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INTRODUCTION

Préambule

Le vingtieme sieécle a connu de profonds bouleversements en matiére de sexualité et de
contraception.

La place des femmes dans la société s’est modifiée avec I’acces a 1’éducation et au travail.
Elles revendiquent le droit a une maternité choisie.

Avec la légalisation de la contraception et sa modernisation, la sexualité des femmes est

reconnue et considérée par les pouvoirs publics.

L’interruption volontaire de grossesse (IVG) est autorisée en 1975, mais il n’est alors guere
question de la sexualité des jeunes.

Son évocation dans les débats publics s’est renforcée au début des années 1980 avec la
découverte du virus du SIDA.

Progressivement les questions relatives a la sexualité et a la contraception des jeunes sont

devenues un enjeu de santé publique.

La loi du 4 juillet 2001 fixe des objectifs en matiere d’éducation a la sexualité¢ en milieu
scolaire ; la loi du 9 aolit 2004 pose ceux relatifs a la prévention des grossesses non désirées
et la prise en charge de I’interruption volontaire de grossesse.

Malgré une bonne diffusion de la contraception en France, notamment grace aux campagnes
d’information véhiculées par les médias, le nombre d’IVG chez les mineures n’évolue pas.

On pourrait penser qu’une partie de la survenue de grossesses non désirées a I’adolescence
peut étre évitée en ciblant mieux les politiques de prévention.

Ainsi le médecin généraliste, par sa position de soignant au cceur de la problématique
familiale, apparait comme 1’acteur-clé dans I’information et 1’éducation des jeunes en matiere

de sexualité et de contraception.
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1. Etat des lieux

1.1. Les chiffres de ’interruption volontaire de grossesse

1.1.1. Au niveau national

Le nombre d’IVG dans la population générale en France métropolitaine :

Apres une augmentation constante du nombre d’interruptions volontaires de grossesse

depuis les années 1990, on constate une stabilisation autour de 215 000 IVG par an,

depuis 2005 (tableau 1).

En 2010, environ 212 000 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisées en

France métropolitaine, contre 185 000 en 1990, soit une progression d’environ 15% en

. 1
vingt ans .

Evolution du nombre d’IVG et du taux de recours depuis 1990
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Tableau 1 : Evolution du nombre d'IVG et du taux de recours depuis 1990 (sources DRESS,

INSEE)

" Données DREES : Les interruptions volontaires de grossesse en 2010, A.VILAIN
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Le nombre d’IVG chez les mineures :

On note également une tendance a la stabilisation du nombre d’IVG chez les mineures

depuis 2005 autour de 30 000 IVG par an chez les 15-19 ans.

En 2010, presque 30 000 femmes agées de 15 a 19 ans ont eu recours a I’IVG, dont 40%
concernaient les 15-17 ans.

En 1990 on comptait 23 000 IVG chez les 15-19 ans, (prés de 9000 chez les 15-17 ans).

On remarque une évolution quasi parallele du nombre d’IVG et de naissances, depuis une
vingtaine d’années, traduisant une stabilité¢ de la tendance a interrompre une grossesse.

Cependant ce ratio et son évolution varient fortement selon 1’age (tableau 2).

Evolution du ratio IVG/naissances selon le groupe d'age
a0

25

[l [i] 2005 s | 980

2

15
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0.0
1517 s 1818 ams MagMae 25828ee MNaMes BaWVanz J0aMem  ASad8as
Champ - France metropolitaine.
Sources - DREES (SAE, PMSI), INSEE (ELP). CNAM-TS (Erasme).

Tableau 2 : Evolution du ratio IVG/naissances selon le groupe d'age (source DREES, INSEE)

Dans le groupe d’age 15-17 ans, le ratio a fortement augmenté en vingt ans (passant de

1.5 a presque 3). Il est aussi le plus élevé dans cette classe d’age en 2010.
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Le recours a I’IVG en France métropolitaine :

En 2010, le recours a I’'IVG concerne 15,1 femmes agées de 15 a 49 ans pour 1000
(14%o en 1990).
C’est parmi les femmes de 20 a 24 ans qu’il est le plus élevé (27%o en 2010).

Pour les mineures, il est de 11.8 %o en 2010.

Evolution des taux de recours selon I'age de 1990 a 2010

a
1990 R ] 2006 2010
]
]
b -]
0
5 ' I
n | -_—
1547 1819 M X A 354 aa 454 Tous Ages.
ans o Mons Xans JMans s Mans 49ans

Champ - France metropolitaine.
Sources - DREES (SAE, PMSI), INSEE (ELF), CMAM-TS (Erasme).

Tableau 3 : Evolution des taux de recours selon 1'age de 1990 a 2010 (sources DREES, INSEE)

Pour dénombrer le nombre d’IVG, les données sont principalement issues des bulletins
d’interruptions de grossesse dont le remplissage est prévu par la loi, ainsi que des
statistiques annuelles des établissements de santé.

On estime cependant que les bulletins d’IVG ne sont pas exhaustifs.

En ce qui concerne les IVG médicamenteuses qui ne sont pas réalisées en établissements
de santé, on utilise le nombre de remboursements de forfaits correspondant a des IVG

médicamenteuses, disponible aupres de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie.
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1.1.2. Au niveau régional

D’aprés les chiffres de la DRASS? en 2006, 16 sites pratiquent des interruptions volontaires
de grossesse en Haute-Normandie (13 sites en établissements publics, 3 établissements
prives).

On peut y ajouter un nouvel établissement privé situé au Havre, pratiquant les IVG depuis
2010.

On compte 6 établissements publics dans 1’Eure, 7 en Seine-Maritime.

Les 4 établissements privés se situent en Seine-Maritime.

En 2010, 5600 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisées en Haute-Normandie.
En 2010, en Haute Normandie, les taux de recours a I’'IVG pour les femmes de 15 a 49 ans et
pour les mineures sont inférieurs aux taux de recours nationaux (13,4%o chez les 15-49 ans et

10,7%o chez les mineures).

D’apres les bulletins statistiques de la DRASS de Haute-Normandie, le nombre d’IVG chez
les 15-49 ans est resté relativement stable entre 1990 et 2004, autour de 5000 IVG (pour un
nombre de naissances en Haute Normandie situé autour de 23 000 sur la méme période).

En revanche, on remarque une nette augmentation du nombre d’IVG chez les mineures : on

comptait 200 IVG chez les mineures en 1992, contre 350 en 2004.

1.1.3. Au niveau local

Sur le territoire de santé du Havre, en 2009 d’apres le réseau périnatalité, la prise en charge
des interruptions volontaires de grossesse en établissement hospitalier se répartissait ainsi :
- environ 55% des IVG ont été réalisées par le Centre Hospitalier du Havre ; 21% par
la clinique des Ormeaux.
- moins de 10% pour I’hopital de Lillebonne et pour celui de Fécamp.

- environ 5% pour 1’hopital de Pont-Audemer.

? Les interruptions volontaires de grossesse en Haute-Normandie, Dr M-F Merlin-Bernard, DRASS Haute-
Normandie, septembre 2006.
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En 2009, 1150 IVG ont été réalisées sur le territoire de santé du Havre.
En 2011, 452 IVG ont été pratiquées au Centre hospitalier du Havre, dont 64 chez des

mineures (soit 14% des IVG réalisées).

1.2. L’IVG en Europe et dans le monde

Les maternités précoces dans le monde sont moindres qu’autrefois mais n’ont pas disparu.

54 enfants pour 1000 femmes agées de 15 a 19 ans sont nés dans le monde en 2010, soit 16%
de moins qu’en 2000.

Le taux de fécondité a 15-19 ans varie presque de 1 a 100 selon les pays.

La fécondité précoce est souvent élevée 1a ou la fécondité d’ensemble (15-49 ans) I’est elle-
méme (comme en Afrique subsaharienne).

Cependant la fécondité précoce est élevée dans certains pays industrialisés ou la fécondité

d’ensemble est basse (Royaume-Uni, Etats-Unis).
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Tableau 4: Taux de natalité et d'avortement parmi les adolescentes de 15 a 19 ans dans
les pays développés vers 1995 (source INED)

Le tableau 4 illustre les taux de natalité et d’avortement parmi les adolescentes agées de 15 a

19 ans.
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Les pays ayant une forte natalit¢ et un taux d’avortement élevé sont principalement les
anciens pays du bloc de I’Est, ainsi que les USA.

Les pays du sud de I’Europe (Italie, Espagne) ont une natalité et des taux d’avortement bas
pour cette classe d’age mais ont aussi un taux de fécondité a tous les ages parmi les plus bas

du monde.

Aux Pays-Bas les taux de natalité et d’avortement des adolescentes sont trés bas.
En Suéde les grossesses sont plus fréquentes chez les 15-19 ans mais la plupart sont

interrompues.

La France occupe une position intermédiaire entre les pays du Sud et ceux du Nord.

Le centre d’analyse stratégique’ a étudié le taux de grossesse chez les mineures (en
additionnant les taux de fécondité et d’interruption volontaire de grossesse 15 a 19 ans) : les
jeunes Frangaises présentent un taux de grossesse en léger recul depuis ces derniéres années,

mais il reste trés supérieur a celui des Suissesses et des Néerlandaises.

USA

RU
Espagne
France
Allemagne |
Pays-Bas |

Suisse

a4 i ) ¢ 2 S & L8 Ll L)

0 10 20 30 40 50 60 70
O Taux féecondité B Taux IVG

Tableau 5 : taux de grossesses abouties et d'IVG en 2009 pour 1000 femmes agées de 15 a 19 ans
(source centre d'analyse stratégique)

En effet, les pays du nord de I’Europe comme la Hollande, sont un modéle en mati¢re de

tolérance vis a vis de la vie sexuelle des jeunes.

? Comment améliorer I’accés des jeunes a la contraception ? Centre d’Analyse Stratégique, juin 2011.
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En revanche, certains pays comme les Etats-Unis et le Royaume-Uni, ou la sexualité des
mineurs reste encore taboue, connaissent des taux de grossesse élevés dans cette tranche
d’age. Les politiques publiques de ces pays cherchent a retarder I’entrée des adolescents dans

la vie sexuelle.

1.3. Evolution du recours a I’'IVG en France depuis 20 ans

Depuis les années 1980, le nombre de grossesses d’adolescentes diminue : on constate une
baisse importante des naissances vivantes (diminution de 60% chez les mineures entre 1980 et

2000) mais le nombre annuel d’IVG chez les mineures stagne.

En 30 ans, le nombre d’adolescentes en age de concevoir a diminug, suivant les fluctuations

de la natalité (fin du baby-boom et libéralisation de la contraception).

L’évolution de la fécondité des 12-17 ans a connu deux phases :

- au cours des années 1980 la proportion d’adolescentes débutant une grossesse a
fortement diminué, entrainant une baisse de la fréquence des naissances vivantes, et
dans une moindre mesure celle des IVG.

- au cours des années 1990, les conceptions se sont stabilisées, le nombre de naissances

vivantes diminuent toujours mais la fréquence des IVG remonte.

Parallelement, depuis les années 1970 le recours a la contraception n’a cessé de progresser,

tandis que I’age au premier rapport sexuel est resté stable autour de 17-18 ans.
Puisque le nombre de grossesses adolescentes a fortement diminué depuis les années 1980

tandis que le nombre d’IVG stagnait, il y a eu un recours plus fréquent a I’avortement en cas

de grossesse (passant de 1/3 des conceptions a 2/3 en 20 ans).
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Tableau 6: Nombre de grossesses ayant abouti soit & un avortement soit a
une naissance vivante pour 1000 adolescentes atteignant I’Age de 18 ans.
(source INED)

« Considérant ’interruption volontaire de grossesse comme un ultime recours, les
législateurs espéraient que le développement de la pratique contraceptive conduirait a une
diminution du recours a I’'IVG pourtant 35 ans apres le vote de la loi Veil ’'IVG reste aussi

fréquente qu’a la fin des années 1970 »”.

* Pourquoi le nombre d’avortements n’a-t-il pas baissé en France depuis 30 ans ? INED, Population et Sociétés,
Décembre 2004
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1.4. Le paradoxe francais: les méthodes contraceptives progressent mais le

nombre d’IVG stagne

Selon les premieres données du baromeétre santé 2010, plus de 90% des Francaises
sexuellement actives agées de 15 a 24 ans déclarent employer une méthode contraceptive,

cependant deux tiers des grossesses non prévues ont lieu sous contraception.

Les Frangaises occupent d’ailleurs une des premicres places mondiales en ce qui concerne
I’utilisation de méthodes médicales de contraception.
De plus, en 30 ans, la contraception médicale s’est fortement diversifiée, avec 1’apparition de

nouveaux moyens de contraception comme le patch, I’implant et I’anneau contraceptif.

Pourtant le nombre d’interruption volontaire de grossesse reste €¢levé. Malgré une efficacité
théorique des méthodes contraceptives médicales, la maitrise de la fécondité et la « pratique »

réelle de ces méthodes restent problématiques.

Avec la modernisation de la contraception, les choix des adolescentes face a une grossesse se
sont modifiés.

L’age moyen de la premiére maternité recule, les jeunes femmes font aujourd’hui le choix de
plus longues études.

Le recours plus fréquent a I'IVG chez les adolescentes ne remet pas uniquement en cause
I’efficacité¢ de la contraception. Il traduit aussi les changements de la société accordant plus
d’importance a la qualification professionnelle des femmes.

La survenue d’une grossesse a I’adolescence est devenue un événement socialement déviant’.

S Les grossesses a 1’adolescence, C. Le Van, 1998
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2. Rappel historique, législation de la contraception et de ’IlVG en

France

2.1. Loi Neuwirth : légalisation de la contraception

La loi du 28 décembre 1967 relative a la régulation des naissances, dite loi Neuwirth 1égalise
la contraception en France (prescription et vente).

La vente ou la fourniture de contraceptifs aux mineurs non émancipés ne peut étre effectuée
que sur ordonnance médicale constatant le consentement écrit de 1’un des parents ou du
représentant légal.

