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Le contrôle des naissances est undroit fondamental desfemmes.
L’accèsà l’interruption volontaire degrossesse reconnu parla loi n˚75.17 du
17 janvier 1975 reste cependantparfois difficile pour les femmes qui
rencontrent encore, en 1998, desdifficultés dans l’exercice de cetteliberté1.
Chaque femmeconnaît en moyenne une grossesse non désiréedans son
existence et l’interrompt unefois sur deux.

Bien que lescaractéristiques socio-démographiques des femmes qui
ont recoursà l’IVG soient très proches de celles observées en 1976, onpeut
cependant observerune légère baisse du nombre des IVG dans notre
pays qui traduit probablementune meilleure utilisation et unmeilleur accès à
la contraception2.

Les complications médicales sont des plus réduites et les
complications psychologiques encore malévaluées enparticulier chez les
adolescentes.La légalisation de l’avortement n’a pas entraîné sa
banalisation, pas plus qu’elle n’a conduit au relâchement de la
contraception. L’avortement enFrance joue essentiellement unrôle palliatif
lors de l’échec dela contraception.

La loi de 1975 est globalement bien appliquée.Des difficultés
subsistent cependant dufait d’une certaine inhomogénéitédans son application
et pourd’autres causesqu’il est possible de prévoir,voire d’anticiper.

Le recrutement des professionnels pose un problème complexedans
le contexte médical et hospitalier actuel.La réponse insuffisante duservice
public tant en quantité qu’en qualité, tout particulièrement dans lesgrandes
villes, et certaines limitationsimposées parla loi aux mineures et aux
étrangères devraient être reconsidérées. Le délai légal de 10 semaines de
gestation pèsetout particulièrement sur les femmes ensituation deprécarité et
aggrave lesinégalitéssociales3 dans cedomaine oùle recours auxsoins est
souvent tardifvoire impossible chez des femmes isolées àtout point devue.

Le paradoxe del’IVG réside bien dans l’accès à la maternité
heureuse qui est permislorsquela grossesse est pleinementdésirée parla mère.
En donnant aux femmesla possibilité de maternitéslibrement choisies, on
améliore la manière dont les grossessesse déroulent.La qualité dela relation
parents-enfant est égalementtrès dépendante du désir de maternité dela mère.
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Outre les problèmes d’équité représentés par l’égalitéd’accèsaux
soins et le droit à la confidentialité de la vie intime, l’IVG a une réelle
incidence surla santépublique comptetenu du nombre de femmes concernées
chaque année.

Même s’il existait une politique encore plus volontariste de
prévention des grossesses non désirées,il persisterait toujours des demandes
d’IVG parce que les méthodes contraceptives ne sont ni parfaites ni
parfaitementutilisées et qu’il y a une réelle différence entre désir de
grossesse etdésir d’enfant.

"Il ne faut ni opposer contraception etavortement, enpensant que
l’un est le substitut automatique del’autre, ni croire qu’ils vont
automatiquementde pair. La décision derecourir à l’IVG n’est pas de même
nature que celled’utiliser la pilule ou le stérilet... en matière de régulation
des naissances,c’est la motivation qui prime sur la technique. De ce
fait, elle l’emporte aussile plus souvent surla loi, quand celle-ci se borne à
faciliter ou restreindre"l’accès aux différentes techniques"4.

On a ainsi pucalculer quesi on augmentaitla prévalence dela
contraception de 50% on ne diminuerait que de 32%le nombre d’IVG5.
L’avortement reste bien l’expression d’unecontradiction entrele désir des
femmes et lesréalitéssociales, économiques et familiales.

Ces considérations justifient pleinementla vigilance des pouvoirs
publics sur l’accès correct à l’IVG dansle secteur public.Or la situation de
l’IVG dans le secteur public est fragile et peut se dégrader dans les
années àvenir si l’IVG n’est pas intégrée normalement à l’activité
quotidienne de tous les services publics de gynécologie obstétrique.

L’objet de ce rapport est
- de réexaminerla situationfrançaiseactuelle,
- d’apprécier l’efficacité des structures
- d’évaluer les difficultés rencontrées par lesservices qui répondent

à la demanded’IVG dans les secteurspublics6 et privés,
- et de faire des propositions concrètes susceptibles d’améliorerle

sort des patientes qui, pourune raison oupour une autre, recourentà l’IVG.
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EPIDEMIOLOGIE DE l’IVG EN FRANCE

L’IVG est, en France,le seul acte médical oumédico-chirurgical,
dont la réalisation nécessite une déclarationpour ne pas être illégal. Les
bulletins statistiques individuels, anonymes, sont adresséssousplis confidentiels
par les établissements hospitaliers auxmédecins inspecteurs régionaux des
DRASS qui lesremettent ensuiteà la Direction Générale dela Santé età
l’INSEE.

L’article 16 de la loi de 75 charge l’INED, en liaison avec
l’INSERM, d’analyser et de publier les statistiques del’IVG en Franceà partir
du document dedéclaration obligatoire anonyme théoriquement remplilors de
chaqueIVG

La France dispose ainsi d’informations statistiques qui permettent de
décrire l’évolution du recours à l’IVG depuis 76, certes avecquelques
imperfections7 maisavec cependant une bonnepertinence8. Ces statistiquessont
publiées annuellement9 et les dernières donnéesdisponibles portant surl’année
9310 ont été publiées en1994.

Bien que l’obligation de déclarer lesIVG ne soit pastoujours
respectée11, il est possible d’estimer la sous-déclaration par divers
recoupements dediscontinuités territoriales et temporelles et d’obtenir ainsi un
nombre approximatif des IVGréalisées chaque année surle territoire français.
La sous-déclaration quantifiée à partir des statistiquesd’activité hospitalière est
de 12% pourl’ensemblede la métropole; ellese répartit en 5% dansle secteur
public et 25%dans le secteurprivé avec d’importantesvariations selonles
régions12.
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Le rapprochement des bulletinsd’IVG et des statistiques d’activité
hospitalière permet d’évaluer à 25 000 paran les IVG non déclarées.

Cesdonnées,à l’évidence représentatives de ce quise passedans la
réalité, permettent dedire que le recours à l’IVG est moins fréquent
dans les dernières années, que lors desa légalisation en 75.

- L’augmentation des IVGobservéeentre 76et 83 est attribuableà
une amélioration progressive de l’enregistrement.

- Entre 84 et 91, on observeunecertaine stabilitéà laquelle succède
une légère baisse aucours des dernières années.

Toutes les catégories socioprofessionnelles ontrecoursà l’IVG 13.
La France se situeà une place moyenne dansl’Europe14.
On avorte plus qu’enAngleterre ou aux PaysBas (0,3 avortement

par femme), maismoins qu’en Italie et qu’en Europe de l’Est.

Evolution desIVG pratiquées et déclarées  d’après Chantal Blayo (INED)

Les méthodesefficaces de contraception ont permisune diminution
des naissances non désirées et des naissances malplanifiées15. A la fin des
années 80 en France, onpeut estimerle nombre de grossesses non désirées ou
non planifiées à environ 350 000 paran ayant entraîné 200 000IVG,
auxquellesil faut ajouter75 000 naissancesnon désiréeset 75 000 naissances
mal planifiées16.

L’accèsà l’IVG supposeun certain niveaud’information : il existe en
effet desinégalités socialesdansla possibilité d’avoir recoursà l’avortement et
ceci a été démontré enAngleterre17 chez lesadolescentes oùle pourcentage
d’avortements chezles moins de 20 ans estd’autant plus élevé quel’on se
trouve dans unerégionplus favorisée surle plan économique.
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Aux Etats-Unis18, le pourcentage de grossesses non planifiées estplus
élevé dans les groupes sociauxdéfavorisés mais, en cas de grossesse non
planifiée, le taux d’avortement est plusélevé dans les groupes intermédiaires
que dans les groupesdéfavorisés.

L’analyse des femmes concernéesmontre que ce sontessentiellement
les femmes qui vivent seules qui ont recours àl’IVG. On observe parailleurs
entre 80et 89 une augmentation dela pratique contraceptive àtous lesâges
(diminution du nombre des conceptions pour 100 femmes) etune augmentation
relative19 de la proportion d’IVG chez les femmes de moins de24 ans (dont
une proportion grandissante se trouve non mariée).

A âge et état matrimonial identiques, il y a partout
diminution de la proportion des conceptions terminées par un
avortement. Les taux d’avortement aux jeunes âges, comparésà ceuxd’autres
paysd’Europe Occidentale,restent relativement peu élevés en France.

Avortementspour 100conceptions  selonl’année deconception20;

Des grossesses trop rapprochées, un état de santé déficient, un
logement trop exigu pour accueillir un enfant de plus, uneinstabilité ducouple
ou une instabilité financière (mari ou concubin oufemme elle-même en voie de
licenciement, au chômage ou RMI commeseul revenu) sont les principales
causes dela demanded’IVG. Toutes ces difficultés sontgénéralementaccrues
pour les femmes étrangèresqui, par tradition, culture ou religion, sont sans
doute plus réticentesà l’utilisation de la contraception.
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Les difficultés sont également accruespour les mineures qui ne
savent pas toujours oùs’adresser et cachent leur grossessedansla plus grande
solitudejusqu’à risquer de dépasserle délai légal.

Les IVG enregistrées en1990 (170 428bulletins) correspondentà
des taux de22/100naissances(30/100 après correction dela sous-déclaration)
et de 13/1000 femmesde 15à 44 ans21.

En 1990:
- 51% des femmes ayant eu uneIVG étaient célibataires
- 10% avaient moins de 20 ans
- 7% avaient 40 ans etplus
- 42% n’avaient pas d’enfant
- 16% avaient3 enfants ou plus
- 22% avaientdéjà eu uneIVG auparavant.

Le nombre des avortements de premier rang n’a cessé de
diminuer, ce qui témoigne d’une meilleure maîtrise de la
reproduction.

On observe, enrevanche,une augmentation des avortementsrépétés
et ce pour 2 raisons:

- une meilleure déclaration de ceux-ci par les femmes qui ont
recoursà l’IVG actuellement

- une évolution dela structure par âge dela population favorable
aux IVG de rang2 qui surviennentà des âges plustardifs.

Evolution durangdes IVG d’après Chantal Blayo(INED)

L’enquêtede l’INED de 88 montrait22 que 74% des femmesde 20 à
44 ans utilisaientunecontraception,tandis que 24% de ces femmes n’avaient
pas besoin de contraception(grossesse ou désir degrossesse,absence de
rapport oustérilité). Seules2% des femmes étaient exposéesà un risque de
grossesse, nevoulaient pas d’enfant, et malgré tout, n’utilisaient pas de
contraception.
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A la fin des années 80, 67% des femmes utilisaientune méthode de
contraceptionlors du premier rapport23 et 13% des femmescommençaientà
utiliser une contraceptionjuste aprèsle premier rapport.En, 1993, 84% des
femmes utilisaient une contraceptionlors du premier rapport sexuel.
L’augmentation était dueprincipalement àl’usageplus fréquent dupréservatif
chez les jeunes(dont on saitqu’il est insuffisant dans cette populationpour
assurer unebonne efficacité). Les méthodes contraceptives fiables(pilule et
DIU) ont en outre remplacé lesméthodes traditionnelles et «naturelles »
(retrait).

Si les différentes méthodes ont des efficacitésdiverses,c’est plus la
motivation des utilisatrices qui conditionnel’efficacité réelle. Malgré une
augmentation del’accessibilité à certaines contraceptionsencore peuutilisées
(pilule du lendemain, contraception locale),il restera toujours unnombre
incompressible de grossesses nondésirées.

Chaque femme connaît en moyenne dans sa vie une
grossesse accidentelle et unefois sur deux, elle décide de
l’interrompre 24, plus souventlorsqu’elle vit seule ou n’a pasd’emploi.

Les femmes qui ont recours à l’avortement au même titre qu’à un
autre moyen de contraception sont plusjeunes aupremier avortement et
courent unrisque plusgrand d’avortementrépété. La probabilité desubir un
avortementsupplémentaire augmenteavecle nombred’avortementsantérieurs.
Chez les femmes qui ontavorté en 1976, cette probabilité passe de 15% sielles
en étaientà leur premier avortement,à 22% et 28% si elles avortaientpour la
2e ou la 3e fois, et ces 2dernières fréquences sont stables.

Probabilitéd’un avortementsupplémentaire25

Ces chiffres montrentle rôle de l’avortementdans notre pays oùil
est plus palliatifd’échecde contraception que substituéà celle-ci.
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Dans les pays où la contraception estpeu diffusée, la probabilité
d’avoir un deuxièmeavortement est proche de 60% (Hongrie), etla part des
avortements derang "2 et plus" est toujours supérieureà 50%. Même aux Pays
Bas qui ontle plus faibletaux d’avortement parfemme (0,15),la répétition de
l’avortement chezles femmes qui en ont subi un est de niveau comparableà
celui observé en France. L’ambivalence vis-à-vis dela grossesse ou dela
naissanced’un enfant est souvent associée au choix de méthodes moins efficaces
ou à une moinsbonneobservance desrègles d’utilisation du contraceptif(par
ailleurs efficace)utilisé.

A un âgedonné, et quelque soit cet âge,la probabilité d’avoir un
avortementsupplémentaire augmente avecle nombre d’avortementsdéjà subis
mais aussi avec l’âge lors du premier avortement: avoir eu unpremier
avortementà 15-17 ans, ou2 avortements à 20 ans,c’est appartenirà un
groupe de femmes plus enclinesque d’autres à recourir à ce mode de
prévention des naissances.Chezles femmes ayantavorté en 1979,alorsqu’elles
étaient âgées de 20 à 25 ans,la probabilité desubir unnouvel avortement dans
les 12 années qui suiventaété del’ordre de 20%si l’avortement de 79 était le
premier, de 26%si c’était le deuxième et de plus de 40%si c’était le troisième.

