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INTRODUCTION

Plusieurs données statistiques disponibles portant sur la pauvreté, bien que parcellaires, font 

apparaître que les femmes sont plus exposées que les hommes à la précarité (la maternité, 
le fait d'avoir des enfants ou de les élever seules, leur fragilité particulière sur le marché du 

travail, l'inégalité salariale et professionnelle... constituent une première explication). En 
Aquitaine, la majorité des allocataires des minima sociaux sont des femmes [1]. Un rapport 

de la Délégation aux droits des femmes de lʼAssemblée nationale nous apprend notamment 
que les femmes vivent plus souvent que les hommes sous le seuil de pauvreté en France. 

En 2011, le pourcentage national de femmes en situation de précarité sʼélevait à 8,2% tous 
âges confondus, contre 7,7%  pour les hommes, et cet écart sʼaccroit pour la tranche dʼâge 

25-34 ans : 8,4% de femmes contre 6,8% dʼhommes au seuil de pauvreté fixé à 50% du 
niveau de vie médian [2].

Lʼenquête COCON 1 a permis dʼétablir certaines observations sur les pratiques 

contraceptives et abortives en France.
Il a été constaté une augmentation des inégalités dʼaccès, par lʼapparition de mécanismes 

divers, à certaines méthodes contraceptives selon lʼappartenance sociale des femmes et le 
comportement des prescripteurs devant ce statut social [3]. 

Par ailleurs, dans une perspective sociologique, pratiques contraceptives et abortives 
émanent de contextes sociaux qui structurent la demande des femmes ainsi que lʼoffre de 

soins. Sur un plan épidémiologique, ces pratiques sont des facteurs de risque de survenue 
dʼune grossesse non prévue et dʼeffets secondaires sur la santé des femmes, mais aussi sur 

lʼissue des grossesses ultérieures en cas dʼinterruption volontaire de grossesse (IVG) [4].  

Cela sous-tend ainsi un double questionnement  à lʼorigine de ce travail : quelles sont 
les conditions dʼaccès et de prise en charge des femmes recourant à lʼIVG sur une 

période donnée en Aquitaine, et  quel est lʼimpact  des disparités sociales sur les 
comportements de contraception et  les pratiques abortives au sein de cette  même 

population? Le groupe IVG/Contraception du Réseau Périnat  Aquitaine  (RPA) était 
également  intéressé par cette question. Nous avons ainsi été  chargés de la 

conception du questionnaire et  de lʼanalyse des données recueillies, avec lʼappui du 
RPA et le soutien des différents centres réalisant des IVG en Aquitaine en 2014.
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La connaissance des problèmes sanitaires et sociaux nécessite une observation se basant 

toutefois sur des indicateurs pertinents et validés. Lʼanalyse des données des champs 
médicosociaux doit ensuite compléter ces informations : en effet, une description de lʼétat 

des lieux sʼavère primordiale pour la concertation et la mise en place des politiques de 
réduction des inégalités de santé (conformément aux objectifs de la loi du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique) qui perdurent au cours du temps. Paradoxalement, 
les outils pour les mesurer ne sont pas aussi adaptés que souhaité [5]. 

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

dʼExamens de Santé), validé scientifiquement comme outil dʼidentification multifactorielle de 
la vulnérabilité sociale en santé publique, pourrait permettre en lʼoccurrence de repérer 

individuellement ces patientes fragilisées socialement et/ou médicalement au sein des 
réseaux de proximité.

Lʼintérêt de cet indicateur est avant tout pronostique. En raison de son caractère quantitatif, il 
peut être utilisé pour la surveillance longitudinale au niveau individuel comme au niveau des 

populations. Son utilisation favoriserait lʼétude parallèle des processus de précarisation et de 
certains déterminants sociaux des inégalités de santé, afin de faire évoluer les politiques de 

santé.

Dans la population des patientes demandant une prise en charge pour une IVG, nous nous 
proposons donc de décrire le parcours de santé (accès à une contraception, histoire de la 

contraception, conditions dʼaccès à une prise en charge de lʼIVG…) et la vulnérabilité sociale 
(score EPICES). Nous pourrons analyser les différences de parcours de soins entre les 

femmes les plus vulnérables et les autres.
Nous recueillerons également dʼautres critères dʼordre sociodémographique et médical, en 

particulier concernant les grossesses et IVG, et la contraception.

La place de la précarité, lʼidentification de facteurs socio-économiques et psycho-sociaux 
prédictifs du risque perçu, devraient ainsi permettre dʼaider à la compréhension des 

circonstances entourant la survenue dʼune grossesse non prévue et la décision de son 
interruption.

Le repérage des patientes en situation de vulnérabilité sociale conduirait à une action de 
prévention médico-sociale plus ciblée, une meilleure prise en charge globale, ainsi quʼune 

amélioration de leur suivi post-abortif.
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CONTEXTE DE LʼETUDE

I. Epidémiologie et sociologie de la sexualité en France

La mise en évidence de certains phénomènes sociaux et démographiques dans le champ de 
la santé sexuelle et génésique permet de comprendre les résultats des politiques sanitaires 

dans ce domaine.

Lʼâge aux premières règles a diminué depuis deux siècles, passant de 15 ans à 12,6 ans au 
début des années 2000. La moyenne est ainsi de 12 à 13 ans dans les pays riches. En 

France, la moitié des filles ont déjà eu leurs premières règles à 13,1 ans, et dans 9 cas sur 
10 cela survient entre 11 et 14 ans. En dépit de connaissances précises sur les causes de 

lʼévolution, ce développement plus précoce serait attribué à lʼamélioration de lʼalimentation, à 
lʼinstruction et au mode de vie moderne qui stimuleraient davantage les fonctions nerveuses 

et hormonales des enfants [6]. 

Lʼâge médian au premier rapport sexuel tend à se rapprocher entre femmes et hommes, 
passant respectivement de 20,6 ans et 18,8 ans au début des années 50, à 17,6 ans et 17,4 

ans en 2010. La dissociation progressive entre initiation sexuelle et vie conjugale des 
années 1960-1970 fut remplacée par une stabilisation du calendrier de la première 

expérience sexuelle dans les années 1980-1990, sous lʼinfluence de lʼallongement de la 
durée des études. A noter que la large diffusion de la contraception moderne dans les 

années 1970 ou lʼapparition du SIDA dans les années 1980 nʼont ni rendu plus précoce ni 
retardé les premières expériences sexuelles [7]. A celles-ci, hommes et femmes continuent 

dʼattribuer des conceptions différentes. Une double asymétrie persiste ainsi dans la manière 
de percevoir la vie sexuelle et affective, où semblent toujours sʼopposer un désir et des 

besoins «quasi physiologiques» masculins et des «aspirations affectives et une disponibilité 
féminines» [8]. On peut toutefois sʼinterroger sur cette représentation masculine de besoins 

«quasi physiologiques». Ne sʼagirait-il pas dʼune perception féminine de la sexualité 
masculine?

Lʼâge moyen des mères à la naissance de leur premier enfant est en augmentation : 24,1 

ans en 1975 contre 30 ans aujourdʼhui [9]. Ce phénomène de report de la première 
grossesse reflète une évolution de la «norme» procréative qui correspond à une série de 

conditions devant être remplies avant de concevoir (trouver un partenaire stable et qui 
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puisse être un père «acceptable», sʼentendre avec lui sur la décision dʼavoir un enfant - la 

conception nʼest pas une affaire de femmes, mais de couples -, terminer des études, 
sʼassurer dʼun minimum de stabilité professionnelle, disposer de ressources suffisantes, dʼun 

logement indépendant…), conjuguée à lʼallongement de la durée des études et aux plus 
grandes difficultés dʼinsertion des jeunes sur le marché du travail [10]. 

Cette phase entre les premiers rapports et la première maternité est par ailleurs caractérisée 
par un nombre plus important de partenaires sexuels pour les femmes des générations 

récentes que pour leur aînées [11].
Lʼallongement de cette période et lʼaugmentation du nombre de relations affectives et 

sexuelles qui ne se prêtent pas à la parentalité impliquent aussi le maintien dʼune 
contraception efficace avant le premier enfant plus longue quʼauparavant.

Dans le monde, 63% des couples utilisent une méthode contraceptive, avec une importante 

variation des usages dʼun pays à lʼautre. La méthode la plus fréquente est la stérilisation 
(37% dans lʼensemble du monde avec une large majorité de stérilisation féminine), suivie par 

le dispositif intra-utérin ou DIU (23%), la pilule (14%), le préservatif (10%) et le retrait (4%) 
[12]. 

En France, parmi les femmes concernées par la contraception (ni stériles, ni enceintes, 
ayant des rapports hétérosexuels et ne voulant pas dʼenfant) seules 3 %  nʼutilisent aucune 

contraception en 2013 [13]. La méthode prédominante est la pilule (57%) utilisée 
majoritairement par les femmes de 18 à 44 ans (spécificité française), suivie par le DIU 

(22%) choisi par les femmes de 35 à 44 ans, dʼautres méthodes (préservatif pour les 18-34 
ans essentiellement, retrait, contraception vaginale, abstinence périodique...15%), et enfin la 

stérilisation (6%) surtout pour la tranche dʼâge 40-44 ans [12][4]. 
On observe classiquement lʼexistence dʼune norme contraceptive française, décrivant un 

parcours stéréotypé : le préservatif, seul ou en association avec la pilule, est utilisé à lʼentrée 
dans la sexualité. Les femmes lʼabandonnent ensuite dès lors que la relation sʼinstalle, au 

profit de la pilule seule. Lʼutilisation de la pilule diminue de façon progressive au bénéfice du 
DIU qui est le plus souvent prescrit lorsque le nombre dʼenfants souhaité est atteint. 

Cependant, la vie sociale et affective des femmes nʼest pas linéaire. Ainsi, la pilule (dont 
lʼefficacité théorique nʼest pas la plus élevée, avec un indice de Pearl 2  de 0,3 versus 0,1 

pour le DIU hormonal par exemple) ne serait pas la méthode la plus adaptée quand la 
femme a une sexualité irrégulière, ou quand son mode de vie quotidien est peu compatible 

avec la vigilance quʼimplique la prise régulière dʼune contraception orale [14]. 
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Un assouplissement de cette norme contraceptive est néanmoins constaté. Bien que les 

raisons en soient multiples, la fin du remboursement des pilules de nouvelles générations 
dès mars 2013 (suite à la controverse fin 2012-début 2013 sur le risque de thrombose 

veineuse profonde associé aux pilules œstro-progestatives de 3ème et 4ème génération) a 
eu certaines conséquences au sein du paysage contraceptif français. 

Le recours à la pilule a baissé (quel que soit lʼâge, mais particulièrement chez les moins de 
30 ans), passant de 50% à 41% entre 2010 et 2013. Même sʼil sʼagit toujours de la méthode 

prépondérante, les pratiques contraceptives se sont diversifiées, et de nouvelles inégalités 
sociales de recours à la contraception sont apparues [13].

En 2005, une majorité de femmes déclarait avoir eu recours à la contraception dʼurgence ou 

«pilule du lendemain» suite à une erreur dʼutilisation de la contraception régulière. Cette 
situation varie selon lʼâge : les problèmes dʼutilisation du préservatif étaient plus souvent 

évoqués par les femmes de 15-19 ans, lʼoubli de pilule par les femmes de 20-24 ans. Chez 
ces dernières, la prise de la contraception dʼurgence est consécutive à un oubli de la pilule 

dans 42,3%  des cas. Lorsque le risque de grossesse est mal identifié, avec des écarts 
dʼobservance, certaines conditions liées au mode de vie... le recours aux stratégies de 

rattrapage nʼest pas forcément effectué, source de grossesse non prévue [15]. 
Selon le Baromètre de la santé 2010 [16], la tranche des 18-24 ans utilise peu la 

contraception dʼurgence  : seules 12,5% des femmes sexuellement actives de cette tranche 
dʼâge y  ont eu recours dans les douze derniers mois, versus 25,6% des 15-17 ans. 

Beaucoup de femmes douteraient des délais des différentes méthodes existantes, leur mode 
dʼutilisation, les possibilités dʼaccès... mais globalement, elles connaîtraient de mieux en 

mieux la contraception dʼurgence. Depuis juin 1999, date à laquelle elle est devenue 
accessible en pharmacie sans prescription médicale, son utilisation sʼest fortement 

développée : 1,2 million de pilules du lendemain et du surlendemain (mise sur le marché en 
2009) sont vendues chaque année depuis 2005 [17].

Rappelons également lʼexistence dʼune autre méthode, consistant en la pose dʼun DIU au 
cuivre. Inséré dans les cinq jours suivant un rapport non protégé, le DIU au cuivre est la 

méthode la plus efficace de contraception dʼurgence. Elle présente lʼavantage, une fois mise 
en place, de fournir une couverture contraceptive fiable pendant plusieurs années, mais 

reste moins facilement accessible.
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II. Les interruptions volontaires de grossesse

" II.A. Historique 

La maîtrise par les femmes de leur fécondité aura été au cours de la deuxième moitié du 
vingtième siècle un élément fondamental de la marche vers lʼémancipation des femmes et 

lʼégalité entre les sexes. La contraception et lʼavortement libèrent en partie les femmes de 
lʼarbitraire des «lois de la nature» et de la reproduction, de la domination masculine et de 

lʼinjustice qui voudraient que leur corps ne leur appartienne pas.

