la grossesse, le terme de la grossesse au
moment de I'lVG et le département de résidence de la femme ont été analysés.
Résultats. — Apres cinq années consécutives d’augmentation du taux de recours a I'IVG, I'année 2020 a été
marquée par un recul du nombre d’'IVG (50 615), soit une baisse de 5,6 % par rapport a 2019 (53 601). Le taux
de recours est passé de 17,3 IVG/1000 femmes de 15—49 ans en 2019 a 16,3 %o en 2020. Ce recul a été observé
dans les quatre semaines ayant suivi le premier confinement. Il concernait plus particulierement les IVG
réalisées a I'hopital et les IVG des femmes jeunes (< 25 ans). En 2020, les proportions des IVG
médicamenteuses et des IVG instrumentales sous anesthésie locale ont augmenté comparativement aux qua-
tre années précédant la crise sanitaire. Par ailleurs, on a dénombré moins d'IVG tardives en 2020 (IVG sur
grossesse > 12 semaines d’aménorrhée). Cette analyse met également en évidence une baisse du nombre de
naissances dans les huit a neuf mois ayant suivi le premier confinement.
Discussion et conclusion. - La crise liée a la COVID-19 a entrainé d’autres conséquences sanitaires non imputa-
bles directement au virus. En termes de reproduction, la crise sanitaire, particulierement le premier confine-
ment, est associée a un recul des conceptions se traduisant par une baisse du nombre de grossesses, qu’elles
soient désirées ou non, avec comme conséquence une baisse de recours a I'IlVG dans les semaines suivant le
premier confinement et un recul de la natalité dans les neuf mois suivants.

© 2022 The Author(s). Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-

ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

ABSTRACT

Objective. — The management measures to contain the SARS-CoV-2 pandemic in 2020 has upset the organiza-
tion of society, particularly the organization of the health system. We aimed to analyze the evolution of indu-
ced abortions in the Paris region in 2020 and to highlight the impact of the first confinement.

Method. - Data from the National Health Insurance plan was analyzed to study abortion during the pandemic
period (2020) compared to the previous four years (2016—2019). In 2020 the indicators of induced abortion
were studied monthly to highlight the impact of the confinement. The age of women, the method used to ter-
minate the pregnancy, the gestational age at the time of the abortion and the area of residence of women
were analyzed.
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Results. — After five consecutive years of increasing abortion rates, our result showed that the number of abor-
tions declined from 53,601 in 2019 to 50,615 in 2020 (decline of 5.6%). The abortion rate was 17.3 per 1,000
women aged 15—49 in 2019 and 16.3%. in 2020. This drop was observed within 4 weeks following the first
confinement. It concerned particularly abortions carried out in the hospital context and abortions of young
women (< 25 years old). In 2020 the rate of medical abortions increased compared to the 4 years preceding
the pandemic. The use of local anesthesia for surgical abortions also increased in the Paris region during the
first confinement. Our study showed a fewer proportion of late abortion (over 12 weeks of amenorrhea) in
2020. This analysis also showed a drop in the number of births in the eight to nine months that followed the
first confinement in the Paris region.
Discussion and Conclusion. — The COVID-19 pandemic has had health consequences not directly attributable
to the virus. In terms of reproduction, the pandemic, particularly the first lockdown, has been associated to a
decrease in conceptions resulting in a decrease in the number pregnancies including those ending in induced
abortion or childbirth. The reduction of abortions is observed in the four weeks following the first confine-
ment and the fall in the birth rate in the following 8 to 9 months.

© 2022 The Author(s). Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-

ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

1. Introduction

En France, les interruptions volontaires de grossesse (IVG) sont
autorisées depuis 1975 avec la loi dite « loi Veil » [1]. Depuis les
années 2000, on enregistre un peu plus 220 000 IVG annuelles en
France dont prés de 55 000 en Ile-de-France [2] et ce nombre n’a
cessé d’augmenter au cours des cinq dernieres années.

L’année 2020 a cependant été marquée par la survenue de la
pandémie du SARS-CoV2 dont les mesures de gestion ont fortement
perturbé I'organisation de la société en général et particulierement
I'organisation du systeme de soins en France et ailleurs dans le
monde. Si les hopitaux en France ont été saturés du fait de I'afflux de
patients atteints de COVID-19 a traiter, on a noté également une
baisse de la fréquentation des établissements de soins pour des
motifs autres que la COVID-19, en particulier pendant le premier
confinement [3,4]. Cette baisse de fréquentation des hopitaux était
en partie liée a la peur de se faire contaminer a I'hopital. Ainsi, hormis
la morbi-mortalité liée au virus lui-méme, les conséquences de la
pandémie sur les autres indicateurs de santé ont été multiples [5].
Elles se sont traduites par des reports ou des renoncements aux soins,
l'augmentation de morbidité autres causes que la COVID-19, de
retard de prise en charge ou de réductions de dépistage ou d’arréts
de traitements, etc. [6—8] et I'on se demande si cette crise a
également modifié le recours a I'lVG.

Afin de prendre en compte les difficultés d’acces aux soins hospi-
taliers et de garantir la continuité de recours a I'lVG, qui sont des
actes urgents au vu du délai limité de prise en charge, des arrétés
gouvernementaux avaient autorisé des mesures spécifiques telles
que la prolongation du délai de prise en charge en médecine de ville
et la possibilité d'IVG médicamenteuses en téléconsultation [9].