Quoi qu’il en soit, le nombre de femmes qui subiront aumoins une
fois dans leur vie un avortement est en baisse,sauf pour lesfemmes jeunes qui
sont moinssouventenceintes, mais qui,lorsqu’elles le sont, ontrecours plus
souventà l’IVG.

Pour la très grande majorité des femmes (5/6), le recours
à l’avortement est accidentel et unique. L’IVG en France n’est donc
pas un moyen de contraception,même pour lesfemmes quiy ont recours
plusieurs fois dans leurvie.

On peut cependantisoler une catégorie de risque épidémiologique
particulier, lesmineures. En effet,le risque d’une utilisation répétitive de
l’avortement est plus grand lorsquele premier avortementa été subi avant
20 ans.

Le coût del’IVG pour la collectivité est assezdifficile à établir26. La
tarification sousforme deforfait ne prend pas encompte des examens exigés
par certains praticiens préalablementà l’intervention (échographies et examens
biologiques) ou certaines prescriptionsfaites à l’issue de l’intervention :
ces actessont remboursés parles organismes desécurité sociale dansles
conditions habituelles. Il arrive donc que les examens biologiques soient
remboursés deux fois,la première au titre des examens préalables demandés
par le praticien,la deuxième au titre duforfait qui comportedéjà des actes de
biologie dontla valeur est cotéeB 50. Seulela chargefinancière correspondant
aux forfaits et incombantà l’Etat est connue avecprécision27.
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Il serait donc logique desortir le forfait pour examensbiologiques
de l’arrêté tarifaire28, ces examens étantremboursés, comme tous lesautres
actes connexesà l’IVG à leur cotation réelle et,d’autre part, d’utiliser pour les
dépenses restant au forfaitla procédure deremboursement de droitcommun
en maintenant, pour des raisonsstatistiques, une cotation spécifiquepour
l’IVG.

Si la libéralisation de l’avortementn’a pas produit d’augmentation
des IVG, la diffusion large, en revanche,d’une contraceptionmédicalisée et
efficace n’a pas fait diminuer aussi rapidementqu’on aurait pu l’espérer le
nombre d’avortements.

"Il n’y a pas de contradiction entre une pratique contraceptive
rigoureuse etrépandue etune résistanceà une baisse rapide dunombre des
avortements. Unegrossesse refuséen’est pas nécessairementle fruit d’une
conception involontaire ;elle peut résulter d’une pression de l’entourageà
laquelle la femme a finalementcédé"29. Contraception et avortement ne
s’opposentdonc pas toujours nécessairement.
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LES STRUCTURES D’ACCUEIL

Trois types destructurespubliques coexistent àl’heure actuelle :

1 - Des centres autonomes ou CIVG sous la responsabilité
médicale des médecins quiy travaillent souventcomme vacataires et sousla
responsabilité directe du directeur del’établissement. Cescentres ont été créés
à une période où certains chefs de service, faisantvaloir à titre personnella
clause de conscience, refusaientà leurs collaborateurs l’autorisation defaire
desIVG dansles services dontils avaientla charge.

Ces centres ne sont pasreprésentésdansles instances consultatives et
délibératives de l’établissement où ils setrouvent. Leurs besoinssont donc mal
pris en compte.Le budget global et les restrictions delits, ajoutés à la
disparition du militantisme des premières années età la mauvaise
représentation de cet acte chez les médecins,risquent d’affaiblir cesstructures
si rien n’est fait, d’autant qu’elles sontparfois cantonnées, parla force des
choses,à une pratique exclusive del’IVG 30 au lieu de pouvoir s’ouvrir à
l’ensemble de l’orthogénie.

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

3 - Des activités d’IVG pratiquées par un service de
l’établissementsans affectationspécifique de personnels et de locaux.

Dans ces 2 derniers cas, les problèmessont fonction del’intérêt porté
par le chef de service à cette activité.L’organisation desstructuresfait souvent
porter la réalisation des IVG surles jeunes médecins(internes ou stagiaires
étrangers)sansparticipationréelle descadres du service qui n’interviennent en
fait qu’en cas de complication.

La faible considération dela pratique des IVG aux yeux des
médecins oblige certains hôpitauxà rémunérer 3 vacationspour une seule
effectivementréaliséepour que cetteactivité puissesepoursuivre.

On voit donc que les structuresd’accueil ont presque toutes des
positions marginales dans lesétablissements publics dontla diversité empêche
de penserà une solution uniforme sur l’ensemble du territoire. La seule
solution généralisableà tout le pays est représentée parl’existenced’une unité
fonctionnelle d’orthogénie opérationnelle dans tousles services publics de
gynécologie obstétrique.

Ainsi, les difficultés rencontrées parles femmes dansle secteur
public les obligent parfoisà accepterles conditions du secteurprivé.

La documentation Française : L’IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israël Nisand



Les établissements privés sontdonc les relais naturelsd’un secteur
public insuffisant. Les difficultésqu’ils rencontrentà répondre dans l’urgence
aux demandes non prises en compte par les hôpitauxpublics tendentà mettre
les femmes dansunesituation de non-choix.Les structuresprivées sont defait
très inégalesdansl’accueil de ces femmes etles anomalies suivantes ont puêtre
relevées dansle secteurprivé ;

- absence de remise du dossierguide
- absenced’information surle recours possibleà l’aide médicale
- non-respect dela semaine obligatoire de réflexion
- grande difficulté d’obtenir en urgence l’attestationobligatoire

d’entretiensocial
- examens complémentaires superflus (échographies et examens

biologiquesrépétés)
- recourstrès fréquentà l’anesthésiegénérale
- durée d’hospitalisationplus longue que dansle public
- absence complète de choix quantà la méthode
- pratique del’IVG déclaréeK30 qui dispense dela procédure

légale, entraînela sous-déclaration del’IVG et modifie le remboursement de
l’acte par la sécurité sociale,en même temps qu’il permet l’addition
d’honoraires supplémentaires (anesthésie,consultations,etc.)31.

Il faudrait donc pouvoir soutenir lesétablissements privés qui
agissent en toutelégalité au détriment deceux qui ne respectent pasla loi.
L’insuffisance dela réponseà la demande entraîne des pratiques clandestines
qui, elles-mêmes, empêchentd’évaluercette insuffisance.

En 98, 857 établissements assuraientles IVG, 449 dans le secteur
public, 408 pourle privé (40 pour le privé à but non lucratif). Ces chiffres
n’ont pratiquement paschangé depuis198932. Après correction du sous
enregistrement, pourl’année 92, 52,3% des IVG ont été réalisées en public
pour 47,7% enprivé. Si 87% des hôpitaux publicspratiquent desIVG33, on
peut noter qu’un certain nombre d’entreeux ont une activité restreinte. La
majorité des actesse fait donc dans une minorité d’établissements. Les
20 établissements les plus actifs (18 publics) assurent 20% desIVG et les 175
établissements les moins actifs nefont que 2,5% desactes34.
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55% desIVG sont effectuéesdans des établissementsréalisant plus de
400 IVG paran35 et 106 hôpitaux publics effectuent enmoyenne 1 à 2 IVG par
semaine (ceci est probablementlié à une implantation isolée). Dansle secteur
public, lesCIVG sontau nombrede66 sur 455 établissements publics réalisant
des IVG, mais ilsréalisentle tiersdesIVG (dontprès duquartà raison de plus
de 600 IVG par an).Il faut noter cependant un relatif sous-équipementdes
CIVG (2/3 des centresn’ont pasd’anesthésistedisponible)36. La spécialité de
gynéco-obstétrique est deux foismoins présentedansles CIVG que dansles
services publics maisla gynécologie médicale esttrois fois plus fréquente etla
médecine généralequatrefois plus fréquente dans lesCIVG.

La volonté de nepas créer des centrestrop grands qui seraient
inhumains pourles patientesmais aussipour les personnels quiy travaillent37

interfèreavecle problème duseuil critiquepour l’activité anesthésique. Onne
peut résoudre ce problème qu’au travers de structuresintégrées au sein de
services qui nécessitent par ailleursun plateau anesthésiquedont l’emploi pour
les IVG devient complémentaired’une autre activité (accouchements et/ou
chirurgie gynécologique par exemple)

En Ile de France, 2/3 desIVG sont réaliséesdansle secteurprivé. La
situation sembleégalement critique en Midi-Pyrénées età un moindre degré en
PACA, Champagne-Ardenne etPoitou-Charentes. Cette situationn’est pas
mécaniquement corrélée àla fréquence desIVG puisque, par exemple,le taux
de couverture parle secteurpublic atteint 83% en Rhône-Alpes où les IVG
sontparticulièrement nombreuses parrapport auxnaissances.

Il sembleraitqu’à Paris 62% desIVG du public soient effectuées
dans desCIVG alors que surla France entière, 1/3 desIVG sontréalisées dans
des CIVG. L’Ile deFrancea doncun fonctionnement spécifiqueà 2 titres :

- recoursplus large auxstructures privées
- organisationdes IVG dansle public centrée plutôt sur des CIVG

alors qu’en province les servicesde gynécologie obstétrique assument plus
souvent cette activité.

La décisiond’Edouard COUTY38, Directeur desHôpitaux, d’attirer
l’attention desDirecteurs d’Agences Régionales et desdirecteurs d’hôpitaux
par une instruction diffuséele 21/07/98 montre quela carence dansle domaine
public estsourcede préoccupation.Le rappel d’un service minimum dansle
public est réitéré et accompagné d’une demande d’analyse des difficultés par
région avec établissement deliste des praticiens et infirmières disponiblespour
la périodeestivale.
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Un dispositif départemental de coordinationentre le public et le
privé est à nouveau suggéré afinde mieux répondre à la demande.Cette
circulaire n’est pas sansrappeler la circulaire DGS/2A/DH/9C/91 du25/6/91
relative àla pratique desIVG dansles établissements d’hospitalisation publics
où V. Neiertz etB. Durieu fontétat des difficultés rencontrées parles patientes
qui sollicitentune IVG surtoutpendant lesmois d’été.

L’idée d’une structure decoordination régionale ou départementale
(déjà suggérée en91 puis en 93 par B.Kouchner) semble particulièrement
adaptée. Les directeurs d’hôpitaux nesont pas toujours informés rapidement
des difficultés que rencontrent les patientes dans leur établissement. La création
d’une structure decoordination pourrait améliorerla situation en donnantaux
associations, voire aux patientes,une solution pratique immédiate à leurs
problèmes, maisaussi en signalant immédiatementla survenue d’un
dysfonctionnement auxautorités sanitaires locales.

Ces commissions régionales pourraientêtre composées dela manière
suivante:

- praticiens et personnels paramédicauxréalisant desIVG
- chefs de services deCIVG et/ou de servicesavec UFd’orthogénie
- médecins inspecteurs de santé publique
- directeursd’établissementspublics de santé
- directeursd’établissements privésassurant des IVG
- associations impliquées dansl’aide aux patientes
- personnalités impliquées dans ce domaine(experts, etc.)
- président du conseilgénéral ou son représentant
- un délégué régional duservice des droits des femmes

Un bilan annuel del’action des commissions régionalespourrait être
effectué au niveau national et seraitl’occasion d’une analyse exhaustivedes
difficultés rencontrées parles femmesici ou là.

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 l’orthogénie décrivant de
manièreclaire, le dispositif mis enplace pour cette activité parle candidats’il
était nommé.La direction d’un service public ne peut être confiéequ’à un
médecin décidéà appliquer correctementles lois du pays39.

L’absence totale d’IVG dans certains services de gynécologie
obstétrique des hôpitaux publics,déjà signalée parle rapport del’ANCIC en
92, existe toujoursen 1999.
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De même, existent toujours
- le contingentement systématique du nombred’actes,par manque de

moyens oumêmea priori
- la réduction du délai légal à 7-8 semaines de grossesse combinée à

des délais de rendez-vousexcessifs,
- le faible emploi dela procédure d’urgence prévue parla loi pour

les grossesses de 12 semainesd’aménorrhée
- l’ignorance dela première consultation lorsque celle-cia eu lieu en

dehors del’hôpital aboutissantà un acte plus tardif
- le refus par certaines structures d’accueillirles femmes qui ont

déjà eu uneIVG antérieurement
tousdysfonctionnementsdéjànotés parl’ANCIC dans son enquête.
L’accréditation des hôpitaux donne une opportunité de

revoir individuellement tous les dispositifs des services publics de
gynécologie obstétrique quant à la réalisation des IVG.

L’insuffisance dela réponse dusecteurpublic trouve sonorigine
dansle non respect par certains hôpitaux publics del’obligation de pratiquer
des avortements,dans le contingentement des actes effectués etdans
l’interruption provisoire del’activité à certaines périodes del’année.

L’enquête de1992menée par l’ANCICà la demande du secrétariat
d’état au Droit desFemmes40 avait révélé desdysfonctionnementsstructurels
qui persistent, voire s’accentuent, en 1998.

1.- La difficulté de recrutement des personnels médicaux et
paramédicaux augmente plus rapidementencore que nele voudrait la
démographiedéficiente des spécialistes en gynécologie obstétrique. L’activité
d’IVG est en effetpeu valorisée aux yeux des médecins (quelle quesoit leur
position philosophique surla question). Ils rencontrent de surcroît des
problèmes de statut dans les hôpitaux où les activités «nobles » sont faites par
les hospitaliers plein temps souvent peu nombreuxpour les tâches qu’ils
assument.