La loi Neuwirth du 28 décembre 1967 autorise la contraception en France mais elle ne sera 
appliquée quʼen 1972 (décret sur la fabrication et la prescription).

La Loi Simone Veil, alors Ministre de la santé, est promulguée le 17 janvier 1975, 

suspendant partiellement lʼarticle 317 du Code Pénal pour une période de cinq ans. Cette loi 
est adoptée par l'Assemblée Nationale à 284 voix contre 189. Elle met fin à un combat 

difficile en légalisant l'avortement en France sous certaines conditions. Cʼest sous la 
pression des luttes de la société civile et des féministes, après un débat parlementaire 

intense, que cette loi a pu voir le jour grâce au principe dʼémancipation des femmes (droit 
des femmes à disposer de leur corps) et dans un objectif de santé publique (drames des 

avortements clandestins). Le 18 janvier 1975, cette loi est publiée au Journal Officiel. Elle 
prévoit que l'IVG doit être pratiquée avant la fin de la dixième semaine de grossesse, soit 12 

semaines dʼaménorrhée, exclusivement dans les hôpitaux publics et cliniques privées 
agréées et donc autorisées.

Le 31 décembre 1979, la loi Veil est reconduite définitivement puis révisée le 31 décembre 
1982 (loi Roudy) en permettant le remboursement de l'IVG par la sécurité sociale.

Le 27 janvier 1993, la loi Veil est complétée par la loi Neiertz qui crée le délit d'entrave à 
l'IVG. Elle sanctionne «toute entrave ou tentative d'entrave à l'IVG de deux mois à deux ans 

de prison ferme, et d'une amende de 2 000 à 30 000 francs».

Le rapport Nisand 

À la demande de Martine Aubry  et Bernard Kouchner, respectivement ministre de lʼemploi et 
de la solidarité et secrétaire dʼÉtat à la santé et à lʼaction sociale, le Professeur Israël Nisand 

est l'auteur en 1999 d'un rapport sur l'IVG intitulé «LʼIVG en France : propositions pour 
diminuer les difficultés que rencontrent les femmes». Il met en évidence les difficultés 
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d'accès à l'IVG en France et propose plusieurs mesures pour une meilleure application de la 

loi Veil. Il insistait notamment sur le problème de la détresse des mineures et des femmes 
étrangères exclues par la loi, et le désintérêt du service public hospitalier à leur égard. Il 

proposait ainsi une modification de la réglementation pour les étrangères et la disparition des 
conditions de résidence, avec réaffirmation par circulaire des droits des étrangères résidant 

de façon stable en France. Il proposait également une généralisation de lʼaide médicale 
gratuite pour lʼIVG des femmes sans couverture sociale, permettant dʼéviter les démarches 

difficiles auprès des DASS à un moment déjà pénible pour ces patientes. Lʼhôpital ayant 
réalisé lʼIVG de manière gratuite en fonction des circonstances se ferait ultérieurement 

rembourser par les services de lʼaide médicale gratuite [18].

Loi du 4 juillet 2001

De nouvelles mesures prévoient un allongement du délai de l'IVG à la fin de la douzième 
semaine de grossesse, soit 14 semaines d'aménorrhée ou SA (notamment dans une 

perspective dʼharmonisation des délais en Europe pour éviter les départs à lʼétranger 
pénalisant les femmes) et la consultation sociale préalable devient facultative pour les 

majeures, tout en devant rester systématiquement proposée à toute femme ayant recours à 
une IVG.

La loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 autorise les praticiens à réaliser des IVG en cabinet de 
ville dans le cadre dʼune convention conclue avec un établissement de santé (conditions 

fixées par le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002, par lʼarrêté du 23 juillet 2004 et la circulaire 
du 26 novembre 2006).

Le délit dʼentrave est renforcé : il est étendu aux pressions morales et psychologiques, aux 
menaces et actes dʼintimidation, à lʼentourage des femmes. Les peines également sont 

alourdies.
Par ailleurs, la loi de 2001 supprime le délit de propagande et de publicité. Elle rend 

obligatoire une éducation à la sexualité en milieu scolaire à raison dʼau moins trois séances 
annuelles par groupe dʼâge homogène (article L 312-16 du code de lʼéducation) y  compris 

dans toutes les structures accueillant des personnes handicapées (article 6121-6 du code de 
la santé publique ou CSP).

Enfin, pour les mineures non émancipées, le principe du consentement du titulaire de 
l'autorité parentale ou du représentant légal est aménagé. Si elle en fait la demande et 

persiste dans le refus que ses parents soient consultés, la mineure peut se faire 
accompagner par une autre personne majeure de son choix.
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" II.B. Aspects législatifs de lʼinterruption volontaire de grossesse 

Le dispositif légal est inscrit aux articles L.2211-1 et suivants du code de la santé publique.

LʼIVG peut être pratiquée jusquʼà 7 semaines dʼaménorrhée pour la méthode 
médicamenteuse et 14 semaines dʼaménorrhée pour la méthode chirurgicale. Les 

étrangères disposent des mêmes droits.
Processus légal de lʼIVG en 10 points :

- Première consultation : la demande (art. L2212-3), au cours de laquelle les femmes sont 
informées des méthodes dʼIVG, de leurs risques et complications. Un dossier-guide leur est 

remis.
- Lʼentretien social (art. L2212-4) : systématiquement proposé avant et/ou après lʼIVG par 

une personne qualifiée en conseil conjugal, il nʼest pas obligatoire sauf pour les mineures 
non émancipées (délivrance dʼune attestation de consultation).

- Objectif de lʼentretien : assistance psychologique à la compréhension du choix de lʼIVG, 
information sur les avantages sociaux et les aides en cas de décision de poursuite de la 

grossesse.
- Délai de réflexion de sept jours entre les deux consultations médicales obligatoires, 

confirmation de la demande (art. L2212-5).
- Risque de dépassement de terme : délai de réflexion éventuellement ramené à deux jours 

suivant la première consultation.
- Femmes mineures non émancipées et consentement de lʼautorité parentale (art. L2212-4 

et L2212-7) : consentement à joindre à la demande présentée au médecin, en dehors de la 
présence de toute autre personne. 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 
nʼont pas besoin de lʼaccord parental ni de celui dʼune personne majeure.

- Femmes mineures non émancipées et demande de secret (art. L2212-7) : le médecin doit 
sʼefforcer dʼobtenir le consentement de la mineure pour que le ou les détenteurs de 

lʼautorité parentale soient consultés, ou vérifier que cette démarche a été faite lors de 
lʼentretien social. Si elle refuse dʼeffectuer cette démarche ou si le consentement nʼest pas 

obtenu, lʼIVG ainsi que les actes liés peuvent être pratiqués à la demande de lʼintéressée si 
celle-ci se fait accompagner par la personne majeure de son choix (consultation préalable, 

IVG, consultation de contrôle et de soutien psychologique). La responsabilité de 
lʼaccompagnant majeur nʼest engagée ni au civil ni au pénal. Les services administratifs de 

lʼétablissement ne peuvent exiger la présence de lʼaccompagnant pour lʼadmission et/ou la 
sortie de la mineure. Toutes les dispositions demandant la présence de lʼaccompagnant 

lors de la consultation dʼanesthésie ne sont pas prévues par la loi et relèvent de lʼexcès de 
droit. Si la mineure est âgée de moins de 15 ans et que la personne accompagnante est le 
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partenaire sexuel, il encourt une peine de 2 ans dʼemprisonnement et une amende de 

30000 euros même si les rapports sont consentis.
- Droits du médecin (art. L2212-8) : celui-ci nʼest jamais tenu de pratiquer une IVG mais doit 

en informer la patiente sans délai et donner immédiatement les noms de praticiens 
susceptibles de la réaliser. Aucune sage-femme, infirmière, auxiliaire médical nʼest tenue 

de concourir à une IVG. Un établissement privé peut refuser sauf sʼil participe au service 
public hospitalier. Il existe un décret fixant les catégories dʼétablissements publics tenus de 

pratiquer des IVG.
- Obligation dʼinformation sur la contraception (art. L2212-9). Après lʼIVG, une nouvelle 

consultation médicale est obligatoirement proposée aux mineures.
- IVG médicamenteuses à domicile : autorisées depuis 2002, par des médecins libéraux 

sous convention avec un service hospitalier pratiquant les IVG. La loi n° 2007-1786 du 19 
décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008 ajoute aux missions de 

PMI des Conseils Généraux celle dʼorganiser la pratique dʼIVG médicamenteuses dans le 
cadre dʼune convention, et cite les CPEF et centres de santé (art. L2112-2 3° du CSP 

modifié).

Depuis le 31 mars 2013, les frais de soins, de surveillance et dʼhospitalisation liés à une IVG 
par voie instrumentale ou médicamenteuse sont intégralement pris en charge par 

lʼassurance maladie. La suppression de la participation des assurées aux frais de soins sur 
les actes dʼIVG est censée lever un frein financier permettant de répondre à lʼobjectif 

dʼamélioration de la prise en charge des femmes en situation de grossesse non prévue et de 
garantir le droit à lʼIVG sur le territoire. Cette mesure met fin aux différences de taux de prise 

en charge par lʼassurance maladie : 100 % pour les assurées mineures et 70 % en soins de 
ville ou 80 % en établissement de santé pour les assurées majeures (Décret n° 2013-248 du 

25 mars 2013 relatif à la participation des assurés prévue à lʼarticle L. 322-3 du code de la 
sécurité sociale, Arrêté du 26 mars 2013 modifiant lʼarrêté du 23 juillet 2004 modifié relatif 

aux forfaits afférents à lʼinterruption volontaire de grossesse).

Pour les femmes précaires, si lʼIVG est bien prise en charge à 100%, les actes associés tels 
que lʼéchographie ou lʼanalyse de biologie médicale ne sont pas tous remboursés par 

lʼAssurance Maladie. Les mutuelles et complémentaires santé prennent alors le relais. Or, 
toutes les femmes ne disposent pas de ce type de dispositif, et se voient donc dans 

lʼobligation de financer une part de leur IVG. De plus, les actes associés à lʼIVG sont soumis 
à une participation forfaitaire de un euro. Sont toutefois dispensées de cette participation les 

personnes bénéficiaires de la CMU (Couverture Maladie Universelle) et de lʼAME (Aide 
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Médicale de lʼEtat). Les femmes en situation de précarité peuvent donc rencontrer des 

problèmes à financer le restant à payer [19].

Le 21 janvier 2014, l'Assemblée nationale a voté l'article confortant le droit à l'IVG.
Cet article controversé, le «5 quinquies C» du projet de loi sur l'égalité femmes-hommes, 

supprime la notion de «détresse» (déclaratif, art. L2212-1 du CSP) pour une femme voulant 
demander une IVG.

Un bulletin IVG (BIG ou Bulletin dʼInterruption de Grossesse) a été mis en place lors de la 

légalisation de lʼavortement (article L.162-10 de la loi 75-17 du 17 janvier 1975). La loi stipule 
que toute interruption de grossesse doit faire lʼobjet dʼune déclaration établie par le médecin 

qui pratique lʼacte et adressée au médecin inspecteur régional de santé. Cette déclaration ne 
fait pas mention de lʼidentité de la femme et comporte des informations relatives aux 

caractéristiques médicales ainsi que quelques données socio-démographiques : informations 
sur la durée de gestation, les nombres de naissances et dʼIVG antérieures, le département 

de domicile et dʼintervention de la femme, sa situation professionnelle. Le recueil souffre dʼun 
sous enregistrement, estimé à environ 20 % pour lʼannée 2005. La DREES est chargée de la 

gestion et de la saisie de ces bulletins, lʼINED et lʼINSERM sont responsables de lʼanalyse et 
de la publication des aspects démographiques et médicaux [19].
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Figure 1 : Les étapes de lʼIVG
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" II.C. Lieux et techniques dʼinterruption volontaire de grossesse

Lʼaccès aux informations concernant lʼIVG présente des enjeux essentiels, tant vis à vis de 

lʼentrée rapide dans le parcours de soins de lʼIVG, que dans la réduction des risques dʼêtre 
hors délai. Cela optimise également la possibilité pour les femmes de choisir la méthode, et 

de disposer du droit dʼinterrompre leur grossesse en toute légitimité sans obligation de 
justification, sans supplément dʼangoisse et/ou de culpabilisation.