Cependant, au-dela des aspects strictement sanitaires (offre et
recours aux soins), les mesures de confinement imposées en 2020
ont aussi probablement influencé la survenue de grossesses non
prévues et/ou non désirées, qui constituent les principaux motifs de
recours a 'IVG [10,11]. En effet, afin de freiner la propagation du virus
et de limiter la saturation des hopitaux, un confinement des popula-
tions avait été mis en place par le gouvernement frangais du 17 mars
au 10 mai 2020 puis du 28 octobre au 15 décembre de la méme
année, ce qui peut avoir modifié les relations des couples avec des
conséquences sur les conceptions. Plusieurs études internationales
ont rapporté un changement du profil des femmes ayant avorté pen-
dant la période de crise sanitaire, ou encore des difficultés d’acces a
I'lVG dans certains cas [10,12—14]. En France, les données de la Direc-
tion de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) ont montré une réduction de I'ordre de 4 % du nombre d'IVG
en 2020 comparativement a 2019 [11]. Toutefois, une analyse
régionale peut se révéler d'une grande importance compte tenu du
fait que les taux de recours a I'IVG varient selon les régions, et que
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I'ampleur de la crise sanitaire n'a pas été uniforme sur I'ensemble du
territoire frangais. En effet la région francilienne a été la plus touchée
par la pandémie (plus forte incidence, plus forte mortalité, plus forte
saturation des hopitaux, etc.) [15—18]. Le taux de recours a I'lVG est
également le plus élevé en ile-de-France comparativement aux autres
régions de la France métropolitaine (2° position apres la Provence-
Alpes-Cote d’Azur) [11,19].

L'objectif général de cette étude était d’analyser I'évolution du
recours a I'lVG dans la région francilienne au cours de I'année 2020 et
de chercher dans quelle mesure les deux confinements ont modifié le
recours a I'IVG dans la région. Les objectifs spécifiques étaient : i)
d’étudier I’évolution du recours a I'IlVG en 2020 (en termes de taux de
recours, de méthode utilisée, du délai de recours et de lieu de
réalisation des IVG) en les comparant aux quatre années précédant la
crise sanitaire (2016 a 2019) ; ii) pour I'année 2020, d’analyser si le
recours a I'IVG était différencié en fonction des périodes de confine-
ment versus non-confinement et en fonction de l'age des
femmes ; iii) d’analyser si cette évolution était uniforme dans les huit
départements de la région.

2. Matériel et méthodes
2.1. Source de données analysées

Les données des IVG sont issues du Systeme national de données
de santé (SNDS), les données sur la population des femmes sont
issues du recensement des populations de I'Institut national de la sta-
tistique et des études économiques (Insee) et les données de naissan-
ces proviennent des statistiques mensuelles de I'Etat civil produites
par I'Insee.

Le SNDS est une base de données médico-administratives, gérée
par la Caisse nationale de I'assurance maladie (Cnam) et inclut les
données de I'Assurance maladie renseignées dans le Datamart de
consommation inter régime (DCIR), les données des hopitaux
comprises dans le Programme de médicalisation du systéme d’'infor-
mation (PMSI), les causes médicales de déces et les données relatives
au handicap.

Les données du SNDS ont été utilisées pour dénombrer les IVG.
Deux bases ont été exploitées pour réaliser le suivi des IVG en
médecine de ville et des IVG hospitaliéres :

1°. Le DCIR (pour les soins de ville) : contient 1'ensemble des soins
réalisés en médecine de ville et remboursés pour les bénéficiaires
de I'Assurance maladie. Il permet de réaliser des études sur la
consommation de soins des bénéficiaires et les pratiques des pro-
fessionnels de santé.

Les IVG hors hopital (en médecine de ville) sont identifiées a partir de
la prestation de référence correspondant au forfait « médicament
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IVG ville ». La catégorie de I'établissement hospitalier permet
ensuite de distinguer les IVG selon le lieu de réalisation, hors cabi-
net libéral, c’est-a-dire les IVG réalisées en centre de santé, centre
de protection maternelle et infantile (PMI) et centre de planifica-
tion et d’éducation familiale (CPEF).

2°. Le PMSI (pour les soins a I'hopital) : recense I'activité des hopitaux
publics et privés afin d'évaluer et de rémunérer leur travail, de
répartir les ressources en fonction des besoins quantifiés et de
réaliser des études de santé publique et épidémiologiques. Les
IVG hospitaliéres correspondent aux séjours en Médecine Chirur-
gie Obstétrique et odontologie (MCO) codés « 004 : avortement
médical » en diagnostic principal (DP) » et « Z64.0 : difficultés liées
a une grossesse non désirée » en diagnostic associé (DAS) ». L'acte
spécifique permet ensuite de distinguer les IVG médicamenteuses
ou chirurgicales. Enfin, I'activité de I'acte : gestes d’anesthésie
générale (AG) ou locorégionale (réalisés pour 'acte principal), per-
met d’identifier les IVG avec anesthésie pour les actes
chirurgicaux.

