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Le contrGle des naissances est diit fondamental defsemmes.
L'accesal'interruption volontaire degrossesse reconnu péx loi n°75.17 du
17 janvier 1975 reste cependamarfois difficile pour les femmes qui
rencontrent encore, en 1998, daifficultés dans I'exercice de cettiberté.
Chaque femmeconnait en moyenne une grossesse non dégi@es son
existence et l'interrompt unéis sur deux.

Bien que lescaractéristiques socio-démographiques des femmes qui
ont recoursa I'l'VG soient tres proches de celles observées en 1976paurt
cependant observarne légere baisse dunombre des IVG dans notre
pays qui traduit probablementine meilleure utilisation et urmeilleur acces a
la contraceptioh

Les complications médicales sont des plus réduites et les
complications psychologiques encore nm@&laluées enparticulier chez les
adolescenteslLa légalisation de l'avortement n’a pas entrainé sa
banalisation, pas plus qu’elle n'a conduit au relachement de Ila
contraception. L’avortement enFrance joue essentiellement udle palliatif
lors de I'échec dda contraception.

La loi de 1975 est globalement bien appliqué@es difficultés
subsistent cependant dait d’une certaine inhomogénéitéans son application
et pourd’autres causequ'’il est possible de prévoiroire d’anticiper.

Le recrutement des professionnels pose un probléeme complare
le contexte médical et hospitalier actudla réponse insuffisante dsgervice
public tant en quantité qu'en qualité, tout particulierement dans desndes
villes, et certaines limitationsimposées parla loi aux mineures et aux
étrangéres devraient étre reconsidérées. Le délai légal de 10 semaines de
gestation peseéout particulierement sur les femmes situation deprécarité et
aggrave lesinégalitéssocialed dans cedomaine oule recours auxsoins est
souvent tardifvoire impossible chez des femmes isoléewat point devue.

Le paradoxe del'lVG réside bien dans l'accés a la maternité
heureuse qui est permisrsquela grossesse est pleinemaidsirée pata mere.
En donnant aux femmek possibilité de maternitédibrement choisies, on
améliorela maniére dont les grossessmsdéroulent.La qualité dela relation
parents-enfant est égalemdnds dépendante du désir de maternitélademeére.

' "La possibilité de l'avortement rend la grossesse tout entiérement volontaire ou, ¢n tout cas, volontairement
acceptée. C'est un acte de liberié | et non plus, comme ce le fut pendant des millénaires, une fatalité. Mais qui dit
liberté dit responsabilité : nous n'avons jamais é1é aussi libres; nos responsabilités n'ont donc jamais €€ aussi
lourdes...” COMTE-SPONVILLE A. A propos de 'avortement (sur des questions de Chantal Birman) In :
L'interrupuon de grossesse depuis la loi Veil. Bilan et perspectives. Paul Cesbron. Médecine-Sciences,
Flammarion, Pans, 1997.

! Les problémes d'exhaustivité perturbent I'appréciation exacte de I'évolution en niveau, mais I'analyse du
phénomene et de sa transformauon au cours des 2 demieres décennies est possible. L'imprécision relative des
statisuques nationales empéche donc de chiffrer avec exacutude cette baisse.

? Les inégalitds sont souvent aggravées par les déficits d'application de la loi.
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Outre les probléemes d’équité représentés par [|'égalitdccesaux
soins etle droit a la confidentialité dela vie intime, I''VG a une réelle
incidence suta santépublique comptdenu du nombre de femmes concernées
chaque année.

Méme s'il existait une politique encore plus volontariste de
prévention des grossesses non désirdlepersisterait toujours des demandes
d'IVG parce que les méthodes contraceptives ne sont ni parfaites ni
parfaitementutilisées et gu’ily a une réelle différence entre deésir de
grossesse etdésir d’enfant.

"Il ne faut ni opposer contraception ewortement, erpensant que
'un est le substitut automatique del'autre, ni croire qulils vont
automatiquemende pair. La décision derecourir a ''VG n’est pas de méme
nature que cell@'utiliser la pilule oule stérilet...en matiére de régulation
des naissancesg¢’est la motivation qui prime sur la technique. Dece
fait, elle 'emporte aussie plus souvent suta loi, quand celle-ci se borne a
faciliter ou restreindre'l'accés aux différentes techniqués"

On a ainsi pucalculer quesi on augmentaitla prévalence dela
contraception de 50% on ne diminuerait que de 3&nombre d'IVG®.
L'avortement reste bien I'expression d’uneontradiction entrele désir des
femmes et leséalitéssociales, économiques et familiales.

Ces considérations justifient pleinemelat vigilance des pouvoirs
publics sur I'accés correct a I'lVG dates secteur publicOr la situation de
I'IVG dans le secteur public est fragile etpeut se dégrader dans les
années avenir si I'lVG n’est pas intégrée normalement a l'activité
guotidienne de tous les services publics de gynécologie obstétrique.

L’'objet de ce rapport est

- de réexaminefa situationfrancaiseactuelle,

- d'apprécier l'efficacité des structures

- d’évaluer les difficultés rencontrées par kesrvices qui répondent
ala demanda’lVG dans les secteuublics et privés,

- et de faire des propositions concrétes susceptibles d’amélierer
sort des patientes qui, powneraison oupour une autre, recourertl’'lvVG.

‘ TOULEMON L., LERIDON H. Maitrise de la fécondité et appartenance sociale: contraception, grosscsses
accidentelles et avortements. Population, 1992, 1, 1-46

* WESTOFF C.F. - Contraceptive paths toward the reduction of unintented pregnancy and abortion. Family
Planning Perspectives, 1988, 20

* Services publics de gynécologie obstétrique et CIVG
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EPIDEMIOLOGIE DE I''VG EN FRANCE

L'IVG est, en Francele seul acte médical oumédico-chirurgical,
dont la réalisation nécessite une déclaratipour ne pas étre illégal. Les
bulletins statistiques individuels, anonymes, sont adressésplis confidentiels
par les établissements hospitaliers amédecins inspecteurs régionaux des
DRASS qui lesremettent ensuité& la Direction Générale dda Santé eta
I'INSEE.

L'article 16 de la loi de 75 charge I'INED,en liaison avec
'INSERM, d’analyser et de publier les statistiquesld¥¢G en Francea partir
du document deléclaration obligatoire anonyme théoriqguement renipis de
chaquelVG

La France dispose ainsi d’'informations statistiques qui permettent de
décrire I'évolution durecours a I''VG depuis 76, certes avecquelques
imperfection$ maisavec cependant une bonpertinencé& Ces statistiquesont
publiées annuellemehet les dernieres donnéelisponibles portant sufannée
93'% ont été publiées el 994.

Bien que l'obligation de déclarer le$vG ne soit pastoujours
respecté€, il est possible d'estimerla sous-déclaration pardivers
recoupements ddiscontinuités territoriales et temporelles et d’obtenir ainsi un
nombre approximatif des IV@ealisées chaque année darterritoire francais.
La sous-déclaration quantifiée a partir des statistiqliastivité hospitaliere est
de 12% pourl’ensemblede la métropole; elleserépartit en 5% dank secteur
public et 25%dansle secteurprivé avec d’importantesvariations selonles
régiong?,

" KAMINSKI M., CROST M. Les interruptions volontaires de grossesse : des caractéristiques stables. Solidarité
Santé, 1997, 2, 85-95.

* Le point sur 'avortement en France. BLAYO C., Population et Société, Bulletin mensuel de I'INED, 325,
1997.

* Editions de I'INED: Staustiques de 1'avortement. L'exploitation statistique est assurée par le Sesi du ministre
de 1a Santé.

‘> On peut remarquer que le délai de publication de ces résultats peut fausser certaines appréciations. Une réflexion
serait d'ailleurs opportune sur la légitimité, 24 ans aprés la loi, de poursuivre cette mesure de déclaration
obligatoire. Ne pourrait-on pas la remplacer par des enquétes ad hoc ciblées et limitées dans le temps, cessant la
mesure d'exception qui ouche spécifiquement et uniquement ITVG ? Une telle démarche serait sirement moins
couteuse et tout aussi efficace sur le plan épidémiologique. Il semble en tous cas légitime, si on mainuent cette
déclarauon obligatoire, de modifier le circuit du bulletin statistique de déclaration entre DDASS, DRASS et
établissements hospitaliers comme le propose Olivier Obrecht (Les circuits d'information de FIVG, Solidariié
Sanié, Etudes Statistiques, n°6, 1986).

“* Un rappel sur la maniére de remplir le bulletin obligatoire devrait étre diffusé vers les médecins qui pratiquent
des IVG; en effet, nombre de ces bulletins sont remplis entizrement avant la procédure et sont donc incomplets
voure talement inexacts. En remplagant la déclaration obligatoire par des enquétes ciblées et dédiées on sortirait
symbohquement I'IVG de ceue situation de procédure d'exception pour les médecins qui la pratquent.

' Rapport sur le bulletin staustique IVG. SESI, Groupe de travail sur les IVG, Janvier 1997. Les propositions
techniques figurant dans ce rappont sont de nature 2 améliorer le recueil de données sur I'IVG, en particulier la
metlleure diffusion des données nationales et un traitement des données 2 I'échelon régional.
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Le rapprochement des bulletimdlVG et des statistiques d’activité
hospitaliere permet évaluer a 25 000 paan les IVG non déclarées.

Cesdonnéesal’évidence représentatives de ce e passedansla
réalité, permettent dedire quele recours a I''VG est moins fréquent
dans les derniéres années, que lors desa légalisation en 75.

- L’'augmentation des IVGbservéeentre 76et 83 est attribuabled
une amélioration progressive de I'enregistrement.

- Entre 84 et 91, on observene certaine stabilitéa laquelle succéde
une légere baisse awurs des dernieres années.

Toutes les catégories socioprofessionnellesrenbursa I''VG %3,

La France se situa une place moyenne dalEurope.

On avorte plus qu'erAngleterre ou aux PayBas (0,3 avortement
par femme), maisnoinsqu’en ltalie et qu’en Europe de I'Est.

Evolution deslVG pratiguées et déclarées d’'apres ChaBkayo (INED)

1976
1994

067
0.5

Les méthodegfficaces de contraception ont permigse diminution
des naissances non désirées et des naissanceplanidlées®. A la fin des
années 80 en France, peut estimerde nombre de grossesses non désirées ou
non planifiéesa environ 350 000 paran ayant entrainé 200 000VG,
auxqguelled! faut ajouter75 000 naissanceson désiréest 75 000 naissances
mal planifiées®.

L'accesal'lVG supposeuncertain niveawd’information :il existe en
effet desinégalités socialedansla possibilité d’avoirrecoursa I'avortement et
cecia été démontré emngleterré’ chez lesadolescentes ole pourcentage
d’avortements chefes moins de 20 ans estautant plus élevé qudon se
trouve dans uneégionplus favorisée sute plan économique.

" BUEKENS P., KAMINSKI M. - Méthodes contraceptives et avortement. In Saure! Cubizolies MJ., Blondel
B. « La sanié des femmes », Médecine-Sciences Flammarion, 1996,

““ GUIGNON N. - Les interruptions de grossesse en France de 1980 2 1989. Solidarité santé - Ewdes staustiques,
1992, 4.

“* LERIDON H., TOULEMON L., La fin dcs naissances non désirées. In: Données sociales. Paris, INSEE,
1990:293-296

' par absence de contracepuon, par choix d'une méthode peu efficace ou encore par une mauvaise utilisation d'une
méthode efficace

" SMITH T. Influence of sociocconomic factors on auaining targets for reducing teenage pregnancics. Br. Med.
J., 1993, 306 : 1232.5.
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Aux Etats-Unid8 le pourcentage de grossesses non planifiéeplest
élevé dans les groupes sociawdéfavorisés mais, en cas de grossesse non
planifiée, le taux d’avortement est pluslevé dans les groupes intermédiaires
gue dans les groupefavorisés.

L’'analyse des femmes concernéasntre que ce sordssentiellement
les femmes qui vivent seules qui ont recour§I¥G. On observe parailleurs
entre 80et 89 une augmentation dda pratique contraceptive tous lesages
(diminution du nombre des conceptions pour 100 femmeshetugmentation
relative® de la proportion d’'IVG chezles femmes de moins d&4 ans (dont
une proportion grandissante se trouve non mariée).

A age et état matrimonial identiques, il y a partout
diminution de la proportion des conceptions terminées par un
avortement. Lestaux d’avortement aux jeunes ages, compaaéseuxd’autres
paysd’Europe Occidentalegestent relativement peu élevés en France.

Avortementgpour 100conceptionsselord’année deconceptior®;

1989 1980 1989 1980 1989

73 66,8 64,7 59,9 61,9
39 62,2 56,1 44,9 50,4
4.5 59.8 44.6 32,7 35,9
7.0 56,0 353 18,7 19,4
11,5 475 29,0 16,5 13,7

21,6 45.6 28,6 24,7 183

40,3 50,7 35,2 418 29.6

64,4 62,7 46,2 64,2 47,7

12,1 53,9 34,1 22,8 20,0

Des grossesses trop rapprochées, un état de santé déficient, un
logement trop exigu pour accueillir un enfant de plus, umgtabilité ducouple
ou uneinstabilité financiére (mari ou concubin deamme elle-méme en voie de
licenciement, au chdbmage ou RMI commseul revenu) sont les principales
causes dda demanded’lVG. Toutes ces difficultés sorgénéralementaccrues
pour les femmes étrangeresgui, par tradition, culture ou religion, sont sans
doute plus réticentea I'utilisation dela contraception.

* DARROCH FORREST J. Epidemiology of unintended pregnancy and contraceptive use. Am. J. Obstet.
Gynecol., 1994, 170 : 1485-9.

¥ Les grossesses non désirées sont moins fréquentes, mais lorsqu'elles surviennent, elles donnent plus souvent
licu a un avortement.

® BLAYO C. Le point sur 'avortement en France. In: 12 ** Journées Nationales d'Etudes sur I'Avortement et la
Contracepuon, ANCIC, Marseille, 6-7/6/1997.
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Les difficultés sont également accrugsur les mineures qui ne
savent pas toujours osiadresser et cachent leur grossedaasla plus grande
solitudejusqu’a risquer de dépassér délai légal.

Les IVG enregistréees er1990 (170 428bulletins) correspondena

des taux de22/100naissance$30/100 apres correction de sous-déclaration)
et de 13/1000 femmede 15a 44 ans™.

En 1990:

-51% des femmes ayant eu UN&G étaient célibataires
- 10% avaient moins de 20 ans

-7% avaient 40 ans gtlus

-42% n’avaient pas d’enfant

- 16% avaienB enfants ou plus

- 22% avaientéja eu undVG auparavant.

Le nombre des avortements de premierrang n'a cessé de
diminuer, ce qui témoigne dune meilleure maitrise de la
reproduction.

On observe, emevanche,une augmentation des avortementpétés
et ce pour 2 raisons:

- une meilleure déclaration de ceux-ci par les femmes qui ont
recoursal’'lVG actuellement

- une évolution dda structure par age di population favorable
aux IVG de rang2 qui surviennené des ages plusardifs.

Evolution durangdes IVG d’aprés Chantal Blay¢INED)

1976 0,60
1994 0.39

L'enquétede 'INED de 88 montraif? que 74% des femmede 20 a
44 ans utilisaienune contraceptiontandis que 24% de ces femmes n’avaient
pas besoin de contraceptiofgrossesse ou désir dgrossesseabsence de
rapport oustérilité). Seules2% des femmes étaient expos&esn risque de
grossesse, ne/oulaient pas d’enfant, et malgrétout, n’utilisaient pas de
contraception.

¥ KAMINSKI M., CROST M., Les interrupuons volontaires de la grossesse. J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod.,
1991, 20: 767-773.

Z TOULEMON L., LERIDON H., Vingt années de contraception en France: 1968-1988. Population, 1992, 47:
146,
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A la fin des années 80, 67% des femmes utilisaien¢ méthode de
contraceptionlors du premier rapporf® et 13% des femmesommencaienta
utiliser une contraceptiojuste aprede premier rapport.En, 1993, 84% des
femmes utilisaient une contraceptiohors du premier rapport sexuel.
L’augmentation était du@rincipalement d'usage plus fréquent dwpréservatif
chez les jeunegdont on saitqu'il est insuffisant dans cette populatiggour
assurer unebonne efficacité). Les méthodes contraceptives fialfjatule et
DIU) ont en outre remplacé leméthodes traditionnelles et raturelles »
(retrait).

Si les différentes méthodes ont des efficacitdiserses,c’est plus la
motivation des utilisatrices qui conditionnkefficacité réelle. Malgré une
augmentation dd’accessibilité a certaines contraceptiogiscore peuutilisées
(pilule du lendemain, contraception locald), restera toujours umombre
incompressible de grossesses m&sirées.

Chaque femme connait en moyenne dans sa vie une
grossesse accidentelle et wunefois sur deux, elle décide de
I'interrompre 24, plus souventorsqu’elle vit seule ou n’a pad’emploi.

Les femmes qui ont recours a l'avortement au méme titre qu'a un
autre moyen de contraception sont pl@esines aupremier avortement et
courent unrisque plusgrand d’avortementépété. La probabilité desubir un
avortementsupplémentaire augmené&ecle nombred’avortementsantérieurs.
Chez les femmes qui omivorté en 1976, cette probabilité passe de 15%lIsis
en étaientaleur premier avortemen§ 22% et 28% si ellesavortaientpour la
2e oula 3e fois, et ces 2lerniéres fréquences sont stables.