Les informations peuvent être identifiées via :
- les outils de lʼinformation et de la communication : internet, plateformes téléphoniques 

régionales.
- les structures dʼorientation et dʼinformation : 

- structures hospitalières (établissement public ou privé de santé), 
- centres médico-sociaux (Établissement dʼInformation et de Conseil Conjugal et 

Familial (EIFF), Centre de Planification et dʼEducation Familiale (CPEF), Planning 
familial, centre de santé, service de santé scolaire...),

- gynécologues,
- médecins généralistes.

Une IVG peut être pratiquée dans un établissement public (87,7% des hôpitaux publics 

pratiquent des IVG) ou dans un établissement privé. LʼIVG médicamenteuse est désormais 
réalisable en ville par des médecins ayant passé une convention de collaboration avec un 

centre hospitalier référent, prêt à accueillir à tout moment les patientes nécessitant des soins 
urgents ou devant bénéficier dʼune révision utérine chirurgicale. 

LʼIVG médicamenteuse 

Il sʼagit dʼune interruption de grossesse induite par des médicaments et ne nécessitant pas 

de geste chirurgical. Classiquement, la méthode médicamenteuse nʼest possible que jusquʼà 
5 semaines de grossesse (49 jours ou 7 semaines dʼaménorrhée) à lʼhôpital ou en ville au 

cabinet médical. Cette méthode consiste à prendre un premier médicament, la mifépristone 
(Myfegyne®), antiprogestérone à lʼorigine de lʼinhibition ou du blocage des récepteurs à la 

progestérone, induisant contractions utérines, décollement de lʼoeuf et ramollissement du col 
utérin. Un saignement peut survenir après la prise de ce premier médicament, ne signifiant 

pas à lui seul un arrêt de la grossesse. 
La prise du second médicament, le misoprostol (Cytotec®, Gymiso®), est réalisée quarante 

huit heures plus tard : cette prostaglandine administrée par voie orale ou vaginale déclenche 

21



contractions utérines, maturation du col utérin et aide à lʼexpulsion de lʼoeuf. Celle-ci se 

manifeste par des saignements plus abondants que des règles normales.
La prise des prostaglandines se fait généralement lors dʼune courte hospitalisation de 3 

heures au cours de laquelle des antalgiques et une surveillance des saignements sont 
instaurés.

Dans certains centres, les prostaglandines et les antalgiques peuvent être pris au domicile 
de la patiente (majeure ou mineure au cas par cas, choix de la méthode après information 

impartiale, claire et complète sur les avantages et les inconvénients, bonne compréhension 
de la part de la patiente, trajet domicile-hôpital inférieur à une heure en voiture, logement 

adapté, possibilité de téléphoner, présence dʼune tierce personne durant les trois heures 
suivant la prise de misoprostol en lʼabsence de courte hospitalisation).

Dans tous les cas, la patiente doit pouvoir choisir la méthode dʼavortement qui lui convient le 
mieux. Il est donc nécessaire de lʼinformer précisément du déroulement de lʼavortement, des 

effets secondaires des drogues administrées et des complications potentielles du traitement.
Le contrôle de lʼefficacité de la méthode se fait lors dʼune consultation 2 à 3 semaines après 

la prise des comprimés : lʼinterrogatoire complété par un dosage quantitatif de βhCG 
plasmatique ou par une échographie pelvienne permet de vérifier lʼexpulsion de lʼoeuf. 

Il y  a échec de la méthode médicamenteuse quand une évacuation chirurgicale doit être faite 
quelle que soit la raison (complications comme une grossesse évolutive, un avortement 

incomplet, ou une hémorragie) mais elle présente :
- une excellente efficacité (définie par lʼabsence de révision utérine) : pour cette technique, la 

prise de mifépristone seule est à lʼorigine de 80% de réussite, celle de misoprostol seul à 
lʼorigine de 90% de réussite, et lʼassociation de mifépristone + misoprostol permet dʼobtenir 

95 à 98% de réussite dʼinterruption de grossesse. 
- une excellente sécurité : moins de 0,4-2% dʼhémorragie, moins de 0,09-0,5% dʼinfections 

liées aux débris trophoblastiques.   

Dʼaprès lʼarrêté du 23 juillet 2004 (modifié par lʼarrêté du 26 mars 2013) relatif aux forfaits 
afférents à l'interruption volontaire de grossesse, lʼIVG médicamenteuse par exemple 

correspondait à un forfait de 191,74 euros avec 4 consultations à 25 euros, la boîte de 3 
comprimés de Mifégyne® à 76,37 euros et la boîte de 2 comprimés de Gymiso® à 15,37 

euros. Le gouvernement a annoncé le 26 mars 2013 (arrêté du 26 mars 2013 relatif aux 
forfaits afférents à l'interruption volontaire de grossesse) une nouvelle revalorisation du forfait 

de lʼIVG à hauteur de 50%, car lʼIVG était jusquʼà présent une activité peu rentable pour les 
structures de soins, ce qui expliquait notamment le retrait du privé dans lʼactivité IVG et la 

concentration voire la diminution de lʼoffre de prise en charge de lʼIVG.
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Limites psychosociales de lʼutilisation de la méthode [20] : 

- patiente ne comprenant pas les informations fournies,
- ambivalence, besoin dʼun délai de réflexion plus long,

- certaines conditions sociales (grande précarité, patiente isolée ou sans hébergement…) 
rendent lʼutilisation de cette méthode très inconfortable. Il est parfois préférable dʼoffrir à 

ces patientes des alternatives  : hospitalisation pour lʼadministration du misoprostol ou 
aspiration.

- impossibilité dʼune visite de contrôle (voyage…). Lʼavortement médicamenteux doit être 
contrôlé dans les 15 à 21 jours suivant la prise du misoprostol. Une patiente signalant 

dʼemblée son impossibilité à se rendre à la visite de contrôle devrait être exclue du 
protocole médicamenteux.

- confrontation directe à lʼexpulsion de lʼoeuf avec gestion de ce dernier.

LʼANAES a recommandé en 2001 de laisser à la femme le choix de la technique (sous 
réserve de contre-indications liées à lʼétat de santé ou à la situation sociale de la femme) et 

indiqué que les deux techniques sont possibles jusquʼà sept semaines dʼaménorrhée. Au-
delà de ce terme, lʼIVG chirurgicale semblait plus adaptée.

En 2006, lʼEMEA a émis des recommandations concernant la possibilité de réaliser des IVG 
médicamenteuses entre 7 et 9 semaines dʼaménorrhée en milieu hospitalier et selon 

certaines posologies. 

LʼIVG chirurgicale

Cette technique d'IVG par aspiration a un taux de succès très élevé, de l'ordre de 99,7%. 
Elle peut être pratiquée jusqu'à 14 semaines d'aménorrhée, soit 12 semaines de grossesse.

La méthode la plus courante d'IVG est l'aspiration. Elle consiste à évacuer lʼoeuf de l'utérus 
au moyen de sondes creuses branchées sur un appareil générant une dépression.

Elle se déroule ainsi : anesthésie locale par bloc para cervical ou courte anesthésie générale 
dʼune dizaine de minutes, dilatation du col, introduction d'une canule dans l'utérus pour 

aspirer son contenu. Dans le premier cas (anesthésie locale), la femme peut sortir de 
lʼétablissement de santé non accompagnée, immédiatement après lʼintervention, en 

lʼabsence dʼhémorragie. Dans le second (anesthésie générale), on la gardera par prudence 
et obligation légale quatre à six heures après le réveil. Elle devra être accompagnée pour sa 

sortie.
Les principales complications, rencontrées dans moins de 1 % des cas, sont la perforation 

utérine (< 1‰) lors de la dilatation du col ou de lʼaspiration, les lésions cervicales utérines, 
les hémorragies utérines (sévères dans environ 1,5‰ des cas), les échecs dʼaspiration et la 
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rétention ovulaire ou embryonnaire partielle. Les infections post-abortum (0,5 à 9%) sont 

difficiles à apprécier, allant des leucorrhées anormales à la pelvi-péritonite.
Très exceptionnellement, des plaies graves des organes internes de lʼabdomen (intestins, 

vaisseaux sanguins, voies urinaires notamment) peuvent se produire et nécessiter la 
réalisation dans le même temps opératoire dʼune coelioscopie, voire dʼune laparotomie. 

     
Précautions communes aux 2 techniques

Dans tous les cas, la patiente doit pouvoir choisir la méthode dʼIVG qui lui convient le mieux. 

Il est donc nécessaire de lʼinformer précisément du déroulement de lʼIVG, des effets 
secondaires des drogues administrées, des techniques chirurgicales, et des complications 

potentielles.
Le dépistage des infections sexuellement transmissibles (large indication de prélèvement 

vaginal et/ou de recherche de Chlamydiae trachomatis  par PCR sur les urines, suivi du 
traitement de la patiente et du (des) partenaire(s) en cas de positivité) et des coagulopathies 

est recommandé.
Une antibioprophylaxie sʼavère nécessaire en cas dʼaspiration.

Si la patiente est de groupe sanguin rhésus négatif, une injection intraveineuse dʼune dose 
standard de gamma-globulines anti-D est nécessaire pour éviter une allo-immunisation anti-

D à lʼorigine de complications pour les grossesses ultérieures.
Après une IVG, médicamenteuse ou chirurgicale, une contraception oestroprogestative peut 

être commencée dès le lendemain de l'IVG. La pose d'un dispositif intra-utérin est possible 
lors de l'examen de surveillance ou bien en fin d'aspiration en cas d'IVG chirurgicale.

Une fiche de conseils sur les suites normales de l'IVG sera remise à la patiente ainsi qu'un 
numéro de téléphone à appeler en cas d'urgence.

La visite de contrôle est prévue entre le 14ème et le 21ème jour post-IVG. Le contrôle de la 
vacuité utérine nécessite un examen clinique voire une échographie. La compréhension de 

la contraception et de sa bonne utilisation, normalement choisie lors de la consultation 
confirmant l'IVG, doit être vérifiée. La présence et la situation correcte d'un éventuel 

dispositif intra-utérin mis en place lors d'une IVG chirurgicale sont vérifiées. 
Il existe peu de données concernant le retentissement psychologique de l'IVG, mais un 

accompagnement spécifique doit cependant être proposé et disponible.
Un suivi gynécologique régulier de prévention (frottis tous les trois ans, consultation de 

contraception si besoin) doit être proposé par le gynécologue, le médecin traitant ou la sage-
femme.

"
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" II.D. Etat actuel des interruptions volontaires de grossesse en France

La liberté dʼinterrompre une grossesse demeure un droit perçu comme «à part». Encore 

aujourdʼhui, certains éléments peuvent conduire les femmes à ne pas percevoir le droit à 
lʼIVG comme un droit à part entière : culpabilisées par elles-mêmes, leur entourage ou les 

soignants, elles se sentent obligées de justifier leur choix. En effet, si le recours à lʼIVG est 
de plus en plus considéré comme lʼexpression dʼun droit acquis en France, la légitimité des 

femmes à recourir à une IVG, dans un contexte social où la contraception est largement 
utilisée, reste problématique : lʼIVG est encore perçue comme un échec des femmes à 

maîtriser leur contraception et les renvoient dans le «registre de lʼirresponsabilité et de la 
déviance». A noter que lʼon ne parle pas dʼirresponsabilité des hommes, co-responsables 

des grossesses.

En 2012, près de 219 200 interruptions volontaires de grossesse ont été réalisées en France 
dont 207 000 en Métropole. Ce nombre est relativement stable depuis 2006, après une 

dizaine dʼannées de hausse entre 1995 et 2006. Une très légère baisse a été observée entre 
2011 et 2012. Le taux de recours, en moyenne de 14,5 IVG pour 1000 femmes âgées de 15 

à 49 ans en Métropole, est en légère baisse chez les plus jeunes (14‰ femmes de 15 à 19 
ans en 2012) et demeure le plus élevé chez les femmes de 20 à 24 ans (27‰). 

La part des IVG médicamenteuses ne cesse dʼaugmenter : en Métropole, il sʼagit de 49% 
des IVG réalisées en établissements de santé et 57% de lʼensemble des IVG. La hausse 

progressive du nombre des IVG médicamenteuses en ville ainsi quʼen centres de santé et en 
CPEF, sʼaccompagne depuis le début des années 2000 dʼune baisse du nombre dʼIVG 

chirurgicales pratiquées en établissements hospitaliers. Quatorze pour cent des IVG ont été 
réalisées en cabinet libéral et seulement 1% en centres de santé, centres de planification ou 

dʼéducation familiale. 
Ce sont 569 établissements qui ont déclaré une activité dʼIVG en Métropole en 2012. Les 

deux tiers sont des établissements publics, qui prennent en charge 80% des IVG effectuées 
en établissements. Au milieu des années 1990, ce secteur public prenait en charge 65% des 

IVG, et 77% en 2008.
La part des IVG chirurgicales réalisées en secteur public en Métropole en 2012 sʼélève à 

77,6%, contre 22,4% en secteur privé. Pour les IVG médicamenteuses, il sʼagit de 83,3% en 
secteur public et de 16,7% en secteur privé [17]. 

