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ARS
CHU
CNGE
CNOM
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DREES
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MDA
MFPF
OMS
PACS
PSJ
SA

Liste des abréviations.

agence nationale d’accréditation et d’éviduraen santé
agence régionale de santé

centre hospitalier universitaire

conseil national des généralistes enseignant

conseil national de I'ordre des médecins

centre de planification et d’éducation famteli
confédération syndicale des familles

direction générale de la santé
dispositif intra-utérin

direction de la recherche, des étudesgdalliation et des statistiques
groupement régional de santé publique

haute autorité de santé

haut conseil de la population et de la fi@mil

inspection générale des affaires sociales

institut national d’études démographiques

institut national de la santé et de la ezche médicale
institut national de la statistique et dieglés économiques
institut national de prévention et d’édumafpour la santé
infection sexuellement transmissible

interruption volontaire de grossesse
maison des adolescents

mouvement francgais pour le planning familial
organisation mondiale de la santé

pacte civil de solidarité

plan santé jeune

semaine d’aménorrhée



1. INTRODUCTION

L’adolescence.

La médecine de I'adolescent est tour a tour fastenat délicate, aléatoire et difficile.
Il existe de multiples définitions de I'adolescenitas’agit d’'une période de transition
au cours de laquelle un sujet n’est plus tout aulienfant, mais pas encore I'adulte
gu’il est en passe de devenir. Cette période estquia par dimportantes
transformations biologiques, psychologiques etaesj elles-mémes sous l'influence
d’'un contexte socioculturel donhé

Le début de l'adolescence est marqué par la mémmse physique et sexuelle,
ayant pour conséquence directe un questionnement lasunormalité, une
préoccupation liée a I'image corporelle et une neNeation d’'un espace d’intimite.
Le milieu de l'adolescence, avec les derniéresestage la puberté, permet une
intégration plus ou moins harmonieuse de celleacisde schéma personnel, familial
et social. La fin de I'adolescence correspond éhkwement d’une identité d’adulte et
de [lacquisition d'une relative indépendance matkyi autorisant une reéelle
émancipatioh L'adolescence s'étend sur plusieurs années.

Sur un plan psychologique, I'adolescence correspdnghn travail psychique qui
comporte un deuil de I'enfance pour une réorgaioisanterne qui doit mener a se
séparer des parents pour accéder a l'autonomialoleacent doit retrouver une
continuité d’existence malgré les changements dpsgaur lesquels il n’a aucun
contrble. Durant cette période, I'adolescent chean identité : identité sexuée avec
complémentarité de l'autre, identité avec les pawmsr mieux affirmer la sienne,
rupture avec le lien parental pour acquérir sonorarni€. Des contrastes
apparaissent lors de l'adolescence : entre la pupation du corps et I'apparente
négligence, le sentiment d’invulnérabilité et lenmae de confiance en soi, la prise de
risques et le manque d’appréciation

Pour I'Organisation Mondiale de la Santé, 'adots®e s'étend de 10 a 19 ans.
L'OMS s'intéresse particulierement a cette périoda; de nombreuses maladies
graves a I'age adulte, trouvent leur origine dutaciblescencé

La santé des adolescents. Les adolescents en méuegénérale.

Globalement, aujourd’hui en France, les adolesceoisg et se déclarent en bonne
santé®. Le médecin généraliste est indiscutablementdéepsionnel de santé le plus
sollicité par cette population. Trois quarts delescents ont vu un médecin

généraliste dans I'année. La consultation estus pbuvent sollicitée par un tiers, et
un des parents est présent dans un cas sur dengnilere moyen de consultation par
an est de 2,5 pour les filles et de 2,1 pour lesagef. En moyenne, un médecin

généraliste voit un adolescent par jour. Les ppiagck motifs de consultation sont : le
certificat d’aptitude au sport, I'acné, la contrpiten, les problémes de poids, la
vaccination, la fatigue, les infections de I'hiler



La médecine de I'adolescémeconnait un certain nombre de principes généraux

- confrontation a un champ extrémement vaste desrisede santé.

- approche médicale « élargie ». En effet, le clifanilial et le contexte
psychosocial ont une forte influence sur la saaté) importe au médecin
d’analyser le cadre de vie de I'adolescent.

- place de l'adolescent comme interlocuteur a patieen Il s’agit pour le
médecin de trouver la « bonne » distance relatitmm@ec I'adolescent ; il
n'y a pas de regle concernant le tutoiement oudeveiement. La regle
fondamentale du secret professionnel reste apjdicaix mineurs, c’est une
obligation Code pénal articles 226-13 et 14, Code de Déontelotgdicale,
article 4). Le mineur, au méme titre que l'adulte, a le téoune vie privée et
a l'intimité (Code Civil article 9. Il est libre de consulter le médecin de son
choix (Code de Déontologie médicale article 6

- prise en compte des besoins propres des paredss l&ntourage. Un temps
avec les parents est nécessaire, au début etffinrade la consultation, et un
temps en téte a téte avec I'adolescent est eégatentispensable.

- communication trés large. Tout peut et doit étrerd® en tenant compte de
I'age maturatif.

Le médecin doit pouvoir élargir le contenu de lasdtation, dépassant le simple
motif du rendez-vous. L’anamnese doit étre exhaeislie médecin peut s’aider de
questionnaire de pré-consultatioh’examen clinique, complet, doit pouvoir dépister
les principales pathologies liées a cet age, stras'adolescent sur sa normalité. Un
temps de synthése en fin de consultation est reicesst le médecin peut également
programmer un nouveau rendez-vous en cas de bésdth

Sexualité a I'adolescence et contraception.

De tous les phénomeénes en jeu lors de l'adolescémqaus déterminant est sans
aucun doute celui de la sexualisation. L'acquigitibune identité sexuée et le choix
de l'objet sexuel entrainent un renoncement a l@moedipien infantile, un
renoncement a la bisexualité, et un passage do&mtisme & I'hétéro-érotisrhe
Cette période est marquée pour I'adolescent pamerte de contrdle, qui se traduit
par la peur d'étre débordé, la peur de devenir feair un sentiment de
dépersonnalisatidh L’adolescent est ainsi confronté & une passiifieile, puisque
son désir le pousse vers l'autre, et le renvoieea sentiments de différence et
d'incomplétude, et donc de manque. La confrontatiota dépendance affective
renvoie a la qualité de I'attachement des premianeges de vié L'adolescent doit
accepter lidée de la nécessaire complémentarité sexes sans que cette
complémentarité soit une blessure potentielle pategrité de son narcissisme ni
une menace potentielle pour son propre Sekeexiste de grandes disparités de
rythme dans I'entrée dans la sexualité. L’age mal@enpremiers rapports sexuels est
de 17 ans, avec un léger rajeunissement tres réeetnrat une utilisation du
préservatif lors des premiers rapports sexuelsriiypé a 80%. Un adolescent sur
dix a une sexualité précoce, avant 15 ans, agé péega étre autorisé a avoir des
relations sexuelléd Il est important de souligner que 15% des fils2% des
garcons déclarent avoir subi des rapports sexoaigd ou encore « volontaires mais
non consentis ». La sexualité des adolescentsspame a un profil de « monogamie
en série », qu'il est nécessaire de prendre en Eommp terme de contraception



L’ANAES, le ministére de la Santé et I'INPES ontige ces dernieres années des
recommandations sur la contraception de la femmegnmandations largement
reprises par les revues de médecine générale,tpédimi gynécologie*®'’ La
meéthode de choix chez l'adolescente est I'associalu préservatif et d'une pilule
oestroprogestative. Il est indispensable d’inforresr adolescentes sur les échecs
possibles des différents moyens contraceptifs st déférentes possibilités de
rattrapage. En cas de probléme d’observance, lBimgst une bonne alternative. Les
meéthodes avec manipulation vaginale sont a presaxiec prudence a cet age, et les
méthodes naturelles ne sont pas adaptéea |égislation (rappelée en annexe 1)
permet actuellement la prescription, la délivraoad’administration de contraceptifs
sans le consentement des titulaires de l'autorééergale, et de fagon gratuite et
anonyme dans les centres d’éducation et de ptatidn familiale. Les pharmaciens
ou infirmiéres scolaires sont autorisés a délivgeatuitement la contraception
d’'urgence.Une adolescente sur trois entre 15 et 19 ans y ee@urs, mais ses
modalités sont encore mal connidans notre société, la sexualité des adolescents
est une réalité aujourd’hui reconnue, et dans é&sride tolérée, quoi qu’encore
diversement accept€e Lors d’une consultation avec une adolescentemdelecin
doit s’appuyer sur les «lignes de force positieenégatives »: les motivations a
s’engager dans une relation sexuelle, le partesaxeel, le vécu de la sexualité, les
relations parentales (V. Courtecuisse). Le méddcoihégalement pouvoir évoquer la
possibilité de I'« enfant »: en effet, notre codticonditionne les adolescentes a la
contraception et a I'interdit de grossesse ; iterggeu de place au désir d’enfant et de
grossesse a cet &fe

La maturité sexuelle n'est pas un phénomene dait«da rien », il s’agit d’'un
cheminement ou l'adolescent avance avec des essdés erreurs : I'adulte ne peut
exiger cette maturité d’'embfée

L'IVG chez la femme mineure

En France, la loi permet a toute femme enceintes’g@stime placée dans une situation
de détresse de demander a un meédecin linterrupldosa grossesse avant 14 SA,
gu’elle soit majeure ou mineure.

L’historique de la législation de I'lVG en Francst eappelé en annexe 1. Les guides
et recommandations rédigés par le ministére dataéSt la Haute Autorité de Santé
expliquent parfaitement les modalités pratique$I¥& (délais, procédure médicale
ou chirurgicale, IVG en établissement de santé ang établissement, déroulement
des consultations, cas particulier de la femme umgnesuivi et contraception), les
colts et remboursements de ces SOfTE> 42

Les particularités de I''VG chez la jeune femme @uire sont:

- I'entretien avec une personne qualifiée en corsmijugal est obligatoire. Les
mineures recoivent alors une attestation d’enmeti€et entretien est
systématiqguement proposé mais facultatif pourdemfies majeures.

- la jeune femme mineure doit demander I'lVG ehats de la présence de
toute personne.

- le consentement du pére ou de la mére (ou dégseptant légal) a la pratique
de I'IVG est la regle. Cependant, si la femme mieeaouhaite garder le secret
vis-a-vis de ses parents ou si ce consentement passobtenu (refus des
parents de donner leur consentement ou impos8ibiditcontacter I'un d’entre



eux), I'lVG ainsi que les actes médicaux, notamniamesthésie et les soins
qui leur sont liés, sont pratiqués a sa seule ddmabans ces situations, la
femme mineure se fait accompagner dans sa démaahene personne

majeure de son choix (article L.2212-7 du CSP).dulee accompagnant
intervient a titre gratuit, il ne se substitue passes parents (ou a son
représentant légal) et ne dispose d’aucun attrdmutl’autorité parentale.

Aucune responsabilité civile ou pénale de la persazinsi désignée ne peut
étre engagée par la femme mineure ou par lesitéslde I'autorité parentale
pour les faits se rattachant a sa mission. L'adatteompagnant est tenu au
secret.

- si la femme mineure ne dispose pas du consentedeeson pére ou de sa
mere (ou de son représentant Iégal), aucune denunpaiement ne peut étre
présentée a la mineure pour : les deux consulgafwéalables a I'lVG, les
examens complémentaires, la consultation pré-ag&sgte si nécessaire, les
frais de soins et d’hospitalisation pour les IVGatfuées dans un
établissement de santé ou les frais lies a la sed@n des IVG
médicamenteuses pratiguées par un médecin horfisg¢mbent de santé
(consultations de remise des meédicaments, consultate contrdle,
médicaments).

Malgré une couverture contraceptive parmi les mwits au monde, la France se
place juste dans la moyenne européenne pour le neodib/G : un peu plus de
220000 en 2009, avec un taux stable de 15 IVG po600 femme de 15 a 49 ans.
Trente pour cent des grossesses sont non déstédies sont interrompues une fois
sur deux. La moitié des IVG est médicamenteuset doe sur cing en cabinet
médicaf®?’.

Les IVG chez les mineures, 15-17 ans, représenta®%otal, soit 11670 IVG en
2009°%. Les IVG chez les mineures sont plus tardivesegtésentent un facteur de
risque de recours a I''VG. Les échecs de la coapign sont fréquents chez les
adolescents. La premieraison tient a leur fertilité élevée. Une abserwalé¢ de
contraception etine proportion d'échec du préservatif significatieat plus élevée
qu'a I’age adulte sont les deux autres particidariiées a cette péricde

Malgré des avancées sensibles -le nombre d’'IVG tbezanineures s’est stabilisé

depuis quelques années, il reste encore des adsstadine contraception efficace chez
'adolescente : insuffisance d’information, colt ke contraception, prescription

médicale obligatoire. Des progrés peuvent encore étcomplis par tous les

professionnels de santé en matiére de prévent®iVig chez les mineures.

Comment le médecin généraliste peut-il consoligsravancées, encore fragiles, afin
de réduire le nombre d’'IVG chez la jeune femme mnie&

Le but de ce travail est d’étudier la place du noéd&aitant dans la prise en charge
de I''VG chez la femme mineure afin d’évoquer dekisons en médecine générale
permettant aux adolescentes d’avoir accés a urteaception efficace et ainsi éviter
une grossesse non deésirée.



2. MATERIEL ET METHODES.

1. Type d'étude.

Il s’agit d’'une étude d’observation quantitativeanisversale, effectuée par auto-
guestionnaire sur une population de jeunes femniesures.

2. Méthode de sélection de I’échantillon.

La population étudiée groupait I'ensemble des jeufides mineures enceintes
consultant pour une demande d’'IVG dans un CPEF.

Les criteres de sélection étaient :
- le genre féminin.
- I'ge strictement inférieur & 18 ans.
- l'existence d’'une grossesse et la présentation@uotre d’'IVG pour faire une
demande d'IVG.

Le critére d’exclusion était :
- I'age supérieur ou égal a 18 ans.

La réalisation effective de I''VG n’était pas comnet ne constituait pas un critére
d’exclusion.

Les sites de réalisation de I'étude.