La consultationd’IVG est souventmal vécue parles médecinsqui
n’ont pas les moyens d’éclairerle choix des patientes de considérations
éthiques. Deux attitudesopposées s’offrent aux médecins qui réalisentces
consultations:

- Exprimer leur opinion aurisque d’agresserla femme dont ilsne
connaissent quefort peu l’histoire et les déterminants.La maladresseverbale
est souvent au rendez-vous dans ce genre d’exercice, etle principe du respect
de la liberté de la patiente s’inscrit clairement contre l’expression d’une
opinion personnelle parle médecin, qui d’ailleurs aurait une extrême
variabilité ici ou là.
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- Se taire et s’interdire, dansle cadre d’une écoute strictement
administrative, un quelconque commentaire sur les motivations et justifications
de l’IVG au risque d’introduire un autre préjudicepour la femme qui est celui
de participer, par sonsilence, à la décision d’avorter, parfois vécu parla
patiente commeune cautionmédicaleà sadécision: "il n’a rien dit parce qu’il
était d’accord avec ma décision ou,pire encore,parce que monsort lui était
indifférent".

Cette ambiguïté rend les consultationsd’IVG difficiles et introduit
souvent unmalaise de chaque côté du bureau médical, malaisequi, dansles
mauvais cas,peut se transformer enmépris ou en indifférence dela part du
médecin et en souffrance accrue pourla femme.

Enfin, certains médecins gardentle sentiment quec’est à eux
d’octroyer le droit à l’avortement, voire de"choisir" les femmes qu’ils
acceptentd’avorter(refusmédical pour despatientes ayantdéjàun ou plusieurs
avortements dansleurs antécédents).

Une solution médiane conciliantl’obligation de réserve du médecin
et son devoir deconseil (tout en respectantle choix personnel dela femme)
seraitd’insérerdansle dossierguide del’IVG (remisà chaque patientelors des
consultationspré-IVG) un chapitre supplémentaire évoquant les considérations
éthiques qui entourent unetelle décision. Le Comité ConsultatifNational
d’Ethique semble l’institutionla mieux placéepour élaborer un tel texte.La
liberté de lirecesdocuments,d’en tenir compte ou de les ignorer présenterait
2 avantagestrès clairs :

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

- soulagerle médecin de l’ambiguïté qui règne toujoursdans cette
consultation etlui permettre derester fidèle à sa déontologie enattirant
l’attention dela patiente surle document quilui est remis.

Les IVG sont souventreléguéesà desvacataires41 dont c’est la seule
fonction hospitalière. L’activitéd’IVG est donc marginalisée.

Cette organisationrend compte en partie des problèmes rencontrés
par les hôpitaux en été où les vacatairesprennent leurs vacances et nesont pas
remplacés.La discontinuité du servicepublic dans ce type d’organisation qui
dissociel’IVG du reste de l’activité gynécologique et obstétricale est inévitable.
Des postes de PH (à temps partiel ouà temps plein selonla taille des
établissements) responsables d’unité fonctionnelle d’orthogéniepourraient
améliorer sensiblementla situation dansles hôpitaux.

La pratique exclusive desIVG est cependant insuffisamment
attractive pourles jeunes médecinsmême s’ils souhaitent resterà l’hôpital.

La documentation Française : L’IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israël Nisand



La responsabilité del’unité d’orthogénie ne doit donc pas signifier un
confinement à cette pratique qui pourraitmarginaliser ces praticiens. Le
médecin hospitalier nommé pour assumer cetteresponsabilité doit, en
revanche, assurerla continuité du service public en orthogénie etpouvoir en
rendrecompte.Il ne lui serait pas interdit departiciper aux autresactivités de
la discipline (chirurgie,obstétrique, diagnostic prénatal,etc.).

Pour les personnels para-médicaux,le militantisme qui a entraîné
certaines vocations deconseillères conjugalesdans les années 75 n’est plus
susceptible d’attirer des professionnelsvers des métiers difficiles et peu
rémunérateurs.Lespsychologues qui pourraient valablement prendrele relais,
ne doivent passe trouver confrontésà uneconsultation "obligatoire",qui, faite
dans l’urgence del’obtention d’un véritable «laissez-passer »,peutperdre sa
dimension d’ouverture et donc sonbénéfice. Une solution consiste àrendre
cette consultationfacultative42 à l’initiative du médecin ou dela patiente.

Elle pourrait être systématiquement proposée, maisjamais
imposée. Les femmes dans cette situation"aiguë" feraient tout pourobtenir
leur IVG Il ne faut pas conditionnerla réalisation de l’IVG à cette consultation
obligatoire. Leseul fait d’ailleurs derendre cette consultation obligatoire lui
fait perdre sa dimensiond’aide potentielle.De plus, lesdifficultés detrouver
les personnes capables de réaliserces consultations "obligatoires" pendant les
mois d’été détériorent encore plus la situation estivale.C’est un obstacle
supplémentaire sur un chemindéjà difficile quipeut constituer un deséléments
surajoutés de maltraitance des patientes.

Il faut souligner, en outre, quela qualité des entretiensavec les
conseillères conjugales esttrès variable43. Bien qu’aucune conseillère ne
reconnaisse une pratique dela dissuasion, certains témoignagestendent à
prouver le contraire. L’écoute est de niveau variable, parfois excellente,
parfois défaillante, fonction, entre autre, dela formation de la conseillère.
Certaines attitudes"psychologisantes" sont ressenties comme intrusives44.
L’information sur la contraception confine parfois à "l’intégrisme
contraceptif".

Enfin, certaines assistantes sociales pourtant forméesse sentent mal à
l’aise et hésitent profondément surla façon dont l’entretien doitêtre conduit et
de fait s’impliquent le moinspossible dansla relationavec les patientes.
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"L’entretien obligatoire estun moment privilégié pour la prise en
compte dela patiente dans sonentier. Or, il semble queles interlocuteurs,
empêtrés dans des problématiques personnelles ou idéologiques, s’avèrent
incapables de fourniruneécoute neutre.Les impassesaffectives, les difficultés
financières, la complexité des situations échappentà ces intervenantsplus
préoccupés dese dédouaner qued’aider la personneà faire uncheminement"45.

Une solution simple consiste à confier la consultation
sociale aux médecins qui reçoivent lespatientes demandeuses d’une
IVG. Au cours de cette consultation serait évoquéeavec la patiente la
possibilité derencontrersoit une assistantesociale,soit une psychologue, soit
une conseillère outout autre professionnel desanté quipourrait l’aider, en
fonction dela problématiquealors exprimée, et ceci en pré ou enpost-IVG46.

Compte tenu de l’importance de ce contactavec quelqu’un d’autre
que le médecin47, cette consultation serait fortement conseillée par lesmédecins
pour qu’elle ait lieu le plus souvent possible, mais sans obligation.Cette
consultation supplémentaire serait alorsvécuecomme une aide et non comme
une obligation de plus.Cette manière defaire, qui respecte la loi de 75,
améliorerait substantiellementla situation des patientes.

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

La plus fréquente estle contingentement des IVGacceptées par un
service en fonction d’un nombre delits dédiéarbitrairementà cette activité ou
encore enfonction d’unbloc opératoire saturé. Ce contingentementse traduit
par un accroissement desdélais de rendez-vous et parla réalisation plustardive
des IVG48, ce qui en accroît la morbidité physique et psychique.
L’accroissementdesdélais de prise encharge entraîneaussi un report surles
établissementsprivés oùla prise en charge est souventplus rapide.
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"Le quotidien de nos entretiensIVG49 est encore trop souvent fait
des problèmes de femmes mal accueillies ou ayantreçu un accueil culpabilisant
et moralisant, des informationserronées, des rendez-voustardifs qui parfois
font dépasser les délais; certains dysfonctionnementssont à souligner comme
par exemple untrop grandnombre d’échographies pratiquées pour uneseule
IVG."

Le manque d’empressement est parfoismasqué par desattitudes
moralisatrices dont la plus fréquente estle refus de prise en charge des
patientes qui ont euune IVG dansleursantécédents.

Autre type de contingentementarbitraire : le fait d’imposer
l’anesthésie générale ou aucontraire dela refuser systématiquement.Ceci
permet aussi d’obtenir de certaines patientesqu’elles s’adressentà d’autres
structures.Il semble normal que les centresqui réalisent les IVG aientrecours
à l’ensemble des techniques chirurgicales et médicales, et à l’ensemble des
techniques anesthésiques, et queleurs indications respectives soientpeséesavec
les patientes dansle cadre du consentement éclairé,commec’est le cas pour
tous les autres actes médicaux.

Une pratique exclusive de l’anesthésie générale ou de la
méthode chirurgicale dans un centre signe son mauvais
fonctionnement.

La faible disponibilité del’IVG médicamenteuse en France està ce
titre paradoxale et dommageable pourles patientes.

Les dispositions particulières régissantla prise encharge financière
de l’IVG, qui avaient pour objet de garantiraux femmesle secret surla nature
de l’intervention subie, aboutissent souvent aurésultat inverse50: Les modalités
de versement duticket modérateur, les paiements directs exigés parcertains
établissements avec remboursement ultérieur par les organismes d’assurance
maladie, la cotation spécifique du forfaitIVG sur les factures et feuilles de
soins et lesréticences de certains receveurshospitaliersà accepter des titres
anonymes sontautant d’éléments qui fontéchecà la discrétion voulue parle
législateur.

L’accueil des patientes, qui devrait être spécifique et compréhensifà
l’égard de femmes souvent en grandesouffrance, est parfoisnégligé voire
dilettante.Des recommandations de pratiqueclinique, tant en cequi concerne
l’accueil téléphoniquequepour l’accueil médical,auraientle mérite dedonner
dans ce domaineunenorme minimaledequalité.

Il serait utile d’inciter à la création de formations
permanentes sur le thème de l’accueil des femmes demandant une
IVG avec l’aide desassociationsqui connaissent lesproblèmes rencontrés par
lespatientes.
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3.- Certaines contraintes légales pèsent lourdement sur les
patientes les plus démunies. Les 3 principaux problèmes sont celui du
délai légal, celui des femmes étrangères et celui desmineures.

Le délai légal de 12 semaines d’aménorrhée(10 semaines de
grossesse) estrespecté de façon trèsstricte en France et,bien que la loi
l’interdise théoriquement, une information est volontiers donnéeaux patientes
hors délais sur les possibilités d’IVG tardives à l’étranger. Plus souvent hélas,
c’est un «allez auPlanning, ellesvous trouverontune solution » qui solde
l’attitude médicalefaceaux délais dépassés.

Bien queles estimations de cephénomènesoient difficiles à établir,
le nombre de patientes quise rendentà l’étranger chaque annéepour uneIVG
hors délais est de l’ordre de5 00051 (il était de 8000 par an dans lesannées 75-
85). Il faut noter que le déplacementà l’étranger aggravela détressedes
femmes sans compterle coût souvent prohibitif et, parfois,la mauvaise qualité
de la prestationmédicalefournie. Une augmentation de 2semaines dudélai
légal feraitdiminuer le nombre desfrançaises qui se rendentà l’étranger pour
une IVG de près de 80% etalignerait la France surle délai légal le plus
courant chez nosvoisins européens52. De plus, la prise en charge deces
demandesn’accroît pas le phénomène de l’IVGtardive. L’exemple des
Pays Bas de ce point de vue est démonstratif.

La réflexion surle délai légaloblige à évoquer:
- la position du corps médical
- les moyens de détermination de l’âgegestationnel
- le type depatientes concernées.

1) Le corps médical qui réalise les IVG est hostiledans sa
majorité à une modification du délaipour desraisons principalementéthiques
maisaussi techniques.

Si la notion de détresse et de maîtrise dela fécondité parles femmes
a progressivement été admise parune grandemajorité de médecins,la limite
de 12 semaines estvécuecomme le passagede la période embryonnaire àla
période foetale,commela fin de l’embryogénèse et donccomme la limite au
delà de laquelle seuleunemalformationfoetaleou un risquevital pour la mère
peut justifier untel geste.

Beaucoupde médecins considèrent que ce délailaisse un temps
suffisantà la découverte dela grossesse.
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La demanded’IVG au delà de 12 semaines correspond d’ailleurs
souventà une situation dedésir de grossessesecondairementaltérée par un
événement intercurrent.

De plus, au delà de la douzième semaine, desconsidérations
techniques font modifier lesméthodeschirurgicales quipassent del’aspiration
à l’expulsion provoquée plus souvent mise enoeuvre dans le domaine des
malformations graves.

Même si la nuance peut paraître dérisoire auxprofanes,les médecins
qui setrouvent contraints de réalisercesgestes nesouhaitent pas dépasser ce
délai de 12semaines d’aménorrhée.Près d’un tiers des demandes d’IVGhors
délai sont prises en charge enFrance au bénéfice du doute surl’âge
gestationnel. Lanotion du risque médical augmentéavec l’âge gestationnel,
mais aussi la complexité du geste, sanscompter les situationsdétestables où
« cela sepassemal » font quela plupart des médecinssont mêmefranchement
hostilesà une modification dudélai légal53.

Un alignement sur les législations européennes (dontla plupart ont
fixé le délai à 14 semaines) devra cependant un jour être envisagé et discuté en
France.

2) Les moyens de détermination de l’âge gestationnel ont
une précision moyenne de7 jours ce qui laisse la possibilité du bénéfice du
doute pour unepatiente qui aurait dépassé dequelques joursle délai légal.Une
première modification valable des comportements consisteraità fixer une
limite de taille plutôt qu’une limited’âge gestationel. Cette considérationest
bien sûr totalement dépendante dela tolérance et dela compassiondes
obstétriciens quiréalisent les examens échographiques.Un rappel sur la
procédure d’urgence qui permet de réduire le délai de réflexion à
2 jours pour les âges gestationnels proches dudélai légal pourrait
à cet égard avoir un intérêt54.

3) La grande majorité deces demandes tardives concernentdes
femmes entre 12 et 14semaines etl’analyse descontextes socio-économiques
de ces patientes montrent que ce sontprécisément lesplus démunies, lesplus
isolées et les plus fragiles qui tardentà consulter, souvent parce qu’elles nesont
même pas capables desavoir qu’elles sont enceintes. On retrouveégalement
dans ce groupe depatientes des grossesses débutéesdans des conditions troubles
dont la révélation publique ne peutse faire car il faut impérativementse taire
(inceste ouviol)55.
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La très grandeprécarité de ces femmespourrait faire prendre en
compte ces dossiers aucaspar cas en utilisant plutôtla voie de l’interruption
médicale de grossesse oùune expertise médicale vérifiela nature dramatique
du contexte.