On considère que 40% des femmes auront recours à lʼIVG au cours de leur vie, quel que soit 
lʼâge ou le milieu social [21].

Le nombre dʼIVG connaît des variations assez importantes dʼun mois à lʼautre, avec des pics 
en mars, juin et septembre. Le pic le plus important, observable en mars, serait en partie lié 
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à celui des conceptions au Nouvel An. Lʼactivité est globalement plus forte en début quʼen fin 

dʼannée, à la fois en médecine libérale et en établissements de santé. Le nombre dʼIVG varie 
aussi selon le nombre de jours ouvrables dans le mois. Par ailleurs, lʼannonce du 

déremboursement des pilules de 3ème et 4ème génération au mois de septembre 2012 nʼa 
pas été suivie dʼune hausse du nombre dʼIVG fin 2012 [22].

En termes dʼévolution de lʼoffre, les statistiques de la DREES indiquent que 5% des 

établissements publics et 48% des établissements privés pratiquant lʼIVG ont fermé ces 10 
dernières années, soit plus de 130 établissements au total (désengagement du privé du fait 

de la sous-valorisation de lʼIVG, restructurations menées dans le cadre de la réforme portée 
par la loi du 21 juillet 2009 dite «Hôpital, patients, santé et territoire» (HPST)...). Alors que la 

demande reste stable, cette diminution de lʼoffre de soins a conduit à une très forte 
concentration de la pratique de lʼIVG sur les établissements restants : 5% des 

établissements réalisent 23% des IVG [23].

Le dispositif de prise en charge des interruptions volontaires de grossesse reste ainsi 
fragile :

- les demandes dʼIVG situées entre 10 et 12 semaines de grossesse ne sont pas effectuées 
par de nombreux centres. Il semble en outre que lʼallongement des délais légaux puisse 

être utilisé par certains professionnels comme un prétexte pour faire valoir leur clause de 
conscience.

- on note des inégalités dʼaccès et de réalisation de lʼIVG sur le territoire, particulièrement en 
milieu rural. Il existe aussi de véritables goulots dʼétranglement dans certaines zones 

géographiques en particulier dans les grandes villes où les délais dʼattente pour les 
femmes restent trop élevés et dʼautant plus selon certaines périodes de lʼannée.

- la place de lʼIVG dans le système de soins est difficile à normaliser, notamment de part sa 
dimension multidimensionnelle et conflictuelle. Cette activité «à part» dans le système de 

soins est également peu attractive pour les personnels de santé, et le choix de la méthode 
est parfois limité pour les femmes [24].

Le maintien en France dʼun nombre relativement important dʼIVG parallèlement à un taux de 

natalité et de diffusion de la contraception parmi les plus élevés en Europe, traduit lʼexistence 
du «paradoxe contraceptif français» de lʼIVG.

Les femmes exposées au risque de grossesse non prévue sont moins nombreuses quʼil y  a 
quelques années en raison dʼune plus grande diffusion de la contraception moderne : 52% 

des femmes à risque de grossesses non prévues utilisaient une méthode médicale (pilule ou 
DIU) en 1978 contre 82%  en 2000. Il en résulte une diminution du nombre de grossesses 
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non prévues (46% en 1975 contre 33%  en 2000), mais on observe pour celles-ci un recours 

plus fréquent à lʼIVG (41% en 1975 contre 62% en 2000) [21]. Ainsi, grâce à la diffusion de la 
contraception, le nombre de grossesses non prévues diminue, mais en cas de grossesse 

non prévue, la probabilité du recours à lʼavortement augmente. Ces deux mouvements se 
compensent statistiquement pour rendre compte de la stabilité relative des taux dʼIVG en 

France [25].

Cela incite à étudier les caractéristiques sociodémographiques et contraceptives des 
femmes afin dʼévaluer les politiques de santé sexuelle et reproductive et dʼapprocher 

notamment la signification sociale du recours répété à lʼavortement. 
Par ailleurs, certains facteurs échappent pour une très large part à lʼaction collective 

(situations dʼincertitude ou de rupture affective qui remettent en cause une grossesse 
éventuellement souhaitée à un moment donné, situations dʼambivalence psychologique dans 

laquelle peuvent se trouver certaines femmes par rapport à la maternité et la distance qui 
peut exister entre le désir dʼêtre enceinte et celui de mettre au monde un enfant...) Ces 

situations, par essence individuelles, peuvent néanmoins justifier des mesures publiques : 
accès à un soutien psychologique, éducation à la vie affective et sexuelle, aux 

conséquences de celle-ci, à la contraception, à la prévention de la violence, et au respect de 
soi et du corps. 

Dʼautres facteurs relèvent de logiques économiques ou sociales. Le nombre de grossesses 
non prévues chez les adolescentes a baissé depuis une trentaine dʼannées, mais elles 

donnent plus souvent lieu à une IVG [26]. Le taux de naissances chez les mineures reste 
néanmoins très inférieur en France métropolitaine à celui qui est constaté au Royaume Uni 

(4 fois plus élevé), ou aux Etats-Unis (10 fois plus élevé), mais aussi outremer. La grossesse 
précoce correspond pour certaines jeunes filles à la recherche dʼune identité et dʼun statut 

économique et social qui leur sont par ailleurs refusés (stratégie dʼadaptation). De nombreux 
travaux ont mis en évidence, notamment au Royaume-Uni ou aux Etats-Unis, mais aussi 

outremer, la corrélation entre le pourcentage dʼIVG et de grossesses précoces et la précarité 
des conditions de vie ainsi que les appartenances culturelles dʼune population donnée [27]

[28][24].

Les différences de recours à lʼIVG entre groupes sociaux peuvent aussi refléter non 
seulement des disparités dans les pratiques contraceptives, mais aussi dans lʼaccès aux 

soins (liées notamment à la dimension financière ou à lʼoffre disponible) ou encore des 
représentations différentes vis-à-vis de la «norme procréative» :

«Dans un contexte social en pleine évolution du point de vue du statut social des femmes, 
devenues de plus en plus diplômées et autonomes socialement et financièrement, la 
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diffusion des méthodes efficaces de contraception a modifié cette norme procréative, cʼest-à-

dire les conditions socialement valorisées de la parentalité : un enfant ne doit venir au 
monde que désiré 3 , et la contraception offre la possibilité de choisir non seulement le 

nombre mais aussi et surtout le moment de la maternité. Le modèle familial en vigueur 
jusquʼà la fin des années 1960 (mariage, maternité espacée et arrêt quand le nombre 

dʼenfants souhaités est atteint) laisse place à un modèle qui enjoint toujours les femmes à 
avoir des enfants mais en limitant le nombre dʼenfants et en espaçant les naissances, et en 

définissant désormais le «bon moment de la maternité». Un enfant doit toujours arriver au 
sein dʼun couple stable (auparavant dans le cadre légal du mariage), ni trop tôt ni trop tard, 

entre 25 et 35 ans (avant, les grossesses sont stigmatisées comme «précoces», et après, 
comme «tardives» et considérées «à risque»). Mais surtout, la possibilité de choisir le 

moment dʼune naissance permet de créer les conditions les plus favorables à lʼaccueil de 
lʼenfant : un projet parental mené par un couple mature affectivement, psychologiquement, et 

économiquement établi. Cette nouvelle liberté, celle de lʼenfant désiré, amène une nouvelle 
contrainte : celle dʼêtre la meilleure des mères pour cet enfant quʼon aurait pu choisir de ne 

pas mettre au monde. Une nouvelle composante de la norme procréative émerge, celle du 
postulat de la nécessaire disponibilité de la mère. Cʼest cette modification de la norme 

procréative qui permet avant tout de rendre compte du maintien dʼun nombre élevé 
dʼavortements, en dépit de la diffusion massive de la contraception médicale» [25]. 

Lʼenquête nationale de la DREES 4 sur les femmes ayant eu recours à une IVG en 2007 met 

en évidence certaines caractéristiques sociodémographiques (données standardisées 
comparées aux données de lʼenquête Emploi 5 de lʼINSEE) [29][10] :

- une femme sur deux ayant recours à une IVG est âgée de moins de 27 ans, et deux 
femmes sur trois sont âgées de 20 à 34 ans.

- 45% des femmes déclarent vivre en couple contre 59%  des femmes de 15 à 49 ans 
dans lʼensemble de la population selon lʼenquête Emploi. La part des enquêtées 

déclarant vivre en couple varie selon la tranche dʼâge, de 6,6% chez les mineures à 
16,4% chez les 18-19 ans et 62,6% pour les femmes âgées de 30 ans et plus.
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3 Choix du terme pouvant être discuté. Le désir a une connotation inconsciente (une grossesse serait toujours 
«désirée»), alors que le «souhait» est plus clair et neutre.

4 Lʼétude concerne toutes les interruptions de grossesse ayant eu lieu en France métropolitaine pendant la durée 
de lʼenquête dans des établissements échantillonnés et auprès des médecins de ville conventionnés avec ces 
établissements, sans prendre en compte les interruptions médicales de grossesse (IMG).

5 Réalisée par lʼINSEE depuis 1950, lʼenquête EMPLOI est la source statistique qui permet de mesurer le 
chômage au sens du BIT (Bureau International du Travail). Elle fournit aussi des données sur les professions, 
lʼactivité des femmes ou des jeunes, la durée du travail, les emplois précaires. Depuis 2003, lʼenquête EMPLOI 
est trimestrielle, de façon continue, auprès dʼun échantillon de ménages.



- lʼIVG ne concerne pas davantage les femmes les moins diplômées. Ce constat vaut 

surtout pour les plus âgées (35 ans et plus). Entre 25 et 34 ans, les enquêtées sont 
un peu moins diplômées que lʼensemble des femmes du même groupe dʼâge : 67% 

ont au moins un niveau baccalauréat versus 74% de bachelières pour cette 
génération.

- 53% des femmes exercent un emploi (54,9% après standardisation des effectifs 
avec la structure dʼâge observée dans lʼenquête Emploi) contre 62,6% de 

lʼensemble de la population féminine âgée de 15 à 50 ans. 13,2% (après 
standardisation) des femmes de lʼenquête IVG sont au chômage contre 7,7% de 

lʼensemble des femmes.
- 6%  déclarent vivre dans un ménage sans revenus, et cela concerne 

essentiellement les femmes jeunes : 41% ont moins de 20 ans et 30% ont entre 20 
et 24 ans. Ces données sont toutefois à interpréter avec précaution car difficiles à 

collecter par voie dʼenquête.
- 72% déclarent être couverte par la Sécurité Sociale, et une femme sur quatre 

bénéficie de lʼAME ou de la CMU. 23% nʼauraient pas de couverture 
complémentaire (les bénéficiaires de la CMU seraient un peu plus concernées) 

contre 5% de lʼensemble des femmes de 15 à 49 ans en 2008 (sources IRDES, 
enquête Santé et Protection sociale 2008). Ces données sont également à 

interpréter avec précaution, mais il ressort que les bénéficiaires de la CMU et/ou 
CMU-C sont surreprésentées dans lʼenquête (à structure dʼâge identique, 8 % de la 

population française bénéficient de la CMU-C)
- 11% des femmes de lʼenquête ont une nationalité étrangère contre 6%  parmi 

lʼensemble des femmes de 15 à 49 ans. 6% sont nées à lʼétranger dans chacune 
des deux populations comparées. A noter que les femmes étrangères de lʼenquête 

ont un profil différent des femmes françaises : elles sont moins souvent en couple 
(33,7% contre 44,4%), vivent moins souvent à leur propre domicile (56,1%  contre 

69,5%) et plus souvent dans la famille ou chez des amis (20,2% contre 3,1%), elles 
habitent moins fréquemment chez leurs parents (8,6% contre 25,1%) notamment 

parce quʼelles sont plus âgées en moyenne (seules 2,3% de mineures contre 6,8% 
chez les Françaises). Ces femmes de nationalité étrangère ont aussi moins souvent 

un emploi (41% contre 54% chez les Françaises) et se déclarent plus souvent 
bénéficiaires de la CMU ou de lʼAME (47% contre 21%).

- moins de 4% des IVG enquêtées étaient des grossesses prévues à ce moment-là, 
ce pourcentage variant peu avec lʼâge de la femme  : la grande majorité des IVG 

concerne donc des grossesses non prévues.
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- deux femmes sur trois concernées par une IVG mentionnent au moins un type de 

contraception en cours : 45% utilisent une méthode médicale, 25%  le préservatif, 
16% le retrait, 11% lʼabstinence périodique. Les raisons pour lesquelles la méthode 

contraceptive utilisée nʼavait pas fonctionné étaient surtout lʼoubli de pilule et 
lʼaccident de préservatif. Neuf femme sur dix nʼont pas utilisé la pilule du lendemain, 

essentiellement parce quʼelles nʼy  ont pas pensé ou ne pensaient pas risquer dʼêtre 
enceinte (et non car elles en ignoraient lʼexistence).