L’étude s’est limitée aux deux seuls centres daifitation et d’éducation familiale
avec une activité IVG de Nantes :

- le centre Clotilde Vautier, rattaché a la materdiéda clinique Jules Verne,

- et le centre Simone Veil, au sein du CHU.

Le centre Clotilde Vautier a ouvert en septembre 2004. Ce centre de platidfircat
d’éducation familiale est rattaché a la maternigéla clinique Jules Verne. Il est
dirigé par le Dr David, gynécologue obstétricien.
L’équipe comprend:

- une secrétaire.

- trois conseilleres conjugales.

- trois sages-femmes.

- une aide soignante.

- neuf médecins.

- un(e) interne de médecine générale.



Le centre a une mission d’'information et de préeent
- information sur la contraception.
- dispensation de la contraception d’urgence.
- prévention des IST.
- information et échanges sur la vie affective etség.
- informations sur les IVG.
- interventions éducatives dans les colleges et §ycée

Le centre Clotilde Vautier réalise également deS par voie médicamenteuse ou par
aspiration. En 2011, le centre a effectué 682 V3% par aspiration sous anesthésie
locale, 36% par aspiration sous anesthésie géngér&&% médicamenteuse. Trente-
cing IVG chez des jeunes filles mineures ont éadigées en 2011, dont 18 avec
autorisation parentale. Le centre a signé une guimre avec Six meédecins
généralistes de ville.

Le centre Simone VEIL est un service du Centre Hospitalier Universitasiaié au
1*" étage de I'HOpital Mére Enfant. Il comporte deuxités fonctionnelles : une
dédiée a la prise en charge des demandes d’intiemuypolontaire de grossesse, et
l'autre concernant la planification et I'éducatiéamiliale. Il est le premier centre
d’'IVG a ouvrir ses portes a Nantes en 1975 peusdfapprobation de loi Veil du 17
janvier 1975.

Il est constitué d’'une équipe pluridisciplinairdamtaire (clause de conscience) :
- quatre secrétaires medicales.

- six conseilléres conjugales et familiales.

- une sage-femme.

- dix-neuf médecins dont deux gynécologues.

- trois infirmieres.

- une aide-soignante.

- un agent de service hospitalier.

L’encadrement médical est assuré par le Dr Meséeletin généraliste.

Le centre a réalisé 1867 IVG en 2011 : 36% par vo&icamenteuse, 48% par
aspiration avec anesthésie locale, et 16% paragpiravec anesthésie générale.
Soixante-quinze IVG chez des jeunes filles mineunaisété réalisées en 2011. Le
centre a signé une convention avec 14 médecinsrajisteés et 3 gynécologues en
ville.

3. Méthode d’observation.

L’outil de recueil des données a été un auto-qoieséire élaboré lors d’'un travalil
antérieur en 2009 a Rouen. L’auteur, Valérie Grastavait donné son accord pour sa
réutilisation dans cette étude.

Ce questionnaire était anonyme, il comportait 2&stjons réparties sur 4 pages
(annexe 2).

Le questionnaire se présentait sous forme de gusstermées et de réponses pré-
remplies.
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Elles étaient réparties en 4 parties :

la situation personnelle de la patiente.

les caractéristiques de son médecin traitant.

le parcours gynécologique de la patiente.

la demande d’'IVG de la patiente, sa perceptionrdies du médecin
traitant.

Un espace libre avait été laissé disponible poarcdenmentaires éventuels.

apop

Déroulement de I'étude.

Dans chaque centre, une réunion d’information agtét organisée pour présenter
I'étude afin d’uniformiser les passations.

Une visite mensuelle a été effectuée dans les dewmtres afin de soutenir les
intervenants dans leur participation a ce travaitetherche.

La passation s’est déroulée ainsi :

Les patientes étaient accueillies par la secrédi@rientées vers les professionnels
habituels du parcours d'IVG.

Au cours de ce parcours, la rencontre avec la d@rseconjugale est obligatoire,
cette personne a donc été choisie pour soumestiguiestionnaires.

La conseillere conjugale remettait un documentrdsgntation (annexe 2) a toutes les
patientes adressées, présentait I'étude oralerhdeteandait 'accord de la patiente.
Une fois I'accord obtenu, l'auto-questionnaire &taimis a la patiente, rempli sur
place puis rendu au secrétariat.

L’étude s’est déroulée de décembre 2011 & juin 2012

4. Méthode d’évaluation.

Les données ont été saisies et traitées avec igelogxel.
Dans cette étude descriptive, les résultats saméen nombres et pourcentages.
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5. Ethique et confidentialité.

L'IVG n’est pas percue comme un acte médical coneseautres. En effet, I'lVG
engage des questions éthiques et philosophiquesigpés : le droit a la vie, le droit
de disposer de son corps, le rapport a la mateteitdésir d’enfant, les rapports de
couple...

Une clause de conscience existe en matiere d’'IM@Gmédecin n’est jamais tenu de
pratiqguer une IVG, mais il doit informer sans ddkipatiente de son refus et lui
communiquer le nom des praticiens pouvant réalisste intervention(article
L.2212-8 du Code de Santé Publique).

Une réflexion préalable a I'étude a été nécessdire de respecter les principes
déontologiques liés a I''VG, de garantir la confitlalité des patientes et de trouver
un moment adapté dans le parcours de soins pouwibdes les questionnaires. Les
médecins responsables des deux services ont ééligmet ont donné leur accord
pour cette étude.
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3. LES RESULTATS.

1. Effectif total.

Quarante-sept questionnairesont été recueillis durant la période de I'étude.
Soixante deux IVG ont été réalisées chez des fernmme=sures dans ces deux centres,
soit untaux de recueil a 75%

2. Situation personnelle.

a. Age.

L’ age moyendes adolescentes était & 1 ans(figure 1).
Cing adolescentes n’ont pas répondu a cette questio

Figure 1. Répartition en fonction de I'age.
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b. Situation scolaire ou professionnelle.

Trente trois adolescentes (70%) étaient scolariggellege ou lycée, quatre étaient
étudiantes, quatre étaient sans activité. Parmiréés adolescentes qui travaillaient,
deux ont précisé étre apprentie. Trois adolesceotesrajouté étre apprentie en
cochant « autre » (figure 2).
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Figure 2. Situation scolaire ou professionnelle.
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c. Situation personnelle.

Seize adolescentes ont déclaré ne pas avoir deagmop.
Vingt- neuf adolescentes avaient un compagnon,igepains de 5 mois dans
55% des cas:

(0]

O 0O 0O

(0]

moins de 3 mois : 8 adolescentes.

entre 3 et 5 mois : 7 adolescentes.

entre 6 et 11 mois : 3 adolescentes.

entre 1 et 2 ans : 6 adolescentes.

plus de 2 ans : 3 adolescentes (dont une adolesagat une relation
de 4 ans).

pas de réponse : 2 adolescentes.

Aucune adolescente n’était mariée ou pacsée.
Deux adolescentes n’ont pas répondu a cette questio
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Figure 3. Situation personnelle.

i pas de compagnon & compagnon

d. Lieu d’habitation.

La majorité des adolescent@&¥ %) vivait audomicile parental (figure 4).
Trois adolescentes ont précisé vivre :

avec une sceur.
a I'hétel.
chez les parents du compagnon.

Trente-six adolescentes vivaient en ville, et dia @ampagne.
Une adolescente n’a pas répondu a la questioroaiigpagne (figure 5).

Figure 4. Lieu d’habitation.
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Figure 5. Lieu de vie urbain ou rural.

3. Le médecin traitant.

a. Caractéristigues du médecin traitant.

Une seule adolescente a exprimé le fait de neymsde médecin traitant.
Parmi les quarante-six adolescentes ayant un médegtant, il s’agissait d’'un

homme dans 64% des cas (figure 6). Une adolesagatgpas répondu a cette
guestion.

Figure 6. Sexe du médecin traitant.
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Quarante-trois pour cent des adolescentes ontrdéétae suivies par leur
médecin traitant depuis la naissance (figure 7).

Figure 7. Ancienneté du suivi.
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b. Relation avec le médecin traitant.

Trente-neuf adolescentes avaient le méme médeaitartr que leurs parents. Sept
adolescentes avaient un médecin traitant différent.

Figure 8. Adolescentes ayant le méme médecin nitaiize leurs parents.

médecin
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Parmi les 39 adolescentes ayant le méme médediantrgue leurs parents, 27 ont
déclaré ne pas avoir peur que leur médecin neegded informations les concernant
a leurs parents (figure 9). Une adolescente n'adgasndu a cette question.

Figure 9. Les adolescentes craignent-elles quendédlecin traitant révéle des
informations a leurs parents les concernant?

Woui Enon

Parmi ces 39 adolescentes avec le méme médedentrgue leurs parents, 22 ont

déclaré qu’elles ne se sentiraient pas plus limesr parler si leur médecin ne

connaissait pas leurs parents (figure 10). Trodesmtentes n’ont pas répondu a cette
question.

Figure 10. Les adolescentes pensent-elles quigtlesaient parler plus
librement a leur médecin traitant si celui-ci n@maissait pas leurs parents ?

Woui “non
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Cing adolescentes qui ont répondu ne pas avoir geeirle médecin ne révele des
informations a leur parents, ont répondu qu’elesentiraient plus libre pour parler si
leur médecin ne connaissait pas leurs parents.

Une adolescente qui a répondu qu’elle avait peersmn médecin traitant ne révele
des informations a ses parents, a répondu qu’ellsensentirait pas plus libre pour
parler si son médecin ne connaissait pas ses parent

c. Présence des parents.

Vingt-quatre adolescentes ont déclaré étre haldtmeht accompagnées par I'un des
parents lorsqu’elles consultent leur médecin tnditigure 11). Une adolescente n'a
pas répondu a cette question.

Figure 11. Les adolescentes sont-elles habituelfeamompagnées par I'un des
parents lorsqu’elles consultent lors médecin tnaita

non
47%
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Parmi les 39 adolescentes avec le méme médedaritajue les parentgableau 1):

Tableau 1. Peur que le médecin ne révele des iatoyns aux parents et présence des
parents lors de la consultation.

Peur que le médecin ne | Pas peur que le médecin ne
révele des informations aux révele des informations au
parents parents

Adolescentes accompagnégs
lors de la consultation 6 15

Adolescentes non
accompagnées lors de la 4 12
consultation

Deux adolescentes n'ont pas répondu a I'une des gigestions.

Sur les sept adolescentes avec un médecin traitBfférent des parents2
adolescentes ont déclaré étre habituellement acagmées de I'un des parents lors de
la consultation.

Présence des parents en fonction de l.age

L’'adolescente de 13 ans a déclaré consulter sansofnpagnement de I'un de ses
parents.

Une des deux adolescentes de 14 ans a déclardteoasec I'un des parents.

Cing adolescentes de 15 ans sur 8 ont déclaré lbenauec I'un des parents (62%).
Sept adolescentes de 16 ans sur 10 ont déclaréalrevec I'un des parents (70%),
une n’a pas répondu.

Huit adolescentes de 17 ans sur 21 ont déclaréiltenavec I'un des parents (38%).
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4. Le parcours gynécologique.

a. Age au premier rapport sexuel.

L’age moyen au premier rapport sexuektait del4 ans et 10 moisavec une
répartition représentée dans la figure 12.

Figure 12. Age au premier rapport sexuel.
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Les premiers rapports sexuels et I''VG ont eu Aeuméme age pour 11 adolescentes.
L'IVG a eu lieu I'année qui a suivi les premierpparts pour 14 adolescentes.

L'IVG a eu lieu deux années aprés les premiersadpmpour 9 adolescentes.

L'IVG a eu lieu trois années apreés les premierpoais pour 8 adolescentes.

b. Suivi gynécologigue.

Quarante pour cent des adolescenteq19) ont déclaréavoir un suivi
gynécologique

Ce suivi était assuré par le médecin traitant godientre-elles, un gynécologue pour
9 adolescentes et un CPEF pour 4 autres adolescente
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Figure 14. Le suivi gynécologique.
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c. Enfants et IVG.

Une adolescente de 17 ans avait déja un enfant.

Une adolescente, agée de 16 ans, avait déja ei¥Gn&on suivi gynécologique était
assuré par une gynécologue.

Deux adolescentes, a4gées de 17 ans, avaient déj@ &4G. Leurs suivis
gynécologiques étaient assurés par un CPEF.

d. Contraception avant I'l'VG.

Les adolescentes ont déclaré utiliser principald@regoréservatif comme moyen de
contraception (56%), ainsi que la pilule (39%) Treize pour cent des adolescentes
n'avaient aucune contraception (figurel5). Une esl@nte n'a pas répondu a cette
guestion.
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Figure 15. Contraception utilisée avant I'lVG.
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Adolescentes ne prenant pas pas la pilule.

Les 28 adolescentes ne prenant pas la pilule vaoué les raisons a cela :

elles n’ontpas de rapports réguliers. coché 5 fois.

elles ontpeur que les parents le sachentcoché 8 fois.
ellesne savent pas ou se procurer la pilulecoché 4 fois.
elles ontpeur des effets secondaires de la piluleoché 5 fois.
elles ont peur de I'examen gynécologique : cocfaisl

Dix adolescentes ont mis en commentaireaittes explications:

la pilule a été prescrite mais les parents vouta#endre : cité 2 fois.

« allergie a la pilule » : cité 1 fois.

« pas utile pour le moment » : cité 1 fois.

I'adolescente allait commencer a prendre la pilcil€ 1 fois.

la mére de I'adolescente ne voulait pas qu’ell@peda pilule : cité 1 fois.

la peur d’'oublier de prendre la pilule : cité 2sfo{« je suis téte en l'air »;
« peur d’oublier »)

I'adolescente n'a « pas eu I'occasion d’en parlecité 1 fois.

I'adolescente oubliait souvent de prendre sa pilgig 1 fois.

Les adolescentes pouvaient cocher plusieurs répa@nsette question.
Trois adolescentes n’ont pas répondu a cette questi

Sept adolescentes, sur les 28 adolescentes nenpparsala pilule, ont abordé ce sujet
avec leur médecin traitant.
Six adolescentes n’ont pas répondu a cette question
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Adolescentes prenant la pilule.