Il pourrait donc être utile de trouver danschaque région une
structurehospitalière qui soit spécifiquement habilitée àrecevoir les patientes
qui dépassentle délai légal. Une expertise pourrait alorsêtre réaliséedans
chaque cas. Lessituations les plus dramatiques(viol, inceste, problèmes
psychiatriquessévères, etc.)pourraient ainsi être prises encharge en France
sousforme d’IMG, évitant à ces patientes un acte médicalà l’étranger.

Au total, la difficile question du délai légal nepeut actuellementse
traiter que par des petits moyens.Une plus grande souplesse dans
l’établissement de l’âge gestationnel recommandée auxpraticiens et
un recours éventuel, pour les situations les plus dramatiques
traitées au cas par cas, àl’interruption médicale de grossesse dans
des structures régionales acceptant derecevoir ces casdésespérésseraient
immédiatement efficaces.

Le problème des femmes étrangères non résidentes depuis 3 moisest
également difficile.L’objectif initial de la loi qui était d’éviter que les femmes
des pays voisins ne viennent profiter dela libéralisation française estrendu
caduque parl’homogénéité européenne sur cesujet. Seule l’Irlande continue
d’interdire l’IVG et oblige ses ressortissantsà un voyage en Grande Bretagne
pour ce faire. En revanche, lesfemmes quivivent sur notre territoire en
situation irrégulière se voient parfois refuserl’accès à l’IVG alors que
précisément leur dénuement est total. Or,le risque quela France ne devienne
un "pays-recours" pour des femmes étrangères nepouvant obtenir une IVG
dansleur proprepays, estdevenu quasiment nul.

La réforme del’aide médicale56 procède à une réécritureimportante
de l’article 186 du Code dela Famille et del’aide sociale: parmi les prestations
accessibles aux étrangères en résidence stable (mêmesi elles ne peuvent
justifier d’un titre de séjour régulier en France)figurent les frais afférentsà
l’IVG 57. Une politique plus stricte en matière d’immigrationdevrait donc
permettre de prendre en compteune forme de "rattrapage" parl’aide sociale
des situations de détresse concernant les étrangères en situation irrégulière
mais résidant de façonstable enFrance58.

Néanmoins certains hôpitaux,s’appuyantsur la loi de 1975, refusent
d’admettre ces femmes.
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Le nombre moyend’avortement par femmeparmi lesétrangères59

était en 1990 entre 0,76 et 0,82(selon quel’on considère que les femmes,dont
la nationalitén’a pasété déclarée, sont toutes françaises ou toutes étrangères).
Cetauxest plus élevé que celui des femmes de nationalité française. De plusle
recours à l’avortement pour les étrangères a légèrement augmentédepuis
197660 11% desIVG sont faites par des étrangères vivant en France.Parmi
elles, les Yougoslaves sontles plus nombreuses etont 5 fois plusd’avortements
que les autres.

La généralisation de l’aide médicale gratuite pour ces
femmes et ce au travers d’une procédure d’urgence et la
suppression légale de l’obligation de résidence sont nécessaires car
les situationssociales desfemmes,voire de leursenfants, confinent parfois à
l’inhumain.

Enfin, la situation actuelle està l’origine d’une grande variabilité
d’un hôpital à l’autre, au hasard des bonnes volontés et du sentiment
humanitaire des uns ou des autres.

S’il est vrai que très souvent les médecins et lespersonnels
administratifsferment les yeux surla durée de résidence enFrance,il peut se
produire que certaines réactions individuelles moinsfavorables s’abritent
derrière le texte deloi en créantdes situations d’une extrême difficulté, en
particulier pour les étudiantes étrangères aumoment des rentrées
universitaires.

Le problème des mineures est sans contestele plus délicat.
Dépossédée parla législation sur l’IVG de son autonomiepour un choix qui
engage son avenir,la jeune fille disposerait de l’autorité parentalequelques
mois plus tard si elle conservaitsagrossesse.Elle a la possibilité d’accoucher
sousX sans demanderl’avis des parents.Mère de famille ayant l’autorité
parentale, elledoit demander l’autorisationd’avorter à ses parentssi elle se
trouve à nouveau enceinteavantsa majorité...

La loi reconnaît à la mineure une sexualité :la contraception est
accessible gratuitement et anonymementsansaucune conditiond’âge. Elle peut
poursuivre unegrossesse etaccoucher sans autorisation parentale, maisn’a
aucunepossibilité de recours judiciairepour surmonter un refus parental. On
peut aussiajouterqu’en cas d’échec decontraception la jeune mineure
se trouve plus pénalisée qu’une femme majeure.

Les parents sont en faitles mieux placéspour constituerle soutien
psychologique deleur enfant au traversd’une telle épreuve. Rétablir etaider à
un dialogue avecles parents,même dans descirconstances aussiparticulières,
constituela première réaction des équipesmédicales.
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"Il faut tenter de donner sensà la trajectoire d’une adolescente qui
inverse les étapes desa proprematurité"61.

Dans de nombreuses situations d’ailleurs,le premier réflexe de
panique passé, les chosess’arrangent souventsansgrand problèmeà l’intérieur
de la famille. Au contraire, il n’est pas rare que la grossesse crée un
bouleversement ausein du système familial etmodifie les relationsparents-
adolescenteexistantes62. Il s’agit donc, lorsqu’une adolescente estenceinte,
d’articuler progressivement lesprojets,apparemment opposés,d’une IVG avec
le besoin de sécurité et de continuitéd’unejeune fille en devenird’adulte.

"Elle a encore besoin de protection, et elle a déjà besoin
d’indépendance.Elle vit encore sousle regard de ses parents, etelle vient de
laisserse constituerun lien qui doit échapperà leur regard. Sa jeunessea
besoin d’eux, et sa pudeur a besoin d’ombre. Ainsi naît l’intime, ce noyau
autourduquel l’identité personnelle sedéploie et sedéveloppe"63.

Mais parfois, des situationsdramatiques peuventaller jusqu’à l’idée
du suicide et obligentà reconsidérerla manière de procéder.

Enfin, certaines mineures donnent l’impression derisquer uneréelle
maltraitance physique oupsychiqueà l’annonce de la grossesse. L’autorité
parentale,loin s’en faut, ne constitue pastoujours une protection des enfants
par les parents.

Devant des parents maltraitants, non seulementil n’y a pas
protection, maisbien danger pourla mineure64. Ces cas mettent les équipes
médicales dans des situationsimpossiblesd’où naît le sentiment quela seule
issue raisonnable estbien l’abrogationde l’article L.162-7.

Les attitudes des professionnels sontvariables65 mais, dans
l’ensemble,la signature écrite des parents, voirela présenced’un parentmuni
d’une carted’identité ou la présentation du livret defamille (ce qui n’estpas
dansla loi) est exigée.

La responsabilité de cettedemande est souventrejetée sur le
personnel administratif nonmédicalde l’admission hospitalière quiapplique les
mêmes règles que pourles actesopératoires (même s’il s’agit d’uneIVG
médicamenteuse).
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Ainsi, la confidentialité par rapport aux parents est impossible
d’autant que l’affiliation à la sécurité socialese fait également parleur
intermédiaire. Ces difficultés incitent les jeunes à tricher66 pour préserver
leurs droits surleur propre corps.Qu’une mineure décide de révéler àses
parentsqu’elle a une vie sexuelle est une démarche d’autonomie et deliberté.
Pousser ou obligerà cet aveu unejeune fille qui ne le souhaite paspour
l’instant constitue cequ’on pourrait appeler une violence psychologique.

Si l’implication des parents ne pose quepeu de problèmes
familiaux dans la majorité des cas, la révélation de la grossesse aux
parents est rigoureusement impossibledans certaines familles où la
culture et la religion prohibent avec vigueur toute relationsexuelle endehors
du mariage.La crainte d’une déchéance sociale, voired’un bannissement parla
famille, est un spectre si redoutable que des conduites dangereuses peuvent
alors voir le jour, qui vont de la tentative d’auto-avortement audéni de
grossesse parfois prolongéjusqu’à terme. Une autre conduite dangereusepour
les mineuresconsisteà produire unesignature (dont lesmédecins nevérifient
pas l’origine) età payer en argentliquide lesfrais médicaux de l’IVGpour en
éviter l’imputation sur les documents de sécurité sociale desparents. Il est
anormal depousser des mineuresà trouver en urgencela sommenécessaire
(dont on nesait exactement comment ellesse la procurent) pour pouvoirpayer
l’IVG de manière discrète.

Un projet de loi de1983 prévoyaitle recours aujuge des enfants et a
été délibérément écarté, car, quellequesoit l’intervention judiciaire, celle-cise
situerait toujours dansle respect de l’autoritéparentale et conduirait à une
information parentale.

En effet, le juge pour enfantsa avant tout un rôle deprotection de
l’enfant. Il s’appuie surle critère de"danger" et non"d’intérêt" du mineur, et
ce de façon trèssubjective. Lesdécisions de certainstribunaux considèrent
qu’il n’y a jamais danger pour une mineureà poursuivre une grossesse, et
d’autres quela "détressemorale" est constitutive dela notion de danger.

La solution réside donc plutôt dans l’affirmation d’un
droit propre de la jeune fille à décider de l’IVG 67 en lui
garantissant la confidentialité de sa décision. Il serait souhaitable de
confier à des magistrats68 une étudejuridique des modalités d’évolutiondes
textes avecl’aide du ministère dela Justice. "Siune adolescente est enceinte et
si elle souhaiteune IVG, il vaut mieux prendreacte decette réalitéd’adulte .. .
que dela renvoyerà une minoritéqui, en l’occurrence, est devenuesubitement
plus formelle queréelle...
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Ne surchargeons pasla barque et suggéronsà la loi de s’adapterà ces
situations particulières...Quant aurôle des parents en pareillecirconstance -
maternité précoce ou recours àl’IVG - il est tout sauf secondaire, maisil
consistealors surtout,plutôt que de se crisper dans une réaction de type
autoritaire,à donner ce queleur fille demande implicitement,c’est à dire leur
amour - sanscondition"69.

4.- La complémentarité entre les secteurs public et privé a
été perturbée dansle domaine del’IVG par la méfiance du législateur à l’égard
du secteurprivé lors dela discussion dela loi. On a donc confié ausecteur
public le soin de répondreà la demande d’IVG en tentant derestreindre les
IVG réalisées dansle secteur privé. Or, le secteur publicn’assume pas
complètementcette tâche.Les raisons de cette carence du public nesont pas
financières. On aurait pupenser quela faible rémunération de l’IVGpuisse
jouer unrôle mais l’analyse desdysfonctionnements ne fait jamaisapparaître
cettecause.

L’explication la plus réelle estorganisationnelle:les IVG dans le
secteurpublic sontréalisées souvent par des vacataires mal rémunéréssans
continuité réelle avec l’activité des services de gynécologie obstétrique qui ne
font qu’héberger cette activité un peu « accessoire ». Les difficultés
saisonnières de fonctionnement des services hospitaliers(fermeture delits en
été, vacances despersonnels hospitaliers nonremplacés ou des médecins)se
répercutent alors volontiers surl’activité d’IVG. L’argument alors avancé
repose surl’impossibilité destopper les autresactivités du service(qui elles,
ont bien unstatut d’activitéd’urgence) alors que les IVG (quin’ont pas ce
statut d’urgence) peuventêtre faitesailleurs.

La sous-déclaration estune des conséquences de cet état defait. Elle
a pour premiereffet d’empêcher d’évaluer correctement lesbesoins etdonc de
pérenniserle déficit d’accueil.

On peutdire que le nombre d’avortements déclarés dans une région
est lié à la capacité d’accueil du secteur public dansla région considérée.

L’absence de déclaration résulte dela négligence, maisaussi-de la
nécessité de respecter un quota et enfin dela volonté d’utiliser une autre
cotation que cellequi est imposée.

1. La négligence a pu être évaluée parplusieurs enquêtes (en
particulier celle du SESI en 86) et rend compte de 10à 15% de la sous
déclaration. Il est en revanche plus difficile de connaîtrele nombre d’actes
relevant del’IVG mais classés parlesétablissements dansune autre catégorie
d’actes chirurgicaux.
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2. La nécessité derespecter le quota apparaît danscertaines
structures privées et PSPH où la direction impose aux médecins quiy
travaillent un rapport de1 à 4 entre les IVG qu’ils pratiquent et les
accouchements etgesteschirurgicaux qu’ils effectuent. Ceci se traduit souvent
par une consigne de n’accepter pourIVG que les patientes qui fréquentent
habituellementla structure oule médecin concerné (le faitqu’il n’y ait pas de
CIVG dans la structure estd’ailleurs souvent retenucomme argumentpour
justifier cette discrimination).Les médecins de ces structures sont doncamenés
tout naturellement àla sous-déclaration (sousla forme d’une hospitalisation
pour curetage), neserait ce que pouréviter un conflit avec leur administration
et de surcroît simplifier toutela procédured’IVG.

La logique desquotas avait étéinstituéedansla loi de 75 pouréviter
que certaines structuresprivées ne deviennent des cliniques d’avortement. Ce
risque n’existepaset devraitêtre mis en parallèleavec l’existence bien réelle
des CIVG dansle public.

Un rapide calculpermettrait de démontrer qu’une structure qui ne
ferait que des IVG ne serait viable sur aucunplan (économique, médical,etc.).
Il est donc logique de proposerl’abrogation desquotas qui discriminent de ce
point de vuele privé dupublic, alors quele privé assume près dela moitié des
IVG du pays.

