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ABREVIATIONS

AMM : autorisation de mise sur le marché

APA : American psychological association

ARS : Agence régionale de santé

BIG : bulletin d’interruption de grossesse

CPEF : Centre de planification ou d’éducation familiale

CSIS : Conseil supérieur de I’information sexuelle, de la régulation des naissances et de
I’éducation familiale

DREES : Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
INED : Institut national d’études démographiques

IVG : interruption volontaire de grossesse

IVG CHIR : interruption volontaire de grossesse chirurgicale

IVG MED : interruption volontaire de grossesse médicamenteuse

PMSI : programme médicalisé des systémes d’information

RALI : recherche d’agglutinines irréguli¢res

SA : semaines d’aménorrhée

SAE : statistique annuelle des établissements de santé

T2A : tarification a I’activité



1 INTRODUCTION

En France, I’interruption volontaire de grossesse (IVG) demeure un véritable probléme de santé
publique avec environ 225 000 IVG comptées pour I’année 2010. La part des femmes mineures

concernées par I’IVG reste stable, mais non négligeable, aux alentours de 12 000 par an.

Toute mineure peut avoir recours a une IVG quelque soit son age.
Deux méthodes pour réaliser ’IVG lui sont accessibles : la chirurgicale et la médicamenteuse.

Toutes deux sont siires et efficaces mais présentent chacune leurs complications et leurs échecs.

Il existe trés peu d’études frangaises ayant pour théme les IVG chez les mineures et plus
particulierement les IVG médicamenteuses, et notamment dans le domaine de la médecine
générale.

D’apres I’expérience du centre d’orthogénie du CHU de Bordeaux, les mineures ont d’avantage

recours a la méthode chirurgicale.

Nous avons donc souhaité comprendre les raisons de ce faible taux d’IVG médicamenteuses et
savoir s’il existait des facteurs influencant le choix des adolescentes. La question qui se posait
¢tait : est-ce que ce sont les patientes qui ne souhaitent pas la voie médicamenteuse ou ce sont les

professionnels de santé qui n’osent pas utiliser cette méthode chez les mineures ?

Une ¢étude prospective, descriptive, chez les mineures, a été réalisée dans le centre d’orthogénie
du CHU de Bordeaux afin d’analyser ces facteurs.

Parallelement, une enquéte a ¢été lancée aupreés des professionnels de santé d’Aquitaine
concernant leurs pratiques de I’IVG chez les mineures afin de déterminer s’ils jouaient un role

dans le choix de celles-ci.



2  REVUE DE LA LITTERATURE SUR LES IVG CHEZ LES
MINEURES

2.1 Historique

Les recherches sur I’IVG par voie médicamenteuse ont commencé des les années 50.

Des premicres €tudes ont utilisé de la progestérone naturelle dans les années 70.

En 1982, la mifépristone, analogue de la progestérone, ou RU-486 fait I’objet d’essais cliniques.
C’est la France en 1988 qui devient le premier pays a commercialiser les produits analogues a la
prostaglandine et a la mifépristone pour I’avortement précoce. La commercialisation de la
mifépristone a ensuite été autorisée en Europe (Royaume-Uni en 1991, Sueéde en 1992...) mais
également en Chine. Aux Etats-Unis, ce n’est qu’en 1996 que la molécule est listée par ’'US

Food and Drug Administration et enfin commercialisée en 2000.
2.2 Législation

2.2.1 Dans le monde

La légalisation de I’'IVG a débuté apres la seconde guerre mondiale. Ce sont les pays soviétiques
qui ont €té les précurseurs dans les années 60. C’est ensuite dans les années 70 que la majorité

des pays développés ont décriminalisé I’avortement.

Actuellement, il persiste de grandes disparités continentales quant au droit a I'IVG.
C’est plus particulieérement en Amérique centrale, en Amérique du sud et en Afrique que 1’on
peut observer que 1’avortement est soit interdit soit uniquement autorisé s’il permet de sauver la

vie de la mére.(1)



Figure 1: Le droit a ' VG dans le monde

2.2.2 En Europe

2.2.2.1 Délais légaux de 'IVG

L’IVG est autorisée dans quasiment toute I’Europe en dehors de Malte et de 1’Irlande du Nord.
Les délais légaux pour recourir a ’IVG différent entre les pays européens mais sont dans

I’ensemble plutot homogenes (figure n°2)(2)



Figure 2 : Délai légal du recours a I’IVG en Europe (en semaines de grossesse)

Délai légal du recours a I'VG (en s_gg‘ii‘a

2.2.2.2 Particularités de la législation chez la mineure en Europe

En ce qui concerne I’'IVG chez les mineures et I’autorisation parentale, toute 1’Europe n’est pas

uniforme.(3)

En France [’autorisation parentale n’est plus obligatoire pour qu’une adolescente puisse

interrompre sa grossesse.

En Belgique, le cas des mineures n’est pas expliqué dans la loi. En principe, les mineures ne
peuvent donner leur consentement a un traitement médical, et le consentement des parents ou des
représentants légaux est obligatoire. Toutefois, le conseil national de 1'Ordre des médecins a émis
un avis dans lequel il fait une distinction selon que les mineures ont atteint ou non "l'dge de
raison". Ce dernier n'est pas exprimé en années, mais dépend de la faculté¢ de discernement de la

mineure, qu'il appartient au médecin d'apprécier. Dans la pratique, en mati¢re d'avortement,



I'accord parental ou celui d'une personne de confiance faisant partie de l'entourage de la mineure

est exigé pour les mineures de moins de quatorze ans.

En Norvége, en Islande, au Royaume-Uni, en Gréce, en Suisse, aux Pays-Bas, au Portugal, en
République tchéque, en Ukraine, le consentement est obligatoire chez les mineures de moins de

16 ans.

Au Danemark, en Italie, en Hongrie, en Espagne, en Estonie, en Arménie, a Chypre et en
Bulgarie, ce consentement est indispensable chez les moins de 18 ans.
Il faut noter qu’en Italie, au Danemark et en Arménie, une commission médicale peut se

substituer a 1’accord parental.

Dans les autres pays, a partir de 14 ou 16 ans, les mineures n’ont pas besoin d’accord parental.

2.2.3 Lassituation législative en France

2.2.3.1 Historique

En 1955, la loi autorise I’avortement thérapeutique.

Il faudra attendre la loi Veil du 17 janvier 1975(4) pour que I’IVG soit enfin 1égalisée en France,
en autorisant I’avortement sous certaines conditions : une femme enceinte que son état place dans
une situation de détresse peut demander a un médecin l'interruption de sa grossesse, qui ne peut
étre pratiquée qu'avant la fin de la dixiéme semaine de grossesse.

A noter que si la femme est mineure célibataire, le consentement de 1’une des personnes qui

exerce I’autorité parentale ou, le cas échéant, du représentant 1€gal est requis.

La loi du 31 décembre 1979 rend définitive la loi de 1975.

La loi du 31 décembre 1982 permet le remboursement de I’IVG par la Sécurité sociale.

Depuis 1989, 'IVG médicamenteuse est autorisée en France.

La loi du 04 juillet 2001(5) apporte de profondes modifications aux précédentes lois dont le
terme de ’'IVG qui est prolongé désormais jusqu’a 12 semaines de grossesse. Concernant le lieu

de I'IVG, celle-ci doit étre pratiquée par un médecin exercant dans un établissement de santé



mais également dans le cadre d'une convention conclue entre le praticien et un tel établissement,

dans des conditions fixées par décret en Conseil. (IVG médicamenteuse a domicile)(6)

2.2.3.2 L’IVG enville

Depuis la loi du 4 juillet 2001, I’'IVG médicamenteuse est réalisable en ville pour des grossesses
ne dépassant pas le terme de 49 jours d’aménorrhée, en dehors d’une hospitalisation, dans le
cadre d’une convention signée entre un médecin installé dans un cabinet de ville et un
établissement de santé.

Ces conditions sont fixées par 1’arrété du 23 juillet 2004.

De plus, le praticien doit justifier d’une expérience professionnelle soit par la pratique réguliere
des IVG médicamenteuses dans un établissement de santé soit par une qualification universitaire

en gynécologie médicale ou en gynéco-obstétrique.

2.2.3.3 Les nouveautés concernant les mineures

Les modifications apportées par la loi du 4 juillet 2001 sont importantes.
En effet, si la mineure est non émancipée et désire garder le secret, le médecin doit s'efforcer,
dans l'intérét de celle-ci, d'obtenir son consentement pour que le ou les titulaires de l'autorité
parentale ou, le cas échéant, le représentant 1égal soient consultés. Tout au moins, il doit vérifier
que cette démarche a été faite lors de I'entretien social pré-IVG.
Si la mineure ne veut pas effectuer cette démarche ou si le consentement n'est pas obtenu,
l'interruption volontaire de grossesse ainsi que les actes médicaux et les soins qui lui sont liés
peuvent étre pratiqués a la demande de 1'intéressée et dans ce cas, la mineure se fait accompagner
dans sa démarche par la personne majeure de son choix.(7)
La responsabilité de I’accompagnant majeur n’est pas engagée ni au civil ni au pénal.
Son réle a une mission d’accompagnement dans la démarche: consultation préalable, IVG et
consultation de controle et de soutien psychologique. Les services administratifs de
I’établissement ne peuvent pas exiger la présence de I’accompagnant pour 1’admission et/ou la
sortie de la mineure.
Toutes les dispositions demandant la présence de l’accompagnant lors de la consultation
médicale, de la consultation d’anesthésie ne sont pas prévues par la loi et relévent de I’excés de
droit.
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Si la mineure est agée de moins de 15 ans et que la personne accompagnante est le partenaire
sexuel : il encourt une peine de 2 ans d’emprisonnement et une amende (30 000 euros) méme si
les rapports sont consentis.

Les femmes mineures mariées - émancipées de plein droit par le mariage, et les mineures de plus
de 16 ans émancipées par le juge des tutelles n’ont pas besoin de I’accord parental ni d’un

majeur.

Le décret n°® 2002-799 du 3 mai 2002 relatif a la prise en charge anonyme et gratuite des
interruptions volontaires de grossesse pratiquées sur des mineures sans consentement parental en

fixe les modalités.

2.3 Etat des lieux

2.3.1 Dans le monde

2.3.1.1 Evolution du nombre des IVG

Les derniéres études effectuées a 1’échelle mondiale datent de 2008 et recensent 43,8 millions
d’avortements dans I’année. Cela concerne 21 % des grossesses totales mondiales.

Apres un réel déclin entre 1995 et 2003, ces chiffres restent stables entre 2003 et 2008.

Entre 1995 et 2003, le taux d’avortement (nombre d’avortements par millier de femmes en age de
procréer soit de 15 a 44 ans) a chuté¢ de 35 a 29 pour mille au niveau mondial. Ce taux reste

inchangé a 28 pour mille en 2008.(8)
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Tableau 1 : Estimations mondiales et régionales de ’avortement

Estimations mondiales et régionales de Uavortement - 1995, 2003 et 2008

Monde 556 ane a8 35 29 28

C’est en Asie, en Afrique et en Amérique du Sud que le nombre d’IVG ne cesse de croitre. Ceci
peut s’expliquer en partie par le fait que la proportion mondiale des femmes vivant dans le monde

en développement a également augmenté durant cette période.
L’Europe enregistre dans le méme temps le taux d’avortement sous régional le plus bas a 12 pour
mille en Europe de 1’Ouest et le plus ¢levé a 42 pour mille en Europe de I’Est. Cet écart reflete la

pratique relativement faible de la contraception en Europe de 1’Est.

Enfin, dans le monde, on estimerait que 10 % des 40 millions d’avortements provoqués

concernent les adolescentes agées de 15 a 19 ans.

La figure suivante montre les taux d’avortement et de natalité¢ parmi les adolescentes en 1995. On

remarque que le France est a 1’équilibre entre le taux de natalité et le taux d’avortement.(9)
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Figure 3 : Taux de natalité et d’avortement parmi les adolescentes de 15 a 19 ans dans les

pays développés vers 1995
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2.3.1.2 L’utilisation de I’'IVG médicamenteuse dans le monde

En Europe, 21 pays utilisent la méthode médicamenteuse. En 2002, il est estimé que 51 % des

IVG en Suede, 61 % en Ecosse et 18 % au Royaume-Uni sont des IVG médicamenteuses.(10)

En 2008, aux Etats-Unis, le nombre d’IVG médicamenteuses est estimé a environ 25% des IVG.

Nous n’avons pas retrouvé de chiffres estimant le nombre d’IVG médicamenteuses dans le

monde.