Probabilitéd’'un avortemensupplémentair®

Nb d'IVG antérieures | 1976 [ 1985
1 0,15 0,18
2 0,22 0,22
3 0,28 0,28

Ces chiffres montrente role de I'avortementdans notre pays ol
est plus palliatifd’échecde contraception que substitaé&elle-ci.

® BUEKENS P., KAMINSKI M., Méthodes contracepuves et avortement. Des progrés importants mais des
questions encore non résolues. In ; La santé des femmes. SAUREL-CUBIZOLLES M.J., BLONDEL B.,
Flammanon, Paris, 1996.

* TOULEMON L., LERIDON H.: Maitrise de la fécondité et appartenance sociale: Contraception, grossesses
accidentelles et avortements. Population, 1992, 1, 146,

3 BLAYO C. La conjoncture démographique en France. L'évolution du recours 4 I'avortement en France depuis
1976. Population, 1995, 3, 779-810.
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Dans les pays oula contraception espeu diffusée, la probabilité
d’avoir un deuxiémeavortement est proche de 60% (Hongrie)letpart des
avortements deang "2 et plus" est toujours supérieura50%. Méme aux Pays
Bas qui ontle plus faibletaux d’avortement pafemme (0,15),la répétition de
'avortement chedes femmes qui en ont subi un est de niveau comparable
celui observé en France. L'ambivalence vis-a-vis ldegrossesse ou dé
naissancel’'un enfant est souvent associée au choix de méthodes moins efficaces
ou a une moinsbonneobservance desegles d’utilisation du contraceptifpar
ailleurs efficace)utilisé.

A un agedonné, et quebue soit cet ageJla probabilité d’avoir un
avortementsupplémentaire augmente avecnombre d’avortementsdéja subis
mais aussi avec I'age lors du premier avortement: avoir eu upremier
avortementa 15-17 ans, ou2 avortements a 20 ans,est appartenira un
groupe defemmes plus enclinegue d’autres a recourir a cemode de
prévention des naissancé&shezlesfemmes ayanavorté en 197%lorsqu’elles
étaient agées de 20 a 25 almsprobabilité desubir unnouvel avortement dans
les 12 années qui suiveatété del'ordre de 20%si I'avortementde 79 étaitle
premier, de 26%si c’était le deuxieme et de plus de 40%b c’était le troisieme.

Quoi gu’il en soit, le nombre de femmes qui subiront aooins une
fois dans leur vie un avortement est en baissayf pour lefemmes jeunes qui
sont moinssouventenceintes, mais quiprsqu’ellesle sont, ontrecoursplus
souvental'l'vG.

Pour la tres grande majorité des femmes (5/6), le recours
a l'avortement est accidentel et unique. L'IVG en France n’est donc
pas un moyen de contraception,méme pour lesemmes quiy ont recours
plusieurs fois dans leurie.

On peut cependarnsoler une catégorie de risque épidémiologique
particulier, lesmineures. En effetle risque d’une utilisation répétitive de
'avortement est plus grand lorsquie premier avortement été subi avant
20 ans.

Le colt del'lVG pourla collectivité est assedifficile a établir®. La
tarification soudorme deforfait ne prend pas enompte des examens exigés
par certains praticiens préalablemenkintervention (échographies et examens
biologiques) ou certaines prescriptiondaites a lissue de [l'intervention :
ces actessont remboursés pares organismes desécurité sociale dankes
conditions habituelles.ll arrive donc que les examens biologiques soient
remboursés deux foida premiere au titre des examens préalables demandés
par le praticien,la deuxiéme au titre ddiorfait qui comportedéja des actes de
biologie dontla valeur est cotéd 50. Seulela chargefinanciére correspondant
aux forfaits et incombana I'Etat est connue avegrécisior’.

* PIQUET A. Rapport sur I'applicauon de la Kgislaton et de la réglementation relatives A l'interruption
volontaire de grossesse. Revue Francaise des Affaires Sociales, 1987, 2 79-83

7 En 1985, 185.4 millions de francs (dont 176.8 millions remboursés aux régimes de sécurité sociale et 8,6
mullions payés au titre de 'aide médicale).
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Il serait donc logique dseortir le forfait pour examen®piologiques
de l'arrété tarifaire’®, ces examens étanmemboursés, comme tous lesitres
actes connexes'lVG a leur cotation réelle etg’autre part, d’'utiliser pour les
dépenses restant au forfaa procédure deemboursement de drokommun
en maintenant, pour des raisosgatistiques, une cotation spécifiqgumour
I'VvG.

Si la libéralisation de l'avortement’a pas produit d’augmentation
des IVG, la diffusion large, en revanchej’'une contraceptionmédicalisée et
efficace n'a pasfait diminuer aussirapidementqu’on aurait pul'espérer le
nombre d’avortements.

“I 'y a pas de contradiction entre une pratique contraceptive
rigoureuse etrépandue eune résistancea une baisse rapide dnombre des
avortements. Una@rossesse refuséeest pas nécessairemene fruit d'une
conception involontaire ;elle peutrésulter d'une pression de I'entouraga
laquelle la femme a finalementcédé?®. Contraception et avortement ne
s’opposentonc pas toujours nécessairement.

# Une telle démarche ne devrait cependant pas se traduire par une diminution du remboursement de I'1VG
® BLAYO C. Le point sur l'avortement en France. Population et Sociétés, 1997, 325 : 1-4.
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LES STRUCTURES D’ACCUEIL

Trois types destructuresubligues coexistent Eheure actuelle:

1-Des centres autonomes ou CIVGsous la responsabilité
médicale des médecins qui travaillent souventomme vacataires et soles
responsabilité directe du directeur b&tablissement. Cesentres ont été créeés
a une période ou certains chefs de service, faisaaloir a titre personnella
clause de conscience, refusaienteurs collaborateurs l'autorisation déaire
desIVG danslesservices dontls avaientla charge.

Ces centres ne sont pagprésentésiansles instances consultatives et
délibératives de I'établissement ou ils seuvent. Leurs besoinsont donc mal
pris en compte.Le budget global et les restrictions dés, ajoutésa la
disparition du militantisme des premiéres années at la mauvaise
représentation de cet acte chez les médeciaguent d’affaiblir cesstructures
si rien n'est fait, d’autant qu’elles sonparfois cantonnées, paa force des
choses,a une pratique exclusive d¢'IVG* au lieu de pouvoir s’ouvrir a
'ensemble de l'orthogénie.

2- Des unités fonctionnant dans le cadre d'un service
hospitalier avec affectation déocaux et de personnels.

3- Des activités dIVG pratiguées par un service de
I'établissemensans affectatiospécifique de personnels et de locaux.

Dans ces 2 derniers cas, les problémeatfonction del'intérét porté
par le chef de service a cette activite'organisation desstructuresfait souvent
porter la réalisation des IVG sulesjeunes médecinginternes ou stagiaires
etrangers)sangparticipationréeelle descadres du service qui n’interviennent en
fait qu’en cas de complication.

La faible considération dea pratique des IVG aux yeux des
médecins oblige certains hopitaux rémunérer 3 vacationgour uneseule
effectivementréaliséepour que cettactivité puissesepoursuivre.

On voit donc que les structured’accueil ont presque toutes des
positions marginales dans Iésablissements publics doifd diversité empéche
de pensera une solution uniforme sur I'ensemble du territoire. La seule
solution généralisablé tout le pays est représentée pkexistenced’une unité
fonctionnelle d’orthogénie opérationnelle dans tolss services publics de
gynécologie obstétrique.

Ainsi, les difficultés rencontrées pades femmes dande secteur
public lesobligent parfoisa acceptetes conditions du secteuprivé.

* malgré la circulaire de 1982 qui prévoit pour ces centres une activité supplémentaire de prévention et
d'éducation 2 1a contracepuon
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Les établissements privésontdonc les relais natureld’un secteur
public insuffisant. Les difficultégu’ils rencontrenta répondre dans l'urgence
aux demandes non prises en compte par les hoppalnics tendenta mettre
les femmes dangne situation de non-choixLes structuresprivées sont defait
tres inégaleslansl'accueil de ces femmes éésanomalies suivantes ont péire
relevées dang secteurmrivé ;

- absence de remise du dossierde

- absencad’information surle recours possiblé I'aide médicale

- non-respect d& semaine obligatoire de réflexion

- grande difficulté d’obtenir en urgence [attestatiorobligatoire
d’entretiensocial

- examens complémentaires superflus (échographies et examens
biologiquesrépétés)

- recourstres fréquenta I'anesthésiegénérale

- durée d’hospitalisatioplus longue que dank public

- absence compléete de choix quanta méthode

- pratique del'lVG déclaréeK30 qui dispense dela procédure
légale, entrainda sous-déclaration dBVG et modifie le remboursement de
'acte par la sécurité sociale,en méme tempsqu’il permet laddition
d’honoraires supplémentaires (anesthésomsultationsgtc.f™

Il faudrait donc pouvoir soutenir legtablissements privés qui
agissent en toutdégalité au détriment deeux qui ne respectent pda loi.
L’insuffisance dela réponsea la demande entraine des pratiques clandestines
qui, elles-mémes, empécheditvaluercette insuffisance.

En 98, 857 établissements assuraist IVG, 449 dansle secteur
public, 408 pourle privé (40 pour le privé a but non lucratif). Ces chiffres
n‘ont pratiquement paschangé depuis198%2 Aprés correction du sous
enregistrement, poufannée 92, 52,3% des IVG ont été réalisées en public
pour 47,7% erprivé. Si 87% des hopitaux publigsratiquent dedVG®*, on
peut noter qu’'un certain nombre d’entux ont une activitérestreinte. La
majorité des actese fait donc dansune minorité d’établissements. Les
20 etablissements les plus actifs (18 publics) assurent 200Vt les 175
établissements les moins actifs foat que 2,5% deactes*.

* BLAYO C., BOURMEAU A., BUREAU-ROGER A., CESBRON P., DELBES C., GAYMU J.,
GUIGNON N. HASSOUN D., MAGNIER J.C. - Rapport sur la prauquc de I''VG en France. Enquéte effectuée
a la demande du Secrétanat d'Etat aux Droits des Femmes et 3 la Consommation, Juin 1992.

”(?gUIGNON N. - Les interruptions de grossesse en France de 1980 A 1989. Solidanié santé - Etudes statistiques,
1992, 4.

¥ d"apres le rapport de la délégaton pariementaire pour les problémes démographiques

* GUIGNON N. - Les interruptions de grossesse en France de 1980 2 1989. Solidarité santé - Etudes statistiques.
1992, 4.
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55% dedVG sont effectuéedans des établissementalisant plus de
400 IVG paran® et 106 hopitaux publics effectuent eroyenne 1 a2 IVG par
semaine (ceci est probablemdr@ a une implantation isolée). Dan secteur
public, les CIVG sontau nombrede66 sur 455 établissements publics réalisant
des IVG, mais ilsréalisentle tiersdesIVG (dontprés duquarta raison de plus
de 600 IVG par an)ll faut noter cependant un relatif sous-équipematds
CIVG (2/3 des centres’ont pasd’anesthésistalisponible}®. La spécialité de
gynéco-obstétrigue est deux fomoins présentadansles CIVG que dansles
services publics mails gynécologie médicale estois fois plus fréquente eta
médecine généralguatrefois plus fréquente dans le€IVG.

La volonté de nepas créer des centresrop grands quiseraient
inhumains pourles patientesmais aussipour les personnels quiy travaillent’
interféreavecle probleme duwseuil critiquepour l'activité anesthésique. One
peut résoudre ce probleme qu’au travers de structiméEgrées au sein de
services qui nécessitent par ailleuns plateau anesthésiqudont I'emploi pour
les IVG devient complémentairad’une autre activité (accouchements et/ou
chirurgie gynécologique par exemple)

En lle de France, 2/3 dd¥G sont réaliséeslansle secteurprivé. La
situation semblegalement critique en Midi-Pyrénéesaain moindre degré en
PACA, Champagne-Ardenne doitou-Charentes. Cette situatiariest pas
mecaniquement corréléelafréquence de$vVG puisque, par exemplde taux
de couverture paite secteurpublic atteint 83% en Rhéne-Alpes ou les IVG
sontparticulierement nombreuses papport auxnaissances.

Il sembleraitqu'a Paris 62% dedVG du public soient effectuées
dans de<CIVG alors que sula France entiere, 1/3 dd¥G sontréalisées dans
des CIVG. L’lle deFrancea doncun fonctionnement spécifiqua 2 titres :

- recoursplus large auxstructures privées

- organisationdes IVG dansle public centrée plutdét sur des CIVG
alors qu’en province les servicesde gynécologie obstétrique assument plus
souvent cette activite.

La décisiond’Edouard COUTY?, Directeur desHopitaux, d’attirer
I'attention desDirecteurs d’Agences Régionales et delrecteurs d’hopitaux
par une instruction diffusé& 21/07/98 montre quéa carence danke domaine
public estsourcede préoccupation.Le rappel d’'unservice minimum dange
public estréitéré et accompagné d’'une demande d’analyse des difficultés par
région avec établissement tste des praticiens et infirmiéres disponiblpsur
la périodeestivale.

¥ Enquéte aupres des élablissements publics de santé sur I'activité d'1VG et de planification familiale. Minist2re
des affaires sociales, de 1a santé et de la ville. Sous-Direction des statistiques et des études de santé, 1994,

* note de service des Drotts de la Femme du 13/5/94.

7 Au dela de 1000 IVG /an, les dysfoncuonnements saccumulent tant en ce qui concernent l'accueil que la qualité
du service.

* Instruction DH/EO3/98 datée du 21/7/1998
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Un dispositif départemental de coordinati@ntre le public et le
privé est a nouveau suggéré afie mieux répondrea la demande.Cette
circulaire n’est pas sansrappeler la circulaire DGS/2A/DH/9C/91 du25/6/91
relative ala pratique dedVG dansles établissements d’hospitalisation publics
ou V. Neiertz etB. Durieu fontétat des difficultés rencontrées plas patientes
qui sollicitentune IVG surtoutpendant lesnois d’'été.

L’'idée d'une structure decoordination régionale ou départementale
(déja suggérée efl puis en 93 par B.Kouchner) semble particulierement
adaptée. Les directeurs d’hépitaux sent pastoujours informés rapidement
des difficultés que rencontrent les patientes dans leur établissement. La création
d’une structure deoordination pourrait améliorela situation en donnanaux
associations, voire aux patientegne solution pratigue immédiate a leurs
problemes, maisaussi en signhalant immeédiatemenfa survenue d’un
dysfonctionnement auautorités sanitaires locales.

Ces commissions régionales pourraiétre composées da maniére
suivante:

- praticiens et personnels paramédicaéalisant desvVG

- chefs de services d€IVG et/ou de serviceavec UFd’orthogénie

- médecins inspecteurs de santé publique

- directeursd’établissementpublics de santé

- directeursd’établissements privéassurant des IVG

- associations impliguées daFade aux patientes

- personnalités impliquées dans ce domdieerts, etc.)

- président du consegénéral ou son représentant

- un délégué régional dservice des droits des femmes

Un bilan annuel dd’action des commissions régionalgmurrait étre
effectué au niveau national et serdiitccasion d'une analyse exhaustiveles
difficultés rencontrées pdesfemmesici ou la.

L'élaboration des projets de service par les candidats aux
fonctions de chef de service hospitalier de gynécologie obstétrique
devrait comporter un volet traitant de [I'orthogénie décrivant de
maniereclaire, le dispositif mis enplace pour cette activité pare candidats’il
était nommé.La direction d'un service public ne peut étre confiGg’a un
médecin décidé appliquer correctemenes lois du pays®.

L'absence totaled’lVG dans certainsservices de gynécologie

obstétrique des hopitaux publicd¢ja signalée pare rapport de’ANCIC en
92, existe toujourgn 1999.

¥ Le futur chef de service peut faire valoir la clause de conscience 2 titre personnel. Ceci ne le dispense pas, s'il

postule A un tel emploi, d'assumer |'organisatuon du service dans sa mission de service public en organisant
correctement les [VG de son secteur.
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De méme, existent toujours

- le contingentement systématique du nombi&ctes,par manque de
moyens ouméme a priori

- la réduction du délai légal a 7-8 semaines de grossesse combinée a
des délais de rendez-voascessifs,

- le faible emploi dela procédure d’urgence prévue pkrloi pour
les grossesses de 12 semaid@snénorrhée

- I'ignorance dela premiere consultation lorsque celleaku lieu en
dehors dd’hopital aboutissané un acte plus tardif

-le refus par certaines structures d’accueillas femmes qui ont
déja eu unelVG antérieurement

tousdysfonctionnementdéjanotés panf’ANCIC dans son enquéte.

L'accréditation des hopitaux donne une opportunité de
revoir individuellement tous les dispositifs des services publics de
gynécologie obstétrique quant a la réalisation des IVG.

L’insuffisance dela réponse dusecteurpublic trouve sonorigine
dansle non respect par certains hépitaux publics ladbligation de pratiquer
des avortements,dans le contingentement des actes effectués adns
I'interruption provisoire dd’activité a certaines périodes d&année.

L’enquéte del992menée par 'ANCICa la demande du secrétariat
d’état au Droit desFemme®® avait révélé desdysfonctionnementstructurels
qui persistent, voire s’accentuent, en 1998.