Les 18 adolescentes prenant la pilule, ont eudmjgrre prescription par leur médecin
traitant pour 12 d’entre-elles ou par leur gynégak pour 5 autres ou dans un CPEF
pour une adolescente.

Les chiffres étaient exactement les mémes powarleuvellement de la pilule : 12 par
le médecin traitant, 5 par le gynécologue, et lsdanCPEF.

Parmi les 12 adolescentes ayant eu la premiererjpisn de pilule par leur médecin
traitant, une adolescente a changé pour que leuvelilement soit fait par un
gynécologue. Les 11 autres adolescentes ont gawdénhédecin traitant pour le
renouvellement.

Parmi les 5 adolescentes ayant eu la premiere rjpeiso de pilule par un
gynécologue, une adolescente a changé pour gundeirellement soit fait par un
CPEF. Les 4 autres adolescentes ont gardé leucgipmgie pour le renouvellement.

L’adolescente ayant eu la premiére prescriptiopitide par un CPEF a changé pour
gue le renouvellement soit fait par son médecitaina

Figure 16. Premiere prescription et renouvellendenpilule.
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Neuf adolescentes ont déclaré que I'un des paskait au courant de la prise de
pilule (figure 17). Huit adolescentes n’ont pasomgu a cette question.

Figure 17. Information des parents sur la prispitige.

Woui Enon I pasderéponse

44%

5. L'IVG.

a. Circonstances de découverte de la grossesse.

Les circonstances de découverte de la grossesses@atolescentes ont été:
- I"absence de reglescoché dans 83% des guestionnaires.
- leseffets sympathiques de la grossesseoché dans 45% des questionnaires.
- letest urinaire : coché dans 68% des questionnaires.
- le diagnostic par le médecin traitant : coché dagsestionnaire.
- la prise de sang : cité dans 1 questionnaire.
- des métrorragies : cité dans 1 questionnaire.
Les adolescentes pouvaient cocher plusieurs réponse
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b. Personne(s) au courant et accompagnante(s) pourdamande
d'IVG.

Au moins un des parents était au courant de la démehe d'IVG dans 43% des
cas Cing adolescentes avaient mis au courant leurs parents.

Les deux personnes les plus citées étaient un(dfelanet le compagnon :
respectivement dans 61% et 59% des cas.

Onze adolescentes ont cité d’autres personnesusarnta
- autres membres de la famille «sceur » cité 3 fois, «tante » cité 1 fois,
« belle-meére » cité 1 fois.
-« assistante sociale » ou personnel du lycéeté 2 fois.
-« patronne » cité 1 fois.
-« éducatrice » cité 2 fois.
-« pére du compagnon » cité 1 fois.
Toutes les adolescentes avaient au moins une peErsancourant de leur situation.
Les adolescentes pouvaient cocher plusieurs répdfigere 18).
Une adolescente n’a pas répondu a cette question.

Figure 18. Personnes mises au courant de la denddivid&
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Seules 5 adolescentes ont répondu a la questiznpgesonne accompagnanteour
les démarches de I'lVGL.e taux de non-réponse a cette question a éte de B%.

Les cing réponses ont été: un ami, le compagndayen? fois, et une « éducatrice »,
citée 2 fois.
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c. Premiere consultation dans la démarche d’'IVG.

Soixante-douze pour cent des adolescentes ont ltdriitectement un CPEF pour
leur demande d’IVG (figure 19).

Trois adolescentes ont consulté en premier: «dee pdu compagnon », une
« infirmiére du lycée », et une « amie ».

Une adolescente n’a pas répondu a cette question.

Figure 19. Premiere consultation de demande d’IVG.
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Les 39 adolescentes n'ayant pas consulté leur rmédisitant pour la premiére
consultation de demande d’IVG, étaient invitéesnadenner la raison. Quatorze
adolescentes n'ont pas répondu a cette questidni e commentaires de celles qui
ont répondu :

peur que les parents soient mis au courant, manguwe confiance: cité 12
fois («jaurai di en parler a mes parents », «@au’il I'avait dit a ma
mere », « car mes parents ne sont pas au couranhen pére connait mon
médecin traitant », « je ne veux pas que mon madegitant le sache », cité 2
fois, «j'ai le méme médecin que mes parents > kg veux pas que ma
famille soit au courant et décide a ma place »as«<gonfiance » cité 2 fois,
« je n‘aime pas mon médecin traitant », « je nele pas souvent »)
éloignement du médecin traitant cité 3 fois.

parcours plus adapté et plus rapide cité 4 fois (« plus rapide » cité 2 fois,
« C'était plus approprié », « je n'ai pas eu lepgem)

souhait de garderdhonymat: cité 2 fois

autres : « je ne sais pas », « ce n'est pas laigrerpersonne a laquelle jai
penseé ».

le médecin traitant a été consulté par l'adolescesit a dit qu'elle était
« irresponsable ».

la mere de I'adolescente avait appelé le gynéce@gupremier.
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d. Prescription de I'’échographie.

L’échographie a été principalement prescrite paidBEF (figure 20).

Le médecin traitant a été prescripteur de la premiéchographie pour 4
adolescentes. Une adolescente a répondu ne padavdiéchographie.

Sept adolescentes n’ont pas répondu a cette gaestio

Figure 20. Prescription de la premiere échographie.
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Les trois adolescentes ayant consulté un gynécelpgur la premiére consultation de
demande d'IVG ont eu la prescription de I'échograggar le CPEF.

Une adolescente a répondu avoir consulté directeraenCPEF a la question
précédente et a répondu que I'échographie avafiréserite par son médecin traitant.

Parmi les 7 adolescentes ayant consulté leur medeaitant pour la premiere
consultation de demande d’'IVG, 3 adolescentes ona @rescription d’échographie
par leur médecin, 2 ont eu la prescription par REE, une n'a pas eu d’échographie
et une n'a pas répondu a cette question.

e. Modalités d’'entrée en contact avec le centre d’'IVG.

Soixante-quatre pour cent des adolescentesont alléesd’elles-mémesau centre
d'IVG.

Pour quatre adolescentes, le médecin traitantsarenidez-vous pour elles au centre
d’'IVG; pour trois autres adolescentes, le médea@inaint leur a donné le numéro de
téléphone du centre pour qu’elles puissent preadmendez-vous.
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Dix adolescentes ont cité d’autres réponses:
- unproche a pris le rendez-vous: la mére, citée 3 fois,oeus, une amie, la
soeur du compagnon.
- un autre professionel de santé: un autre plangitg? fois.
- Iinfirmiere du lycée, citée 2 fois.

f. Simplicité des démarches pour recourir a I'lVG.

Quatre-vingt sept pour centdes adolescentes (40 adolescentes) ont trouvé les
démarches simplesUne adolescente n’a pas répondu a cette question.
Parmi les 6 adolescentes n'ayant pas trouvé lesudéies simples, 5 ont mis un
commentaire:
“pas d’explication”.
- “les méthodes”.
- “les rendez-vous”.
- “les rendez-vous et le délai d’'une semaine”.
- “tout caché au pere et au compagnon”.

g. Type d'IVG.

L'IVG chirurgicale était la méthode d’'IVG prévue péus fréquente (figure 21).
Sept adolescentes n'ont pas répondu a cette guestio

Figure 21. Méthode prévue pour I'IVG.
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h. L'IVG médicamenteuse au cabinet médical en ville.

Onze adolescente29%) ont déclarésavoir que certains médecins généralistes
pouvaient pratiqguer des IVG médicamenteuses au cafét. Deux adolescentes
n’'ont pas répondu a cette question.
Parmi ces adolescentes:
- 9 adolescentes ne savaient pas si leur médedantrairatiquait des IVG a son
cabinet.
- 1 adolescente savait qu’il pratiquait des IVG nr@ssouhaitait pas faire appel
a lui.
- 1 adolescente savait gu’il ne pratiquait pas d'IVG.
- 1 adolescente n’a pas répondu.

Quatorze adolescentes auraient préféré faire '&&abinet de leur médecin traitant
si elles avaient su cela possible (figure 22).

Figure 22. Les adolescentes auraient-elles pré@el'lVG au cabinet de leur
meédecin traitant, si elles avaient su que celd poasible?
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6. Apres I'lVG.

a. Contraception prescrite apres I'lVG.

La contraception la plus prescrite apres I''VG @ lét pilule (26 adolescentes). Deux
adolescentes ont cité le préservatif comme moyercatdgraception choisi apres

VG, et une autre a déclaré ne pas avoir encbiast. Sept adolescentes n’ont pas
répondu a cette question (figure 23).

Figure 23. Contraception prescrite apres I'lVG.
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Les adolescentes ayant choisi la pilule comme aoeftion, ont déclaré que ce serait
le médecin traitant ou le CPEF qui ferait le rer@i@ment principalement. Une
adolescente ne savait pas encore qui allait retleusa pilule. Deux adolescentes
n’'ont pas répondu a cette question (figure 24).
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Figure 24. Renouvellement de la pilule apres I'lVG.

12

10

médecin traitant CCPEF gynécologue autre

b. La place du médecin traitant aprées I'lVG.

Trente-deux adolescentes ne prévoyaient pas deltemieur médecin traitant apres
I'IVG (figure 25). Quatre adolescentes n’ont pgsomdu a cette question.

Figure 25. Les adolescentes ont-elles le projeodsulter leur médecin traitant aprés
lvG?
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Vingt adolescentes ne prévoyaient pas d'informar feédecin traitant de leur IVG
(figure 26). Six adolescentes n’ont pas répondette question.

Figure 26. Les adolescentes prévoient-elle d'infarfaur médecin traitant de leur
IVG?
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c. Le soutien apres I''VG.

Seize adolescentes pensaient avoir besoin d’aiddeosoutien aprés I''VG. Neuf
adolescentes n'ont pas répondu a cette questguréf27).

Figure 27. Les adolescentes pensent-elles avadirbd&ide ou de soutien aprés
r'vG?
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Parmi les 22 adolescentes ayant répondu qu'elsraient pas besoin d’aide ou de
soutien apres I'lVG, une seule a répondu “pas Imed@ide” a la question suivante.
Toutes les autres adolescentes ont cité au molgpersonne qui pourrait les aider

(figure 28).

Figure 28. Auprés de quelle(s) personne(s) lekeadentes peuvent-elles trouver de
l'aide?
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Les adolescentes ayant coché “autre” ont commenté&éponse:
- “pas besoin d’aide”.
- “la famille”.
- “la belle-mére”.
- “psychologue”.
- “parents du compagnon”.

7. Les réles du médecin traitant.

Ces dernieres figures représentent les réponsesditdsscentes sur les différents
réles du médecin traitant (figures 28-33).
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Figure 28. Est-ce le r6le du médecin traitant diinfer sur les méthodes de

contraception ?
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Figure 29. Est-ce le rdle du médecin traitant ds@nire une contraception ?
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Figure 30. Est-ce le rdle du médecin traitant dieessle suivi gynécologique ?
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dnon

i pas de réponse

Figure 31. Est-ce le rdle du médecin traitant @otér vers un centre pratiquant les
VG ?

15%

X

W oui

Enon

i pas de réponse
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Figure 32. Est-ce le rdle du médecin traitant ddiguer des IVG médicamenteuses
au cabinet ?

17%

Q!

Figure 33. Est-ce le role du médecin traitant dBaiet de soutenir aprés une IVG ?

W oui
i non

i pas de réponse

W oui
& non

i pas de réponse
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8. Cas particulier d’'un questionnaire.

Sur un questionnaire, une adolescente de 14 a@goadu ne pas avoir de meédecin
traitant. Cette adolescente a par ailleurs répanachir un suivi gynécologique, une
prescription et un renouvellement de pilule par s@uecin traitant.

9. Remplissage des questionnaires.

Le complément de la question V.2 datourez la personne qui vous accompagne
dans les démarches d'IV& n’a pas été pris en compte pour ces chiffres :
- 23 questionnaires ont été completement remplis.
- 11 questionnaires avaient une question non remplie.
- 5 questionnaires avaient deux questions non resiplie
- 8 questionnaires avaient trois questions ou plusmn memplies ( 2
guestionnaires avec trois questions non rempliegjektionnaire avec quatre
guestions non remplies, 1 questionnaire avec sestipns non remplies, 2
guestionnaires avec sept questions non remplidgjaestionnaires avec neuf
guestions non remplies).
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4. LA DISCUSSION.

1. Les limites de I'étude.

Cette étude présente certaines limites, pouvamiduire des biais limités.

a. Biais de sélection.

Seuls deux centres d'IVG de Nantes ont été chqisisr cette étude. En Loire-

Atlantique, les CPEF d’Ancenis, de ChateaubriardeeBaint Nazaire ont également
une activité IVG. lls n'ont pas été retenus pour tcavail en raison de leur

eloignement géographique de Nantes.

Les femmes mineures demandant une IVG meédicamentusville n'ont pas été
interrogées.

b. Biais de recueil de I'information.

L'utilisation d’auto-questionnaires a été préféate entretiens afin de ne pas ajouter
un interlocuteur dans la démarche d'IVG.

Le questionnaire de cette étude avait été utilsgsdin travail antérieur. Nous avons
fait le choix de ne pas le modifier afin de pouv@mmparer les résultats.

Ce questionnaire présentait des limites :

- notion de médecin traitant (question I.1) mal di&fi. médecin de famille ?
meédecin déclaré ?

- notion d’accompagnement lors de la consultationicadel (question 11.4) mal
définie : adolescente accompagnée au cabinet méaiciun de ses parents?
adolescente accompagnée par I'un de ses paremistdaute ou une partie de
la consultation avec le médecin ?

- notion de suivi gynécologique (question 111.2) madegfinie: examen
gynécologique non obligatoire chez I'adolescentel@out de la vie sexuelle,
pas de recommandation de frottis avant 25 ans.

- notion d'obstacle financier a la contraception @iom 111.5) non évoquée
(prix de la consultation, de la pilule).

- pas de guestion concernant I'information en cash#é de contraception.

- question V.1 « quelle contraception vous a-t-orsgnie» : il aurait été plus
juste de parler de « contraception choisie ».

c. Biais de non réponse.

