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1) Introduction

En France métropolitaine la loi du 4 juillet 2001 relative a
I'interruption volontaire de grossesse (IVG) et a la contraception(1),
en allongeant le délai des IVG jusqu’a 14 semaines d’aménorrhée (SA)
au lieu de 12 SA comme le prévoyait la loi Veil de 1975(2)(3) a
soulevé de nombreux problemes. Ils concernent la prise en charge de
ces IVG dites tardives, comprises entre 12 et 14 SA (4)(5): techniques
utilisées(6)(7)(8), éthique notamment via I’échographie du 1er
trimestre qui est antérieure a 14 SA(9), refus de prise en charge dans
certaines structures(10).

Cette mesure avait été prise afin de diminuer le nombre de femmes
contraintes de partir a I'étranger au dela du délai légal de 12 SA dont
le nombre était estimé a 5000 par an(11).

La Polynésie francaise est une collectivité d’outre mer disposant de
nombreuses prérogatives législatives dans le cadre de sa relative
autonomie vis a vis de la métropole.

Ainsi, sous principalement le poids des Eglises, ce n’est qu’en mars
2002 que les femmes polynésiennes obtiennent le droit a L’IVG, soit
27 ans apres les femmes métropolitaines(12)(13).

Cette législation integre celle du 4 juillet 2001, promulguée en France
métropolitaine, et ainsi impose d’emblée un délai de 14 SA.

Le rapport de l'inspection générale des affaires sociales d’octobre
2009(14) sur la prise en charge de L'IVG en métropole met en
évidence un taux d’'IVG tardives en 2006 de 3%, il est de 6% en 2008
comme en 2004 alors qu’en Polynésie francaise il s’éleve a 11,48% en
2008 puis 16,5%en 2009(15)(16).

Le rapport polynésien de la direction de la santé de 2009 met en
évidence ce nombre important d’'IVG tardives sans pourtant en
évoquer les causes et par conséquent sans y apporter de solutions.
Ces données statistiques sur les IVG en Polynésie francaise sont
recueillies grace a une « fiche de recueil IVG » (annexe 1) anonyme
mentionnant 'age de la femme et le ou les motifs de la demande d'IVG
obligatoirement transmise dans les trente jours suivant la premiere
consultation sociale.

Aucune étude n’a encore été effectuée afin de comprendre ce
pourcentage élevé d'IVG tardives sur le territoire polynésien.



Passé ce délai légal de 14 SA les femmes polynésiennes n’ont pas
recours a des structures étrangeres étant donné leur isolement
géographique, il leur est donc indispensable de consulter au plus tot
lorsqu’elles apprennent leur grossesse.

Méme si les complications précoces des IVG entre 12 et 14 SA ne
semblent pas plus nombreuses que dans les termes inférieurs, selon
plusieurs études (17)(18)(19)(20)(21), se présenter si tard
raccourcit le délai de réflexion des femmes, les limite dans le choix de
la technique utilisée(6) et peut poser de nombreux problemes
moraux, personnels et éthiques (1)(22)(23)(24)(25)(26)(27).

L’objectif majeur de cette étude est donc de répondre a la question
suivante : pourquoi les femmes polynésiennes tardent-elles tant dans
leur demande d'IVG ?

Ensuite il sera possible d’envisager des solutions qui permettraient
d’abaisser le taux d'IVG tardives en Polynésie francaise.

Pour ce faire il faut explorer les étiologies déja reconnues de maniere
internationale (14), comme la découverte tardive de grossesse
(méconnaissance suite a des cycles irréguliers, des saignements per
gravidiques, la prise de contraceptif, ou la négligence de
I'aménorrhée)(28), les délais de rendez-vous, le manque
d'information, les erreurs d’orientation, la catégorie socio
professionnelle, le choix du premier interlocuteur contacté(29),
I'ambivalence et I'hésitation vis-a-vis de I'IVG.

Enfin, afin d’appréhender les solutions possibles, un point doit étre
fait sur la prévention effective chez ces femmes, soit en terme de
contraception et d’'information.

De plus, il faut envisager les spécificités liées a la culture et aux
contraintes locales: influence de la religion(30), procédure de la
demande d’IVG en Polynésie francaise, difficultés de déplacement et
éloignement des iles par rapport aux structures de prise en charge
ainsi que la particularité de I'adoption.

Nous présenterons d’abord le cadre méthodologique et
environnemental de notre recherche. Les résultats de l'enquéte
conduite feront ensuite I'objet d’analyses statistiques qui donneront
une base de discussion afin de repérer les causes de notre
problématique, a savoir le taux élevé d’IVG tardives en Polynésie
francaise, et de proposer des pistes pour en diminuer le niveau.



2) Matériel et méthodes

2.1) Le type d’étude
Cette étude est observationnelle non randomisée.

La population incluse concerne toutes les femmes se présentant a la
premiere consultation pré-IVG du Centre Hospitalier de Polynésie francaise
(CHPf) dont I'lVG présumée sera effectuée entre 12 et 14 SA ou ne pourra
étre pratiquée car hors délai légal, soit des personnes de 11 SA et plus, et ce,
sur la période comprise entre le 6 juillet 2010 et le 15 avril 2011.

2.2) Le recueil de données

En Polynésie Frangaise il existe quatre centres d’orthogénie : a Tahiti le
CHPf et la clinique Cardella, L’hopital d’Uturoa (sur I'lle de Raiatea dans Les
Iles Sous Le Vent de I'archipel de la Société) et celui de Taiohae (aux iles
Marquises).

La clinique Cardella n’effectue pas les IVG tardives et ne pratique que la
technique chirurgicale.

Seuls le CHPf et I'hopital d’Uturoa pratiquent les deux techniques,
chirurgicale et médicamenteuse ainsi que I'IVG tardive.

En 2009, 80% des IVG étaient pratiquées au CHPf(16) et c’est dans cet
établissement que les formulaires destinés aux patientes se présentant
pour une IVG tardive ont été remplis sous le controle de la sage femme
responsable de toutes les premieres consultations pré IVG.

Ainsi, entre le 6 juillet 2010 et le 15 avril 2011, 48 questionnaires ont été
recueillis et controlés par de cette sage femme. Ils concernent, sur cette
période, toutes les femmes enceintes dont le terme les amene a une IVG
entre 12 et 14 SA voire hors délai, soit toutes les personnes de 11 SA et plus
en demande d’une IVG.

Tous les questionnaires rentrant dans les criteres d’inclusion et étant
correctement remplis, ils ont tous été pris en considération pour les calculs
statistiques.



2.2.1) Le formulaire d’enquéte

Pour les besoins de I'étude, un questionnaire a été créé (annexe 2)(31).

La sage femme du centre IVG du CHPf a interrogé les femmes se présentant
pour une demande d’IVG au-dela de 12 SA, donc des personnes de 11 SA et
plus, via ce questionnaire anonyme et confidentiel.

Il s’agissait, pour la plupart, de questions fermées.

La premiere partie de ce formulaire faisait le point sur la situation
personnelle de la patiente :

- age

- terme actuel

- terme au diagnostic de la grossesse

- parité

- ATCD d'IVG

- situation professionnelle

- situation conjugale

- difficultés sociales, financieres ou personnelles
- ille de I'habitat

- contraception

- premier professionnel médical ou social contacté

La seconde partie portait sur les raisons qui auraient pu pousser la patiente
a consulter tardivement (32)(33)(34)(28) :

- Deécouverte tardive de la grossesse sur irrégularité de cycle, obésité,
saignements per gravidiques, contraceptif, déni de grossesse.

- Difficulté d’accessibilité au centre IVG: délai de RDV, difficulté de
transport, éloignement géographique, difficultés personnelles.

- Probleme d’information avec réponse libre pour ce qui est des
suggestions qu’elles pouvaient évoquer afin de combler cette carence
si elle existe.

- Pressions extérieures allant a I'encontre de leur choix d’effectuer
I'IVG (familiale, conjugale, religieuse, facilité de I'adoption)

- Raisons personnelles, notamment hésitation a effectuer ce geste ou
refus d’en parler autour de soi.



- Grossesse désirée mais I'IVG est décidée pour des contraintes
extérieures (financieres, familiale, conjugale, professionnelle,
scolaires).

Enfin, une question ouverte en fin de formulaire demandait a la patiente
d’expliquer ce qui lui aurait permis de consulter a un terme plus précoce
pour cette demande d’'IVG.

2.2.2) Le déroulement de la demande d'IVG selon la législation
polynésienne

L’'IVG doit étre effectuée avant 14 SA, par un médecin, dans un centre
agréé.

Si la femme est mineure non émancipée le consentement de I'un des
parents ou du tuteur légal est demandé mais il n’est pas obligatoire et, si
la patiente le souhaite, elle peut garder I'IVG secrete. Il lui est conseillé
de se faire accompagner de la personne majeure de son choix.

Quelque soit la technique utilisée I'acte est pris en charge en tiers payant
a 100%.

Lors de la premiere consultation médicale, le médecin, ici la sage femme
du CHPf agréée pour effectuer ces consultations, doit informer la
patiente des méthodes et risques ou effets secondaires potentiels.

Lui est remis alors un dossier guide, comportant les dispositions
législatives ainsi que des conseils médico-sociaux, avec notamment les
solutions alternatives (adoption, aide aux meres célibataires etc....).
Figure également sur ce guide des informations relatives a la
contraception. Enfin y sont énumérés les centres IVG agréés ainsi que les
organismes ou se déroulent les consultations sociales.

Apres cette premiere consultation médicale, les femmes sont dirigées, et
ce de maniere obligatoire, vers une consultation sociale au Centre de la
Mere et de I'’Enfant.

Pour mémoire, en France métropolitaine, cette consultation sociale n’est
plus obligatoire pour les femmes majeures depuis 2001.

Elle doit avoir lieu dans les 6 jours qui suivent la premiere consultation
et dans des locaux d'un centre de planification familial qui se trouve
forcément dans un autre établissement que celui ou sera pratiqué I'lVG.



Durant cette consultation, sont évoqués les solutions alternatives a I'lVG
ainsi que les différents modes de contraception.

A l'issue de ce rendez-vous, un formulaire, la « fiche de recueil IVG »,
doit étre transmis dans les 30 jours a la direction de la santé. Ce
document recueille quelques informations sur les « situations sociales a
risque » et permet de tenir des statistiques générales sur I'IVG en
Polynésie francaise mais ne permet pas d’enquéter sur les motifs des
demandes d’'IVG.

Une deuxieme consultation est requise afin de recueillir une
confirmation écrite du maintien de la demande d’'IVG par la patiente
concernée. Cette confirmation ne peut étre acceptée qu’apres un délai de
réflexion de huit jours, faisant suite a la premiere demande, et 48 h apres
la consultation sociale. Le délai peut étre exceptionnellement raccourci
si le terme l1égal de I'IVG risque d’étre dépassé (comme c’est le cas entre
12 et 14 SA en France métropolitaine).

Enfin, un rendez-vous médical post-IVG est officiellement obligatoire
entre les 5¢ et le 10 ¢ jours qui suivent l'interruption de grossesse (entre
le 14 ¢ et le 21¢ jour selon les recommandations HAS en métropole) afin
de dépister les éventuelles complications.

C’est aussi le moment de discuter de la contraception.

Pour terminer, une autre consultation sociale est systématiquement
proposée au sortir de ce dernier entretien médical.
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2.2.3) Le déroulement de I'lVG tardive entre 12 et 14 SA au CHPf

Pour ce qui est des IVG tardives, le choix n’est pas laissé a la patiente
quand a la technique utilisée.

La patiente est hospitalisée 48h apres la prise du premier médicament,
soit 3 comprimés de MIFEGYNE® (mifeprisone 200mg) a prendre a
domicile.

Un bilan préopératoire est demandé : coagulation, carte de groupe et
RAL

Puis, elle est hospitalisée vers 18heures, elle doit étre a jeun a minuit et
perfusée.

La patiente recoit 2 comprimés de CYTOTEC® (misoprostol 200ug) a
O04heures avec un comprimé de PROFENID LP®.