Toute propagande antinataliste ou toute publicité commerciale concernant les médicaments ou
objets de nature a prévenir la grossesse ou les méthodes contraceptives sont interdites, sauf

dans le cadre de publications médicales.

Le vote de cette loi est le signe de I’émergence de la sexualité dans le débat public et le début
de I’'implication des pouvoirs publics.

I1 est peu question de sexualité des jeunes avant la loi de juillet 1973 fixant la création d’un
conseil supérieur de I’information sexuelle de la régulation des naissances et de 1’éducation
familiale.

Les pouvoirs publics ont alors pour réle de favoriser I’'information des jeunes sur les

problémes de I’éducation familiale et sexuelle.

2.2. Loi Veil : légalisation de ’interruption volontaire de grossesse
La loi du 4 décembre 1974 portant sur diverses dispositions relatives a la régulation des
naissances, autorise les centres de planification familiale a délivrer a titre gratuit des

contraceptifs, sur prescription médicale aux mineurs désirant garder le secret.

Elle permet également le remboursement de la contraception par la sécurité sociale.
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Parallelement a la légalisation de la contraception, un mouvement vers la l1égalisation de
I’avortement se dessine.

Apres de vifs débats, le projet de loi sur I’interruption volontaire de grossesse dite « loi Veil »
est adoptée puis le texte est promulgué en janvier 1975, pour 5 ans.

I1 est reconduit et la loi est votée définitivement en 1979.

L’IVG est décidée par la femme enceinte concernée lorsqu’elle estime que sa grossesse la
place dans une situation de détresse.

Elle doit étre réalisée avant la fin de la dixiéme semaine de grossesse.

Cet acte ne peut étre pratiqué que par un médecin dans un établissement hospitalier public ou
privé. Il existe une clause de conscience, le médecin ou le personnel soignant n’est pas obligé
de pratiquer I’intervention.

Si la femme est mineure célibataire, le consentement de 1’une des personnes qui exerce
I’autorité parentale ou du représentant 1égal est requis.

La femme doit réaliser des démarches obligatoires destinées a son information et a sa
réflexion, préalablement a I’intervention : deux consultations médicales (avec un délai de

réflexion d’une semaine entre les deux consultations) et une consultation psycho-sociale.

Le remboursement de I’TVG par la sécurité sociale est voté en décembre 1982.

En 1991, la publicité pour les préservatifs et la contraception est autorisée.

2.3. Loi du 13 décembre 2000 relative a la contraception d’urgence

La multiplication des rapports de professionnels de santé alertant les pouvoirs publics sur les
difficultés d’acces a I'IVG, notamment pour les plus démunies, et le nombre toujours élevé de
grossesses non désirées chez les mineures, incitent les pouvoirs publics a légiférer de

nouveau.

La loi du 13 décembre 2000 ne soumet plus la contraception d’urgence a prescription
obligatoire. Elle autorise la délivrance de la contraception d’urgence aux mineures désirant
garder le secret, dans les pharmacies, ainsi que par les infirmicres dans les colléges et lycées,

dans les cas d’urgence et de détresse caractérisée.
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Dans ce cas, les infirmic¢res doivent assurer I’accompagnement psychologique et veiller a la

mise en ceuvre d’un suivi médical pour I’¢éleve.

2.4. Loidu 4 juillet 2001 : 1a loi Veil modernisée

La loi du 4 juillet 2001, modernise la loi Veil de 1975, en tenant compte des évolutions
médicales et sociales.

Le délai de recours a I'IVG est allongé et porté¢ a 12 semaines de grossesse (14 SA) pour
faciliter I’acces des femmes a I’'IVG.

Les mineures peuvent avoir accés a I’'IVG sans autorisation parentale. Méme si I’autorisation
parentale ou du celle du représentant 1égal demeure la régle (article L2212-7 du code de santé
publique), le médecin doit alors s’efforcer d’obtenir le consentement de la mineure pour que
le titulaire de I’autorité parentale soit consulté. Lorsque celui-ci ne peut étre recueilli, I'TVG
peut étre réalisée.

La jeune femme mineure « en état de détresse par sa grossesse » peut demander I’IVG, nul ne
peut la forcer a y recourir, elle seule juge de poursuivre ou non sa grossesse.

La mineure doit, dans ce cas, choisir un adulte majeur pour l‘accompagner dans ses
démarches (article L 2212-7 du code de santé publique).

Cette personne majeure n’a pas de véritables responsabilités, elle assure un accompagnement
moral mais elle est tenue au secret absolu et pourrait étre poursuivie en cas de non-respect de

celui-ci.

L’article L132-1 du code de la sécurité¢ sociale prévoit la prise en charge de I’interruption

volontaire de grossesse des mineures non €émancipées sans consentement parental.

Les conditions de recours aux consultations psychosociales sont modifiées : une telle
consultation est proposée a toutes les femmes en demande d’IVG, mais son caractere
obligatoire est supprimé pour les femmes majeures. Elle reste obligatoire pour les mineures.

Une deuxiéme consultation sociale est proposée a toutes les femmes aprés 1’intervention.

La loi prévoit aussi la possibilit¢ de pratiquer des IVG en médecine de ville.
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Par ailleurs, la loi du 4 juillet 2001 reprend les dispositions contenues dans la loi du 13
décembre 2000, et ne soumet plus la prescription, la délivrance ou l’administration de
contraceptifs aux mineurs au consentement des titulaires de 1’autorité¢ parentale ou du

représentant légal.

2.5. Loi du 9 aoiit 2004 : les objectifs a atteindre concernant la contraception et

IVG

La loi du 9 aotGt 2004 relative a la politique de Santé Publique fixe des objectifs a atteindre
dans les cinq ans dans le domaine de la contraception et de I’'IVG : I’accés a une contraception
adaptée, a la contraception d’urgence et a I’'IVG dans de bonnes conditions pour toutes les

femmes qui décident d’y avoir recours.

3. Prise en charge de Pinterruption volontaire de grossesse’

L’interruption volontaire de grossesse n’est pas un acte anodin pour la femme, tant sur le plan
médico-chirurgical que psychologique.

Cet acte est pratiqué dans un cadre 1égal strict.

La procédure vise a choisir la méthode la plus adaptée et a s’assurer que la femme souhaite

effectivement cette intervention.

3.1. L’IVG:: structures de prises en charge, déclaration, couverture des frais

Les établissements hospitaliers publics ou privés réalisant des IVG sont désignés par arrété

préfectoral.

% Prise en charge de I'IVG jusqu’a 14 semaines, Recommandations et références professionnelles, ANAES,
mars 2001, mise a jour selon les recommandations de ’HAS en décembre 2010.
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Jusqu’a douze semaines d’aménorrhée les structures pratiquant les IVG sont intégrées ou en
convention avec un établissement disposant d’un plateau technique permettant la gestion des
complications de cette intervention.

Au-dela de douze semaines d’aménorrhée, les structures pratiquant I’IVG doivent étre
équipées d’un plateau technique chirurgical.

Le personnel soignant participant a cette activité doit avoir bénéfici¢é d’une formation
spécifique.

L’accueil des patientes et la gestion des rendez-vous doivent permettre un acces simple et
rapide a ’'IVG.

Les IVG sont réalisées en ambulatoire ou en hopital de jour.

Un médecin libéral peut prendre en charge une IVG médicamenteuse a son cabinet, s’il a

¢tabli une convention avec un établissement hospitalier pratiquant les IVG.

Selon le recueil national pour la surveillance épidémiologique et 1’évaluation des pratiques, la
déclaration de I'IVG a la DRASS est obligatoire et s’effectue a I’aide d’un bulletin statistique

anonyme signé par le médecin qui a pratiqué I'IVG’.

La loi du 8 décembre 1982 réglemente la prise en charge de cet acte par la sécurité sociale.

Si la mineure a informé un de ses parents, la sécurité sociale des parents prend en charge
I’'IVG a 80%.

Si la mineure demande une IVG sous le secret, aucune demande de paiement ne sera faite
quelque soit le lieu ou I'TVG est réalisée. C’est au médecin ou a 1’établissement de santé de se
procurer un dossier de remboursement de tous les actes effectués aupres de la sécurité sociale
(décret n° 2002-799 du 3 mai 2002 relatif a prise en charge anonyme et gratuite des IVG

pratiquées sur des mineures sans consentement parental).

7 Cf Annexe 2
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3.2. La consultation initiale

Tout médecin peut étre sollicité pour une demande d’IVG. Celui-ci est en droit de refuser la
demande (clause de conscience) mais doit en informer la patiente et I’orienter sans délai vers
des praticiens susceptibles de réaliser 1’intervention ou vers un établissement pratiquant les

IVG.

Lors de la premicre consultation, le médecin réalise un examen clinique complet, fait le
diagnostic de grossesse et précise I’age gestationnel.

La patiente est informée sur la procédure, les méthodes d’IVG et d’anesthésie et leurs risques
potentiels.

Le médecin remet a la patiente un dossier guide.

La loi n’impose aucun examen complémentaire particulier. Cependant cette consultation
initiale est I"occasion de proposer un dépistage des infections sexuellement transmissibles,
dont I’infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH), et des frottis cervicaux
vaginaux de dépistage.

Toutes les patientes doivent disposer d’un groupe sanguin rhésus et d’une recherche
d’agglutinines irrégulicres.

Le choix de la contraception ultérieure doit étre abordé et la prescription éventuellement

réalisée.

Les spécificités de prise en charge pour les mineures :

La mineure non émancipée présente au médecin la confirmation écrite de la demande
d’IVG en dehors de la présence de toute personne. Elle y joint I’autorisation du titulaire
de I’autorité parentale ou de son représentant 1égal.

Si elle désire garder le secret, le médecin doit s’efforcer d’obtenir son consentement pour
que son représentant 1égal soit consulté.

Si le consentement ne peut étre obtenu, I’IVG est pratiquée a sa seule demande. Elle doit
alors se faire accompagner par une personne majeure de son choix. L’adulte choisi
n’engage pas sa responsabilit¢ civile ou pénale; il a une mission de soutien

psychologique.
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3.3. L’entretien psycho-social

Un entretien d’information, de soutien et d’écoute est systématiquement proposé.
I1 est confié a un personnel qualifié pour identifier d’éventuelles difficultés psychosociales et

accompagner la femme dans sa démarche.

Depuis la loi du 4 juillet 2001, il est systématiquement proposé a la femme majeure avant et
aprés 'IVG.
Pour la mineure I’entretien social reste obligatoire pendant le délai de réflexion (article 2212-

4 du code de santé publique).

I1 s’agit d’un entretien individuel réalisé par une conseillére conjugale.

Il permet d’apporter des informations, des conseils et un moment d’écoute, mais la conseillere
n’a aucun pouvoir de décision.

Elle apporte une aide, lorsque la mineure désire garder le secret, ou vérifie que le choix de la
personne majeure accompagnante est fait.

A T’issue de I’entretien psychosocial, on remet a la mineure une attestation, ou figure la date
de cette consultation et on y indique, le cas échéant, que le choix de la personne
accompagnante a été fait, sans que son nom y soit porté.

Ce certificat est ensuite joint au dossier d’IVG.

3.4. Le délai de réflexion

L’IVG est pratiquée une fois que la patiente réitére par écrit sa demande.

L’acte ne peut étre réalis¢ qu’apres expiration d’un délai de réflexion d’une semaine entre
deux consultations médicales.

Ce délai peut étre raccourci a deux jours si I’age gestationnel est situé¢ entre douze et quatorze

semaines d’aménorrhées.
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3.5. Les techniques d’interruption volontaire de grossesse selon I’dge gestationnel

Les femmes doivent pouvoir choisir, quand cela est possible la technique d’IVG et le type

d’anesthésie.

La technique chirurgicale :

Elle est réalisée uniquement dans des centres agréés.

Elle repose sur la dilatation du col et 1’évacuation du contenu utérin par aspiration dans
des conditions strictes d’asepsie.

La dilatation du col est souvent précédée d’une préparation médicamenteuse
(MIFEPRISTONE 200 mg per os 36 a 48h avant aspiration ou MISOPROSTOL 400
microgrammes par voie orale ou vaginale 3 a 4 heures avant 1’aspiration).

Quelque soit le produit utilisé, la préparation cervicale ne nécessite pas d’hospitalisation.

La technique médicamenteuse :

Elle repose sur I’association de [D’anti progestérone MIFEPRISTONE et de
prostaglandines pour obtenir une hémorragie avec expulsion compete, sans révision

utérine.

Déroulement de la méthode médicamenteuse :
- J1 = premicere visite pour la prise de mifepristone, administrée par le médecin ou le

personnel infirmier sous délégation médicale.

- J3 =36 a 48h apres la prise de mifépristone, a lieu la prise de misoprostol en prise
unique par voie orale ou endovaginale.

L’hémorragie, témoin de ’effet du traitement médical, survient dans les 3 a 4 heures

suivant la prise du MISOPROSTOL, mais elle n’est nullement une preuve d’expulsion

complete.

Si I’administration du misoprostol se fait dans le centre prescripteur, la patiente peut
rester sous surveillance médicale sans qu’elle soit forcément alitée ni perfusée.

On surveille les saignements et on constate éventuellement 1’expulsion.
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Aprés quelques heures de surveillance elle peut partir avec une ordonnance de

contraceptif et un rendez-vous pour la consultation de contrdle.

La prise de misprostol peut se faire a domicile si la patiente le désire (sous réserve de
précautions particulieres précisées par I’ANAES). Dans ce cas, le jour de I’administration
de MIFEPRISTONE, les comprimés de MISOPROSTOL sont confiés a la patiente pour

qu’elle les prenne a domicile 36 a 48 heures plus tard, par voie orale.

- J10-14: consultation de controle avec examen clinique et éventuellement

échographie pour vérifier que 1’expulsion est complete.

3.6. Prise en charge de la douleur, analgésie, anesthésie

L’IVG médicamenteuse peut étre responsable de douleurs modérées a séveres pour plus de
50% des femmes, liées a I’utilisation de prostaglandines®.