Concernant la prise en charge de lʼIVG, la méthode utilisée et son lieu de réalisation 

dépendent étroitement de lʼâge gestationnel au moment de lʼintervention : les IVG 
médicamenteuses interviennent majoritairement entre 4 et 9 SA et les IVG chirurgicales 

entre 6 et 14 SA (proximité géographique et avancement du terme étant les principaux 
déterminants mis en avant dans ce cas).

44  % des femmes affirment avoir eu le choix de la technique de lʼIVG au sein dʼun 

établissement de santé. Parmi celles qui nʼont pas eu le choix, la raison évoquée est : 
- lʼavancement de la grossesse qui ne permet plus une IVG médicamenteuse (dans plus de 

six cas sur dix), 
- le choix laissé au médecin afin de faire au mieux (une femme sur cinq), 

- et une femme sur dix dit ne pas avoir été consultée sur la méthode. 
Lorsquʼelles ont eu le choix de la technique, les trois quarts des enquêtées ont eu une IVG 

médicamenteuse, contre seulement un quart des femmes qui nʼont pas choisi (en 
établissement). Parmi les femmes ayant eu une IVG chirurgicale et pourtant déclarées 

comme éligibles à une IVG médicamenteuse par le praticien, 46 % déclarent avoir eu le 
choix de la méthode.

Pour une IVG chirurgicale, le parcours des femmes de lʼenquête entre le premier contact et 

lʼIVG est plus long que pour celles qui ont eu une IVG médicamenteuse (délai moyen de 
15,2 jours contre 9,3), alors que la part des IVG «en accès direct» (le premier professionnel 

rencontré a orienté la femme vers le lieu où a été réalisée lʼIVG) diffère peu selon la 
méthode  : 56%  de femmes ont accédé à leur IVG en filière directe parmi les IVG 

médicamenteuses et 53% parmi les IVG chirurgicales.
Près de neuf femmes sur dix ont répondu à la question du délai entre le premier contact pris 

et la date de réalisation de lʼIVG : 58% déclarent un délai compris entre une et trois 
semaines, avec une moyenne de 12,1 jours et une médiane à neuf jours. Ce délai varie 

selon le praticien contacté en premier, selon quʼil a ou non réalisé lui-même lʼIVG, mais aussi 
et surtout selon la méthode employée. Le délai moyen est minimal lorsque la femme sʼest 
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adressée à son gynécologue habituel (10,6 jours, avec une médiane à huit jours) et est 

maximal lorsque la femme a contacté un autre médecin de ville ou un professionnel en 
centre de PMI ou de planification familiale (plus de treize jours). Mais attention à la notion de 

«premier contact» pour lʼinterprétation des réponses.

Le professionnel rencontré en premier (dans la moitié des cas le généraliste ou le 
gynécologue habituel de la femme, et un praticien de PMI près dʼune fois sur cinq) par la 

femme a lui-même réalisé lʼIVG dans un tiers des cas et a orienté vers un autre 
professionnel ou un autre centre IVG dans 61% des cas. Seules 4% des enquêtées nʼont été 

ni conseillées ni orientées à lʼissue de ce premier contact. 
Plus de la moitié des femmes ont eu une filière directe pour accéder à leur IVG, et ont 

confirmé que cʼétait bien le premier contact cité qui les avait adressées vers le lieu de 
réalisation de lʼIVG. Lorsque le premier contact est le gynécologue habituel de la femme, 

64% des filières concernant le parcours des femmes sont directes, contre 65%  dans le cas 
dʼun praticien hospitalier, 58% dans le cas dʼun autre gynécologue de ville, 52%  dans le cas 

du généraliste habituel et 54% dans le cas dʼun praticien de PMI. Les autres cas entraînent 
des parcours moins directs, avec quatre filières directes sur dix [10].

Bien que le Planning Familial ait estimé à plusieurs milliers le nombre de Françaises 

contraintes de recourir à lʼIVG à lʼétranger, aucune donnée récente ne permet de mesurer le 
nombre exact de femmes allant avorter à lʼétranger (Pays-Bas, Suède, Angleterre, 

Finlande... à noter quʼen Espagne, le gouvernement de Mariano Rajoy  validait en décembre 
2013 un projet de loi nʼautorisant l'IVG quʼen cas de danger prouvé pour la vie ou la santé 

physique ou psychologique de la femme, ou après un viol ayant fait lʼobjet dʼune plainte 
préalable), ni pour quelles raisons (découverte tardive de leur grossesse ou non prise en 

charge en France). Il ressort cependant des remontées de terrain que les cas de 
dépassement de délai pour cause de non prise en charge dans les temps sont encore 

fréquents. Les secrétariats des établissements de santé donnent eux-mêmes parfois 
lʼinformation sur les possibilités dʼavortement à lʼétranger [19].

" II.E. Facteurs de risque des IVG répétées en France 

Il existe des situations telles que celles des IVG répétées, qui représentent un marqueur de 
précarité sociale et affective.

La notion de recours multiple à lʼIVG apparaît dans les débats publics et politiques dès le 
début des années 70, autour de la loi Veil. En France, 35% des IVG survenues en 2007 
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concernent des femmes qui avaient déjà eu recours à lʼIVG, contre 23% en 1990 : ainsi, 7% 

des femmes avaient plus dʼune IVG dans leur vie au début des années 1990 et 11%  au 
début des années 2000 [30].

Plusieurs hypothèses pouvant traduire lʼaugmentation du recours multiple à lʼIVG ont été 

avancées : 
- plus grande facilité à déclarer avoir déjà eu recours à lʼavortement (moindre stigmatisation 

sociale), 
- augmentation du nombre de femmes les plus susceptibles dʼavoir plusieurs IVG, de par la 

modification de la structure sociodémographique de la population française concernée 
(femmes vivant seules et étrangères par exemple),

- diminution de lʼefficacité des programmes de santé reproductive touchant les groupes les 
plus précaires de la population (chômeuses, femmes sans couverture médicale, 

étrangères)
- report de la transition à lʼâge adulte, avec lʼallongement de la période entre les premiers 

rapports sexuels et la première mise en couple, surtout pour les femmes [31].

Lʼanalyse des bulletins statistiques dʼIVG de 1990 à 2007 et des données de lʼenquête 
nationale de la DREES sur les femmes ayant eu recours à une IVG en 2007 [32] montre :

- une augmentation des IVG répétées depuis 1980, particulièrement forte entre 1997 et 

2007 :
- rajeunissement de lʼâge des femmes, quʼil sʼagisse de la première ou dʼune 

nouvelle IVG. Lʼâge moyen au moment de la première IVG passe ainsi de 28 ans 
entre 1980 et 1985 à 26,6 ans en 2007. La baisse de lʼâge moyen des femmes 

recourant à une deuxième ou troisième IVG est très marquée entre 1997 et 2002. 
En 2007, lʼâge moyen des femmes dont cʼest la deuxième IVG est de 28,8 ans, et 

de 30,3 ans pour celles ayant déjà eu plus de deux IVG.
- toutes les catégories de population sont touchées par lʼaugmentation du recours 

répété à lʼIVG, pourtant une nouvelle structure sociale de cette pratique apparaît : la 
hausse sʼavère surtout marquée chez les femmes âgées de moins de 30 ans, chez 

celles qui ont déclaré vivre seules au moment de lʼavortement et chez celles qui 
nʼavaient pas dʼemploi, notamment les étudiantes. En revanche, la part des autres 

catégories de femmes les plus concernées par le recours multiple à lʼIVG est 
relativement stable, voire en baisse : les plus âgées, celles ayant au moins trois 

enfants, celles de nationalité étrangère, et les femmes au chômage.
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- les caractéristiques en 2007 des femmes ayant eu plusieurs IVG :

- lʼaugmentation des IVG répétées concerne surtout les femmes jeunes et les 
étudiantes, mais ce ne sont pourtant pas les catégories ayant la plus forte 

probabilité dʼune IVG répétée.
- la fréquence des IVG antérieures augmente avec la durée de la vie sexuelle et donc 

avec lʻâge des femmes : si 13%  des femmes âgées de moins de 20 ans ayant eu 
recours à une IVG en 2007 déclarent avoir déjà vécu cette expérience dans le 

passé, cette proportion sʼélève à 29% chez celles âgées de 20 à 24 ans, à 40% 
chez celles âgées de 25 à 34 ans et à 41% chez celles âgées de 35 ans et plus.

- les femmes qui ne vivaient pas en couple au moment où elles sont devenues 
enceintes avaient plus souvent déjà eu recours à lʼIVG dans le passé.

- les femmes qui se présentent pour une deuxième ou troisième IVG ont plus souvent 
des enfants que les autres : 40% des femmes avec enfants déclarent une IVG dans 

le passé contre 22% pour celles sans enfant.
- les femmes nʼayant pas de couverture médicale complémentaire, les femmes nées 

en Afrique sub-saharienne et celles qui nʼont pas poursuivi leurs études plus de 
deux ans au-delà du baccalauréat sont plus concernées par le recours multiple à 

lʼIVG. Au contraire, celui-ci est moins fréquent chez les étudiantes.
- les femmes ayant déjà eu recours à lʼIVG déclarent plus que les autres avoir utilisé 

une méthode contraceptive au moment où elles se sont trouvées enceintes, mais 
cette méthode nécessitait plus souvent une prescription médicale (pilule, DIU, 

implant) et son efficacité était plus élevée que celle des méthodes barrières ou 
naturelles. Les femmes sub-sahariennes et les femmes sans mutuelle, plus 

concernées par les IVG répétées et ayant moins souvent une contraception (quel 
que soit le rang dʼIVG), ont cependant un peu plus souvent une contraception 

médicale à la deuxième ou troisième IVG quʼà la première.
- 49% des femmes se présentant pour une deuxième IVG nʼétaient pas satisfaites de 

leur contraception (oubli de pilule notamment), contre 34% des femmes pour 
lesquelles il sʼagissait de la première IVG, à lʼexception des femmes sub-

sahariennes et des femmes sans mutuelle.
- les femmes qui avaient déjà eu une IVG dans le passé sont aussi nombreuses que 

les autres à déclarer recevoir une prescription contraceptive après leur dernière 
IVG, mais il sʼagit plus souvent dʼune méthode ne nécessitant pas une prise 

quotidienne. 

Ces résultats montrent notamment quʼau-delà des spécificités dʼâge et de mode de vie 
(rajeunissement de lʼâge à la première IVG résultant probablement dʼune stabilité de lʼâge au 
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premier rapport sexuel et du recul de lʼâge au premier enfant, augmentation du nombre de 

relations affectives et sexuelles ne se prêtant pas à la parentalité), le recours multiple à lʼIVG 
concerne davantage les femmes disposant de moindres ressources socio-économiques, en 

1990 comme en 2007. 

Ces mêmes femmes se confrontent également plus à des difficultés dʼaccès à la 
contraception [33].

Dans le travail de M. Lafaysse [34], 38,8%  des femmes recouraient à lʼIVG de façon itérative, 

et de façon statistiquement significative, 32,6% dʼentre elles avaient subi des violences de 
nature psychologique, physique ou sexuelle pendant lʼenfance ou lʼadolescence. 

Lʼimpact de ces évènements passés est complexe (incapacité à poursuivre une 

contraception régulière efficace, impossibilité dʼaccepter des examens gynécologiques, 
dʼutiliser un DIU, difficultés à se construire et à se respecter soi-même...), et le lien avec les 

IVG répétées est difficile à explorer. Toutefois certains auteurs apportent des éléments de 
réponse. 

Isabelle Tamian-Kunegel sʼest notamment intéressée à la répétition des IVG dans le cadre 
dʼune étude sur la relation entre lʼavortement et le lien maternel. A cette occasion, elle relate 

le point de vue de Pasini pour qui lʼavortement unique est souvent considéré comme un 
«lapsus contraceptif»  ou une «grossesse accidentelle». Il nomme ce type dʼavortement, les 

«avortements conjoncturels», la demande se situant dans le contexte momentané dʼune 
conjoncture psychoaffective et matérielle.

Par contre, pour évoquer les IVG à répétition, Pasini parle dʼ«avortements structurels». Il 
suggère que lʼon peut retrouver lʼorigine des demandes répétées dʼIVG dans la structure 

pathologique de la personnalité de ces femmes. Il décrit des femmes immatures sur le plan 
affectif et sexuel faisant preuve dʼimpulsivité et dʼinstabilité émotionnelle. Leur attitude de 

passivité et dʼimmaturité dans la gestion de leur fécondité «témoignerait dʼune attirance 
immodérée pour les situations à risques». Pour préciser les situations auxquelles renvoie 

cette description de personnalité, lʼauteur évoque «une enfance perturbée, conflictuelle - 
certaines ayant vécu des situations traumatisantes dans leur enfance - avec des images 

parentales plus ou moins défectueuses, voire perverties».
Ainsi, «la grossesse et son refus apparaissent profondément liés à lʼhistoire personnelle des 

femmes dans leurs relations aux images parentales ; et dans les cas dʼavortements itératifs 
peut se jouer une étrange attraction pour les situations douloureuses inlassablement 

répétées». En ce sens, «lʼIVG peut être considérée comme une auto agression participant à 
des conduites dʼéchecs et à des comportements autopunitifs» [35].
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III. Précarité sociale et santé

" III.A. Le concept de santé sociale

La dimension du bien-être social est apparue dès la définition proposée par lʼOrganisation 
mondiale de la santé (OMS) en 1946, la santé étant définie comme «un état de bien-être 

physique, mental et social» qui «ne consiste pas seulement en lʼabsence de maladie ou 
dʼinfirmité». 