1.- La difficulté de recrutement des personnels médicaux et
paramédicaux augmente plus rapidemesricore que nele voudrait la
démographiedéficiente des spécialistes en gynécologie obstétrique. L’activité
d'IVG est en effetpeu valorisée aux yeux des médecins (quelle cuodt leur
position philosophique sura question). lls rencontrent de surcroit des
probléemes de statut dans les hopitaux ou les activitegbies » sont faites par
les hospitaliers plein temps souvent peu nombrgour les taches qu'ils
assument.

La_consultationd’lVG est souventmal vécue parles médecinsqui
n'ont pas les moyens d’éclairede choix des patientes de considérations
éthiques. Deux attitudespposées s’offrent aux médecins qui réalisest
consultations:

- Exprimer leur opinion aurisque d’agressela femme dont ilsne
connaissent quéort peu I'histoire et les déterminants.La maladressererbale
est souvent au rendez-vous dans ce genre d’exercicle, pgincipe du respect
de la liberté dela patiente s’inscrit clairement contrel'expression d'une
opinion personnelle parle médecin, qui d’ailleurs aurait une extréme
variabilité ici ou la.

“BLAYO C., BOURMEAU A., BUREAU-ROGER A., CESBRON P., DELBES C., GAYMU J.,
GUIGNON N. HASSOUN D., MAGNIER J.C. - Rapport sur la pratique de I'1VG en France. Enquéte effectuée
a la demande du Secrétanat d'Etat aux Droits des Femmes et 2 la Consommation, Juin 1992.
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- Se taire et s’interdire, dans cadre d’'une écoute strictement
administrative, un quelconque commentaire sur les motivations et justifications
de'lVG au risque d’introduire un autre préjudigmur la femme qui est celui
de participer, par sosilence,a la décision d'avorter, parfois vécu pala
patiente commeune cautionmédicalea sadécision: "il n'a rien dit parce qu'il
était d’accord avec ma décision opife encore,parce que morsort lui était
indifférent”.

Cette ambiguité rend les consultatiod$VG difficiles et introduit
souvent unmalaise de chaque c6té du bureau médical, malgise dansles
mauvais caspeut se transformer emmeépris ou en indifférence d& part du
médecin et en souffrance accrue pdafemme.

Enfin, certains médecins gardentle sentiment quec’est a eux
d’octroyer le droit a l'avortement, voire de"choisir" les femmes qu’ils
acceptentd’avorter(refusmédical pour depatientes ayardéjaun ou plusieurs
avortements dankkurs antécédents).

Une solution médiane concilianfobligation de réserve du médecin
et son devoir deconseil (tout en respectatg choix personnel ddéa femme)
seraitd’insérerdansle dossierguide del'lVG (remisa chaque patientéors des
consultationgré-IVG) un chapitre supplémentaire évoquant les considérations
éthiques qui entourent untelle décision.Le Comité ConsultatifNational
d’Ethique semble l'institutiona mieux placée pour élaborer un tel texteLa
liberté de lirecesdocumentsd’en tenir compte ou de les ignorer présenterait
2 avantagedresclairs :

- amenerla patiente versune réflexion éthique sank blesser, en
respectantsa culture d’origine

- soulagerle médecin de I'ambiguité qui régne toujoudsins cette
consultation etlui permettre derester fidele a sa déontologie enattirant
I'attention dela patiente sute document quilui est remis.

Les IVG sont souventeléguéesa desvacatairet dontc’estla seule
fonction hospitaliere. L'activited'lVG est donc marginalisée.

Cette organisatiomend compte en partie des problemes rencontrés
par les hopitaux en été ou les vacatainesennentleurs vacances et nsontpas
remplacés.La discontinuité du servic@ublic dans ce type d’organisation qui
dissociel'lVG du reste de I'activité gynécologique et obstétricale est inévitable.
Des postesde PH (a temps partiel oua temps plein selonla taille des
établissements) responsables d'unité fonctionnelle d’orthogguoerraient
améliorer sensiblemen4 situation dandes hopitaux.

La pratique exclusive deslVG est cependant insuffisamment
attractive pourlesjeunes médecingnéme s'ils souhaitent resteml I'hdpital.

' Nombre de médecins qui assument actuellement ces fonctions dans les hdpitaux ont €16 animés par un
militanusme que jusufiait la prohibition antérieure de I'IVG. Cette motivation ne se retrouve plus parmi les
nouvelles générations de médecins qui n'ont pas connu la période des interdits et vivent I'IVG comme une
acuvité subalterme sans intérét médical. La gynécologie sociale ne déclenche plus de vocation.
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La responsabilité del'unité d'orthogénie ne doit donc pas signifier un
confinementa cette pratique qui pourraitmarginaliser ces praticiens. Le
meédecin hospitalier nommé pour assumer cetteresponsabilité doit, en
revanche, assurda continuité du service public en orthogénie petuvoir en
rendrecompte.ll ne lui serait pas interdit dparticiper aux autresctivités de
la discipline (chirurgie obstétrique, diagnostic prénataic.).

Pour les personnels para-médicauie militantisme quia entrainé
certaines vocations deonseilleres conjugaledansles années 75 n’est plus
susceptible d’attirer des professionnelers des métiers difficiles et peu
rémunérateursLespsychologues qui pourraient valablement prentkeelais,
ne doivent pasetrouver confrontés une consultation "obligatoire"qui, faite
dans l'urgence déobtention d’'un véritable 4aissez-passer »peutperdre sa
dimension d’ouverture et donc sdrénéfice. Une solution consiste arendre
cette consultatiofacultative’? al'initiative du médecin ou dda patiente.

Elle pourrait étre systématiquement proposée, maisjamais
imposée. Les femmes dans cette situatidmgué” feraient tout pourobtenir
leur IVG Il ne faut pas conditionnda réalisation de I'lVG a cette consultation
obligatoire. Leseulfait d’ailleurs derendre cette consultation obligatoire lui
fait perdre sadimensiond’aide potentielle.De plus, lesdifficultés detrouver
les personnes capables de réaliges consultations "obligatoires” pendant les
mois d'été détériorent encore plus la situation estivale.C’est un obstacle
supplémentaire sur un chendéja difficile quipeut constituer un deéments
surajoutés de maltraitance des patientes.

Il faut souligner, en outre, qul qualité des entretienavec les
conseilleres conjugales edtés variablé®. Bien qu'aucune conseillere ne
reconnaisse une pratigue da dissuasion, certains témoighagésndent a
prouver le contraire. L'écoute est de niveau variable, parfois excellente,
parfois défaillante, fonction, entre autre, de formation dela conseillere.
Certaines attitudes'psychologisantes" sont ressentiescomme intrusiveg
L'information sur la contraception confine parfois a "l'intégrisme
contraceptif”.

Enfin, certaines assistantes sociales pourtant forrmésgntent mal a
I'aise et hésitent profondément slarfacon dont I'entretien doiétre conduit et
de fait s'impliquentle moinspossible danta relationavec les patientes.

*? ¢t vivement recommandée surtout si la personne qui fait ces entretiens a une bonne compétence.

> On peul fawre le méme commentaire sur les entretiens avec les médecins qui parfois n'ont ni la formation, ni la
pauence nécessaires pour aider les patientes en souffrance ou en déiresse. Leur fonction pourrait se bomer, de ce
point de vue, & proposer un entreuen avec un autre professionnel que lui & I'occasion de I''VG (enuctien qui
pourrait aussi avoir licu dans les jours qui suivent I'TVG).

“ Les pauentes peuvent également se sentir agressées alors qu'elles ne le sont pas. La situation de demande d'1VG
les rend plus vulnérables ct peut expliquer que I'entretien obligatoire soit vécu, méme lorsqu'il est bien fait,
comme intrusion dans lcur vie pnvée.
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"L’entretien obligatoire estin momentprivilégié pour la prise en
compte dela patiente dans soentier. Or, il semble queles interlocuteurs,
empétrés dans des problématiques personnelles ou idéologiques, s’'averent
incapables de fourniane écoute neutreLes impassesffectives, les difficultés
financieres, la complexité des situations échappeatces intervenantsplus
préoccupés dee dédouaner qué’aiderla personnea faire uncheminement®.

Une solution simple consiste a confier la consultation
sociale aux médecins qui recoivent lespatientes demandeusesd’une
IVG. Au cours decette consultation serait évoquésvec la patiente la
possibilité derencontrersoit une assistantgociale,soit une psychologue, soit
une conseilléere ouout autre professionnel deanté quipourrait I'aider, en
fonction dela problématiquealors exprimée, et ceci en pré ou post-IVG*,

Comptetenu de I'importance de ce contaetvec quelqu’un d’autre
que le médecift’, cette consultation serait fortement conseillée parméslecins
pour gu’elle ait lieu le plus souvent possible, mais sans obligatid@ette
consultation supplémentaire serait almécuecomme une aide et nhon comme

une obligation de plusCette maniere ddaire, qui respectela loi de 75,
améliorerait substantiellemets situation des patientes.

2.- L’accueil inadapté des patientes revét de nombreuses
formes parfois insidieuses.

La plus fréquente este contingentement des IV@&cceptées par un
service en fonction d’'un nombre dies dédiéarbitrairementa cette activité ou
encore enfonction d’'unbloc opératoire saturé. Ce contingentemsatiraduit
par un accroissement deglais de rendez-vous et plarréalisation pludardive
des IVG*® ce qui en accroit la morbidité physique et psychique.
L'accroissementlesdélais de prise echarge entrain@ussi un report sules
établissementgrivés oula prise en charge est souvepius rapide.

“ THIERRY B. Médecin Inspecteur de Santé Publique. Prise en charge des Interruptions volontaires de grossesse.
Etat des heux - Octobre 1995. Direction Dépancmentale des Affaires Sanitaires et Sociales, Déparntement du Bas-
Rhin,

“ La consultauon post-IVG est tout particuli¢rement importante pour les jeunes ou un contact ulténeur a I'VG
permet de surmonter des difficuliés psychologiques qui peuvent apparaitre au décours de cet événement et prendre
de nombreuses formes toutes liées A un sentiment de dévaluation personnelle.

“ Le contact avec une autre femme au moment de la demande d'IVG constitue souvent, de
lopinion méme des pauentes, une opportunité d'aborder des éléments de la vie de tous les jours dont on ne parle
pas avec le médecin, surtout s1 c'est un homme. La formation la plus adaptée a la réalisation de ces entretiens de
nature psychologique est bien celle de psychologue clinicienne, et dans les endroits ou une professionnelle formée
et compéiente est disporuble I'entretien doit éure fortement recommandé. Cependant, comme ous les sites ne
disposent pas d'unc telle compéience, il doit étre possible de dispenscr la femme d'un entretien qui, pour un mot
déplacé ou une remarque 1nopportune, peut devenir un des éléments de la maltraitance.

“ Il amve méme que lcs délass de prise en charge dans les hpitaux soient responsables d'un dépassement des
délais légaux de I'IVG.
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"Le quotidien de nos entretien/G*® est encore trop souvent fait
des problemes de femmes mal accueillies ou ayequ un accueil culpabilisant
et moralisant, des informationsrronées, des rendez-vouardifs qui parfois
font dépasser les délais; certains dysfonctionnemsoitd a souligner comme
par exemple urrop grandnombre d’échographies pratiquées pour wegle
IvVG."

Le manque d’empressement est parfoismasqué par desttitudes
moralisatricesdont la plus fréquente este refus de prise en charge des
patientes qui ont eune IVG dansleursantécédents.

Autre type de contingentemenarbitraire : le fait d'imposer
'anesthésie générale ou awontraire dela refuser systématiquemen€eci
permet aussid’obtenir de certaines patientegi’elles s’adressend d’autres
structuresll semble normal que les centrgsi réalisent les IVG aientecours
a I'ensemble des techniques chirurgicales et médicales, et a I'ensemble des
techniques anesthésiques, et deigrs indications respectives soigraséesavec
les patientes danle cadre du consentement éclairéggmmec’estle cas pour
tous les autres actes médicaux.

Une pratique exclusive de I'anesthésie générale ou de la
méthode chirurgicale dans wun centre signe son mauvais
fonctionnement.

La faible disponibilité dd'lVG medicamenteuse en France aste
titre paradoxale et dommageable pdes patientes.

Les dispositions particuliéres régissdatprise encharge financiére
de I''VG, qui avaient pour objet de garantux femmesle secret suta nature
de I'intervention subie, aboutissent souventrésultatinvers€® Les modalités
de versement duicket modérateur,les paiements directs exigés paertains
établissements avec remboursement ultérieur par les organismes d’assurance
maladie,la cotation spécifique du forfaitVG sur les factures et feuilles de
soins et lesréticences de certains receveurgspitaliersa accepter des titres
anonymes sonautant d’éléments qui fonécheca la discrétion voulue pate
législateur.

L’accueil des patientes, qui devrait étre spécifigue et compréhansif
I'égard de femmes souvent en grandeuffrance, est parfoisiégligé voire
dilettante.Des recommandations de pratiquinique, tant en cequi concerne
I'accueil téléephoniqueguepour I'accueil médicalauraientle mérite dedonner
dans ce domainanenorme minimalede qualité.

Il serait utile d’inciter a la création de formations
permanentes surle theme de l'accueil des femmes demandant une

IVG aveclaide desassociationgjui connaissent leproblémes rencontrés par
les patientes.

¥ Extrait du rapport moral 97 du MFPF de Strasbourg. 3a, rue du Marais Vert, 67000, 03 88 32 28 28
¥ PIQUET A. Rappont sur l'application de la législation et de la réglementation relatives 2 I'interruption
volontaire de grossesse. Revue Frangaise des Affaires Sociales, 1987, 2, 79-83
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3.- Certaines contraintes légales pésentlourdement sur les
patientes les plus démunies. Les 3 principaux problémes sont celui du
délai 1égal, celui des femmes étrangéres et celuindiegures.

Le délai légal de 12 semaines d’aménorrhg@0 semaines de
grossesse) egkespecté de facon tréstricte en France etbien quela loi
I'interdise théoriquement, une information est volontiers donage patientes
hors délais sur les possibilités d’'IVG tardives a I'étranger. Plus souvent hélas,
c’est un «allez auPlanning, ellesrous trouverontune solution » qui solde
I'attitude médicalefaceaux délais dépassés.

Bien queles estimations de cehénomeénesoient difficiles a établir,
le nombre de patientes gaerendenta I'étranger chaque anngmur unelVG
horsdélais est de I'ordre dB 000 (il était de 8000 par an dans lemnées 75-
85). Il faut noter que le déplacement I'étranger aggraveda détressedes
femmes sans comptér colt souvent prohibitif et, parfoisla mauvaise qualité
de la prestationmédicalefournie. Une augmentation de 8 maines dudélai
leégal feraitdiminuerle nombre dedrancaises qui se rendea@tl’étranger pour
une IVG de pres de 80% ddlignerait la France surle délai légalle plus
courant chez nowoisins européen®. De plus, la prise en charge dees
demandesn’accroit pas le phénomene de [I'IVGtardive. L'exemple des
Pays Bas de ce point de vue est démonstratif.

La réflexion surle délai légaloblige a évoquer:

- la position du corps médical

- les moyens de détermination de I'agestationnel
- le type depatientes concernées.

1) Le corps médical qui réalise les IVG est hostilelans sa
majorité a une modification du délgbour desraisons principalemenéthiques
maisaussi techniques.

Si la notion de détresse et de maitrise lddécondité parles femmes
a progressivement été admise pame grande majorité de meédecinda limite
de 12 semaines egécuecomme le passagede la période embryonnaire da
période foetale,commela fin de 'embryogénese et doncommela limite au
dela de laquelle seulene malformationfoetaleou un risquevital pour la mere
peut justifier untel geste.

Beaucoupde médecins considerent que ce délaisse un temps
suffisanta la découverte déa grossesse.

* Une scule clinique 2 Leiden aux Pays Bas accueille plus de 1 000 frangaises par an pour des IVG entre 12 et

22 semaines. L'autcur les problemes médicaux rencontrés et les complications possibles pour les patientes a leur
retour en France. (BEEKHUIZEN W. Conudle post-IVG du deuxi¢me trimestre : comment travailler ensemble ?
In: 12 * Journées Nauonales d'Etudes sur 'Avortement et la Contraception, ANCIC, Marseille, 6-7/6/1997.

% La plupant des pays européens ont un délai légal A 12 semaines de grossesse. Cf. : L'avoriement dans les pays
dEurope. Législation. Centre de documentation du MFPF. 4 square Saint-Irénée, 75011 - Paris. 01 48 07 29 10
Réf. AV 075 TC 96
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La demanded’lVG au dela de 12 semaines correspond d’ailleurs
souventa une situation dedésir de grossesseecondairemenaltérée par un
événement intercurrent.

De plus, audela de la douzieme semaine, desconsidérations
techniques font modifier leméthodeschirurgicales quipassent dé€aspiration
a I'expulsion provoquée plus souvent mise epuvre dans le domaine des
malformations graves.

Méme si la nuance peut paraitre dérisoire apsofanes,les médecins
qui setrouvent contraints de réalisecesgestes nesouhaitent pas dépasser ce
délai de 12semaines d’aménorrhé®res d'un tiers des demandes d’IMVi@édrs
délai sont prises en charge eRrance au bénéfice du doute suage
gestationnel. Lanotion du risque médical augmentec I'age gestationnel,
mais aussila complexité du geste, samempter les situationslétestables ou
« cela sgassemal » font quela plupart des médecinsont mémefranchement
hostilesa une modification dwlélai légaP?.

Un alignement sur les législations européennes (damlupart ont
fixé le délai a 14 semaines) devra cependant un jour étre envisagé et discuté en
France.