Si cela est insuffisant sur le plan de I'analgésie, on administre a la
patiente une demi ampoule de NUBAIN®, ou 10 mg de morphine, en
sous cutané (35)(36).

Ensuite, a 7 heures, elle recoit 2 autres comprimés de CYTOTEC®.
Et enfin elle passe au bloc opératoire pour un curetage.

Ainsi, comme dans de nombreux centres en France métropolitaine, I'IVG
médicamenteuse (37)(38)(39)(40) est ici préférée pour les IVG tardives
alors que I'HAS recommande la technique chirurgicale entre 12 et 14 SA
(7)(10)(41)(42)(43)(19)(44)(45) (46)(47).
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2.2.4)_Les spécificités géographiques, démographiques et liées aux

structures médicales

a) De nombreuses iles au cceur du Pacifique

La Polynésie francaise s’étend sur un territoire grand comme I’Europe.

Elle est constituée de 118 iles dont seulement 67 sont habitées.

Il existe 259 600 polynésiens (d’apres le dernier recensement datant de
2007) dont 178 133 vivent sur I'ile de Tahiti.

Pour les femmes qui vivent dans les iles éloignées de Tahiti, afin de
demander une IVG, il faut demander une évacuation sanitaire.

En dehors de Tahiti il n’existe que deux autres structures de prise en
charge: une aux Marquises et une a Raiatea. Ainsi, de nombreuses
parties de la Polynésie francaise se trouvent éloignées de tout centre

IVG.

Pour celles qui habitent Tahiti mais qui sont éloignées de la capitale de
Papeete et qui ne sont pas véhiculées, le déplacement via les transports

en commun reste encore tres compliqué.

Figure 1 : données ISPF : carte de la dispersion géographique de la Polynésie francaise
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b) Une population jeune

En 2009, 4551 bébés y sont nés avec un taux de fécondité de 2,1 enfants
par femme (il est de 2 en France métropolitaine) contre 3,8 en 1984.

L’age moyen a I'accouchement augmente, il est de 27,5 en 2009 contre
26 ans en 1990.

La fécondité chez les tres jeunes femmes reste élevée, soit depuis 10 ans,
les jeunes femmes agées de 15 a 17 ans donnent naissance chaque année
a 200 enfants (48)(49).

Un tiers de la population totale a moins de 18 ans ce qui équivaut a la
France des années 60 durant le baby boom.

En 2009 on dénombre au total 846 IVG dont seulement 726 ont fait
'objet du recueil de données, relatives a la « fiche de déclaration d’IVG »,
renvoyées par les différentes structures agréées a la Direction de la
santé (16).

Parmi ces IVG 118 sont comprises entre 12 et 14 SA.

Selon les données du centre de traitement statistique du CHPf entre le 6
juillet 2010 et le 15 avril 2011, on dénombre 453 IVG au CHPf, 191 sont
des IVG médicamenteuses et 262 sont chirurgicales dont 72 font I'objet
d’'une pose d'un DIU et 61 d’une pose d'implant pharmacologique.

Sur cette méme période il y eu 1909 naissances au CHPf.
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c) Un taux de chomage élevé

Le taux global de chdmage en 2007 était de 11,7%.

Dans la tranche d’age 20-24 ans le chomage était a plus de 30% en 2007
chez les femmes polynésiennes.

Chez les femmes métropolitaines ce taux s’élevait a 22,5% en 2009 pour
les 15-24 ans.

Figure 2 : données ISPF : taux de chomage selon les recensements de 2002 et 2007 chez les
femmes polynésiennes

Taux de chdmage par sexe et dge en 2002 et 2007 - Femmes

—$=2002 ~§~2007

Groupe ddge

Il est a noter qu'il n'existe pas d’allocation chémage en Polynésie
francaise et que le colit de la vie y est plus élevé qu’en métropole.

De plus, une étude effectuée en septembre 2009 par I’Agence Francaise
de Développement (AFD) et par I'Institut de la Statistique en Polynésie
francaise (ISPf) a montré que sur les deux iles les plus peuplées, Tahiti et
Moorea, 27,6% de la population dispose d'un revenu en dessous du seuil
de pauvreté (50).
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d) L'importance des dispensaires

Il existe, dans chaque commune de Tahiti et dans de nombreuses iles de
la Polynésie francaise, un dispensaire (12)(51).

Il s’agit de structures financées par le territoire et la commune, dont le
but est d’assurer les soins courants et la médecine préventive.

Il y a en permanence du personnel paramédical, infirmiere ou sage
femme, aidé par des tournées médicales périodiques.

Ce type de structures s’adresse aux personnes en difficulté sociale.
Les consultations y sont en général gratuites et sans rendez-vous.

Il est a noter qu'’il existe a Tahiti le « Centre de la Mere et de I'Enfant »,
qui est le seul a faire office de centre de planification.
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2.2.5) Les particularités socioculturelles en Polynésie francaise

Pour interpréter les résultats des formulaires, il faut tenir compte des
spécificités locales.

a) Une obésité inquiétante

L’obésité touche particulierement les polynésiens, de plus en plus
influencés par la culture américaine.

En effet une étude de 2002 retrouvait les chiffres de 39% d’obésité et de
30% de surpoids (contre respectivement 11,3% et 41,6% en France
métropolitaine en 2003). Une étude plus récente annoncait méme 42%
d’obeses et 29% de personnes en surpoids en Polynésie francaise en
2008 (52).

Cette obésité était significativement plus élevée chez les femmes et
augmentait inversement a la position sociale.

b) Un systeme de couverture sociale particulierement protecteur

Les polynésiens bénéficient d'un systeme de soins particuliers, appelé
Caisse de Prévoyance Sociale (CPS), qui prend en charge, en tiers payant,
100% des frais liés a I'lVG (sur une base forfaitaire de 40000 FCp, soit
335 euros), mais aussi ceux inhérents a la grossesse avec des allocations
prénatales, des allocations de maternité, des indemnités journalieres
liées a la maternité égale a 100% du salaire et une prise en charge a
100% des frais médicaux pendant la grossesse.

La CPS permet, pour les autres types de soins et consultations médicales,
une couverture a 98%.
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c)_Des traditions favorables a ’'adoption

Le mode d’adoption spécifique a la Polynésie francaise génere, depuis
I'origine du peuplement des iles du Pacifique, un taux important
d’adoption. Un mineur sur 10 vit sans ses parents biologiques.

En effet, en 2007, 8000 enfants de moins de 18 ans vivaient sans leurs
parents biologiques, dont 48 % étaient adoptés (49).

La famille polynésienne est élargie et solidaire. Si un couple considérait
qu’il avait trop d’enfants, il pouvait donner son nouveau né a un ami ou a
un parent qui ne pouvait pas avoir d’enfants ou qui avait les moyens et
I'envie de s’en occuper (53).

Il existe de nos jours un litige entre cette adoption traditionnelle, basée
sur la possibilité du choix des adoptants, sur un lien de confiance et sur
le respect entre les deux familles de I'enfant « fa’a’amu », et I'adoption
pléniere.

Ainsi, méme si la grossesse n’était pas désirée, certaines femmes
pourraient choisir de la poursuivre dans le but de confier leur enfant par
la suite, que ce soit dans le cadre officiel et légal ou dans le cadre
officieux et courant des « enfants fa’a’amu ».

d) Des religions influentes

La religion a une influence trés importante en Polynésie francaise
(30)(54)(54).

Les derniers chiffres officiels datant de 1971 recensaient 50,5% de
protestants, 34,5% de catholiques puis les 15 % restants se
répartissaient entre les églises mormones et adventistes, témoins de
Jéhovah ou pentecdtistes.

C’est principalement le pouvoir des religions sur la population
polynésienne qui retarda la légalisation de I'IVG jusqu’a 27 ans apres la
loi Veil de 1975.

Il est donc a supposer que les femmes qui consultent pour une demande
d'IVG sont imprégnées de cette morale religieuse qui interdit
vigoureusement I'avortement (55)(56)(57).
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2.2.6) L'analyse statistique

Le test utilisé est celui de Fisher (effectifs théoriques souvent inférieurs
a 5 ne permettant pas un test de Chi-2).

Le niveau de significativité du « p » a été décidé a 0,2 au lieu de 0,05 car
il s’agit plus dans cette étude peu puissante de considérer « p » comme
un indicateur de la probabilité d’existence d’un lien entre deux variables
plutét que de prouver qu'’il y ait un lien entre deux variables selon un
seuil rigoureux de « p ».

Il s’agit d’'une étude observationnelle, transversale portant sur une
période de 9 mois.

Les 48 questionnaires ont été pris en compte avec une pondération a 1
pour chaque formulaire.

Un logiciel de traitement statistique SPAD a été utilisé tant pour la
partition des variables continues que pour les modalités.

Pour les tests statistiques (Fisher) c’est le logiciel R 2.12.2 (R
Development Core Team. R 2011) qui a été utilisé.
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3) RESULTATS

Entre le 6 juillet 2010 et le 15 avril 2011 nous avons recueilli 48
questionnaires concernant les IVG tardives soit 10,4% des IVG totales
sur I'établissement (453 IVG sur exactement la méme période selon le
service de gestion des statistiques du CHPf).

Les résultats des tris simples et croisés sont présentés dans I'ordre du
questionnaire avec d’abord des données personnelles qui, mises en lien
donnent des informations utiles a notre sujet.

Ensuite, les résultats nous permettent d’aller plus loin avec les réponses
données sur les raisons conduisant a des IVG tardives.

Enfin, un choix de partition de la population étudiée cherche a mettre en
évidence deux grands groupes a risque.

3.1)_La situation personnelle et comportements par rapport a I'IVG et la
contraception

Les données sur la composition de la population interrogée sont déja
riches en informations.

En croisant ces données sur la population avec celles de type social et
médical, nous percevons des comportements éclairant les conditions et
raisons conduisant aux demandes tardives d'une IVG.

3.1.1) L'Age

L’age moyen des patientes était de 24,6 ans, avec un intervalle de
confiance compris entre 22, 3 et 26,9 ans, et une médiane a 21,5 ans.

Les mineures représentaient 21% de la population. Associées au 18-19
ans elles représentaient 42 % des patientes.

Un quart des femmes était agé de plus de 30 ans et un tiers entre 20 et
30 ans.

Tableau 1 : moyenne et intervalle de confiance des 48 femmes selon I’age

moyenne |intervalle de confiance minimum |maximum

age(ans) | 24,6 [22,3-26,9] 15 43
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Figure 3 : répartition du nombre des patientes par tranche d’age
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Figure 4 : répartition en pourcentage des patientes par tranche d’age
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Les mineures et les jeunes femmes jusqu’a I'dge de 19 ans étaient moins
enclines a utiliser un contraceptif que les femmes plus agées, avec
respectivement 80% et 70 % d’absence de contraceptif (p 0,19).
Probablement en lien avec ce chiffre, on notait le méme constat pour ce qui
était des lycéennes et étudiantes.

En effet 76, 47 % des femmes scolarisées n’utilisaient aucune
contraception.

La pilule restait le contraceptif de choix quelque soit I'age.
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Tableau 2 : les différents modes de contraception en fonction de I'age

pilule préservatif |stérilet |implant néant
n

nb | % nb | % b |% nb | % nb | %
age (ans)
17 et - 1 10% 1 10% 8 |80%
18-19 3 [30% 7 170%
20-24 2 25,% 1 12,5% 5 162,5%
25-29 3 137,5% 5 162,5%
30-34 3 75% 1 25% 0 0%

12,5

35 et + 1 12,5% 1 % 1 12,5% |5 [62,5%

Tableau 2 bis : test de Fisher : contraception selon I'age

Moins de 19 ans |20a29 ans |30 ans et plus |p

Contraception 5 25% 6 [(37.5% |7 |58.3%

Pas de contraception |15 75% 10 |62.5% |5 |41.7% 0.19

Les mineures se tournaient davantage directement vers la structure
hospitaliere (40%), alors les femmes de plus de 35 ans se dirigeaient plutot
vers le gynécologue et le médecin généraliste (37,5%).