L'Observatoire régional de santé [le-de-France (ORS-IDF) dispose
d’une habilitation d’acces au SNDS et produit en routine des indica-
teurs relatifs au recours aux IVG de la région ile-de-France. Un groupe
de travail inter-ORS a permis d’aboutir a une méthodologie commune
a I'ensemble des ORS de différentes régions de France pour identifier
les IVG dans le SNDS.

2.2. Population d’étude

Notre étude porte sur I'ensemble des IVG remboursées, réalisées
aupres des femmes résidant en Ile-de-France et agées de 15 a 49 ans,
quelle que soit la région ol I'IVG a été réalisée (IVG domiciliées)'. Il
s’agit de données de remboursement de forfait IVG réalisées en
médecine de ville (en centre de santé, par les médecins libéraux ou
les sages-femmes libérales) et a I'hopital (privé ou public).

Pour les analyses par groupe d’age, les femmes mineures sont cel-
les qui ont entre 15 et 17 ans au moment de I'acte d’'IVG. Les autres
groupes d’age sont les 18—24 ans, les 25—34 ans, les 35—44 ans et les
45-49 ans. Les analyses départementales portent également sur les
IVG domiciliées, c’est-a-dire les IVG des femmes résidant dans le ter-
ritoire d’étude quel que soit le département de réalisation des IVG. En
médecine de ville comme a I'hopital, les IVG réalisées dans un cadre
anonyme sont codées avec un numéro fictif dans le SNDS, principale-
ment chez les mineures et pour les adultes qui en font la demande.
Ces données anonymes sont, de fait, exclues des analyses par age ou
par lieu de domicile. Ce choix méthodologique peut entrainer des
différences de certains de nos indicateurs territorialisés en compa-
raison a ceux publiés par la Direction frangaise de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (Drees) qui classe les IVG
pour lesquelles le lieu de résidence est inconnu au lieu de la
réalisation de I'lVG.

La présente étude porte sur les indicateurs de I'IlVG pour I'année
2020 (année du début de la crise sanitaire liée au SARS-CoV-2) en les
comparant aux indicateurs des quatre années précédentes (soit 2016
a 2019). L’'année 2020 étant marquée par deux périodes de confine-
ment, dont un tres strict du 17 mars au 10 mai 2020, I'’étude analyse
les données 2020 par trimestre ou par mois (en fonction des effectifs)
afin de ressortir les possibles effets liés particulierement aux confine-
ments.

! IVG domiciliée : IVG comptabilisée au lieu de domicile de la femme quel que soit le
lieu de réalisation. Exemple : pour une femme résidant en Ile-de-France et qui a
recours a I'IVG dans un hopital (ou un praticien) localisé en Normandie, I'IVG est comp-
tabilisée pour la région Ile-de-France. Alors que pour une femme résidant en Norman-
die et qui recourt a un hépital ou un professionnel d'lle-de-France, cette IVG n'est pas
comptabilisée dans les données d'lle-de-France.
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2.3. Les indicateurs étudies

Le taux brut de recours a I'IVG est calculé en rapportant le nom-
bre d'IVG réalisées par les femmes d’un territoire donné (région ou
département) et d’'un groupe d’age donné au nombre de femmes du
méme groupe d'age résidant dans le territoire d’apres le recensement
de population de I'Insee. Ce taux est estimé en nombre d'IVG pour
1000 femmes.

Le taux standardisé de recours a PIVG correspond au
taux théorique qui aurait été obtenu si les taux spécifiques observés
pour chaque groupe d’age étaient appliqués a une population stan-
dard appelée également population de référence. Les taux
standardisés permettent de comparer les territoires car ils prennent
en compte la structure d’age qui peut étre tres différente d'un terri-
toire a I'autre. La population de référence utilisée dans cette étude est
la population de la France de 2006.

Le terme de la grossesse au moment de linterruption et
meéthodes utilisées pour l'interruption

Une grossesse peut étre interrompue par voie médicamenteuse ou
instrumentale [20,21] ; sous anesthésie générale (AG) uniquement a
I'hopital, ou sous anesthésie locale (AL) a I'hopital ou en centre de
santé (CDS) depuis la loi de modernisation du systeme de santé de
2016.

En France, jusqu'en 2020, le délai de prise en charge d'une IVG
était limité a quatorze semaines d’aménorrhée (SA), soit douze
semaines de grossesse pour les IVG instrumentales. Les IVG
médicamenteuses étaient autorisées jusqu'a sept SA en médecine de
ville et a neuf SA a I'hopital. Au cours de la crise sanitaire de 2020, les
arrétés du 23 mars, du 14 avril et du 7 novembre 2020, prescrivant
les mesures d'organisation et de fonctionnement du systeme de santé
nécessaires pour faire face a I'épidémie de COVID-19 dans le cadre de
I'état d'urgence sanitaire, avaient permis de prolonger le délai de
prise en charge des IVG en médecine de ville de sept a neuf SA et la
pratique des IVG médicamenteuses en téléconsultation [22].

Dans le SNDS, I'age gestationnel n’est disponible que pour les IVG
effectuées a I'hopital. Le délai de prise en charge n’a donc été étudié
que pour les IVG hospitalieres et nous avons défini comme IVG tardi-
ves, toutes les IVG réalisées sur des grossesses de plus de 12 SA.