3. La volonté d’utiliser une autre cotation que celle del’IVG
s’explique par l’interdiction dusecteur à honoraireslibres dansle domaine de
l’IVG alors que les honorairespeuvent être librespour un autre acte
chirurgical. Cette cause s’ajoutedonc souvent avecla précédente.Les effets
sociaux sont ici non négligeables puisque certaines patientespeuvent être
confrontées à un coûtplus élevé alors que l’altemative dupublic n’est pas
possible.

La circulaire DGS/2A/DSS/AM3/92n˚27 du 14/5/92 soulignantla
mauvaise application dela réglementation en matière de tarification des IVG
faisait état du non respect des tarifs envigueur, del’exigence de paiements en
avance et enespèces, dela non application du tiers payant et des problèmes
d’anonymat dela facturation. Le rappel des règles dedroit aux établissements
de santépublics etprivés avaitalors été demandé aux préfets etaux directions
départementalesdesaffaires sanitaires et sociales.

Il est difficile de savoir si, dans ce domaine,la situation s’est
améliorée, fauted’évaluation précise. L’expérience deterrain desassociations
laisserait plutôt entendre queces pratiques relativesà la prise en charge
financière desIVG n’ont guère changé.

L’IVG n’est pas remboursée parla sécurité socialemais par l’Etat
sur un budget spécifiquequi transitepar la sécuritésociale.

Pour 1992,il y a eu 198 617 IVG remboursées parles différentes
caisses, ce qui correspondbien à la sommedes IVG déclarées etde l’omission
par négligence.
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Ce chiffre ne tient pascompte desIVG faussement déclaréesdans
une autre rubrique chirurgicale. Si on compare ce chiffre àl’estimation pour
1992 des IVG réalisée par l’INEDqui estde 227 000 (167 458IVG déclarées),
cela donne 28 000IVG déclaréessousun autrecodechirurgical, soit environ
12% desIVG de 1992.

L’évaluation la plus précise dela sous-déclaration est faite par
Chantal Blayo quil’évalue à 5 % pour le secteur public et à 50% pour le
secteur privé70.

La baisse progressive dela demande et uneamélioration de l’accueil
du service publicpourrait entraînerune baisse dela sous-déclaration.Il ne faut
pas s’attendre, en revanche,à une amélioration dela déclaration dans des
établissements qui pallientla carence du secteur public,tout en veillant à nepas
dépasserle quota quileur est imposé parla loi.

La disparition du quota de 25% pour le secteur privé
(puisque celui-ci ne sert probablement pas de barrière) semble de nature à
améliorer la situation de l’IVGdanscertaines régions sanspour autant générer
un risque de voirdes établissementsse « spécialiser » dansla pratique de
l’IVG.

La disparition du quota pourraitêtre accompagnée d’uneincitation
plus forte auprèsdes directeurs declinique à se conformer à la règle de la
déclaration obligatoireanonyme.
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LA PREVENTION DE L’IVG

Un des obstacles71 à l’utilisation d’une contraception efficace est
constitué par son coût. En France, un certain nombre de pilulescontraceptives
sontrembourséesà 65% ainsi queles examens complémentaires générés parla
surveillancemédicale de cette thérapeutique. Certaines pilules récentes,les
pilules doséesà 20 microgrammes par exemple,ne sont pasremboursées du
tout, alorsqu’ellesconstituent souvent des solutions médicalesparticulièrement
adaptéesà certaines situations cliniques.Le dispositif intra-utérin est également
rembourséà 65%, mais surla based’un tarif forfaitaire bien inférieur autarif
réel. Les consultations médicales deprescription, ou deposepour le stérilet,
sont remboursées dans les mêmes conditions. Siles mineures etles femmes
sans couverture sociale peuvent obtenir gratuitement leursmoyens
contraceptifs dansles centres de planification familiale, les préservatifs, en
revanche, ne sont pas pris en charge parla SécuritéSociale.

La prescription médicale obligatoire pour l’obtention d’une
contraception orale a étécontestée en Grande Bretagne et aux EtatsUnis72.
Cette obligation peut constituer unobstacleà l’accèsà la contraception, en
particulier chez lesjeunes qui craignentl’examen gynécologique et n’ont
souvent pasl’argent nécessairepour payer les honoraires dumédecin. Le
manque d’ordonnancepour un renouvellement de pilule figure parmiles
causes d’IVG. Unbilan avantages/inconvénients sur cettenécessité d’une
prescriptionmédicale estdoncproposéà juste titre par Buekens etKaminski73,
car les risques liés à la contraception sont faibles et les contre-indications
formelles rares.

La disponibilité de la contraceptiond’urgence74 sans ordonnance
pourrait constituer un progrès sensible. Une largeinformation, tout
particulièrement auprès des jeunes, doit accompagnerla mise surle marché de
la contraception d’urgence.Les examens de laboratoire qui conditionnent
l’accèsà la contraception et qui, enl’absencede facteur de risque,n’ont pas fait
la preuve deleur utilité, constituent également unfrein à l’utilisation de la
contraception orale. Cependant, dansl’état actueldes connaissances, ceserait
une erreur de dispenserles femmes du contact médicalpour l’accès à la
contraceptionorale : l’évaluation des risquesanamnestiques etle choix du type
de contraceptionorale adaptéeà la patiente constituentbel et bien une
démarched’ordre médical.

La documentation Française : L’IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israël Nisand



Le problème particulier de la prévention chez les jeunes:

Les échecs dela contraception sont fréquentschez les adolescents. La
première raison tient à leur fécondité élevée.Une étude comparative des échecs
de contraception chezlesadultes etlesadolescentes75 montre 2 particularités :

- une proportiond’échecdu préservatifsignificativement plusélevée
chez les adolescentes (17,8%contre 11,5%chez les adultes)

- l’absence totale de contraception est elleaussi plus fréquentechez
les adolescentes (9,4% contre3,6%chezles adultes).

Ces échecs dupréservatif ne représentent pasla performance
contraceptive du préservatif(puisqu’il s’agit de femmes demandantune IVG)
mais montrent quele préservatif utilisé isolément dans un but
contraceptif constitue une méthode insuffisamment efficace chez les
jeunes.Alors que certains auteurss’attendaientà une diminution desIVG chez
les jeunes grâceauxcampagnes pourla préventiondesMST, c’est au contraire
une augmentation quia pu être mesurée par exemple enSuisse où en 89, 30%
des adolescentes qui avaient recoursà l’interruption volontaire de grossesse
avaient utilisé un préservatif comme seulecontraception.Des proportions
similaires ont étéobservées enGrandeBretagne76 où l’échec du préservatif est
donné comme responsable de 43% des IVG. Les IVGdues à l’échec du
préservatif comme contraception sontpassées auxEtats-Unis77 de 15%à 32%
en quelquesannées.II est bien sûr difficile dedistinguer dans cesétudesle réel
échec dela méthode car l’utilisation dupréservatif est souventalléguée par les
jeunesconfrontésàune grossessenon désirée.

En Allemagne,la proportion des jeunes quin’utilisent aucunmoyen
de contraceptionlors du premier rapport a baisséen 15 ans notamment chez
les filles (de 29%en 80 à 11% en 9878). Pour 68% des filleset 55% des
garçons,le préservatif estcité commele moyen contraceptif de prédilection,
alors que 16%desjeunes neprennent quela pilule et que 16% prennentles
deux. Néanmoins,la préférence pourle préservatif cède duterrain en faveur
de la pilule : questionnés sur leurs derniersrapports, 40% desfilles et 52%
des garçons ont indiquéavoir utilisé un préservatif, contre des taux respectifs
de 73%et 65% pource qui est dela pilule. De même,la contraception devient
habituelle lorsquela fréquence des rapportsaugmente (1% desfilles et 3% des
garçonsn’ont pas utilisé decontraceptifslors des derniers rapports).
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Les deux facteurs sociologiques qui influencentle comportement
contraceptif des jeunessont79 :

- l’aspect occasionnel des rapports où 38% des filles neprennent
aucunecontraception (vs 6%en cas de partenairestable)

- l’information par les parents divise par deux l’absence de
contraception lors du premier rapport(11% vs 19% quand l’information
provient d’une source autre).L’âge du premier rapport a baissé en 10 ans et
concerne 38%desfilles et 29% des garçonsentre 14et 17 ans,la proportion
des jeunesn’ayant paseu de rapportsà 17 ans est restée identique(33% des
filles et 46% des garçons).

En France,l’âge médian du premier rapportsexuel estsitué à 17 ans
pour les filles comme pourles garçons - unedonnée quin’a pas variédepuis
plusieursdécennies80. Parmi les jeunes sexuellement actifs, 87%déclarentavoir
utilisé un préservatif la première fois.En revanche, le préservatif a été
nettement moinsutilisé lors de la dernière relation sexuelle(80% pour les
garçons et 53%pour les filles). Les jeunes vivant avec leurs parents de
naissance (oud’adoption) utilisentplus le préservatif (89%) que les jeunesissus
de familles monoparentales (83%) ourecomposées(82%), etdéclarentavoir
eu moins de rapports sexuels que cesderniers. On peutdonc dire que
l’éducationpour la santése fait principalement dansle milieu familial où peut
se produire unéchange sur les règles de vie. "Le rôle dela famille n’a pas été
suffisammentpris encomptejusqu’à présentdans les stratégies de prévention
mises enplace en direction desadolescents"81.

Evolution desIVG desmineuresparrapportà la populationgénérale82, 83
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La classed’âge située entre18 et 20 ans représente10 000 IVG par
an en France, alors que les moins de 18 ansreprésentent 6 000IVG par an.De
plus, le nombred’enfants nés de mères de 18 ans et moins était enFrance en 87
de 6043et de 646 pour lesmères de moins de 16 ans.Le nombre de
conceptions chez les adolescentes a baissé, mais, quand el les
surviennent inopinément, ces grossesses aboutissent moinssouvent
à une naissance.

Si 85% des jeunes utilisent une contraception (neserait-ce quele
préservatif isolé) lors dupremier rapport, onsait en revanche peu de choses
sur le maintien dansle temps dela pratique contraceptive.Lespeurs des jeunes
au début de leur vieamoureuse concementplus la permanence dela relation
avec leurpartenaire queles écueils constitués parla grossesse non désirée ou
les MST. Les méthodes les plus efficaces nesont pasbien adaptéesà une
activité sexuelle irrégulière etil est donc difficile depromouvoir chezles
jeunes une contraception quifasse partie dela vie de tous lesjours.

Lorsque l’IVG est pratiquée chez les jeunes, elle estplus souvent
tardive que pourl’ensemble des femmes quiavortent. Or onsait que l’IVG
tardive comporteplus de risque.De plus, un jeuneâgeà la première grossesse
est un facteur de risque de recoursrépétéà l’IVG 84.

Le nombre de femmes ayant leur premier rapport sanscontraception
pourrait être diminué en facilitantla délivrance dela première contraception
orale et en limitant les circonstances où uneordonnance médicale est
indispensable,tout particulièrement pourla contraception post-coïtale,dont les
jeunes sont peuinformés.

Les jeunes filles surestiment largement certains risques, en
particulier les risques de stérilité ultérieure ou decancer et sontpeu
nombreuses àconnaître les effets positifs surla santé dela contraceptionorale.
Il y a donc un rejet dela pilule sur la base de connaissanceserronées et
imprécises qui accroîtle risque de grossesse non désirée, enparticulier par
l’utilisation demoyens peu efficaces de contraception.
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Créer des structures de prévention des IVG
INFO - ADO85

Bien quecelan’ait pas été totalementdémontré86, il tombe cependant
sous le sens queles IVG les plus susceptibles de laisser des séquelles
psychologiques sontcelles des jeunes de moins de 18ans.Elles renvoient la
société française, etles adultes en général,à un certain constat de carencedans
le domaine dela formation et dela préventionprimaire :

"On apprend aux jeunesà traverserles rues sansse faire renverser,
mais on neleur apprend pasà débuter leur vie sexuellesans rencontrer les
écueils que celle-ci peut receler".

Si l’IVG de la femme adulte cache souvent une ambiguïtéface à la
reproduction et undésir inconscient degrossesse, voire un accident de
contraception, enrevanche,l’IVG de la femmejeune recouvre habituellement
un manque de connaissancesqui est confirmé par denombreuses enquêtes.

En classe de troisième, 2/3 des jeunes filles pensent que lespremiers
rapports ne sontpas fécondants, et 3/4sont persuadées qu’il est impossible
d’être fécondée lorsqu’ona un rapport pendant les règles.

De plus, cettesituation est largement corrélée aumilieu social et
culturel d’origine. Quandle milieu familial ouvert peut suppléerà la carence
informative, lesjeunes filles sont moins exposées àla grossesse non désirée.
L’inégalité est accrue dansles familles où, en cas degrossesse,il n’est pas
possiblepour unemineure d’obtenir l’autorisation nécessairepour accéder à
l’IVG, et même impossible d’enparler.

Il y a schématiquement4 acteurs qui peuventjouer un rôle dans
l’information des jeunes sur cessujets :

- les parents
- les enseignants
- le corps médical
- et les structures sociales de prévention
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Il est aisé de démontrer que, pour desraisons psychologiques
évidentes, ni les parents, niles enseignants désignés parles parents pour
éduquer leurs enfants("pro-parents") ne sontbien placés pour aborder
aisément et aubon moment (c’est à dire avant les premières expériences
sexuelles) les conseils élémentaires et les précautions qui permettentd’éviter les
grossesses nondésirées.

C’est donc le corps médical ausens large qui doit remplir ce rôle.
Or, le médecin de famille (connu par l’enfant) estrarement consultédans ce
contexte et ce pour 3 raisons :

- les jeunes ignorent l’existence du secretprofessionnel et
redoutent quele médecin de familleparle aux parents deleur sexualité
naissante

- les jeunes ne peuvent disposer del’argent nécessairepour payer
uneconsultation médicale,si modiquesoit elle

- les jeunes redoutent par dessustout l’examen gynécologique
malheureusementsouvent imposé par des médecinsinsuffisamment préparésà
la contraception decette classed’âge.