Il faut noter qu’encore beaucoup de pays n’autorisent pas I’IVG médicamenteuse notamment en

Afrique et en Amérique du Sud.(11)
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Figure 4 : Pays autorisant I’utilisation de la mifépristone dans ’'IVG

Mifepristone approval (2009)

® Mifepristone
registered

Mifepristone
not registered

2.3.2 Etat des lieux en France

Des rapports faisant état des lieux des IVG sont régulierement publiés par la DREES (Direction
de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques). Les sources utilisées sont les
bulletins d’interruption de grossesse (BIG), la statistique annuelle des établissements de santé

(SAE) et les données issues du Programme médicalisé des systémes d’informations (PMSI).(12)

2.3.2.1 Evolution de I’IVG en fonction de I’4ge des femmes

En 2010, le nombre d’interruption volontaire de grossesse est estimé a 225 000 par an dont
212 000 en métropole. Le taux de recours a I'IVG est de 15,1 femmes pour 1000 agées de 15 a 49
ans dans la France entiére et de 14,7 pour 1000 dans la métropole.

Ces chiffres restent stables depuis 2006.

Ce sont les femmes agées de 20 a 24 ans qui ont le plus fréquemment recours a I'IVG avec un
taux de 26,9 femmes pour 1000 en métropole.

Pour les mineures de 15 a 17 ans, apres une augmentation en 2006, le nombre d’IVG par an se
stabilise a 11 612, soit 5,5% des IVG totales. Le taux de recours calculé est de 10,6 pour 1000

mineures en métropole : ce qui est moindre que pour I’ensemble des femmes de métropole.
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Tableau 2 : Evolution du nombre d’IVG et du taux de recours selon le groupe d’age entre

1998 et 2010
1990 1999 2006 2009 2010
Total NG 197 406 196 885 215390 209 987 211985
Répartition selon le groupe d’age
15-19ans 22987 26 563 31093 29014 28838
15-17 ans 8751 9642 12 855 11670 11612
18-19 ans 14236 16 922 18 238 17 344 17 226
20-24 ans 46134 45111 53411 52 530 52 687
25-29 ans 46 826 44 029 45838 46 417 47 361
30-34 ans 40 262 38088 39 261 36 509 37 566
35-39ans 28320 29057 30 268 30 209 29798
4044 ans 11612 12337 13 224 12 843 13235
4549 ans 922 1111 1265 1417 1328
1549 ans 197 063 196 295 214 361 208 939 210814
Taux de recours (pour 1 000 femmes de chague groupe d'age)
15-19 ans 109 138 15,8 152 153
15-17 ans 7.0 89 11,0 10,4 10,6
18-19ans 164 219 229 221 221
20-24 ans 218 244 273 270 269
25-29 ans A7 208 241 235 240
30-34 ans 18,8 177 18,7 188 195
3539 ans 132 133 139 136 136
4044 ans 57 58 59 538 60
4549 ans 0,7 05 06 056 06
1549 ans 140 136 148 145 147

Note - Par rapport a I'Etude et Résulfats n® 765, les données pour 2008 ont été actualisées en prenant en compte les 719 IVG
réalisées en centre de santé ou centre de planification ou d'éducation familiale (CPEF).

Champ - France métropolitaine.

Sources - DREES (SAE. PMSI), INSEE (ELP). CNAM-TS (Erasme).

Il faut préciser qu’il existe une forte disparité entre les différentes régions de France. Les
mineures ont plus souvent recours a 'IVG en PACA, Corse, Languedoc-Roussillon, Ile de

France, Pas-de-Calais, Picardie et en Outre-mer ou les taux sont supérieurs a 12 pour 1000.

Enfin, I’évolution du nombre d’IVG par rapport au nombre de naissances chez les mineures est
en faveur de ’'IVG. Concrétement, les mineures ont plus souvent recours a I’'IlVG de nos jours

qu’il y a 20 ans.

2.3.2.2 Répartition des IVG en fonction de la méthode

Depuis 2001, le nombre des IVG chirurgicales ne cesse de diminuer.
Les IVG médicamenteuses représentent désormais 55 % de 1’ensemble des IVG réalisées en
2011.

Dans les établissements de santé privés et publics, la tendance n’est pas tout a fait la méme avec
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un taux d’IVG médicamenteuses a 50,1 % dans les établissements publics et 41,5 % dans les

privés.(13)

Les IVG médicamenteuses effectuées en ville ou en CPEF continuent de croitre.

A noter que nous n’avons pas de chiffre officiel sur le nombre d’IVG médicamenteuses chez les

mineures en France.

Tableau 3 : Les IVG selon la méthode et le secteur d’exercice entre 2001 et 2011

En France métropolitaine

2001 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Seciaur piblic IVG chirurglcales GO450 | TTB54 | 79244 | T0B40 | TTB24| 75729 74517 | 7174t
IVG médicamenteuses | 44550 | 66320 | 67505| 68018 | 68209 | 68637 | 71160 | 71867
Secteur priv IVG chirurgicales 48713 | 36563 | 33676 | 26289 | 26158 | 25292 | 22876 | 21525
IVG médicamenteuses | 17467 | 20566 | 20640 | 176852 | 16629 | 16908 | 16279 | 5276
IVG chirurgicales 140 163 | 114 447 [ 112820 | 109 138 | 103 962 | 101 (21 | 97 383 | 53266
Sl VG médicamenteuses | 62017 | 86886 | 88145 | 85971 | 84838 | 85545 | a7480] 87243
IVG médicamenieusas en ville 5008 | 14325] 18273 | 20427 | 22702 | 25747 | 25704
IVG médicamenieusas en centres de sanié ou CPEF 719| 1376] 1647
VG médicamenieusss en vile tous régimes 210281 27017
IVG médicamenteusas en centres de santd ou CPEF 1ous régimes 1429| 1705

2.3.3 En Aquitaine

2.3.3.1 Evolution de I’'IVG en fonction de I’Age des femmes

Entre 2004 et 2007, le taux d’interruption de grossesses a diminué¢ mais pas dans toutes les

tranches d’age : en effet, le taux augmente chez les moins de 20 ans et plus particulierement chez

les mineures, le taux restant stable chez les 18-20 ans. Cependant, cette tendance a la hausse est

interrompue entre 2006 et 2007.(14)
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Figure 5 : Evolution du taux d’interruptions de grossesse pour 1000 femmes domiciliées en
Aquitaine, selon I’4ge
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En effet, depuis 2007, la proportion des IVG chez les mineures est faible et stable.(15)

Tableau 4 : Evolution de la proportion des IVG chez les mineures en Aquitaine entre 2007

et 2010

L 2007 ! 2008 il 2008 | 2010 i

Département 9% parmi % parmi | 9% parmi % parmi
(Lieu de I'acte) Nbre ensemble des Nbre ensemble des | Nbre ensemble des Nbre ensemble des

VG VG | VG NG

Dordogne 61 7,1% 59 7,4% 65 7,3% 79 9,0%
Gironde 278 6,2% 233 7,0% 261 6,0% 270 6,3%
Landes 59 8,8% 53 7,7% 30 6,0% 21 4,7%
Lot-et-Garonne 61 7,5% 48 7,2% 41 5,0% 42 5,3%
_Pyrénées-Atlantiques 1 7.0% 128 T1% 14 6,4% 109 6,0%
Aquitaine I 578 6,8% 521 7,2% 511 6,1% 521 6,3%

2.3.3.2 Les IVG chez les mineures

En Aquitaine, les mineures font peu d’IVG médicamenteuses (28,2%). C’est 'l VG chirurgicale

et plus particuliérement sous anesthésie générale qui est privilégiée (70,5%).(16)
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Tableau 5 : Répartition de la méthode d’IVG chez les mineures en Aquitaine entre 2007 et

2010
Département Lieu de l'acte 2 pet 9% parm Apany
Nbre ensemble Nbre ensemble Nbre ensemble ensemble
des IVG des IVG des IVG des IVG
Anesthésie générale 33 54,1% 26 44,1% 35 54,7% 37 46,8%
Dordogne Anesthésie locale . = 0,0% 1 ~ 1,7% 1. - 1,6% B 1,3%
Médicamenteuse 9R: * a5 2 7 s 8 " a438% an " s19%
Anesthésie générale 19 ' 71,8% n ' 74,5% 203 : 79,9% 200 74,6%
Gironde Anesthésie locale - E 0,0% - - 0,0% 3 5 1,2% - 5 0,0%
Médicamenteuse 77 28,2% 59 25,5% 48 18,9% 68 25,4%
Anesthésie générale 7 ' 39,0% 2 ' 46,2% 19 ' 63,3% 16 ' 80,0%
Landes Anesthésie locale 2 - 3,4% 1 = 1,9% - : 0,05 - 5 0,0%
Médicamenteuse 34 57,6% 27 51,9% 11 36,7% 4 20,0%
Anesthésie générale 2 7 542% 2 " 8% 16 | 40,0% 18 462%
Lot-et-Garonne Anesthésie locale 2 3,4% .- 7 0,0% - v ng 0,0% - 0,0%
Médicamenteuse 5 " a24% 3 " 53.2% 22 " 60,0% 21 " s3gk%
Anesthésie générale 89 : 77,4% M (% 87 : 79,8% 52 : 84,4%
Pyrénées-Atiantiques Anesthésie locale 9 o 7,8% 6 5 4,7% 5 F 4,6% 6 5 5,5%
Meédicamenteuse 17 g 3 " mok v T me o1 10,1%
Anesthésie générale M | 658% 383 | 663% 360 | 724% 363 70,5%
Aquitaine Anesthésie locale 13, " 2,3% 8 1,5% g " 1,8% 7 1,4%
Médicamenteuse 1 " 39% 166 | 321% 128 ' 258% 145 28,2%

Enfin, la plupart des mineures réalisent leur IVG a I’hopital ou en clinique. En effet en 2010,
aucune IVG n’a été réalisée chez le médecin généraliste et seulement 5,3% en cabinet de

gynécologie de ville.

Tableau 6 : Les IVG chez les mineures en Aquitaine selon le lieu de ’acte (17)

Département Lieu de l'acte PR
Nbre ensemble ensemble Nbre ensemble ensemble
des IVG des IVG des IVG des IVG
Hopital ou clinique 58 = 100,0% 57 = 100,0% 62 , 100,0% 76 98,7%
Dordogne Cabinet de gynécologie - = 0,0% - E 0,0% - = 0,05 L i 1,3%
Cabinet de généraliste ou autre - . 0,0% - = 0,0% - . 0,0% - 2 0,0%
Hépital ou clinique 260 94,5% 223 97,0% 241 93,1% 243 91,4%
Gironde Cabinet de gynécologie 1507 5,5% 6.\ 2,6% 18 7 6,9% 5 B 8,6%
Cabinet de généraliste ou autre - 0,0% B 0,4% o 0,0% - 0,0%
Hépital ou clinique 56 | 966% 52 7 981% 28 933% 20 95,2%
Landes Cabinet de gynécologie 2.7 3,4% 3 b 1,9% g 6,7% 1 48%
Cabinet de généraliste ou autre - £ 0,0% - ? 0,0% - * 0,05 [ - 0,0%
Hopital ou clinique 1 962% 2 " %55% 2 7 889% 37 94,9%
Lot-et-Garonne Cabinet de gynécologie i 3,8% ) 4,5% 4 " 11% 2 5,1%
Cabinet de généraliste ou autre - 4 0,0% - - 0,0% - ‘ 0,05% r - 0,0%
Hopital ou clinique 119 100,0% 128 100,0% u3 T 1000% , 109 100,0%
Pyrénées-Atlantigues Cabinet de gynécologie - ; 0,0% - : 0,0% - = 0,05% b - 0,0%
Cabinet de généraliste ou autre - ' 0,0% - = 0,0% — 0,05 = 0,0%
Hopital ou clinique 544 96,6% 502 98,0% 476 95,2% 485 94,7%
Aquitaine Cabinet de gynécologie 19 3,4% BT 1,8% 2 " 4,8% 27 5,3%
Cabinet de généraliste ou autre _— 0,0% g ¥ 0,2% S 0,0% ) 0,0%
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2.4 Description des différentes méthodes d’IVG
2.4.1 Déroulement commun aux deux méthodes (18)(19)

2.4.1.1 Consultation initiale
Lors de la premiére consultation, la patiente fait sa demande d’IVG.
Le médecin doit préciser 1’age gestationnel de la grossesse par :
- Dinterrogatoire
- D’examen clinique

- un dosage des BHCG plasmatiques et/ou réalisation d’une échographie

Il doit informer la femme des différentes méthodes de I’'TVG, des risques et des effets secondaires
potentiels. Il doit lui remettre un dossier-guide (rappelant la 1égislation, la liste des organismes et
¢tablissements autorisés a réaliser des IVG...).