2.4. Analyses statistiques

Nous avons effectué une analyse descriptive de I'évolution des
indicateurs d'IVG avec des comparaisons des données de I'année
2020 a celles des années 2016 a 2019. Les données 2020 sont
également étudiées mensuellement. Les comparaisons sont effectu-
ées par des tests de Khi -Deux et le seuil de significativité est fixé a
5%.

3. Résultats
3.1. Nombre et taux de recours a I'lVG au niveau régional

En 2020, on a dénombré 50 615 IVG chez les femmes résidant en
[le-de-France, soit une baisse de 5,6 % par rapport a 2019 (53 601
IVG) (p < 0,001), une baisse observée apres cinq années consécutives
d’augmentation progressive du nombre d'IVG dans la région (Fig. 1).
La plus forte baisse du nombre des IVG a été observée au 2€ trimestre
de I'année 2020 (p < 0,0001) (Fig. 2).

L'analyse, en fonction de la structure ol ont été effectuées les IVG,
montre par ailleurs que la baisse observée en 2020 concernait plus
fortement les IVG réalisées a I'hopital. Le nombre d’IVG réalisées en
médecine de ville n’avait pas significativement changé entre 2018 et
2020 (p=0,11).

Rapporté a la population des femmes résidant en Ile-de-France, le
taux standardisé de recours a I'lVG a baissé dans la région en 2020
(16,3 IVG pour 1000 femmes de 15—49 ans en 2020 versus 17,3 %o en
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Fig. 1. Evolution du nombre et du taux standardisé de recours a I'IVG en Ile-de-France* entre 2016 et 2020
*IVG des femmes résidant en Ile-de-France quelle que soit la région ol I'lVG a été réalisée

*taux standardisé pour 1000 femmes agées de 15—49 ans.

2019) (Fig. 1) alors qu'au cours des quatre dernieres années la ten-
dance était a 'augmentation de ce taux (Fig. 1).

Outre la baisse du taux de recours a I'lVG au deuxieme trimestre
2020, on a également constaté une baisse du nombre de naissances
au dernier trimestre 2020 et durant les deux premiers mois de 2021
(Fig. 2).

3.2. Evolution du nombre d'IVG en fonction de I'age des femmes

Entre 2016 et 2019, on a noté une augmentation progressive du
nombre et du taux de recours a I'lVG chez les femmes de 25 ans et
plus. Cependant en 2020, comparativement a 2019, on a observé un
recul du recours a I'IVG (Tableau 1). Et, c’est au deuxieme trimestre
de I'année 2020 que cette baisse a été observée, et elle était particu-
lierement marquée chez les mineures chez qui le nombre des IVG a
été divisé par deux entre le premier et le deuxieme trimestre 2020
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(388 IVG au premier trimestre versus 193 au deuxieme trimestre
2020) (Fig. 3).

3.3. Evolution du nombre d’IVG en fonction du terme de la grossesse et
de la méthode de la prise en charge

Les données d’évolution annuelle ont montré que les IVG tardives
( > 12 SA) représentaient 6 % de I'ensemble des IVG hospitalieres en
2020 versus 7,4 % en 2019. La baisse du taux des IVG tardives était
observée au deuxieme trimestre 2020, une tendance qui s’est ensuite
maintenue tout au long de I'année 2020 (respectivement 7,1 % des
IVG tardives au premier trimestre, 5,8 % au deuxiéme, 5,4 % au troi-
sieme et 5,5 % au quatrieme).

On a noté un recul du recours a la méthode instrumentale (25,1 %
des IVG instrumentales en 2020 versus 35 % en 2016) au profit de la
méthode médicamenteuse. Le recours a la méthode instrumentale
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Fig. 2. Evolution du nombre de naissances* et du nombre d'IVG* mensuelles en 2018, 2019 et 2020 en ile-de-France.
*Pour les femmes habitant la région quel que soit le lieu de I'accouchement ou de réalisation de I'IVG
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Tableau 1
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Nombre et taux* de recours a I'lVG en fonction de I'age : évolution entre 2018 et 2020.

2016 2017 2018 2019 2020 p
Nombre (Taux)  Nombre (Taux)  Nombre (Taux)  Nombre (Taux)  Nombre (Taux)
15-17ans 1504 (6,9) 1433 (6,9) 1307 (6,2) 1347 (6,4) 1084 (4,9) < 0,0001
18—-24ans  14227(25,6) 13972 (25,2) 13911 (25,2) 14082 (25,5) 12999 (23,5) <0,0001
25-34ans 23024 (25,0) 24278 (26,3) 24719 (26,7) 25354 (27,4) 24439 (26,4) 0,001
35-44ans 10922 (12,5) 11131(12,8) 11769 (13,6) 12429(14,3) 12 858(14,8) < 0,0001
> 44 ans 316(0,7) 373(0,9) 390(0,9) 397(0,9) 380(0,9) 0,004

* Taux de recours pour 1000 femmes du groupe d’age étudié,
% p de comparaison de I'évolution des taux 2016, 2017, 2018, 2019 et 2020 (pour chaque groupe d’age)

Sources : SNDS, DCIRS, PMSI, Recensement de population Insee

avait particuliéerement baissé au deuxiéme trimestre de I'année 2020
(respectivement 29,6 % d'IVG instrumentales au 1¢ trimestre
2020 ; 20,1 % au 2° trimestre ; 24,1 % au 3 trimestre et 22,9 % au 4°
trimestre).