Les femmes situées entre ces deux tranches d’ages utilisaient
préférentiellement le dispensaire (37,5%).
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Tableau 3 : premiére personne consultée selon la tranche d’age

Centre Médecin
Meére-Enfant | Dispensaire |Gynécologue |Hopital généraliste
N N N
b|% Nb % b |% b |% Nb | %
Age
(ans)
17 et - |2|20% 1 10% 1 [10% 4 140% 2 20%
18-19 |2|20% 1 10% 2 120% 2 [20% 3 30%
20-24 11/12,5% 3 37,5% |1 |12,5% 1 {12,5% |2 25%
25-29 11/12,5% 3 37,5% |2 |25% 1 |25% 1 12,5%
30-34 |1|25% 1 |[25% 1 1 25%
35et + 2 25% 3 137,5% 3 37,5%

Tableau 3 bis : test de Fisher : premiére personne consultée en fonction de la tranche d’age

Moins de 19 ans |20 a 29 ans |30 ans et plus |p
Centre de 1% recours |11 55% 11 [68.8% |7 |58.3%
Gynécologues 3 15% 3 [18.8% |4 [|33.3%
Hopital 6 30% 2 |125% |1 |8.3% 0.47
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3.1.2) Le terme

Le terme moyen, au moment de la premiere consultation, était de 87,90
jours, soit 12,56 SA, avec un intervalle de confiance entre 83,92 et 91,88
jours et une médiane de 84,5 jours, soit 12, 07 SA.

Prés de 40 % des femmes consultaient a 12 SA et un tiers a 11 SA.

23% se présentaient a 13 SA.

Une patiente a consulté a 14 SA et une autre a 25 SA.

Tableau 3 : moyenne et intervalle de confiance selon le terme le jour de la consultation IVG

moyenne

intervalle de
confiance

minimum

maximum

terme(jours)

87,9

[83,92-91,88]

/76

176
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Tableau 4: répartition des femmes en semaines d’aménorrhée le jour de la demande

Terme en SA Effectifs Pourcentages
onze SA 16 33,33

douze SA 19 39,58

treize SA 11 22,92
quatorze SA 1 2,08
supérieur a quatorze SA |1 2,08
Ensemble 48 100,00

Figure 5: nombre de femmes en fonction du terme en semaines d’aménorrhées le jour de la

demande
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3.1.3)_Le délai entre la découverte de la grossesse et la premiere

consultation

Pres de deux tiers des patientes mettaient une semaine ou moins a
consulter a partir du moment ou elles avaient connaissance de leur

grossesse.

La moyenne en jours du délai pour consulter était de 14,15 avec un
intervalle de confiance entre 9,41 et 18,89 jours.

Tableau 4 : moyenne et intervalle de confiance du délai entre la découverte de la grossesse et la
consultation au centre IVG en jours.

intervalle de
moyenne | confiance minimum |maximum
délai(jours) | 14,15 [9,41-18,89] 0 62

Tableau 5 : délai entre la découverte de la grossesse et la premiére consultation en semaines

Délai pour consulter Effectifs Pourcentages
Moins d’une semaine 21 43,75
Une semaine 12 25
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Deux semaines 3 6,25
Trois semaines 4 8,33
Plus de quatre semaines |8 16,67
Ensemble 48 100,00

Figure 6: nombre de femmes en fonction du nombre de semaines entre la découverte de la
grossesse et la premiére consultation
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Les femmes découvraient leur grossesse en moyenne a 73,56 jours soit a
10,51 SA avec un intervalle de confiance compris entre 67,73 et 79,39 jours.

Tableau 6 : moyenne et intervalle de confiance du terme en jours a la découverte de la grossesse

intervalle de
découverte |moyenne | confiance minimum | maximum
terme(jours) | 73,56 [67,73-79,39] |28 168
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3.1.4) La parité, soit le nombre de grossesses antérieures a celle en cours

La parité moyenne était de 1,83 avec un pourcentage de 44 % de nullipares.

Figure 7 : nombre de femmes en fonction de leur parité avant la grossesse en cours
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Les nullipares utilisaient moins la contraception que les femmes ayant déja
eu une ou plusieurs grossesses, la pilule restant toujours le contraceptif de
choix quelque soit la parité (p 0,13).

Tableau 7 : contraception en fonction de la parité

pilule préservatif DIU implant néant
parité Nb | % Nb |% Nb | % Nb | % Nb | %
nullipare 3 114,29% |2 9,52% 16 |76,19%
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primipare |3 [50% 3 50%
Nullipares Mul1ifares p

deux 3 133,33% 11,11% 5 55,55%

Sapéréenten 51(123.8% |13 ||48.1%

s n2 pa | P 4 " 33!"33041/‘){‘ 1'_lf‘ f)hQJ/’33’IOI//P L1 Q0 N 19 1 8I330/0 6 500/0
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Tableau 7 bis : test de Fisher : contraception en fonction de la parité

Un tiers des femmes qui étaient nullipares consultaient directement a

I’hopital.

La moitié des primipares se dirigeaient vers leur médecin généraliste.

Les multipares se distribuaient principalement entre le dispensaire, le
gynécologue et le médecin généraliste.

Tableau 8 : premiére personne consultée en fonction de la parité

Centre
Mére- Médecin
Enfant Dispensaire |Gynécologue |HoOpital |généraliste
N N
Nb | % Nb | % b|% b| % Nb | %
parité
7
nullipare 4 119% Rullj}4net’o Bt n 33,3% |4 |19%
primipare 1 ——16,7% 1+16,7% 1116,7% |3 |50%
deux 1 11,1% 44 ,4% 2122,2% 1{11,1% |1 11,1%
sup adeux |1 |8,3% 3 [25% 3125% 1/8,3% |4 |33,3%
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Centre de 1°' recours 11 |52.4% 18 |66.7%
Gynécologues 3 [14.3% 7 25.9%
Hopital 7 33.3% 2 7.4%

0.07

3.1.5) les antécédents d'IVG

Tableau 8 bis :
test de Fisher:
premiére
personne
consultée en
fonction de la
parité

Pour 83% des patientes, il s’agissait d’'une premiere demande d’IVG.
Pour 8% des femmes, c’était une 3¢ demande.

Figure 8 : pourcentages de femmes selon leur ATCD d'IVG

pourcentages en fonction des
antécédents d'IVG
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Les femmes qui avaient déja eu une IVG étaient davantage couvertes par un
contraceptif que les autres, soit respectivement 62,5% contre 32,5%

(p 0,13).

Tableau 9: contraception en fonction du nombre d’antécédents d’'IVG

contraception |pilule

préservatif

DIU

implant

Aucune

29




ATCD d'IVG E % Nb | % E % Nb | % Nb | %

O ATCD 9 [22,5% (2 |5% 112,5% |1 27 |67,5%
1 ATCD 2 |50% |1 |25% 1 25%
2 ATCDs 2 [50% 2 50%

Tableau 9 bis : test de Fisher : contraception et ATCD d’'IVG

Alors que les femmes n’ayant jamais effectué d’'IVG se répartissaient dans
les différentes structures de prise en charge, celles qui avaient déja effectué
deux IVG se dirigeaient pour 75 % vers leur gynécologue (p 0,54).

Tableau 10 : répartition chez les premiers consultants en fonction du nombre d’antécédent d’'IVG

Centre

Mére- | Pas|d'/ATCD d'IVG [[ATCD d'IVG [p Médecin
Centre de 1% (ERfant > Dispepsaire | Gypegologue Hopital | généraliste

N N N
Gynécologuesb |% |7 |[NB7%%% D |96.5% b % Nb %
AIGR A IVG 8 1 120.0% 1 [125% |05
0 ATCD 7 117.6% |9 122 5% 7117,5% 8 [20% 9 22,5%
1 ATCD 1 [25% 1 [25% 2 50%
2 ATCD 3175% 1 25%

Tableau 10 bis : test de Fisher : premiére personne consultée et ATCD d'IVG

Pas d'ATCD d'IVG |ATCD d'IVG |p

Contraception 13 32.5% 5 [62.5%

Pas de contraception |27 67.5% 3 [37.5% 0.13
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Parmi les 8 patientes qui avait déja eu un IVG:

-1 avait 18 ans
-3 avaient entre 20 et 24 ans
-1 avait 26 ans
-2 avaient entre 30 et 34 ans
-1 avait 40 ans

5 des 8 femmes avaient déja des enfants, soit les deux tiers.

19 des 40 femmes qui n’avaient jamais eu d'IVG avaient déja des

enfants, soit 47,5%.

3.1.6) La situation professionnelle

40% des patientes étaient au chdmage.

35,42% des patientes étaient encore scolarisées.
Pres de 15% des femmes étaient en travail précaire.
Seules 10% d’entre elles avaient un travail fixe.

Tableau 11 : distribution des femmes selon leur activité

activite Effectifs |Pourcentages
chémage 19 39,58
étudiante 5 10,42
lycéenne 12 25

précaire 7 14,58

travail 5 10,42
Ensemble 48 100,00
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Figure 2 : distribution des femmes en pourcentage selon leur activité
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Le travail ne semblait pas influencer la prise de contraceptif avec des
taux quasi identiques de prise de contraceptif entre femmes sans
emploi et femmes actives.
Les lycéennes et étudiantes étaient moins enclines a utiliser un

contraceptif (p 0,35).

Tableau 12 : prise de contraceptif en fonction de I'activité

Tableau 12 bis : test de Fisher : contraception et activité

Travail Chémage |Etudiante p
Contraception 5 [41.7% 9 |47.4% |4 |23.5%
Pas de contraception |7 |58.3% 10(52.6% |13 |76.5% 0.35
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Les personnes qui travaillaient étaient prises en charge pour la moitié
par un gynécologue, alors qu’elles n‘étaient que 11% lorsqu’elles
étaient au chomage (p 0,10).
Les étudiantes se dirigeaient plutot vers le dispensaire (40%).

Tableau 13 : premiére personne consultée en fonction de I'activité

Centre
Mére- Médecin
Enfant |Dispensaire|Gynécologue | HoOpital |Généraliste
Nb | % Nb | % Nb | % Nb | % Nb |%
activité
travail 1 (8% |2 17% 6 [50% 2 17% |1 8%
chomage |2 [11%|5 26% 2 [11% 21% |6 32%
lycéenne |3 |25%]1 8% 1 |8 % 3 |25% |4 33%
étudiante|1 |20%]|2 40% 1 [20% 1 20%

Tableau 13 bis : test de Fisher : premiére personne consultée et activité

Travail

Chémage

Etudiante

P

Centre de 1 recours

4

33.3% |13

68.4%

12|70.6%

0.10
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Gynécologues

6(50.0%

10.5% (2 |11.8%

Hopital

2116.7%

21.1%|3 |17.6%

3.1.7)_La situation conjugale

Quasiment 80% des femmes étaient en couple, 21% étaient mariées
alors que presque 60% étaient en union libre.

Tableau 14 : répartition des femmes en fonction de leur situation conjugale

Situation conjugale |Effectifs Pourcentages
celibat 10 20,83
conjoint 28 58,33

mariage 10 20,83
Ensemble 48 100,00
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Figure 3 : répartition des femmes en pourcentages selon leur statut conjugal

Pourcentages en fonction du
statut conjugal

mariage

de
Statut
marital
célibat 10%
.conjoint 12 142,86% 16|57,14%
mariage 5 |50% 5 [50%

Le statut de célibataire défavorisait I'utilisation de contraceptif, 90%
des personnes célibataires n’étant pas couvertes pas une
contraception alors que les femmes mariées n’étaient que 50% dans
ce cas (p 0,06).

Tableau 15 : contraception en fonction su statut conjugal

Tableau 15 bis : test de Fisher : contraception de statut conjugal

Célibat |Couple p
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Contraception 1[{10% |17

44.7%

Pas de contraception |9 |90% |21

55.3% |0.06

3.1.8) la situation géographique

La majorité des patientes habitait sur Tahiti et ce dans des conditions
considérées comme salubres et convenables.