Lors des IVG chirurgicales par aspiration, pour environ 1/3 des patientes, la technique
d’anesthésie locale par bloc paracervical ne prévient pas la survenue de douleurs.

Les facteurs de risque de survenue d’une douleur intense sont le jeune age, la peur de 1’acte,
I’existence d’un utérus rétroversé, les antécédents de dysménorrhée, les grossesses les plus
précoces et les plus avancées.

De telles situations justifient 1’utilisation d’antalgiques en peropératoire en cas d’anesthésie
locale ou la proposition d’une anesthésie générale.

Le recours a I’anesthésie générale doit étre possible.

3.7. Prévention des complications infectieuses

En cas d’IVG chirurgicale, une antibiothérapie est conseillée en cas d’antécédent connu

d’infection génitale haute.

¥ Interruption volontaire de grossesse, CNGOF, Université Médicale Virtuelle Francophone, 2010-2011
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3.8. Prévention de I’'incompatibilité Rhésus

En cas de rhésus négatif, une injection intraveineuse d’une dose de gammaglobulines anti-D
est réalisée.
Lorsqu’il s’agit d’une IVG médicamenteuse réalisée a domicile, la méme prévention doit étre

faite lors de la prise de mifépristone.

3.9. Suites immédiates de ’'IVG

La contraception oestro-progestative peut étre commencée des le lendemain de I'TVG.

La pose d’un dispositif intra-utérin est possible en fin d’aspiration lors d’une IVG

chirurgicale, ou lors de I’examen de surveillance réalis¢ a distance de 1’acte.

Une fiche de conseils est remise a la patiente ainsi que le numéro de téléphone du service a

appeler en cas d’urgence.

3.10. Visite de controle

Elle est prévue quatorze a vingt-et-un jours apres I'IVG.

Elle sert a contrdler la vacuité utérine mais aussi a s’assurer de la compréhension de la

contraception et sa bonne utilisation.

Elle recherche également un retentissement psychologique de I'IVG pour éventuellement

proposer un accompagnement spécifique.

3.11. Complications

- Lamortalité : le risque 1étal est principalement en rapport avec le terme de la grossesse

et avec I’expérience de 1’opérateur.
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L’Organisation Mondiale de la Santé’ estime de 0,6 4 1,2 décés pour 100 000 IVG légales

avant 13 semaines.

- Les complications immédiates :
Elles sont liées a I’anesthésie générale, au risque hémorragique (les hémorragies survenant
pendant et dans I’heure suivant I’intervention), au geste local (perforation utérine, 1ésions
cervicales, malaise vagal lors de la dilatation du col).
L’embolie gazeuse reste extrémement rare (liée a une erreur dans 1’utilisation de la source du

vide).

- Les complications tardives :
Elles regroupent principalement les infections post-IVG, la rétention placentaire (se
manifestant par des métrorragies, pelvi-algies et absence d’involution utérine), 1’iso-

immunisation Rhésus (en ’absence de séroprévention).
Le retentissement sur la fertilité est difficile a apprécier.

Les séquelles psycho-affectives ne doivent pas étre minimisées. Elles sont tres variables selon

la personnalité et I’histoire individuelle de la patiente, et selon le déroulement et la prise en

charge de I’'IVG.

4. L’adolescence

4.1. Définitions

L’adolescence vient du latin adolescere signifiant grandir.
L’adolescence est une période de transition entre I’enfance et 1’dge adulte.

Selon I’OMS est adolescent tout individu 4gé de 10 a 19 ans.

? Interruption volontaire de grossesse, CNGOF, Université Médicale Virtuelle Francophone, 2010-2011
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La puberté, initiant cette période, se caractérise par des modifications endocriniennes,
morphologiques, physiologiques et psychologiques.

Sur le plan morphologique, elle aboutit a ’acquisition de la taille définitive et I’apparition des
caracteres sexuels secondaires.

Les changements du corps liés a la puberté contribuent a la constitution et a I’affirmation de

I’identité sexuelle.

Sur le plan social, c’est aussi une période charniére entre une situation de dépendance et la
conquéte de I’autonomie, se caractérisant par un éloignement progressif de la cellule familiale
et une redéfinition des relations avec 1’entourage (parents, autres adultes et pairs de méme
sexe et de sexe opposeé).

Cette situation psychologiquement inconfortable est propice aux conduites d’opposition voire

aux comportements extrémes.

4.2. Les étapes du développement a ’adolescence

On décrit trois phases dans le développement morphologique et psychologique de

I’adolescence :

- le début de I’adolescence (10-12 ans pour les filles et 11-13 ans chez les garcons) :

Il correspond a I’apparition des premiers signes de développement pubertaire, donc au
début de la métamorphose physique et sexuelle. Face a ce corps en mutation, le jeune
adolescent perd ses repéres. Aux transformations physiologiques s’ajoutent des
modifications pulsionnelles le faisant douter du bon fonctionnement et de la normalité de
son corps. Le regard des autres, la comparaison a I’autre sont au premier plan. Il s’entoure
de pairs de méme sexe.

Parallelement 1’adolescent revendique un espace d’intimité, amorgant une redéfinition de

ses modes de relations a 1’autre (pudeur, début d’autonomisation vis-a-vis des parents).

- la mi- adolescence (13-16 ans filles, 14-17 ans garcons) :

C’est une période critique, troublée, souvent nommeée « crise d’ado ».
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L’adolescent est trés préoccupé par son apparence physique.

En effet les dernicres étapes de transformations physiques et psychiques de la puberté
s’integrent de fagon plus ou moins harmonieuse chez 1’adolescent et son environnement.

I1 s’entoure de groupe de pairs des deux sexes.

L’apparente maturité physique contraste avec la réalité psychoaffective. L’adolescent est a

la recherche de lui-méme, teste ses limites. Il veut s’affirmer en tant qu’individu, mais la

relation avec ses parents est encore ambivalente, entre indépendance et dépendance.

La fin de 1’adolescence :

Elle survient en moyenne entre 17 et 21 ans pour les deux sexes, apres la fin du

développement pubertaire.

L’identité¢ sexuelle est acquise de méme que les capacités de relations affectives et

intimes.

Elle correspond a I’achévement de I’identit¢ d’adulte et 1’acquisition d’une relative

indépendance matérielle.

Début de I'ado-

lescence10-13 ans

Mi-adolescence
14-17 ans

Fin de I'adolescence
> 17 ans

Changements physiques et mo-
difications de 'image corporelle

Début de la puberté
Préoccupation de I'image
corporelle

Questions sur la normalité

Fin de la puberté

Intégration des modifications
corporelles

Préoccupation de I'apparence
physique

Atteinte d'une maturité
physique et sexuelle
Intégration d'une image
corporelle stable

Evolution de la sexualité

Curiosité sexuelle

Expérimentation,
Phase romantique

Relations intimes

Intégration sociale

Importance du groupe des pairs
du méme sexe
Amitiés intenses

Groupes des pairs plus
hétérosexuels
Début de liens plus individuels

Relations de confiance avec un
partenaire

Relations avec les parents Revendication d’un espace Ambivalence entre dépendance Acquisition d'une indentité
d'intimité et indépendance d'adulte
Pudeur Indépendance
Construction identitaire Recherche de soi Renforcement de I'identité Meilleur rapport a la réalité
Prises de risques Conscience de ses propres
Sentiment d'invulnérabilité et possibilités
de toute-puissance Emancipation
Changements cognitifs Pensée concréte Comportements égocentriques. Pensée abstraite

Début d’une pensée abstraite

Projection dans le futur

Tableau 7 : Etapes du développement a I'adolescence (Marianne Caflisch, Genéve)
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4.3. La Puberté

La puberté regroupe I’ensemble des phénomenes physiques et psychiques qui définissent le
passage de 1’état d’enfant a 1’état d’adulte, aboutissant a 1’acquisition de la taille définitive et

de la fonction de reproduction.

L’age moyen de la puberté a fortement évolué depuis deux siecles.

En 1850, il était voisin de 15 ans. Puis il a diminué progressivement pour étre, au début des
années 1990, proche de 13 ans. Cette baisse importante, constatée dans 1’ensemble des pays
développés, est surtout attribuée a I’amélioration de la nutrition.

Pour les filles, on mesure généralement 1’age de la puberté a 1’apparition des premicres régles.
Pour les gargons 1’age de la puberté est plus difficile a caractériser.

En France aujourd’hui, les premiéres regles interviennent entre 11 et 14 ans pour 9 filles sur

10, et pour 6 filles sur 10 entre 12 et 13 ans'”.

4.4. Sexualité des adolescents

Les premiers rapports sexuels :

L’age au premier rapport sexuel'' est le méme depuis 30 ans, aux alentours de 17 ans pour
les 2 sexes.

Au cours de ces dernieres décennies, c’est I’expérience sexuelle des femmes qui a changg.
A partir des années 1960, on constate une baisse progressive de 1’age des femmes au
premier rapport sexuel, passant alors de 21,3 ans & 18 ans dans les années 19702,

Puis cet age s’est stabilisé avec I’arrivée de la contraception moderne. L’arrivée du SIDA
n’a pas engendré de recul de I’age au premier rapport sexuel.

Aujourd’hui les jeunes ont leur premier rapport sexuel quasiment au méme age (17 ans et

3 mois pour les garcons et 17 ans et 6 mois pour les filles).

' « Les filles sont pubéres de plus en plus t6t » INED, novembre 2000

"'« A quel 4ge a-t-on ses premiers rapports sexuels en France ? » Ined, Fiche d’actualité scientifique, novembre
2000.

2 Comportements sexuels et reproductifs des Adolescents,, N.Bajos et S Durand, novembre 2001
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Caractéristiques des rapports sexuels :

A D’adolescence les rapports sexuels sont le plus souvent non planifiés et sporadiques.

Les jeunes ont souvent des relations bréves, le temps séparant deux relations est assez
long.

La vie sexuelle des adolescents est discontinue, avec un profil de « monogamie en

série »."°

4.5. Législation et sexualité : les droits des mineurs en matiere de sexualité,

contraception et IVG

Droit aux relations sexuelles :

La majorité sexuelle est fixée a 15 ans en France, depuis 1945.

Le code pénal reconnait aux mineurs de 15 ans révolus le droit de consentir librement a
des relations sexuelles mais punit le partenaire s’il est ascendant légitime naturel ou
adoptif, s’il a autorité sur lui ou s’il abuse de 1’autorité que lui conférent ses fonctions.

(Article 227-27 du code pénal).

L’activité sexuelle des jeunes agés de moins de 15 ans est réprimée par le code pénal, en
fonction de 1’age du partenaire : tout partenaire sexuel majeur peut encourir une peine
d’emprisonnement (article 227-25 code pénal : Le fait, par un majeur, d'exercer sans
violence, contrainte, menace ni surprise une atteinte sexuelle sur la personne d'un mineur

de quinze ans est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende).

Les relations sexuelles consenties entre deux mineurs de moins de 15 ans ne sont pas

punissables pénalement.

13 « Sexualité et grossesse a I’adolescence : entre nature et culture. » P.Alvin, La revue du Praticien, 2002
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Droit a la contraception :

Une mineure peut avoir recours a des méthodes contraceptives sans le consentement de
ses parents et de fagon anonyme.
Depuis la loi du 13 décembre 2000, les mineurs ont acces a la contraception d’urgence de

facon anonyme et gratuite.

Droit a I’IVG, accouchement « sous X » :

Depuis la loi du 4 juillet 2001, les mineures non émancipées peuvent avoir recours a

I’IVG sans I’obligation d’une autorisation parentale.

Toute femme, méme si elle est mineure, peut demander a bénéficier de I’anonymat de
I’admission pour sauvegarder le secret de sa grossesse ou de la naissance, notamment dans
la perspective d’un abandon de I’enfant pour adoption; cet acte constitue un

accouchement « sous X » (décret 74.27 du 14.01.1974, art 209).

5. L’adolescent et le recours aux soins primaires

5.1. Fréquence et caractéristiques du recours aux soins

Les adolescents de 11 a 20 ans représentent plus de 13% de la population francaise.

D’apres le baromeétre santé jeunes 1997-98, 95% des 12-17 ans se déclarent étre en bonne

santeé.

C’est a I’adolescence que le recours au médecin libéral est le moins fréquent : seules 8% des

. o T 14
consultations de médecins sont réalisées pour des adolescents .

' Barométre santé jeunes 1997-1998
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Lorsque les jeunes consultent un médecin libéral, il s’agit 7 fois sur 10 d’un médecin
généraliste’.

Le médecin généraliste est donc le principal professionnel de santé impliqué dans le suivi de
I’enfant et de I’adolescent. Le suivi est d’ailleurs bien codifié de la naissance a 6 ans avec les
consultations obligatoires (... et la rédaction de certificats de consultations).

Ensuite les 6-18 ans consultent peu, principalement pour le suivi vaccinal ou les certificats

pour la pratique d’activités sportives.

5.2. Spécificités de la consultation de ’adolescent en médecine générale

La place du médecin généraliste :

Elle est essentielle dans le suivi des mineurs et permet une offre de proximité et de
continuité des soins.

La prépondérance de la médecine générale chez les adolescents semble étre la continuité
du dispositif de suivi bien codifi¢ pour les tranches d’age de la petite enfance et
I’enfance.

D’aprés une analyse d’un échantillon d’assurés sociaux de la CNAMTS '®, on notait entre
2000 et 2002 que le médecin généraliste est le soignant de 92% des enfants de moins de

15 ans.
Cette place de la médecine générale dans les soins primaires a été renforcée par la loi de
réforme de I’assurance maladie d’aout 2004 avec le dispositif du médecin traitant pour les

plus de 16 ans.

Les motifs de recours aux soins :

En médecine de ville, les adolescents consultent surtout pour des affections respiratoires

et des actes administratifs ou de prévention.

"> Source CREDES
18 Données Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
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Dans le top 50 en 2007 de I’ensemble des problémes de santé pris en charge chez des

femmes de 10 a 19 ans, la contraception est au Se rang”.