Par ailleurs, on a aussi observé une augmentation du recours a
I'anesthésie locale lors des IVG instrumentales en 2020. En effet
27,4 % des IVG instrumentales ont été réalisées sous anesthésie locale
en 2020 contre 17,6 % en 2016.

3.4. Nombre et taux de recours a I'lVG dans les départements d’lle-de-
France

L'analyse régionale a permis de montrer que les disparités territo-
riales de recours a I'IVG observées en 2016—2019 se maintenaient en
2020. (Tableau 2). Comparés a la moyenne régionale, les taux
standardisés de recours a I'IVG étaient significativement plus élevés
dans les départements situés a I'Est de Paris, particulierement en
Seine-Saint-Denis.

En 2020, la baisse du taux de recours a I'IVG a été observée dans
les huit départements de la région mais a des degrés différents.
Comme au niveau régional, une analyse trimestrielle a montré que
c’est au deuxieme trimestre 2020 que le recours a I'IlVG a baissé dans
les départements franciliens (Tableau 2).

Dans tous les départements on a observé un moindre recours a la
méthode instrumentale en 2020 comparé aux années précédant la
crise sanitaire (Tableau 3). Cependant, en fonction du département
ou vit la femme, on a observé des disparités territoriales dans la
méthode utilisée pour interrompre une grossesse, y compris dans
I'usage de I'anesthésie locale lors d'IVG instrumentale, avec jusqu'a

cinq fois plus d’'usage d’anesthésie locale pour les femmes résidant
dans les Hauts-de-Seine comparées a celles résidant en Seine-et-
Marne (Tableau 3). Le recours a la méthode instrumentale était plus
fréquent pour les femmes résidant dans les Hauts-de-Seine, la Seine-
Saint-Denis et le Val-de-Marne.

Comme au niveau régional, c'est au deuxieme trimestre de I'année
2020 que le recours a la méthode instrumentale s'est fortement
réduit dans les départements franciliens (Tableau 3).

L'analyse du flux entre le département de résidence et le
département de recours a I'IVG a montré qu’environ 30 % de femmes
ont eu recours aux professionnels et aux structures des départements
voisins pour effectuer une IVG (une proportion qui atteint 44 % pour
les femmes du Val-de-Marne) (Carte 1). Ce flux entre lieux de
résidence et lieux de recours a I'IlVG n’a pas beaucoup évolué en 2020
par rapport aux années précédant la crise et montre également que
c’est toujours Paris qui accueille le plus de femmes en provenance
des départements voisins pour effectuer des IVG.

4. Discussion

Notre étude permet de montrer une baisse significative de taux de
recours a I'lVG au cours de la premiere année de la crise sanitaire en
France (2020) comparativement aux tendances des quatre années
précédentes. L'’hypothese d'une réduction liée a la crise sanitaire est
plausible dans la mesure ou ce recul survient aprés cinq années
consécutives d’augmentation progressive du taux de recours a I'lVG.
Les données nationales ont également montré une réduction du taux
de recours a I'IVG entre 2019 et 2020 [11] et cette réduction a
également été rapportée dans d’autres pays [10,14,23]. La baisse du
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Tableau 2
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Taux standardisé de recours a I'lVG (%0) dans les départements franciliens* entre 2017 et 2020 et évolution (en %) du nombre trimestriel d'IVG en 2020

comparativement a la moyenne 2018/2019.

Taux standardisé de recours *(pour
1000 femmes de 15—49 ans %)

Evolution (en %) du nombre d'IVG pendant les 4 trimestres 2020 comparativement
au nombre moyen observé pour les trimestres correspondant de 2018/2019

2017 2018 2019 2020 1" Trim 2¢ Trim 3°Trim 4° Trim

Paris’ 14,3 14,2 14,0 12,9 -38 - 19,6 -62 -43
Seine et Marne 18,6 194 194 193 +6,4 -63 19 3,2

Yvelines 13,5 13,3 15,0 13,8 +3,0 -158 -05 9,0

Essonne 194 194 20,0 18,8 +2,2 -19,7 03 -39
Hauts-de-Seine 14,4 14,0 14,4 13,8 +4,8 -73 0,0 -08
Seine-Saint-Denis 20,0 20,7 21,3 20,2 +9,0 - 13,6 4,2 -94
Val-de-Marne 17,0 17,2 18,7 17,2 +5,1 —14,7 -1,0 —-14
Val-d'Oise 17,9 19,3 194 18,8 +9,1 -135 -06 -06
Ile-de-France 16,5 16,8 173 16,3 +4,2 - 14,1 -03 -20

* Il s’agit des IVG des femmes résidant dans les départements (IVG domiciliées).