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

Des structurestelles que celles mises en place parle Mouvement
Français pour le Planning Familial,s’ajoutant auxcentres deplanification87

déjà existants, doiventêtre suggérées dansles toutes les UF d’orthogénie du
pays. Cesstructures88 doivent comporter 2 volets complémentaires :

- une campagne annuelle d’informationdans les établissements
scolaires alentour.Ceux-ci devraient être incités parle ministère de
l’Education Nationaleà intégrer cette démarchedans leur projet pédagogique
au niveau des classes de3ème

- un accueil quotidienaux heures ouvrables, sans rendez-vous et
sans qu’il soit nécessaire dedonner son nom, par unmédecin préparéà
recevoir des adolescents qui viennent seuls ouà plusieurs (les Internes de
Médecine Générale doivent être formés à cet accueilqu’ils auront à réaliser
plus tard lorsqu’ils serontinstallés commeomnipraticiens). Cemédecin ne fait
pas d’examen gynécologique, saufs’il y a unedemande ouunenécessitédans ce
sens. Il conseille, oriente, répond aux questions et aux angoisses que
provoquent lespremières expériences.Il dispose de préservatifs gratuits acquis
par l’hôpital à cet effet89 ainsi que de contraceptifs oestro-progestatifs qui eux
aussi sontdélivrés gratuitement parla pharmacie hospitalière.
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Il n’y a pas de trace administrative dela consultation qui ne donne
paslieu à un remboursement de sécuritésociale.

Bien que la pression des maladies sexuellement transmissibles ait
ouvert une voie dans l’amélioration de l’information des jeunes du fait dela
gravité desenjeux90, il reste toujours une forte réticence des parents et des
enseignants quise traduit par la crainte d’initier des comportementssexuels
plus prématurémentqu’ils n’auraient eu lieu spontanément.C’est pourquoi
certains établissements scolaires nesollicitent pas les interventions d’Info-Ado,
ou les déguisent en préventionSIDA. L’incitation des chefs
d’établissements scolaires parle ministère de l’éducation nationale
à accepter de telles formations (qui surclassent, et de loin,l’efficacité du
distributeur de préservatifs)est donc indispensable.

Le type de message transmis par les médecins, les sages-femmes,les
infirmières, les psychologues, etc. quiparticipent au programme Info-adoa
donc été soigneusementélaboré pour éviter 3 écueils :

- celui de venir enseignerune technique
- celui de prétendre réaliser une"éducationsexuelle"
- celui de neprésenterla sexualité quesousla forme des risques

auxquels elle expose.

Le discours doit doncêtre véritablementhumaniste :
- replacer la relation sexuelledans le contexte amoureux qui estle

sien surtout chez les jeunes
- évoquer les différences de modalités de séductionentre garçons et

filles et valoriserle consentement mutuel
- faire apparaître la prise de responsabilité en matière sexuelle

commeétant un signe de maturité
- aborder demanière informative(voire médicale) les sujets qui

intéressent les jeunes tels que l’homosexualité,la masturbation,la jouissance
sexuelle,la virginité et l’inceste.

Au total, ces interventions sont donc complexes (et nese réduisent
pas à une simple approchetechnique decontraception ou deprévention des
MST). Elles nécessitentune réelle formation pour ceux oucelles qui ont le
goût d’informer et ne se sententpas gênés deparler desexualitédevantdes
classes d’adolescents et derépondreà desquestions parfoisdélicates.

Il est bien sûr très difficile dechiffrer l’impact réel de tellesactions
(car cela supposerait des sondages ouune enquête qui risquerait de faireperdre
la notion de totale gratuité etde désintéressement), maisla simple observation
de l’origine scolairedesjeunesfilles qui sollicitent une IVG, confirme un réel
impact de ce type deprogramme.
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De plus, la logique d’une telle action de préventionprimaire est de
considérer que chaqueIVG évitéeà cet âge justifiel’ampleur de l’effort.

Tous les centreschargés en France des IVGpourraient avoir àleur
actif des actions deprévention et être évalués aussi sur ce point. Cette seule
mesure incitativeaurait un effet considérable sur l’ensemble du corps médical.

Préparer les jeunes gens à leur future vie sexuelle plutôt
que de les consoler aupassage dans nos sallesd’opération, un
objectif facile à partager avec l’ensemble du corps médical.
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LES PROBLEMES TECHNIQUES

Les risques médicaux de l’avortement :
La médicalisation de l’avortement a entraîné une chute

spectaculaire des complications et desdécès. La mortalité de l’IVG sur
10 ans estpasséede 5 à 3 pour 1 million d’IVG entre lesannées75-85 et les
années85-95. La France fait partie des pays les mieuxplacés à cet égard.
L’INED en 1963 estimaità 332le nombreannuel dedécès paravortement91.

Le nombreannuel absolu dedécès par IVGoscille dansles dernières
annéesentre 0et 292. Le progrès sanitaire de l’environnement desIVG est donc
évident et valideles arguments desanté publique quiavaient étéavancés lors de
la discussion dela loi de 75.

On peut rappeler quel’OMS estimait en 1994 à 70 000 le nombre
annuel dedécès surla planète par complication del’avortementvolontaire(350
décèspour 100 000avortements)et à 500 le nombre dedécès aprèsavortement
médicalisé93. Les risques de l’avortement dépendent beaucoup plus de
son statut juridique que du niveau de développement économique.
Les femmes dansle monde sontdonc loin d’être égales surle plan desrisques
qu’elles encourentlors d’un avortement.

La mortalité est d’autant plusfaible que le terme est précoce. Le
risque passe de0,2/100 000 IVG si l’avortement est fait àmoins de
8 semainesde gestationà 12,1/100 000quand celui-ci est pratiqué à plusde
21 semaines94

Les complications immédiates ont eula même évolution décroissante
que ce soient les perforations utérines,les hémorragies ou les rétentions
partielles avec ou sansinfection loco-régionale. On sait deplus que l’incidence
ultérieure de l’accouchement prématurén’est pas augmentée parl’IVG, ni
d’ailleurs le retard de croissance intra-utérin ou les avortements précoces.
L’IVG ne modifie pas la fécondité ultérieure desfemmes.Les indicateurs de
morbidité devraient encore s’améliorer avec la diffusion des méthodes
médicamenteuses et l’usage pluslargede l’anesthésie locale rendue possible par
la dilatation pharmacologique que permettentles prostaglandinesmodernes.
"Si les progrès de la contraception n’ont toujours pas réduit de façon
significative la fréquence du recours à l’avortement volontaire, si
l’amélioration desa prise en charge médicalen’a pas totalementfait disparaître
quelques complications parfoispréoccupantes etgraves, il n’en apparaît pas
moins aujourd’hui commeun incontestable progrèssanitaire95".
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L’avortement fait dans de bonnes conditions sanitaires, c e
qui est le cas dans notre pays, peut être considéré comme à risque
minimum.

Quantaux complications psychologiques,leur évaluation estdifficile
et leur variabilité est extrême. On peut dire toutefois que l’incidence des
complications psychologiques majeures estfaible sauf chez lesadolescentes où
une IVG en début de vie sexuelle peutconstituerunevéritable agressiondont
le retentissementréel demeure malconnu96 et dépend étroitement du contexte
familial et dela dépendance affective des jeunes. L’angoisse des femmes est en
général plus grande avant l’IVG qu’après celle-ci.Le risque est plusgrand
chez les femmesqui désirent leur grossesse et qui nepeuventla conserverpour
des raisons quileur sont extérieures (célibat, mauvaisesconditions socio-
économiques, etc.). L’isolement familial et affectif est donc unfacteur
aggravant surle plan psychologique.La maltraitance à l’occasion de
l’IVG renforce le sentiment de culpabilité et peut blesser
psychologiquement desfemmes fragilisées par la période di f f ic i le
qu’elles sont en train de vivre.

Ceci justifie qu’unsoin particulier soit apportéà la formation des
équipes médicales et paramédicalesqui reçoivent lespatientes, depuis l’accueil
téléphonique jusqu’àla prise en charge proprement dite.

Enfin, la balanceavec le risque éventuel d’unenfant nondésiré est
rigoureusement impossible et peutlaisserla placeà toutes les conjectures.

Considérations techniques surl ’ intervent ion :

Près de 75% des avortements en France sont pratiqués avantla
huitième semaine, et onobserve,à l’intérieur de cettecatégorie, une précocité
de plus en plus grande del’intervention. Les IVG à 5 semaines sontpassées de
9% en 76 à 19%en 91, grâce,en partie, à l’avortement médicamenteux. Les
âges gestationnels sont plusbasdansle privé que dansle public, enraison des
délaisd’attentemoins longspour l’obtention des rendez-vous. En 91, 48% des
IVG du secteurprivé concemaientdesgrossesses de moins de 6 semainesalors
qu’à la même période,la proportion correspondante dansle secteurpublic était
de 34%.

On constate de plus queles avortementsdes femmesles plus jeunes,
du fait de l’ignorance et dela difficulté des démarches,se font à un âge
gestationnelrelativement tardif.

La techniquela plus courammentutilisée est l’aspiration suivied’un
contrôle de la vacuité utérineà la curette97.
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47% des IVG sont réalisées paraspiration seuleet 37% par
aspiration suivie decuretage98. Sur ces IVG dites chirurgicales, les 3/4 sont
faitessousanesthésie générale.

Le risque de décès paravortement varie enfait avec le type
d’anesthésie99 de 0,37/100 000 pourl’anesthésiegénéraleà 0,15/100 000pour
l’anesthésie locale. Compte tenu de l’amélioration des techniques etdes
conditions sanitaires,le mode anesthésique, quin’avait pas autrefois une grande
incidence surla morbidité, constitue désormais un des principaux facteurs du
risque résiduel.

L’avortement médicamenteux100 utilisant la Mifépristone associée au
misoprostola représenté 13,8% desIVG en 90. Les ventes de Mifépristone
permettent de penser que ce chiffrea augmenté dans lesannées suivantes
puisquele laboratoire a fait état d’une vente annuelle de 40 000boîtes en 94.
Les analyses statistiqueslaissent penser que beaucoupd’établissements ne
laissentpas le choix aux patientes dela méthode utiliséepour l’IVG même
lorsquele contextemédical permettrait cechoix.

On peut remarquer en particulier que les méthodes non chirurgicales
sontmoins proposées dansle privé que dansle public (la fréquencevarie du
simple101 au double) alors même quel’âge gestationnel est en moyenne plusbas
dans le privé que dansle public. Certains médecins pourtant favorablesà la
méthode nela proposent pas à toutes lesfemmes, parcequ’ils ont une idée a
priori des femmes à qui la méthode convient. Les médecins hostilesà la
méthode préfèrentl’acte chirurgical qu’ils jugent plus confortablepour eux-
mêmes et pourla patiente. On retrouvele mêmegenred’arguments enfaveur
de l’anesthésie générale qui reste largementmajoritaire (78%dansle privé et
45% dansle public).

Ainsi, sur les11 815 IVG de l’AP-HP en 1997:

- 2 572 ont été réalisées parRU (22%)
- 3 065 sous anesthésielocale(26%)
- 6 178 sous anesthésie générale (52%).
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Le taux d’IVG par RU varie d’un centre à l’autre de 0% à
60% et le taux d’anesthésie générale varie de 5% à 100%, en raison
décroissante de l’activité. Outre les conséquences sur les coûts qu’entraînent de
telles pratiques,la morbidité de l’anesthésie générale est incontestable etjustifie
que son indication soitposée de manière médicale et pas de manière
systématique.

Il existe également une forte disparité régionaledans les pratiques,
aussi bienpour les techniques d’intervention quepour les types d’anesthésie.
Ainsi, le recoursà la Mifépristone varie de 3% dansle Limousin à 21% dansle
Nord-Pas-de-Calais et 23% enLorraine102.

GrandeVariabilité dans l’utilisation dela Mifépristoneselonlesrégions103:

Les différences régionalesdansle recoursà l’anesthésie généralesont
également importantes (de 21%dansle Nord-Pas-de-Calais et dans les Pays de
Loire à 90% en Normandie, Poitou-Charentes, Aquitaine, Limousin etCorse)
et ne peuvent s’expliquer par des différences régionales de durée de gestation
ou de techniqued’IVG qui ont une amplitude moins importante.

En revanche,chez lesfemmes ayant eu une IVG précoce,il y a très
peu de différences dansla technique utilisée selon les caractéristiques socio-
démographiques des femmes.

Il semble donc quele choix de la technique utilisée soit déterminé
par la pratique des centresd’IVG, avecpeu de possibilités de choixpour les
femmes.

Pourtant, le choix des femmesvarie en fonction des caractéristiques
socio-démographiques104, psychologiques et en fonction deleur jugement sur
les risquesliés à la méthode :
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- les femmes les plus jeunes choisissentla Mifépristone ou une
aspirationsousanesthésie généraleplutôt quel’anesthésielocale

- les femmes de niveau d’études plus élevé privilégient la
Mifépristone ouuneaspiration sousanesthésie locale.

Un taux d’échec plus faible est un critère de choix des femmes en
faveur del’aspiration, un risque plus faiblepour les grossesses ultérieuresest
un critère de choix pourla Mifépristone.

L’évolution actuelle est plutôt favorable puisque le recours à
l’anesthésie générale estpasséde 70% en 76 à 52% en 97,et que l’anesthésie
locale est elle passéede 4% en 76 à 26% en 97.

Quantà l’avortement médicamenteux,il était à 14% en91 et à 22%
en 97. Ce chiffrepeut être considérécomme faible puisque 87% des IVGse
font avant 10 semaines d’aménorrhéeet 40% avant7 semaines.

L’IVG médicamenteuse qui ne nécessite pas de lit d’hôpital ni de bloc
opératoire devrait pouvoir éviter des IVGchirurgicales dans lesannéesà
venir, si les médecins de certaines institutions qui n’y ontpas recours
actuellementy sontincités.