En 1986, la charte dʼOttawa complète cette approche de la santé comme une «ressource de 
la vie quotidienne qui permet, dʼune part, de réaliser ses ambitions et de satisfaire ses 

besoins, dʼautre part, dʼévoluer avec le milieu ou sʼadapter à celui-ci», et reprend les 
conditions nécessaires à la santé : «se loger, accéder à lʼéducation, se nourrir 

convenablement, disposer dʼun certain revenu, bénéficier dʼun écosystème stable, compter 
sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice sociale et à un traitement 

équitable» (OMS, 1986).
La dimension sociale comme capacité de réalisation ouvre plusieurs travaux quant aux 

aspects sociaux et sociétaux. Le concept de «santé sociale» alors décrit est celui 
dʼinterrelations multiples entre lʼindividu et son environnement social et des capacités de 

lʼindividu à les développer. Ce sont ces capacités qui seront fragilisées lors des différents 
processus de précarisation.

" III.B. Définition de la précarité sociale

La notion de «précarité» ou «précarité sociale», initialement développée et étudiée en 
sciences sociales, est définie par «une forte incertitude de conserver ou récupérer une 

situation acceptable dans un avenir proche» [36]. C'est ainsi une notion subjective et relative, 
puisqu'elle est définie par rapport à une «situation acceptable» au sein dʼune société 

donnée.

En France, la définition officielle de la précarité est celle établie par J. Wresinski, en 1987 
[37] : «La précarité est l'absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes 

et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits 
fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des 

conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit le plus souvent à la grande 
pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu'elle tend à se prolonger 
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dans le temps et devient persistante, qu'elle compromet gravement les chances de 

reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-même dans un avenir 
prévisible». 

Ainsi, la précarité est le résultat dʼun enchaînement dʼévènements, dʼexpériences et de 
ruptures qui conduisent à des situations de fragilisation économique, sociale et familiale [38].

La précarité sociale peut se décliner sous plusieurs formes assez distinctes (financière, 
relationnelle, du logement, de lʼéducation, de la santé, de lʼemploi...) mais les interrelations 

entre celles-ci conduiront à ce quʼune personne frappée par un type de précarité aura plus 
de risque dʼen subir une ou dʼautres en raison de sa vulnérabilité. 

" III.C. Les inégalités sociales de santé

" " III.C.1. La santé comme droit fondamental 

Traditionnellement, la santé était considérée comme relevant du domaine privé plutôt que 
public. On entendait par santé : «absence de maladie». Lʼévolution qui a permis de définir la 

santé comme question sociale a mené à la fondation de lʼOMS en 1946. La conception de la 
santé a alors changé.

Pour lʼOMS, la santé se définit comme «un état de complet bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou dʼinfirmité». Le droit 

fondamental à la santé est ainsi évoqué : «la possession du meilleur état de santé quʼil est 
capable dʼatteindre constitue lʼun des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que 

soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale» [36].
La Déclaration universelle des droits de lʼhomme, ajoute que «toute personne a droit à un 

niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille, notamment 
pour lʼalimentation, lʼhabillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour les services 

sociaux nécessaires».
Ces définitions ont permis dʼintégrer à la santé tous les facteurs qui déterminent le bien-être 

humain, à savoir notamment lʼenvironnement physique et social.

" " III.C.2. Les déterminants sociaux de la santé 

LʼOMS définit les déterminants sociaux de la santé comme étant les circonstances dans 

lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les 
systèmes mis en place pour faire face à la maladie [39].
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Ils sont lʼune des principales causes dʼinégalités de santé au sein de la société et 

conditionnent notre état de santé.

En France, malgré une importante amélioration de l'état de santé de la population et un 
système de soin des plus performants, les disparités en termes de qualité de soins sont très 

nettement marquées, et les progrès de santé accomplis ne profitent pas à tous de manière 
équitable. L'amélioration de la santé a été plus importante pour les catégories sociales 

favorisées [40]. Il existe un lien réel entre l'état de santé d'une personne et sa position dans 
la hiérarchie sociale [41]. Dʼautre part il semblerait que lʼexistence de conditions de vie 

défavorables au cours de lʼenfance engendre des inégalités de santé à lʼâge adulte. Dans 
une étude française datant de 2007 [42], une équipe de lʼIRDES a montré que le milieu 

social d'origine et l'état de santé des parents influent sur l'état de santé des enfants à l'âge 
adulte. Cette situation défavorable peut cependant être compensée si la personne atteint un 

niveau d'éducation supérieur à celui de ses parents. 

La problématique générale de lʼépidémiologie sociale part du constat quʼil existe une 
différenciation sociale des problèmes de santé, et quʼil doit donc aussi exister, dans ce qui 

caractérise lʼappartenance à une catégorie sociale, des facteurs distribués de façon inégale 
selon les catégories sociales. Les inégalités sociales de santé ne se réduisent pas à une 

opposition entre les personnes pauvres et les autres. Même si les écarts entre la population 
la plus favorisée et celle la plus défavorisée sont les plus grands, les épidémiologistes ont 

objectivé des écarts existant pour lʼensemble de la hiérarchie sociale. Dans ce gradient 
social, les inégalités sociales de santé suivent une distribution socialement stratifiée au sein 

de la population. En dʼautres termes, chaque catégorie sociale présente un niveau de 
mortalité, de morbidité plus élevé que la classe immédiatement supérieure [43].

On peut distinguer trois grandes familles de déterminants de lʼétat de santé dʼune 

population : les facteurs socio-économiques, les comportements et le système de santé.

Le système de santé 

En France, la question des déterminants de santé a longtemps uniquement ciblé les soins 
individuels (dans le cadre de la relation entre le malade et le médecin), orientant le débat sur 

lʼaccès aux soins, garanti par les systèmes de protection sociale et dʼassurance maladie.
Plusieurs étapes constituent lʼaccès aux soins : lʼaccès théorique (dispositif dʼassurance 

maladie et ses extensions), et lʼaccès réel aux soins (composé du premier contact avec une 
structure de soins, définissant lʼaccès primaire, et  la trajectoire complexe qui lui fait suite, 
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constituant lʼaccès secondaire). Lʼabsence de barrières à lʼaccès aux soins, comme cʼest le 

cas dans des régimes assurantiels universels, ne suffit pas à garantir lʼégalité des soins. La 
couverture complémentaire est un élément déterminant de lʼaccès aux soins. Mais la part 

laissée à la charge du patient ou à sa complémentaire au cours des 20 dernières années a 
eu tendance à sʼaccroître et représente actuellement environ 25 % des dépenses de santé. 

En 2006, 14 % de la population adulte déclarait avoir renoncé, au moins une fois dans 
lʼannée précédant lʼenquête, à des soins de santé pour des raisons financières. Il existe 

aussi des inégalités dʼaccès aux soins plus spécialisés. Les soins préventifs tendent aussi à 
être utilisés de façon inégalitaire, même en lʼabsence de barrière de coût.

Les facteurs socio-économiques 

De nombreuses études ont mis en évidence dʼautres déterminants, extérieurs au système de 

soins et de santé, définissant une approche intersectorielle de la santé, au-delà des seules 
conséquences du système de soins. La prise en compte des déterminants socio-

économiques dans les politiques sanitaires constitue un enjeu essentiel dans la réduction 
des inégalités sociales de santé. Ces dernières sont décrites par le HCSP comme 

«systématiques (les différences ne sont pas distribuées au hasard mais selon un schéma 
constant dans la population), socialement construites et donc injustes et modifiables». Les 

inégalités seront jugées injustes si elles résultent de circonstances indépendantes de la 
responsabilité des personnes.

Les déterminants socio-économiques impliqués dans la production des inégalités sociales de 

santé touchent de très nombreux domaines comme lʼéducation, lʼaccès à lʼemploi, les 
conditions de travail, lʼâge de la retraite, la politique du logement, les relations sociales, les 

politiques redistributives à travers la fiscalité et les aides financières directes. 

Les comportements 

Il est par ailleurs essentiel de distinguer les causes proximales (les comportements des 
individus) des causes fondamentales (le contexte favorisant ou non dans lequel ces 

comportements sʼinsèrent). Le HCSP souligne le caractère social et pas seulement individuel 
des comportements de santé et du style de vie.

Outre les obstacles financiers, deux éléments influent également sur lʼaccès aux soins : 

l'organisation des systèmes de santé et, au niveau individuel, un ensemble de normes, de 
représentations et de processus relationnels [44]. 
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" " III.C.3. Le score EPICES

" " " III.C.3.a. Présentation du score EPICES

Les populations précaires sont traditionnellement identifiées selon des critères socio-

administratifs. Lʼarticle 2 de lʼarrêté de 1992 (Ministère des Affaires sociales et de 
lʼIntégration, 1992) avait permis de définir cinq catégories de populations précaires : 

chômeurs, bénéficiaires du revenu minimum dʼinsertion (RMI), titulaires dʼun contrat emploi 
solidarité, personnes sans domicile fixe (SDF) et jeunes 16-25 ans exclus du milieu scolaire 

et engagés dans des processus dʼinsertion professionnelle. La précarité ainsi définie repose 
essentiellement sur la situation vis-à-vis de lʼemploi. Ces critères socio-administratifs ont été 

jugés insuffisants pour un repérage plus large des populations en difficultés, comme par 
exemple la catégorie des travailleurs en situation de pauvreté.

La précarité est en effet une notion globale constituée de multiples critères sociaux et 

économiques dont certains ne sont pas toujours pris en compte, faisant intervenir des 
caractéristiques individuelles que les indicateurs collectifs ne permettent pas de cerner avec 

précision. Cette notion de précarité ne caractérise pas une catégorie sociale particulière, 
mais synthétise un ensemble multifactoriel de situations péjoratives. 

Cʼest pourquoi le score EPICES ou «Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé 

dans les Centres dʼExamens de Santé» a été construit (Annexe 4). Ce score individuel de 
vulnérabilité sociale a été conçu par les Centres dʼexamens de santé (CES) agissant pour le 

compte de lʼAssurance Maladie, dans le cadre de leurs actions visant à offrir aux personnes 
en difficulté un véritable accès aux soins et à la prévention. Il est désormais utilisé dans tous 

les CES depuis 2002, et prend en compte des caractéristiques socio-économiques et 
individuelles. Il a en effet été construit sur la base des déterminants matériels et sociaux de 

la précarité. 

Les CES ont été créés suite à lʼordonnance du 19 octobre 1945 (article L321-3 du code de le 
Sécurité sociale) instaurant les droits de chaque assuré social du régime général de la 

Sécurité sociale ou de ses ayants droits, soit approximativement 85% de la population 
française, à bénéficier dʼun examen périodique de santé.

Le décompte des CES répartis sur la totalité du territoire français sʼavère délicat en raison de 
la diversité des constructions juridiques, du vocabulaire utilisé pour les désigner... Mais au 

1er janvier 2009, lʼIGAS [45] estime à 112 le nombre de structures composant le réseau des 
CES, avec environ 600000 examens périodiques de santé réalisés par an. Le Centre 
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technique dʼappui et de formation des CES (Cetaf) coordonne le réseau. Suite à une 

publication de lʼarrêté ministériel de 1992 (Arrêté du 20 juillet 1992 relatif aux examens 
périodiques de santé), les centres ont focalisé leur activité sur les personnes en situation de 

précarité, modifiant leurs méthodes de recrutement puisque la proportion de précaires parmi 
lʼensemble des consultants a progressé de 10% en 1994 à 29% en 2003. 

Le score EPICES a été construit en 1998 par un groupe de travail, constitué des membres 

des CES, du Cetaf et de lʼEcole de santé publique de Nancy, à partir dʼun échantillon de 
7208 personnes âgées de 16 à 59 ans, examinées dans 18 CES volontaires. Le 

questionnaire initial comportait 42 questions portant sur les différentes dimensions de la 
précarité définies par Townsend et Wrezinski : sexe, âge, nationalité, niveau dʼétudes, 

situation professionnelle, composition du ménage, logement, protection sociale, santé 
perçue, revenus, loisirs, difficultés financières, insertion sociale, recours aux soins, 

évènements graves vécus avant 18 ans [46][38]. Une analyse factorielle des 
correspondances a fait ressortir un axe factoriel majeur allant de lʼaisance sociale à la 

situation la plus défavorisée. Cet axe a été interprété comme le reflet du «gradient social lié 
à la précarité», la position dʼune personne sur cet axe constituant un indicateur quantitatif de 

son niveau de précarité. La régression multiple a ensuite permis de sélectionner un sous-
ensemble réduit de 11 questions.