Le nombre de questionnaires recueillis est limitd (avec un taux de recueil a 75%.
Le taux de réponse aux questionnaires est satistaises adolescentes ont répondu a
94% des questions.
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Le complément de la question IV.2 n'a pas été @ni€ompte pour le calcul du taux
de réponse, seulement cing adolescentes ayantdépotette question.

Les guestions ayant eu moins de réponses ont éte :
- la question IV.4 : la prescription de I'échographie
- laquestion IV.7 : le type d'IVG

Tous les questionnaires ont pu étre exploités.

2. Interprétation des résultats.

Quelques données chiffré&&”3! sur I''VG en France, en Pays de la Loire et &

Nantes ont été mises en annexe 3.

a. La situation personnelle des adolescentes.

1) L'age.
L’age moyen des jeunes filles de cette étude d&it6,1 ans. La moyenne d’age de

I'étude réalisée a Rouen en 26bétait de 16,2 ans, et la moyenne d'age des IVG
chez les mineurs au centre Simone Veil en 2011 @tal6,3 ans.

Evolution des IVG chez les mineures au centre Senggil ses 5 derniéres années.

Moins de 15 ans De 15a 17 ans
2007 3 108
% 0,2 6
2008 2 78
% 0,1 4,2
2009 1 82
% 0,05 4.4
2010 3 78
% 0,1 3,9
2011 4 71
% 0,2 3,8
Etude 3 39

40




2) La situation scolaire ou professionnelle.

Dans cette étude, 89% des jeunes filles mineusenétscolarisées (college, lycée)
ou étudiantes ou en apprentissage. Ce chiffreoesparable au taux de scolarisation
en France : 95% pour les moins de 16 ans, et 9Q%les® moins de 18 ans en 2009-
2010, d’'aprés 'INSEE.

Une adolescente de 17 ans était en activité professlle.

Quatre adolescentes étaient sans activité : dewegefilles de 17 ans, une de 15 ans,
et la derniére n’a pas répondu sur son age.

La situation de l'adolescente de 15 ans est péidieu en effet, en France, la
scolarité est obligatoire jusqu’a 16 aasticle L131-1 du Code de I'Educatior(ette
jeune fille a répondu qu’elle avait un compagnopuie un an, et qu’elle vivait a
I'hotel.

3) La situation personnelle.

L'age légal pour le mariage ou le PACS est de I8anFranc€Code civil, article
144 modifié par la loi n°2006-399 du 4 avril 2008) est donc normal qu’aucune
mineure de cette étude n’ait déclarée étre marigeosée.

Dans cette étude, 36% des adolescentes n’avaisnigg@ompagnon ; elles étaient
20% dans I'étude de Rouen.

Cingquante-cing pour cent des adolescentes étarentlaur compagnon depuis moins
de cing mois. La situation habituellement décritekez les adolescents est
effectivement un « profil de monogamie en sérf@s Gependant, 12 adolescentes
étaient avec leur compagnon depuis plus de six.mois

4) Le lieu d’habitation.

Dans cette étude, 87% des adolescentes vivaietbraicile parental. Ce chiffre est
comparable & celui retrouvé dans I'étude DREES 2007 (88%)Elles étaient 93%
dans I'étude de Rouen.

Trente-quatre pour cent des adolescentes intersodges cette étude vivaient dans
une famille monoparentale, chiffre proche de cedifouvé & Rouen (32%), mais
supérieur a la moyenne nationale : 17,7% des nu®n25 ans vivaient avec l'un de
leurs parents en 2005 d'apres I'INSEE. L'éducatipour la santé se fait
principalement dans le milieu familial ou peut seduire un échange sur les regles
de vie.
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b. Les adolescentes et leur médecin traitant.

1) Les caractéristigues du médecin traitant.

Une adolescente a répondu ne pas avoir de médeitant ; cependant elle a répondu
dans la suite du questionnaire avoir un suivi gglggique, une prescription et un
renouvellement de pilule par son médecin traithr@st donc probable que la notion
de « médecin traitant » n’ait pas été suffisamnegptiquée dans le questionnaire, ou
mal comprise par cette adolescente.

Le médecin traitant des adolescentes interrogées akdte étude était un homme dans
64% des cas. En Loire-Atlantique, le nombre de miédegénéralistes est de 1819,
dont 45% de femmé&¥

Dans I'étude a Rouen, le médecin traitant étattamme dans 79% des cas.

Quarante-trois pour cent des adolescentes de ¢witie étaient suivies depuis leur
naissance par leur médecin traitant, chiffre comiplardans I'étude de Rouen (40%).

2) Larelation avec le médecin traitant.

Dans cette étude, 85% des adolescentes avaierdrtee rmeédecin que leurs parents
(90% a Rouen). Lorsque le médecin soigne déja umplosieurs membres de la
famille, il a 'avantage de bien connaitre celleroiis cette position de « médecin de
famille» peut étre percue par les adolescentes @omobstacle & la confidentiafité
L’idéal pour le médecin serait alors de percevaittes difficulté et de suggérer si
nécessaire une alternative auprés d'un autre aehfr&n effet, parmi ces
adolescentes, 29% ont déclaré craindre que leueciréde révele des informations
les concernant a leurs parents. Elles étaient 3@#b,cinq adolescentes de plus, a
penser gu’elles pourraient parler plus liborementear médecin ne connaissait pas
leurs parents. Ces chiffres témoignent d'une méaissance ou d'une difficulté
d’application du droit de I'adolescente a l'intidiet au secret professionnel, facteurs
fondamentaux sinon indispensables a I'établisserdanie relation thérapeutique
utile®. Il parait donc nécessaire que le médecin traitdotme les adolescentes sur
leurs droits.
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3) La présence des parents.

Les adolescentes de cette étude ont répondu éiitudllement accompagnées par
'un de leurs parents dans 53% des cas. Ces chifiigent en fonction de I'age: 75%
des adolescentes agées de 15 ans ou moins comisuld@icompagnées, 70% des
adolescentes de 16 ans et 38% des adolescentésads.1

Ce dernier pourcentage est inférieur aux chiffetsouvés dans la littérature : 51%
des fillgs de 18 ans consultent leur médecin traiEccompagnées et 61% des
garcons.

Une des particularité de la consultation a I'adodese est la nécessité de donner a
'adolescent la place d’interlocuteur principalutcen accordant une place et une
écoute aux parents suffisantes. Méme si la majalitétemps est consacrée a

'adolescent seul, il faut inclure le ou les pagniau début, a la fin ou aux deux

temps de la consultatidn

c. Le parcours gynécologigue des adolescentes.

1) L’age au premier rapport sexuel.

L’age moyen au premier rapport sexuel chez leseggldilles interrogées dans cette
étude était de 14 ans et 10 mois ; il était derissdans I'étude de Rouen.

En 2006, 'age médian au premier rapport sexudirance était de 17,2 ans pour les
hommes et 17,6 ans pour les femmes, d'aprés I'eadbéntexte de la Sexualité en
France menée par I'Institut national des étudesodgaphiques (INED) et I'Institut
national de la santé et de la recherche médiclBERM). L’age moyen au premier
rapport en région Pays de Loire est comparableraolgenne nationale : 17,5 &hs
Cet 4ge a connu une forte diminution durant lestasnl960 et 1970, puis s’est
stabilisé dans les années 1980 et $990

L‘évolution francaise est semblable a celle de &amité des pays européens voisins,
méme si les populations sont plus ou moins précok&ge au premier rapport est de
17,7 ans pour les Allemand(e)s et de 15,9 anslpsiEspagnol(efa

L’age de 15 ans est souvent retenu comme limitérgeyore pour définir la « sexualité
précoce ¥: cela concerne un adolescent sur dix en Francas Batte étude, 18
adolescentes (38%) ont eu leur premier rapporttaéd@ans, et 17 (36%) au cours de
leur quinzieme année. En Pays de la Loire, 2% damiprs rapports ont lieu a 'age
de 13 ans et 6% & 14 dhs
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Il est important de préciser que la proportion pgiesniers rapports sexuels forcés ou
« volontaires mais non consentis » est beaucoupipiportante parmi les filles ayant
connu leur premier rapport avant 16 ans, que pémiautre$. L'inceste et les
violences sexuelles qui peuvent étre a I'origine gmssesses chez les adolescentes
demeurent trop souvent tus ou sous-estimés

Le nombre de partenaire sexuel n'a pas été étwahié dette étude. L'enquéte CSF
révele que les femmes de moins de 19 ans ont emagenne 2,2 partenaires
sexuel&.

Dans cette étude, I''VG a eu lieu la méme annéd’année suivant les premiers
rapports pour 60% des adolescentes interrogées.

2) Les antécédents obstétricaux.

Une adolescente interrogée dans cette étude aégit €@u un enfantet trois
adolescentes (6%) avaient déja eu au moins une IVG.

Dans le rapport UZARF, en 1998, ce chiffre était supérieur : 12% desemnies ayant
recours a une IVG avaient un antécédent d’'IVG.

Pour 5 femmes sur 6, le recours a I''VG est acdeleet unique. Cependant, les
mineures forment une catégorie de risque épidégimle particuliere : en effet, le
risque d’une utilisation réepétitive de I'lVG estugl grand lorsque la premiéere IVG a
lieu avant 20 arf§

3) Le suivi gynécologigue.

Dix-neuf adolescentes interrogées dans cette étd8o) avaient un suivi
gynécologique : par un gynécologue pour 9 d’engtles, par le médecin traitant pour
6 et par un CPEF pour 4 autres.

Six adolescentes ont répondu qu’elles prenaiemilide avec une prescription par
leur médecin traitant (question 111.6), mais onpa@du ne pas avoir de « suivi
gynécologique ».

Cing adolescentes ont parlé de la pilule avec teédecin traitant (question I11.5),
mais ont répondu ne pas avoir de « suivi gynecqlegp.

Il est probable que le terme « suivi gynécologiguat été associé a une consultation
spécialisée avec un ou une gynécologue pour céssadates.

La définition du « suivi gynécologique » présentdans ce questionnaire (« consulter
un médecin pour avoir un examen gynécologiquee figis frottis et éventuellement
avoir une prescription de contraception ») ne pgras adaptée. En effet, 'examen
gynécologique n’est pas obligatoire des la prempeescription contraceptive, et les
frottis ne sont réalisés qu’'a partir de 25 ans i@ages dernieres recommandations
HAS. Il aurait été intéressant de mettre en valaunotion d’information et de
connaissances médicales transmises par un médeamagere de sexualité et de
contraception.
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Quarante-trois pour cent des adolescentes integsodéans cette étude ont répondu
gue ce n'est pas au médecin traitant d’assureunilé gynécologique (question V.6),
cependant, 70% des adolescentes ont répondu cgideci®le du médecin traitant de
les informer sur les méthodes de contraceptiodedeur prescrire une contraception
(question V.6). Les adolescents ont une «représent assez floue du champ
d’action du généraliste®»lls ne sont que 55% & penser que les médecirsajistes
peuvent les aider pour des problémes se&udlsimporte donc au médecin
« d’aborder, quel que soit le motif de la considtat les besoins liés a la
sexualité %*: les motivations, le partenaire, le vécu, les tiéas parentales... Or le
médecin généraliste élargit le contenu de la cdaisoth moins d’'une fois sur deux
guand le motif de I'adolescent est administratifppaventif, et une fois sur trois en
cas de motif somatigfie

d. La contraception.

1) La contraception avant I'IlVG.

Toutes les contraceptions sont utilisables a lesldnce. La contraception
recommandée actuellement pour les adolescentéasssiciation de la contraception
hormonale et du préservatif (« double DUTCH » desllandaid®). Seules 4
adolescentes interrogées dans cette étude (8%@ntwatte double contraception.

L’age auquel a lieu I''VG et I'age au premier rappsont proches, la littérature
recommande donc une double protection dés les premspports.

Six adolescentes (13%) ont déclaré n’aanicun moyen de contraceptionD’aprées

le dernier bulletin de santé 2010, seules 9% dasnies de 15 a 24 ans sexuellement
actives n'avaient pas de contraceptfon

D’aprés I'enquéte DREES en 2007, un tiers des fesraant recours a I'lVG n’avait
pas de contraception, taux équivalent en fonctemalasses d'age Le pourcentage
d’adolescentes sans contraception dans cette éstdes inférieur. Il est possible
que les adolescentes de cette étude aient surdstiméux de contraception, pour
diverses raisons (sentiment possible de culpaliéega une absence ou insuffisance
de contraception).

Cinquante-six pour cent des adolescentes intersogémt déclaré utiliser le
préservatif comme moyen de contraception. Vingt-deux adolesseitvaient le
préservatif comme moyen de contraception « le glus», soit 46% des adolescentes,
chiffre supérieur a celui du Barometre Santé 2089k5-19 ans.
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15-19ans | - . 2,8 78,9| 18,3 . -
20-24 ans | - 3.7 54 70,8|83,4| 7,2 - 0,3
25-34 ans | 0,5 20,3 6,2 63,4 8,7 0,1 0,8
35-44 ans | 3,5 36,0 3,9 43,4 11,6 0,2 1.4
45-49 ans | 5,2 43,2 3.4 35,5 9.7 0,4 2.6
Total 2,2 26,0 4,7 55,5 10,3 0,1 1.2

* Lorsque plusieurs méthodes étaient citées, la plus « sire » 3 é1é retenue ; ainsi, c'est la
meéthode apparaissant le plus a gauche dans le tableau qui a été privilégiée.

Champ : France métropolitaine. Femmes non enceintes déclarant utiliser systématiquement
ou non un moyen pour éviter une grossesse, sexuellement actives dans les douze derniers
mois, ayant un partenaire homme au moment de 'enquéte

Source : Baromeétre santé 2010, INPES

L'utilisation du préservatif au premier rapport seka augmenté de facon réguliere et
significative dans les années 1990 pour se mamé&euan niveau élevé : 90% d’apres
I'enquéte CSE>® Le préservatif est utilisé dans un but contrateptr la majorité
des hommes et des femmes de moins de 35 ans aieprepport sexudl. Il est
également le principal moyen de protection congs Infections Sexuellement
Transmissibles, théme devant étre abordé en catisualtconjointement a celui de la
contraception. Dans cette étude, 44% des adolesceravaient pas de protection
contre les IST.