La confidentialité :

Une autre question se pose dans le suivi médical d’un adolescent : quelle est la place des
parents ?

Les consultations pour les adolescents sont trés souvent sollicitées par les parents, et le
plus souvent, I’adolescent vient accompagné (51% filles, 61% garcons)'®.

Depuis la loi du 04 mars 2000 le patient mineur a droit au secret médical. Toute
transmission d’information ne peut se faire qu’avec 1’accord de I’adolescent.

Le médecin généraliste doit informer 1’adolescent sur son droit a la confidentialité.
L’adolescent doit pouvoir s’exprimer en dehors de la présence du parent, au moins durant
une partie de la consultation.

Le médecin généraliste se place alors en médiateur : il favorise 1’autonomie de

I’adolescent tout en respectant le role des parents.

Le généraliste profite de ces rares occasions pour remplir ses missions de prévention,
¢tablir une relation de confiance avec I’adolescent. Le temps de la consultation permet de
dialoguer avec le jeune, en partant par exemple du contexte de vie de 1’adolescent afin
d’identifier la « vraie » question.

En effet, toute consultation doit étre 1’occasion d’identifier des situations a risque.

La consultation de médecine générale avec un adolescent doit aller au-dela de la demande

immeédiate.

' Gallais JL, Malouli A, Société Francaise de Médecine Générale « Contraception des adolescents : places et
leviers spécifiques de la médecine générale », décembre 2010
18 SFDRMG, « L’adolescent et son médecin : avec ou sans les parents », UNAFORMEC, octobre 2009
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6. Problématique

Les adolescents représentent une population particuliere dans le recours aux soins.

Ils se retrouvent a une période charnicre de leur vie, confrontés a des modifications physiques,
psychiques et sociales.

A T’age de I’expérimentation, de la prise de risques, du début de la vie sexuelle, ils n’ont que

ponctuellement recours au systéme de santé, pour des motifs somatiques ou administratifs.

La loi du 4 juillet 2001 prévoie une information et une éducation a la sexualité dispensées
dans les €coles, colléges et lycées a raison d’au moins trois séances annuelles. Les pouvoirs
publics espérent ainsi observer une diminution du nombre d’IVG chez les mineures.

Cependant comme le souligne le Professeur Nisand'’ : « pour des raisons psychologiques
¢videntes, ni les parents, ni les enseignants (qui sont des « pro-parents ») ne sont bien placés
pour aborder aisément et au bon moment (c’est a dire avant les premieres expériences
sexuelles) les conseils ¢lémentaires et les précautions qui permettent d’éviter les grossesses

non désirées. C’est donc le corps médical au sens large qui doit remplir ce role ».

Le médecin généraliste semble étre le professionnel de santé incontournable de la prévention
primaire a I’adolescence, pouvant a la fois informer, éduquer les jeunes au sujet de la
sexualité et de la contraception, mais aussi repérer des situations a risque nécessitant une

vigilance accrue.

Pour évaluer dans quelles mesures le médecin généraliste a sa place dans la prévention
primaire des grossesses non prévues, nous avons réalis¢ une étude qualitative basée sur des
entretiens semi-dirigés, a 1’occasion de la consultation psycho-sociale de jeunes femmes
mineures en pré-IVG, a la planification familiale de I’hopital Jacques Monod du Havre.

Nous cherchons a savoir s’il existe des indicateurs repérables en amont lors des consultations,

pouvant orienter le médecin généraliste quant a une situation a risque de grossesse précoce.

' Nisand I, Toulemon L. « Pour une meilleure prévention de I'TVG chez les mineures » Rapport HCPF 2006
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MATERIEL ET METHODE

1. Méthode qualitative

1.1. Définition

La recherche qualitative est une méthode adaptée a 1’étude de phénomenes sociaux.

Elle étudie le sujet dans son environnement.

Elle consiste a recueillir des données verbales, permettant une démarche interprétative.

Elle cherche a décrire, comprendre des phénomenes particuliers, « a déterminer des regles de
compréhension communes a un groupe »*.

La recherche qualitative permet d’étudier les déterminants des comportements d’une

population.

1.2. Pourquoi ce choix
Dans 1’étude, nous cherchons a repérer des déterminants communs aux mineures demandant

une interruption volontaire de grossesse.

Ces ¢léments pourraient étre repérés en prévention primaire par le médecin généraliste.

2. Constitution de I’échantillon

2.1. Population a étudier

Nous avons choisi d’interroger des jeunes femmes mineures en situation de demande d’IVG,
qui viennent consulter une conseillére conjugale dans le cadre de I’entretien psycho-social

obligatoire.

0p, Hudelson, « La recherche qualitative en médecine de premier recours », La revue médicale suisse,n® 503,
septembre 2004
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2.2. Recrutement des participants

Les adolescentes ont été interrogées lors de la consultation sociale en pré-IVG, réalisée a la
planification familiale du pdle femme-meére-enfant de 1’hopital Jacques Monod de
Montivilliers, prés du Havre.

Ces entretiens avaient lieu les mercredis aprés-midi.

Les jeunes femmes y consultaient spontanément ou y étaient orientées par leur médecin
généraliste ou un médecin d’un centre médico-social local, auprés duquel elles avaient
formulé leur demande d’IVG.

L’¢échantillonnage est donc aléatoire.

La participation a I’étude s’est faite sur la base du volontariat : la présentation du sujet de
recherche et de la méthode était faite a chaque mineure avant I’EPS.

L’entretien avait lieu apres I’EPS, de fagon individuelle.

3. Méthodologie des entretiens

3.1. Choix de I’entretien semi-structuré

Le choix des entretiens individuels nous a semblé plus adapté pour aborder un sujet délicat, et
faciliter le dialogue avec les adolescentes.

L’¢laboration d’un guide d’entretien nous a permis de faire des entretiens semi-structurés : les
jeunes femmes ont été interrogées a partir d’un guide servant de base a I’interview.

Ce guide est composé de questions appelant a des réponses fermées et des questions plus
ouvertes permettant de favoriser le dialogue.

Le méme canevas ¢tait utilis€é a chaque entretien. Les questions ouvertes apportant de la

souplesse au cours de I’entretien, permettaient de s’adapter a chaque adolescente.
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3.2. Elaboration du guide d’entretien

Apres une recherche bibliographique et avec 1’aide du bulletin statistique de déclaration des
interruptions volontaires de grossesse, nous avons ¢laboré un guide d’entretien comportement
des questions appelant des réponses fermées, et d’autres servant a initier un dialogue avec les

jeunes femmes interrogées.

3.3. Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés les mercredis aprés-midi, lorsque des entretiens psycho-
sociaux €taient prévus entre la conseillére conjugale et des mineures en situation de demande
d’IVG.

Avant I’EPS, je présentais brievement I’étude a chaque jeune femme.

Jassistais aux EPS avec 1’accord des jeunes femmes, puis dans un deuxieéme temps,
lorsqu’elles étaient volontaires pour participer a 1’étude, I’interview était réalisée de fagon

individuelle et anonyme.

Afin de respecter I’anonymat des jeunes femmes et de faciliter la prise de parole, les
entretiens n’ont pas ¢€té enregistrés (I’enregistrement audio d’interview de mineures
nécessitant une autorisation parentale).

Les interviews ont été retranscrites, les réponses aux questions ouvertes étaient relevées mot

pour mot au cours de I’entretien.

3.4. Fin du recueil de données

Dans une étude qualitative la taille de I’échantillon importe peu.

Le recueil de données s’arréte lorsque la saturation d’idées est atteinte, c’est-a-dire lorsqu’il

n’a plus de nouvelles idées qui émergent lors des entretiens avec un échantillon donné.

Dans cette étude la saturation d’idées est survenue au vingtieme entretien.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon interrogé

1.1.  Aspects sociodémographiques

1.1.1. Age au moment de la demande d’interruption volontaire de grossesse

[ e =]
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Nombre i
N u}
_ : -1 '
14 15 16 17

Age

Figure 1 : Age des mineures lors de la demande d'IVG (n=20)

La classe d’age s’¢étend de 13 a 17 ans.
L’age médian est de 16 ans.

La mineure interrogée la plus jeune a 13 ans.
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1.1.2. Lieu d’habitation

\

i chez les parents
w chez la mere

ui chez le pére

M en foyer

 autre

Figure 2 : Lieu d'habitation des mineures

Huit adolescentes, soit 40% de 1’effectif, vivent chez leurs parents.

Huit autres vivent chez leur meére.

Deux (10%) mineures habitent chez leur pére.

Une mineure vit en foyer pour adolescents depuis trois mois, une autre vit chez son frére

depuis le déces de ses deux parents.

1.1.3. Filiére scolaire suivie ou profession exercée

=
o

nombre
O R, N W R Uy N 0 O

filiere générale filiere professionnelle filiére technologique

filiere

Figure 3 : Filiére scolaire suivie par les mineures scolarisées
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Seize adolescentes sur les vingt interrogées sont scolarisées (80% de 1’effectif).

Quatre adolescentes (20% de I’effectif) suivent une filiere générale (college ou lycée).

Les quatre mineures non scolarisées ont quitté le circuit scolaire a I’age de 16 ans :
- L’une allait débuter un apprentissage au moment ou elle a découvert sa grossesse
(délai dépassé pour IVG).
- Les trois autres jeunes femmes non scolarisées recherchent un emploi mais n’ont

aucune qualification.

1.1.4. Situation familiale des parents

H mariés

o divorcés

W veuve

H décédés

Figure 4 : Situation familiale des parents

La moiti¢ des jeunes femmes interrogées a des parents divorcés.

1.1.5 Activité et catégorie socio-professionnelle des parents

Pour 40% des mineures interrogées, les deux parents exercent une profession.
Pour 5% de I’effectif les deux parents sont sans emploi.

Un des deux parents travaille pour la moiti¢ des jeunes femmes.
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M les deux parents travaillent
H un seul parent travaille

m les deux parents sont sans
emploi

m représentant légal travaille
(parents décédés)

Figure 5 : Activité professionnelle des parents des mineures

Catégorie socio-professionnelle des parents (selon la nomenclature de I’INSEE)

Parent(s) décédé(s)
Profession non connue
Autres personnes sans activité professionnelle

Retraités

Quvriers

Ccsp

Employés

Professions Intermédiaires
Cadres et professions intellectuelles supérieures |
Artisans, commergants et chefs d'entreprise [l 1

Agriculteurs exploitant | 0

nombre

Figure 6 : Catégorie socio-professionnelle des parents

42% des parents exercent des emplois d’ouvriers ou d’employés.

27% n’exercent aucune activité professionnelle.
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1.1.6. Origine culturelle familiale

5%

M France métropolitaine
M Asie

m Maghreb

® Afrique subsaharienne
 Antilles

Figure 7 : Origine culturelle familiale des mineures

70% des jeunes femmes de I’étude sont originaires de France métropolitaine.

1.1.7. Rang dans la fratrie

Sept sont les ainées, une est fille unique, une autre a uniquement une sceur jumelle.

Elles représentent 45% de I’effectif interrogé.

1.2. Antécédents médicaux

Antécédents gynécologiques :

Pour une jeune femme, on note la survenue d’une fausse couche spontanée précoce six

mois auparavant.

Deux mineures ont des troubles du cycle (cycles longs, irréguliers).

Aucune des jeunes femmes n’a subi une IVG auparavant.
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Antécédents psychiatriques :

On ne retrouve aucun antécédent de trouble du comportement alimentaire chez les
mineures interrogées.
Une jeune femme rapporte plusieurs tentatives de suicide : «j’ai pété les plombs plusieurs

fois, quand ca n’allait pas, j’ai essayé de m’ouvrir les veines et d’autres trucs ».

Antécédents familiaux d’interruption volontaire de grossesse :

Les méres de quatre adolescentes ont elle-méme subi une interruption volontaire de
grossesse quand elles étaient mineures.

La sceur majeure d’une adolescente a subi une IVG I’année précédente.
1.3. Consommation de substances psychoactives
Huit jeunes femmes (40%) consomment du tabac.
Parmi elles, deux consomment de 1’alcool de facon récurrente lors de soirées, le weekend,

souvent jusqu’a I’ivresse.

Une adolescente consomme régulierement du cannabis et du tabac.

autres drogues;
0

M tabac
W tabac + alcool
m tabac + cannabis

M gutres drogues

Figure 8 : Répartition de la consommation de substances psychoactives
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2. Sexualité et comportement contraceptif

2.1. Vie affective

2.1.1. Age des mineures au premier rapport sexuel

nombre

o T I T B "L =) BN B <
1
v

13 14 15 16 17
age

Figure 9 : Age des mineures lors de leur premier rapport sexuel

L’age médian au premier rapport sexuel est de 15 ans.

2.1.2. Statut affectif

70 % des mineures interrogées sont en couple lors de la demande d’IVG.

célibataire;
6

en couple;
14

Figure 10 : Statut affectif des mineures interrogées
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La vie de couple s’inscrit dans la durée : pour quinze mineures elle dure ou a duré plus de six

mois.

9 -
8 -
7 -
6 -
5 -
Nombre
4 -
3 -
2 -
1 -
0 . T .
1326 7a12 13318 19324
Intervalle de durée (en mois)
Figure 11 : Durée de la vie de couple des mineures (en mois)
2.1.3. Le partenaire
- Age:
6 6
6 -
5+
a4
3
Nombre 3 -
2 -
1 1 1 1 1
1 -
0 T T T T T T
15 16 17 18 19 22 28 non
Age (en années) connu

Figure 12 : Age des partenaires (en années)

55% des partenaires sont agés de 18 ans ou plus.

Le plus jeune a 15 ans.
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- Activité scolaire ou professionnelle :

Nombre 6 -

2 . 1
0 T T T T
scolarisé salarié sans emploi  non connue

Activité

Figure 13 : Activité des partenaires

55% d’entre eux sont scolarisés.
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Figure 14 : Filiére scolaire suivie par les partenaires scolarisés

81 % des petits-amis scolarisés suivent une filiére technologique ou professionnelle.