2) Les moyens de détermination de I'dge gestationnel ont
une précision moyenne deéjours ce quilaissela possibilité du bénéfice du
doute pour ungatiente qui aurait dépassé geelques jourde délai lIégal.Une
premiére modification valable des comportements consisterdiixer une
limite de taille plutdt qu'une limited’age gestationel. Cette considératicst
bien sdr totalement dépendante ¢k tolérance et dela compassiondes
obstétriciens quiréalisentles examens échographiquetln rappel sur la
procédure d’urgence qui permet de réduire le délai de réflexion a
2 jours pour les ages gestationnels proches dudélai Iégal pourrait
a cet égard avoir un intérét>

3) La grande majorité deces demandes tardives concernetés
femmes entre 12 et ldemaines et’analyse descontextes socio-économiques
de ces patientes montrent que ce sprécisement leplus démunies, leplus
isolées et les plus fragiles qui tardeéntonsulter, souvent parce qu’elles sent
méme pas capables davoir qu’elles sont enceintes. On retrouvégalement
dans ce groupe dmatientes des grossesses débutimss des conditions troubles

dontla révélation publique ne peuge faire car il faut impérativementse taire
(inceste owviol)®®,

¥ Une modificauon du délar Iégal, dans 1'état actuel, risquerait d'augmenter dans des proportions difficiles 2
évaluer le recours 2 la clause de conscience.

* Ceue procédure parfaitement légale est souvent ignorée des médecins qui de fait nc la proposent pas aux
pauentes. Ceci revient A raccourcir d'une semaine le délai légal.

% Cenaines de ces situations entrent dans le cadre de l'interruption de grossesse pour raisons médicales liées 2
I'é1at de 1a mére ct pourraient avous recours & I'1VG pour cause thérapeutique.
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La tres grandeprécarité de ces femmegourrait faire prendre en
compte ces dossiers aaspar cas en utilisant plutdla voie de l'interruption
meédicale de grossesse oune expertise médicale vérifida nature dramatique
du contexte.

Il pourrait donc étre utile detrouver danschaque régionune
structurehospitaliere qui soit spécifiguement habilitégecevoir les patientes
qui dépassente délai legal. Une expertise pourrait alor&€tre réaliseedans
chaque cas. Lessituations les plus dramatiqueéviol, inceste, problemes
psychiatriquesséveres, etc.pourraient ainsi étre prises egharge en France
sousforme d'IMG, évitanta ces patientes un acte médical’étranger.

Au total, la difficile question du délai |égal n@eut actuellemense
traiter que pardes petits moyens.Une plus grande souplesse dans
I'établissement de I'dge gestationnel recommandée auxpraticiens et
un recours éventuel, pour les situations les plus dramatiques
traitées au cas par cas, d’interruption médicale de grossesse dans

des structures régionales acceptant deecevoir ces caslésespéréseraient
immédiatement efficaces.

Le probleme des femmes étrangeres non résidentes depuis &shois
également difficile L’objectif initial de la loi qui était d’éviter que les femmes
des pays voisins ne viennent profiter elibéralisation francaise estendu
caduque paf’homogénéité européenne sur sajet. Seule I'lrlande continue
d’interdire I''VG et oblige ses ressortissanésun voyage en Grande Bretagne
pour cefaire. En revanche, leéemmes quivivent sur notreterritoire en
situation irréguliere se voient parfois refusefacces a I''VG alors que
précisément leur dénuement est total. @rrisque quela France ne devienne
un "pays-recours" pour des femmes étrangérespamesant obtenir une IVG
dansleur propre pays, estlevenu gquasiment nul.

La réforme del'aide médicalé® procéde a une réécrituramportante
de l'article 186 du Code dda Famille et del'aide sociale: parmi les prestations
accessibles aux étrangeres en résidence stable (m#@nwles ne peuvent
justifier d’un titre de séjour régulier en Francdigurent les frais afférentsa
'IVG®. Une politique plus stricte en matiere d'immigratiodevrait donc
permettre de prendre en compiae forme de "rattrapage" pafaide sociale
des situations de détresse concernant les étrangéres en situation irréguliere
mais résidant de facorstable erFrancéd.

Néanmoins certains hopitaug,appuyantsur la loi de 1975, refusent
d’admettre ces femmes.

* lo1 du 29/07/1992 et du 24/08/1993
" curculaire DAS du 8/5/1995.
* selon les crugres définis par le conseil d'éat (8/1/1981) pour l'obtention de I'Aide Médicale
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Le nombre moyend’avortement par femmearmi lesétrangere¥
était en 1990 entre 0,76 et 0,8@&elon quel'on considere que les femmedont
la nationalitén’a pasété déclarée, sont toutes francaises ou toutes étrangeres).
Cetauxest plus élevé que celui des femmes de nationalité francaise. Ddeplus
recours a l'avortement pour les étrangéres a légerement augmenmtépuis
1976° 11% deslVG sontfaites par des étrangéres vivant en Franearmi
elles,les Yougoslaves sorles plus nombreuses aint 5 fois plusd’avortements
gue lesautres.

La généralisation de l'aide médicale gratuite pour ces
femmes et ce au travers dune procédure d'urgence et la
suppression légale de I'obligation de résidence sontnécessaires car
les situationssociales desemmes,voire de leursenfants, confinent parfois a
I'inhumain.

Enfin, la situation actuelle est l'origine d’'une grande variabilité
d’'un hopital a lautre, au hasard des bonnes volontés et du sentiment
humanitaire des uns ou des autres.

S’il est vrai quetres souvent les médecins et Igmersonnels
administratifsferment les yeux sula durée de résidence dfrance,il peutse
produire que certaines réactions individuelles moirfawvorables s’abritent
derriere le texte deloi en créantdessituations d’'une extréme difficulté, en
particulier pour les étudiantes étrangeres aumoment des rentrées
universitaires.

Le probleme des mineures est sans conteleplus délicat.
Dépossédée paa législation surl'lVG de son autonomigour unchoix qui
engage son avenida jeune fille disposerait de l'autorité parentalguelques
mois plus tardsi elle conservaitsagrossesseElle a la possibilité d’accoucher
sousX sans demandefavis des parents.Mére defamille ayant Il'autorité
parentale, elledoit demander l'autorisatiom’avorter a ses parentsi elle se
trouve a nouveau enceintavantsa majorité...

La loi reconnaita la mineure une sexualité la contraception est
accessible gratuitement et anonymensarsaucune conditiord’age. Elle peut
poursuivre unegrossesse eaccoucher sans autorisation parentale, nréas
aucunepossibilité de recours judiciairpour surmonter un refus parental. On
peut ausshjouterqu’en cas d’échec decontraception lajeune mineure
se trouve plus pénalisée qu'une femme majeure.

Les parents sont en faites mieux placéspour constituerle soutien
psychologique déeur enfant au traverd’une telle épreuve. Rétablir edider a
un dialogue avetes parents,méme dans desirconstances ausgarticulieres,
constituela premiére réaction des equipesedicales.

» BLAYOC. La conjonclure démographique en France. L'évolution du recours a l'avortement en France depuis
1976. Population, 1995, 3, 779-810.
* 0,49 av/femme cn 1976.
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"Il faut tenter de donner serss la trajectoire d'une adolescente qui
inverse les étapes d® propre maturité®,

Dans de nombreuses situations d’ailleurs, premier réflexe de
panique passé, les chosgarrangent souvergansgrand problémea I'intérieur
de la famille. Au contraire, il n'est pas rare que la grossesse crée un
bouleversement asgein du systeme familial etnodifie les relationsparents-
adolescenteexistante®. Il s’agit donc, lorsqu’une adolescente esnceinte,
d’articuler progressivement lggojets,apparemment opposéd,une IVG avec
le besoin de sécurité et de continudtinejeunefille en devenird’adulte.

"Elle a encore besoin de protection, et elle a déja besoin
d’'indépendanceElle vit encore soufe regard de ses parents, elte vient de
laisserse constituerun lien qui doit échappera leur regard. Sajeunessea
besoind’eux, et sa pudeur a besoin d’ombre. Ainsi nait l'intime, ce noyau
autourduquell'identité personnelle seléploie et seléveloppe®.

Mais parfois, des situationdramatiques peuverdller jusqu’a l'idée
du suicide et obligen& reconsidéreila maniere de procéder.

Enfin, certaines mineures donnent I'impressionrigguer uneréelle
maltraitance physique opsychiquea I'annonce de la grossesse. L’autorité
parentaleoin s’en faut, ne constitue patujours une protection des enfants
par les parents.

Devant des parents maltraitants, non seuleméntn’y a pas
protection, maishien danger pourla mineuré*. Ces cas mettent les équipes
medicales dans des situatiomspossiblesd’ou nait le sentiment quea seule
issue raisonnable ebten I'abrogationde l'article L.162-7.

Les attitudes des professionnels somgriable§8® mais, dans
I’ensemble Ja signature écrite des parents, voleeprésenced’'un parentmuni
d’'une carted’identité ou la présentation du livret déamille (ce qui n’estpas
dansla loi) est exigée.

La responsabilité de cettelemande est souventejetée surle
personnel administratif nomédicalde 'admission hospitaliere quapplique les

mémes regles que poules actesopératoires (méme s’il s’agit d'unédvG
médicamenteuse).

* MOLENAT F. Meres vulnérables, les maternités s'interrogent. Ed; Stock, 1992.

* GINIES M. Lorsqu'une adolescente devient une mere poientieile...Une mineure en demande d'IVG :
l'autonsauon parentale et ses bouleversements sur le systéme familial. Paroles de professionnels. In: 12 **
Journées Nationales d'Etudes sur I'Avoriement et la Contraception, ANCIC, Marseille, 6-7/6/1997.

© LEMPERT B. Pour que la lo1 protége l'intime. In : 12 ® Journées Nationales d'Etudes sur I'Avoricment et la
Contraception, ANCIC, Marseille, 6-7/6/1997.

* Sans compler les situauons ou la grossesse est le résultat d'un inceste intrafamilial. UZAN M. La prévention
ct la prise en charge des grossesses des adolescentes. Rapport au Directeur Général de 1a Sanié. Avril 1998.

* Le code pénal dans son arucle 223-11 ne retient comme faute punissabie que I'avortement au defa du délai,
'avortement par un non médecin et 'avortement dans un lieu autre qu'un établissement hospitalier. Le probléme
posé dans le texte de loi par lavortement des mincures et des étrangeres ne fait I'objet que d'un décret n°80 632 du
5/8/80
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Ainsi, la confidentialité par rapport aux parents est impossible
d’autant que [laffiliation a la sécurité socialese fait également parleur
intermédiaire. Ces difficultés incitent les jeunes a trichef® pour préserver
leurs droits surleur propre corpsQu’une mineure décide de révéler ses
parentsqu’elle a une vie sexuelle est une démarche d’autonomie etfilolerté.
Pousser ou obligela cet aveu ungeune fille qui nele souhaite paspour
I'instant constitue cequ’on pourrait appeler une violence psychologique.

Si I'implication des parents ne pose quepeu de problemes
familiaux dans la majorité des cas, la révélation de la grossesse aux
parents est rigoureusement impossibledans certaines familles ou la
culture etla religion prohibent avec vigueur toute relaticexuelle endehors
du mariagela crainte d’'une déchéance sociale, vaifan bannissement pda
famille, est un spectre si redoutable que des conduites dangereuses peuvent
alors voir le jour, qui vont dela tentative d’auto-avortement adéni de
grossesse parfois prolongesqu’a terme. Une autre conduite dangereyseaur
les mineuresconsistea produire unesignature (dont lesnédecins nevérifient
pas l'origine) eta payer en argenliquide lesfrais médicaux de I''VGpour en
éviter I'imputation sur les documents de sécurité sociale mients. |l est
anormal depousser des mineurestrouver en urgenceéa sommenécessaire
(dont on nesait exactement comment ellsgla procurent) pour pouvoipayer
I'IVG de maniére discrete.

Un projet de loi de1983 prévoyaite recours ayuge des enfants et a
été deélibérément écarté, car, qualiee soit I'intervention judiciaire, celle-cse
situerait toujours dank& respect de l'autoritéparentale et conduirait a une
information parentale.

En effet, le juge pour enfanta avant tout un role derotection de
I'enfant. Il s’appuie suie critere de"danger” et non'd’intérét" du mineur, et
ce de fagon tressubjective. Lesdécisions de certaingribunaux considerent
gu’il n'y a jamais danger pour une mineug&epoursuivre une grossesse, et
d’autres quela "détressemorale” est constitutive déa notion de danger.

La solution réside donc plutdt dans l'affirmation d’un
droit propre de la jeune fille a décider de I''VG®% en lui
garantissant la confidentialité de sa décision. Il serait souhaitable de
confier a des magistrat® une étudejuridique des modalités d’évolutiondes
textes aved’aide du ministére dda Justice. "Sune adolescente est enceinte et
si elle souhaiteune IVG, il vautmieux prendre acte decette réalitéd’adulte ...
gue dela renvoyera une minoritéqui, enl’'occurrence, est devenusubitement
plus formelle queréelle...

* quand ce n'est pas le corps médical (coincé entre la loi et fes abus de pouvoir qui pcuvent en découler) qui les
incite a demi mot A produtre une signature, méme contrefaite.

¢ L'IVG pourrait éure I'occasion de discuter de l'instauration d'une majorité sanitaire 3 15 ans.

* Madame Josiane BIGOT, vice-présidente chargée du tribunal pour enfants de la cour d'appel de Colmar (BP
1030, Tel: 03 88 75 27 56) consultée 2 I'occasion de c¢ rappost, serait préte A effectuer ce travail jundique en
collaboration avec d'autres magistrats s'il lui était demandé,
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Ne surchargeons pda barque et suggérorisla loi de s’adapten ces
situations particuliéres..Quant aurdle des parents en pareilleirconstance -
maternité précoce ou recours laVG - il esttout sauf secondaire, maisl
consistealors surtout,plutét que de se crisper dans une réaction de type
autoritaire,a donner ce qudeur fille demande implicitement;’est a dire leur
amour - sansondition®,

4.- La complémentarité entre les secteurs public et privé a
été perturbée dars domaine dd’'lVG par la méfiance du législateur a I'égard
du secteumprivé lors dela discussion dda loi. On a donc confié ausecteur
public le soin de répondrea la demande d’'IVG en tentant desstreindreles
IVG réalisées dande secteurprive. Or, le secteur publicn’assume pas
complétementette tdcheles raisons de cette carence du public sent pas
financieres. On aurait ppenser quda faible remunération de I'lVGpuisse
jouer unrble mais I'analyse deslysfonctionnements ne fait jamaegpparaitre
cettecause.

L’explication la plus réelle estorganisationnelleles IVG dans le
secteurpublic sontréalisées souvent par des vacataires mal rémunésds
continuité réelle avec l'activité des services de gynécologie obstétrique qui ne
font qu’héberger cette activité un peu « accessoire ».Les difficultés
saisonnieres de fonctionnement des services hospitaliermeture delits en
été, vacances dgsersonnels hospitaliers noremplacés ou des médecinsg
répercutent alors volontiers sdiactivité d’'IVG. L'argument alors avancé
repose sut’impossibilité destopper les autreactivités du servicgqui elles,
ont bien unstatut d’activitéd’'urgence) alors que les IVG (qui’'ont pas ce
statut d’'urgence) peuvesitre faitesailleurs.

La sous-déclaration esine des conséquences de cet étatfaieé Elle
a pour premiereffet d’empécher d’évaluer correctement lessoins etdonc de
pérenniselle déficit d’accueil.

On peutdire quele nombre d’avortements déclarés dans une région
estlié ala capacité d’accueil du secteur public ddaségion considérée.

L'absence de déclaration résulte enégligence, maisaussi-de la
nécessité de respecter un quota et enfin lalevolonté d’utiliser uneautre
cotation que cellgui est imposée.

1. La _négligencea pu étre évaluée paplusieurs enquétes (en
particulier celledu SESI en 86) et rend compte de 10a 15% de la sous
déclaration. Il est en revanche plus difficile de connaitie nombre d’actes

relevant de’'lVG mais classés pailesétablissements danse autre catégorie
d’actes chirurgicaux.

® LEMPERT B. Pour que la loi protege l'intime. In : 12 * Journées Nationales d'Etudes sur I'Avortement et la
Contracepuion, ANCIC, Marseille, 6-7/6/1997
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2. La nécessité derespecter le _quota apparait danscertaines
structures privées et PSPH ou la direction impose aux médecins quy
travaillent un rapport del a 4 entre les IVG gu’ils pratiquent et les
accouchements @esteschirurgicaux gu’ils effectuent. Ceci se traduit souvent
par une consigne de n’'accepter pol¥G que les patientes qui fréquentent
habituellementa structure oule médecin concerné (le fagu’il n'y ait pas de
CIVG dansla structure estd’ailleurs souvent retenicomme argumentpour
justifier cette discrimination)Les médecins de ces structures sont dantenés
tout naturellement da sous-déclaration (soua forme d’une hospitalisation
pour curetage), ngerait ce que pousviter un conflitavec leur administration
et de surcroit simplifier toutéa procédured’lVG.

La logique degquotas avait eéténstituéedansla loi de 75 pouréviter
gue certaines structurgsivées ne deviennent des cliniques d’avortement. Ce
risque n’existepaset devraitétre mis en parallel@avecl'existence bien réelle
des CIVG dange public.

Un rapide calculpermettrait de démontrer qu’une structure qui ne
ferait que des IVG ne serait viable sur auqan (économique, médicagtc.).