Un bilan biologique doit étre prescrit avec groupe sanguin, RAI, et si méthode médicamenteuse

un f HCG quantitatif.

Lors de cette méme consultation, le médecin peut également proposer un dépistage des infections

sexuellement transmissibles et prescrire une contraception.

Il faut savoir que le médecin n’est pas tenu de prendre en charge lui-méme la demande d’IVG
mais il doit en informer immédiatement la femme qui fait la demande et lui donner le nom de
confreres susceptibles de réaliser I’intervention.

De méme, si le médecin est habilit¢ a pratiquer ’IVG mais que la patiente souhaite la faire
réaliser par un autre médecin, il doit alors lui délivrer un certificat attestant qu’elle s’est
conformée aux consultations préalables.

Enfin, le médecin pratiquant 1’intervention doit remplir un bulletin statistique individuel

anonyme.

2.4.1.2 L’entretien social

Un entretien psycho-social est systématiquement proposé avant I’'IVG. Depuis la loi de 2001, il
est obligatoire chez la mineure non émancipée et doit faire 1’objet d’une attestation de

consultation (indispensable pour la réalisation de ’'IVG).
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Il peut étre pratiqué par une personne ayant satisfait a une formation qualifiante en conseil
conjugal dite conseillére conjugale ou toute autre personne qualifiée, qui apporte une assistance

et des conseils appropriés a la situation.

2.4.1.3 Le délai de réflexion

La patiente doit confirmer par écrit sa demande. Le délai 1égal entre les 2 consultations est de 7
jours. Lorsqu’il y a un risque de dépassement du terme 1égal, la loi autorise a ramener ce délai a 2

jours.

2.4.1.4 La réalisation de ’'IVG

Les conditions sont différentes en fonction de la méthode et du terme.

En cas d’IVG chirurgicale sous anesthésie générale, la patiente est prise en charge en
hospitalisation de jour sinon, en cas d’anesthésie locale, elle est prise en charge en ambulatoire.
Les patientes doivent également se rendre a une consultation d’anesthésie en cas d’IVG

chirurgicale.

Pour I’IVG médicamenteuse, il existe plusieurs possibilités selon le choix de la mineure :
- Pas d’hospitalisation (c’est-a-dire a domicile) si IVG < 7 SA et absence de contre-
indication pour I’'IVG hors établissement de santé
- Hospitalisation pendant 2 a 3 h si IVG <7 SA
- Hospitalisation de 3 a 4 h si IVG entre 7 et 9 SA

Si la patiente est de groupe sanguin Rhésus négatif, une prévention de 1’allo-immunisation doit

étre prévue avec une injection de gammaglobuline anti-D.

2.4.1.5 La consultation de controle

Une visite de controle doit obligatoirement étre proposée apres la réalisation de I'IVG et doit
avoir lieu entre le 14 et le 21 jour post-IVG.

Le controle de I’efficacité de la méthode est absolument obligatoire. Il doit étre fait par un
interrogatoire, un examen clinique, et un dosage des B-HCG plasmatiques ou bien la pratique
d’une échographie pelvienne.

Une IVG chirurgicale peut parfois €tre nécessaire en cas d’échec de la méthode médicamenteuse.
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2.4.2 Les modalités de prise en charge

A partir du 31 mars 2013, les frais de soins, de surveillance et d’hospitalisation liés a une
interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse ou chirurgicale sont intégralement
pris en charge par ’assurance maladie.(20)

C’est ce que prévoit le décret n°2013-248 du 25 mars 2013 relatif a la participation des assurés
prévue par I’article L.322-3 du code de la sécurité sociale.

Cette mesure met donc fin aux différences de taux de prise en charge par 1’assurance
maladie préexistantes : 100 % pour les assurées mineures et 70 % en soins de ville ou 80 % en
¢tablissement de santé pour les assurées majeures.

Le forfait pour ’IVG médicamenteuse comprend la consultation durant laquelle la patiente remet
la confirmation de sa demande par écrit, les consultations d’administration des médicaments, le
colit de ces médicaments et la consultation de controle. Son montant dépend du lieu de I'IVG : en
ville, le colit est de 190€ alors qu’en établissement public il s’¢leve a 257,91€ et entre 230 et

270€ en établissement priveé.

Le coft forfaitaire d’une IVG chirurgicale peut varier en fonction de la durée de 1’hospitalisation,
du recours a I’anesthésie locale ou générale. En établissement public, le colt peut aller de
437,03€ a 644,74€. Le colt minimum correspond a une IVG sans anesthésie générale et pour une
durée de séjour n'excédant pas la journée et le colit maximum correspond a une IVG avec
anesthésie générale et au moins une nuitée. En établissement privé, a titre indicatif, le colt est

supérieur a 450€.(19)
2.4.3 La méthode médicamenteuse

2.4.3.1 Les molécules utilisées

2.43.1.1 La Mifépristone

Commercialisée sous le nom de Mifégyne®, elle existe en comprimé de 200mg.(21)

Le principe actif de cette spécialit¢ est la mifépristone, un stéroide de synthése a action
antiprogestative, qui agit par inhibition compétitive des récepteurs a la progestérone. Chez la
femme, a des doses supérieures ou égales a 1 mg/kg, la mifépristone antagonise les effets

endométriaux et myométriaux de la progestérone. Pendant la grossesse, elle sensibilise le
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myometre aux contractions induites par les prostaglandines. Au cours du ler trimestre, elle

permet la dilatation et I'ouverture du col utérin.

Les indications de la mifépristone sont(22):

L’interruption médicamenteuse de grossesse intra-utérine évolutive en association
séquentielle 4 un analogue des prostaglandines, au plus tard au 63°™ jour d’aménorrhée
Le ramollissement et la dilatation du col utérin en préparation a I’interruption chirurgicale
de grossesse du premier trimestre

La préparation a DI’action des analogues des prostaglandines dans I’interruption de
grossesse pour raison médicale au-dela du premier trimestre

L’induction du travail lors de mort feetale in utero : lorsque les prostaglandines ou

I’ocytocine ne peuvent €tre utilisées

Les contre-indications sont :

L’insuffisance surrénalienne chronique
L’allergie a la substance active ou a I’un des excipients
L’asthme sévére, non contrdlé par le traitement

La porphyrie héréditaire

En I’absence d’études spécifiques, I'utilisation de la mifépristone est déconseillée en cas :

d’insuffisance rénale, d’insuffisance hépatique et de malnutrition.

En cas d’interruption médicamenteuse de grossesse évolutive, il faut rajouter :

La grossesse non confirmée par échographie ou biologiquement
La grossesse de 63 jours d’aménorrhée et plus
La suspicion de grossesse extra-utérine

En cas de contre-indication a I’analogue des prostaglandines utilisé

Enfin, pour I’indication de préparation du col utérin a I’interruption chirurgicale de grossesse :

La grossesse non confirmée par échographie ou biologiquement

La suspicion de grossesse extra-utérine
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En cas de prise de corticoides au long cours, un ajustement thérapeutique peut €étre nécessaire.
Les femmes présentant des facteurs de risque cardio-vasculaires doivent étre traitées avec

précaution.

2.4.3.1.2 Le Misoprostol

Commercialisée sous le nom de Gymiso®(23) et Cytotec®(24) en comprimés de 200 pg.
Le misoprostol est un analogue synthétique de la prostaglandine E1 qui entraine des contractions
des fibres musculaires lisses du myometre et un relachement du col utérin. Ses propriétés

facilitent I’ouverture du col utérin et I’expulsion de débris intra-utérins.

Le GYMISO a I’AMM dans ’interruption médicale de grossesse intra-utérine en association a la

mifépristone au plus tard au 49°™ jour d’aménorrhée.
Le CYTOTEC n’a pas ’TAMM dans les IVG médicamenteuses mais pour le traitement des

ulcéres gastroduodénaux.

Le misoprostol peut étre administré par voie orale, sublinguale, vaginale ou rectale. La cinétique

étant différente en fonction de la voie d’administration.

Les indications du misoprostol sont :
- L’interruption médicale de grossesse intra-utérine, en association a la mifépristone, au
plus tard au 49°™ jour d’aménorrhée
- Préparation du col utérin avant interruption chirurgicale de grossesse au cours du premier

trimestre

Cependant, le misoprostol est utilisé, hors AMM, de fagon courante dans d’autres utilisations :
- Prise en charge des fausses couches spontanées
- Prise en charge des avortements incomplets

- Prise en charge des interruptions médicales de grossesse
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Les contre-indications sont :
- Hypersensibilit¢ au misoprostol ou a I’'un des excipients
- Antécédents d’allergie aux prostaglandines
- Grossesse non confirmée biologiquement ou par échographie

- Suspicion de grossesse extra-utérine

Dans I’indication de I’interruption médicale de grossesse, en association a la mifépristone :

- Grossesse de 50 jours d’aménorrhée et plus

En raison de la survenue possible de rupture utérine, le misoprostol doit étre utilis¢ avec prudence
en cas de fragilité utérine, en particulier en cas de grande multiparité ou d’utérus cicatriciel.
De méme, il doit désormais étre utilis€ avec précaution chez les patientes ayant des antécédents

cardio-vasculaires. (25)

2.4.3.2 Le protocole médicamenteux

Apres confirmation de la demande d’IVG, la patiente revient en consultation afin de prendre les
comprimés de Mifégyne.

Une fiche de conseils sur les suites normales de I'TVG est remise a la patiente.

En cas d’IVG a domicile, le misoprostol peut lui étre également remis ainsi qu’une prescription

d’antalgiques de palier 1 et de palier 2.

La 2°™ consultation doit avoir lieu 36 a 48h plus tard.

Selon le terme de la grossesse, le protocole médicamenteux est différent. (18)

2.4.3.2.1 Grossesses de moins de 7 SA

Pour les grossesses de moins de 7 SA soit au maximum de 49 jours d’aménorrhée, il y a 2
séquences de traitement proposées :
- une prise de 600 mg de mifépristone par voie orale suivie 36 a 48h plus tard, de 400 pg de
misoprostol par voie orale
- une prise de 200 mg de mifépristone par voie orale suivie 36 a 48 h plus tard, de 1 mg de

gémeéprost par voie vaginale.
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En cas de vomissements dans 1’heure suivant la prise de Mifégyne, celle-ci doit étre renouvelée.

D’autres protocoles sont proposés : utilisation de 200 mg de mifépristone par voie orale suivie,
36 a 48h plus tard, de 400 pg de misoprostol par voie orale mais ce schéma est hors AMM de la
Mifégyne® et il y aurait plus de grossesse évolutive par rapport a la dose de 600 mg de

mifépristone.

2.4.3.2.2 Grossessesde 7a9 SA

Il y a également 2 traitements proposés par I’AMM de la Mifégyne® :
- une prise de 200 mg de mifépristone suivie 36 a 48h plus tard, de 1 mg de géméprost par
voie vaginale
- une prise de 600 mg de mifépristone suivie 36 a 48 h plus tard, de 1 mg de géméprost par

voie vaginale.

En cas de vomissements dans 1’heure suivant la prise de Mifégyne, celle-ci doit étre renouvelée.

D’autres protocoles sont utilisés avec 600 mg de mifépristone par voie orale suivie par 400 ug de

misoprostol : protocole hors AMM et moins efficace.

2.4.3.3 Les contre-indications de I’IVG médicamenteuse

Il y a d’abord celles propres aux molécules utilisées.

Les contre-indications a la méthode sont :
- La grossesse ectopique suspectée ou confirmée
- Troubles de la coagulation ou traitements anticoagulants

- Anémie profonde inférieure a 9g/dl

Les contre-indications « psycho-sociales » comprennent :
- Patiente ne comprenant pas les consignes
- Patiente ambivalente
- Patiente SDF sans hébergement

- Patiente présentant des vomissements importants
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- Impossibilité¢ d’une visite de controle

2.4.3.4 Lelieu

L’IVG peut avoir lieu soit en ville dans le cadre d’un réseau ville-hopital soit dans un

établissement de santé.

L’IVG a domicile est indiquée chez toute femme, qu’elle soit majeure ou mineure, remplissant
les conditions suivantes :
- Comprendre les explications et étre disposée a respecter les consignes
- Résider dans 1 logement avec toilette et téléphone et a moins d’une heure de I’hopital en
voiture
- Présence d’une tierce personne durant les trois premieéres heures suivant la prise du
Gymiso
De ce fait, elle est contre-indiquée chez la patiente ne parlant pas le francgais, vivant seule ou a
plus d’une heure de I’hdpital, fragile psychologiquement, présentant une hyperménorrhée ou une

dysménorrhée ou un probléme médical.