2.1.4. Parents informés de la relation ?

Pour 65% des mineures interrogées, les parents ne sont pas au courant de leur vie de couple.
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2.2. Contraception

2.2.1. Contraception utilisé¢e

50% des mineures interrogées utilisent une contraception lors des rapports.

10 1

Nombre 5 -

9]

contraception contraception contraception aucune association
mécanique médicale naturelle médicale +
(préservatif) mécanique

Contraception utilisée

Figure 15 : Type de moyen de contraception utilisé

La moiti¢ de I’effectif interrogé déclare utiliser un moyen de contraception lors des rapports
sexuels :
- 30 % ont eu recours au préservatif, 10% a une méthode de contraception naturelle (le

retrait ou coit interrompu).

- deux jeunes femmes (10% de I’effectif) utilisaient une contraception médicale, de type

oestro-progestative.

L’une d’entre elle, agée de 16 ans prend une pilule oestro-progestative continue depuis
environ 1 an. Elle a consulté dans un centre de planification familiale au centre médico-social
de son quartier sur les conseils de son entourage. Ses parents sont informés qu’elle prend la
pilule. Elle n’a pas eu de difficultés pour se la procurer, elle a d’ailleurs choisi lors de la

prescription une pilule remboursée.
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La seconde jeune femme, agée de 16 ans, est sous contraception oestro-progestative depuis 2
mois. Le médecin généraliste rattaché au foyer ou elle vit lui a prescrit une pilule remboursée.

Ses parents ne sont pas informés qu’elle prend la pilule.

On constate qu’une contraception médicale a été prescrite antérieurement pour six jeunes

femmes (30 %).

mé‘rhode_ médicale : 17 ans
c pilule 16 ans
2 méthode naturelle : 15ans
) retrait 14ans
H 13 ans
b v .
5 préservatif
o
Q
-
absence contraceptif
z‘ 1 1

0 1 2 3 4
nombre

Figure 16 : Type de moyen de contraception utilisé selon 1'age

Les filles les plus agées n’utilisent pas de contraception médicale (neuf jeunes femmes).
Une contraception médicale (pilule) avait été prescrite antérieurement pour six d’entre elles,

soit les 2/3 des adolescentes agées de 17 ans.

La méthode de retrait est utilisée exclusivement par les adolescentes les plus agées.

2.2.2. Les rapports non protégés

Lorsqu’on interroge les jeunes femmes sur les raisons de I’absence de contraception, on

obtient des réponses communes.
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La crainte de ’examen gynécologique :

Les jeunes femmes redoutent I’examen, qu’elles pensent systématique lors de la premicre
consultation pour une contraception, ou bien lors d’un renouvellement de pilule.

Elles repoussent donc souvent la consultation pour obtenir une méthode contraceptive.

«j’avais un peu peur » ;

«j’avais honte d’aller voir mon médecin pour ¢a - la contraception - » ;

«j’avais pas envie de me faire examiner par un homme » ;

- «je prenais la pilule avant quand j’étais avec mon premier copain mais la j’attendais
d’avoir un autre rendez-vous pour avoir une ordonnance. Du coup on faisait le retrait

»;
- « mon médecin m’avait dit que la prochaine fois il fallait que je fasse une prise de

sang mais j’ai perdu I’ordonnance, donc je ne suis pas retourné le voir et il m’avait

donné - la pilule - que pour 3 mois ».

L’absence d’autorisation parentale ; le refus des parents :

- «cet été, comme je n’avais pas de copain ma mere a dit que ¢a servait a rien de
continuer a m’acheter ma pilule [...] et donc depuis que je suis avec [...] on utilise des

préservatifs » ;

- « j’al demandé a ma meére pour prendre la pilule mais elle trouvait que a 15 ans c’est

trop jeune » ;

- « je pensais qu’il fallait que les parents soient d’accord pour avoir la pilule » ;

- « mon médecin m’a proposé de prendre la pilule quand j’ai fait le vaccin - contre le

cancer du col de ['utérus - parce qu’il savait que j’avais un copain, mais ma mere n’a

pas voulu »
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Les fausses croyances, le manque d’information sur la contraception :

Pour certaines adolescentes, une contraception leur a été prescrite mais elle ne la débute

pas pour autant.

Certaines ont déja pris la pilule au cours de précédentes relations mais hésitent a la
reprendre par crainte d’éventuels effets indésirables :
- «j’ai déja pris la pilule avant mais ¢a m’a fait grossir » ;

- «avec la pilule que je prenais avant j’avais presque tout le temps mes régles ».

Des idées regues persistent :
- « je suis allée voir mon médecin pour avoir la pilule [...] mais je ’ai pas prise parce

que j’avais peur que ¢a me rende stérile » ;

- «on utilisait parfois des préservatifs mais pas toujours [...] et puis dans ma famille
y’en a qui sont stériles alors je me suis dit que peut-€tre que moi aussi. Je pensais pas

que je pourrais tomber enceinte si vite » ;

- « mon médecin m’a prescrit la pilule et m’a donné une plaquette. Mais j’avais peur
que ma mere se rende compte de quelque chose [...] que je prenne du poids [...] mon

tour de poitrine ».

Ou des fausses croyances sur la fertilité a ’adolescence :
- «on a mis un préservatif la premicre fois [...] on a oublié¢ la deuxiéme fois, enfin
c’est mon copain qui m’a dit qu’il en avait pas mis, moi j’ai pas vu. [...] moi je pensais
pas qu’on pouvait tomber enceinte a 13 ans [...] je pensais que c’était a 14 ans

I’ovulation » ;

- « je croyais que y’avait pas de risque si on avait des rapports pendant les regles ».

Une méconnaissance du fonctionnement de la pilule :

- « j’avais caché la plaquette chez ma copine, je prenais la pilule des fois ».
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Refus de prescription par médecin consulté pour une premiére contraception :

- « quand je suis allée voir mon médecin pour prendre la pilule il m’a dit que j’avais

encore le temps, qu’il n’y avait pas d’urgence a débuter une contraception ».

Désir de grossesse, ambivalence :

- « J’ai pris la pilule qu’on m’avait donné aprés ma fausse couche. Mais aprés comme

je voulais étre enceinte je 1’ai arrétée ».

Rapport sexuel non choisi :

- « je prends pas la pilule ... je pensais pas qu’on le ferait si tot ... et moi j’avais pas de

préservatif. Je n’ai pas osé lui dire non ».

D’autres ne pergoivent pas le risque de grossesse, et répondent au sujet de la

contraception :
- «jen’y ai pas pensé » ;

- « je ne me sentais pas concernée ».

2.2.3. La contraception d’urgence

Seize jeunes femmes connaissent I’existence de la « pilule du lendemain », soit 80% de

Peffectif.

Douze d’entre elles (60%) peuvent citer un lieu ou se la procurer, et citent toutes la

pharmacie.
Sept adolescentes y ont eu déja recours par le passé :
- cinq ’ont prise une fois ;

- une I’a prise trois fois.
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Lors de ce rapport a risque, deux mineures y ont eu recours :
- une dans les 24 heures suivant le rapport a risque ;
- Iautre a pris la pilule du lendemain presque une semaine apres le rapport a risque,

car elle a eu un doute.

Les jeunes femmes n’ayant pas eu recours a la contraception d’urgence ne sont souvent pas

consciente du risque de grossesse auquel elles sont exposées.

On retrouve les mémes raisons expliquant ’absence d’utilisation de la contraception

d’urgence :

- L’insouciance, I’absence de conscience du risque de grossesse :
«jen’y ai pas pensé » ; « je pensais que ¢a n’était si grave que le préservatif aie
craqué » ;

«j’ai oublié d’aller a la pharmacie, et apres c’était trop tard, ¢a servait a rien ».

- Le manque d’information, les fausses croyances :
« je sais que la pilule du lendemain existe mais je ne sais pas comment ¢a marche » ;

« on m’avait dit que ¢a pouvait rendre stérile si on la prenait plusieurs fois ».

- L’invulnérabilité :

«j’espérais que ¢a n’arriverait pas - la grossesse - »

Une jeune femme a informé ses parents du recours a la contraception d’urgence.
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2.2.4. Informations scolaires sur la sexualité

o oui

M non

Figure 17 : Informations recues en milieu scolaire sur la sexualité

70% des jeunes femmes déclarent avoir assisté a une ou plusieurs séances d’informations sur

la sexualité dans le cadre scolaire.

3. Grossesse et IVG

3.1. Découverte de la grossesse

3.1.1. Circonstances de découverte de la grossesse
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Figure 18 : Circonstances de découverte de la grossesse
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70% des filles ont découvert leur grossesse apres un retard de regles.

3.1.2. Motifs de survenue de la grossesse
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Figure 19 : Motifs de survenue de la grossesse

3.1.3. Le role du partenaire

Seize partenaires (80%) ont été informés de la grossesse.

Deux partenaires n’ont pas €té informés car le couple était séparé avant la découverte de la
grossesse.

Une jeune femme a eu des partenaires multiples donc n’a pu informer le partenaire.

Une autre ne sait pas si elle va informer le partenaire.

Lorsqu’ils sont informés, les partenaires donnent parfois leur opinion sur le devenir de la
grossesse aux adolescentes :
Cinq partenaires souhaiteraient, au moment de I’annonce, la poursuite de la grossesse :

- par désir : « il veut un bébé », « on va emménager ensemble et avoir le bébé » ;

- par obligation : « il veut assumer » ;

- souhaite la grossesse puis I'IVG : «au début on voulait tous les deux garder la

grossesse, mais il s’est laissé convaincre par mes parents pour que j’avorte ».
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Huit partenaires ne souhaitent pas poursuivre la grossesse au moment de 1’annonce :
- quatre se trouvent trop jeunes ;
- un souhaite privilégier ses études ;
- deux évoquent des raisons financiéres : « je n’ai pas de situation », « je n’ai pas les
moyens » ;
- pour I'un d’entre eux, c’est méme un motif de rupture : « Quand je lui ai dit, il a

rompu ».

Trois adolescentes ne connaissent pas 1’opinion de leur partenaire.

3.1.4. Le role des parents

Reconnaissance de la vie affective des adolescentes par leurs parents :

- Sept jeunes femmes (35%) ont informé leurs parents qu’elles avaient un petit-ami.

Reconnaissance de la vie sexuelle des adolescentes :

- Trois mineures ont eu une prescription de contraception et en ont informé leurs
parents, mais n’ont utilisé aucun moyen de contraception lors du rapport a risque ;

- une autre a demand¢ 1’autorisation a sa mere mais celle-ci a estimé qu’elle était trop
jeune ;

- une mineure parmi les sept a utilis€ un moyen de contraception lors des rapports (le

préservatif).

Information des parents de la survenue de la grossesse :

- Une jeune femme, dont les parents connaissaient 1’existence du petit-ami, n’a pas
informé ses parents de sa grossesse ;
- une autre a informé ses parents de sa relation de couple au moment de I’annonce de

la grossesse.

72



98]

3 -
2 -
Nombre
1 1
1 -
0
A
0 T T T T T
13 ans 14 ans 15ans 16 ans 17 ans

Age (en années)

Figure 20 : Parents informés de la grossesse selon 1'age

Plus les adolescentes sont jeunes, plus elles informent leurs parents de la survenue d’une

grossesse non désirée.

3.2. Interruption volontaire de grossesse

3.2.1. Le nombre d’IVG réalisées

Dix-huit IVG ont été réalisées soit 90% de 1’effectif interrogé.

Deux IVG n’ont pas été réalisées.
Dans le premier cas, la jeune femme a décidé de poursuivre sa grossesse.
Dans le second cas, le délai pour réaliser I'TVG était dépassé (plus de 14 SA au moment

de I’échographie de datation).
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3.2.2. Information des parents de la demande d’IVG
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Figure 21 : Parent informé de la demande d'IVG

Dans 60 % des cas, les parents ne sont pas informés de la demande d’interruption

volontaire de grossesse.

3.2.3. Qualité de I’accompagnant, en I’absence d’autorisation parentale

B mere
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M partenaire
W grand-mere
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M amie

famille d'une amie

Figure 22 : Qualité de l'accompagnant

74



Dans 35% des cas, I'IVG est effectuée avec 1’autorisation parentale (d’au moins un des

deux parents).

En

I’absence d’autorisation parentale, le partenaire (majeur) est la personne

accompagnante dans 20% des cas.

3.2.4. Motivations de la demande d’IVG

Pour dix jeunes femmes (50% de I’effectif), la décision est évidente des la découverte de la

Zrossesse ©

I’age : «je suis trop jeune pour avoir un bébé »; «je veux profiter de ma
jeunesse » : « j’ai des projets, je ne veux pas d’enfant tout de suite » ;

les études : « je veux continuer mes études » ;

la peur du regard des autres : « j’ai peur de ce que les gens pourraient penser » ;

le désir de grossesse : « avec mon copain on va emménager ensemble et on veut un

bébé ».

Pour d’autres, le choix de I’'IVG est un choix raisonné ou imposé :

Pour des raisons financiéres :

« je dois continuer mes études, moi et mon copain on n’a pas d’argent, et nos parents

non plus » « c’est difficile de prendre cette décision mais on n’a pas le choix »

Par rapport au partenaire :

« au début je voulais le garder, mais depuis on a rompu »

«je suis trop jeune et en plus maintenant je suis célibataire, je me vois pas seule

comme ¢ca »
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- Parrapport a ’age gestationnel :

Pour I'une d’entre elles, il s’agit d’un choix forcé puisque la découverte de la
grossesse se fait a un terme ou I’IVG n’est plus envisageable en France. Cette jeune

femme reste quasi mutique lors de I’entretien psycho-social.

Enfin pour deux jeunes femmes, le choix de I'IVG est fortement influencé par :

L’opinion des parents :

«je n’ai pas le choix » « si je n’avais pas peur de mes parents (sceur ainée majeure en
conflits avec les parents depuis I’'IVG récente) ou si j’étais majeure, la décision aurait
strement été différente » ; mais redoute « d’avoir des difficultés pour étre enceinte

ensuite ».