Il est donc logique de proposé&abrogation degjuotas qui discriminent de ce

point de vuele privé dupublic, alors qude privé assume pres dia moitié des
IVG du pays.

3. La volonté d’utiliser une autre cotation que celle déIVG
s’explique par l'interdiction dwsecteur a honorairelfbres dansle domaine de
I''VG alors que les honorairepeuvent étre librespour un autre acte
chirurgical. Cette cause s’ajoutdonc souvent aveta précédente.Les effets
sociaux sont ici non négligeables puisque certaines patienpEuvent étre
confrontées a un co(plus élevé alors que l'altemative dyoublic n’est pas
possible.

La circulaire DGS/2A/DSS/AM3/92n°27 du 14/5/92 soulignanta
mauvaise application dia réglementation en matiére de tarification des IVG
faisait état du non respect des tarifs gigueur, del’'exigence de paiements en
avance et erespéeces, déa non application du tiers payant et des problémes
d’anonymat dela facturation. Le rappel des regles déroit aux établissements
de santéoublics etprivés avaitalors été demandeé aux préfets aiix directions
départementaleslesaffaires sanitaires et sociales.

Il est difficile de savoir si, dans ce domainela situation s’est
améliorée, fautal’évaluation précise. L'expérience derrain desassociations
laisserait plutdt entendre quees pratiques relativesa la prise en charge
financiére dedVG n'ont guere changé.

L’'IVG n’est pasremboursée pata sécurité socialanais par I'Etat
sur un budget spécifiquaui transite par la sécuritésociale.

Pour 1992,il y a eu 198617 IVG remboursées pales différentes
caisses, ce qui correspoiiken a la sommedesIVG déclarées ete 'omission
par négligence.
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Ce chiffre ne tient pagompte dedVG faussement déclaréedans
une autre rubrique chirurgicale. Si on compare ce chiffrBeatimation pour
1992 des IVG réalisée par 'INEQui estde 227 000 (167 458VG déclarées),
cela donne 28 00QVG déclaréessousun autrecodechirurgical, soit environ
12% deslVG de 1992.

L'évaluation la plus précise dela sous-déclaration est faite par
Chantal Blayo quil’évalue a 5% pour le secteur public et a 50% pour le
secteur privé’°,

La baisse progressive da demande et unamélioration de I'accueil
du service publigoourrait entraineune baisse dda sous-déclarationll ne faut
pas s’attendre, en revancha,une amélioration dela déclarationdans des
établissements qui palliefd carence du secteur publiout en veillant a ngpas
dépassete quota quileur est imposé pda loi.

La disparition du quota de 25% pour le secteur privé
(puisque celui-ci ne sert probablement pas de barriere) semble de nature a
ameéliorerla situation de I'lVGdanscertaines régions sapsur autant générer
un risque de voirdes établissementse « spécialiser » dan& pratique de
I'VvG.

La disparition du quota pourraiEtre accompagnée d’unmacitation
plus forte aupréslesdirecteurs declinique a se conformer a la regle dela
déclaration obligatoir@anonyme.

Y BLAYO Ch. - L"évoluton du recours  I’avortement en France depuis 1976. - Population, 1995, 3, 779-810.
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LA  PREVENTION DE L'IVG

Un des obstacle§ a l'utilisation d’'une contraception efficace est
constitué par son colt. En France, un certain nombre de pibdesaceptives
sontrembourséea 65% ainsi qudes examens complémentaires générés jpar
surveillancemédicale de cette thérapeutique. Certaines pilules récetdss,
pilules doséesa 20 microgrammes par exemplee sont pasremboursées du
tout, alorsqu’ellesconstituent souvent des solutions meédicgb@sticulierement
adaptées certaines situations cliniqueke dispositif intra-utérin est également
rembourséa 65%, mais surla based'un tarif forfaitaire bien inférieur auarif
réel. Les consultations médicales g@escription, ou deposepour le stérilet,
sont remboursées dans les mémes conditionsleSimineures etles femmes
sans couverture sociale peuvent obtenir gratuitement leurmoyens
contraceptifs danges centres de planification familiale, les préservatifs, en
revanche, ne sont pas pris en chargelp&@écuritéSociale.

La prescription médicale obligatoire pour [I'obtention d'une
contraception orale a étéontestée en Grande Bretagne et aux Ets2
Cette obligation peut constituer usbstaclea I'accésa la contraception, en
particulier chez legeunes qui craignent’examen gynécologique et n’ont
souvent pasl'argent nécessairepour payer les honoraires dmédecin. Le
manque d’ordonnancgour un renouvellement de pilule figure parmies
causes d'IVG. Unbilan avantages/inconvénients sur cetiécessité d'une
prescriptionmédicale estloncproposéajuste titre par Buekens étaminski?,
car les risquesliés a la contraception sont faibles et les contre-indications
formelles rares.

La disponibilité dela contraceptiond’'urgencé* sansordonnance
pourrait constituer un progres sensible. Une larganformation, tout
particulierement auprés des jeunes, doit accompalgnetise surle marché de
la contraception d'urgencelLes examens de laboratoire qui conditionnent
I'accésala contraception et qui, ebabsencede facteur de risquayont pas fait
la preuve deleur utilité, constituent également uimein a l'utilisation de la
contraception orale. Cependant, ddiésat actueldes connaissances, cgerait
une erreur de dispensdes femmes du contact medicgbour l'acces ala
contraceptiororale : I'évaluation des risquemamnestiques d¢ choix dutype
de contraceptionorale adaptéea la patiente constituenbel et bien une
démarched’ordre médical.

" en dehors des obstacles psychologiques évoqués plus haut pour lesquels une prévention s'avere difficile voire
impossible car ils illustrent souvent 'ambiguité des femmes face 2 leur désir de grossesse.

7 TRUSSEL J., STEWART F., POTTS M. Should oral contraceptives be available without prescription ?
Am.J. Public Health, 1993, 83: 1094-9.

7 BUEKENS P., KAMINSKI M., Méthodes contraceptives et avortement. Des progrés importants mais des
questions encore non résolues. In : La santé des femmes. SAUREL-CUBIZOLLES M.J., BLONDEL B.,
Flammanon, Pans, 1996.

™ encore appelée contraception du lendemain (Tétragynon®) et disponible en pharmacie  la fin de 'année 1998.

La documentation Frangaise : L'IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israél Nisand



Le probleme particulier de la prévention chez lesjeunes:

Les échecs di&a contraception sont fréquenthez les adolescents. La
premiere raison tient a leur fécondité élevéme étude comparative des échecs
de contraception chdesadultes efesadolescentéd montre 2 particularités :

- une proportiond’échecdu préservatifsignificativement pluglevée
chez les adolescentes (17,8%ntre 11,5%hez les adultes)

- I'absence totale de contraception est dlgssi plus fréquentehez
les adolescentes (9,4% conBe6%chezles adultes).

Ces échecs duwréservatif ne représentent pda performance
contraceptive du préservatifpuisqu’il s’agit de femmes demandanne IVG)
mais montrent quele préservatif utilisé isolément dans un but
contraceptif constitue une méthode insuffisamment efficace chez les
jeunes.Alors que certains auteussattendaient une diminution desVG chez
les jeunes gracauxcampagnes poua préventiondesMST, c’est au contraire
une augmentation g pu étre mesurée par exemple $uaisse ou en 89, 30%
des adolescentes qui avaient recoar$interruption volontaire de grossesse
avaient utilisé un préservatif comme seuleontraception.Des proportions
similaires ont étébservées erandeBretagné® ou I'échec du préservatif est
donné comme responsable de 43% des IVG. Les IV@uesa I'échec du
préservatif comme contraception sqassées auktats-Unig’ de 15%a 32%
en quelquesnnéesll est bien sdr difficile delistinguer dans celtudesle réel
échec dda méthode car I'utilisation dypréservatif est souveralléguée par les
jeunesconfrontésaune grossesseon désirée.

En Allemagne,la proportion des jeunes qun'utilisent aucunmoyen
de contraceptiotors du premier rapport a baisséen 15 ans notamment chez
les filles (de 29%en 80 a 11% en 98’®). Pour 68% des filleet 55% des
garcons,le préservatif estité commele moyen contraceptif de prédilection,
alors que 16%lesjeunes neprennent quea pilule et que 16% prennentes
deux. Néanmoinsla préférence poute préservatif cede dterrain enfaveur
de la pilule : questionnés sur leurs dernierapports, 40% deféilles et 52%
des garcons ont indiquavoir utilisé un préservatif, contre des taux respectifs
de 73%et 65% pource qui est dela pilule. De méme,la contraception devient
habituelle lorsquda frégquence des rapportugmente (1% de8lles et 3% des
garconsn’ont pas utilisé decontraceptifdors des derniers rapports).

* ZUFFEREY M.M., SCHMIDT N. L'éhec contraceptif chez 720 adolescentcs demandant une interruption de
grossesse. Méd. et Hyg., 1992, 50, 1277-84.

™ GRIFFTTHS M. Contraceptive practices and contraceptive failure among women requesting termination of
pregnancy. Bnt J. Fam. Plan., 1990, 16, 16-18.

7 HENSHAW S.K., KOST K. Abortion patients in 1994-1995 : Characteristics and contraceptive use. Family
Planning Perspectives, 1996, 28 : 140-7 & 158.

* sondage effectué sur 2 476 adolescents entre 14 et 17 ans par EMNID 2 la demande de la centrale fédérale pour
I'information sanitaire publié par le bulletin de l'institut Robert Koch d'épidémiologie.
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Les deux facteurs sociologiques qui influencdat comportement
contraceptif des jeunesont®:

- 'aspect occasionnel des rapports ou 38% des fillesprannent
aucunecontraception (vs 6%n cas de partenairstable)

- I'information par les parents divise pardeux l'absence de
contraceptionlors du premier rapport(11% vs 19% quand l'information
provient d’'une source autre)L’age du premier rapport a baissé en 10 ans et
concerne 38%lesfilles et 29% des garconentre 14et 17 ans,la proportion
des jeunesrayant paseu de rapportsa 17 ans est restée identiq83% des
filles et 46% des garcons).

En France)'age médian du premier rapporsexuel estsituéa 17 ans
pour les filles comme pourles garcons - une&lonnée quin'a pas varié depuis
plusieursdécennie®¥. Parmilesjeunes sexuellement actifs, 878&clarentavoir
utilisé un préservatifla premiere fois.En revanche,le préservatif a été
nettement moinaitilisé lors dela derniére relation sexuellé80% pour les
garcons et 53%pour les filles). Les jeunes vivant avec leurs parents de
naissance (od’adoption) utilisentplus le préservatif (89%) que les jeunéssus
de familles monoparentales (83%) oecomposéeg82%), etdéclarentavoir
eu moins de rapports sexuels que casrniers. On peutdonc dire que
I’éducationpour la santése fait principalement dang milieu familial ou peut
se produire uréchange sur les regles de vie. "Le rble lddamille n'a pas été
suffisammenfpris encomptejusqu’a présentdans les stratégies de prévention
mises erplace en direction deadolescents$™.

Evolution deslVG desmineuresparrapporta la populationgénéralé 83

T Y e T T T R T B R CY P IR B

IVG - de 18 ans| 6416 5692 5729 6077 6093 5731 5785 | 5884 | 6441

Total IVG déclarées | 173 335 1 162 352 | 163 090 | 170 428 | 172 152} 167 7771 167 921 | 163 000
IVG/100 concept 59,7 59.3 61.9 64.0 65,7 66,0 67,6

<2 18 ans
IVG/100 concept 18,3 17.4 17.5 18,2 18,4 18,4 19,0
ensemble
Accouchements | 4 335 2 949 2755 2529 | 2526

de mineures

™ Le recours 3 la contraception se développe chez les jeunes Allemands, Epidemiologisches Bulletin, 1998, 41,
289-90, c1é par APM, ap/eh/APM ac 98 211J1850.

* Barométre santé-jeunes 1997-1998, Comuté Frangais d'Education pour la Santé, BP 51, 92174 - Vanves cédex.
Intcrrogés par téléphone, 4 115 jeunes agés de 12 A 19 ans, scclarisés ou non, ont parlé de leur vie affective et
sexuclle. Les résullats ont é1é comparés 4 ceux obtenus par 'INSERM sur 12 391 éleves de colleges et lycées
enuc 88 ¢t 93

" SUBTIL M.P. Les situauons familiales des adolescents influencent leur état de santé. Le Monde, 23/11/98.

® HASSOUN D.: Les conditions de I'interruption de grossesse en France

Contracept. Ferul. Sex., 1997, 25, 915-20

® ¢t données du ministére de 'Emplot et de la Solidanté (service du droit des femmes), Sources SESI (INSEE).
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La classed’age située entrel8 et 20 ans représented0 000 IVG par
an en France, alors que les moins de 18 efmésentent 6 000/G par an.De
plus, le nombred’enfants nés de meres de 18 ans et moins étarance en 87
de 6043et de 646 pour lesneres de moins de 16 anke nombre de
conceptions chez les adolescentes a baissé, mais, quand elles
surviennent inopinément, ces grossesses aboutissent moinsouvent
a une naissance.

Si 85% des jeunes utilisent une contraception ¢eeait-ce quele
préservatif isolé) lors dupremier rapport, orsait en revanche peu de choses
sur le maintien dande temps dda pratique contraceptiva.espeurs des jeunes
au début de leur viamoureuse concemeptus la permanence déa relation
avec leurpartenaire qudes écueils constitués pala grossesse non désirée ou
les MST. Les méthodes les plus efficaces sunt pasbien adaptées une
activité sexuelle irréguliere et est donc difficile depromouvoir chezles
jeunes une contraception giaisse partie dé&a vie de tous legours.

Lorsque I''VG est pratiquée chez les jeunes, elle phis souvent
tardive que pour’ensemble des femmes quaivortent. Or onsait que I''VG
tardive comportelus de risqueDe plus, un jeuneagea la premiére grossesse
est un facteur de risque de recouépétéal'lvVG &,

Le nombre de femmes ayant leur premier rapport samsraception
pourrait étre diminué en facilitanta délivrance dela premiére contraception
orale et enlimitant les circonstances ou unerdonnance médicale est
indispensabletout particulierement poula contraception post-coitaleont les
jeunes sont peinformés.

Les jeunes filles surestiment largement certains risques, en
particulier les risques de stérilité ultérieure ou deancer et sontpeu
nombreuses aonnaitre les effets positifs slarsanté dda contraceptiororale.

I 'y a donc un rejet dda pilule surla base de connaissancesronées et
imprécises qui accroite risque de grossesse non deésirée, panticulier par
I'utilisation de moyens peu efficaces de contraception.

* KAMINSKI M., CROST M., GAREL M. Les IVG répétées en France : analyse des bulletins statistiques
d'IVG. Contracept. Ferul. Sex., 1997, 25, 152-8.

La documentation Frangaise : L'IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israél Nisand



Créer des structures de prévention des IVG
INFO - ADO%®

Bien quecelan’ait pas été totalemerdémontré®, il tombe cependant
sousle sens queles IVG les plus susceptibles de laisser des séquelles
psychologiques sontelles des jeunes de moins de d8s.Elles renvoientla
société francaise, édsadultes en générad un certain constat de carendans
le domaine dda formation et dela préventionprimaire :

"On apprend aux jeunes traverserlesrues sansefaire renverser,
mais on neleur apprend pas débuter leur vie sexuellsans rencontrer les
écueils que celle-ci peut receler".

Si I'lVG de la femme adulte cache souvent une ambigdfiée ala
reproduction et undésir inconscient degrossesse, voire un accident de
contraception, emevanche,l'lVG de la femmejeune recouvre habituellement
un manque de connaissanaps est confirmé par deombreuses enquétes.

En classe de troisieme, 2/3 des jeunes filles pensent querdesiers
rapports ne sonpas fécondants, et 3/4ont persuadées qu’il est impossible
d’étre féecondée lorsqu’oa un rapport pendant les régles.

De plus, cettesituation est largement corrélée ailieu social et
culturel d’origine. Quandle milieu familial ouvert peut suppléea la carence
informative, legeunes filles sont moins exposéedaagrossesse non désirée.
L’'inégalité estaccrue dandes familles ou, en cas dgrossessejl n'est pas
possiblepour unemineure d’obtenir I'autorisation nécessapeur accéder a
I'I'VG, et méme impossible d’eparler.

'y a schématiquemen#i acteurs qui peuvenjpuer un role dans
I'information des jeunes sur cesujets :

- les parents

- les enseignants

- le corps médical

- et les structures sociales de prévention

Y Ce type de structure (avec cette dénomination) a ét initié au CHI de Poissy en 92 grace A l'aide trés dynamique
de Marc Buisson (directeur du CHI de Poussy) sur les 17 communes qui constituent cet hopital intercommunal.
Les éwablissements scolaires qui en ont bénéficié ont vu leur taux d'1VG chez leurs jeunes diminuer notablement.
Depuis la création d’Info-Ado, chaque année, 1200 4 1500 éleves assistent aux interventions dans les lycées et
colleges et 500 d’entre eux consultent sur place de maniére a bénéficier de la confidentialité nécessaire A leur
inumité. Une structure INFO-ADO a également €16 crée au CMCO 2 Schiltigheim en Novembre 1998 qui
commence 3 intervenir dans les établissements scolaires alentours en recevant gratuilement en milieu hospitalier
les yeunes qui le souhaitent. L'achat des préservatifs et des contraceptifs nécessaires se fait sur la dotauon globale
de I'établissement. Les personnes qui interviennent dans les classes sont volontaires et les jeunes sont requs par
des internes de médecine générale (futurs généralistes) spécifiquement formés a cet accueil.