Trente-neuf pour cent des adolescentes de cettie éftilisaient lapilule comme
moyen de contraception « le plus sir », pourcentafgeieur a celui du Barometre
Santé 2010 des 15-19 ans. D’apres la littérati8% 8es moins de 20 ans ont eu au
moins un oubli de pilule dans les trois derniersstio

Aucune adolescente de l'étude n’avaitautre contraception: patch, implant,
anneau. Elles représentent 8% des 15-19 ans airyraeours d’apres le Barométre
Santé 2010.

Quatre adolescentes interrogées (8%) ont décldrgeuta « pilule du lendemain »
comme moyen de contraception, en association aecdservatif. D’aprés I'étude
DREES en 2007, plus de 30% des 15-19 ans avaieeaurs a la contraception
d'urgencé® : chiffre nettement supérieur & celui retrouvésdeette étude. En Pays de
la Loire, 18% des 15-19 ans ont eu recours a l&r@oeption d’'urgence au cours des

46



douze derniers mals Il aurait peut-étre été nécessaire de mettre gumstion
indépendante concernant la contraception d’urgefpee exemple : « avez-vous déja
pris la pilule du lendemain? »).

Il aurait été intéressant d’interroger les adolese® sur I'information qu’elles ont ou
non recue concernant les conduites a tenir en’éabat de contraception (oubli de
pilule, rupture de préservatif...). En effet, ilig® une méconnaissance des conduites
a tenir en cas d'erreur dutilisation et une cossance imprécise des délais de
recours & la contraception d’urgeffc.

Les circonstances d'échec de la contraception psopaux adolescentes
sont nombreuses: I'utilisation incorrecte du preatf, la difficulté pour les prises de
la pilule, le manque de connaissances sur lesr€lifté moyens de contraception et les
conduites a tenir en cas d’échec, I'acceptabilitéiade de leur sexualité, la relation
avec leurs parents, le jeune age, la différencged’avec le partenaire, la non-
scolarisation, le non accés aux structures de S8ths

D’aprés les chiffres de cette étude et les dondéds littérature, les grossesses non

désirées sont la conséquence d’'un échec ou d'udfisance de contraception,
plutét que d’'une absence de contraception.

Cas particulier des adolescentes avec des antétgdbstétricaux.

Parmi les 4 adolescentes avec un ou plusieurs étdats de grossesse, aucune
d’entre-elles n’avait de contraception optimalerdVavG:

- une adolescente de 17 ans, avec 2 antécédents,dd\Y€pondu n’avoir
aucun moyen de contraception, et ne pas savoiequracurer la pilule.
Elle a pourtant répondu avoir un suivi gynécologigar un CPEF.

- une adolescente de 17 ans, avec 2 antécédent&,ddVvait la pilule
comme moyen de contraception avec un suivi gynéaple par un
CPEF.

- l'adolescente de 17 ans, ayant déja eu un enfanit & pilule comme
moyen de contraception, avec un suivi par son meédeitant.

- l'adolescente de 16 ans, avec un antécédent d’IN@vyait que les
préservatifs comme moyen de contraception, et ivn@ynécologique par
son médecin traitant. Elle a répondu ne pas sawpsge procurer la pilule,
et avoir peur que ses parents soient au courant.

Lors des consultations d'IVG dans les CPEF, unerimétion sur les différents
moyens de contraception et les modalités d’obtengist normalement délivrée aux
adolescentes.
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2) Les obstacles a la prise de pilule pour les adotgges.

Le Haut Conseil de la Population et de la Familpublié un rapport en 2006 sur les
principaux obstacles & une contraception effichez ¢es mineurés

Une prévention insuffisamment efficace est un peembstacle.

D’une part, la prise de contraception chez lasgs est influencée par deux facteurs:
les rapports occasionnels et I'information des pardgs.
La principale raison évoquée par les adolescentesrogées dans cette étude sur le
fait de ne pas prendre la pilule était la « peur s parents le sachent » (dans 28%
des cas). Ce chiffre était de 9% pour les moin®2%le@ns dans I'étude DREES en
2007°. Cet obstacle est lié & la méconnaissance dutgeofessionnel qui s’applique
aux mineures, mais également a la gestion pratigaerises de la pilule au domicile
parental. Certaines adolescentes ont mentionnéleapgstionnaire que leurs parents
étaient au courant mais qu'ils souhaitaient difféaeprise de pilule, voir l'interdire.
Parmi les adolescentes interrogées prenant leepikes parents étaient informés dans
un cas sur deux, avec un taux de non réponseeaqredstion de 44%.
Dans I'étude DREEX, les femmes de moins de 25 ans mentionnaient régate
n'avoir pas prévu de rapports sexuels a ce mom&sie) ou ne pas avoir de
partenaire régulier (11%). Les adolescentes injées ont effectivement répondu
dans 18% des cas ne «pas avoir de rapports négulid.es méthodes les plus
efficaces de contraception comme la pilule, ne qmag adaptées a une activité
sexuelle irréguliere. Trois adolescentes ont eetefbmmenté leurs réponses en
mentionnant les « oublis » comme explication adé&ire de contraception par pilule.

D’autre part, il existe umanque de connaissance=n matiere de sexualité chez les
jeunes : deux tiers des jeunes filles de troisigy@esent que le premier rapport ne
peut pas étre fécondant, trois quart pensent g@pport durant la période de régles
ne peut pas étre féconddnParmi les adolescentes interrogées dans cete,&0%
avaient peur des effets secondaires de la pilule.

Le colt de la contraception est un deuxiéme obstacle particulierement
important. Ce theme apparait peu dans le quesiienta cette étude.
La plupart des pilules, ainsi que le DIU, sont remmsés a 65% par I'assurance
maladie. Les pilules de troisieme génération, des gin plus prescrites, ne sont pas
rembourséés. Ces moyens de contraception nécessitent égalamentonsultation
médicale payante, remboursée a 65%. Mais les narewst les femmes sans
couverture sociale, ont acces a une contraceptetnite et anonyme dans les CPEF.
Cette information n’est pas connue de toutes : tlé%adolescentes interrogées dans
cette étude ne savaient pas ou se procurer leepilds préservatifs ne bénéficient
d’aucun remboursement par l'assurance maladie. pduke du lendemain » est
délivrée gratuitement, sans prescription médicalanenymement aux jeunes filles
mineures dans les pharmacies et par les infirmsgekaires.
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Laprescription médicale obligatoire est le troisieme obstacle.

Le médecin de famille est rarement consulté par dédslescentes, a cause de
lignorance du secret professionnel, du colt decdasultation et de la peur de

'examen gynécologique (coché une fois dans ungdestionnaires). Seuls 25% des
adolescentes ne prenant pas la pilule ont abordéjé¢ de la contraception avec leur
médecin traitant. Néanmoins, le médecin généraledte un interlocuteur important

pour les adolescentes: 67% des adolescentes gdesqrenant la pilule ont eu la
premiére prescription ainsi que le renouvellemeatlelr contraception par leur

meédecin traitant (28% par les gynécologues et S5etegaCPEF).

3) La contraception apres I'IVG.

Les adolescentes ont majoritairement choisi ladgidomme moyen de contraception
apres I'lVG (dans 55% des cas, comparé a 39% dVe@). Les adolescentes ont
choisi I'implant dans 15% des cas, chiffre nettetrseipérieur a la moyenne nationale
des 15-19 ans (2,8%). Neuf pour cent des adoleszent choisi le DIU.

Les adolescentes qui avaient des antécédents radasigtont choisi la pilule comme
moyen de contraception pour deux d’entre-ellesydlant et le DIU.

Les adolescentes interrogées ayant choisi la pdalame moyen de contraception
apres I'lVG, ont prévu de faire le renouvellemeve@leur médecin traitant dans 46%
des cas et avec un CPEF dans 42% des cas.

4) La « norme contraceptive francaise » et comparaigoternationale.

La situation francaise se caractérise par un tausodtraception parmi les plus élevés
au monde, avec une « norme contraceptfi@articuliére:
- le préservatif est utilisé seul ou en associatieecda pilule en début de
vie sexuelle.
- la pilule sans préservatif est utilisée par lesrfa® jeunes dés qu’une
relation de couple stable s’installe.
- le DIU est utilisé pour les femmes déja meéere etsnahaitant plus
d’enfant.
Il ne s’agit pas la d'un « schéma » recommandés rdaila description actuelle du
paysage contraceptif francais.
La pilule est donc la méthode contraceptive dereéfge. Les potentialités du DIU
sont sous-utilisées (notamment chez les jeunes é&smullipares et en contraception
d’'urgence), et les méthodes nouvelles (implant;ipainneau) sont marginales. Les
changements pour faciliter 'accés a la contracepti'urgence (pilule) n’ont pas eu
d’'impact sur le taux de contraception ni sur lextalVG. La stérilisation, qui ne
conceg:e pas la population étudiée dans cette éeste quasiment absente en
France™.
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Méthodes de contraception utilisées dans certaigs (pour 100 couples mariés
utilisant la contraception).

Etats-Unis

France 0

. Sténlisation
. Sténlet B Autre méthode

Source : INED (2010), d'aprés ONU (2009)
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Distribution des femmes selon la méthode contraweptilisée (en %).

f\ge Préser- :Pilule :Stérilet : Stérili- :Autre : Méthode
. vatif 5 : Esationé naturelle

France 1519 183 789 0 0 28 0
2024 72 834 37 0 54 03
1549 103 555 260 @ 22 47 1.2

742 189 14 0 49 22

2024 523 323 12 04 29 51
1549 491 242 62 113 722 35
Pays-Bas 18-20 66 893 27 ~ 0 14 ND
2024 77 859 51 0 13 ND
1849 13 58 116 145 29 = ND
RU 1619 65 54 0 0 13
22024 50 54 4 - 4 13 7
1649 34 33 | 7 22 11 . 9
Etats-Unis 15-19 228 541 36 =~ 0 19,5  ND
2024 245 48 © 59 31 185 ND
'15.44: 161 : 28 0 55 : 37 134 ND
el L..37 134 ND

Sources : Statistiques nationales'*)

Espagne 15-19

La sexualité des mineuresest une question délicate a aborder. Or, d'apres
'UNICEF, « plus une société est disposée a preadte du caractére inéluctable de
la sexualité des jeunes, plus elle est en mesureetige en ceuvre des politiques de
prévention efficace ». Les pays d’Europe du Nort figure de modeéele en matiere de
tolérance vis-a-vis de la vie sexuelle des jeuaéwms que le Royaume-Uni et les
Etats-Unis la considérent comme devant étre le pbssible retardée Or ces deux
derniers pays ont des taux d’'lVG particulieremempartants. La France a adopté une
position intermédiaire : la sexualité des mineurest pas ouvertement réprimée par
la morale et les pouvoirs publiques, mais elle fabjet de préjugés (grossesses
chez les adolescentes majoritairement associéereairtesponsabilité réelle ou
prétendue des jeunes). Une des jeunes filles agées dans cette étude a noté que
son médecin lui avait parlé « d'irresponsabilitioss de la premiére consultation de
demande d'IVG.
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Taux de grossesses abouties et d'IVG en 2009 @00 femmes adgées de 15 a 19
ans.

-

USA 39,1 [ 183 ]
RU 33,3 [ 2 ]

Espagne [ 12,1 |G
France [NT0 SIS
Allemagne | 841 |58l
_— Iy

0 10 20 30 40 S0 60 70
8 Tau; ¢

Source : Statistiques nationales”’

e. L'IVG et la place du médecin traitant.

1) Filieres d’accés au centre d'1VG.

Le médecin traitant apparait peu dans la filie@cdes au centre d'IVG dans cette
étude : les adolescentes font elles-mémes le dstigrte grossesse (98% des cas), et
se rendent directement dans un centre d’IVG dabs d&s cas, évoquant notamment
comme raisons a cela, le manque de confiance eme@rsmédecin traitant et la
volonté de maitriser 'information a leurs parenBes chiffres sont comparables a
ceux de I'étude de Rouen. Les adolescentes intgrogans cette étude a Nantes
étaient pourtant 70% a penser qu'un des roles dieang traitant est d’orienter vers
un centre d'IVG. Or, le Haut Conseil de la Santdliue® a défini en 2009 les
missions du médecin généraliste dont celle d«eie les patients selon leurs
besoins dans le systeme de soins et le secteucorgaitial », ainsi que de « s’assurer
gue la coordination des soins nécessaires a semntgaest effective ». L'étude
DREES indiquait que l'accés au centre d’'IVG étadims direct pour les mineures
puisque I''VG était réalisée par le premier profeseel de santé contacté dans
seulement 29% des cas pour les moins de 25 a4 p8ur les 25 ans ou pfisCes
trajectoires moins directes ont pour conséquencallangement du délai de prise en
charge de I'lVG. Cette situation ne semble pagseuver a Nantes.
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D’apres I'enquéte COCON, réalisée en 2000 auprefemenes de 18 a 44 ans, les
jeunes femmes de moins de 20 ans ont pour premetdcuteur médical un médecin
généraliste dans 15% des cas, une structure higggitdans 30% des cas, un centre
médico-social dans 25% des cas, un gynécologue 2#tsdes c48 Ces chiffres
sont donnés a titre indicatif puisque I'étude COCEMcerne les femmes majeures.
Dans cette étude, on retrouve le méme pourcentdd®b des adolescentes
interrogées ont consulté leur médecin traitant plaumpremiére consultation de
demande d’IVG, avec une prescription d’échographies trois cas sur sept. Pour ces
sept adolescentes ayant consulté leur médecimarttaitelui-ci a pris rendez-vous
pour elles au centre d’'IVG ou leur a donné les doonées du centre. Dans cette
étude, les médecins généralistes ont orienté diremit les adolescentes vers un
centre d'IVG. D’aprés I'enquéte COCON, 36% des fesanayant vu un medecin
généraliste comme premier interlocuteur, avaie@togtentées vers un gynécologue
puis vers un centre d’IV Les résultats de cette étude COCON indiquaientiegie
généralistes semblaient moins bien informés surplesédures d’'IVG, avec des
trajectoires moins directes.