En cas d’IVG en ville, la Mifégyne est prise au cabinet en présence du médecin. Lors de cette
consultation, le médecin peut donner dans le méme temps le Gymiso que la patiente prendra dans

36 a 48h. La consultation de prise du Gymiso n’est plus obligatoire.

Pour les grossesses dépassant le terme de 7 SA, I'IVG doit étre réalisée dans un établissement de
santé public ou privé. La prise de Mifégyne se fait en consultation mais celle de Gymiso se fait
lors d’une hospitalisation de jour.

Cela permet d’accompagner la patiente tout en surveillant les saignements, 1’expulsion de la

grossesse et en controlant la douleur.

2.4.3.5 La tolérance

Les effets secondaires comprennent (26):
- douleurs pelviennes : fréquentes et parfois séveres, le pic d’intensité est juste apres la
prise de misoprostol et commence a disparaitre peu aprés 1’expulsion complete, le

traitement repose sur les antalgiques simples tels que le paracétamol ou les AINS et si
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insuffisant a la codéine (91,8%)

- effets digestifs : nausées, vomissements, fréquents mais généralement peu marqués (26,2
a42,5%)

- saignements (en général, jusqu’a 12 a 14 jours apres 'IVG) (98%)

- hémorragies (pouvant nécessiter un curetage hémostatique ou une transfusion) (1,3%)

- malaise (0,1%)

- fievre, frissons (32,2%)

Une étude américaine prospective a petite échelle menée par Phelps a étudié I’apparition des
différents effets secondaires chez les mineures.(27)

Il s’agissait d’une étude concernant 28 adolescentes de 14 a 17 ans enceintes de moins de 8
semaines d’aménorrhée et ayant obtenu 1’accord parental. Le protocole de 'IVG comprenait la
prise de 200 mg de mifépristone par voie orale puis 2-3 jours aprés de 800 ug de misoprostol
(soit 4 comprimés de 200 pg) par voie vaginale.

Les principaux effets secondaires rapportés apres la prise de mifépristone étaient les douleurs a
type de crampes (67%), les nausées (52%) et les saignements (37%).

Ceux apres la prise de misoprostol étaient les saignements (100%), les douleurs a type de

crampes (95%) les nausées (62%) et les vomissements (43%).

L’¢tude finlandaise de Ninimaki et al. a comparé les taux d’apparition d’effets indésirables entre
les adolescentes et les femmes adultes. 3024 mineures et 24 006 ont été incluses. Les résultats ont
montré que les adolescentes avaient des taux de complication égaux voire significativement
inférieurs a ceux des adultes (19% contre 23.1%, p < 0.001).

Le taux de saignement était significativement plus bas chez les mineures (12.8% contre 15.4%,
p< 0.001), ainsi que I’avortement incomplet (7% contre 10.2%, p < 0.001) et la nécessité¢ d’une

évacuation chirurgicale (11% contre 13%, p = 0.002).(28)

2.4.3.6 L’acceptabilité

Une ¢étude menée aux Etats-Unis par Winikoff sur 2121 femmes montre que les patientes

trouvent la méthode acceptable avec 95,7 % d’entre elles qui la recommanderaient.(29)
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Plus particulierement, Schaff et al. ont utilis¢é chez 933 patientes le protocole de 200 mg de
mifépristone suivie de 800 ug de misoprostol en vaginal et ont retrouvé une acceptabilité de 92,7
2 94,9%.(26)

Par comparaison, dans 1’é¢tude américaine de Phelps portée sur les mineures, selon le méme

protocole, il est estimé un taux d’acceptabilité comparable a 96 %.(27)

2.4.3.7 L’efficacité

L’¢étude marseillaise de Provensal et al. retrouve 86,7% d’efficacité pour les IVG a domicile et
95,8 pour celles en milieu hospitalier. (30)

Chez les mineures, sur 1’étude a petit échantillon, 1’efficacité¢ de la méthode est estimée a 100%
tandis que chez Schaff, I’efficacité chez les femmes adultes est de 97%.

L’efficacité est donc excellente et comparable entre les adolescentes et les majeures.

Tableau 7 : Récapitulatif de la comparaison entre mineures et femmes adultes de la
tolérance, de I’acceptabilité et de I’efficacité de I’IVG médicamenteuse

Adolescente Femme adulte
Tolérance(28) 19% (n=575) 23,1% (n=5535) p <0,001
Saignement 12,8% (n=386) 15,4% (n=3690) p < 0,001
Avortement incomplet 7% (n=212) 10,2% (n=2450) p <0,001
Nécessité d’'une évacuation chirurgicale 11% (n=333) 13% (n=3121) p=10,002
Acceptabilité(27)(26) 96% (n=21) 92,7 (n=416) a
94,9% (n=447)
Efficacité(27)(26) 100% (n=28) 97% (n=933)

2.4.4 La méthode chirurgicale

Elle peut étre pratiquée jusqu’a 12 semaines de grossesse soit 14 semaines d’aménorrhée.
2.4.4.1 Le protocole

2.4.4.1.1 La préparation cervicale

Cette ¢étape permet de diminuer le risque de complications.

28




Il existe 2 protocoles médicamenteux qui sont usités pour la préparation du col :
- Soit 200 mg de mifépristone administrés a la patiente par voie orale 36 a 48 h avant I'lVG
- Soit 400 ug de misoprostol administrés a la patiente par voie buccale ou vaginale 3 h

avant I’IVG.

Des dilatateurs osmotiques peuvent également étre utilisés mais sont moins répandus : les
laminaires (algues stériles qui ont la capacit¢ de se dilater lorsqu’elles sont dans un milieu
humide et chaud comme le col de I'utérus) et les Dilapans (dilatateur cervical hygroscopique en

polyacrylonitrile, polymeére hydrophile inerte).

Le misoprostol par voie buccale s’avere aussi efficace que par voie vaginale dans
I'accomplissement des avortements du second trimestre.
Il semble que 1I’administration combinée par voie orale et vaginale de misoprostol n’est pas plus

efficace que par voie vaginale seule.(31)

Une méta-analyse souligne que la préparation du col permet de diminuer le temps de
I’intervention, ce qui s’avere non négligeable pour les grossesses avancées ou la dilatation
mécanique est plus difficile.

L’efficacité¢ des différents dilatateurs est également comparée. La mifépristone semble plus
efficace pour la préparation du col que le misoprostol par voie vaginale. Le misoprostol par voie
sublinguale est plus efficace que par voie vaginale, lui-méme plus efficace que par voie orale.

Enfin, les laminaires sont aussi efficaces que le misoprostol par voie vaginale.(32)

2.4.4.1.2 La préparation de la patiente

Une prémédication peut étre donnée a la patiente de type anxiolytiques et/ou antalgiques
généraux.

La vessie doit étre vide.

La patiente est installée en position gynécologique, pose du spéculum avec désinfection vaginale

et cervicale.
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L’IVG peut se dérouler sous anesthésie générale ou locale.
I1 existe 2 techniques d’anesthésie locale :
- Bloc para-cervical avec injection de la xylocaine au niveau des deux ligaments sacro-utérins

- Injections intra-cervicales a 1’aide d’une aiguille a boule.

2.4.4.1.3 La dilatation

Le col est saisi par une pince de Pozzi ou de Museux et on exerce une traction pour réduire la
flexion de I’utérus.

On réalise la dilatation avec des dilatateurs mécaniques ou bougies de diamétre croissant afin de
dilater le col en fonction du terme de la grossesse (on compte environ Imm par semaine

d’aménorrhée).

2.4.4.1.4 L’ aspiration
A D’aide d’un vide central ou d’un aspirateur €lectrique, la canule d’aspiration est rigide ou solide,
et est reliée a un bocal a usage unique.

On repere d’abord le fond utérin. Le geste doit étre doux et lent avec des mouvements de rotation

et de va-et-vient.(33)

Figure 6 : Technique de 1’aspiration
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Les criteres de fin d’aspiration sont :
- Apparition de bulles dans la canule
- Sensation de rugosité des parois utérines
- Phénomene de contraction-rétraction utérine
- Vérification du produit d’aspiration
- Controle échographique afin d’éliminer une rétention

- Vérification de 1’absence d’hémorragie

2.4.4.2 Les contre-indications

Pour I'IVG avec anesthésie locale, les contre-indications sont les suivantes :
- Allergie a la xylocaine
- Epilepsie non traitée

- Traitement par les digitaliques

2.44.3 Lelieu

L’IVG chirurgicale est exclusivement pratiquée en établissement de santé public ou privé et

nécessite, dans la plupart des cas, une hospitalisation inférieure ou égale a 12h.
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2.4.4.4 Les complications

Celles-ci sont rares et comprennent (34):
- Accidents d’anesthésie

- Déchirures cervicales (0,18-0,96%)
- Perforations (0,2%)

- Hématométrie

- Hémorragies (0-2,4%)

- Rétentions placentaires (0,6%)

- Infections (0,6-2,5%)

- Déces (1/100 000)

En cas d’anesthésie locale, il faut rajouter les convulsions et le choc anaphylactique a la

xylocaine.

2.4.4.5 La tolérance

Les effets secondaires sont principalement marqués par les saignements et la douleur. Il peut
parfois apparaitre de la fievre.

L’¢tude danoise de Rorbye a retrouvé un taux de complications (échecs, infections,
saignements...) de 9,2% chez les femmes adultes présentant une grossesse inférieure a 63 jours
d’aménorrhée.(35)

Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant les adolescentes et les femmes majeures.

2.4.4.6 L’acceptabilité

La méthode chirurgicale est bien acceptée par les patientes.

Creinin a évalué I’acceptabilit¢ de ’IVG chirurgicale avant 49 jours d’aménorrhée : 92 % des
femmes ayant choisi la méthode chirurgicale choisiraient a nouveau cette méthode en cas de
nouvel IVG.(36)

De méme, Ashok retrouve un taux de 79 % chez des femmes ayant subi une IVG chirurgicale

entre 10 et 13 semaines d’aménorrhée.(37)
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Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études comparant 1’acceptabilité chez les adultes

et les mineures.

2.4.4.7 L’efficacité

Le risque d’échec de cette méthode est trés faible. La plupart des études mettent en évidence une

efficacité entre 95 et 100 %.

L’¢tude danoise (35) retrouve une efficacité excellente de la méthode chirurgicale a 97,7%.
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3 ETUDE PROSPECTIVE CHEZ 118 MINEURES DU CHU DE
BORDEAUX ET CHEZ LES PROFESSIONNELS DE SANTE

3.1 Matériels et méthodes

3.1.1 Notre étude
Notre étude a été mise en place selon deux axes.

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, menée sur 118 mineures prises en charge au

centre d’orthogénie du CHU Pellegrin entre le 1° janvier et le 31 décembre 2012.
Nous avons également interrogés, les professionnels régionaux de santé travaillant dans les
centres d’orthogénie.

3.1.2 Objectif
L’objectif principal était de déterminer les facteurs pouvant influencer les mineures dans leur
choix de méthode d’interruption volontaire de grossesse.

3.1.3 Les patientes

Nous avons inclus toutes les mineures qui se sont présentées avec une demande d’IVG au centre
d’orthogénie du CHU Pellegrin du 1% janvier au 31 décembre 2012. Il n’y avait pas de critéres

d’exclusion.

A partir du dossier médical habituel du service, nous avons créé€ un dossier « spécial mineure » en
intégrant des questions supplémentaires propres aux mineures. Ce dossier était systématiquement
donné au médecin des lors qu’il voyait en consultation une mineure. Ces dernicres étaient donc

interrogées par le médecin lors de leur premicre consultation.

3.1.4 Les professionnels de santé
Nous nous sommes intéressés aux différents intervenants dans la prise en charge de 'IVG.

Pour essayer d’avoir le plus d’informations possibles, d’une part, nous avons envoy¢ par mail, un
questionnaire destiné aux médecins, infirmieres, sages-femmes et conseilléres des différents

centres d’orthogénie d’ Aquitaine.
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3.1.5 Les données analysées

3.1.5.1 Chez les mineures

A T’inclusion, étaient relevées des données personnelles telles que 1’age, la nationalité et le statut

socio-professionnel.
Etaient notées ¢galement :

- le majeur désigné

- si’entourage était informé

- les informations sur la demande d’IVG : motivation, qui fait la demande

- le premier contact au planning

- la méthode abordée lors de ce premier contact

- la date de découverte de la grossesse, les différents délais jusqu’a la premiere consultation
au planning

- la connaissance antérieure de la méthode médicamenteuse

- la méthode choisie a I’issue de la premiere consultation

3.1.5.2 Chez les professionnels de santé

Nous avons retenu la profession, I’age, le sexe, s’ils proposaient 'IVG médicamenteuse aux

mineures et ce qui pouvait influencer de le proposer ou non.