5 Exemple de lecture : le taux standardisé de recours a I'IVG était de 14,3 pour 1000 femmes agées résidant a Paris en 2017 et de 12,9 %o en 2020. Compara-
tivement au nombre moyen d'IVG observées chez les Parisiennes au 1¢' trimestre 2018/2019, le nombre d'IVG a baissé de 3,8 % au 1°" trimestre 2020, de
19,6 % au 2¢ trimestre 2020, de 6,2 % au 3€ trimestre 2020 et de 4,3 % au 4° trimestre 2020.

Sources : SNDS, DCIRS, PMSI, Recensement de population Insee

recours a I'IVG a été observée dans les quatre a six semaines suivant
la date de la mise en place du premier confinement, ce qui est compa-
tible au vu du délai qui s’écoule entre la date de la conception et celle
de recours a I'lVG (au minimum 4 a 5 semaines) [21].

Nos analyses ont montré qu’en 2020, I'activité d’orthogénie avait
baissé dans les hopitaux franciliens alors que le nombre des IVG
réalisées en ville n’avait pas significativement changé. En ville,
comme a I'hopital, la voie médicamenteuse a été plus fréquemment
utilisée et le recours a I'anesthésie locale a augmenté au cours de la
méme année. L'augmentation de recours a la méthode
médicamenteuse pour interrompre une grossesse en période de
confinement a été également observée dans d’autres études [23,24].
En France en général et en Ile-de-France en particulier, ce change-
ment des pratiques d’IVG suggere la volonté affichée de la politique
des soins qui encourageait un plus grand recours a la médecine de
ville afin de décharger les hopitaux particulierement les services de
réanimation. En effet, le recours a I'IVG instrumentale, notamment
I'lVG instrumentale sous anesthésie générale, qui implique le
concours de plusieurs professionnels de santé dont les anesthésistes,
a fortement baissé pendant le premier confinement.

Toutefois, la réduction de recours a I'IVG en milieu hospitalier
peut étre due a la saturation des hopitaux en période de crise sani-
taire mais peut aussi traduire la crainte de contamination hospitaliere
qu'avaient les patientes au plus fort de la crise sanitaire [3,5]. Par

Tableau 3

ailleurs, les mesures législatives temporaires mises en place en
France pendant la crise sanitaire notamment I'autorisation de la prise
en charge des IVG jusqu'a neuf SA en médecine de ville [9,22] ou le
recours a la télémédecine, peuvent également avoir contribué a
réduire le recours hospitalier pour les actes d’orthogénie [13].

Contrairement a notre hypothese de recherche, pendant la pre-
miere année de crise sanitaire, nous n’avons pas observé une aug-
mentation du taux des IVG tardives, mais plutot une réduction de
celles-ci. Ce qui suggere une poursuite de prise en charge d'IVG
méme en période de crise. En effet, plus de 50 000 IVG ont été
réalisées en Ile-de-France en 2020, dont plus de 11 000 entre les
mois de mars et mai (période correspondant au premier confinement
tres strict de la France). Comme dans notre analyse, d’autres études
ont également rapporté que, pendant la crise sanitaire, les femmes
étaient plus susceptibles de demander un avortement tot en début
grossesse [14].

Les IVG tardives traduisent souvent une difficulté dans le parcours
de soins [14,24]. La réduction de la part d'IVG tardives peut évoquer
une réduction du nombre de grossesses non prévues et/ou non
désirées chez les femmes les plus a risque d'IVG tardives. Notre étude
a d’ailleurs montré que la réduction du taux des IVG tardives était
plus prononcée en Seine-Saint-Denis (résultats non présentés), qui
habituellement présente la plus forte proportion des IVG tardives de
la région [19]. La réduction du nombre d'IVG tardives enregistrée en

Proportion des IVG instrumentales (dont IVG sous anesthésie locale) dans les départements franciliens* entre 2017 et 2020
et évolution trimestrielle du recours a la méthode instrumentale en 2020.

Proportion des IVG instrumentales sur I'ensemble des IVG
(% IVG sous anesthésie locale parmi les IVG instrumentales)

Proportion des IVG instrumentales
dans les 4 trimestres de 2020

2017 2018 2019 2020 17 Trim  2°Trim  3°Trim  4°Trim
Paris’ 33,8(183)  305(22,8)  296(254)  269(321) 306 223 26,6 242
Seine et Marne 23,4(62) 22,4(8,3) 22,4(8,9) 17,1(125) 216 134 153 148
Yvelines 264(17,8)  27.5(169)  24(169) 185(164) 215 152 174 182
Essonne 304(127)  27.5(181)  29,9(18) 259(224) 289 23,6 254 24,5
Hauts-de-Seine 38(42,7) 351(483)  33,7(464)  29(522) 345 22,2 28,6 26,4
Seine-Saint-Denis ~ 38,1(16,5)  345(182)  33,6(20,1)  27,8(264) 334 21,3 26,8 25,6
Val-de-Marne 37,7(139)  35,1(16) 33(16,9) 299(26,5) 355 23,6 28,3 27,5
Val-d'Oise 304(114)  29(104) 264(122)  221(145) 264 18,7 20,9 193
fle-de-France 329(185)  309(206)  295(21,7)  251(274) 296 20,2 24,1 22,9

* Il s’agit des IVG des femmes résidant dans les départements (IVG domiciliées)

§ Exemple de lecture : 33,8 % des IVG des femmes résidant a Paris ont été effectuées par voie instrumentale en 2017, parmi les-
quelles 18,3 % ont été effectuées sous anesthésie locale. Au 1 trimestre 2020, 30,6 % des IVG des Parisiennes ont été effectuées par
voie instrumentales, cette proportion est passée a 22,3 % au 2¢ trimestre 2020, a 26,6 % au 3€ trimestre et a 24,2 % au 4° trimestre.