Le deuxiéme probléme mis en valeur dans cet &ftjaéait I'absence d’encadrement
des femmes dans les démarches pour trouver urecdiMG. En effet, seules 64%
des adolescentes interrogées a Nantes sont allgiess-anémes au centre d'IVG.
Sept adolescentes ont donc été adressées au dé¥tEepar leur médecin traitant.
Mais pour dix adolescentes (21%), il a fallu faapgpel a des « personnes ressources »
(famille, amis, infirmiere du lycée...). Cependa®i% des adolescentes interrogées
ont trouvé les démarches simples pour recourir & IMG. Les difficultés citées
n’étaient pas en lien avec I'accés a un centre IVG.

2) L'IVG : personnes informées et accompagnantes, medthodes, I''VG au
cabinet médical.

Dans cette étude, 57% des jeunes filles n'ont pdsrmé leurs parents de leur
demande d'IVG, pourcentage supérieur a celui regadans I'étude DREES qui
était de 46%.

Quand une grossesse non prévue survient, la femfiorenie son partenaire dans 97%
des cas dans le contexte d’'une relation stabldaes 17% dans le contexte d’'une
relation instable ou de ruptdfe Ce chiffre était de 59% parmi les adolescentes
interrogées dans cette étude.

D’aprés I'étude DREES, les adolescentes sont acagnges dans les démarches
d’'IVG dans 98% des cas. Cette question n’a pastigueXploitée dans cette étude,
seules cing adolescentes ayant répondu a cettéaques

D’apres I'étude DREES, les jeunes filles mineuresourent moins souvent a une
IVG médicamenteuse que leurs ainées : 41% pouelewes filles mineures contre
55% des femmes de 25 ans ou plus. Dans cette atddntes, ce pourcentage est
nettement inférieur : 15% des adolescentes intéa®@vaient prévu de recourir a une
IVG médicamenteuse. Les IVG médicamenteuses aunaahiédical n'ont pas été
étudiées dans cette étude : elles représenteriv@sur dix® (pour 'ensemble des
IVG).
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Parmi les adolescentes interrogées, seules 25%esavgue certains meédecins
généralistes pratiquaient des IVG meédicamenteusesahinet meédical, mais la
plupart de ces adolescentes ne savaient pas sn@decin traitant les pratiquait ou
non. Trente et un pour cent des adolescentes ogtses auraient préféré faire une
IVG avec leur médecin si elles avaient su celaiptissQuarante-trois pour cent des
adolescentes de cette étude ont répondu que ciesffet un des roles du médecin
traitant de pratiquer des IVG au cabinet médical.

Il aurait été nécessaire d’interroger égalementdasmes mineures ayant recours a
des IVG médicamenteuses au cabinet médical poblirddas comparaisons.

A Nantes, les deux CPEF ont signé des conventigas 28 médecins libéraux en
ville, généralistes et gynécologues.

3) Soutien psychologigue apres I'lVG.

La place du médecin traitant était limitée dansdés au centre d’'IVG dans cette
étude, elle I'est également apres I''VG: seules 8% adolescentes interrogées ont
prévu de consulter leur médecin, et 45% avaiemtelition de I'informer de leur IVG.

Le retentissement psychologique aprés une IVG rese étudi& chez les
adolescentes comme chez les femmes majeures.éidliesit 34% dans cette étude a
penser qu’elles auraient besoin d’aide aprés I'l€Gseules 45% des adolescentes ont
répondu que ce soutien est un des roles du médewiant. La majorité des
adolescentes ont donc cité d’autres personnes saumsquelles elles pourraient
trouver du soutien et de l'aide : famille, ami, guagnon essentiellement. Le médecin
traitant n'a été cité que dans 6 questionnaires¥jl3et le CPEF dans 11
guestionnaires (23%).
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3. Propositions pour améliorer les soins.

En 2004, la Direction Générale de la Sahe élaboré une stratégie d’actions en
matiere de contraception, qui repose sur quatres axenéliorer I'information du
grand public et des publics cibles, agir sur latigug des professionnels de santé,
ameliorer I'accés a la contraception notamment pesimineur(e)s dans les CPEF,
améliorer les connaissances en matiere d’utilisates moyens contraceptifs.

a. Des actions d’information aupres des jeunes, notamemt
dans les établissements scolaires.

La loi du 4 juillet 2001, complétée par la circodaidu 17 février 2003, fait de
'éducation a la sexualité une obligation légaleitt@au long de I'enseignement
primaire et secondaire, & raison d’au moins tré@mnses par an et par nivéaul
existe cependant des difficultés matérielles eistapes a l'organisation de ces
séances d'information : intégration dans le progr@mscolaire, financement,
mobilisation des collectivités concernées et panféticence des parents d’éleves.
Les tabous et les stéréotypes concernant la seul@s mineurs varient en fonction
des pays : une étude internationale a montré queelalsexualité des adolescents est
acceptée par la société, plus I'utilisation dedatraception par ceux-ci est élevée
En Suisse, des intervenants associatifs payéegpgouvoirs publics locaux viennent
s’adresser aux enfants dans les écoles, a toméviEmux de la scolarité au moins une
fois par an. Aux Pays-Bas, il existe une semaite «ldu papillon de printemps », ou
les enfants de 4 a 12 ans assistent a des coadivités ludiques autour du théme de
I'amour, de I'estime de soi, du rapport au corpsleta préventioli. En France, le
dernier livre du Professeur NISAND s'intitule: « Bt on parlait de sexe a nos
ados ?%.

Le discours mis en ceuvre dans les écoles doivétimblement humaniste et d6it

- replacer la relation sexuelle dans le contexte aewuqui est le sien surtoahez
les jeunes ;

- évoquer les différences de modalités de séductitne garcons et filles etaloriser
le consentement mutuel ;

- faire apparaitre la prise de responsabilité enareasexuelle comme étant signe
de maturité ;

- aborder de maniére informative (voire médicale)slgets qui intéressent Igsunes
tels que 'homosexualité, la masturbation, la jearxe sexuelle, l&irginité, les
violences sexuelles et l'inceste.

La premiéere proposition exposée dans la note dyapatle juin 2011 est donc de
« charger les rectorats de fournir aux chefs dlisdments les informations

nécessaires pour satisfaire a leurs obligatiomma&tiere d’éducation a la sexualité, et
d’établir un plan des dépenses engagées »
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Il existe d’autres moyens pour les adolescentstdiobdes informations concernant
leur santé.

Le Plan Santé des Jeunes des 16-25 ans de 200%-20&0t plusieurs
objectifs, dont le développement dédaisons Des Adolescent§MDA). Ces
structures ouvertes & tous, libres et gratuiteispour vocation’:

- d’apporter une réponse de santé et de soins alesadats.

- fournir aux adolescents des informations, des alsnse

- favoriser un accueil continu par des professiondefers.

- garantir la continuité des soins et la cohérenseptises en charges.

- constituer un lieu ressource pour I'ensemble deésuex concernés par

'adolescence.
L’Ordre National des Médecins déplore I'absenceceddains themes dans ce Plan
Santé Jeunes (PSJ) : I'VG, la contraception, aijnsi le suicide. Le CNOM indique
également que les 12-16 ans ne sont pas concanés pSJ.

Le Fil Santé Jeunesest un numéro vert, anonyme et gratuit qui a &té en
février 1995 par le ministere du travail et desiaéfs sociales pour offrir un espace de
parole aux adolescents. En 2008, dans le cadrelaiu Janté Jeunes, le Fil Santé
Jeunes s’est doté d’'un numéro a quatre chiffre®243La ligne est ouverte de 8
heures a minuit, tous les jours de I'année, avemué&decins, des psychologues et des
conseilleres conjugales qui répondent aux adolésc&mn 2009, plus de 500.000
tentatives d’'appels ont été enregistrées: la enaitts demandes concernait la
sexualité et la contraception, 60% des appelaatsrétmineurs. Un site internet a été
créé en 200F.

b. La formation des professionnels de santé.

Les médecins geénéralistes jouent un rble importiams la santé des femmes et
particulierement dans leur contraception : ainshdenbre moyen de consultations
pour motif gynécologique chez le médecin génémkestt estimé a 3,6 par femme et
par an.Prés de 3 800 000 actes gynécologiques par an digpénsés par des
médecins généralistes, dont 35% concernent la ameytio*. La gynécologie
obstétrique fait donc partie de la pratique cowamés généralistes, surtout des
femmes. Pourtant le temps consacré aux questiopkdigication familiale est faible
au cours des études de médecine générale. Vasealole les universités, la place qui
lui est accordée est quasi inexistante en deux®mle, et se limite généralement a
guelques heures de formation théorique sur la aoeption délivrées lors du
troisieme cycle de médecine génétale

Pour leur formation pratique, les étudiants en roiden’effectuent, pendant leur
externat, qu’un stage de trois mois en serviceyh@gplogie obstétrique ou ils font
peu de contraception qui est plutbt réservée gnaaplogie de ville.

Ensuite, pendant leur internat de médecine géndealénternes doivent choisir entre
un stage en service de pédiatrie ou un stage eicesate gynécologie obstétrique.
Devant le peu de postes proposés en service de@ypgée obstétrique et I'obligation
de se former en pédiatrie, une trés grande paeseinternes n’effectuent pas leur
stage en gynécologie obstétritie

L’étroitesse du socle de formation initiale sur gegstions, et I'obsolescence rapide
des connaissances technigues dans un domaineiea fpesformation se traduisent
par la persistance chez certains médecins d'idégse$* que la HAS s'efforce de
combattre a travers ses recommandations.
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Le Collége national des généralistes enseignaMN&E) en collaboration avec la
Direction générale de la santé (DGS) a mis en pthqmiis 2006 une journée de
formation indemnisée destinée aux médecins géataslenseignants, ayant pour but
«d’améliorer l'information, la prescription et laigi de la contraception ».

L'IGAS a publié en 2009 un rapport sur la contrdicgp et la contraception
d'urgencé*, avec de 22 recommandations pour améliorer lesss@eux de ses
recommandations concernaient la formation des niéslec
- «développer la place accordée aux questions deaception dans la
formation théorique et pratique des futurs médegins
- «encourager le développement d’actions de formati@dicale continue
axées sur la contraception ».

Suite & ce rapport, lors de la journée du 8 mat§”20des mesures ont été annoncées
par la ministre de la Santé, Roselyne Bachelotr poaméliorer I'information et
I'éducation sexuelle auprés des jeunes » :

- «le ministére de I'Education nationale pilote unupe de travail sur ce
théme avec le ministére de la Santé et des Spohtssecrétariat d’Etat
chargé de la famille et de la solidarité ».

- « il sera demandé aux agences régionales de @R de vérifier que
les maisons des adolescents développent les engetie planification
familiale et I'information sur la contraception ».

-« pour répondre a leur problématique spécifiqUBIHES réalise en 2010
une campagne d'information et d'éducation spéc#iqyour les
départements d’outre-mer (DOM) avec une série dgrammes courts
d’animation diffusée dans les DOM, sur des suppétés radio et web ».

-« la formation initiale des médecins sur la corgpion sera améliorée en
permettant plus largement aux internes d'effeces stages dans les
centres de planification et d’éducation familiateea veillant & ce que la
prescription de la contraception soit une compé&eacquise durant la
formation en stage a I'hdpital ou auprés des médegénéralistes maitres
de stage ».
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c. Un acces effectif a une contraception anonyme etajiuite
pour les mineures.

L’'accés anonyme et gratuit aux moyens contracedar les mineures existe
actuellement dans les 1.200 sites des centres aifightion ou d’éducation
familiale®®. Mais comme le souligne le rapport de I''GAS : ncere faut-il les
connaitre et y avoir accé’»

La note d’analyse de juin 2011 proposait de « ctéwr plateforme unique sur la
sexualité, qui proposerait notamment un recenserdestcentres de planification
familiale et de prévention des IST, afin de fairenmaitre leur existence, leur
localisation et leurs services offerts.»

La réponse apportée par les centres de planificatiest pas disponible partout. La
densité des structures d’'information et de plaatfan familiale varie fortement d’'un
territoire a l'autre, la région des Pays de Loippaxait particulierement sous équipée
a cet égard.

Le mode de fonctionnement des centres et leursrbsrd’ouverture n’offrent pas
non plus toujours la souplesse requise pour saméséaix besoins des adolescents
contraints par des horaires scolaires ou professlenSi la plupart des centres sont
ouverts et accessibles sans rendez-vous le mergess-midi, ils sont généralement
fermés le soir et le week-end. Le rapport du HERR 2006 préconisait « un accueil
guotidien aux heures ouvrables, sans rendez-vosaret gu'il soit nécessaire de
donner son nom, par un medecin ou une sage-femme ».

Le rapport de ''GA$* a rédigé des recommandations pour favoriser laécéne
contraception anonyme et gratuite :

- «mettre en place un réseau de professionnelsrté aaceptant le tiers
payant pour assurer l'acces gratuit des jeunes Gbi&raception et leur
information sur les questions de santé sexuelle ».

- «étendre le principe de la gratuité au-dela deaf8 pour les jeunes
jusqu'a 25 ans dépourvus de couverture socialenauate et en faisant la
demande ».

Des mesures ont été annoncées suite a ce rappoddda journée du 8 mars 2010
afin de « favoriser I'accés a la contraception gesmineurs » :

- «un bilan de la situation d’ensemble des orgarssihe planification,
d’éducation et de conseil familial permettra de uri@ppréhender les
forces et les faiblesses du dispositif en placepitan sera réalisé par
'IGAS ».

- «pour répondre au probléme spécifigue des zones camuvertes,
notamment en milieu rural, un dispositif sera mspéace pour permettre
le recours, dans les mémes conditions de grattiitéaaonymat que les
centres de planification, aux médecins généraligiemtaires ».
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La note danalys® proposait également de « développer un bilan Ememi
contraception gratuit pour les jeunes femmes agkesl5 a 18 ans, qui leur
permettrait de choisir de maniere éclairée leur endel contraception ». La mise en
place d'une consultation de prévention annuellegettuite chez le meédecin
généraliste pour les jeunes, garcons et filleslGla 25 ans avait déja annoncée dans
le plan Santé Jeunes du 27 février 2008. Elle dgeamettre notamment de faire le
point sur la prévention des risques liés a la dé&kuet sur la contraception.

d. Une meilleure maitrise de la contraception et de se&checs.