Tableau 16 : répartition géographique des patientes selon leur ile d’origine

Situation géographique | Effectifs | Pourcentages
Marquises 1 2,08

Moorea 4 8,33
Rimatara (Australes) 1 2,08

Rurutu (Australes) 1 2,08

Tabhiti 40 83,33

Tubuai (Australes) 1 2,08
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Ensemble 48 100,00
Difficulté )

d’accessibilité Effectifs |Pourcentages
non 34 70,83

oui, évacuation sanitaire, |5 10,42

Pres de 30% des patientes disaient avoir pris du retard dans leur
demande a cause d'un probleme logistique d’accessibilité a la
structure de prise en charge :

-18,75% habitaient Tahiti

locomotion.

mais n’avaient pas de moyen de

-10,42% ont pris du retard a cause de 'organisation de I'évacuation
sanitaire depuis une ile éloignée de Tahiti.

Tableau 17 : difficulté d’accessibilité au centre IVG
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fle éloignée

OU!,TahItI, mais pas de 9 1875
voiture

Ensemble 48 100,00

Figure 4 : distribution des femmes en pourcentages : difficulté d’accessibilité géographique

au centre IVG

Pourcentages : difficultés
d'accessibilité géographique
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10%

Alors que 24,24% des femmes qui avaient mis moins de 2 semaines a
consulter ne souffraient pas d’éloignement géographique, 40% de
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celles qui avaient mis 2 semaines ou plus a consulter s‘étaient
trouvées face a des problemes logistiques pour se rendre au centre
IVG.

Tableau 18: délai de consultation apres la découverte de la grossesse en fonction des
problemes d’éloignement géographique

pas
éloignement |d'éloignement

délai de

consultation

(semaines) Nb | % Nb | %

moins de 2

semaines 8 124,24% 25175,76%

2 semaines ou plus (6 [40% 9 |60%

Tableau 18 bis : test de Fisher : délai de consultation apres la découverte de la grossesse et
éloignement géographique

Délai de
consultation Eloignement géographique | Pas d'éloignement géographique | p

Une semaine et
moins 8 57.1% 25 73.5%

Plus d'une semaine | 6 42.9% 9 26.5% 0.31

3.1.9) Le mode de contraception
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Une grande majorité des femmes n’avait pas de contraception au
moment de la conception, soit 62,5%.
Parmi celles qui avaient un moyen de contraception, 25% ont déclaré
leur grossesse suite a un oubli de pilule.
Parmi les 13 femmes qui prenaient la pilule, une seule affirmait ne
pas avoir eu d’oubli.
Il y aeu 3 cas d’échec du préservatif et 1 cas de grossesse sous pilule.

La grossesse sous stérilet s’était déroulée chez une femme dont la

pose était supérieure a 5 ans.

La femme qui avait un IMPLANON® le possédait depuis 6 ans et
n’avait pas consulté de peur de la douleur lors du retrait.

Tableau 19 : répartition des modes de contraception

contraception |Effectifs Pourcentages
DIU 1 2,08

implant 1 2,08

non 30 62,50

pilule 1 2,08

pilule, oubli 12 25,00
préservatifs 3 6,25
Ensemble 48 100,00

Aucune des

patientes ne dit avoir utlisé une contraception d'urgence.

48
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Figure 5 : distribution en nombre du mode de contraception de chaque femme
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Les femmes qui avaient découvert leur grossesse a 11 SA ou plus
étaient 45% a avoir une contraception pendant leur grossesse contre

30,77% chez les femmes qui avaient découvert leur grossesse avant
11 SA.

Tableau 20 : contraception en fonction de la date de découverte de la grossesse

contraception oui non
date de
découverte Nb |% Nb %

onze SA et plus 10 |45,45% |12 69,23%
moins de onze SA |8 30,77% |18 54,55%
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3.1.10) Le premier professionnel médical ou social contacté

Les structures médicales ou sociales consultées avant cette premiere
consultation au centre IVG étaient pour (p 0,03):

-60,41% les centres de premier recours: Centre de la Mere et de
I’Enfant, dispensaire, médecin généraliste

-54,16% dans un centre public: Centre de la Mere et de I'enfant,

dispensaire, hopital

-20,83% les gynécologues

-18,75% directement I’hdpital

Tableau 21 : distribution des femmes selon le premier professionnel contacté avant la

consultation au centre IVG

Premier consultant Effectifs |Pourcentages
centre mere - enfant 7 14,58
dispensaire 10 20,83
gynecologue 10 20,83

hopital 9 18,75
médecin généraliste 12 25,00
Ensemble 48 100,00
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Figure 6 : nombre des femmes selon la premieére structure de soin consultée
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Tableau 21 bis : test de Fisher : premiére personne consultée

Moyen de |Centre de 1°

recours recours Gynécologue | Hopital p
Observés 29 60.4 % 10 |20.8% |9 |18.8%
Théoriques 16 33.3% 16 |33.3% |16|33.3% [0.03
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3.2) Les causes de 'dge tardif de la demande

3.2.1) La méconnaissance de la grossesse

27% de femmes disaient avoir tardé pour consulter car elles
ignoraient leur grossesse.

Pour 10% des patientes cela était dii a des saignements persistants
pendant la grossesse et pour 4% a une irrégularité des cycles.

La négligence des signes sympathiques de grossesse et du retard
de regles concernait 13% des patientes.

Figure 7: méconnaissance et raisons de la méconnaissance de la grossesse en
pourcentages

méconnaissance de la grossesse

salgnements
10%

négligence
13%

irrégularité de
cycle
4%
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On ne montrait pas que l'irrégularité de regles était en lien avec
une date de découverte de grossesse plus tardive puisque 26,09%
des femmes qui découvraient leur grossesse a 11 SA et plus se
plaignaient de regles irrégulieres contre 36% pour celles dont le
diagnostic était inférieur a 11 SA.

Tableau 22 : irrégularité des régles selon la date de la découverte de la grossesse en SA

irrégularité de

regles oui non

date de découverte |[Nb |% Nb |%
inférieur a 11 SA 9 136,00% 16 [64,00%
11 SA et + 6 [26,09% 17 173,91%

Alors que seules 8% des femmes qui découvraient leur grossesse
avant 11 SA avaient des saignements pendant leur grossesse, elles
étaient 21,74% a 11 SA ou plus (p 0,23).

Tableau 23 : saignements pendant la grossesse selon la date de découverte de la
grossesse

saignements pendant la _

grossesse oui non

date de découverte Nb |% Nb |%
inférieur a 11 SA 2 18,00% [23 [92,00%
11 SA et + 5 |21,74% |18 |78,26%

Tableau 23 bis: test de Fisher: saignements pendant la grossesse et retard de
découverte de la grossesse

Moins de 11 SA |Plusde11SA |p

Saignements 2 8 % 5 21.7 %

Pas de saignements 23 92 % 18 |[78.3% 0.23
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3.2.2)L obésité

On observait un taux de 31% de femmes obeses.

Figure 8 : obésité en pourcentages

Pourcentage de femmes obeses

26% des personnes qui se présentaient a 11 SA et plus étaient
obeses contre 36% en deca de 11 SA.

Tableau 24 : obésité en fonction de la date de découverte de la grossesse en SA

obésité oui non
date de
découverte Nb |% Nb |%

inférieur a 11 SA |9 [36,00% |16 |64,00%

11 SA et + 6 |26,09%|17 |73,91%

Les femmes obeses étaient 53% a utilser une contraception contre
30% chez les femmes non obeses.

Pami les 15 femmes qui étaient obeses, 4 prenaient la pilule, 2
utilisaient le préservatif, une 'IMPLANON® et une autre le stérilet.

46



3.2.3) Le délai de rendez-vous pour la premiere consultation

Le délai moyen pour obtenir un rendez vous était de 3,08 jours,
avec un intervalle de confiance entre 1,88 et 5 jours et une
meédiane de 2 jours.

Tableau 25 : moyenne et intervalle de confiance du temps mis pour avoir un rendez-
vous en jours

intervalle de
Rendez- moyenne | confiance minimum | maximum
vous(jours)
3,08 [1,88-5] 0 27
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3.2.4)_La méconnaissance des délais 1égaux de I'IVG et des
structures de prise en charge

Plus de la moitié (58,33%) des patientes disait avoir été mal
informée, tant sur les délais de I'lVG que sur les structures de prise
en charge.

Cependant, seules trois d’entre elles ont suggéré une solution a ce
probleme : faire passer l'information via les médias. Voici les
suggestions de chacune d’entre elles : « séquences télévisuelles et
brochures», «en parler a la télévision» «davantage
d’informations par les médias ».

Tableau 26 : répartition des femmes selon leur niveau d’information sur I'lVG

P,r.obleme . Effectifs |Pourcentages
d’information
non 20 41,67
oui 28 58,33
48 100,00

Alors que les femmes qui consultaient avant 2 semaines n’étaient que
48,48% a se dire mal ou non informées vis-a-vis des délais et centres IVG,
elles étaient 80% parmi celles qui avaient mis 2 semaines ou plus .

Tableau 27 : délai de consultation en fonction du niveau d’'information

mauvaise bonne
information |[d'information
délai de
consultation Nb |% Nb %
moins de 2
semaines 16 [(48,48% |17 51,52%
Plus de 2 semaines |12 [80% 3 20%
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Tableau 27 bis : test de Fisher : délai de consultation en fonction du niveau d’'information

Délai de consultation | Probleme d'information | Pas de probléme d'information | P
Une semaine et moins | 16 57.1% 17 85%
Plus d'une semaine 12 42.9% 3 15% 0.05

Les mineures et les 18-19 ans étaient respectivement 70% et 60% a se dire
mal informées contre 50% chez les 25-29 ans et 37,5% chez les femmes
agées de 35 ans ou plus (p 0,75).

Tableau 28 : niveau d’information en fonction des tranches d’age

mauvaise
information bonne information
Nb | % Nb %
‘age
17anset- |7 |70% 3 30%
18-19ans |6 |60% 4 40%
20-24 ans |4 |67,00% 2 33,00%
25-29 ans |5 |50,00% 5 50,00%
30-34ans |3 |75% 1 25%
35anset+ |3 (37,50% 5 63%

Tableau 28 bis : test de Fisher : tranches d’ages et niveau d’'information

Moins de 19 ans |20 a29 ans |30 ans et plus |p
Probléme d'information |13 65% 9 |56.2% 6 [50%
Pas de probleme
d'information 7 35% 7 143.8% 6 [50% 0.75
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3.2.5)_Les pressions extérieures allant a I'encontre de la décision

d’IVG prise par la patiente

Parmi les 48 patientes, seules 3 ont subi une pression de leur famille,
2 une pression venant de leur conjoint et une une pression religieuse.

3.2.6) Le refus de parler de la situation a sa famille

23% des femmes qui consultaient disaient avoir pris du retard vis-
a-vis de la prise de rendez-vous car elles n’osaient pas évoquer la

grossesse et la décision d'IVG avec leur entourage familial.

Tableau 29 : répartition des femmes selon leur refus ou non d’informer leurs proches

de leur grossesse

Refus d’informer la

: Effectifs |Pourcentages
famille
non 37 77,08
oul 11 2292
Ensemble 48 100,00
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Deux des onze personnes qui disaient avoir pris du retard de part
un refus d’'informer la famille de la grossesse avaient mis deux
semaines ou plus a consulter.

Tableau 30 : délai pour consulter en fonction du refus ou non d’informer les proches
de la grossesse

refus d'informer |pas de refus
délai de
consultation Nb | % Nb | %
moins de 2
semaines 9 27,27% 24 |72,73% |33
2 semaines ou plus |2 13,33% 13 |86,67% |15

26% des femmes qui diagnostiquaient leur grossesse a 11 SA et plus
avaient pris du retard de part leur refus d’'informer leurs proches de
la grossesse contre 20% pour celles qui étaient a moins de 11 SA.
Nous pouvons ainsi penser que si I'information est disponible dans
les familles elle pourra avoir un impact renforcé.