« je fais ce qui arrange tout le monde », « je ne voulais pas de bébé mais je ne pensais
pas que mes parents me diraient a ce point il faut que tu avortes », «j’ai peur de leur

faire payer plus tard quand je repenserai a I’avortement ».

3.2.5. Terme de la grossesse lors de ’entretien psycho-social et lors de 'IVG

nombre

7a8 8a9 9310 10311113121231313314>14SA
SA SA SA SA SA SA SA SA SA SA

age gestationnel

Figure 23 : Age gestationnel lors de I'EPS

Dans 40 % des cas, les adolescentes découvrent précocement leur grossesse (avant 7 SA).
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Figure 24 : Age gestationnel lors de I'lVG

La grande majorité des IVG a lieu apres 8 SA (77% soient 14 IVG sur les 18 réalisées).

3.2.6. Méthode de I’IVG

M médicamenteuse

u chirurgicale

Figure 25 : Méthode de I'lVG

La majorité¢ des IVG sont réalisées par méthode chirurgicale, (ce qui correspond a 1’age

gestationnel ci-dessus).
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3.2.7. Contraception prescrite en post-IVG

Nombre 4 -

1 1
1 | - -
0 T T T T T
COP continue implant COP non C progestative nc

continue
type de contraception

Figure 26 : Contraception prescrite en post-IVG

La pilule est la méthode de contraception la plus fréquemment choisie : dix jeunes
femmes (55% de D’effectif) ont recu une ordonnance de pilule quelque-soit son type
(oestro-progestative continue ou non, ou progestative).

L’implant a été choisie par prés de 40% de ’effectif. Il est souvent posé au bloc

opératoire, au décours de I’'IVG chirurgicale.

3.2.8. Complications en post-IVG

Une mineure a consulté en urgences 22 jours apres I’IVG pour métrorragies.

Une autre a consulté apres I’IVG pour leucorrhées fievre et métrorragies.
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DISCUSSION

1. Limites et biais de I’étude

1.1. Limites liées a I’échantillon

- Biais de recrutement :

I1 existe un biais de recrutement lors de la constitution de 1’échantillon.

En effet, ’é¢tude a ét¢ menée uniquement aupreés de jeunes femmes consultant a la
planification familiale d’un hopital du Havre.

L’échantillon n’est pas représentatif de la population générale. Cependant la représentativité

n’est pas une exigence requise dans les études qualitatives.

- Biais de sélection :

La constitution de I’échantillon s’est faite de facon aléatoire mais par un mode indirect,
puisque les jeunes femmes avaient d’abord rendez-vous pour ’entretien psycho-social. Elles

étaient ensuite recrutées sur la base du volontariat.

Notre travail n’a pas pour but d’étre statistique ni représentatif. Il cherche a explorer un
phénomeéne dans son environnement, afin de comprendre les comportements sociaux qui en

résultent.

1.2. Limites li¢es au guide d’entretien

Nous avons choisi de composer le guide d’entretien de questions appelant a des réponses
courtes, et d’autres favorisant la prise de parole.
Ce guide ainsi construit nous a permis d’établir un contact et stimuler le discours des

adolescentes.
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1.3. Biais de recueil

Lors des interviews, nous avons ¢été frappés par la discrétion, la timidité des jeunes femmes.
Certaines avaient peur de témoigner, d’autres semblaient « sous le choc » face a cette
grossesse non prévue. Leur facon d’appréhender cette situation a eu un impact sur leur
capacité a pouvoir répondre a nos questions et s’exprimer sur le sujet.

L’une d’elle, qui avait découvert sa grossesse dont le terme compromettait la possibilité

d’avoir recours a ’IVG, est d’ailleurs restée quasi mutique lors de I’entretien.

Dans une étude qualitative, les réponses des sujets interrogés peuvent aussi étre influencées de
facon involontaire par I’interviewer. En effet, en comparant a posteriori les réponses obtenues
au moment de I’entretien avec les jeunes femmes, et les informations contenues dans leur
dossier médical, on a pu observer des divergences (notamment concernant leur vie de couple

ou leur comportement contraceptif).

1.4. Biais liés a la retranscription des données

Pour des raisons de confidentialité, nous avons choisi de ne pas enregistrer les entretiens pour
les mineures consultant « sous X »,

Il nous a semblé ensuite judicieux de n’enregistrer aucun entretien afin de faciliter la prise de
parole des jeunes femmes, compte tenu du caractére intime et délicat du sujet.

Nous avons donc choisi de retranscrire les données par écrit lors des interviews.

Il faut aussi évoquer les limites liées a la part d’interprétation inévitable lors de 1’analyse du

discours.
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2. Comportements sexuels et couverture contraceptive des

adolescentes : comparaison des principaux résultats avec les données

de la littérature

2.1. L’age au premier rapport sexuel

Dans cette ¢étude, douze jeunes femmes mineures (60% de I’effectif) ont eu leur premier
rapport sexuel a 15 ans ou moins.

La plus jeune mineure interrogée est agée de 13 ans.

Dans la population générale en France, I’age médian au premier rapport sexuel a peu changé
en trente ans et se situe autour de 17 ans selon le baromeétre santé jeune.

La survenue d’une grossesse non désirée est un risque auquel chaque adolescente est
confrontée quel que soit son age.

Selon 'INED?, le premier rapport sexuel est cependant plus précoce chez les jeunes de
milieu populaire.

La filiere scolaire suivie a aussi une influence, les filles en préapprentissage ou en lycée
professionnel semblent débuter plus tot leur vie sexuelle, que les lycéennes d’enseignement
général.

Selon M.Bozon, I’engagement dans des études longues contribuerait a retarder 1’initiation

sexuelle??.

2.2. La contraception

La contraception au premier rapport sexuel : le préservatif

D’apres I'INED, le premier rapport sexuel est devenu un acte «réfléchi », dans lequel

I’absence de contraception n’a cessé de reculer.

1 « A quel age a-t-on ses premiers rapports sexuels en France ? », INED, Fiche d’Actualité scientifique, numéro
5, novembre 2000

22 Cité par N. Bajos et S. Durand dans « Comportements sexuels et reproductifs des adolescents, comparaison
entre pays développés », novembre 2001
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Selon le barometre santé jeune 87,1% des jeunes sexuellement actifs déclarent avoir utilisé le
préservatif la premicre fois. Les jeunes vivants avec leurs parents de naissance auraient

tendance a plus utiliser le préservatif que les familles monoparentales ou recomposées.

Selon I’enquéte Analyse du Comportement Sexuel des Jeunes, on a constaté une forte
progression dans le temps de 1’utilisation du préservatif, t¢émoignant d’une réponse adaptative
a I’épidémie du SIDA, qui n’est pas seulement réduite a la premiere fois. C’est devenu une
nouvelle habitude qui dure quelques mois au début de chaque nouvelle relation. Les

campagnes de prévention dans ce sens ont ét€ mises en pratique.

La contraception médicale :

On observe habituellement qu’apres une utilisation provisoire du préservatif au début de la
relation, les pratiques contraceptives du couple changent et la proportion d’utilisateurs baisse.
Quand Ia relation se stabilise le préservatif est abandonné au profit le plus souvent de la
pilule.

Mais le passage de relai préservatif/contraception médicale ne s’effectue pas toujours bien, et
cette période de transition pose souvent probleme.

En effet, dans notre étude, les adolescentes sont majoritairement en couple, au moment de la
demande d’IVG (70% de I’effectif), et depuis plus de 6 mois pour 75% d’entre elles.

Pourtant, seules deux ont une contraception médicale.

La non reconnaissance de la sexualité juvénile n’encourage ni la contraception ni les
comportements de prévention.
En effet, sous le poids de pratiques culturelles ou familiales, certaines adolescentes ont de

réelles difficultés a gérer une contraception (pilule cachée chez une copine...).

La moitié des jeunes femmes interrogées déclarent utiliser une contraception lors des rapports
sexuels.

Six d’entre elles (30%) utilisent le préservatif, deux (10%) une pilule oestro-progestative.

D’aprés le rapport du haut conseil de la population et de la famille « pour une meilleure
prévention de I'IVG chez les mineures », il existe deux particularités dans 1’échec de la

contraception chez les adolescentes :

82



- L’absence de contraception est plus fréquente (9,4% chez les adolescentes contre 3,6%
chez les adultes) ;
- La proportion d’échec du préservatif est significativement plus élevée (17,8% contre

11,5% chez les adultes).

Le préservatif utilisé isolement dans un but contraceptif semble é&tre une méthode
insuffisamment efficace chez les jeunes.

Selon le centre d’analyses stratégiques et I'INPES, les adolescents devraient utiliser une
double protection (préservatif et contraception hormonale) ou « double dutch », méthode
répandue aupres des jeunes Néerlandais (71 % contre 33 % des Frangais du méme age) et qui

pourrait expliquer en partie le faible nombre de grossesses précoces aux Pays-Bas.

Les obstacles a la contraception :

L’acces a la contraception médicale reste encore problématique.
Elle n’est délivrée que sur prescription médicale, ce qui engendre de nombreux obstacles :

- L’obstacle financier: la consultation médicale représente un colt pour les
adolescentes de méme que 1’acceés aux méthodes contraceptives non remboursées par
la sécurité sociale.

- La confidentialité : les jeunes femmes qui consultent leur médecin pour une
contraception peuvent craindre, par le remboursement indirect des consultations ou de
la contraception, que leurs parents en soient ainsi informés.

- La peur de (re)consulter : la nécessit¢ d’une consultation médicale préalable est un
obstacle souvent cité par les jeunes femmes qui redoutent I’examen gynécologique.
Dans I’étude il a été prescrit pour neuf jeunes femmes (45% de I’effectif) une
contraception médicale dans les mois ou les années précédant la demande d’IVG.
Pourtant seules deux d’entre elles la suivent encore au moment de 1’enquéte.
L’objectif de la consultation médicale doit étre d’instaurer une relation de confiance
permettant un suivi régulier et rapproché® ; «le biomédical n’est que rarement

24
I’urgence du moment »~".

3 Recommandations ANAES « Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme », décembre 2004
* SFDRMG, « La consultation pour la premiére contraception », septembre 2011
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Les centres de planifications familiales ont notamment pour but de proposer aux mineures des
consultations de contraception anonymes et gratuites. Mais ils sont peu connus des jeunes
femmes. Un jeune sur cinq cite le centre de planification familiale comme lieu pour se
procurer une contraception selon ’ORSHN. Leur accessibilité peut également poser probléme
(horaires d’ouverture en semaine mais sur le temps scolaire, centres souvent en zone urbaine
uniquement...)

Selon M. Uzan, le recours a des substances psychoactives comme alcool et drogue rend
souvent moins attentifs garcons et filles a la bonne observance de la contraception (mauvaise

utilisation du préservatif ou oubli de pilule).

Le choix d’une contraception adaptée :

Pour les deux mineures sous contraception médicale, la grossesse est survenue apreés un oubli
de pilule.

La contraception en France répond aujourd’hui souvent a une «norme », d’abord le
préservatif, puis la pilule seule deés que la relation de couple est stable, le stérilet pour les
femmes multipares...

Le mode de vie des adolescents et les spécificités de leur sexualité (rapports irréguliers,
occasionnels) apparaissent peu compatibles avec les contraintes d’une méthode contraceptive
nécessitant une rigueur de prise (prise journaliére, a heure fixe).

Comme le souligne I’IGAS dans son rapport, « Malgré I’importance des échecs contraceptifs,
liés pour une large part a des problémes d’observance, la contraception reste largement
identifiée tant chez les professionnels de santé que le public, a la contraception hormonale
orale (pilule), alors méme que les attentes et les besoins se sont diversifiés et que la demande
de contraception est loin de toujours s’inscrire dans le schéma d’une sexualité prévisible et

réguliére de type conjugal. »*

Une meilleure implication des utilisatrices (grace a la campagne d’information « La meilleure
contraception, c’est celle que I’on choisit ») et I’amélioration des pratiques des professionnels
de santé devraient permettre de pallier I’inadéquation des méthodes contraceptives et des
pratiques. La part cumulée des moyens de contraception alternatifs tels que le patch, I’implant

et ’anneau est passée de 0.8% pour les 15-19 ans en 2005 a 2.8% en 2010*°. Ces moyens

2 Rapport IGAS, « La prévention des grossesses non désirées : contraception et contraception d’urgence »
%% Source Caisse Nationale d’ Assurance Maladie
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sont toujours peu prescrits dans cette classe d’age alors que leur mode d’utilisation pourrait

correspondre au mode de vie des adolescentes.

2.3. La contraception d’urgence

Dans notre étude, 80% des mineures connaissent la contraception d’urgence.

60% peuvent citer un endroit ou se la procurer.

Pourtant seules deux adolescentes y ont eu recours cette fois.

Selon I’ORSHN les lieux cités par les jeunes femmes pour obtenir la contraception d’urgence

sont la pharmacie a 86%, puis le centre de planification et I’infirmerie scolaire.

La contraception d’urgence offre pourtant une solution de rattrapage efficace apreés un échec
de la prévention primaire, le plus souvent par mauvais usage de la méthode contraceptive
(oubli de pilule, accident de préservatif...).

Malgré une grande simplicité d’acces, depuis la loi du 13 décembre 2000, (acces libre en
pharmacie, gratuité et anonymat pour les mineures, administration possible en établissement
d’enseignement du second degré par les infirmiéres scolaires), le recours a la contraception

d’urgence en cas de rapport a risque est loin d’étre systématique.

Le recours a la « pilule du lendemain » suppose a la fois que la femme soit consciente du
risque de grossesse encouru, soit informée des possibilités de rattrapage et qu’elle puisse se la
procurer trés rapidement”’.

Or comme on le voit dans I’étude, peu de jeunes femmes mesurent ce risque. Elles se fient
plus facilement a leurs croyances erronées (la date d’ovulation des manuels scolaires, le
risque de stérilité...), ou esperent, « croisent les doigts pour que ¢a n’arrive pas ».