En France, la pilule est le principal moyen de t@meption mais n’est pas

nécessairement la contraception adaptée aux bedesngunes femmes en raison de
ses contraintes d'utilisation et de cBita promotion du stérilet et de I''mplant en

usage concomitant avec le préservatif pourrait pdrm de réduire les échecs
contraceptifs des jeunes francaiseB s’agit de la proposition 5 de la note d’analys

de juin 2011: «rendre effectif le libre choix t@teptif en développant une

information sur 'ensemble des modes de contrageptiy compris ceux qui sont

encore peu connus en France ». Les conduites ia é@ancas d'échec de la

contraception doivent également étre connues esaities.

Les recommandations de I'IlGAS en 2009 afin d’avoire contraception plus
efficace étaient de :

-« promouvoir les méthodes de contraception réersié longue durée, et
en particulier le stérilet ».

- «engager une négociation avec les laboratoirear@t@utiques en vue
du remboursement des nouvelles formes de contranepbrmonale non
orale ».

- «mettre a disposition du grand public des suppsuts les problemes
concrets de gestion de la contraception », recordataom 10.

- «mettre en ceuvre l'objectif du Plan santé jeunisant a adapter le
conditionnement des contraceptifs pour amélioydérvance ».

- «promouvoir la prescription d'une contraception urgence en
complément de la contraception orale ».

Ces recommandations ont été reprises lors de tmgeudu 8 mars 2010 par Mme
Bachelot :

- «des discussions avec les laboratoires pharmgoestisont amorcées en
vue de les encourager a s’engager dans une dénaectemboursement
des nouvelles formes de contraception hormonale aale qu’ils
proposent (patch et anneau) et qui sont parfoisxraelaptées au mode de
vie de certaines femmes ».

- «Iil sera proposé a la Haute autorité de Santé [H&Stablir des
recommandations pour la contraception d’'urgence ».
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Les autres professionnels de santésont également concernés par des
recommandations :

- «adapter le programme des études de sage-femme nauxelles
compétences que leur reconnait la loi du 21 juRiedl en matiere de
contraception ».

- «améliorer le statut, actualiser le positionnemengt développer
l'intervention des conseilleres conjugales et fatgb ».

- «développer des outils opérationnels de guidamece [gs pharmaciens
dans la délivrance de la contraception d’'urgence ».

-« élargir les possibilités pour l'infirmiére scakaid’apporter une réponse
de premier recours ».

- «développer des formations sur la contraceptiomrggnce pour les
infirmieres scolaires et les doter d’outils d’a@léa décision ».

e. Des expériences en cours a Nantes.

Un projet d’acces anonyme et gratuit a la contraceptio dans des
communes ruralesa vu le jour dans la région des Pays de Loire.
Ce projet, mis en place par le MFPF en associatieec plusieurs communes
demandeuses, vise a reproduire dans plusieurs zguwgaphiques éloignées des
centres de planification existants les mémes camditd’acces —gratuité et anonymat-
pour les publics concernés.

Il repose sur :

- des équipes mobiles de conseilleres conjugalefareiliales pour assurer une
permanence hebdomadaire d’information dans desitonds a disposition par les
communes concernées.

- l'acces gratuit et anonyme a des consultationsatgraception assurées a leur
cabinet par des médecins libéraux conventionnékepdMFPF

- la délivrance gratuite et anonyme de la contrageprescrite dans des pharmacies
conventionnées par le MFPF.

Concretement, les usager(e)s se rendent a la pencamebdomadaire et voient une
conseillére qui leur remet un bon de consultatiamiléser chez I'un des médecins

conventionnés lequel établit une prescription cm@ptive qui lui sera délivrée

gratuitement chez I'un des pharmaciens convent®nné

L’expérience prévue sur 3 ans bénéficie d'un cofigment des communes
concernées (sous forme de mise a disposition desid, des Conseils généraux
(subvention et remboursement des frais médicauxfaures), et d’'une aide au
démarrage financée par le GRSP

En 2012, une permanence hebdomadaire a été miptaem a Blain les mercredi

entre 12h et 14h. D’autres permanences, dans dslwmmmunes, devraient étre
mises en place.
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Le « PASS contraception >a commencé a étre distribué en septembre 2012 par
les CPEF de Nantes ainsi que par les infirmieretases. Il se présente sous forme
de « chéquier » et comprend:

- un coupon pour une premiere consultation médicakr ain médecin
généraliste ou gynécologue ou pédiatre ou sage-eemm

- un coupon pour une prise sang a faire par unemidgne libérale ou un
laboratoire de biologie médicale ou un médecin.

- un coupon pour des analyses médicales a faire paiahoratoire de
biologie médicale.

- trois coupons de délivrance de contraceptifs pphimacie.

- un coupon pour une deuxiéme consultation médicale.

Le « PASS contraception » a pour objectifs d’enagar les comportements
responsables et 'autonomie en limitant les coéts sbins, de favoriser la promotion
d'un « bien-étre affectif et sexuel », et de poiwsula prévention des IST, dont le
VIH. Ce PASS est destiné aux 15-30 ans.
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Conclusion

Une des difficultés du métier de médecin génémledt de s’adapter au mieux a
chaque patient, afin d’établir une relation de @wfe dans la durée et une prise en
charge optimale, préventive et thérapeutique. Darcadre d’'une consultation avec
un adolescent, il est nécessaire pour le médecnapeeler a 'adolescent ainsi qu'a
ses parents, les conditions Iégales du secretgmiofnel qui s’applique aux mineurs,
d'organiser un temps de la consultation sans lesengs et daborder
systématiguement et sans jugement la sexualit& @britraception. Le médecin peut
ainsi « prendre soin » des adolesc¥nts

L’actualité de cette rentrée 2012 est riche enématile contraception et d'IVG, sur le
plan national et régional.

En effet, 'Assemblée Nationale a voté au mois twbee la gratuité de la
contraception pour les 15-18 ans, le remboursenderit00% de I''VG et la
revalorisation des codts des IVG.

La Région des Pays de la Loire a mis en place ptersbre le « PASS
contraception » pour les 15-30 ans, et le MFPFabha#é un projet d’acces anonyme
et gratuit a la contraception pour les communeaslearde la région.

Des avancées en matiére d’amélioration des soingearrégulierement concernant la
contraception et I'lVG, cependant un theme restel ggudié. En effet, le
retentissement psychologique de I'lVG chez les fesnmineures ou majeures,
apparait peu dans la littérature medicale.
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Annexes

ANNEXE 1 Historique législatif de I'IVG et de la contraception en
France.

L’'avortement a toujours existé avec des perceptitifiérentes selon les époques et
les civilisations.

En France, en 1810, Napoléon inscrit 'avortemearisdle Code pénal, article 317,
comme un crime passible de la Cour d’Assisses.

La loi du 31 juillet 1920 interdit la propagande upo les méthodes
anticonceptionnelles, puis en 1923, le Code péitatlé I'avortement un délit, afin de
mieux le poursuivre devant les Cours d’Assisses.

Le Code de la famille, 23 juillet 1939, accroitrigpression de l'avortement. Une
prime a la premiére naissance est créée, ainsiegibdrigades policieres spécialisées
dans la chasse aux avorteuses. La loi de 1942déwes!'avortement comme un
crime contre |'Etat francais, il est passible dpdime de mort.

En 1955, l'avortement thérapeutique est autorie8. Etats-Unis mettent au point la
pilule anticonceptionnelle.

La fondation du Mouvement francais pour le planniagilial (MFPF) est créé en
1956.

Les lois de ces cinquante derniéres années ontletament changé le paysage
francais en matiere de contraception et d'IVG.

La loi n°67-1176 du 28 décembre 196iklative a la régulation des naissances,
également appelée Loi NEUWIRTH, autorise la comfpéon et supprime les
dispositions Iégislatives antérieures (1920) guoidrdisaient.

La loi n° 74 - 1026 du 4 décembre 197dutorise les centres de planification ou
d’éducation familiale & délivrer a titre gratuit ahonyme des contraceptifs, sur
prescription médicale, aux mineures qui désirerdegyde secret.

La loi n° 75-17 du 17 janvier 1975, dite loi Valutorise I'lVG en France et fixe les
grands principes régissant sa pratique :

« I'IVG est décidée par la femme enceinte concernésgl’elle estime que sa
grossesse la place dans une situation de détresse ;
- lintervention est soumise a des conditions de idéddle doit étre réalisée
avant le fin de la 10é semaine de grossesse ;
- I'acte est réalisé par un médecin, dans un étaifieat de santé ;
« le médecin et le personnel concourant a l'intefeantisposent d’'une clause
de conscience : ils ne sont pas obligés de pratlgoeervention ;
- la femme doit réaliser des démarches obligatoiessites a son information
et a sa réflexion, préalablement a I'intervention :
o 2 consultations médicales (un délai de réflexionnd’ semaine est
prévu entre les 2 consultations)
o 1 consultation psycho-sociale ;
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La loi Veil-Pelletier, en 1979, précise que le amement de la mineure doit étre
recueilli en dehors de la présence des parentsigeptésentant légal. Elle autorise
la réduction du délai de réflexion a deux jourke serme risque d’étre dépassé.

La loi Roudy, en 1982, permet une prise en chaegdVdG par la Sécurité Sociale a
hauteur de 80%.

Décret n°92-784 du 6 aolt 1992 relatif aux centresle planification ou
d’éducation familiale : il précise les missions et les modalités de famctement des
centres de planification ou d’éducation familiale.

La loi n°2000-1209 du 13 décembre 2006 soumet plus a prescription obligatoire
les médicaments ayant pour but la contraceptiorrgdhce qui ne sont pas
susceptibles de présenter un danger pour la sBi¢éautorise la délivrance de la
contraception d’'urgence aux mineures désirant gdedsecret dans les pharmacies.
Enfin elle autorise I'administration de la contratien d’'urgence par les infirmiéres,
aux éleves mineures et majeures des colléges @dycans les cas d’'urgence et de
détresse caractérisée. Dans ce cas, les infirmgassurent de I'accompagnement
psychologique de I'éleve et veillent a la mise arviee d’un suivi médical.

La loi n° 2001-588 du 4 juillet 200inodernise la loi de 1975, en tenant compte des
évolutions tant médicales que sociales mais netrant@inement en cause ses grands
principes :

- le délai de recours a I''VG est allongé : il petté a 12 semaines de grossesse. Cette
disposition facilite I'acces des femmes a I'lVGadigne la Iégislation francaise sur
celle de la plupart des pays européens ;

- la loi prévoit la possibilité de pratiquer des3\én médecine de ville ;

- les mineures peuvent avoir acces a I'lVG sansreattion parentale : I'autorisation
parentale demeure la régle, toutefois I''VG deseuies pour lesquelles le
consentement parental n'a pas pu étre recueilti @ee réalisée. Dans ces situations,
la mineure choisit un adulte majeur pour 'accompaglans ses démarches. Le
meédecin est habilité par la loi a réaliser 'enskntes actes relatifs a I'intervention,
notamment I'anesthésie ;

- les conditions de recours aux consultations psygdtiales sont modifiées :

. une consultation psycho-sociale préalable egiga@e a toutes les femmes.
Toutefois, le caractere obligatoire de cette cdaioh est supprimé pour les femmes
majeures, mais maintenu pour les mineures ;

. une 2é consultation psycho-sociale est proposéetes les femmes apres
l'intervention.

Par ailleurs, la loi du 4 juillet 2001 reprend tkspositions contenues dans la loi du
13 décembre 2000, et ne soumet plus la prescripatélivrance ou I'administration
de contraceptifs aux mineurs au consentement tdsres de I'autorité parentale ou
du représentant Iégal.

Le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002, modifié padéxret 2004-636 du ler juillet
2004 : la pratique des IVG hors établissements dpt8 :

La loi du 4 juillet 2001 autorise les praticiens2aliser des IVG en médecine de ville
dans le cadre d’une convention conclue avec udigtaiment de santé.

- La technique : seules des IVG par voie médicaeesat peuvent étre pratiquées
dans le cadre de ce dispositif (jusqu’ a 5 semaleegrossesse, soit 7 SA).
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L’ensemble des régles et des démarches relativid&Gs’applique a ce nouveau
dispositif.

- Une pratique des IVG encadrée : les médecingsatede réaliser des IVG
médicamenteuses dans le cadre de ce dispositémasse convention avec un
établissement de santé autorisé a pratiquer degdtéBlissement disposant d’'un
service de gynécologie-obstétrique ou de chirurgie)

- La qualification des médecins : les médecingfjast d’'une expérience
professionnelle adaptée peuvent pratiquer ces IVG:

o par une qualification universitaire en gynécolagiédicale ou en
gynécologie-obstétrique,

o par une pratique réguliere des IVG médicamentedaes un
établissement de santé attestée par le directezatdablissement.

- Les médicaments : le médecin s’approvisionne édicaments nécessaires a la
réalisation de I'lVG, par commande a usage profess| aupres de la pharmacie
d’officine de son choix.

- La prise des médicaments : la prise des médicanpan la femme est effectuée en
présence du médecin lors des consultations.

- Le suivi de I'lVG : le suivi de I'lVG doit étregalisé conformément aux
recommandations de la HAS relatives a la prisehange des interruptions
volontaires de grossesse.

En particulier, le médecin précise par écrit &laine le protocole a respecter pour la
réalisation de I''VG médicamenteuse et remet &tame une fiche de liaison
contenant les éléments utiles du dossier médietdCument est remis par la femme
au médecin de I'établissement de santé lors d’'vastéelle admission.

- L’établissement : il sS’engage a accueillir la fama tout moment et quel que soit le
motif.

Il assure un réle d’'information et de formation de&decins de ville concernés par le
dispositif.

Décret n° 2002-797 du 3 mai 2002 : la pratique dagerruptions volontaires de
grossesse dans les établissements de sante.
Les établissements publics qui disposent de litdeoplaces autorisés en gynécologie
obstétrique ou en chirurgie ne peuvent refuser datiquer des interruptions
volontaires de grossesse. lls comportent un catgrglanification ou d'éducation
familiale ou passent une convention avec un cemoar pratiquer des IVG, les
établissements privés doivent disposer de lits ®pldces autorisés en gynécologie
obstétrique ou en chirurgie. lls passent une canvevec un centre de planification
ou d’éducation familiale.