3.1.5.3 Chez les conseilléres

Nous avons noté I’age, le sexe, I’information donnée ou non sur la méthode médicamenteuse et

ce qui pouvait influencer dans le fait de donner cette information ou non.

3.1.6 Analyse statistique
Les variables quantitatives ont été¢ décrites en termes d’effectif, de moyenne et d’écart-type.

Les variables qualitatives ont ét¢ décrites en termes d’effectif et de proportion. Elles ont été

comparées par le test du Khi deux et le test exact de Fisher.
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3.2 Résultats

118 patientes ont été incluses entre le 1 janvier et le 31 décembre 2012.
3.2.1 Description de la population des mineures

3.2.1.1 Caractéristiques socio-professionnelles des mineures
La moyenne d’age est de 16,17 = 0,9 ans avec une médiane a 16 ans.

Figure 7 : Répartition selon 1’age

Age

14
4%

48% d’entre elles avaient 17 ans, 26 % avaient 16 ans, 22% 15 ans tandis que les 14 ans étaient

les plus faiblement représentées : 4%.

Les mineures sont majoritairement frangaises (90,7%). La deuxiéme nationalit¢ la plus

représentée est la bulgare (4,2%).
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Figure 8 : Répartition selon la nationalité

Nationalité

H Frangaise (90,7%)

B Bulgare (4,2%)

H Congolaise (1,7%)

B Camerounaise (0,8%)
B Arménienne (0,8%)
H Nigérienne (0,8%)

i Gabonaise (0,8%)

Elles sont pour la plupart (51%) en couple, marié ou non, et 43% se déclarent célibataires.

Figure 9 : Répartition selon la situation familiale

Situation familiale

Non rempli
6%

Célibataire
43%
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Elles sont principalement au lycée (45%). On retrouve quelques collégiennes (14%). Les

¢tudiantes en faculté sont rares (2%) et certaines sont méme déja en milieu professionnel (5%).

Figure 10 : Répartition selon le niveau d’étude

Niveau d'étude

Non répondu

9%
Faculté
2% -
| e
Travaille/ en
formation/ —
recherche
d'emploi
5%
Enseignement
professionnel
12%

3.2.1.2 Raisons de I'IVG
Ont été notées les raisons de leur demande d’IVG. Les mineures avaient plusieurs choix

possibles.

Le motif que I’on retrouve le plus fréquemment est leur jeune age.
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Tableau 8 : Motifs de la demande d’IVG

Motifs de la demande Effectif
Trop jeunes 82
Veut poursuivre ses études 9
Difficultés financiéres 8
Echec de contraception 4
Séparation 3
Probléme de religion 1
Vit en foyer 1
Pas de désir d’enfant 1
Grossesse rapprochée 1
Non rempli 19

3.2.1.3 Information de I’entourage
On remarque que le partenaire est trés souvent informé de I’'IVG et bien plus que les parents.

Figure 11 : Statut de ’information des parents et du partenaire

Titre du graphique

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0%

Titre de I'axe

]

Oui Non Non rempli
‘ & Parents informés 54% 42% 4%

‘ & Partenaire informé 85% 7% 8%




Dans la majeure partie des cas (62,7%), il s’agit d’'une demande de couple. Pour 32,2% des
mineures, il s’agit d’'une demande personnelle. Rarement, les parents interviennent dans la

demande : 2,5%.

Figure 12 : Répartition des demandes d’IVG

| ]
Demande d'IVG
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“Demande d'IVG
30 |
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0 T T 1 T T 1
En couple Seule Avec 1 Avecses AvecIDE Non rempli
amie parents  du foyer

3.2.1.4 Majeur désigné

Les mineures désignent généralement leur meére comme majeur référent tandis que le pere est peu

représente.
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Figure 13 : Récapitulatif du majeur désigné

Educateur /

professionnel Mai eur déSigné
de santé
9%
Ami/ amie

24%

Conjoint
10,
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4%
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3.2.1.5 Connaissance antérieure de la méthode médicamenteuse.

53 mineures connaissaient la méthode médicamenteuse (44,9%), 28 d’entre elles avouaient ne

pas la connaitre (23,7%) tandis que 37 n’ont pas répondu (31,4%).

3.2.1.6 Technique d’IVG

Au final, 104 mineures (88,1%) ont choisi la méthode chirurgicale et 14 (11,9%) la méthode

médicamenteuse.

Plus précisément, sur les 52 mineures ayant le choix de la méthode le jour de la consultation (du

fait de leur terme inférieur ou égal a 8SA), 14 ont réalis¢ une méthode médicamenteuse soit
26,9% d’entre elles.
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Figure 14 : Répartition des IVG selon le terme de la grossesse le jour de la premiére

consultation
118
mineures
<ou=8SA > 8 SA
n=52 n =66
IVG MED IVG CHIR IVG CHIR
n=14 n=38 n=66

3.2.1.7 Terme le jour de 'IVG

Le terme moyen le jour de I'IVG chirurgicale est de 10SA + 5 jours tandis que pour

I’IVG médicamenteuse, le terme moyen le jour de la réalisation est de 7SA + 5 jours.

3.2.1.8 Tolérance/résultats/acceptabilité

La tolérance, quelque soit la méthode, concernant la douleur a été excellente avec 108 mineures

(10 dossiers non remplis) qui ont €té soulagées par les antalgiques proposés.
Il n’a pas été mis en évidence d’échecs lors des différentes IVG.

L’acceptabilité n’a pu étre analysée car les données étaient manquantes dans les dossiers.
3.2.2 Analyse des facteurs

3.2.2.1 Délais de prise en charge

80 dossiers avec les données nécessaires ont permis de calculer les délais entre la découverte de

la grossesse et 1’obtention du rendez-vous de la premiére consultation.
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En moyenne, les mineures découvrent leur grossesse a 45,66 jours soit environ 6SA + 5 jours.

Suite a la découverte de la grossesse, elles demandent un rendez-vous dans les 9,45 jours qui

suivent et obtiennent ce dernier dans un délai moyen de 8,68 jours.

Lors de la premicre consultation, le terme moyen de la grossesse est de 61,33 jours soit environ
8SA + 5 jours avec des extrémes a 35 jours (7SA) et 94 jours (13SA + 3 jours). La médiane est a

59,5 jours.
3.2.2.2 Le premier contact au centre d’orthogénie

* La personne contactée

Sur les 98 données remplies, 85 mineures déclarent avoir eu comme premier contact au centre
d’orthogénie la secrétaire soit 72% d’entre elles. 6% ont eu le médecin et 1% une infirmiere. Pour

4% d’entre elles, c’est une tierce personne qui a contacté le centre.

Sur les 118 mineures, seulement 52 avaient acces aux deux méthodes d’IVG du fait de leur terme

le jour de la premiére consultation. (inférieur ou égal a 8 SA).

En fonction du premier contact au centre d’orthogénie, il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes de méthode d’IVG.

Ce contact ne modifie pas le choix de la méthode.
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Tableau 9 : Répartition de 1a méthode en fonction du premier contact au centre
d’orthogénie parmi les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Premier contact au centre IVG MED | IVG CHIR
Secrétaire 7 25
Médecin 2 1
Un tiers a appelé 2 2
Non répondu 3 10
Total 14 38 p=011

e Laméthode d’IVG abordée

Sur 96 mineures ayant répondu, 37% d’entre elles ont été informées des deux méthodes
d’interruption volontaire de grossesse, 33 % n’ont eu d’information sur aucune des deux
méthodes, 8,5% uniquement sur la méthode chirurgicale et 2% uniquement sur la méthode

médicamenteuse.

De méme, nous avons analysé chez les 52 mineures ayant le choix de la méthode, la méthode
abordée lors du premier contact. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes

concernant la méthode abordée au premier contact.

Tableau 10 : Répartition de la méthode IVG en fonction de la méthode abordée au premier
contact parmi les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Méthode abordée IVG MED IVG CHIR
Chirurgicale 1 1
Médicamenteuse 1 1
Les deux 5 17
Aucune 3 10
Non répondu 4 9
Total 14 38 p=0.53

3.2.2.3 Terme le jour de la consultation

Parmi les 118 mineures venues au centre d’orthogénie, 52 d’entre elles étaient a un terme de

44




grossesse inférieur ou égal a 8 SA lors de la premicere consultation, c’est-a-dire que ces dernieres
avaient le choix entre la méthode médicamenteuse et la méthode chirurgicale. Du fait du délai
1égal de 7 jours entre la consultation et la confirmation de la demande d’IVG, les autres patientes
¢taient donc au-dela de 9 SA lors de la réalisation de I’'IVG et n’avaient donc acces qu’a la

méthode chirurgicale.

3.2.2.4 Raisons du choix de la méthode

Sur ces 52 mineures qui auraient pu réaliser une IVG médicamenteuse, seulement 14 d’entre elles

I’ont fait.

Nous avons interrogé les mineures sur les raisons pour lesquelles elles souhaitaient une méthode

plutot qu’une autre. Elles pouvaient donner plusieurs réponses a cette question.

Les motifs, pour celles qui ont répondu, en faveur de la méthode médicamenteuse sont regroupés

dans le tableau suivant :

Tableau 11 : Récapitulatif des motifs du choix en fonction de la méthode parmi les 52
mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Motifs En faveur de la méthode | En faveur de la méthode
médicamenteuse chirurgicale
Choix du médecin 0 3
A peur d’avoir mal 0 9
Préfére ne rien voir, peur des saignements 0 9
Ne veut pas de chirurgie 2 0
Parents non au courant 2 2
Rapidité/ simplicité 2 5
Plus de réussite avec cette méthode 1 2
Plus facile psychologiquement 1 1
Non rempli 6 12

Pour trois mineures, les médecins ont orienté leur choix : deux étaient a un terme trop tardif pour
une IVG médicamenteuse (7SA et 1 jour et 8SA) et une présentait des dysménorrhées
importantes.
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3.2.2.5 Age de la mineure

La majorité était agée de 17 ans ( 27 d’entre elles ) avec une moyenne a 16,2 ans.

Tableau 12 : Répartition de 1a méthode IVG en fonction de I’4ge de la patiente parmi les 52

mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Age IVG MED IVG CHIR
14 1 (1.9%) 1 (1.9%)
15 2 (3.85%) 7 (13.5%)
16 2 (3.85%) 12 (23.1%)
17 9 (17.3%) 18 (34.6%)
Total 14 38 p=0.66

Il n’y a pas de différence significative de méthode en fonction de I’age (p >0,05)

3.2.2.6 Situation socio-professionnelle

La plupart étaient en couple (71,1%)
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Tableau 13 : Répartition des IVG en fonction du statut familial parmi les 52 mineures qui
avaient acceés aux deux méthodes

Statut familial IVG MED | IVG CHIR
En couple 7 27
Célibataire 7 8
Non rempli 0 3
Total 14 38 p=0,09

Il n’y a pas de différence significative entre les IVG médicamenteuses et chirurgicales selon

la situation familiale.

* La majorité était au lycée ou en enseignement professionnel.

Tableau 14 : Répartition de la méthode en fonction du niveau d’étude parmi les 52
mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Niveau d’étude IVGMED | IVG CHIR
College 2 2
Lycée 4 16
Faculté 0 1
Enseignement professionnel 6 5
Travaille/ En formation 0 4
Aucun 2 8
Non répondu 0 2
Total 14 38 p=018

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en fonction du niveau d’étude.
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médicamenteuse.

Quatre patientes sur 52 étaient étrangéres et aucune d’entre elles n’a réalis¢ une IVG

Tableau 15 : Répartition de la méthode en fonction de la nationalité parmi les 52 mineures

qui avaient acces aux deux méthodes

Nationalité IVGMED | IVG CHIR
Francgaise 14 34
Etrangere 0 4
Total 14 38 pr=056

Il n’y a pas de différence significative dans le choix de la méthode par rapport a la

nationalité.

* Quatre adolescentes avaient un antécédent d’IVG. La méthode utilisée lors du précédent
IVG n’était pas précisée.