Les expériences étrangères(Hollande, Grande Bretagne, USA)
démontrent quel’IVG sousanesthésie localepeut se faire dansd’excellentes
conditions avec une morbidité moindre, d’autant que les nouvelles
prostaglandines permettentd’éviter en tout ou partiele geste douloureux dela
dilatation cervicale.

Caractéristiques de l’intervention selonle statutde l’établissement105 (1993);

Il faut noter de surcroîtque ces données sous-estiment probablement
les pourcentagesd’IVG chirurgicales etd’anesthésies générales dufait de la
forte sous-déclaration dansle secteurprivé. L’anesthésielocalenécessite en fait
plus detemps etde disponibilité dela part du médecin, une attitude chaleureuse
de l’entourage infirmier etune prise en compte ducontexte psychologique.
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Autant dire quel’anesthésie locale nécessitepour sa bonne réalisationdes
équipes très motivées, tantdans les explications enamont dugeste, que dans
l’exécution du gestechirurgical proprement dit.

La régulationmenstruelle106 qui est une IVG très précoceentraîne,
dans les régions oùelle est utilisée,une importante sous-déclaration.Sauf à
renoncer à la déclaration de l’IVG, il convient de replacerla régulation
menstruelle dansle cadre légal del’IVG par un rappel dela règle aux
médecins qui pratiquentcette technique.

Il faut donner aux femmes un accès au choix sur la
méthode utilisée après uneexplication sur les risques respectifs des
différentes méthodes tout en donnant une préférence à l’anesthésie
locale qui est moins dangereuse et moinschère.

Au total, l’évolution destechniques disponibles a été plus rapide que
l’évolutivité destechniques employées.L’anesthésie localen’est pas parvenue à
faire reculer significativementl’anesthésie générale et la diffusion des
techniquesmédicales estencoretrop modestepour détrôner l’aspiration.
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PROPOSITIONS PRATIQUES

1. L’accréditation d’un hôpital où se trouve un servicepublic  de gynéco-
obstétrique doit comporter l’analyse d’un volet « unité fonctionnelle
d’orthogénie » avec descriptiondétaillée du fonctionnement et de
l’organigramme. Le nom du PH responsable del’UF et des personnels
chargésentre autre decette tâche ainsi quel’analyse de qualité de l’activité
doivent figurer dansles documentsd’accréditation.

2. La fiche de structure des postes dechef de servicemis au concours dansle
public doit inclure un volet "orthogénie". Il s’agit par là de contrer la
carence del’offre publique qui doit être mieux répartie sur toutesles
structureshospitalièrespour respecterl’obligation légale de continuité du
service public.

3. Création d’unréférentiel d’évaluation del’IVG (par l’ANAES par exemple)
avec l’aide des sociétés savantes de gynécologie obstétrique et des
associations impliquées dansle domaine. Cecidevrait permettre d’améliorer
la qualité des actes et del’accueil despatientes.

4. Création destructures de formation permanentepour former lespersonnels
hospitaliers àl’accueil desIVG. La participationd’associations telles quele
MFPF, l’ANCIC et la CADAC, qui ont une expérience deterrain
considérable, seraitici fort utile. Un véritable enseignement médical,
technique et psychologique est nécessairepour permettre auxfemmes le
choix de la méthode médicalequi doit être disponible dans toutes les
structures qui pratiquent lesIVG.

5. Remplacement de l’obligationd’une consultation sociale(systématiquement
proposée, jamaisimposée) paruneproposition de cette consultation lors du
contact avecle médecin quidoit instaurer un dialogue surl’intérêt d’un
contact supplémentaire (psychologiqueou social) pré ou post IVG.
Suppression du caractère obligatoire del’entretien préalable quipourrait
être confié, lorsque la patiente l’accepte, à une psychologue,à une
assistantesociale,à une sage-femme ouà une conseillère conjugale, quand
apparaît la nécessité d’une aide dansl’un ou l’autre domaine.Souligner
auprès des équipes médicalesl’intérêt des consultations post-IVG(surtout
pour les adolescentes) permettant, entre autre, d’aborderles difficultés
personnelles quiont pu accompagnécet événement ou quisesont révéléesà
cetteoccasion.

La documentation Française : L’IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israël Nisand



6. Insertion des CIVG dansles services de Gynécologie-obstétriquedès queles
deux types de structuresse trouvent sur un même site (sous formed’une
unité fonctionnelle - ce quiréglerait du mêmecoup les problèmes de statut
dansles CIVG et la représentation dansles CME). Ceci permettrait enoutre
de ne pas doublerles plateaux techniques et lesastreintes despécialistes
(anesthésistes).Qui dit pratique exclusive de l’IVG ditessoufflementpour
les médecins et pour les personnels. On enregistre unelassitude considérable
des praticienstout particulièrement dans lesstructures publiques oùparfois
les intemesévitent les servicesà forte prévalence del’IVG La formation
complémentaire indispensableà l’accueil, nécessairepour les personnels,
n’est pas contradictoire avecle fait de varier leurs fonctions dansla journée
pour nepasêtre cantonnéà l’activité d’IVG. Ces structures devraient en
outre être chargées desactions de prévention en coordination avecles autres
acteurs de ce domaine. En ce quiconceme l’évaluation des moyens
nécessaires,il serait utile de calculer une fourchette indicative de moyens
nécessaires en personnels, locaux et matériels,selon le nombre d’IVG
pratiquéespour un service dequalité (guidepour les directeursd’hôpitaux).

7. Maintenir les CIVG dansles sites sans structure de Gynécologie-obstétrique
pour conserver des structures deréférence en matière d’IVG.Certaines
régions commel’Ile de France verraient leur situation sedétériorer
gravement si les CIVG n’existaient plus. La possibilité de recherches
cliniques dans les domaines dela contraception et dela régulation des
naissances doitêtre spécifiquement dévolue auxstructuresspécialisées.Ces
travaux doivent porter principalement sur l’amélioration dela qualité des
soins. L’attribution de contrats (décret n˚93.701 du 27/3/93et arrêté du
17/1/95)doit être élargieà toutesles situations oùla possibilité de créer un
poste de PH n’existepas.Le décret du9/5/95 autorisele recrutement de
praticiens contractuelspour une période de 3 ansrenouvelable.Enfin,
l’arrêté du 5/3/96fait figurer lesIVG parmi les missionspour lesquellesle
service hebdomadaire despraticiens hospitaliersà temps partiel peut être
réduit à 4 demi-journées.Il serait utile de vérifier l’impact de ces textes
pour lescentres hospitaliers oùla pratique des IVG connaît des difficultés.

8. Il faut prévoir l’évolution de carrière deces contrats du 1er au 4ème
échelon + 10% avec reprised’anciennetéet possibilité detitularisation. Le
but est de réduireau minimum le nombre de médecinsrémunérés pardes
vacations hospitalières et dedonner les moyens d’avoir des actions de
prévention dansle domaine dela contraception commele prévoit le statut
des CIVG.Le maintiend’un CIVG implique de lui donner les moyens d’un
fonctionnement correct,tout particulièrement dansla possibilité d’avoir
recours à un anesthésiste.Des normes de fonctionnement desCIVG sont
nécessaires (Point3 despropositions pratiques).
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9. Création au cas par cas depostes dePH pour que les grandes équipes
hospitalières sous-dotées en praticienscomptetenu de leur activité puissent
recruter unpraticien qui soit officiellement responsable de l’activité de
contraception et derégulation des naissances, sans que celui-ci ne soit
confiné à cette activité.

10. Modificationde la réglementation concernantles mineures :Il faudrait en
arriver à l’affirmation d’un droit propre de la jeune fille à décider
de l’IVG en lui garantissantla confidentialité desadécision parrapport à
ses parents. Un travail juridique doitêtre initié allantdansle sensd’un droit
à disposer de son corps,plus que vers une intervention ponctuelle et
spécifique du jugepour enfants.Un travail en collaboration avecla Justice
devrait permettre deproposeruneévolution du droitdans ce domaine.

11.Modification de la réglementationpour les étrangèreset disparition des
conditions derésidence, puisquele risque d’un afflux massif de patientes
étrangères en quête d’IVG n’estplus d’actualité dufait de la libéralisation de
l’IVG cheztousnos voisins européens.Il faudrait réaffirmer parcirculaire
les droits des étrangèresrésidant de façonstable en France.

12.Généralisationde l’aide médicalegratuite pour l’IVG des femmes sans
couverture sociale. L’aide médicalegratuite pour les IVGattribuée par
l’hôpital qui instruit le dossier pour les patientes démuniespermettrait
d’éviter les démarchesdifficiles auprès desDASS à un momentdéjàpénible
pour cespatientes. L’hôpital ayant réalisél’IVG de manière gratuite en
fonction des circonstances se ferait ultérieurement remboursé parles
services del’aide médicale gratuite.

13.La dépénalisation del’avortementavec transfert dela loi sur l’IVG vers le
code dela Santé Publique aurait le mérite de replacer l’IVG dans son
contexte sanitaire et non plusdans le domaine de l’ordrepublic. Cette
démarche symbolique n’empêcherait pas l’encadrement dela pratique par les
règles du fonctionnementmédical et par l’accréditation desstructures
hospitalières.

14.Concemantla production de Mifépristone, l’état doit se donnerles moyens
de vérifier la disponibilité du produit. Saproduction quia pu être fragilisée
par l’efficacité degroupes de pression américains doit être encouragéevoire
aidée par l’Etat. Les indications médicales de cette molécule française
dépassent, en outre,le domaine del’IVG. Un mélange deprotectionisme et
d’ordre moral outre-atlantique pourrait rendre ce produit indisponible en
France, cequi, même transitoirement, serait dommageable pourles femmes
qui ont recoursà l’avortementmédicamenteux.
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15.Actions de prévention del’IVG centrées sur lesmineures incitées de
manière large au niveau del’éducation nationale L’incitation des chefs
d’établissements scolaires parle ministère de l’éducation nationaleà accepter
de telles formations (qui surclassent, et de loin,l’efficacité du distributeur de
préservatifs) est indispensable.Il faut regrouper autour desservices de
gynéco-obstétrique et de leursunités fonctionnelles d’orthogénie toutesles
volontés et les capacités deformation des jeunes(formation de formateurs
en particulierparmi lesomnipraticiens).Cesactions peuventse faire avec
les associations déjà engagées dansla préventionscolaire. Enrétribuant ces
interventions en vacations de prévention, l’Etat démontrerait sa
déterminationà protéger sa jeunesse.Ces interventions doiventêtre faites
préférentiellement dansles collèges enclassede 3ème (voire 4èmedans
certains établissements oùles élèvessont plusâgés). Campagnes régulières
d’information surla contraception etincitation forte parl’Etat et la Région
pour lesservices hospitaliers publicsà mettre en place desprogrammes de
prévention primaire (comportantdes actions extérieuresà l’établissement
coordonnanttoutes les bonnes volontés dans cedomaine pour toucher en
particulier les jeunesexclus dusystème scolaire).Incitation à la visite par les
jeunes des centressusceptibles de lesaider (éventuellement programmée
dansleur annéescolaire).

16.L’articulation entredes acteurséparpillés et rémunérés différemmentsoit
par l’Etat (pour la partie curative), soit par les collectivitéslocales(pour la
partie prévention) devrait revenir entièrement sousla coupe de l’Etat. Il
serait plus facile d’organiser une bonne prise en charge globale de
l’orthogénie dansles servicespublics qui comportent les praticiens et des
paramédicaux habilités et formés. S’il est important de veiller à la
permanence des structures associatives et à leur indépendance, le
financement dela prévention dans cedomaine peutse voir réduit à la
portion congrue (sil’Etat ne s’en charge pas) dans certainesrégions du fait
des choix politiques locaux. Quel’Etat reprenne ses responsabilités surla
contraception enlaissant aux collectivitésterritoriales la possibilité des’y
adjoindre.L’IVG et la contraception pourraient faire l’objet d ’un
état des lieux et d’une programmation dans le cadre des SROS.

17.Remboursementdesmoyensde contraception et des spermicides prescritset
encadrementde la baisse des prix des préservatifs. Mise en place de
dotations enpréservatifs et en contraceptifs dansles hôpitaux comportant
une unité fonctionnelle d’orthogénie.Il s’agit depermettre un accèsgratuit à
la contraception etla protection contre les MST pour les jeunes et les
personnes démunies.Les moyens de contraceptiond’urgence doivent être
plus largementconnusdesfemmes et leurdisponibilité dansl’urgence doit
être assurée.
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18.Disparition du quotapour les établissements privéset lutte contrela sous-
déclaration etl’utilisation d’une nomenclature d’acteschirurgicaux pourles
IVG. Là où le privé est très sollicité,c’est souvent la conséquence d’une
grave carence du secteur public.Le délai de prise en chargey est plus
rapide, mais paradoxalement, les techniquesy sont plus chirurgicales et sous
anesthésie générale.Action préventive(non répressive)pour lutter contre la
sous-déclarationsans risquer dediminuer l’offre ou d’augmenter la
clandestinité.

19.Ajout d’un enseignement théoriqueen DCEM 2  d’une dizaine d’heures
incluant des cours de bioéthique sur les thèmes de l’orthogénie
(contraception et IVG). Le but serait de permettre aux étudiants en médecine
d’organiserleur réflexion personnelle surces thèmesà partir desdonnées
épidémiologiques, sanitaires, morales voire philosophiques.Un cours surla
clause de conscience, parexemple, est indispensablepour que les futurs
médecins puissentprendre le temps d’une réflexion etd’un positionnement
personnel sur un sujet difficile actuellement souvent éludé.A une époque où
le militantisme s’essouffle, la participation des omnipraticiensà l’activité
d’orthogénie des hôpitaux deviendra une nécessité et passera par une
formation théorique préalable. De même, à l’heure où les gynécologues
médicaux sont de moins en moinsnombreux, le relais du conseil en
contraceptiondoit être pris par lesomnipraticiens. Lesfacultés de médecine
et les instances deformation permanente doivent intégrer cette évolution
dans leurs programmes.