Décret n° 2002-799 du 3 mai 2002 : La prise en aparfinanciere de I'lVG des
mineures pour lesquelles le consentement parentab rpas été recueilli.
Le décret fixe les modalités de prise en chargeane et gratuite des interruptions
volontaires de grossesse pratiquées sur des minéansue que le consentement
parental a I'intervention n’a pas pu étre recueilli
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La loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la gimjue de Santé Publiquéxe des
objectifs quantifiés susceptibles d’étre atteintsngd les 5 prochaines années :
'accés a une contraception adaptée, a la conttiacegfurgence et a I''VG dans de
bonnes conditions pour toutes les femmes qui décillg avoir recours ; la réduction
de 30% des IVG chez les 12-18 ans, la diminutianl¥é& itératives.

70



ANNEXE 2 Questionnaire

Mademoiselle,

Je suis jeune médecin généraliste et afin ddesatnon cursus
universitaire, je travaille sur un sujet de thesecernant la
place du médecin traitant dans I'Interruption Vaore de
Grossesse (1.V.G) chez les adolescentes.

Pour mener a bien ce travalil, j'ai besoin deevatris au
travers d’'un questionnaire qui vous est destivdgs avez
moins de 18 an®t que vous demandez une L.V.G.

Ce questionnaire est strictemeambnymeet aucune donnée ne
sera exploitée a titre individuelle ni conservéagiaotre dossier
médical. N'inscrivez pas votre nom sur le questaren

Apres l'avoir rempli, vous pourrez le redonndirdirmiere,
sage-femme, médecin ou conseillere qui vous l'agel®m ma
part, dans I'enveloppe ci-jointe.

Je vous remercie par avance pour votre cooparatime tiens
a votre disposition pour tout renseignement compléaire.

Lucie GRIGNON
luciegrignon@hotmail.fr
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QUESTIONNAIRE ANONYME

IVG = interruption volontaire de grossesse = avortement

I. VOTRE SITUATION PERSONNELLE
1.Votredge: __ ans

2. Votre situation scolaire ou professionnelle :
collégienne ou lycéenne O étudiante

en recherche d’emploi O vous travaillez

sans activité O autre :

.......................................

Votre situation personnelle :

vous étes mariée/pacsée [ vous n‘avez pas de compagnon
Vous avez un compagnon : depuis quand &tes-vous ensemble ?
Ou vivez-vous ?

chez vos parents : O vos 2 parents O votre pére O votre mére
seule O avec votre compagnon

O dans un foyer O autre :

O0Od OOw goog

5. Vous habitez : O en ville O ala campagne

Il. VOTRE MEDECIN TRAITANT

i. Avez-vous un médecin traitant? O oui O non

Cest : O un homme O une femme
2. Depuis combien d’années vous suit-il ?

O moins d‘1 an O entre1et5ans

O depuis plus de 5 ans O depuis votre naissance
3. Avez-vous le méme médecin traitant que vos parents ?

Ooui O non
- Sioui : - craignez-vous qu'il ne révéle & vos parents des informations qui
vous concernent ?[0 oui O non
- Pe€nsez-vous que vous pourriez parler plus librement s

ne connaissait pas vos parents ? O oui O non

4. Etes-vous habituellement accompagnée de I'un de vos
parents lorsque vous le consultez ? Ooui O non
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lll. VOTRE CONTRACEPTION

1. A quel age avez-vous eu votre ler rapport sexuel ? __ ans

2. Avez-vous un suivi gynécologique ? (= consultez-vous un
médecin pour avoir un examen gvnécologique, faire les frottis et
éventuellement avoir une prescription de contraception?) O oui O non
- Si oui : qui assure ce suivi ?

O votre médecin traitant [ un centre de planification familiale

O votre gynécologue Oautre @ vovvvevveenennnnas e
3. Avez-vous des enfants ? O oui : combien? ........... O non
Avez-vous déja subi une IVG ? [J oui : combien?........... [ non

4. Avant cette grossesse, quelle(s) contraception(s) utilisiez-
vous ? [ pas de contraception O préservatif

O pilule O pilule du lendemain O stérilet
O autre méthode (PréciSEzZ) & .evvvvvvrrerenrrenrerieenneeneernnns

5. Si vous ne prenez pas la pilule: Pour quelle(s) raison(s)?

O vous n‘avez pas de rapports réguliers

O vous avez peur que vos parents le sachent

O vous ne savez pas ol vous procurer la pilule

O vous avez peur d’effets secondaires de la pilule, peur de grossir,...

O vous avez peur d'avoir un examen gynécologique

O autre (précisez) : ....ccoevuvervennns e e a e b arenans
- En avez-vous déja parlé & votre médecin traitant ? [ oui O non

6. Si vous prenez la pilule :
- Qui a fait la prescription la premiére fois ?
0O votre médecin traitant [ un centre de planification familiale
O un gynécologue Bl  8UtFe: § sessmmam o snmst o

- Qui renouvelle habituellement votre pilule ?
O votre médecin traitant [ un centre de planification familiale
O un gynécologue LIEUERE & anvminrnmmmissani s saiss ;

- L'un de vos parents sait-il que vous prenez la pilule ? O oui O non

IV. LA DEMANDE D’IVG

1. Comment avez-vous découvert que vous étiez enceinte ?
0 vous n'avez plus vos régles

O vous avez des nausées ou des vomissements, mal dans les seins.

O vous avez fait un test de grossesse urinaire

[ c’est votre médecin traitant qui a fait le diagnostic

O autre :
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2. Quelle(s) personne(s) sont au courant de la demande
d’IVG ? Entourez Ia personne qui vous accompagne dans les
démarches d’IVG.

] vous n‘en avez parlé a personne O votre médecin traitant

[ votre mered votre pere O votre compagnon O un(e) ami(e)
[ autre (Précisez) & «eeeeees o o SHEES S — T

3. Qui avez-vous consulté en premier lorsque vous avez
décidé de pratiquer une IVG ?
O Votre medecin traitant 0 Un centre de planification familiale

OO0 Un gynécologue O autre : .cooeevess B T
- §’il ne s’agissait pas de votre médecin traitant, pourquoi ? ......

4. Qui a prescrit I’échographie ?
[ Votre médecin traitant O Le centre de planification familiale

0 Un gynécologue [0 QULFE & recesessornensanenmnansssasnens —

5. Comment étes-vous entré en contact avec le centre de
planification familiale ou le centre d'IVG ?

O vous y étes allé de vous-méme.

O votre médecin a pris le rendez-vous pour vous.

O votre médecin vous a donné le numéro de téléphone du centre.
[0 QULFE § eevressreemssssraserneessnnnmsnneseanaes

...............................................

6. Les démarches pour recourir a une IVG vous ont-elles paru

simples ? O oui O non

- Si non : quelle(s) difficulté(s) avez-vous FENCONEIE Z.irncarrrammneranes

7. Vous allez avoir une IVG:
0O 1.V.G. médicamenteuse : O avec hospitalisation O sans hospitalisation
O 1.V.G. par méthode chirurgicale

8. Savez-vous que certains médecins généralistes peuvent

pratiquer I'IVG médicamenteuse au cabinet? Ooui 0O non

- Si oui : savez-vous si votre médecin traitant le pratique ?
O Vous ne savez pas O 1l ne pratique pas d'IVG
O 1l pratique des IVG et vous faites appel & lui pour cette grossesse
O 1l pratique des IVG mais vous ne souhaitez pas qu'il s'en occupe
pour cette grossesse

- Si vous aviez pu, auriez-vous préféré faire I'IVG au cabinet de

votre médecin traitant (sans hospitalisation) ? O oui O non
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V. APRES L'IVG
1. Quelle contraception vous a-t-on prescrit ?
O pilule O implant contraceptif (IMPLANON*) O stérilet

O TR
- S'il s’agit de la pilule : qui la renouvellera ?
O votre médecin traitant 0 un centre de planification familiale
[ votre gynécologue CLAEES & syssussvansvammiribubsismssisassissess SRS

2. Avez-vous prévu d’aller voir votre médecin traitant apres
I'IVG? O oui O non

3. Pensez-vous informer votre médecin traitant que vous
avez eu une IVG ? O oui O non

4. Pensez-vous que vous aurez besoin d’aide ou de soutien
apres I'IVG? O oui O non

5. Quelle(s) personne(s) pourront vous aider selon vous ?
O Votre mere O Votre compagnon O Un(e) ami(e)

[0 Votre pere [ Votre médecin traitant O Votre gynécologue
[0 Le centre de planification O Uinfirmiére scolaire

0 Autre(s) personne(s) :

6. Pensez-vous que ce soit le role de votre meédecin
traitant ?

- Vous informer sur les méthodes de contraception [ oui O non
- \ous prescrire une contraception (ex : pilule) O oui O non
- Assurer votre suivi gynécologique O oui O non
- Vous orienter vers un centre pratiquant les wvG [Ooui O non
- Pratiquer des IVG médicamenteuses au cabinet O oui O non
- Vous aider et vous soutenir aprés une IVG O oui O non

Merci pour votre aide.
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ANNEXE 3 IVG : quelques données chiffrées.

a. Au niveau national.

Le nombre d’'IVG est relativement stable en métreptgpuis les années 1990 (autour
de 200000 par an). Ce nombre a légérement augrdeptés les années 2000, puis
s’est stabilisé depuis 2007, autour de 210000 I'éGap en France métropolitaine.
Les IVG chez les plus jeunes sont en tres légéissdaaprés avoir progressées
jusgu’en 2005-2006. Le nombre de femmes mineurdestjeunes concernées par
une IVG n'augmente plus depuis quelques année§:0LWE5 en 2009.

Evolution du nombre d'IVG et du taux de recours depuis 1990 %
240000 2
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220000 Nombre d'IVG France entiére
M'—'ﬂ 18
200000 x—*- —_u/g_.\*/‘" 17

180 000 nmwwcm 18
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160 000 14
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140 000 Nonmﬁenm&mbm 13

12
120 000

100 000

g3 883

1995
1996
1997
1998
1999
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Nombre d'IVG et taux de recours selon I'dge

1990 1999 2006" 2008 2009
Total IVG 197 406 196 885 215 390 209 245 209 269
Répartition par groupe d'age
15-19 ans 22 987 26563 31093 29623 29 004
dont 15-17 ans 8751 8642 12855 11 930 11670
dont 18-19 ans 14 236 16 922 18 238 17 693 17 334
20-24 ans 46 134 45111 53 411 52154 52 360
25-29 ans 46 826 44029 45 838 46275 46 237
30-34 ans 40 262 38088 39 261 36617 36 351
35-39 ans 28 320 29057 30 268 29529 30125
40-44 ans 11612 12337 13224 12754 12 805
45-49 ans 922 1111 1265 1290 1408
15-49 ans 197 063 196 295 214 361 208 242 208 290
Taux de recours (pour 1 000 femmes dans chaque groupe d'age)
15-19 ans 10,9 13,8 15,8 15,3 15,2
dont 15-17 ans 7.0 89 11,0 104 10,4
dont 18-19 ans 164 21,9 29 223 2,0
20-24 ans 21,8 244 27,3 26,7 26,7
25-29 ans 21,7 208 241 235 234
30-34 ans 18,8 17,7 18,7 18,5 18,8
35-39 ans 132 133 139 134 136
40-44 ans 57 58 59 57 58
45-49 ans 0,7 0,5 0.6 06 06
15-49 ans 14,0 13,6 14,8 14,4 14,5

* La mise a jour des estimations localisées de population (ELP) de I'INSEE explique les différences avec les chiffres publiés

dans la précédente édi

tion.

Champ ¢ France métropolitaine.

Sources * DREES (SAE, PMSI), INSEE (ELP).

b. Au niveau régional.

Le recours a I'lVG varie du simple au double d’'wégion a l'autre : il est de 11 IVG
pour mille femmes dans les Pays de la Loire. @@se des trois régions avec le taux
le plus bas d’'IVG.
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CARTE 1 * Taux d’IVG* selon la région en 2007

Guyane P
. Glradgloupe
&
of
Réunion i‘?ftiﬂique

B (14,0 18,0(

Bl (150 20,0
Bl (200 48,0)

* Taux pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans.
Champ: France entiére (France métropolitaine + DOM).
Sources: DREES (SAE-PMSI), INSEE, CNAMTS.

c. A Nantes.

En 2011, 2549 IVG ont été réalisées a Nantes: 6&2 pour le centre Clotilde
Vautier, chiffre stable depuis I'ouverture du centet 1867 IVG pour le centre
Simone Veil, chiffre en diminution depuis 2001 (RO¥G). Le nombre d'IVG chez
les mineures reste faible : 4,3% des IVG.
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Titre de These :

La place du meédecin traitant dans la prise en chaeg des interruptions
volontaires de grossesse chez les mineur&sude transversale dans deux centres de
planification et d’éducation familiale, a Nantes,dEcembre 2011 a juin 2012.

RESUME:

Introduction: Le nombre d’interruptions volontairee grossesse (IVG) chez les
mineures s’est stabilisé depuis quelques annéds,ihraste encore des obstacles a
une contraception efficace chez I'adolescente. Centrie médecin généraliste peut-
il réduire le nombre d’'IVG chez la jeune fille mire ?

Méthode: Le choix s’est porté sur une enquéte dgasine par auto-questionnaires
aupres des femmes mineures faisant une demandé diévis les deux centres d'IVG
de Nantes.

Résultats : Il apparait que les femmes mineurdgisamt peu leur médecin traitant
dans le parcours d’'IVG, par manque de confiancar-#eédecin étant également le
médecin de la famille-, et par méconnaissance tiesnps d’action du médecin
généraliste.

Discussion : Le médecin généraliste doit pouvoapaer sa consultation avec une
adolescente : rappel du secret professionnel, agpément d’'un temps seul avec
'adolescente, nécessité d’aborder systématiquertesans jugement la sexualité et
la contraception.

Une meilleure information dans les établissemeotéages, une amélioration de la
formation des médecins généralistes, un acces acangaception anonyme et
gratuite pour les mineures sont les garants d’um@raception efficace chez les
adolescentes.

MOTS-CLES
Interruption volontaire de grossesse, contracepserualité, adolescence, mineures,
enquéte quantitative.
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