Tableau 16 : Répartition de la méthode en fonction de I’antécédent personnel d’IVG parmi
les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Antécédent I’IVG IVGMED | IVG CHIR
Oui 1 3
Non 13 34
Non répondu 0 1
Total 14 38 p=1

L’antécédent d’IVG ne modifie pas le choix de la méthode d’IVG.




3.2.2.7 Influence du médecin vu lors de la premiére consultation

Tableau 17 : Répartition de la méthode en fonction du médecin rencontré lors de la

premiére consultation parmi les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Médecin IVG MED IVG CHIR

A 7 4

1 9

C 0 6

D 1 11

E 5 4

F 3 0

G 0 1
Total 17 35 p =0.0004

Il y a une différence significative entre les deux groupes en fonction du médecin rencontré.

Trois mineures ont changé d’avis sur leur méthode d’IVG pendant leur délai de réflexion.
Elles ont finalement préféré la méthode chirurgicale. Malgré cela, il n’y a toujours pas de

différence significative (p = 0,018).

3.2.2.8 Influence de I’entourage
* Selon I’'information des parents

Tableau 18 : Répartition de la méthode en fonction de ’information des parents parmi les
52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Information des parents | IVG MED | IVG CHIR
Oui 6 22
Non 8 14
Non répondu 0 2
Total 14 38 p=034

L’information des parents sur ’'IVG n’influe pas sur la méthode de I’'IVG.



* Selon I’information du partenaire

Tableau 19 : Répartition de la méthode en fonction de I’information du partenaire parmi

les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Information du partenaire | IVG MED | IVG CHIR
Oui 12 35
Non 1 0
Non répondu 1 3
Total 14 38 p=027

Le fait que le partenaire soit informé ou non ne modifie pas le choix de la méthode d’IVG.

* Influence du majeur responsable

Tableau 20 : Répartition de la méthode en fonction du majeur désigné parmi les 52

mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Majeur désigné IVG MED | IVG CHIR
Meére 3 13
Pere 0 1
Conjoint 3 10
Frére/Soeur 1 2
Autre membre de la famille 0 2
Ami/Amie 5 8
Educateur/ Professionnel de santé 2 2
Total 14 38 p=0.74

Le choix du majeur désigné n’influe pas le choix de l1a méthode d’IVG.
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3.2.2.9 Influence de la connaissance antérieure de la méthode

médicamenteuse.

Tableau 21 : Répartition de 1a méthode en fonction de la connaissance antérieure de la
méthode médicamenteuse parmi les 52 mineures qui avaient accés aux deux méthodes

Connaissance antérieure de I’IVG médicamenteuse | [IVG MED | IVG CHIR
Oui 6 18
Non 4 9
Non répondu 4 11
Total 18 38 p=0.71

Que les mineures connaissent ou non avant leur IVG la méthode médicamenteuse, cela

n’influe pas leur choix dans la méthode d’IVG.

3.2.3 Les professionnels de santé

22 professionnels de santé, parmi ceux réalisant des IVG en Aquitaine, ont répondu de manicre

anonyme a notre questionnaire.

Ils sont répartis de la manicre suivante :

- 15 gynécologues dont 5 gynéco-obstétriciens hospitaliers, 8 gynécologues médicaux de ville et
2 non précisés

- 3 sages-femmes de planning familial

- 4 infirmieres de planning familial

3.2.3.1 Concernant la méthode d’IVG

Les 22 professionnels de santé proposent aux mineures la méthode médicamenteuse si le terme le

permet et acceptent cette technique si la mineure le demande.

Tous font des IVG médicamenteuses jusqu’a 7 SA.

Seuls les 5 médecins hospitaliers peuvent réaliser des IVG médicamenteuses entre 7 et 9 SA.
Parmi eux, un seul médecin a répondu faire des IVG médicamenteuses dans ce délai (soit une

proportion de 20%).

51



3.2.3.2 Facteurs influencant le choix de la méthode

La question des facteurs pouvant influencer était posée de manicre ouverte et entrainait parfois

plusieurs réponses.

16 professionnels déclarent ne pas étre influencés par I’age de la patiente.

Par contre, parmi ces-derniers 6 (2 médecins, 1 sage-femme et 3 infirmicres) affirment prendre en
compte la maturité¢ de la patiente et 3 son accompagnement, le fait que ses parents soient au
courant.

9 médecins n’ont aucun facteur influencant sur leur choix de méthode.

5 professionnels déclarent en revanche étre influencés par 1’age : 3 tiennent compte également de

la maturité et 2 de ’accompagnement.

Enfin 1 sage-femme n’a pas répondu aux questions concernant les facteurs influencant car elle

considere que le choix de la méthode revient au médecin.

3.2.4 Les conseilléres conjugales

16 conseilléres ont répondu au questionnaire.

Pour la plupart, elles regoivent les mineures avec leur majeur désigné :

Tableau 22 : Répartition de ’accompagnement des mineures

Mineure regue Effectif
Seule 3

Seule puis avec majeur 4

Seule puis accompagnée a la demande 6

Non répondu 3

Total 16
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Les conseilleres ont évalué la connaissance antérieure des mineures sur la méthode

médicamenteuse :

Tableau 23 : Répartition de la connaissance antérieure des mineures sur la méthode

médicamenteuse
Les mineures connaissent la méthode médicamenteuse | Effectif
Rarement 2
Souvent 10
Non répondu 4
Total 16

Pour 62,5 % des conseilléres, les mineures connaissent souvent la méthode médicamenteuse.

15 conseilléres donnent systématiquement 1’information sur la méthode médicamenteuse (1 n’a

pas répondu).

Nous avons interrogé les conseilléres sur les facteurs influencant ou limitant la méthode
médicamenteuse. Il s’agissait de questions ouvertes pouvant amener plusieurs réponses.
Pour la moitié des conseilléres, le choix de la méthode revient au médecin.

Sinon, les motifs les plus fréquents sont la peur de I’anesthésie, la maturité de la mineure et le

terme.
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Tableau 24 : Les facteurs influencant et limitant de la méthode médicamenteuse selon les 16

conseilléres

Facteurs Influencant | Empéchant

Terme 3
Problémes psychologiques 2
Maturité 2 1
Peur de I’anesthésie 4

Entourage 1

Information des parents 2

M¢édecin qui choisit 2 5
Impossibilité de se rendre a tous les rendez-vous 1
Contre-indication a la méthode 2
Rien 3 3
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4  DISCUSSION

4.1 Limites de I’étude

Il s’agit d’une étude quantitative dont le but était de mettre en évidence des différences entre le

groupe des IVG médicamenteuses et celui des IVG chirurgicales.

En tenant compte du terme lors de la premiére consultation, il n’y avait finalement que 52

mineures sur 118 qui permettaient d’étudier des facteurs influengant leur choix.

Du fait d’un échantillon trop petit, notre étude a manqué de puissance statistique et certaines
différences n’ont donc pu étre mises en évidence.

Ceci a ¢été accentué par les données manquantes dans les dossiers. Certains médecins jugeaient les
items trop longs dans notre support: en effet, il s’agissait du dossier habituel du centre
d’orthogénie du CHU de Bordeaux auquel des renseignements supplémentaires étaient demandés.
Dans le cadre de notre étude, nous avons proposé ce dossier dans d’autres centres d’ Aquitaine
mais nous n’avons eu aucune réponse de leur part. Il faut imaginer qu’un dossier simplifi¢ aurait
¢té plus facilement diffusé et aurait probablement permis d’avoir un taux de réponse plus

important.

De méme, le peu de réponses des professionnels de santé ne permet pas de faire une étude
comparative sur leurs pratiques. Ces questionnaires, envoyés a tous les médecins des plannings
familiaux aquitains, des centres d’orthogénie et CPEF ¢étaient anonymes et, ne sachant pas qui

avait répondu, il n’a pas été possible d’essayer de les contacter afin d’obtenir leurs réponses.

Enfin, les questions sur les différents délais (jour de la découverte de la grossesse, délai de la
demande de rendez-vous et 1’obtention du rendez-vous au centre) demandaient un effort de
mémorisation de la part des mineures : ce ne sont peut-&tre pas des données exactes et cela a pu
entrainer un biais d’information.

Ceci est d’autant plus probable que, en calculant en fonction de leurs déclarations, il semble que
certaines mineures ont découvert leur grossesse tres tot (3SA + 2, 3 ou 4 jours). Ceci peut paraitre

difficile car cela signifiait qu’elles n’avaient pas encore constaté de retard dans leur cycle.

55



4.2 Caractéristiques de la population étudiée

La moyenne d’age est de 16,17 = 0,9 ans. Ce qui est comparable avec 1’é¢tude de Vendittelli(38),
ou deux cohortes de 61 et 82 mineures ont été ¢tudiées et leurs moyennes d’age étaient de 16,48
+ 0,79 ans et 16,28 + 0,88 ans.

La proportion des 15 ans et moins dans notre étude est de 26,2% et chez Delotte(39), les taux
retrouvés dans ses deux cohortes sont de 11,5% et 13,4%. Cette faible proportion peut s’expliquer
par une faible activité sexuelle chez les moins de 15 ans : en effet, d’aprés I’INED, I’age moyen

du premier rapport sexuel chez les jeunes femmes est de 17,6 ans.

Les adolescentes sont majoritairement scolarisées et en particulier au lycée. On retrouve les

mémes chiffres dans les études de Vendittelli et de Delotte.

Plus de la moiti¢ d’entre elles (51%) se déclarent en couple. L’étude finlandaise de Niiniméki(28)
et al. retrouve une proportion de 4,6% . Il y a donc une réelle différence entre nos deux études.
En comparaison avec nos voisins nordiques, il est probable que 1’idée de concubinage chez les

adolescentes soit mieux tolérée en France.

Seulement, 4,2% des mineures ont un antécédent d’IVG. Ce taux est donc faible. Ceci est
¢galement noté chez Vendittelli ou 1,6% et 1,2% des adolescentes ont déja eu une IVG.
On peut imaginer que I’information sur la prévention donnée suite a une IVG est bonne et

efficace.

En 2012, au centre d’orthogénie du CHU de Bordeaux, la proportion des IVG chez les mineures
par rapport au nombre total d’IVG (1254 en 2012) est de 9,4%.

En France, selon la DREES en 2010 (derniers chiffres disponibles), 5,5 % des IVG concernaient
des mineures.

Nous avons donc dans notre é¢tude un taux plus élevé que celui observé a 1’échelle nationale.

Ceci pourrait s’expliquer par une orientation privilégiée des mineures vers le CHU. En effet,
certains médecins de ville préférent que la mineure soit prise en charge en centre hospitalier
plutot qu’en ambulatoire.

On peut également penser qu’il doit exister des disparités a 1’échelle nationale dans 1’efficacité
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des campagnes d’information sur la contraception et la prévention de I’'IVG et expliquer des taux

plus élevés d’ITVG chez les mineures dans certaines régions.

4.3 Le terme de la grossesse

Les adolescentes découvrent en moyenne leur grossesse a 6SA + 5 jours. Elles consultent en
moyenne a 8SA + 5 jours.

Les mineures de notre ¢tude viennent donc tardivement et cela peut déja expliquer pourquoi la
proportion d’IVG médicamenteuse est faible.

25,42 % d’entre elles se présentent le jour de la consultation avec une grossesse strictement
inférieure a 7SA, 63,56 % d’entre elles sont entre 7SA et 12SA tandis que 11,02 % présentent
une grossesse strictement supérieure a 12SA.

Dans 1’¢tude grenobloise de Vendittelli on retrouve des grossesses précoces inférieures a 7SA
chez 4 a4 9,09% des mineures et des grossesses entre 7SA et 12SA a 82,66 % et 90,91 %.

Les mineures que nous avons étudiées dans notre centre ont généralement consulté plus tot que
celles de Grenoble : I’information est-elle plus efficace dans notre région ? Ou est-ce qu’avec le
temps I’information sur les différents moyens d’acces a I'IVG s’est répandue, expliquant la
différence entre I’étude grenobloise de 2001-2002 et la notre de 2012 ? Ceci est trés probable
avec 1’accentuation des campagnes d’information et les modes de communication facilités pour
les adolescents.

Cependant, on peut nuancer nos résultats par rapport a I’étude américaine de Phelps(27) ou les
mineures sont venues beaucoup plus précocement : 57,14 % avant 7SA et 42,86 % entre 7 et
8SA.

Il serait intéressant de connaitre les méthodes d’information aux Etats-Unis pour les comparer

avec les notres.

4.4 Motifs de la demande d’IVG

Il s’agissait d’une question avec différentes propositions pouvant amener parfois a plusieurs

réponses.
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Le motif prédominant est celui du jeune age : 82 des mineures (75%) déclarent étre trop jeunes
pour avoir un enfant. De maniére moins importante, on retrouve la volonté de poursuivre des
¢études et les difficultés financicres. A noter que la raison religieuse n’a été évoquée qu’une seule
fois.