* car peu de travaux scicntifiques se sont focalisés sur ce sujet
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Il est aisé de démontrer que, pour demisons psychologiques
évidentes, ni les parents, nés enseignants désignés pades parentspour
éduguer leurs enfant§'pro-parents") ne sontbien placés pour aborder
aisément et albon moment(c’est a dire avantles premieres expériences
sexuelles) les conseils élémentaires et les précautions qui pernwéeiter les
grossesses narésirées.

C’est doncle corps médical ausens large qui doit remplir ce rdle.
Or, le médecin de famille (connu par I'enfant) estrementconsultédans ce
contexte et ce pour 3 raisons :

- les jeunes ignorent [I'existence du secrerofessionnel et
redoutent quele meédecin de familleparle aux parents déeur sexualité
naissante

- les jeunes ne peuvent disposerl@d@gent nécessair@our payer
une consultation médicalesi modiquesoitelle

- les jeunes redoutent par dessimit 'examen gynécologique
malheureusemendouvent imposé par des médecinsuffisamment préparéa
la contraception deette classel’age.

Il faut pallier ces 3 causes d’échec de I'approche médicale
traditionnelle.

Des structuregelles guecelles mises en place pate Mouvement
Francaispour le Planning Familial,s'ajoutant auxcentres deplanificatiorf’
déja existants, doivenétre suggérées damss toutes les UF d’orthogénie du
pays. Cesstructure® doivent comporter 2 volets complémentaires :

-une campagne annuelle d’informatiotians les établissements
scolaires alentour.Ceux-ci devraient étre incités pate ministere de
'Education Nationalea intégrer cette démarchéansleur projet pédagogique
au niveau des classes 8eéme

- un accueil quotidieraux heures ouvrables, sans rendez-vous et
sans qu’il soit nécessaire delonner son nom, par umédecin préparéa
recevoir des adolescents qui viennent seulsaoplusieurs (les Internes de
Médecine Générale doivent étre formés a cet acap€ils auronta réaliser
plus tard lorsqu’ils seroninstallés commemnipraticiens). Cenédecin ne fait
pas d’examen gynécologique, salf y a une demande ownenécessitédans ce
sens. Il conseille, oriente,répond aux questions et aux angoisses que
provoquent lepremieres expériencel. dispose de préservatifs gratuits acquis
par I'hopital a cet effe® ainsi que de contraceptifs oestro-progestatifs qui eux
aussi sontlélivrés gratuitement pda pharmacie hospitaliére.

 Ce terme est inadéquat pour les jeunes de méme que le terme de “Planning Familial” car on est loin de penser 3
planufier les naissances a cet age et le mot famille renvoie les jeunes A d'autres connotations. Il faut de plus que
ces structures alent une base publique, ou prenant appui sur un service public dépendant de préférence de IEtat

® 1l n'est pas question de remplacer les structures de proximité trés efficaces mais d'augmenter I'effort public en
matiére de prévenuon.

* sur la dotaton globale de I'établissement
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Il n’y a pas de trace administrative dea consultation qui ne donne
paslieu a un remboursement de sécurigciale.

Bien que la pression des maladies sexuellement transmissibles ait
ouvert une voie dans I'amélioration de I'information des jeunes du fait lde
gravité desenjeuxX’, il reste toujours une forte réticence des parents et des
enseignants quse traduit parla crainte d’initier des comportementsexuels
plus prématurémentgu’ils n'auraient eulieu spontanémentC’est pourquoi
certains établissements scolairessudlicitent pasles interventions d’Info-Ado,
ou les déguisent en préventionSIDA. L’incitation des chefs
d’établissements scolaires parle ministere de I'éducation nationale
a accepter de telles formations (qui surclassent, et de loifefficacité du
distributeur de préservatifsgst donc indispensable.

Le type de message transmis par les médecins, les sages-felasnes,
infirmieres, les psychologues, etc. gouarticipent au programme Info-ada
donc été soigneusemealaboré pour éviter 3 écueils :

- celui de venir enseigname technique

- celui de prétendre réaliser uhéducationsexuelle"

- celui de neprésenterla sexualité quesousla forme desrisques
auxquels elle expose.

Le discours doit donétre véritablemenhumaniste :

- replacer la relation sexuellelansle contexte amoureux qui e$t
sien surtout chez les jeunes

- évoquer les différences de modalités de séductimne garcons et
filles et valoriserle consentement mutuel

- faire apparaitre la prise de responsabilité en matiere sexuelle
commeeétant un signe de maturité

- aborder demaniére informative(voire médicale) les sujets qui
intéressent les jeunes tels que ’homosexualdémasturbation,la jouissance
sexuelle Ja virginité et I'inceste.

Au total, cesinterventions sont donc complexes (et seréduisent
pasa une simple approchdechnique decontraception ou derévention des
MST). Elles nécessitenune réelle formation pour ceux oicelles qui ontle
go(t d’'informer et ne se sentenpas génés deparler desexualitédevantdes
classes d’adolescents et ggondrea desquestions parfoislélicates.

Il est bien sir tres difficile dehiffrer I'impact réel de tellesactions
(car celasupposerait des sondagesune enquéte qui risquerait de faipgerdre
la notion de totale gratuité ale désintéressement), mals simple observation
de I'origine scolairedesjeunesfilles qui sollicitent une VG, confirme un réel
impact de ce type derogramme.

% Les éablissements scolaires, sous couvert de prévention des MST, ont éié plus compliants aux interventions

des personnels de santé et les parents d'éleves ont micux accepté ces intervenuons pour l'information de leurs
enfants.
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De plus,la logique d'une telle action de préventiorprimaire est de
considérer que chaqu¥G évitéea cet age justifie’ampleur de I'effort.
Tous les centreghargés en France des IVi@urraient avoir aleur
actif des actions d@révention et étre évalués aussi sur ce point. Cette seule
mesure incitativeaurait un effet considérable sur I'ensemble du corps médical.
Préparer les jeunes gens a leur future vie sexuelle plut6t
gue de les consoler aupassage dans nos sallesd’opération, un
objectif facile a partager avec I'ensemble ducorps médical.
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LES PROBLEMES TECHNIQUES

Les risques médicaux del’avortement :

La meédicalisation de l'avortement a entrainé une chute
spectaculaire des complications et deslécés. La mortalité de I''VG sur
10 ans espasséale 5 a 3 pourl million d'IVG entre lesannéesr5-85 et les
années85-95. La France fait partie des pays les mieplacésa cet égard.
L'INED en 1963 estimaita 332le nombreannuel dedéces paavortemertt.

Le nombreannuel absolu ddécés par IVGoscille dandes dernieres
annéewntre Oet 2% Le progrés sanitaire de I'environnement d¥& est donc
évident et validdes arguments deanté publiqgue quavaient étéavanceés lors de
la discussion déa loi de 75.

On peutrappeler que’OMS estimaiten 1994 a 70 000 le nombre
annuel dedéces sula planéte par complication d&avortementvolontaire (350
décespour 100 000avortementsgt a 500le nombre dedécés apréavortement
médicalisé. Les risques de I'avortement dépendent beaucoup plus de
son statut juridique que du niveau de développement économique.
Les femmes danle monde sontoncloin d’étre égales suie plan desrisques
gu’ellesencourentlors d'un avortement.

La mortalité est d'autant plugaible que le terme est précoce. Le
risque passe de0,2/100 000 IVG si l'avortement est fait amoins de
8 semainede gestationa 12,1/100 000quand celui-ci est pratiqué a plue
21 semaine¥

Les complications immeédiates ont é&uméme évolution décroissante
qgue ce soient les perforations utérindss hémorragies ou les rétentions
partielles avec ou sansfection loco-régionale. On sait dqdus que l'incidence
ultérieure de l'accouchement prématunéest pas augmentée paflVG, ni
d’ailleurs le retard de croissance intra-utérin ou les avortements précoces.
L'IVG ne modifie pasla fécondité ultérieure defemmes.Les indicateurs de
morbidité devraientencore s’améliorer avecla diffusion des méthodes
médicamenteuses et I'usage plasgyede I'anesthésie locale rendue possible par
la dilatation pharmacologique que permetteles prostaglandinesnodernes.
"Si les progrés dela contraception n'ont toujours pasréduit de facon
significative la frequence du recoursa lavortement volontaire, si
I'amélioration desa prise en charge médicalga pas totalemenfait disparaitre
quelques complications parfoigréoccupantes egraves,il n'en apparait pas
moins aujourd’huicommeun incontestable progrésanitair@".

" AUBENY E., BRUNERIE J., CESBRON P, FLOC ., IRANI C.H., PADENANOM M.M. Complications
des avonements provoqués. Encycl. Méd. Chir,, Paris. Gynécologie, 476A10, 3, 1989,18.

7 Ce taux éwut de | déces par jour dans les années 60, 2 par mois 2 la veille de a loi de 75.

” BLAYO C. Mounir d'avoriement. Facteurs politiques et sociaux. Colloque de I'AIDELF, Sinaia (3-6/9/1996).
* HENSHAW S .K. - Induced abortion : a world review. 1990, Family Planning Perspectives, 22, 1990.

” CESBRON P. Avoriement médicalisé par aspiration jusqu'a 12 semaines d'aménorrhée. In : L'interruption de
grosscsse depuis la lor Veil. Bilan et perspectives. Paul Cesbron, Médecine-Sciences, Flammarion, Paris, 1997.
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L'avortement fait dans de bonnesconditions sanitaires, ce
qui est le cas dans notre pays, peut étre considéré comme arisque
minimum.

Quantaux complications psychologiquekeur évaluation estlifficile
et leur variabilité est extréme. On peut dire toutefois que lincidence des
complications psychologiques majeures fashble sauf chez leadolescentes ou
une IVG en début de vie sexuelle pettinstituerune véritable agressiodont
le retentissementéel demeure matonn#® et dépend étroitement du contexte
familial et dela dépendance affective des jeunes. L'angoisse des femmes est en
genéral plus grande avant I''VG qu’apres celle-te risque est plusgrand
chez les femmegui désirent leur grossesse et quipeuventla conservempour
des raisons quileur sont extérieures (célibat, mauvaisesnditions socio-
économiques, etc.). L’isolement familial et affectif est donc facteur
aggravant surle plan psychologique.La maltraitance a l'occasion de
''VG renforce le sentiment de culpabilité et peut blesser
psychologiguement desfemmes fragilisées par la période difficile
gu’'elles sont entrain de vivre.

Ceci justifie gu’unsoin particulier soit apporté la formation des
équipes médicales et paramédicates recoivent legpatientes, depuis 'accueil
téléphonique jusqu’da prise en charge proprement dite.

Enfin, la balanceavec le risque éventuel d’'uenfant nondésiré est
rigoureusement impossible et pdatsserla placea toutes les conjectures.

Considérations techniqgues surl’intervention :

Pres de 75% des avortements en France sont pratiqués &vant
huitieme semaine, et aobserve,a l'intérieur de cettecatégorie, une précocité
de plus en plus grande dientervention. Les IVG a 5 semaines sonpassées de
9% en 76 a 19%en 91, grace,en partie, a 'avortement médicamenteux. Les
ages gestationnels sont plbasdansle privé que dange public, enraison des
délaisd’attente moins longspour I'obtention des rendez-vous. En 91, 48% des
IVG du secteuprivé concemaientiesgrossesses de moins de 6 semamiless
gu’'a la méme périodela proportion correspondante dalessecteurpublic était
de 34%.

On constate de plus ques avortementslesfemmesles plus jeunes,
du fait de lignorance et dda difficulté des démarches,se font a un age
gestationnelrelativement tardif.

La techniquela plus courammentitilisée est'aspiration suivied’'un
contrdle de la vacuité utérinea la curetté”.

* bien que largement décnt dans la litérature psychanalytique
" 83% des IVG en 91 contre 86% en 76

La documentation Frangaise : L'IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israél Nisand



47% des IVG sont réalisées paraspiration seuleet 37% par
aspiration suivie decuretag®®. Sur ces VG diteschirurgicales, les 3/4 sont
faitessousanesthésie générale.

Le risque de déces pamvortement varie enfait avec le type
d'anesthési® de 0,37/100 000 poutanesthésiegénéralea 0,15/100 000pour
'anesthésie locale. Comptetenu de I'amélioration des techniques ates
conditions sanitairese mode anesthésique, guoiavait pas autrefois une grande
incidence suda morbidité, constitue désormais un des principaux facteurs du
risque résiduel.

L’avortement médicamenteu®° utilisant la Mifépristone associée au
misoprostola représenté 13,8% dd¥G en 90. Les ventes de Mifépristone
permettent de penser que ce chiffeeaugmenté dans leannées suivantes
puisquele laboratoire a fait état d’'une vente annuelle de 40 OQfbites en 94.
Les analyses statistiqudaissent penser que beaucoug'établissements ne
laissentpas le choix aux patientes d&a méthode utiliséepour I''VG méme
lorsquele contextemédical permettrait cehoix.

On peut remarquer en particulier que les méthodes non chirurgicales
sontmoins proposées dates privé que dande public (la frequencevarie du
simple®®? au double) alors méme quidge gestationnel est en moyenne ploas
dansle privé que dange public. Certains médecins pourtant favorablada
méthode nda proposent pas a toutes lemmmes, parceju’ils ont uneidée a
priori desfemmesa qui la méthodeconvient. Les meédecins hostiles la
méthode préferent’acte chirurgical qu’ils jugent plus confortablgour eux-
mémes et poula patiente. On retrouvdée mémegenred’arguments erfaveur
de I'anesthésie générale qui reste largemuaajoritaire (78%dansle privé et
45% dande public).

Ainsi, sur les11815I1VG de 'AP-HP en 1997:
- 2572 ontété réalisées parRU (22%)

- 3065 sous anesthésiecale (26%)
- 6 178 sous anesthésie générale (52%).

* KAMINSKI M., CROST M. Les interruptions volontaires de grossesse : des caractéristiques stables. Solidarité
Santé, 1997, 2, 85-95.

P BLAYO C. Mourir d'avortement. Facteurs politiques et sociaux. Colloque de I'AIDELF, Sinaia (3-6/9/1996)
qut cite Peterson et al. (1981).

‘% L'avortement médicamenteux est réalisable jusqu'a 7 semaines d'aménorrhée avec une bonne efficacité. Au
dela, cette méthode est encore utilisable mais donne lieu A des échecs plus fréquents nécessitant alors un geste
chirurgical d'aspiration. Les avantages de 1a méthode médicamenteuse sont I'innocuité plus grande et |'absence de
geste chirurgical. Les inconvénients sont représentés par un suivi plus délicat pour vérifier I'efficacité de la
méthode et par des douleurs parfois importantes jusqu'a I'expulsion de l'ocuf nécessitant presque ujours un
raitement antalgique cfficace. Les couts des 2 méthodes sont équivalents.

**" Ce chiffre est accru par le fait que les avortements non déclarés dans le secteur privé se font tous de manidre
chirurgicale.
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Le taux d’'IVG par RU varie d'un centre a l'autre de 0% a
60% et le taux d’anesthésie générale varie de 5% a 100%, en raison
décroissante de l'activité. Outre les conséquences sur les codts qu’entrainent de
telles pratiquesla morbidité de I'anesthésie générale est incontestallesttie
gue son indication soitposée de maniere medicale et pas de maniere
systématique.

Il existe également une forte disparité régiondiens les pratiques,
aussi bienpour lestechniques d’intervention qupour lestypes d’anesthésie.
Ainsi, le recoursa la Mifépristone varie de 3% dars Limousina 21% dande
Nord-Pas-de-Calais et 23% énorraing®

GrandeVariabilité dans I'utilisation dela Mifépristoneselonles régions®

utilisation de la mifépristone < 10% utilisation de la mifépristone > 15 %
Haute Normandie Corse
Aquitaine Midi-Pyrénées
Bourgogne Nord-Pas-de-Calais *
Pays de Loire Picardie *
Lorraine
Champagne-Ardenne
Centre

* Malgré un pourcentage plus faible d'1VG précoces.

Les différences regionalefansle recoursa l'anesthésie généralsont
également importantes (de 21déansle Nord-Pas-de-Calais et dans les Pays de
Loire & 90% en Normandie, Poitou-Charentes, Aquitaine, LimousinCetrse)
et ne peuvent s’expliquer par des différences régionales de durée de gestatior
ou de techniquel'lVG qui ont une amplitude moins importante.

En revanchechez lesfemmes ayant eu une IVG précocie,y a tres
peu de difféerences dara technique utilisée selon les caractéristiques socio-
démographiques des femmes.

Il semble donc quée choix de la technique utilisée soit déterminé
par la pratigue des centredIVG, avecpeu de possibilités de choiypour les
femmes.

Pourtant,le choix des femmesarie en fonction des caractéristiques
socio-démographiqué&¥, psychologiques et en fonction deur jugement sur
les risquediés a la méthode :

' BUEKENS P., KAMINSKI M. Méthodes contraceplives et avortement. Des progres importants mais des
questions encore non résolues. In La santé des femmes. SAUREL-CUBIZOLLES M.J., BLONDEL B.,
Flammanon, Pans, 1996.

‘@ KAMINSKI M., CROST M. Les interruptions volontaires de grossesse : des caractéristiques stables.
Solidanté Santé, 1997, 2, 85-95.