Tableau 31: terme au moment de la découverte de la grossesse en fonction du refus
d’informer les proches de la grossesse

refus

d'informer |pas de refus
Terme a la
découverte Nb % Nb %
inférieur a 11 SA 5 120,00% |20 |80,00%
11 SA et + 6 126,09% |17 [73,91%
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9 des 11 patientes qui refusaient de se confier a leur entourage
étaient soit mineures soit agées de 18 ou 19 ans.

Tableau 32 :test de Fisher : refus d'informer les proches par tranche d’age

Moins de 19 ans |20 a 29 ans |30 ans et plus |p
Refus d'information 9 45% 2 [12.5% |0 0%
Pas de refus d’information |11 55% 14 |187.5% (12 |100% 0.006
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3.2.7)_Les raisons incitant a demander I'IlVG alors que la grossesse
serait souhaitée

Un quart des femmes affirmait prendre cette décision du fait de leur
scolarité.

La moitié des patientes évoquait une incapacité financiere a élever
I’hypothétique enfant.

23% des patientes évoquaient également une contrainte venant de
leur emploi qui les aurait incitées a effectuer I'lVG.

Deux patientes affirmaient subir une pression de leur famille et cinq
de leur conjoint pour effectuer cet acte alors que ce n’était pas leur
souhait.

Deux patientes disaient avoir peur d’'une grossesse compliquée de par
leurs antécédents de césarienne et de grossesse a risque.

Trois autres considéraient avoir eu assez d’enfants.

Deux patientes se disaient trop jeunes et une trop agée pour assumer
cette grossesse.

Enfin trois autres évoquaient un conflit conjugal dont une évoquait
clairement des violences conjugales.
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3.2.8) L’hésitation a poursuivre la grossesse

Preés d'un tiers des femmes affirmait également que leur indécision
vis-a-vis de I'IVG a influencé le délai de consultation.

Figure 9 : hésitation a poursuivre la grossesse ou non en pourcentages

pourcentages:hésitation a
poursuivre la grossesse

hésitation a
poursuivre le
grossesse
31%

Une femme disait hésiter a effectuer une adoption.

Les femmes qui mettaient 2 semaines ou plus a consulter avaient
davantage tendance a hésiter vis-a-vis de I'lVG que les autres (40%
versus 27,27%)

Tableau 33 : délai de consultation en fonction de I’hésitation a poursuivre la grossesse

pas d’
hésitation |hésitation
délai de consultation |Nb |% Nb
moins de 2 semaines (9 |27,27% |24 73,73%
2 semaines ou plus 6 [40% 9 60%
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Tableau 33 bis : test de Fisher : délai de consultation et hésitation a poursuivre la grossesse

Hésitation a poursuivre la

Délai de consultation | grossesse Pas d'hésitation P
Une semaine et moins | 9 | 60% 24 72.7%
Plus d'une semaine 6 | 40% 9 27.3% 0.50

3.3)_Une partition intéressante

Le logiciel SPAD a mis en évidence, via une partition, deux grands groupes
de femmes dans notre étude.
Le premier est composé de 30 individus que l'on appellera « femmes

défavorisées ».

Le second se compose de 15 individus que 'on nommera « les tres jeunes

femmes ».
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3.3.1) Les « femmes défavorisées »

Composé de 30 individus, ce groupe représente 62,5% de la
population étudiée.

Nous l'appelons « femmes défavorisées » car parmi les femmes qui
décidaient I'IVG pour des problemes financiers, 91,67%
appartenaient a cette classe.

Ces femmes étaient en majorité non scolarisées (90%).

100% des femmes entre 25 et 29 ans se trouvaient dans ce groupe.

Tableau 34 : partition : premier groupe de population de 30 femmes

% de la %  de la % de la
Libellés des | Modalités modalité dalité dans classe Valeur- Probabilité | Poids
variables |caractéristiques | dans la Ir'n/o alite dans la|Test

échantillon .

classe modalité
,'?.mb'e.me oui 73,33 50,00 0167 (402 |0,000 24
inancier
refus
d’informer |non 96,67 77,08 78,38 3,85 0,000 37
la famille
scolarité non 90,00 75,00 75,00 2,73 0,003 36
parité deux 30,00 18,75 100,00 2,39 0,009 9
Age (ans) 25-29 ans 26,67 16,67 100,00 2,16 0,016 8
obésité oui 43,33 31,25 86,67 2,07 0,019 15
obésité non 56,67 68,75 51,52 -2,07 0,019 33
scolarité oui 10,00 25,00 25,00 -2,73 |0,003 12
conjoint célibat 3,33 20,83 10,00 -3,50 /0,000 10
refus
d’informer | oui 3,33 22,92 9,09 -3,85 0,000 11
la famille
probleme. | non 26,67 50,00 3333 [-402 |0,000 24
inancier
activité lycéenne 3,33 25,00 8,33 -4,19 10,000 12
Age (ans) | mineure 0,00 20,83 0,00 -4,35 0,000 10
parité nulle 16,67 43,75 23,81 -4,75 10,000 21
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3.3.2) Les « tres jeunes femmes »

Dans ce groupe de 15 individus, soit 31,25% des femmes de I'étude,
les personnes sont repérées par des attributs liés au jeune age.
100% d’entre elles étaient nullipares.
100% des mineures appartenaient a cette classe.
91,67% des lycéennes se trouvaient également dans ce groupe.
90,91% des personnes qui avaient pris du retard dans leur décision,
de par un refus d'informer la famille de la situation, appartenaient
aussi a ce groupe.
80% des célibataires s’y trouvaient également.
66, 67 % des personnes qui disaient décider I'IVG pour des problemes

de scolarité étaient admises aussi dans ce groupe

Tableau 35 : partition : deuxiéme groupe de population de 15 femmes

% de la|% de Ia % de Ia
Libellés  des|Modalités modalité | modalité | d Valeur- Probabilité | Poids
variables caractéristiques |dans  la|dans ::asse ans | Test

y . a modalité

classe I'échantillon
parité nulle 100,00 43,75 71,43 5,33 0,000 21
Age (ans) mineure 66,67 20,83 100,00 4,91 0,000 10
activité lycéenne 73,33 25,00 91,67 4,84 0,000 12
probleme non 100,00 50,00 62,50 472 0,000 24
inancier
refus
d’informer la|oui 66,67 22,92 90,91 4,44 0,000 11
famille
conjoint célibat 53,33 20,83 80,00 3,27 0,001 10
obésité non 100,00 68,75 45,45 3,11 0,001 33
scolarité oui 53,33 25,00 66,67 2,64 0,004 12
contraception | non 86,67 62,50 43,33 2,07 0,019 30
parité deux 0,00 18,75 0,00 -2,00 {0,023 9
conjoint mariage 0,00 20,83 0,00 -2,19 0,014 10
parité sup trois 0,00 22,92 0,00 -2,38 0,009 11
scolarité non 46,67 75,00 19,44 -2,64 10,004 36
obésité oui 0,00 31,25 0,00 -3,11 /0,001 15
refus
d’informer la|non 33,33 77,08 13,51 -4,44 10,000 37
famille
probleme oui 0,00 50,00 0,00 4,72 {0,000 24
inancier
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4) DISCUSSION

Entre le 6 juillet 2010 et le 15 avril 2011, 48 patientes se sont
présentées au CHPf pour une premiere demande d’IVG dans une
situation les conduisant a une IVG tardive. Elles représentaient
10,4% de '’ensemble des IVG demandées au CHPf sur cette méme
période. Elles ont toutes répondu a un questionnaire qui visait a
essayer de comprendre les conditions et raisons qui les avaient
amenées a consulter si tardivement.

Nous discuterons tout d’abord de la validité de notre étude.

Ensuite, il conviendra de traiter rapidement les facteurs qui se sont
révélés étre peu importants dans la prise de décision d’une
demande d’IVG tardive, a savoir des données qui, a priori, en
Polynésie francaise pouvaient avoir une influence pour notre sujet
d’étude: l'obésité, le poids des religions et les pratiques de
I'adoption.

Puis, grace a la partition statistique effectuée, nous pourrons
d’abord analyser les deux groupes révélés: «les femmes
défavorisées » et «les tres jeunes femmes ». Ce repérage sera un
préalable avant d’accorder une large place a la connaissance des
facteurs véritablement éclairant sur les comportements a risque en
matiere d'IVG en proposant des préconisations pour les prévenir.
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4.1)_La valeur statistique de |'étude

4.1.1) L’échantillon

L’échantillon n’était constitué que de 48 femmes, ainsi il est
difficile de prouver une différence significative avec p ( 0,05
avec les tests statistiques.

Cependant, étant donné que nous avons récupéré des
questionnaires pour 100% des femmes se présentant au centre
IVG du CHPf avec un terme supérieur ou égal a 11 SA et que le
CHPf prend en charge 80% des IVG en Polynésie francgaise, on
peut dire que la population étudiée était représentative des
femmes demandant une IVG tardive en Polynésie francaise sur
la période observée.

Sur la totalité des IVG effectuées (tardives ou non), il reste 12 %
d'IVG effectuées a I'hopital d’'Uturoa et 8% réalisées a la
clinique Cardella a Tahiti.

Sachant que seuls le CHPf et 'hopital d’Uturoa prennent en
charge les IVG tardives, le pourcentage de prise en charge des
IVG tardives au CHPf est probablement plus élevé que celui qui
est annoncé pour les IVG totales.

Ainsi, I'échantillon représentait plus de 80% de la population
totale étudiée, soit presque toute femme faisant une demande
d'IVG qui serait effectué au dela de 12 SA en Polynésie
francaise.
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4.1.2) Les biais

a)_Les biais de sélection

En ne prenant en compte que la population qui se dirige vers le
CHPf il est possible d’avoir créé un biais de sélection.

En effet, sur les IVG totaux, 12% des IVG sont effectués a
I’'Hépital d’Uturoa.

Y sont pris en charge les femmes qui viennent des iles éloignées
de Tahiti.

Ainsi, les chiffres annoncés, pour les difficultés d’accessibilité
géographique aux structures de prise en charge que
rencontraient les femmes, étaient peut étre biaisés.

De plus, ces femmes n’avaient peut étre pas les mémes
caractéristiques socio-économiques.

b) Les biais d’évaluation

Une seule sage femme a interrogé toutes les patientes avec le
méme questionnaire.

Ainsi ne se pose pas le probleme de différence de récupération
des données entre différents opérateurs.

Cette affirmation est valable sous condition que la sage femme
qui remplit ces formulaires l'effectue de maniere exacte et
identique pour chaque consultation.

c)_Les biais d’attrition

Il n'a pas été vérifié si les femmes qui se rendaient a la
premiere consultation de demande d’IVG réalisaient I'IVG de
maniere effective par la suite.

Ainsi il a pu étre négligé dans les résultats statistiques une
perte d’effectif.

Il aurait été judicieux d’effectuer un suivi de ces femmes apres
la premiere consultation également pour savoir quel type de
contraception elles utilisaient en post-IVG et si elles
consultaient a distance pour une nouvelle demande d’'IVG.
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d) Les biais de confusion

Il existe de nombreux facteurs de confusion du fait qu’il ne
s’'agisse pas d'une étude comparative et qu’elle porte sur un
petit échantillon.

On ne peut pas prouver qu’'une différence de pourcentage entre
deux variables soit réellement significative ou qu’elle n’est pas
influencée par une autre variable.

Cette étude reste observationnelle.

Malgré les précautions liées au domaine statistique, cette étude
reste utile de par les informations qu’elle produit et les
analyses qu’elle permet afin de préparer la prévention.

Elle est, en Polynésie francaise, la premiere sur ce sujet délicat.
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4.2) Les facteurs peu décisifs pour les demandes d'IVG tardives
4.2.1) L'obésité

Une étude randomisée effectuée en France en 2006 sur 5535
femmes (58) montrait que les femmes obeses de moins de 30
ans utilisaient moins de contraception orale et avaient de
maniere significative plus de grossesses non désirées que les
femmes non obeses.