Devoir se rendre dans une pharmacie dans le délai imparti, « venir en urgence raconter son
immédiate vie sexuelle »**, sont d’autres obstacles pratiques a I’utilisation de la pilule du
lendemain.

La délivrance de contraception d’urgence par I’infirmicre scolaire est restée stable en 5 ans,

alors que la demande en pharmacie a quintuplé pour la méme période® (IGAS).

*TIGAS, op cit
2 UNAFORMEC, « Contraception d’urgence : craintes injustifiées, attentes dégues », avril 2012
¥ IGAS, op cit
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En effet les mineures ne sont pas toutes informées de la possibilité de solliciter I’infirmicre
scolaire. Il faut aussi qu’une infirmiére soit présente dans I’établissement, et que le budget soit
suffisant pour procéder a I’achat de la contraception d’urgence.

D’autre part, les adolescentes, par manque de connaissance du secret professionnel, redoutent
que la famille ou les professeurs soient prévenus.

Il arrive aussi que I’infirmiere réoriente la jeune femme vers un médecin ou un centre de
planification familiale. Malheureusement ’acceés a cette structure en dehors des horaires

scolaires s’avere difficile, de méme que ’obtention d’un rendez-vous en urgence chez un

médecin.

Ce type d’urgence devrait étre anticipé par le prescripteur, en parlant systématiquement des
solutions de rattrapage lors de la consultation de contraception. On constate encore trop peu
de liens entre la contraception d’urgence et la contraception réguliére.

C’est d’ailleurs pourquoi I'IGAS recommande de promouvoir la prescription d’une

contraception d’urgence en complément de la contraception orale, afin de prévenir [’urgence.

2.4 L’information scolaire sur la sexualité et la contraception

L’éducation a la sexualité est devenue obligatoire depuis 1998, avec la parution d’une
circulaire du ministére de 1’éducation nationale qui généralise et systématise la démarche
d’éducation a la sexualité qui doit étre assurée sur tout le cursus scolaire.

La loi de 2001 renforce ces dispositions et aménage (par une circulaire parue en 2003) un
cadre de référence pour piloter ce projet dans chaque académie.

Cependant, le rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales, paru en 2009, montre
que I’obligation légale d’éducation a la sexualité s’avere trés inégalement et partiellement
appliquée : I’organisation de séances d’éducation a la sexualité¢ se heurte a des problémes
matériels (disponibilité¢ des locaux, colit) et humains (articulation entre équipe éducative et
intervenants extérieurs...). Cela est d’autant plus vrai dans les filieres de formation spécifique
ou les jeunes ne sont présents en établissement scolaire que de maniere fractionnée.

Le contenu de 1’éducation scolaire a la sexualité fait aussi polémique : les enseignements
apportés nécessitent d’avoir une portée éducative pertinente et d’étre délivrés par un

personnel formé spécifiquement.
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Pourtant, les jeunes sont trés exposés a la sexualité dans les médias. L’enquéte de I’ACSF de
1992 révélait déja qu’a 18 ans, la moiti¢ des hommes ont déja vu ou lu des films ou journaux
pornographiques. La « consommation » de la pornographie s’est largement diffusée en 20 ans.
Une enquéte européenne du Conseil Supérieur de 1’ Audiovisuel en 2004 montre que 80% des
garcons et 45 % des filles de 14 a 18 ans ont déja vu au moins un film X dans 1’année.

Les adolescents pensent y trouver ce qu’il faut faire avec 1’autre. Ils prennent les
représentations stéréotypées et sexistes des images pour une source d’information sur la
sexualité réelle. Cette hyper-sexualisation a une influence sur les comportements et les
attitudes des jeunes (expérimentation, multiplication des partenaires..) d’autant plus que les
jeunes échangent peu avec des adultes sur la sexualité¢ et encore moins sur les scenes
pornographiques qu’ils ont pu voir.

La question de la sexualité dans les médias mobilise peu les pouvoirs publics. On privilégie la
communication sur la sexualité en évoquant les risques (IST, VIH), mais la société¢ ne porte

pas le méme regard sur la sexualité et ’acces a la maternité des adolescentes.

3. Facteurs liés a la survenue d’une grossesse a I’adolescence

Selon C. Le Van®, de nos jours la survenue d’une grossesse a I’adolescence est envisagée
comme un probléme médico-social.
Depuis les débats qui ont précédé la loi de juillet 2001, I’accent a ét€¢ mis sur la prévention
primaire, 1’acces a la contraception et I’éducation a la sexualité.
Les grossesses accidentelles chez les adolescentes ne sont pas uniquement la méconnaissance
de la physiologie reproductive ou des méthodes contraceptives, elles peuvent aussi
s’expliquer par les particularités sociales et psychologiques de la période adolescente.
C. Le Van décrit cinq types de grossesses adolescentes, selon I’existence ou non d’un désir de
grossesse, et I’attitude consciente du risque de grossesse :
- la grossesse rite d’initiation : le désir de grossesse n’est pas associ¢ au désir d’enfant.
I s’agit d’une prise de risque volontaire, parfois dans la continuité d’autres conduites a
risque. Il peut s’agir d’un moyen de communication dans leur relation de couple ou

encore dans leur famille ;

30C. Le Van, op cit
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- la grossesse S.O.S. est ici un moyen non programmé d’exprimer leur mal de vivre a
leur entourage ;

- la grossesse insertionet la grossesse identit¢ : les jeunes femmes, souvent
déscolarisées, veulent volontairement par la grossesse acquérir un statut social, a
défaut de s’insérer par le travail ;

- la grossesse accidentelle.

Pour le Professeur M. Uzan’', il existe trois types de comportements psychologiques et
sexuels pouvant conduire I’adolescente a débuter une grossesse :
- la grossesse comme projet de couple au sein d’une structure familiale, concernant dans
la majorité des cas des femmes étrangeres chez qui le mariage précoce est culturel ;
- la grossesse accidentelle d’une jeune adolescente scolarisée, vivant chez ses parents,
survenant par naiveté ou ignorance, par inaptitude a utiliser des moyens contraceptifs ;
- la grossesse comme projet social, pour se valoriser, obtenir un statut social chez une

adolescente en échec scolaire, en rupture avec sa famille.

L’unité d’éducation a la santé RESO’ a tenté de classer les facteurs pouvant influencer la

survenue d’une grossesse a I’adolescence :

3.1. Facteurs cognitifs liés a I’adolescence

Les jeunes se déclarent bien informés en matiére de sexualité et de contraception®.

Dans cette enquéte 70% des jeunes femmes interrogées ont recu des informations sur la
sexualité et la contraception a 1’école. Les adolescentes ont des connaissances, notamment
grace I’éducation scolaire a la sexualit¢ et a la multiplication des campagnes médiatiques

autour de la contraception.

3! Uzan M., « Rapport sur la prévention et la prise en charge des grossesses des adolescentes », 1998
32 Unité RESO, unité d’éducation pour la Santé, Université catholique de Louvain
3 Barométre santé 2005
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Cependant ces connaissances ne sont pas toujours mises a profit.

Elles sont d’ailleurs confrontées aux fausses croyances, souvent véhiculées par les pairs.

Par exemple, en classe de troisieme, deux tiers des jeunes filles pensent que les premiers
rapports sexuels ne sont pas fécondants.

Les trois quarts sont persuadées qu’il est impossible d’étre fécondée lorsqu’on a un rapport
pendant les régles. C’est d’ailleurs la raison invoquée par deux jeunes femmes de 1’enquéte
interrogées sur I’absence de contraception lors du rapport sexuel.

Ces fausses croyances sont un obstacle a la contraception (peur d’étre stérile, peur de grossir).

Le manque de connaissances sur les différentes méthodes contraceptives et leur bonne
utilisation est souvent constaté.

Selon ’'ORSHN?*, prés de neuf jeunes sur dix déclarent avoir recu des informations sur la
contraception a 1’école. La moitié¢ des jeunes les ont recues en dehors de I’école : les 2/3 a la
maison, aupres du médecin traitant pour 38% et 8% a la pharmacie.

Un jeune sur dix ne parle de sexualité avec personne. Les €léves des lycées professionnels
apparaissent comme plus isolés pour dialoguer sur la sexualité.

Ceux qui en discutent, le font en majorité avec leurs copains (80% des filles), puis avec leurs
parents (46%) puis avec la fratrie (28% des filles). Le médecin traitant est essentiellement cité
par les filles (20%, contre 6,9% pour les garcons).

Une majorité de jeunes (59%) peuvent citer d’autres moyens de contraception que la pilule et
le préservatifs, cependant la proportion varie selon le type d’établissement scolaire fréquenté :
ainsi les jeunes en apprentissage ou en lycée professionnels déclarent moins souvent connaitre

d’autres moyens que les jeunes des lycées généraux et technologiques.

Le comportement contraceptif des adolescents est aussi influencé par leur représentation de
la sexualité.

Selon I’enquéte Analyse du comportement sexuel des jeunes (ACSJ), pour les filles le
sentiment amoureux légitime le premier rapport sexuel.

Leur vision de I’amour romantique se heurte a 1’aspect technique des moyens contraceptifs et

peut justifier ’absence de contraception.

3 ORSHN, « Contraception et IVG chez les jeunes 15-18 ans en Haute-Normandie » juin 2009
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L’attachement au partenaire les conduit parfois a accepter le rapport pour faire plaisir au
garcon, pour ne pas le perdre. Comme on le voit dans I’étude, il leur est difficile de refuser le
rapport sexuel, ou d’imposer le préservatif.

Enfin il ne faut pas méconnaitre 1’existence des rapports sexuels forcés.

3.2. Facteurs psychologiques

- Le besoin de vérifier ’intégrité corporelle :

Avec la puberté, I’adolescent accéde a une sexualité génitale. Il s’interroge alors sur la
fonctionnalité de ses organes et leur normalité.

Pour les gargons la réponse a ces questions apparait plus facilement.

Comme I’explique le Professeur de psychiatrie de 1’adolescent Daniel Marcelli, la visibilité
des organes et la succession érection/masturbation/éjaculation, suffisent au gar¢on « la crainte
sur la fertilité ne se pose pas véritablement »°.

Pour les filles, le questionnement sur la conformité des organes de reproduction demeure
malgré la masturbation ou les relations sexuelles. Aussi ce questionnement abstrait peut se
transformer en interrogations plus concrétes : « puis-je avoir un enfant », «j’ai envie d’un

gros ventre », symboles de grossesse et de bébé potentiel comme le souligne D. Marcelli.

- Le manque d’estime de soi :

Pour Marcelli, une mauvaise estime de soi dans I’enfance et I’adolescence (liée aux carences
affectives et éducatives par exemple) est corrélée a la parentalité précoce. A cela s’ajoutent la
rupture scolaire, les conduites agressives et les consommations abusives.

Selon lui, la grossesse a 1’adolescence fait aussi partie des prises de risques, mettre son corps
en danger, tout comme avec les tentatives de suicide, les troubles du comportement

alimentaire, la prise de toxiques...

35 Marcelli D. « Adolescence Grossesse et Sexualité, une douloureuse conjonction » Actes du colloque Grossesse
et Adolescence, Poitiers, décembre 2000
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- Désir de grossesse, désir d’enfant :

Parfois la grossesse peut étre désirée de manicre plus ou moins consciente, par le fait de ne
recourir volontairement a aucun moyen de contraception, ou par un acte manqué (oubli de
pilule).

Certaines jeunes femmes s’empressent de faire un test de grossesse des les premiers jours de
retard de régles. Ces grossesses imprévues surviennent pourtant aprés un comportement
contraceptif a haut risque.

Pour C. Le Van®®: «sitdt la grossesse déclarée, ces adolescentes rejettent 1’idée d’une
potentielle maternité. Tout ce passe comme si elles désiraient étre « un peu » enceintes. »

C. Le Van recense différentes motivations au désir de grossesse des adolescentes :

La grossesse et le partenaire :

- Dans certains cas le désir de grossesse est un désir du couple. Le partenaire joue un
role important dans la décision de poursuivre ou non la grossesse. Pour certains
d’entre eux la paternité potentielle est un moteur, un moyen de prouver qu’ils
peuvent étre des adultes responsables.

- Le désir d’enfant est dans d’autres cas dirigé vers le partenaire pour tester ses
sentiments, obtenir une preuve d’amour. La survenue de la grossesse est pour les
adolescentes un moyen se lier a ’autre pour la vie. Mais I’enfant potentiel n’est qu’un
lien symbolique. Il n’y a pas de désir d’enfant.

- La grossesse a parfois pour but d’officialiser le couple, entre les partenaires pour se
prouver leur engagement, et aupres de leur famille pour légitimer leur union, « un

moyen de dire a I’entourage que 1’adolescente aime véritablement un garcon ».

La grossesse et la famille :
La survenue d’une grossesse chez une adolescente est aussi un moyen de communiquer
avec I’entourage familial.
La « grossesse S.O.S » est un appel au secours. En réaction a un systeme éducatif trop
rigide, a un manque de structure familiale (divorce) ou a des carences affectives
(maltraitance) la grossesse est une maniere d’exprimer leur mal de vivre.
L’enfant a naitre peut avoir pour mission de combler un manque affectif, lorsque

I’adolescente en détresse pense ne plus rien obtenir de sa famille.

36.C. Le Van, op cit
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Il peut aussi s’agir d’une provocation au méme titre que d’autres conduites a risque, pour
susciter I’intérét de I’entourage. Cette « grossesse rite d’initiation » est alors une forme de

conduite délinquante comme la consommation de drogues.

- La perception du risque, la prise de risque :

On est frappé de remarquer dans notre étude que les adolescentes ne mesurent pas
toujours le risque de grossesse auquel elles s’exposent en n’utilisant pas de moyen
contraceptif.

La sexualité¢ adolescente est souvent caractérisée par des rapports sexuels non prévus ou
mal anticipés. Ainsi la question de la contraception se pose au moment de 1’acte.