' BACHELOT A., CLUDY L., SPIRA A. Conditions for choosing between drug-induced and surgical
aboruons. Contracepuon , 1992, 45 : 547-59.
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- les femmesles plus jeunes choisissena Mifépristone ou une
aspirationsousanesthésie générapgutdt quel’anesthésidocale

-les femmes deniveau d'études plus élevé privilégient la
Mifépristone ouuneaspiration souanesthésie locale.

Un taux d’échec plus faible est un critere de choix des femmes en
faveur del’aspiration, un risque plus faiblpour les grossesses ultérieurest
un critére de choix poula Mifépristone.

L’évolution actuelle est plutétfavorable puisquele recours a
I'anesthésie générale egaisséale 70% en 76 a 52% en 97gt que I'anesthésie
locale est elle passéie 4% en 76 a26% en 97.

Quanta l'avortement médicamenteuxX, était a 14% erdl et a 22%
en 97. Ce chiffrepeut étre considéeréomme faible puisque 87% des IV&e
font avant 10 semaines d’ameénorrhé&et0% avant/ semaines.

L’'IVG médicamenteuse qui ne nécessite pas de lit d’hépital ni de bloc
opératoire devrait pouvoir éviter des IV@hirurgicales dans leannéesa
venir, si les meédecins de certaines institutions qui n'y QUds recours
actuellemeny sontincités.

Les expériences eétrangere@Hollande, Grande Bretagne, USA)
démontrent qud’'lVG sousanesthésie localpeut se faire dans’excellentes
conditions avec une morbidité moindre, d'autant que les nouvelles
prostaglandines permetted®¥viter en tout ou partide geste douloureux di&
dilatation cervicale.

Caractéristiquesie l'intervention selonle statutde I'établissemerif® (1993);

Public.  Privé
Nb de bulletins 115411 52510

Age gestationnel < 8 sem 58% 69%
Aspiration * curetage 81% 89%

IVG médicamenteuse 15% 8%
Aspiration pour IVG précoce 42% 74%
IVG médicale pour IVG précoce 53% 21%
Anesthésie générale 52% 85%

A.G. pour les IVG chirurgicales 62% 95%
Hospitalisation < 7 heures 37% 20%

I faut noter de surcroijue ces données sous-estiment probablement
les pourcentages'IVG chirurgicales etd’anesthésies générales dait de la
forte sous-déclaration dares secteurprivé. L'anesthésidocale nécessite en fait
plus detemps etde disponibilité dela part du médecin, une attitude chaleureuse
de I'entourage infirmier etune prise en compte dwontexte psychologique.

‘"% KAMINSKI M., CROST M. Les interruptions volontaires de grossesse : des caractéristiques stables.
Sohdanté Santé, 1997, 2. 85-95.
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Autant dire guel’anesthésielocale nécessitepour sa bonne réalisationdes
eéquipes tres motivées, tantans les explications eamont dugeste, que dans
I'exécution du gestehirurgical proprement dit.

La régulation menstruellé®® qui estune IVG trés précoceentraine,
dans les régions odlle est utilisée,une importante sous-déclaratiorSauf a
renoncer ala deéclaration de I''VG,il convient de replaceda régulation
menstruelle dande cadre légal del'lVG par un rappel dela regle aux
médecins qui pratiquertette technique.

Il faut donner aux femmes un accés au choix sur la
méthode utilisée apres uneexplication sur les risques respectifs des
différentes méthodes tout en donnant une préférence a I'anesthésie
locale qui est moinsdangereuse et moinschere.

Au total, I'évolution destechniques disponibles a été plus rapide que
I'évolutivité destechniques employéek!anesthésie local@’est pas parvenue a
faire reculer significativementl’anesthésie générale etla diffusion des
techniguesmédicales estncoretrop modestepour détréner I'aspiration.

‘% 11 s'agit d'une aspirauon 2 l'inténeur de F'utérus A l'aide d'une canule tres fine des qu'un retard de régles
s'accompagne de la posiuvité du test de grossesse avant la sixie¢me semaine d'aménorrhée. La simplicité du geste
le rend possible en consultauon sans anesthésie. Cette simplicité ne dispense pas le médecin de remplir les
obligauons légales qui encadrent la pratique de I'1VG. L'effet adverse de cette méthode tient A une certaine
précipitauon médiée par le médecin soucieux de ne pas dépasser le délai d'utilisabilité de la méthode. Certaines
femnmes signalent un temps de réflexion insuffisant qui peut étre vécu comme un préjudice. Cette méthode est
donc réservée aux paticntes qui consulient rés précocément pour une grosscsse non désirée.
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PROPOSITIONS PRATIQUES

1. L’accréditation d’'un_hépital ou se trouve un_servicepublic de gynéco-
obstétrigue doit comporter I'analyse d'un volet « unité fonctionnelle
d’orthogénie » avec descriptiordétaillée du fonctionnement et de
I'organigramme. Le nom du PH responsable dd’UF et des personnels
chargésentre autre deette tadche ainsi qukanalyse de qualité de l'activité
doivent figurer danses documentsd’accréditation.

2. La fiche de structure des postes dénef de servicemis au concours danie
public doit inclure un volet "orthogénie".ll s’agit par la de contrer la
carence del'offre publigue quidoit étre mieux répartie sur toutekes
structureshospitalierespour respecter’obligation légale de continuité du
service public.

3. Creation d’'unréférentiel d'évaluation d¢1VG (par TANAES par exemple)
avec l'aide des sociétés savantes de gynécologie obstétrigue et des
associations impliquées dalesdomaine. Cecdevrait permettre d’améliorer
la qualité des actes et daccueil despatientes.

4. Création destructures de formation permanermteur former lespersonnels
hospitaliers d’accueil deslVG. La participationd’associations telles quke
MFPF, I'ANCIC et la CADAC, qui ont une expérience deterrain
considérable, seraiici fort utile. Un véritable enseignement médical,
technique et psychologique est nécessgioair permettre auXemmes le
choix de la méthode médicalequi doit étre disponible dans toutes les
structures qui pratiquent ld¥G.

5. Remplacement de I'obligatiod’'une consultation socialésystématiquement
proposée, jamaismposeée) pamune proposition de cette consultation lors du
contact avecle médecin quidoit instaurer un dialogue sufintérét d’'un
contact supplémentaire (psychologiqumi social) pré ou post IVG.
Suppression du caractere obligatoire IEntretien préalable qupourrait
étre confié,lorsque la patiente I'accepte, a une psychologuea une
assistantesociale,a une sage-femme ow une conseillére conjugale, quand
apparaitla nécessité d’'une aide dansin ou l'autre domaine.Souligner
aupres des équipes meédicalBimtérét des consultations post-1VGsurtout
pour les adolescentes) permettant, entre autre, d’abordes difficultés
personnelles quont pu accompagnéet événement ou qusesont révelées
cetteoccasion.
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6. Insertion des CIVG dankes services de Gynécologie-obstétrigdes queles
deux types de structurese trouvent sur un méme site (sous fornttune
unité fonctionnelle - ce quréglerait du mémecoup les problémes de statut
dansles CIVG et la représentation darles CME). Ceci permettrait eoutre
de ne pas doublefes plateaux techniques et lesstreintes despécialistes
(anesthésistesyui dit pratique exclusive de I''VG diessoufflemenpour
les médecins et pour les personnels. On enregistrelasmtude considérable
des praticiengout particulierement dans lestructures publiques oparfois
les intemesévitent les servicesa forte prévalence dd¢'lVG La formation
complémentaire indispensabée'accueil, nécessairgpour les personnels,
n'est pas contradictoire avée fait de varier leurs fonctions dars journée
pour nepasétre cantonné l'activité d’'IVG. Ces structures devraient en
outre étre chargées dezctions de prévention en coordination avesautres
acteurs de ce domaine. En ce gubnceme 'évaluation des moyens
nécessairesil serait utile de calculer une fourchette indicative de moyens
nécessaires en personnels, locaux et matéristdpn le nombre d’'IVG
pratiguéespour un service dgualité (guidepour les directeursl’hbpitaux).

7. Maintenir les CIVG dansles sites sans structure de Gynécologie-obstétrique
pour conserver des structures diférence en matiere d’IVGCertaines
régions commel’lle de Franceverraient leur situation sealétériorer
gravement si les CIVG n’existaient plus. La possibilité de recherches
clinigues dans les domaines de contraception et dda régulation des
naissances doiétre spécifiquement dévolue awstructuresspécialiséesCes
travaux doivent porter principalement sur I'amélioration ldequalité des
soins. L'attribution de contrats (décret n°93.701 du 27/39Zrrété du
17/1/95)doit étre élargiea toutesles situations oula possibilité de créer un
poste de PH n’existpas.Le décret du9/5/95 autorisele recrutement de
praticiens contractuelpour une période de 3 angenouvelable.Enfin,
l'arrété du 5/3/96fait figurer lesIVG parmi les missionpour lesquellede
service hebdomadaire dgsaticiens hospitaliera temps partiel peut étre
réduit a 4 demi-journées.ll serait utile de vérifier'impact de ces textes
pour lescentres hospitaliers ola pratique des IVG connait des difficultés.

8.1l faut prévoir I'évolution de carriere dees contrats du ler au 4éme
echelon + 10% avec reprisd’anciennetéet possibilité detitularisation. Le
but est de réduireau minimum le nombre de médecinEmunérés pamdes
vacations hospitalieres et ddonner les moyens d’avoir des actions de
prévention dansée domaine dela contraception commde prévoit le statut
des CIVG.Le maintiend’'un CIVG implique delui donnerlesmoyens d’un
fonctionnement correcttout particulierement dan#a possibilité d'avoir
recoursa un anesthésisteDes normes de fonctionnement desIVG sont
nécessaires (Poir despropositions pratiques).
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9. Création _au _cas par cas dmstes dePH pour que les grandes équipes
hospitalieres sous-dotées en praticiensptetenu de leur activité puissent
recruter unpraticien qui soit officiellement responsable de l'activité de
contraception et deaégulation des naissances, sans que celui-ci ne soit
confiné a cette activite.

10._Madificationde la_réglementation _concernatgs mineures :Il faudrait en
arriver a l'affirmation d’un droit propre de la jeune fille a décider
de I'IVG enlui garantissanta confidentialité desadécision parrapport a
ses parents. Un travail juridique ddtre initié allantdansle sensd’un droit
a disposer de son corpsplus que vers une intervention ponctuelle et
spécifique du jugepour enfantsUn travail en collaboration avela Justice
devrait permettre dproposerune évolution du droitdans ce domaine.

11.Modification de la_réglementationpour les étrangereset disparition des
conditions derésidence, puisqui risque d'un afflux massif de patientes
étrangeres en quéte d’'IVG n’eglus d’actualité dufait de la libéralisation de
I'IVG cheztousnos voisins européend. faudrait réaffirmer parcirculaire
les droits des étrangéeragsidant de facostable en France.

12.Généralisationde l'aide meédicalegratuite pour I'lVG des femmes sans
couverture sociale. L’'aide médicalggratuite pour les IVGattribuée par
I’hdpital qui instruit le dossier pour les patientes démunipsrmettrait
d’éviter les démarchedifficiles auprés de®©ASS a un momentdéjapénible
pour cespatientes. L’hopital ayant réaliselVG de maniere gratuite en
fonction des circonstances se ferait ultérieurement remboursé lgmr
services dd'aide médicale gratuite.

13.La dépénalisation déavortementavec transfert déa loi sur I''VG vers le
code dela Santé Publique auraitle mérite dereplacer I'lVG dans son
contexte sanitaire et non pludans le domaine de l'ordrepublic. Cette
démarche symbolique n’empécherait pas I'encadremend pgeatique par les
regles du fonctionnementmédical et par I'accréditation destructures
hospitaliéres.

14.Concemantla production de Mifépristone,'état doit se donnerles moyens
de vérifier la disponibilité du produit. Sgroduction quia pu étre fragilisée
par |'efficacité degroupes de pression américains doit étre encouragée
aidée par I'Etat. Les indications médicales de cette molécule francaise
dépassent, en outrde domaine dd’'lVG. Un mélange deprotectionisme et
d’ordre moral outre-atlantique pourrait rendre ce produit indisponible en
France, caui, méme transitoirement, serait dommageable pdes femmes
qui ont recoursa I'avortementmédicamenteux.
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15.Actions de prévention del'lVG centrées sur lesnineures incitées de
maniére large au niveau dééducation nationale L’incitation des chefs
d’établissements scolaires gaministere de I'’éducation nationaéeaccepter
de telles formations (qui surclassent, et de Idefficacité du distributeur de
préservatifs) est indispensablé. faut regrouper autour desservices de
gynéco-obstétrique et de leurmités fonctionnelles d’orthogénie toutdss
volontés et les capacités dermation des jeunegformation de formateurs
en particulierparmi lesomnipraticiens).Cesactions peuvente faire avec
les associations déja engagées dansréventionscolaire. Enrétribuant ces
interventions en vacations de prévention, 'Etat démontrerait sa
déterminationa protéger sajeunesse.Cesinterventions doivenétre faites
préférentiellement dankes colléeges enclassede 3eme (voire 4éemelans
certains établissements deés élévessont plusagés). Campagnes reguliéres
d’information surla contraception etncitation forte parl'Etat et la Région
pour lesservices hospitaliers publiGgsmettre en place degrogrammes de
prévention primaire (comportandes actions extérieuresa I'établissement
coordonnanttoutes les bonnes volontés dans d@maine pour toucher en
particulier les jeunegxclus dusystéme scolaire)ncitationa la visite parles

jeunes des centresusceptibles de leaider (éventuellement programmée
dansleur annéescolaire).

16.L’articulation _entredes acteurséparpillés et rémunérés differemmesoit
par 'Etat (pour la partie curative), soit par les collectivitédscales(pour la
partie prévention) devrait revenir entierement sdaioupe de I'Etat.ll
serait plus facile d’organiser une bonne prise en charge globale de
'orthogénie dandes servicespublics quicomportent les praticiens et des
paramedicaux habilités et formés. S’il est important de veillera la
permanence des structures associatives eta leur indépendance,le
financement dda prévention dans celomaine peutse voir réduit a la
portion congrue (sI'Etat ne s’encharge pas) dans certaingsgions du fait
des choix politiques locaux. Quié&tat reprenne ses responsabilités dar
contraception erdaissant aux collectivitéserritoriales la possibilité des'’y
adjoindre.L’'IVG et la contraception pourraient faire I'objet d’un
état des lieux et d’'une programmation dansle cadre des SROS.

17 . Remboursemerdesmoyensde contraception et des spermicides presaits
encadrementde la baisse des prix des préservatifs. Mise en place de
dotations enpréservatifs et en contraceptifs dales hopitaux comportant
une unité fonctionnelle d’orthogénidl s’agit depermettre un accegratuit a
la contraception etla protection contreles MST pour les jeunes etles
personnes démunietes moyens de contraceptiond’'urgence doivent étre
plus largementonnusdesfemmes et leurdisponibilité dansl’'urgence doit
étre assuree.
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18.Disparition _du quot@our les établissements privést lutte contrela sous-
déclaration et'utilisation d’'une nomenclature d’acteshirurgicaux pourles
IVG. La ou le privé est tres sollicitéc’est souventla conséquence d'une
grave carence du secteur publice délai deprise en chargey est plus
rapide, mais paradoxalement, les technigue®nt plus chirurgicales et sous
anesthésie général@dction préventive(non répressivepour lutter contre la

sous-déclarationsans risquer dediminuer I'offre ou d’augmenterla
clandestinité.

19.Ajout_d’un_enseignement théoriguen DCEM 2 d’une dizaine d’heures
incluant des cours de bioéthiqgue sur les thémes de [I'orthogénie
(contraception et IVG). Le but serait de permettre aux étudiants en médecine
d’organiserleur réflexion personnelle sucesthemesa partir desdonnées
epidémiologiques, sanitaires, morales voire philosophiquescours surla
clause de conscience, p&xemple, est indispensabjeour que les futurs
médecins puissergrendre le temps d’une réflexion eti’un positionnement
personnel sur un sujet difficile actuellement souvent éludléine époque ou
le militantisme s’essouffle,la participation des omnipraticiena l'activité
d’orthogénie des hdpitaux deviendra une nécessité et passera par une
formation théorique préalable. De méme, a I'heure ou les gynécologues
médicaux sont de moins en moinsnombreux, le relais du conseil en
contraceptiordoit étre pris par leomnipraticiens. Legacultés de médecine
et les instances déormation permanente doivent intégrer cette évolution
dans leurs programmes.

20.Creéationde commissiongégionalesde coordinationdesIVG (par exemple
dansle cadre desomités régionaux d& naissance). Leur missiogerait de
signaler aux directeurs d’hépitaues dysfonctionnements quexistentdans
leur établissementCes commissions constitueraient l'interfacentre les
associations, les patientes les hopitaux etpermettraient de sensibilisérs
hiérarchies hospitalieres auanomalies defonctionnement,qu’elles sous-
estimentle plus souvent.Des collectes de donnéesous la tutelle de ces
commissions, traitées au niveaude la région, pourraient valablement
remplacer le bulletin statistique anonyme. Urapport annuela I'occasion
d’'une réunion nationale de ces commissions régionales, permettratidee
I'amélioration de l'accés a I'lVG en listant les sites ou des problemes
subsistentUn véritable étatdeslieux annuel etnational pourraitainsi étre
mis ajour réguliérement.