Cela fut expliqué par le fait que malgré une fécondité moindre
les méthodes de contraception seraient moins efficaces chez
elles. De plus, le probleme de I'augmentation du risque cardio-
vasculaire, lors d'une prescription d’oestro-progestatifs chez
les femmes obeses, était rarement résolu par une prescription
de stérilet ou de progestatifs seuls.

L’étude portant sur les femmes polynésiennes ne montrait
pourtant qu'un pourcentage d’obeses de 31% alors que ce taux
est de 39% dans la population générale.

De plus elles n’utilisaient pas moins la contraception que les
femmes non obeses.

Cependant, malgré leur obésité, la moitié de celles qui avaient
une contraception utilisait la pilule.

Malgré ce que I'on aurait pu penser, 'obésité n’avait pas non
plus augmenté leur date de découverte de la grossesse.

Ainsi, il ne semble pas que le grand nombre de femmes obeses
en Polynésie joue un réle dans le nombre important d'IVG
tardives.

Il est a noter que leur contraception ne semble pas adaptée a
leur pathologie.

Il serait en effet important de sensibiliser les patientes et leurs
médecins au risque cardio-vasculaire que représente la prise
d’cestrogenes et de favoriser chez elles des dispositifs intra
utérins et les progestatifs seuls (58).

62



4.2.2) Le poids du religieux et des pratiques polynésiennes de
I'adoption

L’influence des Eglises ayant repoussé la législation sur I'IVG en
Polynésie francaise jusqu’a 27 ans apres la loi Veil en France
métropolitaine nous aurions pu penser que la religion poussait
les femmes polynésiennes a hésiter davantage sur leur
demande d’IVG.

Or, seule une femme sur les 48 questionnées dit avoir subi une
pression religieuse dans sa décision d’'IVG.

Ainsi, la religion semble tenir une part beaucoup moins
importante que ce que nous aurions pu penser chez les femmes
qui demandent une IVG tardive en Polynésie frangaise.

De méme, la banalisation de I'adoption, via la coutume des
enfants «fa’a’amu», aurait pu favoriser une réflexion plus
intense concernant I'IVG chez les femmes interrogées dans
notre étude.

Pourtant, seule une femme dit avoir hésité a faire I'IlVG en vue
d’une adoption.

De la sorte, nous ne pouvons pas retenir cette coutume de
I’enfant « fa’a’amu » comme étant impliquée dans le retard de la
prise de décision des femmes qui consultaient a 11 SA ou plus
dans la période étudiée.
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4.3) Une partition utile

Grace a la partition nous avons pu déterminer deux grandes
populations parmi ces femmes qui effectuaient une demande
tardive d'IVG: les « femmes défavorisées » et les « tres jeunes
femmes ».

Ces deux groupes présentaient des conditions spécifiques au
regard de notre problématique, les préconisations étaient aussi
adaptées aux individus les composant.

4.3.1)_Le groupe des » femmes défavorisées »

La moitié des patientes disait décider 'lVG pour des contraintes
financieres.

40% des femmes étaient au chomage.

Ces chiffres sont concordants avec des études socio-
économiques effectuées dans divers pays ( « socioeconomic
inequalities in unintended pregnancy and abortion décision »
or « reasons women give for abortion : a review of littérature »)
(34)(33) qui mettent en évidence de grandes difficultés
financieres chez presque la moitié des patientes qui se
présentent pour une demande d'IVG.

Plusieurs obstacles financiers se dressent devant ces femmes
en situation de précarité.

Tout d’abord, le coit de la consultation en vue de la
prescription médicale obligatoire pour les contraceptifs peut
poser un probleme.

L’ « American Journal of Public Health » concluait en 1993(59)
que malgré les effets secondaires et contre indications
possibles aux différents contraceptifs, il était plus avantageux,
sur le plan de la santé publique, de permettre la vente libre des
contraceptifs plutot que de faire face aux conséquences des IVG.
La condition de cette vente libre serait une amélioration du
packaging avec une simplification des notices permettant aux
femmes de faire attention d’elles mémes aux contre indications
et aux effets secondaires et d’utiliser les contraceptifs de
maniere correcte et efficace.

Ainsi faut il se poser la question de la nécessité de la
prescription médicale obligatoire si elle constitue une barriere
économique a la prise de contraception.
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Ou bien, il serait possible de fournir un nombre annuel de
consultations destinées au suivi gynécologique en tiers payant
aux patientes en difficulté comme cela se fait dans le cadre du
« pass contraception » chez les lycéennes en ile de France.

Il existe déja en France un systéme de prise en charge des frais
de la pilule du lendemain, pourquoi ne pas étendre ce systeme a
la contraception chez les femmes en difficulté ?

Enfin, il faudrait organiser en Polynésie des centres de
planification familiale comme il peut en exister en France
métropolitaine, ou les personnes en difficulté sociale
pourraient bénéficier d'un suivi et d'une contraception gratuite.
Le Centre de la Mere et de I'Enfant situé a Pirae, pres de la
capitale Papeete, est le seul organisme faisant office de planning
familial. 11 ne peut manifestement pas subvenir a tous les
besoins en terme de prévention des IVG et IST (Infections
Sexuellement Transmissibles) et de prise en charge de la
contraception chez les personnes en difficulté.
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4.3.2) Le groupe des « tres jeunes femmes »

Il parait indispensable de cibler les actions préventives vers les
mineures et tres jeunes femmes (60)(61)(62).

En effet, dans notre enquéte, les mineures et les 18-19 ans
représentaient 42% des patientes qui se présentaient pour une
IVG a 12 SA ou plus.

Ces jeunes femmes étaient pour la plupart scolarisées,
lycéennes ou étudiantes.
L’IVG était souvent décidée pour des raisons de scolarité.

La majorité d’entre elles n’utilisait pas de contraception, avec
respectivement 80% et 70% d’absence de contraception pour
les mineures et les 18-19 ans (contre 62,5% pour les autres
tranches d’age) .

Les contraceptifs utilisés étaient soit la pilule, soit le
préservatif. Dans 100% des cas les jeunes femmes avouaient
soit un échec de I'usage du préservatif, soit un oubli de pilule.

Elles étaient souvent célibataires et nullipares.

Or, 90% des femmes qui étaient célibataires n’utilisaient pas de
contraception contre 50% chez les femmes mariées. 76% des
nullipares étaient sans contraceptif contre 50% pour celles qui
avaient déja eu un enfant.

Le refus d'informer la famille de la grossesse était selon elles
une cause fréquente de retard a consulter pour une demande
d’IVG.

Les mineures se disaient pour 70% mal informées sur les
structures et conditions de prise en charge de I'lVG.

Ces chiffres et caractéristiques sont compatibles avec ceux
annoncés dans le rapport des docteurs Nisand et Toulemenon :
« pour une meilleure prévention de I'IVG chez les mineures »
publié en 2006 (61), a savoir:

- une absence de contraception supérieure aux adultes

-les rapports occasionnels défavorisent chez elles la prise de
contraception

- un mauvais usage de la contraception important.
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Ainsi, les comportements des mineures en Polynésie francgaise
face a I'IVG semblent quasi similaires a celles des jeunes
femmes francaises.

En revanche, les IVG des mineures en France ne représentaient
que 6,35% des IVG totaux en 2006 (14) quelque soit le terme
alors qu’elles représentaient 13% des IVG totaux en Polynésie
francaise en 2009.

Dans notre étude, elles étaient 21% parmi celles qui
consultaient pour une IVG tardive.

A la vue des difficultés que paraissent rencontrer ces jeunes
femmes il est possible de proposer plusieurs actions
préventives dans le domaine de la contraception et de
I'information, nous les spécifierons dans les discussions plus en
aval (63).
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4.4) Les facteurs décisionnels des IVG tardives et préconisations

4.4.1) L’éloignement géographique

Une étude américaine portant sur 390 patientes avait été
effectuée en 2002 afin de déterminer les facteurs qui amenaient
les patientes a consulter au second trimestre par rapport a
celles qui demandaient leur IVG au premier trimestre de
grossesse (31).

I[Is en conclurent que les problemes logistiques (difficulté a
trouver un centre IVG, probleme de transport, logement loin de
la structure de prise en charge) tenaient une grande place dans
le délai de consultation pour la demande d’'IVG.

En effet, 63% des femmes, qui faisaient une demande au second
trimestre, affirmaient qu'un probleme logistique les avait
retardées dans leur démarche, contre 30% chez celles qui
consultaient au premier trimestre.

Dans notre étude en Polynésie francaise, alors que 24% des
femmes qui avaient mis moins de 2 semaines a consulter
disaient avoir souffert d’'un probleme d’accessibilité au centre
IVG, elles étaient 40% chez celles qui avaient mis 2 semaines ou
plus a consulter a partir de la découverte de leur grossesse.

Pour 19% des patientes il s’agissait d'un probleme de transport
sur Tahiti.

Il parait donc indispensable de multiplier les centres de prise en
charge sur Tahiti tels que des centres de planifications ou des
salles de consultation dans les dispensaires, qui en plus
d’organiser la prévention des IVG s’occuperaient de la premiere
consultation de demande d’'IVG et organiseraient le transport et
la prise en charge au centre IVG le plus proche.

Pour 10% des femmes s’était posé le probleme de transport
vers Tahiti depuis une autre ile de Polynésie en évacuation
sanitaire.

Ainsi, il faudrait permettre aux dispensaires localisés sur place
de pouvoir pratiquer une premiere consultation de demande
d’'IVG avec une échographie de datation (64).

Il devrait étre possible d’organiser une évacuation sanitaire
plus rapide pour les femmes dont le terme est proche du délai
légal.
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Enfin, il faudrait multiplier les centres IVG.

En effet, il n’existe que 2 centres qui prennent en charge les IVG
tardives : a Uturoa dans les iles de la Société et a Pirae pres de le
capitale Papeete, sur I'lle de Tahiti, pour un territoire grand
comme I'Europe.

Or, il existe un hopital aux Marquises (Taioha), un autre a I'Est
de Tahiti (Taravao) et un dernier sur I'lle sceur de Tahiti:
Moorea.

En plus de ces structures hospitalieres, deux cliniques existent a
Papeete : les cliniques de Cardella et Paofai.

Ainsi, si chacune de ces cinq structures prenait en charge les

IVG tardives, cela permettrait de faciliter I'accés aux soins aux
patientes et peut étre de diminuer les délais de consultation.
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4.4.2) Le choix du premier professionnel de santé contacté

L’étude Cocon avait été effectuée en 2000 sur 2 863 femmes
vivant en France dont 480 déclaraient une IVG dans les dix
dernieres années(29). Elle mettait en évidence que le choix du
premier professionnel contacté dépendait des caractéristiques
sociodémographiques des femmes et qu’il influencait les
conditions ultérieures du parcours.

Les femmes qui choisissaient le gynécologue avaient des
trajectoires plus simples et plus rapides que celles qui
s’orientaient vers le généraliste.

Ceci était expliqué par le probleme d’information aupres des
généralistes, des procédures en vigueur mais aussi par les
caractéristiques socioéconomiques de leur patientele.

En effet, les femmes les moins dipldmées et avec moins de
revenus avaient tendance a consulter plutot le généraliste alors
que celles qui avaient de meilleurs revenus et qui étaient plus
éduquées allaient davantage chez le gynécologue.

Il est dommage que, dans notre étude au CHPf, la durée et la
qualité du parcours effectué, a partir du premier professionnel
contacté, n’aient pas été évaluées.

On remarquait que, alors que les femmes sans emploi ne
consultaient que pour 11% chez le gynécologue, les femmes
actives étaient la moitié dans ce cas.

La structure hospitaliere était préférée par les nullipares et les
mineures.

Les femmes qui avaient déja eu des enfants allaient davantage
chez les médecins généralistes, au dispensaire et chez le
gynécologue, probablement dans le cadre d’'un suivi médical
supérieur aux mineures et nullipares.

Plus les femmes étaient agées, plus elles avaient tendance a
s’orienter vers le gynécologue.