Le manque d’assurance des adolescentes, la peur du rejet par le partenaire les empéche
parfois de suggérer 1’utilisation d’un contraceptif, comme le préservatif. Celui-ci est
d’ailleurs souvent considéré comme « I’affaire des garcons ».

Le gott du risque, I’insouciance propre a 1’adolescence sont aussi des raisons expliquant
I’absence de contraception. Loignon®’ nomme d’ailleurs comme « pensée magique », le
fait que ces adolescentes ont conscience du risque de grossesse mais « croisent les
doigts », pensent que « ¢a » ne leur arrivera pas. L’adolescence est en effet marquée par

le sentiment de toute-puissance, d’invulnérabilité.

3.3. Facteurs liés a I’environnement économique, social et culturel

- L’environnement économique :

Une situation économique précaire est un frein a 1’accés aux soins. Le colt d’une
consultation médicale peut étre problématique, surtout quand la jeune femme craint
d’utiliser la carte vitale pour ne pas éveiller les soupcons des parents. De méme le manque
de ressource financiére est une contrainte non négligeable dans le choix de la méthode
contraceptive : une pilule remboursée est plus facilement prescrite pour cette raison, alors
que d’autres moyens de contraception (patch, anneau vaginal) pourraient mieux

correspondre au mode de vie des adolescentes.

37 Loignon cité dans « Les grossesses a 1’adolescence : quels sont les facteurs explicatifs identifiés dans la
littérature » UCL RESO, juin 2006
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- L’environnement social :

Une mauvaise intégration sociale, un faible niveau d’études encouragent certaines
adolescentes a désirer une grossesse dans le but d’obtenir un statut social, un role reconnu
dans la société. Elles se sentent valorisée par leur grossesse aupres de leur entourage.
C’est la « grossesse insertion » selon C. Le Van. Cette grossesse est souvent un projet de
longue date, pour pallier les carences matérielles et affectives qu’elles ont connues.

Leur faible niveau d’études ne leur permettent pas d’avoir des ambitions professionnelles,
la grossesse apparait alors étre le seul moyen de s’insérer dans la société en devenant mere

et d’acquérir un statut d’adulte. Elles reproduisent d’ailleurs parfois le schéma familial.

- L’environnement culturel :

Certains principes culturels ont un impact sur la sexualité des adolescents.

Plus particulierement, certaines jeunes femmes nées en France, originaire de familles
issues de ’immigration, sont confrontées a deux modeles culturels. Des tabous persistent
autour de la sexualité, n’encourageant pas le recours et I’acces a une contraception dans
les meilleures conditions. Souvent la prise d’un contraceptif se fait de facon dissimulée,
la pilule est cachée chez une copine, ce qui ne permet une prise rigoureuse et donc

efficace de la contraception.

3.4. Facteurs liés a I’entourage

Le role de la famille

Les parents peuvent avoir une influence positive sur le comportement contraceptif des
adolescents. En effet I’information par les parents multiplie par deux le recours a la
contraception lors du premier rapport sexuel*®.

Dans I’enquéte de ’ORSHN, les jeunes hauts-normands parlent sexualité avec leurs

parents, la mere est I’interlocutrice privilégiée :

- 37% garcons et 29% des filles disent qu’il est facile de parler a leur pére.

3¥ I Nisand, Toulemon L. « Pour une meilleure prévention de I'IVG chez les mineures », Rapport pour le HCPF,
décembre 2006
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- 61% garcons et 52% filles avec leur mére.

En revanche un environnement familial hostile aux questions de sexualité, peu disponible,
favorisent la non-communication et la culpabilité des jeunes. Ils se retrouvent seuls a gérer

leur contraception.

Le role des pairs :

Les adolescentes parlent facilement de sexualité et de contraception avec leurs amies.
C’est un moyen pour elles d’échanger leurs expériences. Les pairs ont un role positif (faire
connaitre le planning familial, la pilule du lendemain..) ou au contraire négatif (véhiculer

des fausses croyances).

Le role du partenaire :

Selon Loignon®, la stabilité de la relation influence le recours a contraception. Le climat
de confiance qui s’établit permet une meilleure communication au sein du couple a I’égard
de la sexualité et de la contraception.

Le partenaire est aussi plus impliqué dans le choix de la contraception et son utilisation.
En revanche, la transition entre préservatif et contraception médicale au sein d’un couple

stable pose encore probléme.

Le partenaire peut aussi influencer le désir de grossesse chez 1’adolescente.
Certaines désirent une grossesse pour garder un partenaire, comme nous 1’avons vu plus

haut.

3% Loignon, op cit
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CONCLUSION

Le dernier rapport relatif a la contraception chez les jeunes a été remis par le Professeur 1.
Nisand, gynécologue, au gouvernement en février 2012.

Pour tenter de freiner la hausse ces vingt derniéres années du taux d’IVG chez les mineures en
France, 18 propositions y figurent comme la gratuité de la contraception pour les mineures, la
constitution de ressources humaines pour I’information a la sexualité¢ en milieu scolaire.

Le loi pour le financement de la sécurité sociale pour 2013 a été votée en novembre 2012 et
prévoit la gratuité pour I’acquisition de certains contraceptifs (ceux déja pris en charge par la
sécurité sociale) pour les mineures agées d’au moins 15 ans, ainsi que la suppression de toute
participation financicre de I’assurée pour les actes liés a I’interruption volontaire de grossesse.
Cette loi s’inscrit dans programme d’action que le Gouvernement envisage en matiere

d’éducation a la sexualité et d’information sur la contraception.

A travers cette étude, on constate que l’absence ou le mauvais usage d’une méthode
contraceptive est le plus souvent a 1’origine d’une grossesse non prévue.

Pourtant il serait illusoire de croire qu’une maitrise totale de la fécondité est possible.

On ne peut résumer la survenue d’une grossesse a I’adolescence au seul échec contraceptif.
De multiples facteurs influencent leur sexualité et leur comportement contraceptif.

On peut promouvoir la contraception en informant de manicre plus efficace les adolescentes
mais il semble plus difficile de modifier les facteurs psycho-sociaux inhérents a cette période
troublée qu’est I’adolescence.

Il semble primordial de reconnaitre la sexualité des adolescents et de les informer de fagon
adaptée le plus tot possible.

Les adultes qui encadrent les jeunes (parents, enseignants, soignants...) ont un rdle a jouer
dans I’éducation. Le médecin généraliste apparait comme la personne de choix pour repérer
les interrogations, les doutes ou craintes de I’adolescente et I’informer de maniére efficiente
puisqu’il connait I’environnement dans lequel elle grandit.

Dans son rapport, le Professeur Nisand évoque d’ailleurs la création d’une premiére
consultation de contraception de 1’adolescent. Cette consultation, qui pourrait bénéficier d une

majoration de rémunération au méme titre que d’autres consultations spécifiques de dépistage

95



(priorités de santé publique), permettrait au médecin généraliste et a ses patients adolescents

de se rencontrer et d’échanger autour de la sexualité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille d’entretien

Bonjour, je suis interne en médecine générale et je prépare ma thése sur les interruptions
volontaires de grossesse chez les jeunes femmes mineures. Acceptez-vous de répondre a
quelques questions.

L’entretien est anonyme.

Epidémiologie

Quel age avez-vous ?

En quelle classe, sinon que faites-vous dans la vie (travail ?)

Ou habitez-vous ?

Vos parents sont-ils mariés ? séparés ?

Quel est leur métier ?

Pere =

Mere =

Avez-vous des fréres et soeurs ? Ou vous situez-vous (rang) dans la fratrie ?

De quelle nationalité ou origine étes-vous ? Vos parents ?

Vie personnelle

Etes-vous en couple ? Célibataire ?

Depuis combien de temps €tes-vous en couple ?

Si séparés : est-ce a cause de la découverte de la grossesse ?
Quel age a votre partenaire ?

Que fait-il dans la vie (études, métier..., niveau scolaire)
Est-il informé de la grossesse ?

Si oui, Quel est son opinion ?

Si non, pourquoi ?

Vos parents sont-ils au courant de votre relation ?

Présence du partenaire a I’entretien avec la conseillére conjugale =
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Personne accompagnante présente a la consultation sociale =

Antécédents

Avez-vous des problemes médicaux particuliers ? gynécologiques ?

S’agit-il de votre premiere grossesse ?

Savez-vous si votre mere ou votre(vos) soeurs ont déja eu une IVG par le passé ?
Oui/non/ne sait pas.

Avez-vous déja eu des problémes d’anorexie ? de boulimie ?

Avez-vous déja pris des médicaments pour le moral, une dépression ?

Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? Pouvez-vous m’en parler ?

Est-ce que vous fumez ?
Consommez-vous d’autres choses comme de 1’alcool ? du cannabis ? d’autres drogues ?
oui/non/lesquelles

A quelle fréquence ?

A quel age avez-vous eu vos premiers rapports sexuels ?

Contraception

Avez-vous une contraception ?

Si non pourquoi ?

Si oui laquelle ? depuis quand ?

Si ¢’est une contraception chimique =

Qui vous I’a prescrite ?

Vous I’étes-vous procurée ? Si non, pourquoi ?

L’avez-vous choisie ?

Rencontrez-vous des difficultés pour vous la procurer ? si oui pourquoi ?

Vos parents sont-ils au courant que vous prenez une contraception ? si non pourquoi ?

Utilisez-vous d’autres moyens de contraception ? préservatifs ? retrait ?

Connaissez-vous la contraception d’urgence ou « pilule du lendemain » ?
Savez-vous ou vous la procurer ?

Y avez-vous eu déja recours ?
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Plusieurs fois ?
Et cette fois ?

Vos parents sont-ils au courant ?

Avez-vous eu des informations sur la sexualité et la contraception a I’école ?
Oui/non

Connaissiez-vous la planification familiale avant d’y venir ? et son role ?

Découverte de la grossesse
Pourquoi pensez-vous que vous étes tombée enceinte ?
Accident préservatif ? oubli de pilule ? Rapport non protégé ... ?

Comment avez-vous découvert votre grossesse ? (réponse libre et retranscrite)

VG

Pourquoi souhaitez-vous une IVG ?

Vos parents sont-ils informés de la grossesse ? de votre demande d’IVG ?
Votre partenaire ? Qu’en pense-t’il ?

Avez-vous choisi la personne qui va vous accompagner dans vos démarches ?

Que pensez-vous de la situation, que ressentez-vous ?

Je vous remercie de m’avoir accordé du temps, avez-vous des questions ?
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Données recueillies dans les dossiers médicaux a postériori :

Personne majeure accompagnante choisie

Terme de la grossesse lors de 1’entretien social

IVG réalisée ? oui/non

Terme de la grossesse lors de 'IVG

Méthode de I’'IVG

Délai entre découverte de la grossesse et demande d’IVG

Délai entre découverte de la grossesse et réalisation de I'IVG

Complications post IVG ?

Contraception post IVG prescrite ?

Consultation de controle post IVG faite ?
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Annexe 2 : Bulletin statistique d’interruption volontaire de grossesse

Cachet de |'etablissement
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Annexe 3 : Recommandations des techniques utilisables pour une IVG selon

I’age gestationnel

ANAES, «Prise en charge de I’interruption volontaire de grossesse jusqu’a 14 semaines »

(mars 2001, mise a jour des recommandations en décembre 2010).

Jusqu’a 7 SA révolues : les deux techniques, chirurgicales et médicales, sont utilisables
selon les disponibilités et le choix de la patiente (la technique chirurgicale expose a un
risque d’échec moindre que la technique médicale mais le risque d’échec est plus

important a cet age gestationnel que plus tardivement).

A 8% et 9° SA : les deux techniques sont utilisables. Pour la technique chirurgicale, une

préparation cervicale médicamenteuse est recommandée chez la patiente

De la 10° a la 12° SA : la technique chirurgicale est la technique de choix avec une

préparation cervicale médicamenteuse préalable.

13° et 14° SA : la technique chirurgicale est la technique de choix. L’évacuation utérine
repose sur I’aspiration a 1’aide d’une canule et sur 1’utilisation de pinces spécifiques quand
cela est possible. Cette technique requiert une formation spécifique. Une préparation

cervicale médicamenteuse est recommandée.
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Résumé :

La survenue de grossesses non prévues chez les adolescentes est un enjeu majeur de santé
publique d’autant plus que I’on constate depuis dix ans, une hausse du taux d’interruption
volontaire de grossesse (IVG) chez les mineures.

L’objectif principal de 1’étude est d’étudier les aspects psycho-sociaux des adolescentes
demandant une IVG. L’objectif secondaire est d’étudier leur couverture contraceptive.

Il s’agit d’une étude qualitative basée sur des entretiens semi-dirigés réalisés a 1’occasion de
I’entretien psycho-social obligatoire en pré-IVG des mineures, a la planification familiale
d’un hopital public. Vingt jeunes femmes ont ét¢ interrogées.

70% des jeunes femmes interrogées sont en couple, cette vie de couple dure depuis plus de six
mois pour la majorité d’entre elles. Pourtant la moiti¢ de ’effectif interrogé n’utilise pas de
méthode de contraception lors des rapports sexuels. Seules deux adolescentes ont eu recours a
la contraception d’urgence apres le rapport a risque. La survenue d’une grossesse non désirée
ne se résume pas uniquement a un défaut de contraception. Des facteurs cognitifs et
psychologiques inhérents a la période particulieére de I’adolescence interviennent. On constate
en effet un manque de connaissance et la persistance de fausses croyances sur la sexualité et
la contraception chez les adolescentes. Il existe parfois un désir inconscient de grossesse pour
vérifier D’intégrité corporelle ou comme moyen de communication avec I’environnement
familial ou social. La prévention de I'lVG chez les mineures passe avant tout par la
reconnaissance sociale de la sexualité des jeunes et leur éducation par les professionnels qui
les entourent. Grace a son statut qui le place au centre de la problématique socio-familiale, le
médecin généraliste est un des acteurs-clés capable de répondre aux attentes et aux besoins

spécifiques de ses jeunes patientes.
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Interruption volontaire de grossesse
Contraception

Sexualité

Prévention

Médecin traitant