Le score EPICES repose ainsi sur 11 questions binaires Oui/Non et prend en compte le 

caractère multifactoriel de la précarité. Ces 11 questions expliquent à 90,7% la position dʼune 
personne sur «lʼaxe précarité» (variance du facteur «précarité»). Chaque réponse aux 

questions est affectée dʼun coefficient correspondant à son poids calculé par la régression 
multiple : on obtient le score dénommé EPICES en totalisant le poids des réponses à ces 11 

questions. Le résultat ainsi obtenu est quantitatif, il varie de 0 (absence de vulnérabilité) à 
100 (vulnérabilité maximum), en intégrant les différentes dimensions de la précarité. Ce 

caractère quantitatif permet une surveillance longitudinale, au niveau individuel comme au 
niveau des populations.

Une subdivision en quintiles de la distribution du score EPICES a été établie, le quintile 1 
regroupant les sujets avec les scores les plus faibles (absence de précarité) et le quintile 5 

regroupant les sujets avec les scores les plus élevés (précarité maximum). Les quintiles 4 et 
5 sont généralement associés à des Odds ratios (OR) supérieurs à la valeur 2,00. En 

conséquence, la valeur de 30,17 (niveau de base du quintile 4) peut être utilisée comme 
seuil de précarité EPICES (les limites de définition des quintiles sont grossièrement : 0 - 7,1 - 

16,6 - 30,2 - 48,5 - 100). Le score EPICES est ainsi dichotomisé en «précaires 
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EPICES» (sujets appartenant aux quintiles 4 et 5) et «non précaires EPICES» (sujets 

appartenant aux quintiles 1 à 3).

En 2002, le CETAF a eu pour objectif dʼévaluer la pertinence du score EPICES pour détecter 
les individus présentant des problèmes de santé en relation avec la précarité. Il était 

notamment question de comparer la précarité selon EPICES et la précarité selon lʼarticle 2 
de lʼarrêté de 1992. Lʼanalyse des «populations discordantes» (populations précaires article 

2 et non précaires EPICES, populations précaires EPICES et non précaires article 2) montre 
que le score EPICES est un meilleur indicateur de précarité et dʼinégalités de santé que 

lʼarticle 2, car il permet dʼidentifier des populations en situation de difficulté sociale, matérielle 
et sanitaire échappant aux critères socio-administratifs habituellement utilisés pour la 

reconnaissance des droits (article 2). 

Traditionnellement, les indicateurs de précarité utilisés sont essentiellement des indicateurs 
«écologiques», cʼest à dire quʼils ont été établis à partir de données agrégées dans des 

échantillons de population générale (données de recensement le plus souvent, manquant de 
précision, et sources dʼerreurs de classement) [47]. Ils donnent une estimation au niveau de 

groupes de population auxquels sont rattachés les personnes étudiées, et caractérisent les 
populations habitant dans des unités géographiques de taille variable : les relations 

précarité-santé sont alors essentiellement étudiées sur la base de mesures géographiques 
de défaveur sociale.

Le score EPICES permet donc de mettre en évidence des populations socialement et/ou 

médicalement fragilisées qui échappent aux critères socio-administratifs habituels [48]. Les 
intérêts de ce score pour les CES sont multiples : 

- mesure quantitative de la précarité, 
- détection de la précarité échappant à lʼarticle 2 de lʼarrêté de 1992,

- prise en charge et ciblage des populations précaires,
- surveillance longitudinale des populations, étude des processus de précarisation et des 

déterminants psycho-sociaux des inégalités de santé.

" " " III.C.3.b. Santé et fragilité sociale mesurée par le score EPICES

Des relations quantitatives (score-dépendantes) statistiquement significatives entre le score 

EPICES et divers indicateurs de santé ont été montrées : le score EPICES est ainsi lié à de 
multiples indicateurs de mode de vie, dʼaccès aux soins et de santé, les risques de survenue 
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de ces évènements augmentant régulièrement du quintile 1 au quintile 5. Les tendances les 

plus marquées sont observées pour le non-suivi dentaire, le non-suivi gynécologique, la 
perception négative de la santé, la maigreur chez les hommes, lʼobésité et le diabète chez 

les femmes [48].

Ainsi, une étude réalisée en 2002 au sein du réseau des CES [49] montrait que la fragilité 
sociale mesurée par le score EPICES apparaissait fortement liée à la perception négative de 

la santé, avec mise en évidence de relations score-dépendantes. Le score EPICES 
expliquait 50 à 61% des relations entre le niveau dʼétudes, la catégorie socioprofessionnelle 

et la perception négative de la santé. A lʼinverse, niveau dʼétudes et catégorie 
socioprofessionnelle nʼexpliquaient que 9 à 18% des relations entre le score EPICES et la 

santé perçue. 
La fragilité sociale mesurée par le score EPICES apparait alors comme un déterminant 

majeur des inégalités de santé, indépendant des variables socio-économiques 
traditionnelles. Lʼimportance de la contribution de la fragilité sociale aux inégalités de santé 

peut sʼexpliquer par lʼaspect multidimensionnel du score. La catégorie socioprofessionnelle 
et le niveau dʼétudes, en donnant une description approximative de la situation socio-

économique des individus, ne permettent pas à eux-seuls de résumer la position sociale.

Puisque le score EPICES est un meilleur indicateur de précarité et dʼinégalités de santé que 
lʼarticle 2, nous pouvons imaginer que, contrairement au constat basé sur les critères socio-

administratifs classiques définissant la précarité, selon lequel les femmes recourent à lʼIVG 
quel que soit le milieu social [21], ce choix dʼinterrompre une grossesse non prévue pourrait 

concerner davantage les femmes vulnérables selon EPICES. Ces dernières pourraient 
appartenir à la population discordante des «précaires EPICES et non précaires article 2».

Le score EPICES a été transposé en milieu hospitalier parmi des sujets atteints de diabète. 

Une étude monocentrique descriptive publiée en 2009 et menée au CHU de Clermont-
Ferrand mettait en évidence une relation quantitative entre le score EPICES, le non-contrôle 

du diabète et la survenue de microangiopathies [50], démontrant lʼintérêt pronostic de cet 
indicateur dans des populations à haut risque.

De même, dans le cadre des grossesses à risque de pathologies obstétricales ou 

complications périnatales, une enquête rétrospective publiée en 2009 et menée au CHU 
Nord de Saint-Etienne auprès de 208 femmes en secteur mère-enfant, montrait que les 

patientes en situation de précarité (23%) avaient beaucoup plus de pathologies obstétricales 
avec notamment plus de diabète gestationnel, dʼanémie, de risque dʼaccouchement 
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prématuré, de pathologies foetales, de complications néonatales, et quʼelles avaient eu plus 

fréquemment des IVG [51].

Dʼautres études séparées ont utilisé le score EPICES comme indicateur de précarité : 
associations avec les troubles psychologiques (anxiété, dépression et perturbations des 

perspectives temporelles) [52], associations avec les facteurs de risque de cancer [53]... A 
nouveau, les relations observées étaient cohérentes avec les données de la littérature sur la 

précarité et les inégalités de santé.

Ces résultats indiquent que la fragilité sociale est un facteur majeur à prendre en compte en 
clinique comme en recherche épidémiologique dans le champ des inégalités de santé. Le 

score EPICES devient un outil de santé publique pour comprendre les mécanismes de 
production des inégalités de santé, notamment pour décrire la chronologie temporelle des 

processus de précarisation, dʼaltération de la santé sociale, des problèmes de santé 
physique et de santé mentale. Les études menées permettent dʼavancer des hypothèses sur 

la plausibilité sociologique des liens de causalité entre les phénomènes sociétaux et lʼétat 
sanitaire des populations. Ces résultats pourraient être mis à profit pour planifier et évaluer 

les politiques publiques de santé conduites dans le cadre de la lutte contre la précarité et les 
inégalités sociales de santé.

" " III.C.4. La lutte contre les inégalités de santé 

Le rapport du Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) de 1994 [54], à travers les 
indicateurs de mortalité prématurée, met clairement en évidence les inégalités sociales en 

matière de santé. Il inscrit alors la réduction de ces inégalités parmi ses priorités. En 1998, le 
HCSP publie un nouveau rapport concernant «la progression de la précarité en France et 

ses effets sur la santé» : les politiques prennent alors conscience des écarts de santé se 
creusant entre les classes favorisées et défavorisées. Lʼélaboration de la loi 98-657 du 29 

juillet 1998 (loi dʼorientation relative à la lutte contre les exclusions) a ainsi permis la création 
de programmes régionaux dʼaccès à la prévention et aux soins (PRAPS).

Dans le cadre de ces programmes régionaux, les établissements publics hospitaliers mettent 
en place des permanences dʼaccès aux soins de santé (PASS) destinées à faciliter lʼaccès 

des personnes en situation précaire au système hospitalier, ainsi quʼaux réseaux de soins et 
dʼaccompagnement social. Ces cellules de prise en charge médico-sociale au sein des 

hôpitaux publics permettent dʼaccueillir les personnes en grande précarité, démunies sur le 
plan social, psychologique, voire sans résidence stable. Elles sʼadressent ainsi :
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- à des personnes dont la couverture sociale est inexistante ou incomplète, ou des 

personnes bénéficiant de lʼAME,
- aux personnes en rupture de soins, nécessitant un accompagnement et une prise en 

charge en collaboration avec des structures sociales.
Les PASS jouent également un rôle de prévention et permettent notamment de répondre aux 

demandes de jeunes femmes démunies concernant la prévention en matière de 
contraception, dʼinterruption volontaire de grossesse, ou dʼaccueil de leurs enfants.

En 2003, une étude commandée par la Direction des Hôpitaux et de lʼOrganisation des Soins 
montrait que les PASS avaient su sʼorganiser pour répondre aux objectifs assignés et aux 

besoins des publics précaires [55].

Dans le rapport du HCSP remis en décembre 2009 aux pouvoirs publics [44], les 
propositions visaient à :

- «élargir la problématique des inégalités sociales de santé au gradient qui traverse la 
société dans son ensemble, sans pour autant occulter lʼimportance des efforts spécifiques 

en direction des populations en situation de précarité, exclues ou marginalisées ;
- souligner le rôle majeur des déterminants socio-économiques sur la santé, tout en 

rappelant les enjeux liés à lʼimpact des évolutions du système de soins sur les inégalités 
sociales de santé».

Parmi les recommandations formulées, certaines sont en rapport avec les aspects 
dʼinformation sanitaire et de surveillance épidémiologique, sur la base dʼindicateurs de suivi 

par catégorie socio-économique, permettant de mesurer les évolutions des inégalités 
sociales de santé et dʼaccès aux soins. La mise en place de ce système de surveillance 

régulier et pertinent au niveau territorial devrait permettre la production annuelle de données 
statistiques en matière dʼinégalités sociales de santé et de suivre le lien entre 

développement territorial et santé grâce à lʼutilisation dʼun indicateur de déprivation. 
Le HCSP recommande également de mettre en place des politiques publiques visant à 

réduire les inégalités sociales des déterminants de la santé et leurs conséquences, 
particulièrement auprès des enfants et des jeunes. Ce caractère proactif du système de 

santé vise ainsi à limiter lʼimpact des expositions dans lʼenfance aux multiples déterminants 
sociaux de la santé. Promouvoir les programmes de prévention dès la petite enfance pourrait 

ainsi contribuer à lʼamélioration de lʼétat de santé des individus.
Accroître les efforts en recherche, former les professionnels de santé et les usagers aux 

déterminants sociaux de la santé, coordonner les travaux de lutte contre les inégalités 
sociales de santé font aussi partie de ces recommandations [56].

Lʼutilisation du score EPICES dans lʼanalyse des inégalités de santé, notamment dans le 
recours aux soins et à la contraception, semble sʼinscrire dans ces objectifs.
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IV. Inégalités sociales et contraception

Les inégalités sociales semblent trouver ici leurs explications dans le frein financier, dans les 
différences dʼattentes des femmes, mais aussi dans le comportement des prescripteurs qui 

varie selon lʼappartenance sociale des patientes. 

Il y  a 35 ans, les femmes les plus âgées, les moins diplômées, les agricultrices et les 
ouvrières non qualifiées utilisaient moins souvent la contraception que les autres femmes. 