21.0ffrir _un choix guanta la_ méthode employée aux patientes qui consultent
précocement avec possibilitd'opter librement entreanesthésie locale et
anesthésie générale quamde technique chirurgicale est indiquée.
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22 Modification dudossier quided'lVG _eny incluant un chapitre éthigudont
la rédaction serait proposée au Comi@onsultatif National d’Ethique.
Prévoir une ligne budgétairepour 'édition annuelle de 250 000 dossiers
guides pour quées DDASS puissent disposat'une réserve previsionnelle et
mise en oeuvre d'une information correcte a I'égard des médecins
(généralistes et spécialistes) sur lI'importareeil y a a remettre celossier
desla premiere consultation aux patientes qui demandemt|VG. Il est en
outre logiqued’ajouter audossierguideactuel les documents dmnsultation
nécessaires la procédure légale dd¢'IVG. Le dossier guide devrait étre
accessible chez tolss médecins généralistes.

23.Pour_les patientesqui_dépassente délai Iégal: désignation dans chaque
région d’'une structure hospitaliére spécifiquement habilitéeecevoir les
patientesqui dépassentle délai Iégal. Une expertise pourrait alors étre
réalisée aucaspar cas. Les situations lgdus dramatiques (viol, inceste,
problemes psychiatriques séveres, gbolrraientainsi étre prises enharge
surle territoire nationalsousla forme Iégale de I'interruption médicale d&
grossesse.

24 .Sortir_le forfait pour_examen®iologiques de l'arrététarifaire _del’'lVG
ces examens sonémboursés, comme tous les autedesconnexes a I'lVG
a leur cotation réelle. Utilisempour les dépensesrestant au forfait la
procédure de remboursement de droit commun en maintenant une cotation
spécifique pout’lVG.

25.La créationd’'un numéro vertpour I''VG et la contraceptionen particulier
la contraception d'urgence) devrdtre étudiée. L’affichagé’un tel numéro
d’'urgence pourrait étre proposédanstoutes lespharmaciesLa réponse en
urgence aux femmes en détresse dimilaseffets néfastes di solitude. Le
numeéro deFil Santé Jeune est en effet mal connu ddsltes.
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ANNEXES

Eléments descriptifs de la situation a Paris (AP-HP) :

L’activité globale des centres de Planning FamiliallddP-HP est relativement
stable: + 292VG sur4 ans.Le terme auquekepratiquent ledVG a tendance
a baisser deméme queles durées d’hospitalisation. Cettmissetémoigne de
I'utilisation de plus en plus fréquente des techniques médicales.

Répartition des IVG de I'AP-HP praiguées sous AG:

G termes<ii(isenm: terme>:10:semn
4727 1872
5255 1422
5098 1 080
+ 371 - 792

nesthésiecgénérale. [ Tanesthesie jocaler LRI 980 Y
6 498 2910 2204
6523 2 905 2 425
6178 3095 2572
- 320 + 185 + 368
Durée d'hospitalisation des IVG A 1'AP-HP
snuevded h T 4alZh 212424 s i@+ dedd haaw
39035 5673 1818 921
3 605 6 865 1 464 495
3812 6543 795 665
- 123 + 870 - 1023 - 256

L'activité des différents centres ests hétérogene (de 47 IVG par
an a A. Paré a 1796 a Broussais).Les techniques employéesont parfois
limitées danscertains centres :

- 11 centres sules 24ne pratiquent pag'anesthésie locale

- 5 centreme pratiquent pasl'lVG médicamenteuse

- 1 centre ne pratique pafanesthésiegénérale

- 10 centresne pratiguentpas d'IVG au dela de 8 semaines de
gestation.

Chaque annéele MFPF de Paris enregistre au moisd’aolt un
accroissement ddréquentation de 40a 50% de patientes supplémentaires
confrontéesa I'absencede structuresd’accueil. Ces femmes en grande précarité

sont souventdresséesu MFPF par les services hospitaliers avdes motifs
suivants :
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. arrét total dela pratique dedVG en aodt

. absence de médecins formésddficultés de trouver des remplagants
. pas d’anesthésiste disponible

. personnefréduit et rendez-voua un mois dépassarie délai Iégal

. absencd'’information sur les fermeturesstivales des autresntres

Au cours de I'été 98, les informations bien sdr fragmentaires
recueillies parles associations suiles hopitaux de Paris, dang but de
conseiller etd’orienter lespatientes ont été lesuivantes :

Beaujon : fermé
Bichat : ralenti sans fermeture
. Broussais : ferméaumilieu d’aolt
. Lariboisiere : fermé3 semaines en aodt
. La Pitié : fermele 15/8
. Rothschild : 2/3'IVG par semaine faute de médecins
. Tenon : ferméune semainele 15/8
. Boucicaut : déepend dda présence du médecin qui fait les IVG
. Saint Antoine : ouvert mais manque de médecins et de conseilleres
. Cochin : pagl’'lVG. Neprend que les ITG

Eléments descriptifs de la situation en Alsace: 7

Une étude statistiquale 'ensembledes bulletinsd’lVG récoltés en
Alsace en 1997 est désormalsponiblé®® grace autravail de Thierry Lavigne
et d’Odile Montalvo (DRASSd’Alsace). L’originalité de ce travail est de
comporter unevérification de la validité desinformations portées surles
bulletins parune analyse directe du dossiarédical degatientes. Dix dossiers
ont été tirés au sort et analysés pour chaque établissement déclardvtzdes

R Alsacesus
IVG déclarées en 1996 ' 4483
IVG déclarées en 1997 4624
Population féminine de 15 a 49 ans (1/1/96) 434 867
Nombre de conceptions en 1996 26 895
Taux d'I1VG'™ en 96 pour les temmes de 15 2 49 ans 10,30
Taux d'1VG en 97 pour les femmes de 15 4 49 ans 10,63
Propension'° a avorter en 96 en % 16,67

‘" 1 n'y a aucun CIVG en Alsace

'® LAVIGNE T. Ewde descnipuve et qualitauve de la déclaration de I'1VG en Alsace en 1997. Préfecture de la
région Alsace, Direcuion Régionale des Affaires Sanitaires ct Sociales, 15/12/1998.

' Nombre d'TVG pour 1000 femmes de 15 2 49 ans.

1'% Nombre d'IVG pour 100 conceptions (somme des naissances, des mort-nés ct des IVG).
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LesIVG sont realisées eAlsacedans 9 établissements sanitairka.
répartition entre les secteudsactivité est spécifigue dAlsace qui comporte
un puissant secteur public :

nombre: de:bulleting.

4 185
288
151

4 624

T
Lot total

La moyenned’age est de 28,2 7,2 années ela médiane est de
27 ans. 66% de$vVG sont des femmes célibataires, séparées, divoroges
veuves. 17% dedemmessont néesa lI'étranger et 12%sont de nationalité
étrangere. 63%lesfemmes ont déja eu une grossesseérieure et 30%les
femmes qui ontdéjaeu une grossesse ont eu au moins Uv& dansleurs
antécedents. Ce chiffre est de 418ioon considere les femmes quwivent
seules. 57% defemmes ont eu leulVG avantla fin de la huitieme semaine et
16% des IVG ont été réalisées par méthode médicamentmuse unegrande
variabilité entreles établissements. Gaux est de 1,7% dans uétablissement
PSPHet de 24% dans un dervices du CHU. On peut noter ce sujet que
deux services hospitalo-universitaires travaillant Buméme sitet!! et surdes
populationsidentiques ont 24%'IlVG médicamenteusesour l'un et 5% pour
l'autre. 74% dedVG se sont faitessous anesthésie genérale. Ce chiffrarie
égalemende 39,5%a 93% selon les structures.

Le partie du bulletin qui concerni&a femme est remplie dans 50%
des cas pamne secrétaire etlans 43% para femme elle-mémeEn ce qui
concernela partie médicale du bulleting’est le médecin quila remplit dans
50% des cas aine secrétairedans43%. Cette partie est d’ailleurs complétée
par avance dan$4%des cas, abloc opératoire dan3,2% descas,a la sortie
dela patiente dans 35% des cas et sur dossier dans 43% deBarasla moitié
des casg’estune personne qui'a pasréaliséle geste (etn’'y a pas assisté) qui
compléete le document. Onconstate donc que ce'est que dans un tiersdes
centres(35,7%) quele bulletin est remplit parla femme et parle médecin
opérateur;alorsque dans 28,6% des cas o&st ni I'un ni l'autre.

Le retour d’information vers les services médicaaxpartir des
bulletins sontquasi nuls et ce@ des conséquences néfastes lsur qualité.Les
médecins interrogél vivent commeune contrainte inutile etn’en voient plus
I'intérét plus de 20ansaprésla loi. Avec 1/3 de bulletins norsignés et 1/3le
bulletins signésde maniere illisible, on peuse demanderlégitimement quelle
peut étre la qualité desinformationsqui s'y trouvent. Une conclusions’'impose
doncquanta ce document :

"' séparés par un étage
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- soit on le maintien cequi veut dire qu'on sedonneles moyens dde
faire remplir correctement ef’en modifier le contenu enle complétant en
particulier surle versant contraception

- Soiton laisse lexhoses efiétat etil devientalorslicite deseposer
la question du maintien de cettclaration dontanalyseestsi peu fiable.

Le rapporteur opteraitplutét pour la deuxieme solution en
remplacant le bulletin statistique obligatoire esa difficile analyse par des
enquétes "adoc" confiées aux organismes de surveillance sanitaire du pays.

Eléments descriptifs de la situation en Lorraine :112

Une enquété® réalisée en aot998 montre que 29 établissements de
Lorraine (16publics,4 PSPH et 9 privés) réalisent d8¢G. L’entretien social
n'est possible que dans 1dentre eux. Pour deux établissemeniisp’y a que
des attachés pour pratiquer les IVG et ddms d’entre eux les vacatairesont
genéralistes? établissements présentent des difficultés en éte, liées aux conges
des médecins. Sur l&sétablissements privés un seppose des refusiés au
fait que leslVG ne doivent pas représenter plus de 1/4 de l'activité. En cas de
refus de pratiquelflVG, 54% des établissements n’orientent pas versautre
etablissement. 60%des établissements ne disposepis d'un centre de
planification etd’éducation familiale etadressent donc les patientesrs une
assistante socialelevant du Conseil Général @ers un centre de planification
familiale pour I'entretien obligatoire. A ce sujet d’ailleurs,la concertation
entre lespersonnes qui assurebéntretien social et les médecing’existe de
maniere systématique que dans 11% des cagldssier guiden’est remis que
dans 55% degaset la rupture de stock ainsi quie peu d’intérét du dossier
sontalléguées pouexpliquerle fait. Le délaimoyenpour obtenir unrendez-
vous est de 6,purs (del a28jours). Dans 86% des cisfemme est priseen
charge pare mémemeédecinpendanttoute la procédure et dans 86% deas
elle a une échographiegpour datera grossesse. Celle-ci est systématiqlans
66% des cas et donnikeu a un rendez-vous spécifique une fois sgwmatre.
Lorsqu’il s'agit une IVG itérative, dans 41% des césfemme se voit opposer
un refus (surtouaprésla troisieme).

En cequi concerneles techniques utilisées :

- 1 seul établissement pratique curetageseul

- 1 établissement pratiquia dilatation suivid’aspiration

- 1 établissement pose des prostaglandineille

- 2 établissementse pratiquentpasl'lVG médicamenteuse.

"I n'y aaucun CIVG en Lorraine
"3 PICQUET E. Enquéte qualitative sur lcs IVG en Lorraine. Inspection Régionale de la Santé. Nancy; 1998.
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La méthode médicamenteuse est proposée a @%Kfemmes qui
peuvent en bénéficier et les refussont justifiess par des problemes
d’organisation ou par les échecs ldgechnique.

La durée moyenne d’hospitalisation est de h&ures et 46%des
établissements onine durée moyenne de séjour inférieure a H&ures. Un
rendez-vous deontréle aupres du médecin qui a réalisB/G est proposé
dans 96% des cas pour envisadercontraception ultérieure. Lorsquéa

patientene se présente paa ce rendez-vous, dans 81% des cas on ne cherche
pasa la recontacter.

Eléments descriptifs dela situation en Seine et Marne :1!

Les IVG sontréalisées dankes 8 centres hospitaliers et dans dl8s
15 cliniquesprivées a but lucratif. Danschacun des départements franciliens
environ7 femmes sur 10 réaliseninelVG dansle département du domicile et
3 sur 10 dans un aut@épartement. La Seinet Marne de méme a 73% des
IVG de femmes domiciliées dars département et 90% des femmes ayent
recoursa unelVG dansle départemeny sont domiciliées.

La répartition entre le public etle privé a légéerement vari@ansles
derniéres annees :

“'9:%19 91%& 3 s\'\_"f &3\&{“}‘ o B Bo s
Yobhicy 1 555 1726
IrivegEas 1 896 1661
vzl otal@es 3 451 3 387
:Atdermedicale: 38 151

L’offre de soins eshétérogene :

- 10 établissements réalisent moins de 100 IVG aa(2 publicset
8 privés)

- 3 établissements réaliseptus de 3001VG par an (les 3 centres
hospitaliers leplus importants)

- les établissements privés réalisalet plus d'IVG sont ceux qui
comportent unenaternité

La sous-déclaration dares public est de 71/1721 =4,1%

La sous-déclaratiomlansle privé estde 364/1307 = 27,9%

La sous-déclaration poue 77 estde 435/3028 = 14,4% (93)

Deux établissements privés omine sous-déclaration de 67,5% et
88,3% respectivement.

Le taux d'IVG pour 1000 femmes fécondes est de 10,8 coni#,9
pour I'lle de France, 20,®our Paris et 8,600ur les Yvelines.

La propensiona avorter a été de0,12® pour la Seineet Marne
contre 0,21 enlle de France,29a Paris et0,14 dandes Yvelines.

"1 n'y a aucun CIVG en Seine et Marne
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La répartition par age montre qie9% des IVG concerne dgsunes
de 18ans et moins et une femme dix a moins de 20 ans.

populationsd S 7 Ans Pl VGl L 2Zans S VGl 00U EmTnes s
Hen 53798 121 3
199 231 T013 5
1100 259 5774 5

Comme poure reste du pays, on note une majoriddVG chez des
femmes non mariée$60%) et cephénomene est amplifiéhez lesjeunes.La
part de l'aide médicale s’est amplifiee au cours des dernieres annees et
concerne 8,5% del/G du public.

De méme, 58% deB/G du publicet 65% deslVG du privé ontlieu
avantla fin de la huitieme semainel’lVG médicamenteuse représente 15%
des IVG du public et 3% des IVG du privalors quel’age gestationnemoyen
y est plusfaible. L’'anesthésie générale représente 83% des IVG du public et
89% des IVGdu prive.

'* 11 s'agit du rapport entre le nombre d'IVG et le nombre estimé de conceptions (naissances domiciliées + IVG)

La documentation Frangaise : L'IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israél Nisand



REMERCIEMENTS

ABRAMOVICI Daniele CADAC -CRC. Fédération SUD

AUBENY Elisabeth GynécologuéParis)

AZE Marie Gabrielle Bureau confédéral du MFPF

BARBIER Christine Médecin Inspecteur de Santé Publique (Melun)
BIGOT Josiane Vice-Présidente dtribunal pour enfants (Colmar)
BIRMAN Chantal ANCIC (Paris)

BLAYO Chantal INED (Paris)

BUREAU Annie ANCIC (Paris)

CESBRON Paul ANCIC

COUTY Edouard DirecteurdesHopitaux

DELLENBACH Pierre Professeur de Gynécologie ObstétrigFasbourg)
DIEBOLT Jean Directeurdu DéptProjets Médicaux a I'AP-HP
DUX Anne Secrétariat’'Etat ala Santéet al’Action Sociale
EGRET Marie Agnes MFPF(Strasbourg)

FLORI Jean Pédiatre (Strasbourg)

GABISON Célia MFPF (Confédération)

GAUDRY Daniele MFPF (Région Parisienne)

GREIB Nicole MFPF (Stasbourg)

GROS Catherine MFPF (Nice)

JANSE-MAREC Joélle Gynécologue Obstétricien (Paris)

LABARTHE Jean-Christophe  Pédiatre Néonatologiste (Le Mans)

LAVIGNE Thierry SantéPublique(Strasbourg)

LESTERPT Catherine Servicedroitsdesfemmes

LEVY Gérard Professeur de gynécologie Obstétrique (Caen)
MARCHAL Jeanine MFPF (Strasbourg)

MAUGIS Eve Laure Gynécologue (Paris)

MAYER Francine MFPRStrasbourg)

MINTZ Michel Gynécologue(Paris)

MONTALVO Odile DRASS,Alsace

NISAND Hélene Professeur de Philosoph{&trasbourg)

PIQUET Eliane MédecininspecteuRégionalAdjoint deLorraine
QUATREMARRE France Cabinetdu Ministere de’Emploi et de la Solidarité
SERFATY David Présidente 'ACRN - AP (Paris)
STIRNEMANN Geneviéve MFPF (Confédération)

SURDUTS Maya CADAC

TENENBAUM Nora CADAC

VERON Monique Service Droits desemmes (Paris)

Pr Israél NISAND

Université Louis Pasteur de Strasbourg

Centre Médico-Chirurgicat et Obstétrical

de la Communauté Urbaine de Strashourg
19, rue Louis ‘Pasteur

67300 - SCHILTIGHEIM

Tel: 03 88 62 83 49
Fax: 03 88 62 84 10
Mél: israel.nisand@evc.net

La documentation Frangaise : L'IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israél Nisand