Il semble donc que les mineures soient assez matures pour avoir des relations sexuelles mais pas
pour assumer un enfant issu de ces relations.

Ces différents motifs sont retrouvés dans la littérature, notamment dans 1’é¢tude de Delotte(36) ou

45% des mineures demandaient une IVG du fait de leur jeune age.

4.5 Motifs de la mineure sur le choix de la méthode IVG

Lorsque les mineures souhaitent avoir recours a la méthode médicamenteuse, c’est avant tout
pour éviter 1’anesthésie générale. Cameron et al (40) ont retrouvé ce méme motif ainsi que la
volonté d’éviter un acte chirurgical. Les femmes trouvaient également cette méthode plus
« naturelle ».

En revanche, dans notre étude, quand elles refusent cette méthode, la premiere raison est le fait
qu’elles ont peur d’avoir mal avec la voie médicamenteuse ou qu’elles souhaitent « ne rien voir »,
ce qui est encore retrouvé chez Cameron et al.

Phelps(27) a étudié sur un petit échantillon de mineures 1’acceptabilit¢ de la méthode
médicamenteuse, de la douleur, des saignements et des autres effets secondaires (nausées,
vomissements, diarrhée, céphalées). Les jours suivants I'IVG, 75 % des mineures trouvaient la
méthode acceptable tandis qu’a quatre semaines de I'IVG, c’était 96 % d’entre elles. En
comparaison, dans les jours suivants I’'IVG, les jeunes femmes trouvaient la douleur acceptable a
36 %, les saignements a 43 % et les effets secondaires a 46 % pour des taux respectifs a quatre
semaines de I'IVG a 71 %, 79 % et 92 %.

Finalement, chez les mineures interrogées peu de temps apres leur IVG médicamenteuse, peu
d’entre elles ont toléré la douleur mais avec le recul, presque les trois-quarts d’entre elles
trouvent la douleur acceptable.

Ainsi, Phelps précise que les adolescentes sont ambivalentes : bien que cette méthode soit

douloureuse et présente des effets secondaires, elles pensent que cela vaut la peine de les subir
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pour éviter une IVG chirurgicale. 79 % recommanderaient méme cette méthode a une amie plutot

que ’IVG chirurgicale.

Dans notre étude, un autre motif €tait mis en avant pour ne pas effectuer la méthode
médicamenteuse : certaines adolescentes soulignaient que cette méthode était moins efficace que
la voie chirurgicale.

Pourtant, les études montrent que ces deux méthodes sont tout aussi efficaces : la chirurgie a un
taux de réussite de 99% tandis que I’IVG médicamenteuse a un taux de réussite de 95% jusqu’a
7SA. Certes, I’efficacité pour cette méthode décroit entre 7 et 8 SA (93,4%) et entre 8 et 9 SA
(87%) mais elle reste tout a fait satisfaisante(41).

Se pose donc la question du manque d’information des mineures quant aux différentes techniques
d’IVG. Elles semblent également méconnaitre les moyens disponibles pour contrdler la douleur.
Les mineures sont-elles donc bien informées ?

Cette question est d’autant plus intéressante que seulement 44,9% des adolescentes que nous
avons interrogées déclarent connaitre la méthode médicamenteuse avant leur IVG. Il semblerait

effectivement que les mineures ne sont pas assez informées sur les différentes techniques d’IVG.

Le rapport Nisand(42) met en évidence que les mineures sont peu informées sur la contraception,
la sexualité et la reproduction. Des mesures sont proposées pour prévenir les IVG chez les
adolescentes avec notamment un acces facilité a la contraception et la mise en place de structures
permettant une meilleure information sur la sexualité. Il serait probablement intéressant d’aborder
également la question de I’IVG, et plus précisément les différentes techniques disponibles, pour

quels délais de grossesse, le déroulement, leurs efficacités et leurs effets indésirables respectifs.

4.6 Influence du professionnel de santé et ses conséquences

Finalement, le seul facteur influencant mis en évidence dans cette étude est le médecin rencontré
lors de la premicre consultation au centre d’orthogénie.
On remarque en effet que certains médecins pratiquent peu voire aucunement la méthode

médicamenteuse et utilisent exclusivement la voie chirurgicale.
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Nous avions envisagé ce paramétre et avons donc interrogé les médecins sur leurs pratiques.
Dans les réponses obtenues, on s’aper¢oit que les médecins proposent toujours la méthode
médicamenteuse aux mineures. En revanche, si tous déclarent pratiquer cette technique jusqu’a
7SA, au-dela de ce terme, il n’y a qu’un seul médecin qui admet la réaliser. Il faut rapporter ce
résultat uniquement aux praticiens hospitaliers qui sont les seuls a pouvoir utiliser la méthode
médicamenteuse au-dela de 7SA : nous avons donc obtenu un taux de 20% (1 médecin sur les 5
hospitaliers).

Certes ce résultat n’est pas représentatif du fait de la petite taille de 1’échantillon mais il permet
d’avoir un apergu des pratiques des médecins hospitaliers. Quels peuvent étre les freins a la

pratique de la méthode médicamenteuse ?

Certains rapportent que 1’age de la mineure et plus particulierement la maturit¢ de la mineure
influence leur choix. Par contre, on retrouve également 1’influence de la maturité¢ chez certains

médecins alors qu’ils déclarent ne pas étre influencés par 1’age.

On peut se demander si la maturité est un facteur décisionnel unique. Certains professionnels
seraient-ils réticents a pratiquer la méthode médicamenteuse ? Surtout a des termes plus avancés
ou le risque de complication est plus important ? Il serait intéressant d’interroger les médecins
plus précisément sur leurs pratiques et savoir ce qui les influence.

Vendittelli(38) s’est interrogé sur le role de I’histoire personnelle des médecins. Dans son étude,
les mineures ont également recours de maniere plus importante a la méthode chirurgicale (83,6 %
dans le groupe 1 et 94,67% dans le groupe 2) qu’a la méthode médicamenteuse. Il précise qu’en
dehors du terme auquel les mineures consultent pour la premicre fois, il faudrait probablement
mettre en lien la résistance de certains professionnels de santé qui sont eux-mémes parents

d’adolescents et peuvent donc étre influencés par leur entourage.

Le Conseil supérieur de I’information sexuelle, de la régulation des naissances et de 1’éducation
familiale (CSIS) s’est intéressé a 1’organisation du systéme de soins concernant ’IVG. Le rapport
met en évidence que la méthode médicamenteuse se développe rapidement sur le territoire mais

de maniére inégale. Ainsi, il est souligné que le choix des femmes sur leur méthode d’IVG

60



dépend trop souvent de 1’organisation des €tablissements, des installations techniques disponibles
ou encore de la formation des équipes pratiquant les IVG.(43)

Ceci conforte notre idée qu’effectivement le médecin influence le choix de la méthode.

D’autre part, se pose la question de I’aspect économique. L’IVG chirurgicale colte jusqu’a
644,74 € en secteur public tandis que le colit de I'TVG médicamenteuse est de 257,91 €.

Avec la mise en place du systetme de la T2A (Tarification A 1’Activité) dans le cadre de la
réforme plan Hopital 2007, qui consiste a payer les établissements en fonction de leur activité, on
peut se demander si, sous la pression des cotations, les médecins ne favorisent pas |’acte
chirurgical. En fait, les chiffres de la DREES 2011(13) ne valident pas cette hypothése et
n’expliquent pas la préférence des médecins de notre étude : la proportion d’IVG
médicamenteuse est de 50,08% pour 49,92% d’IVG chirurgicales.

En revanche, dans les établissements privés la proportion entre les deux méthodes est beaucoup
plus marquée. En effet, en 2011, dans les établissements privés, la DREES a observé 15 276 IVG
médicamenteuses pour 21 525 IVG chirurgicales, soient des proportions respectives de 41,51% et
58,49%.

Ces chiffres sont importants car ce ne serait pas seulement le médecin qui influencerait le choix

de la méthode mais également son lieu d’exercice.

Du point de vue des patientes, Moreau et al. (44) ont mis en évidence que le type d’IVG dépend
fortement du fait que la femme participe au choix de la méthode. Cependant, 50% des patientes
qui avaient acces aux deux méthodes n’ont pu faire valoir leur choix. Les raisons évoquées
¢taient qu’elles n’avaient pas été consultées sur le sujet, qu’elles faisaient confiance au médecin
pour faire le meilleur choix pour elles ou qu’une seule technique était proposée dans
I’établissement. Ceci souligne 1’influence effective du médecin.

Ce qui intervient également est I’information donnée sur les techniques d’IVG par les
professionnels de santé. Parmi les patientes qui ont eu le choix de la méthode, 90,6% déclarent
avoir €té informées sur les deux techniques. Logiquement, elles devraient toutes étre informées.
En effet, le dossier-guide, fourni par ’ARS et le ministére de la Santé, récapitulant le
déroulement de I’IVG doit étre remis a toutes les patientes. En fonction du professionnel de santg,

les femmes ne recoivent donc pas la méme information. Il serait peut-étre utile d’essayer de
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mettre en place une « ligne directive » aupres des professionnels de santé pour étre siir que toutes
les informations seront bien données aux femmes leur donnant acceés a un consentement libre et
éclaire.

Il faut savoir que Howie et al.(45) ont démontré que les femmes attachent beaucoup d’importance
a la possibilité¢ d’avoir le choix. Quelque soit la méthode réalisée, celle-ci est trés acceptable a
partir du moment ou la patiente a pu faire valoir ses préférences au médecin. Il est intéressant de
voir que le professionnel de santé peut méme avoir des conséquences sur I’acceptabilité de la

méthode.

Nous n’avons pas pu ¢évaluer I'influence de la conseillére conjugale sur la mineure. En effet,
comme certaines 1’ont souligné dans le questionnaire, au final, ce n’est pas elles qui prennent la
décision de la méthode.

Cependant, la conseillére peut quand méme jouer un role décisionnel : lors de I’entretien, elle
recueille les craintes et les souhaits de 1’adolescente ainsi que ceux de ’entourage. Elle permet
donc d’obtenir une autre évaluation de la maturité de la patiente. Ceci pouvant aider le médecin

dans sa démarche décisionnelle.

4.7 Information de I’entourage

Dans notre étude, les parents sont informés chez 54% des adolescentes tandis que le partenaire
est informé chez 85% d’entre elles.

Il y a donc une nette différence en faveur du partenaire qui est également retrouvé chez Delotte
ou dans 43,7 % des cas les parents sont informés et dans 89,2 % des cas le partenaire est informé.
Ces faibles pourcentages en faveur des parents peuvent s’expliquer par le fait que ces deux études
ont ¢t¢ menées apres la loi de 2001 qui abroge 1’obligation d’obtenir I’accord parental pour
accéder a 'IVG.

En effet, cet aspect a été étudié¢ par Vendittelli et al qui ont mis en évidence une différence entre
I’avant et ’apres de cette loi. Dans le groupe avant la loi, 16,39 % des mineures refusaient de
prévenir leurs parents alors qu’elles étaient 38,27 % dans le groupe apres (p = 0,005).

Ce faible taux d’information des parents pourrait expliquer pourquoi nous n’avons pas retrouvé

leur influence sur la mineure dans son choix de la méthode d’IVG.
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Le partenaire est particulierement informé de la demande d’IVG. Pour autant, il n’influence pas
I’adolescente dans son choix. On peut donc supposer que son role est avant tout d’accompagner
sa conjointe, de la conforter dans ses choix. Ceci se retrouve aussi dans la demande d’IVG ou
dans 62,71% des cas, il s’agit d’'une demande de couple, ce qui signifie que le partenaire est en
accord avec son amie.

Cette absence d’influence de I’entourage était également retrouvée chez Delotte et al qui avaient
observé que la mineure n’était pas influencée par son entourage quant a la décision de faire une

IVG.

Il faut tout de méme noter que méme si le partenaire est le plus souvent informé, ce sont les
parents qui accompagnent généralement la mineure : le partenaire n’accompagne la mineure que
dans 21,2% des cas et chez Venditelli dans 18,04 a 24,70% tandis que les parents sont présents
dans 38,1% des cas et 34,56 a 50,80% chez Vendittelli.

4.8 Role de la maturité de I’adolescente

Pour les professionnels de santé, la maturité de 1’adolescente semble étre un critere pour guider
cette derniére dans le choix de la méthode d’IVG. En effet, dans notre échantillon, 9
professionnels de santé sur 15 et 3 conseilléres conjugales sur 16 mettent cet aspect en avant.