Les structures de premier recours tels que le dispensaire, le
médecin généraliste et le Centre de la Mere et de I'Enfant
constituaient 60% des consultations. Elles accueillaient
préférentiellement les femmes au chomage, étudiantes ou
lycéennes.

Ceci s’explique facilement par le colit des consultations qui sont
moindres voir nulles dans ce type de structures.
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Etant donné que seules 10% des patientes avaient une activité
professionnelle stable et que 42 % des femmes avaient 19 ans
ou moins, il semble important de favoriser une politique
d’information et de prévention dans les structures de premier
recours ou les personnes les plus a risque paraissent se diriger
préférentiellement.

Il faudrait pour cela sensibiliser les professionnels de santé a
I'IVG et a sa prévention.

I[Is pourraient s’engager dans une information sur Ia
contraception, la contraception d’'urgence, I'IVG et le suivi
gynécologique via des plaquettes ou des affiches a expliquer
aux patientes (65).

Cela pourrait aussi consister en un acces gratuit et facilité a la
contraception ou a la contraception d'urgence.
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4.4.3) Les pratiques de la contraception

a) L’absence de contraception

Les liens entre contraception et IVG sont évidents (66).

Une étude rétrospective portant sur 163 femmes ayant eu une
IVG et 1787 n’en ayant jamais effectué entre 2000 et 2004 en
France métropolitaine(67) avait montré que les femmes qui
avaient eu une IVG étaient 46% a avoir une contraception avant
I'IVG contre 76 % chez les femmes n’en ayant jamais effectué.
De plus cette étude avait montré que les femmes défavorisées
utilisaient moins la contraception apres I'IVG que les autres.

En Polynésie francaise les deux tiers des patientes qui se
présentaient au CHPf n’utilisaient pas de contraception (68).
Elles étaient 76% a ne pas prendre de contraceptif chez les
nullipares contre 50% chez les femmes qui étaient déja meres.
Cela peut nous laisser penser qu’apres une grossesse, le suivi
médical permet aux femmes d’avoir plus facilement acces a une
contraception.

Cependant, 50% des meres étaient sans contraceptif.

Il serait intéressant dans le cadre de la structure hospitaliere
apres l'accouchement de renforcer l'information sur Ia
contraception et d’inciter les jeunes meres a choisir un mode de
contraception avant leur sortie de la maternité, surtout pour
celles qui sont défavorisées.

Les célibataires étaient 90% a ne pas prendre de contraception
contre 50% chez les femmes mariées.

Les rapports occasionnels inciteraient ainsi les femmes a ne pas
prendre de contraceptif.

[l parait donc indispensable d’informer ces patientes de 'intérét
de T'utilisation de la pilule associée au préservatif dans leur
situation(68). C’est le role des premieres structures de soin,
comme le médecin généraliste, de faire passer ce message lors
des consultations, mais cela peut aussi faire partie de
campagnes de prévention (69)(70)(71).
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b) La mauvaise utilisation des contraceptifs

En prolongeant la question de la contraception au niveau de son
mode opératoire, notre étude nous a appris que parmi celles qui
prenaient une contraception, un quart disait oublier leur pilule
de maniere fréquente.

Celle qui était sous IMPLANON® ne I'avait pas retiré alors qu'’il
avait été posé 6 ans auparavant.

Celle qui était sous stérilet avait une date de pose supérieure a
5 ans.

Toutes celles qui utilisaient un préservatif avouaient que I’échec
de l'utilisation était responsable de la grossesse en cours.

Il parait évident qu'’il est important, qu’en plus d’augmenter la
prise de contraception, de favoriser son bon usage (72).

Une étude effectuée en 2000 en métropole sur 1689
femmes(68) avait montré que la méthode pour laquelle il y
avait le moins d’échec était le stérilet, suivie par la pilule et le
préservatif.

Une étude mexicaine récente effectuée sur 1311 femmes
infertiles (73) montrait qu’il n'y avait pas plus de risque
d’occlusion tubaire chez les femmes nullipares utilisant un
stérilet que les non utilisatrices de dispositif intra-utérin.

Ainsi, chez les femmes obeses ou chez celles qui ont des
difficultés a prendre la pilule sans oublis fréquents, le stérilet
pourrait étre la solution méme en cas de nulliparité (74)
(75)(73).

Sinon, il faudrait bien sir informer, lors de la prescription d’'un
contraceptif, de la bonne utilisation de ce dernier et de la
conduite a tenir en cas de mésusage.

Pour favoriser la bonne utilisation des contraceptifs, il faudrait
également bien interroger les patientes sur leur mode de vie et
leurs contraintes quotidiennes, voire leurs traits de caractere.

Le bon usage d'un contraceptif commence en effet par le choix

judicieux de celui-ci par rapport aux caractéristiques de
I'utilisatrice.
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c) Le probleme des IVG répétitives

Il ne s’agissait pas d’'une premiere demande d'IVG pour 17%
des patientes étudiées dans notre enquéte (76)(77).

Méme si les femmes qui avaient déja eu une IVG étaient
davantage couvertes par une contraception que les autres
(62,5% versus 32,5%), un tiers d’entre elles n’utilisait pas de
contraceptif.

Leur contraception était soit le préservatif, soit la pilule dont
I'utilisation était aléatoire. Ce constat est comparable a d’autres
études (78)(79).

En Finlande, une enquéte conduite aupres de 1269 femmes en
2002 (« Age, parity, history of abortion and contraceptive
choices affect the risk of repeat abortion ») (80) montrait que
les facteurs de risque d’effectuer des IVG a répétition étaient :
I'antécédent d’'IVG, la parité, 1‘age jeune, le tabagisme et
I'absence de présence a la visite de contrdle apres I'IVG.

En dehors de la parité, ces facteurs de risque n’ont pas pu étre
mis en évidence ici.

Cette étude avait montré également que le choix du contraceptif
apres l'avortement avait un effet important sur te taux d’'IVG
répétitifs.

L’utilisation du stérilet diminuait de maniere significative le
taux d'IVG répétitifs, contrairement a I'implant transdermique
et a la pilule contraceptive.

Dans les résultats de notre enquéte, en Polynésie francaise,
aucune n’utilisait de dispositif intra-utérin.

Il serait donc utile de favoriser ce type de contraception chez
ces femmes qui ont des difficultés a utiliser les autres modes de
contraception de maniere efficace.

De plus, il faut insister aupres des patientes sur la nécessité de
la visite de controle qui est l'occasion de s’assurer de la
couverture contraceptive apres I'IVG (81).
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d) Les mineures et la prise de contraceptifs

Les jeunes femmes sont le plus souvent lycéennes ou jeunes
étudiantes et sont confrontées a un probléme financier vis-a-vis
du colit des consultations médicales et de l'achat des
contraceptifs. De plus, elles ont souvent besoin d'une
confidentialité concernant leur vie sexuelle et leur
contraception.

Afin de remédier a ces difficultés, « le pass contraception » a été
mis en place en ile de France depuis avril 2011.

Pour rappel, les lycéens de seconde recoivent, via I'infirmiere
du lycée, un chéquier constitué de cinq coupons : deux donnent
un acces gratuit, en tiers payant, a une consultation médicale,
deux autres a l'accés gratuit en pharmacie au contraceptif
prescrit, soit 2 ordonnances de 3 mois, et un dernier a un
examen biologique.

Les parents des lycéens ne sont pas informés des actes ou
achats effectués en tiers payant, I'anonymat étant ainsi
conservé.

Il serait envisageable d’organiser ce type de prise en charge en
Polynésie francaise en permettant aux mineures et tres jeunes
femmes d’accéder en tiers payant aux consultations médicales
nécessaires a la prise de contraceptif et en leur donnant un
acces gratuit au contraceptif prescrit en pharmacie.

Ce « pass contraception » a suscité beaucoup de controverses
en France métropolitaine et il faudrait s’attendre au méme type
de réactions en Polynésie francaise.

Tout d’abord, le monde religieux pense qu'’il s’agit la d’'une
incitation a la sexualité chez les mineures.

A la vue du poids que représente la religion en Polynésie
francaise, cet obstacle n’est pas a négliger.

Cependant cette étude aura montré que la religion tenait une
place minime dans la prise de décision de I'IlVG chez les femmes
qui se présentaient au CHPf.
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Aussi, les parents de ces jeunes femmes se disent évincés de la
vie personnelle, de la santé et de la prise médicamenteuse de
leur enfant.

On a vu dans cette étude que de nombreuses mineures
refusaient de discuter de leur grossesse en cours avec leur
famille.

Méme si on ne trouvait pas que ce refus retardait la prise en
charge, il concernait tout de méme 23% des patientes, 82%
d’entre elles étant mineures.

Le rapport « pour une meilleure prévention de I'lVG chez les
mineures » (61) a montré que parler de contraception avec les
parents multiplie par deux le recours a la contraception lors du
premier rapport.

Ainsi, méme s’il ne faut pas freiner la prise de contraceptif a
cause d'un refus de l'anonymat souhaité par les jeunes
patientes, il est important en parallele de favoriser le dialogue
entre les parents et les enfants sur cette question.

Ceci peut étre le réle du médecin de famille mais aussi de
campagnes d’information et de prévention.
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4.4.4) L’acces a l'information

a) Le probleme de la découverte tardive de la grossesse

Diverses études ont déja cherché a comprendre pourquoi les
femmes pouvaient tarder a consulter pour leur demande d’'IVG,
notamment une étude anglaise effectuée en 2005 et portant sur
883 femmes qui se présentaient au second trimestre de
grossesse (28).

71% des femmes disaient avoir pris du retard dans la suspicion
de la grossesse.

Pour 49% d’entre elles cela était dii a des regles irrégulieres,
pour 42% a des saignements gynécologiques persistants et
pour 29 % a 'usage de contraceptif.

Enfin, pour 79% des femmes, il y avait également eu un délai
pour se décider a effectuer I'IVG, pour la plupart car elles
n’étaient pas slres de vouloir I'lVG.

Pour ce qui est de I'étude portant sur les femmes ayant fait leur
demande au CHPf, seules 27% ont expliqué les raisons de la
méconnaissance de leur grossesse : pour 10% il s’agissait de
saignements gynécologiques persistants, pour 4% d’'une
irrégularité de regles et pour 13% d'une négligence de
I'aménorrhée et des signes sympathiques de grossesse.

Par ailleurs, un tiers des patientes disait avoir pris du retard
dans la prise de rendez-vous du fait de leur hésitation a
poursuivre la grossesse.

Alors que seules 8% des femmes qui diagnostiquaient leur
grossesse avant 11 SA avaient eu des saignements pendant leur
grossesse, elles étaient 22% a 11 SA et plus.

Ni la contraception ni l'irrégularité de regles ne semblaient
retarder le diagnostic de grossesse dans cette étude.

Aussi, les femmes qui hésitaient avaient tendance a mettre plus
de temps a consulter a partir de la découverte de la grossesse
avec 40% d’entre elles qui avaient 2 semaines ou plus d’attente
versus 27% chez celles qui ne disaient pas hésiter.
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Globalement, les deux tiers des patientes de notre étude avaient
mis une semaine ou moins a consulter a partir du moment ou
elles avaient pris connaissance de leur grossesse.

Le facteur décisif dans I'age tardif de la demande d'IVG semble
donc étre le probleme de la découverte tardive de la grossesse.

L’enjeu serait donc d’apprendre aux femmes polynésiennes a
détecter leur grossesse au plus tot afin qu’elles puissent
effectuer une IVG dans les délais 1égaux avec la méthode de leur
choix.

En leur enseignant aussi les situations a risque de grossesse
dans leur vie sexuelle, au mieux elles pourraient utiliser de
maniere adéquate la contraception d’'urgence et au pire
surveiller leurs cycles ou effectuer un test de grossesse en vue
de réaliser une IVG dans les meilleurs délais.

Encore une fois, il s’agit 1a d’organiser une information destinée
a ces femmes, tant dans les structures scolaires que dans les
centres médicaux, voire par le biais des médias.