Sources : SNDS, DCIRS, PMSI, Recensement de population Insee
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Carte 1. Flux entre département de résidence de la femme et département de recours a I'lVG.

2020 peut aussi évoquer des IVG manquées pour des grossesses dont
le terme était avancé. La possibilité d'effectuer des IVG hors délai
légal a I'étranger étant tres limitée du fait de la fermeture des fron-
tieres, a probablement contraint certaines femmes a devoir poursui-
vre leur grossesse.

Nos données ne permettaient cependant pas de savoir si les fem-
mes avaient délibérément choisi plus souvent la méthode
médicamenteuse a la méthode chirurgicale ou I'anesthésie locale a
I'anesthésie générale le cas échéant ou s'il s’agissait d’'une contrainte
liée a I'offre de soins proposée en période de crise sanitaire. La satura-
tion des hopitaux par les malades COVID-19 en période de crise sani-
taire pourrait avoir laissé peu de place pour les autres patients,
particulierement ceux mobilisant une équipe d’anesthésistes comme
c'est le cas pour les IVG instrumentales sous AG. D'autres études ont
également rapporté des difficultés d’accés a I'lVG pour des grossesses
dont I'age gestationnel était avancé [25]. Atay H. et al. ont d’ailleurs
rapporté dans leur étude sur le recours a la téléconsultation pour IVG
que plusieurs autres contraintes sont intervenues dans le choix de la
méthode d’IVG pour les femmes pendant le confinement en France
(contrainte de 'offre, conditions sociopolitiques, cadre juridique, etc.)
[13]. En effet, comme déja évoqué plusieurs années auparavant par
Pheterson Gail, lors d’'un besoin d’avortement, les femmes sont par-
fois confrontées aux choix d’entamer immédiatement un protocole
médicamenteux ou d’attendre la programmation d’une aspiration
[26]. Ce délai d’attente, probablement allongé en période de la crise
sanitaire, pourrait avoir incité le choix de la méthode
médicamenteuse (utilisée plus précocement) ou l'acceptation de
I'anesthésie locale le cas échéant.

Des allongements de délais de prise en charge ont également été
évoqués pour d’autres pathologies [5,6,27,28] et on a assisté a des
reports de soins en période de saturation hospitaliere.

Toutefois, une forte proportion des IVG manquées se serait tra-
duite par une augmentation du nombre de naissances dans les neuf
mois suivant le premier confinement. Mais nos analyses ont plutot
montré une réduction concomitante de recours a I'IVG (dans les
semaines suivant la mise en place du premier confinement) et de la
natalité (dans les 8—9 mois apres). On peut par conséquent penser
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que la crise sanitaire s’est accompagnée d'un recul des conceptions
en général se traduisant par une réduction du nombre de grossesses,
qu’elles soient désirées ou non. Les données de I'Insee ont également
montré que neuf mois apres le début de la pandémie de COVID-19,
les naissances avaient fortement baissé en France. On a dénombré en
France 7 % moins de nouveau-nés en décembre 2020 par rapport a
décembre 2019, 13 % moins en janvier 2021 par rapport a janvier
2020 [29].

Alors qu'en temps normal le nombre d'IVG est plutot stable au cours
de I'année, en 2020, le taux de recours a I'lVG a baissé au deuxieme tri-
mestre chez les femmes agées de moins de 35 ans, plus particu-
lierement chez les femmes mineures chez qui le nombre d'IVG a été
divisé par deux entre le premier et le deuxieme trimestre 2020,
suggérant que l'effet du premier confinement était plus marqué chez
les femmes plus jeunes. En effet, les diverses mesures (confinements,
couvre-feu, fermeture des restaurants, des cinémas, etc.) et les
conséquences psychologiques qu’elles ont pu entrainer, ont modifié les
habitudes de vie des jeunes. La baisse du nombre d'IVG dans ce groupe
d’age peut étre en partie attribuée a la réduction de rapports sociaux et
précisément la réduction de l'activité sexuelle induite par toutes ces
mesures, particulierement pour les couples qui ne vivaient pas sous le
meéme toit [10], une situation plus fréquente pour les couples jeunes.

Enfin, cette étude a montré la persistance des disparités territoria-
les de recours a I'IVG en 2020, que ce soit dans la méthode utilisée
pour interrompre une grossesse ou dans les taux de recours [19].