20.Créationde commissionsrégionalesde coordinationdesIVG (par exemple
dansle cadre descomités régionaux dela naissance). Leur missionserait de
signaler aux directeurs d’hôpitauxles dysfonctionnements quiexistent dans
leur établissement.Ces commissions constitueraient l’interfaceentre les
associations, les patientes etles hôpitaux etpermettraient de sensibiliserles
hiérarchies hospitalières auxanomalies defonctionnement,qu’elles sous-
estiment le plus souvent.Des collectes de donnéessous la tutelle de ces
commissions, traitées au niveaude la région, pourraient valablement
remplacer le bulletin statistique anonyme. Unrapport annuel,à l’occasion
d’une réunion nationale de ces commissions régionales, permettrait desuivre
l’amélioration de l’accès à l’IVG en listant les sites où des problèmes
subsistent.Un véritable étatdes lieux annuel etnational pourraitainsi être
mis à jour régulièrement.

21.Offrir un choix quantà la méthode employée aux patientes qui consultent
précocement avec possibilitéd’opter librement entreanesthésie locale et
anesthésie générale quandune technique chirurgicale est indiquée.
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22.Modification dudossier guided’IVG en y incluant un chapitre éthiquedont
la rédaction serait proposée au ComitéConsultatif National d’Ethique.
Prévoir une ligne budgétairepour l’édition annuelle de 250 000 dossiers
guides pour queles DDASS puissent disposerd’une réserve prévisionnelle et
mise en oeuvre d’une information correcte à l’égard des médecins
(généralistes et spécialistes) sur l’importancequ’il y a à remettre cedossier
dèsla première consultation aux patientes qui demandentune IVG. Il est en
outre logiqued’ajouter audossierguideactuel les documents deconsultation
nécessairesà la procédure légale del’IVG. Le dossier guide devrait être
accessible chez tousles médecins généralistes.

23.Pour les patientesqui dépassentle délai légal : désignation dans chaque
région d’une structure hospitalière spécifiquement habilitéeà recevoir les
patientesqui dépassentle délai légal. Une expertise pourrait alors être
réalisée aucaspar cas. Les situations lesplus dramatiques (viol, inceste,
problèmes psychiatriques sévères, etc.)pourraientainsi être prises encharge
sur le territoire nationalsousla forme légale de l’interruption médicale dela
grossesse.

24.Sortir le forfait pour examensbiologiques de l’arrêtétarifaire del’IVG  :
ces examens sontremboursés, comme tous les autresactesconnexes à l’IVG
à leur cotation réelle. Utiliserpour les dépensesrestant au forfait la
procédure de remboursement de droit commun en maintenant une cotation
spécifique pourl’IVG.

25.La création d’un numéro vertpour l’IVG et la contraception(en particulier
la contraception d’urgence) devraitêtre étudiée. L’affichaged’un tel numéro
d’urgence pourrait être proposédanstoutes lespharmacies.La réponse en
urgence aux femmes en détresse diminueles effets néfastes dela solitude. Le
numéro deFil Santé Jeune est en effet mal connu desadultes.
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ANNEXES

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

L’activité globale des centres de Planning Familial del’AP-HP est relativement
stable: + 292IVG sur4 ans.Le terme auquelsepratiquent lesIVG a tendance
à baisser demême queles durées d’hospitalisation. Cettebaissetémoigne de
l’utilisation deplus en plus fréquente des techniques médicales.

L’activité des différents centres esttrès hétérogène (de 47 IVG par
an à A. Paré à 1796 à Broussais).Les techniques employéessont parfois
limitées danscertains centres :

- 11 centres surles 24ne pratiquent pasl’anesthésie locale
- 5 centresne pratiquent pasd’IVG médicamenteuse
- 1 centre ne pratique pasd’anesthésiegénérale
- 10 centresne pratiquent pas d’IVG au delà de 8 semaines de

gestation.
Chaque année le MFPF de Paris enregistre au moisd’août un

accroissement defréquentation de 40à 50% de patientes supplémentaires
confrontéesà l’absencede structuresd’accueil. Ces femmes en grande précarité
sont souventadresséesau MFPF par les services hospitaliers avecles motifs
suivants :
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. arrêt total dela pratique desIVG en août

. absence de médecins formés etdifficultés de trouver des remplaçants

. pas d’anesthésiste disponible

. personnelréduit et rendez-vousà un mois dépassantle délai légal

. absenced’information sur les fermeturesestivales des autrescentres

Au cours de l’été 98, les informations bien sûr fragmentaires
recueillies par les associations surles hôpitaux de Paris, dansle but de
conseiller etd’orienter lespatientes ont été lessuivantes :

. Beaujon : fermé

. Bichat : ralenti sans fermeture
. Broussais : ferméau milieu d’août
. Lariboisière : fermé3 semaines en août
. La Pitié : fermele 15/8
. Rothschild : 2/3d’IVG par semaine faute de médecins
. Tenon : ferméunesemainele 15/8
. Boucicaut : dépend dela présence du médecin qui fait les IVG
. Saint Antoine : ouvert mais manque de médecins et de conseillères
. Cochin : pasd’IVG. Ne prend que les ITG

Eléments descr ipt i fs de la situat ion en Alsace; 107

Une étude statistiquede l’ensembledes bulletinsd’IVG récoltés en
Alsace en 1997 est désormaisdisponible108 grâce autravail de Thierry Lavigne
et d’Odile Montalvo (DRASSd’Alsace). L’originalité de ce travail est de
comporter unevérification de la validité des informations portées surles
bulletins parune analyse directe du dossiermédical despatientes. Dix dossiers
ont été tirés au sort et analysés pour chaque établissement déclarant desIVG.

La documentation Française : L’IVG en France : propositions pour diminuer les difficultés que rencontrent les femmes / Israël Nisand



Les IVG sont réalisées enAlsacedans 9 établissements sanitaires.La
répartition entre les secteursd’activité est spécifique àl’Alsace qui comporte
un puissant secteur public :

La moyenned’âge est de 28,2 ± 7,2 années etla médiane est de
27 ans. 66% desIVG sont des femmes célibataires, séparées, divorcéesou
veuves. 17% desfemmessont néesà l’étranger et 12%sont denationalité
étrangère. 63%desfemmes ont déjà eu une grossesseantérieure et 30%des
femmes qui ontdéjà eu une grossesse ont eu au moins uneIVG dans leurs
antécédents. Ce chiffre est de 41%si on considère les femmes quivivent
seules. 57% desfemmes ont eu leurIVG avantla fin de la huitième semaine et
16% des IVG ont été réalisées par méthode médicamenteuseavec unegrande
variabilité entre les établissements. Cetaux est de 1,7% dans unétablissement
PSPHet de 24% dans un desservices du CHU. On peut noterà ce sujet que
deux services hospitalo-universitaires travaillant surle même site111 et surdes
populationsidentiques ont 24%d’IVG médicamenteusespour l’un et 5% pour
l’autre. 74% desIVG se sont faitessous anesthésie générale. Ce chiffrevarie
égalementde 39,5%à 93% selon les structures.

Le partie du bulletin qui concernela femme est remplie dans 50%
des cas parune secrétaire etdans 43% parla femme elle-même.En ce qui
concernela partie médicale du bulletin,c’est le médecin qui la remplit dans
50% des cas etune secrétairedans43%. Cette partie est d’ailleurs complétée
par avance dans14%des cas, aubloc opératoire dans7,2% descas,à la sortie
de la patiente dans 35% des cas et sur dossier dans 43% des cas.Dansla moitié
des cas,c’est une personne quin’a pasréaliséle geste (etn’y a pas assisté) qui
complète le document. Onconstate donc que cen’est que dans un tiersdes
centres(35,7%) quele bulletin est remplit parla femme et parle médecin
opérateur;alorsquedans 28,6% des cas cen’est ni l’un ni l’autre.

Le retour d’information vers les services médicauxà partir des
bulletins sontquasi nuls et cecia des conséquences néfastes surleur qualité.Les
médecins interrogésle vivent commeune contrainte inutile etn’en voient plus
l’intérêt plus de 20ans aprèsla loi. Avec 1/3 de bulletins nonsignés et 1/3de
bulletins signésde manière illisible, on peutse demanderlégitimement quelle
peut être la qualité des informationsqui s’y trouvent. Une conclusions’impose
donc quant à ce document :
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- soit on le maintien cequi veut dire qu’on sedonneles moyens dele
faire remplir correctement etd’en modifier le contenu enle complétant en
particulier surle versant contraception

- Soit on laisse leschoses enl’état et il devientalorslicite deseposer
la question du maintien de cettedéclaration dontl’analyseestsi peu fiable.

Le rapporteur opteraitplutôt pour la deuxième solution en
remplaçant le bulletin statistique obligatoire etsa difficile analyse par des
enquêtes "adhoc" confiées aux organismes de surveillance sanitaire du pays.

Eléments descriptifs de la situation en Lorraine : 112

Une enquête113 réalisée en août1998 montre que 29 établissements de
Lorraine (16publics,4 PSPH et 9 privés) réalisent desIVG. L’entretien social
n’est possible que dans 17d’entre eux. Pour deux établissements,il n’y a que
des attachés pour pratiquer les IVG et dansl’un d’entre eux les vacatairessont
généralistes.7 établissements présentent des difficultés en été, liées aux congés
des médecins. Sur les9 établissements privés un seuloppose des refusliés au
fait que lesIVG ne doivent pas représenter plus de 1/4 de l’activité. En cas de
refus de pratiquerl’IVG, 54% des établissements n’orientent pas vers unautre
établissement. 60%des établissements ne disposentpas d’un centre de
planification etd’éducation familiale etadressent donc les patientesvers une
assistante socialerelevant du Conseil Général ouvers un centre de planification
familiale pour l’entretien obligatoire. A ce sujet d’ailleurs, la concertation
entre lespersonnes qui assurentl’entretien social et les médecinsn’existe de
manière systématique que dans 11% des cas. Ledossier guiden’est remis que
dans 55% descaset la rupture de stock ainsi quele peu d’intérêt du dossier
sontalléguées pourexpliquer le fait. Le délai moyenpour obtenir unrendez-
vous est de 6,5jours (de1 à 28 jours). Dans 86% des casla femme est priseen
charge parle mêmemédecinpendanttoute la procédure et dans 86% descas
elle a une échographiepour daterla grossesse. Celle-ci est systématiquedans
66% des cas et donnelieu à un rendez-vous spécifique une fois surquatre.
Lorsqu’il s’agit une IVG itérative, dans 41% des casla femmese voit opposer
un refus (surtoutaprèsla troisième).

En cequi concerneles techniques utilisées :
- 1 seul établissement pratiquele curetageseul
- 1 établissement pratiquela dilatation suivid’aspiration
- 1 établissement pose des prostaglandinesla veille
- 2 établissementsne pratiquentpasl’IVG médicamenteuse.
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La méthode médicamenteuse est proposée à 90%des femmes qui
peuvent en bénéficier et les refussont justifiés par des problèmes
d’organisation ou par les échecs dela technique.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 14heures et 46%des
établissements ontune durée moyenne de séjour inférieure à 12heures. Un
rendez-vous decontrôle auprès du médecin qui a réalisél’IVG est proposé
dans 96% des cas pour envisagerla contraception ultérieure. Lorsquela
patientene se présente pasà ce rendez-vous, dans 81% des cas on ne cherche
pasà la recontacter.

Eléments descriptifs  dela situation en Seine et Marne :114

Les IVG sont réalisées dansles 8 centres hospitaliers et dans 13des
15 cliniquesprivées à but lucratif. Danschacun des départements franciliens
environ 7 femmes sur 10  réalisentuneIVG dansle département du domicile et
3 sur 10 dans un autredépartement. La Seineet Marne de même a 73% des
IVG de femmes domiciliées dansle département et 90% des femmes ayanteu
recoursà uneIVG dansle départementy sont domiciliées.

La répartition entre le public et le privé a légèrement variédansles
dernières années :

L’offre de soins esthétérogène :
- 10 établissements réalisent moins de 100 IVG paran (2 publicset

8 privés)
- 3 établissements réalisentplus de 300 IVG par an (les 3 centres

hospitaliers lesplus importants)
- les établissements privés réalisantle plus d’IVG sont ceux qui

comportent unematernité
La sous-déclaration dansle public est de 71/1721 = 4,1%
La sous-déclarationdansle privé estde 364/1307 = 27,9%
La sous-déclaration pourle 77 estde 435/3028 = 14,4% (93)
Deux établissements privés ontune sous-déclaration de 67,5% et

88,3% respectivement.
Le taux d’IVG pour 1000 femmes fécondes est de 10,8 contre14,9

pour l’Ile de France, 20,6pour Paris et 8,6pour les Yvelines.
La propension à avorter a été de 0,17115 pour la Seine et Marne

contre0,21 enIle de France,0,29 à Paris et0,14 dansles Yvelines.
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La répartition par âge montre que5,9% des IVG concerne desjeunes
de 18 ans et moins et une femme surdix a moins de 20 ans.

Comme pourle reste du pays, on note une majoritéd’IVG chez des
femmes non mariées(60%) et cephénomène est amplifiéchez les jeunes.La
part de l’aide médicale s’est amplifiée au cours des dernières années et
concerne 8,5% desIVG du public.

De même, 58% desIVG du publicet 65% desIVG du privé ont lieu
avant la fin de la huitième semaine.L’IVG médicamenteuse représente 15%
des IVG du public et 3% des IVG du privéalors quel’âge gestationnelmoyen
y est plusfaible. L’anesthésie générale représente 83% des IVG du public et
89% des IVGdu privé.
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