En terme d’action, il conviendrait concretement d’organiser une
information utilisant des modes de communication adaptés
(schémas, dessins, bandes dessinées en francais et en
polynésien) sur des supports de communication simples
comme l'affiche ou le dépliant, dont l'intérét est de rester
disponible au domicile.

b) L’information aux mineures

Dans notre étude, 70% des patientes mineures se disaient mal
ou non informées.

De plus, 80% des femmes qui mettaient deux semaines ou plus
a consulter étaient mal informées contre 48% chez celles qui
avaient consulté avant deux semaines.

Afin de pallier a ce manque il serait possible d’organiser le
méme type de structure que celle d’ « INFO-ADO » initiée a
Poissy en 1992 et a Strasbourg en 1998.

Il s’agit d’interventions effectuées de maniere confidentielle
dans les colleges et lycées dans lesquelles les éleves peuvent
discuter de maniere ouverte de sexualité et de contraception, le
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plus souvent avec des internes de médecine générale et des
sages femmes.

A l'issue de ces interventions, il leur est possible de recevoir
gratuitement des préservatifs et des contraceptifs.

Il est important durant ces réunions de rappeler quels sont les
différents contraceptifs mis a leur disposition et leur bon usage.
Sachant que I'échec du préservatif est fréquent (68), il est donc
recommandé d’utiliser la pilule et le préservatif.

Mais devant 'oubli fréquent de la pilule, il est important de
rappeler les délais et circonstances dans lesquels il est
recommandé d’utiliser une contraception d'urgence.

Rappelons qu’aucune des patientes interrogées au CHPf ne
disait avoir utilisé une contraception d’'urgence alors que 100%
de celles qui utilisaient une contraception avouaient I'oubli de
leur pilule ou I’échec de préservatif.

Il est a noter qu’il n'existe pas véritablement de centre de
planification en Polynésie francaise ou les mineures pourraient
bénéficier de conseils et d’'une contraception gratuite comme
cela se fait en France métropolitaine (64).

Enfin, quand on sait que les deux tiers des 48 patientes
interrogées avaient mis une semaine ou moins a consulter a
partir du moment de la découverte de la grossesse, il parait
évident que le probleme principal est la découverte tardive de
la grossesse.

27% de ces femmes avouaient avoir tardé a consulter par
méconnaissance de la grossesse et 13% par négligence du
retard de regles et des signes sympathiques de grossesse.
L’éducation des mineures, concernant la surveillance de leurs
cycles et les signes sympathiques de grossesse, est donc tres
importante pour avancer la date de demande d’IVG (82).

Aussi il parait indispensable de mettre en place une campagne
d’information annuelle tant dans les établissements scolaires
qu'au niveau du territoire polynésien via les médias:
distribution de dépliants éducatifs, campagne d’affichage, spots
publicitaires a la radio ou a la télévision.
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5) CONCLUSION

Le taux élevé d’IVG tardives chez les femmes polynésiennes peut
s’expliquer par de nombreux facteurs.

Une situation de précarité se retrouvait chez beaucoup de demandeuses
d’'IVG dont le terme était a 11 SA ou plus.

En effet, 40% des femmes interrogées étaient au chomage et la moitié
décidait I'lVG pour des raisons financieres.

Pour les aider a accéder plus facilement aux contraceptifs, on pourrait
remettre en question la nécessité de la prescription médicale obligatoire et
réfléchir a un systéme de prise en charge gynécologique, en tiers payant, en
libéral ou dans le cadre de centres de planification familiale.

Les moins de 20 ans représentaient 42% des individus de notre étude.

Ces tres jeunes femmes avaient une moins bonne couverture contraceptive
et étaient moins bien informées que leurs ainées. Nous pourrions leur
proposer une prise en charge anonyme et gratuite des consultations et des
prescriptions relatives a la contraception. Il serait judicieux, en matiere
d’information, de cibler les mineures qui se disaient mal informées pour
70%. Elles pourraient étre conseillées via un systeme de prise en charge
scolaire et des campagnes d’information adaptées par le biais des médias.

Les problemes logistiques, tant liés a la configuration géographique de la
Polynésie francaise qu’aux difficultés de transport sur l'ille de Tahiti
semblaient retarder la prise en charge de ces femmes.

Il conviendrait de multiplier les centres de prise en charge des IVG a
proximité des patientes et quand cela est nécessaire, faciliter les
déplacements tant en évacuation sanitaire qu’au sain méme de l'ile de
Tahiti.

Les femmes de I'étude, pour la plupart jeunes ou défavorisées se
dirigeaient préférentiellement dans des structures médicales de premier
recours : dispensaire, médecin généraliste, Centre de la Mere et de 'Enfant.
[l parait indispensable d’améliorer I'information et la prise en charge vis-a-
vis de la contraception et des demandes d’'IVG dans ces structures.
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Dans une politique de prévention, l'amélioration de la couverture
contraceptive semble étre un point essentiel.

En effet les deux tiers des patientes de notre étude n’utilisaient aucun
contraceptif.

La plupart de celles qui avaient une contraception en faisaient une
mauvaise utilisation. Il convient donc d’améliorer I'usage des contraceptifs
en adaptant le choix du contraceptif a 'utilisatrice, qui doit étre formée sur
sa bonne utilisation, notamment en cas d’oubli.

Afin d’éviter les IVG répétitives, il faudrait s’assurer de la bonne couverture
contraceptive, apres une premiere IVG, en favorisant l'utilisation des
dispositifs intra-utérins et en insistant sur I'importance de la visite de
contrdle post-1VG.

Un autre point fondamental de la prévention de ces IVG tardives parait étre
I'information des patientes sur le sujet de la contraception et des IVG.

Il est a noter que dans notre étude, les femmes consultaient tardivement
pour la plupart car elles avaient découvert leur grossesse tardivement.
Effectivement, les deux tiers avaient mis une semaine ou moins pour
consulter a partir de la découverte de la grossesse.

Il s’agit donc bien la d’'un manque d’éducation a la vie sexuelle qui devrait
commencer des I'adolescence et perdurer dans les différentes structures
meédico-sociales de la société polynésienne.

Cette premiere étude portant sur le taux élevé d’IVG tardives en Polynésie
francaise aura permis de générer de nombreuses hypotheses quant aux
raisons qui poussent un nombre important de femmes polynésiennes a
consulter tardivement pour une IVG.

Elle reste cependant une enquéte observationnelle portant sur un
représentatif, mais petit, échantillon de 48 patientes.

Afin d’améliorer I'étude des femmes qui effectuent une demande d’IVG, il
serait intéressant que la direction de la santé en Polynésie francaise rende
la « fiche de recueil IVG » plus exhaustive afin d’examiner de plus pres les
problémes auxquelles ces femmes sont confrontées et ainsi proposer des
campagnes de prévention adéquates.
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ANNEXE 1

FICHE DE RECUEIL IVG
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0 Clinique

Technique utilisée :
[1 Chirurgicale

[l Médicale
[1 Médicale et Chirurgicale

Situation sociale & risque :
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[1 Maladie
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ANNEXE 2

Formulaire destiné aux patientes se présentant au

dela de 12 SA (v compris au dela de 14 SA)

Questionnaire anonyme et confidentiel

Le but de ce questionnaire est d’essayer de comprendre les
raisons de I'age tardif de votre demande d’IVG afin de trouver des
solutions pour anticiper davantage les demandes d’'IVG.

1) Votre situation personnelle :

a) Age:

b) Terme actuel (en SA) :

c) Terme au diagnostic de grossesse (en SA) :

d) Parité (nombre des grossesses antérieures et age a ce

moment):
e) ATCDs d’'IVG (nombre et 4ge a ce moment) :

f) Situation sociale :

- professionnelle :

- conjugale : mariage, concubinage, célibat

- localisation et type de logement :

-ile:
- ville, quartier :
- maison, appartement (préciser T1, T2, T3 ...):

- nombre de personnes vivant dans le logement :

- confort : eau, électricité, chambre personnelle :
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- difficultés personnelles éventuelles :

g) Mode de contraception au moment de la conception :

si aucun : pourquoi ? (représentation de la contraception,
manque d’information, mauvaise tolérance...)

2) Analyse des raisons de I'age tardif de la demande d’'IVG:

a) La ou les raisons de la prise de conscience tardive de la
grossesse :

- irrégularité de regles : oui - non

- poids : , taille :

- ovaires poly kystiques : oui - non

- irrégularité existant depuis toujours : oui - non

- irrégularité existant depuis une contraception : oui - non
si oui, laquelle ?

- saignements pendant le début de grossesse : oui - non

- contraceptif pendant la grossesse : oui -non

si oui lequel ?

- déni de grossesse : oui - non

Ssi oui, raisons :

b) Probléemes d’accessibilité aux structures de soins :
- date en SA de votre demande de RDV :

- si probleme de disponibilité du médecin de famille, infirmiere
scolaire ou autre, le préciser :

- difficulté d’accessibilité géographique : oui - non
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si oui, raisons :

- €loignement de l'lle par rapport aux structures de prise en
charge, colit des transports, rareté des transports, préciser :

- si probleme d’accessibilité personnel, préciser :

c) Probleme d’'information :

- méconnaissance des délais des IVG : oui - non

- méconnaissance des structures disponibles : oui - non

- comment avez vous été informé du centre IVG de Mamao ?

- suggestions pour une amélioration de l'information sur I'lVG :

d) Pressions extérieures (je ne désire pas poursuivre la

rossesse mais j’'ai subi des pressions extérieures) : oui - non
Si oui, nature des pressions :

- pression des parents, familiale, préciser :

- pression du conjoint, préciser :

- pression religieuse, préciser :

- autre, préciser :
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e) Problemes personnels qui ont retardé la demande d’IVG:

oui - non

si oui, leur nature (rapport non désiré, inceste, refus
d’en parler, hésitation a poursuivre la grossesse,
représentation de la grossesse ou de la maternité, autre) :

f) Cas ou la grossesse serait désirée mais I'IVG est décidée
pour des contraintes extérieures (financieres, pression

familiale, pression conjugale, professionnelle, de scolarité,
autres) :

oui - non

si oui, préciser :

g) Qu’est ce qui aurait permis une prise en charge de votre
demande d’IVG a un terme plus précoce, a votre avis ?
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NOM :RIVAL PRENOM : Priméla

Le probleme des IVG tardives en Polynésie francaise

RESUME

Objectifs: 11 existe un taux important d’interruptions volontaires de
grossesse (IVG) tardives (entre 12 et 14 semaines d’aménorrhée) en
Polynésie francaise. L’objet de cette recherche est d’explorer les raisons qui
amenent les femmes polynésiennes a consulter tardivement pour leur
demande d'IVG.

Méthode : Les données sont issues d'un questionnaire rempli, sous la
tutelle d'une sage femme, lors de la premiere consultation de demande
d’'IVG. L’enquéte porte sur toutes les femmes s’étant présentées au Centre
Hospitalier de Polynésie francaise a 11 semaines d’aménorrhée entre le 6
juillet 2010 etle 15 avril 2011, soit 48 patientes.

Résultats : Les résultats montrent que ces femmes souffraient de précarité.
Les moins de 20 ans représentaient 42% des individus, avec un niveau
d’information et une utilisation moindre de la contraception que leurs
ainées. Les problemes logistiques d’éloignement entre les iles et de
transport sur I'lle de Tahiti retardaient I'acces a la premiere consultation de
demande d’IVG. Les deux tiers des femmes interrogées n’avaient pas de
couverture contraceptive et les autres en faisaient presque toutes un
mésusage. Le retard de consultation était pour la plupart lié a une
découverte tardive de la grossesse puisque les deux tiers des patientes
mettaient une semaine ou moins a consulter a partir de la découverte de la
grossesse.

Conclusion : L’étude montre que le taux important d'IVG tardives est lié a
de nombreux facteurs socioéconomiques. Ces résultats rendent compte de
la nécessité d’'une politique de prévention portant tant sur la contraception,
I'information et I'éducation a la sexualité que sur la multiplication des
centres médico-sociaux avec une meilleure prise en charge des patientes en
leur sein.

MOTS-CLES

IVG tardive, Polynésie francaise, contraception
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