Le taux de recours a I'lVG était plus important chez les femmes
résidant en Seine-Saint-Denis, qui est le département le plus
défavorisé de la région. D’autres études ont également montré des
disparités socioéconomiques dans le recours a I'IVG en France,
notamment un recours plus important chez les femmes d’origine afri-
caine [30], accentuées notamment avec la crise sanitaire liée au coro-
navirus [24]. Nos données n’ont cependant pas mis en évidence une
accentuation des disparités territoriales de recours a I'lVG pendant la
crise sanitaire. Une analyse plus poussée incluant le statut socio-
économique des femmes pourrait mieux étudier I'évolution de dis-
parités sociales de recours a I'IVG en rapport avec la pandémie du
SARS-CoV-2.
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En effet, les différences sociales et territoriales dans le recours a
I'lVG sont complexes a expliquer. Certaines études rapportent que le
recours plus important chez les femmes les moins favorisées serait
da a des disparités de taux de grossesses non désirées, a des facteurs
structurels, notamment un acces inégal a des services de planification
familiale, au désavantage économique avec une moindre aisance
financiere pour la prise en charge d’'un enfant ou encore a une
méfiance a I'égard du systeme médical [12,31].

Cependant, la méthode de prise en charge ne releve pas toujours
du choix des femmes. La disponibilité des services, des profession-
nels, I'accessibilité a ces services peuvent en partie expliquer les dis-
parités interdépartementales que nous avons observées dans la
région, notamment dans le taux de recours a I'AG.

Nous n’avons pas pu identifier des modifications significatives de
recours a I'lVG au quatrieme trimestre de I'année 2020 comparé aux
autres périodes de I'année, suggérant que le deuxiéme confinement
de novembre a décembre 2020 a peu influencé le recours a I'lVG pour
les femmes résidant en ile-de-France.

La force de cette étude réside dans la source des données utilisées
qui récence la quasi-exhaustivité des IVG de la région. Le SNDS
répertorie tous les remboursements de soins de santé. Cette étude a
une puissance suffisante pour démontrer les différences dans le
recours a I'lVG, avec des détails sur le terme de la grossesse au
moment de I'interruption, la méthode utilisée, les lieux de réalisation
de I'acte (ville versus hopital), etc. Toutes ces informations ne sont
pas toujours disponibles dans des enquétes courantes. La description
au niveau départemental a permis de mettre en évidence des dis-
parités territoriales dans une région connue pour ses disparités
socio-économiques. Cependant, nous n’avons pas pu identifier le
recours multiple a I'lVG. En effet, afin de comparer les données entre
départements, entre années, entre groupes d’age, etc., nous avons
attribué chaque IVG a une femme de la catégorie étudiée. On ne sait
donc pas si certaines femmes ont eu plus d’'une IVG au cours de la
meéme année étudiée. Il est toutefois rare qu'une femme ait plusieurs
IVG dans I'année [32].

Toutefois, le SNDS ne renseigne que les remboursements indivi-
duels des soins. Aussi les IVG n’ayant pas fait I'objet de rembourse-
ment ne peuvent étre comptabilisées dans cette base de données.
C'est notamment le cas de certaines IVG réalisées dans les centres de
planification et d’éducation familiale (CPEF) dont les données sont
transmises a I'’Assurance maladie de maniere agrégée et ne figurent
pas dans le SNDS. Ces IVG concernent souvent les femmes en situ-
ation de vulnérabilité et la crise sanitaire peut avoir accentué ce type
de demande. Par ailleurs, certaines IVG sont pratiquées en utilisant
un numéro de sécurité sociale fictif afin de garder I'anonymat, il s’agit
souvent des IVG chez les femmes mineures (et de certaines adultes
qui en font la demande) et il n’est pas possible pour ces recours de
connaitre I'age ou le lieu de résidence des femmes, ce qui peut entrai-
ner une sous-estimation du nombre d’IVG chez les moins de 18 ans.
Toutefois les IVG réalisées de facon anonyme représentent moins de
1 % de I'ensemble des IVG dans la région francilienne [19].

La pandémie de COVID-19 et les mesures mises en place pour
limiter la circulation du virus pourraient avoir accentué les obstacles
potentiels a I'avortement ou en créer de nouveaux, en particulier
pour les groupes vulnérables. Cependant notre analyse ne disposait
pas des caractéristiques socioéconomiques individuelles des femmes
pour évaluer cet aspect de recours a I'lVG.

5. Conclusion

La crise sanitaire liée a la COVID-19 a entrainé d'autres
conséquences sanitaires non imputables directement au virus lui-
méme. Le recours aux soins a fortement été impacté par cette
pandémie avec notamment des renoncements aux soins, des retards
de prise en charge, etc. [3—5].
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Avec les différentes mesures de confinement, de couvre-feu, de
distension sociale, etc. la pandémie de COVID-19 a également changé
I'organisation de notre société en général. En termes de reproduction,
la crise sanitaire, particulierement le premier confinement, a entrainé
une baisse de I'activité sexuelle se traduisant par un recul du nombre
de grossesses qu’elles soient désirées ou non. Les pratiques de I'or-
thogénie ont également été modifiées probablement en raison de la
rationalisation de I'offre de soins dans un contexte de saturation des
hopitaux encourageant a effectuer des IVG médicamenteuses en ville
plutot qu'instrumentales sous anesthésie générale a I'hopital.

Des études plus poussées, notamment des facteurs
socioéconomiques, pourraient apporter des réponses sur la question
d’acces aux soins ou de la possibilité qu’avaient les femmes de choisir
la méthode d'IVG dans un contexte de crise sanitaire.
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