La question de la maturit¢ des adolescents a déja été évoquée a plusieurs reprises dans la
littérature. C’€tait surtout en rapport avec la capacit¢ du mineur a prendre une décision
concernant un traitement médical.

L’American Psychological Association (APA)(46) consideére que 1’adolescent de plus de 16 ans
est aussi mature qu’un adulte : leurs capacités morales et sociales sont comparables. Cependant,
le contexte psychosocial (résistance a [I’influence des autres adolescents, controle de
I’impulsivité...) différe selon chacun et modifie son degré d’influengabilité.

Dans son article, Hickey(47) pense également que les adolescents ont une capacité cognitive et
une compétence a raisonner similaires a celles d’un adulte. Cependant, ils manquent de
responsabilité morale, de jugement et d’expérience pour comprendre les conséquences de leurs

actes. Il faudrait donc, pour déterminer si le mineur a la compétence de prendre une décision
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médicale, prendre en compte sa capacité¢ a comprendre le but d’un traitement, les risques, les
conséquences a court et long termes, les bénéfices et les traitements alternatifs.

Au vu de ces données, il est donc difficile de donner un age-seuil a partir duquel on peut
considérer 1’adolescent et I’adolescente comme étant matures. Ceci peut paraitre paradoxal avec
I’attitude de certains médecins ou professionnels de sant¢ de notre étude qui, de manicre

arbitraire, ne proposent la méthode médicamenteuse qu’a partir de 16-17 ans.
Ce n’est donc pas si simple et trés subjectif d’évaluer la maturité d’une patiente dans la pratique,

d’autant plus lorsqu’il s’agit d’un sujet aussi sensible que celui de I’avortement.

Finalement, sans ligne directive claire, cela se fait au cas par cas.
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S  CONCLUSION

La réalisation de ’IVG médicamenteuse chez la mineure est encore peu fréquente.

Cette étude avait donc pour but de déterminer les facteurs pouvant influencer la mineure dans le
choix de sa méthode d’IVG.

La connaissance de ces-derniers peut constituer un outil intéressant pour tous les médecins, aussi
bien généralistes ambulatoires que gynécologues, dans la prise en charge de la patiente mineure

consultant pour une IVG.

Méme si I’entourage est treés présent autour de la mineure, celui-ci n’a pas montré d’influence sur

cette-derniére.

Nous avons retrouvé que le médecin était le seul facteur influengant la mineure dans son choix.
Ceci peut s’expliquer par les motivations personnelles du médecin mais également par son
¢valuation de la maturité de la mineure, ce qui peut influencer sur sa décision médicale.

Cependant, notre enquéte ne peut étre généralisée a toute la France car notre résultat peut
s’expliquer par les pratiques propres a chaque professionnel de santé et donc dépendre de chaque

centre d’orthogénie.

De plus, le terme moyen de la grossesse le jour de la consultation était avancé et a limité a fortiori

la proportion d’IVG par méthode médicamenteuse.

Les raisons du choix des mineures ont également limité la part des IVG médicamenteuses. Ces-
dernieéres semblent mal informées sur les différentes techniques d’IVG. Il serait intéressant
d’améliorer I’information des mineures sur les méthodes d’IVG et ne pas seulement les informer
sur la prévention de la grossesse.

Une étude de puissance suffisante évaluant I’acceptabilité du procédé médicamenteux serait donc

utile pour comprendre les raisons des adolescentes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Dossier médical concernant les mineures

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BORDEAUX

HOPITAL PELLEGRIN
SERVICE D’ORTHOGENIE

AGE :
Nationalité :

1. Célibataire J  2.Marice [ Niveau d’études :

3. Union libre [l 4.Séparée [I

5. Divorcée [ 6. Veuve 0

Papiers d’identités vus : oui [J non []

ADRESSE :

TEL PERSONNEL :

MINEURE: Secret : our [ non [J

Majeur désigné :

Identité vue : out [J non [J

PERSONNE A PREVENIR :

Nom :

Tél:

Au courant de la démarche : oui  [J non [J
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DATE D’IVG CHIRURGICALE :

> Prévue : > Prévue:
> Repoussée le : > Repoussée le :
> Annulée le : > Annulée le :

CONSULTATION GYNECOLOGUE

Date : Nom du Médecin :
Suivie par : Adressée par :
Date dernieres régles : Terme SA :

Terme Echographique en SA :
Cycle : régulier [/ irrégulier [ Terme estimé SA au TV :
Date a laquelle la grossesse a été constatée par la patiente :

EVENEMENTS PRECEDANT LA CONSULTATION :

Date a laquelle le rendez-vous de consultation a été pris par la patiente :
Délai entre le jour de la demande et celui de la consultation :

Lors de la demande de rendez-vous, qui était le contact :
Secrétaire [J Infirmiére [J Sage-femme [J Meédecin [1  Conseillére []

Lors de ce premier contact, a-t’on abordé :
la méthode médicamenteuse :  oui [J non [J
la méthode chirurgicale :  oui [J non [J

METHODE CONTRACEPTIVE LE MOIS PRECEDENT LA GROSSESSE/

1. Pilule EP [l 2.PatchEvra [I 3. Nuvaring [l 4. Pilule lendemain
5. Pilule micro P [l 6. Implanon [l 7.Pilule macroP [ 8. Aucune

9. DIU cuivre [l 10.DIU Prog [ 11.Préservatif (I 12. Retrait

13. Méthode naturelle [ 14. Autres [l Laquelle :

RAISONS D’ECHEC :

DATE D’IVG MEDICAMENTEUSE:
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CONTRACEPTIONS DEJA UTILISEES :

1. Pilule EP 0 2.PatchEvra 0O 3. Nuvaring 0 4.Pilulelendemain [  Nombre de fois :
5. Pilule micro P 0 6. Implanon 0  7.PilulemacroP [ 8. Aucune 0
9. DIU cuivre 0 10. DIU Prog O  11. Préservatif 0  12.Retrait 0
13. Méthode naturelle [ 14. Autres 0 Laquelle:
TIG : le :
CONSULTATION GYNECOLOGUE
Date : Nom du Médecin :
Suivie par : Adressée par :
Date dernieres régles : Terme SA :
Terme Echographique en SA :
Cycle : régulier [/ irrégulier [ Terme estimé SA au TV :

Date a laquelle 1a grossesse a été constatée par la patiente :

EVENEMENTS PRECEDANT LA CONSULTATION :

Date a laquelle le rendez-vous de consultation a été pris par la patiente :
Délai entre le jour de la demande et celui de la consultation :

Lors de la demande de rendez-vous, qui était le contact :
Secrétaire [J Infirmiére [J Sage-femme [J Meédecin [1  Conseillére []

Lors de ce premier contact, a-t’on abordé :
la méthode médicamenteuse :  oui [J non [J
la méthode chirurgicale :  oui [J non [J

METHODE CONTRACEPTIVE LE MOIS PRECEDENT LA GROSSESSE/

1. Pilule EP [l 2.PatchEvra [I 3. Nuvaring [l 4. Pilule lendemain  []
5. Pilule micro P [l 6. Implanon [l 7.Pilule macroP [ 8. Aucune 0
9. DIU cuivre [l 10.DIU Prog [ 11.Préservatif (I 12. Retrait 0
13. Méthode naturelle [ 14. Autres [l Laquelle :

RAISONS D’ECHEC :
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CONTRACEPTIONS DEJA UTILISEES :

1. Pilule EP 0 2.PatchEvra 0O 3. Nuvaring [0 4. Pilule lendemain
5. Pilule micro P 0 6. Implanon 0  7.PilulemacroP [ 8. Aucune
9. DIU cuivre 0 10. DIU Prog 0  11. Préservatif 0  12.Retrait
13. Méthode naturelle [ 14. Autres 0 Laquelle:
TIG : le:
ECHOGRAPHIE : le:
> Résultat Terme SA :
> Sac : mm non [J
> LCC: mm BIP : mm AC: nonl]
Parité
Année AVB Césarienne Evénements
>
>
>
>
>
FCS :
IVG :

Date(s) et méthode(s) utilisée(s) pour I'IVG :

ATCD médicaux et chirurgicaux particuliers:

TABAC :

DEMANDE IVG

1. Seule!] 2. Couplel]

3. Conjoint []

Les parents de la patiente sont-ils informés de la demande d’IVG : pére [J mére [

Le partenaire est-il informé de la demande d’IVG: oui [0 non [J

MOTIVATION DE LA DEMANDE :

U
U
U

Nombre de fois :
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1. Probléme couple [ 2.Pb financier [0  3.Pbpsy

4. Diag. précoce de malformation [J 5. Déficience intellectuelle [J 6. G désirée puis refusée
7. Echec de contraception [J 8. Pbmédical [ 9.Pbsocial

10. Autres [0 Laquelle:

MOTIVATION DE LA DEMANDE TARDIVE (= 12 SA):

1. Fausses régles [0 2. Hésitation 0  3.Probléme couple

4. Diag. précoce de malformation [ 5. Diagnostic tardif de G 0 6. Sexe feetal non souhaité

7. G. dissimulée aux proches 0  8.Pbpsy 0 9. Déficience intellectuelle

10. G désirée puis refusée 0 11.Difficultés d’acces IVG 0 12. RAS

13. Pb ou erreur médicale 0 14. Déni de grossesse [0  15.Pb de prise en charge sociale

16. Autres 0 Laquelle:

METHODE CHOISIE :

> [VG par aspiration Sous AG [ Sous AL 0

> [VG médicamenteuse Hospitalisation [ A Domicile 0
CI RU a Domicile 0 Refus RU a Domicile [

La patiente connaissait-elle la méthode médicamenteuse avant la demande d’IVG : oui [J non [J

La patiente a-t’elle choisi seule la méthode : oui [J non []
Sinon, qui I’a aidée a choisir :

Quelles sont les raisons du choix de cette méthode :

Contraception choisie :

Précautions particuliéres :

Recherche de chlamydia trachomatis fait oui [ non [

ENTRETIEN DE LA CONSEILLERE

DATE : Nowm :

ORGANISME EXTERIEUR



Aide médicale : oui JJ non [ISur somme totalel!

Sur les 20 %
VECU DE LA DECISION :
SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE : oui [J
ENTRETIEN POST IVG : oui [J

PRECAUTIONS PARTICULIERES :

Participation :
Participation :

non [J

non [J
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Annexe 2 : Questionnaire pour le professionnel de santé concernant 1’IVG chez la
mineure

( entourez la réponse qui convient )

Date : Département :
1) Profession :

2) Age:

3) Sexe :

4) Informez-vous toutes les mineures de la méthode médicamenteuse si le terme le permet ?
Oui Non
S1 10N, POUTGUOTL 2...eviieiiieeiiie ettt eite ettt e et e e seaeeestaeeesaeessaeesssaeessseeennnes

5) Proposez-vous, si cela est possible, la méthode médicamenteuse ?
Oui Non
S1 10N, POUTGUOT 2.t eiiee et etee et e e sre e et e e e aaeestaeessseeessseeessseeensaeaens

6) L’age de la patiente influe-t’il vos propositions ?  Oui Non
Si oui, a partir de quel age faites-vous la méthode médicamenteuse ?

7) Si la mineure demande une IVG médicamenteuse et que son terme le permet, accédez-vous a
cette demande ?  Oui Non
S1N0N, POUTGUOT 2...eviieiiieeiieeiiee ettt et et e e ssteeesaeeessaeeesaeessaeesssaeessseeennnes

8) Réalisez-vous des IVG médicamenteuses :
Jusqua7 SA?  Oui Non
Entre 7et9 SA? Oui Non
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Annexe 3 : Questionnaire pour les conseilléres concernant I’IVG chez la mineure

( entourez la réponse qui convient )

Date : Département :
1) Age:

2) Sexe :

3) Recevez-vous la mineure seule ou en présence du majeur accompagnant ?

4) Lors des entretiens, les mineures connaissent déja la méthode médicamenteuse : jamais
rarement souvent tout le temps

5) Informez-vous toutes les mineures de la méthode médicamenteuse si le terme le permet ?
Oui Non
S11N0N, POUTGUOT 2...eviieiiieeiiie ettt ettt e e eesstee e s aeeesaeeesaeesssaeesssaeessseeennnes

6) L’age de la patiente influe-t’il vos propositions ?  Oui Non
Si oui, a partir de quel age informez-vous de la méthode médicamenteuse ?
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai

pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

[P

Admise dans 'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue

[P

I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au

mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que
je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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