Elles recouraient notamment plus rarement à la pilule et au DIU [57]. Dans les années 90, on 
observe une réduction des disparités concernant lʼutilisation de la pilule qui se répand dans 

tous les groupes sociaux, même si lʼâge de la femme, sa situation conjugale et le nombre 
dʼenfants reste discriminants, tout comme la situation géographique (agglomération 

parisienne versus villes de province ou zone rurale, en contexte dʼinégalité dʼoffre 
contraceptive liée à la répartition inhomogène des prescripteurs sur le territoire, notamment 

des spécialistes) [58]. A cette époque le DIU nʼest quant à lui pas encore banalisé, les 
ouvrières et les femmes les moins diplômées restant de faibles utilisatrices. Il est par ailleurs 

longtemps resté «réservé» aux femmes de plus de 40 ans et à celles qui avaient déjà atteint 
le nombre dʼenfants souhaités. Des disparités sociales dans le recours au préservatif ont été 

observées alors quʼil nʼen existait pas parmi les femmes en 1978 [57] : des écarts selon le 
niveau de diplôme se sont accrus et les catégories les plus favorisées socialement, qui ont 

été les plus réceptives aux campagnes de promotion du préservatif contre les IST et le VIH, 
lʼauraient plus facilement adopté en tant que contraceptif.

En 2000, la catégorie sociale des ouvrières reste en retrait du mouvement global de 
médicalisation de la contraception, surtout en ce qui concerne lʼutilisation du DIU.

Alors que les femmes appartenant à des ménages disposant de faibles revenus et celles qui 

nʼont pas de couverture complémentaire étaient auparavant moins consommatrices de 
pilules contraceptives [59], le clivage social pour lʼaccès à la contraception sʼest déplacé ces 

dernières années vers le type de pilule utilisé. Ainsi, au début des années 2000, les femmes 
de milieux favorisés se voyaient plus souvent que les autres prescrire les pilules de 3e 

génération (alors non remboursées). Aujourdʼhui, si des inégalités sociales subsistent, cʼest 
dans lʼaccès même à la contraception : les femmes confrontées à une situation financière 

difficile, peu ou pas diplômées, ou vivant en milieu rural, sont plus nombreuses que les 
autres à nʼutiliser aucune contraception. Les ouvrières sont 6,5% dans ce cas contre 

seulement 1,6 % des femmes cadres [60].
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En 2010, lʼétude FECOND 6, réalisée auprès de 5275 femmes âgées de 15 à 49 ans et 3373 

hommes du même âge (dans le but dʼétudier les méthodes contraceptives utilisées de nos 
jours en France), affirmait que la pilule reste la méthode la plus utilisée mais la proportion de 

femmes ayant recours à cette contraception diminue. Cette diminution semble sʼexpliquer 
par deux phénomènes, le premier étant le recours augmenté aux nouvelles méthodes 

contraceptives avec notamment lʼimplant (2,6% des femmes interrogées), lʼanneau vaginal 
(1%) et le patch contraceptif (0,4%). Le second phénomène vient éclairer la baisse 

dʼutilisation de la pilule chez les femmes de 20-24 ans : il semblerait que cette classe dʼâge 
soit particulièrement méfiante quant aux produits médicamenteux dʼune part. Dʼautre part la 

dégradation de la situation socio-économique de ces femmes, avec une forte augmentation 
du taux de chômage depuis dix ans, serait à lʼorigine de la moindre utilisation de la pilule qui 

représente parfois un budget important. En effet, seules 43%  des jeunes femmes en difficulté 
financière utilisent une contraception 100% remboursée.

On distingue principalement deux catégories de femmes qui nʼutiliseraient aucune 

contraception. En premier lieu, les femmes dans une situation financière difficile de part leur 
précarité dʼemploi ou de vie, qui éprouvent parfois de réelles difficultés à accéder à un suivi 

gynécologique et à la contraception. En second lieu, les mineures ayant peu voire aucune 
ressource. Pour éviter de recourir à la sécurité sociale de leurs parents dont elles dépendent, 

on observe encore fréquemment un recours à la contraception dʼurgence, en tant que 
méthode de contraception régulière. Celle-ci peut être délivrée gratuitement et de façon 

anonyme aux mineures dans les centres de planification et dʼéducation familiale. Rappelons 
aussi que les mineures dʼau moins 15  ans bénéficient désormais dʼune contraception 

remboursée à 100 % (Décret publié au Journal officiel du mercredi 27 mars 2013 à la suite 
de lʼarticle 52 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2013).

Par ailleurs, le type de suivi médical varie selon le milieu social, ce qui conditionne le type de 

contraception utilisé. Les ouvrières sont 73% à être suivies par un gynécologue pour leur 
contraception contre 82% des femmes cadres. Les femmes qui consultent un gynécologue 

utilisent moins souvent la pilule que celles suivies par un généraliste (48% contre 70%) mais 
ont davantage recours au DIU (26% contre 7%). Les attentes des femmes et les 

46

6 Lʼenquête Fecond a été réalisée par lʼInserm et lʼIned en 2010 afin dʼanalyser différents enjeux en santé 
sexuelle et reproductive (contraception, grossesse non prévue, avortement, infertilité, dysfonctions sexuelles) en 
France. Elle a été conduite auprès dʼun échantillon aléatoire représentatif de la population et a permis dʼinterroger 
5275 femmes et 3373 hommes âgés de 15 à 49 ans résidant en France métropolitaine. Cette enquête a été 
réalisée par téléphone. Lʼenquête Fecond de 2010 a été financée par lʼInserm, lʼIned, lʼANR et la DGS.
Lʼenquête a été reconduite en 2013 afin dʼanalyser lʼimpact de la crise médiatique de la pilule sur les pratiques et 
les représentations de la contraception. Le questionnaire a été posé à 4453 femmes et 1587 hommes. Cette 
nouvelle enquête a été financée par lʼInstitut national de prévention et dʼéducation pour la santé (INPES).



représentations quʼont les médecins de leur aptitude à suivre les prescriptions contribuent 

aux choix des méthodes utilisées [60]. 

En 2005, le rapport du Samu Social de Paris révèle, au travers dʼune étude menée auprès 
de trente femmes en situation de grande précarité, certaines caractéristiques concernant le 

contrôle de leur fertilité. Il semblerait que toutes possèdent des connaissances minimales sur 
lʼusage des contraceptifs tels que pilule ou préservatif, qui restent les méthodes 

préférentiellement utilisées.
La perception des effets potentiellement dissuasifs (effets secondaires somatiques et 

psychologiques) est la même que celle des femmes dans la population générale.
Les femmes en situation de grande précarité décrivent des contraintes fortes dans 

lʼutilisation régulière et durable dʼune contraception, liées à leur mode de vie (univers instable 
spatialement, désorganisé temporellement, consommation de substances psycho actives et/

ou dʼalcool...). 
Elles disent par ailleurs maîtriser leur fécondité mais semblent avouer un recours 

relativement fréquent à lʼIVG. Elles évoqueront dʼailleurs cet acte en soulignant leur 
indépendance (voire leur ascendance) vis à vis de leur conjoint, mais ne justifieront 

aucunement lʼIVG en invoquant les conditions de vie ou la qualité de la relation avec le 
conjoint de lʼépoque.

Concernant leur désir dʼenfant, des éléments similaires à ceux dans la population générale 
sont retrouvés, mais il existe une dimension plus forte de vouloir rentrer dans une «norme 

sociale», dʼêtre reconnue socialement, dʼéchapper à lʼexclusion et à la stigmatisation [61]. 

Même si les inégalités devant la contraception tendent à sʼatténuer en France, les difficultés 
sociales, scolaires et financières ont une influence importante sur les comportements face à 

la sexualité et à la grossesse : niveau dʼéducation, de formation et dʼemploi, famille 
monoparentale avec difficultés financières, accès parfois compliqué au système de santé, 

origine étrangère... autant de facteurs qui ont un impact déterminant selon lʼenquête Cocon 
[3].

Lʼétude des pratiques contraceptives les plus récentes, notamment depuis le débat autour 

des pilules de nouvelles générations, a mis en évidence de nouvelles inégalités sociales de 
recours à la contraception. 

Les femmes sans aucun diplôme ont davantage que les autres délaissé les pilules récentes 
au profit des méthodes les moins efficaces (dates, retrait), celles qui détiennent un CAP ou 

un BEP ont opté pour le préservatif, et les plus diplômées (Bac + 4) pour le DIU. 
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Les femmes cadres (principales utilisatrices des pilules de 3e et 4e génération auparavant) 

ont compensé la baisse du recours à la pilule en se tournant vers le DIU, et parfois vers des 
méthodes dites naturelles (dates, retrait) ce qui pourrait être expliqué par le rejet de toute 

contraception à base dʼhormones. 
À lʼautre extrémité de la hiérarchie sociale, les femmes ouvrières (moins enclines à recourir 

aux contraceptifs de nouvelle génération initialement) nʼont pas modifié leurs pratiques 
contraceptives. Les femmes de professions intermédiaires et techniciennes ont délaissé les 

pilules de 3e et 4e génération pour un recours plus fréquent aux contraceptifs de 2e 
génération et au préservatif. Les employées se sont tournées vers le préservatif.

Globalement, tandis que les femmes ayant le moins de difficultés financières ont opéré un 
transfert partiel des nouvelles pilules vers les contraceptifs oraux plus anciens, celles dans 

une situation financière difficile se sont en partie tournées vers les méthodes dites naturelles. 
Les catégories sociales les plus précaires ont de fait une couverture contraceptive moins 

efficace aujourdʼhui en raison dʼun moindre recours à la pilule et dʼune plus grande utilisation 
de ces méthodes dites naturelles. La hausse de lʼutilisation de méthodes moins efficaces 

(dates, retrait) laisse craindre une augmentation des grossesses non prévues, non pas pour 
la population dans son ensemble mais pour certains sous-groupes [13].

Ces constats mettent en avant toute lʼimportance de continuer à informer les femmes sur les 

moyens dʼaccès à la contraception dont elles disposent.
Les actions dʼinformation et dʼéducation doivent répondre aux besoins spécifiques des 

populations en situation de précarité, notamment des femmes qui pour diverses raisons 
(sans domicile, victimes de violence, en situation de dépendance conjugale ou familiale...) 

éprouvent de grandes difficultés à contrôler leur fécondité, et pour qui lʼaccès à lʼinformation 
sur la contraception ou lʼéducation à la sexualité ne sont pas une priorité par rapport à 

lʼensemble des problèmes auxquels elles sont confrontées. En considérant que lʼon ne 
protège que ce qui a de la valeur, alors une mésestime importante de soi, probablement 

fréquente dans la population des femmes en situation de précarité, pourrait conduire à ce 
que celles-ci ne se protègent pas.

Lʼenjeu de la gratuité de lʼaccès aux méthodes de contraception, un des freins de lʼaccès aux 
méthodes les plus efficaces, est donc plus que jamais dʼactualité.
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V. Information et  éducation à la sexualité : les actions et  accompagnements 

spécifiques existants à destination des femmes en situation de précarité

Outre les difficultés dʼappropriation de leur vie sexuelle, ces femmes, dont beaucoup sont 

issues de lʼimmigration, sont parfois placées dans une situation de dépendance marquée par 
rapport au conjoint ou à la famille, pour des raisons religieuses et surtout culturelles [62].

Elles peuvent être aussi victimes de violences, et même si ces violences ne sont pas 

lʼapanage des milieux défavorisés, les conséquences sont parfois plus difficiles à gérer pour 
ces dernières [63]. Parmi les motifs de recours à lʼIVG, les violences ont leur importance, 

quʼil ne faut pas négliger. M. Lafaysse précisait dʼailleurs dans son travail [34], au travers de 
divers constats et études, que la prévalence des violences parmi les femmes se présentant 

pour une IVG était plus élevée que chez les autres patientes consultant en gynécologie, et 
que le fait dʼêtre ou dʼavoir été victime de violences aurait des répercussions sur le 

comportement sexuel et la gestion de la contraception des femmes, rendant plus important 
le risque de grossesse non prévue. Des études suggèrent lʼexistence dʼun lien entre un 

passé de violence et le choix fait par les femmes dʼavorter.

Lʼinformation à la sexualité passe par des interventions sociales plus larges développées 
dans le cadre associatif, comme la mise à profit de cours dʼalphabétisation pour donner une 

information sur la contraception par exemple. Les EICCF assurent dans le cadre dʼune 
convention nationale avec lʼEtat [64] des interventions collectives en direction de populations 

en difficulté, victimes de dysfonctionnements familiaux ou de violences. La diffusion 
dʼinformations et lʼorganisation «dʼactions individuelles et collectives de prévention portant 

sur la sexualité et lʼéducation familiale» fait partie des missions réglementaires des CPEF qui 
relèvent de la compétence des départements et de lʼengagement des Conseils Généraux. 

Ce mode de fonctionnement nʼest pas satisfaisant et rend ces interventions particulièrement 
fragiles.

Enfin, dans certains centres de PMI (également de la compétence des départements), les 
professionnels peuvent entrer en contact avec de jeunes mères ou des femmes enceintes en 

situation difficile. Cʼest parfois la seule opportunité, à travers des actions individuelles ou 
collectives, dʼaborder avec elles les questions de contraception, en tenant compte des 

spécificités sociales, culturelles ou religieuses, et de créer un lien avec les professionnels de 
la planification.
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Le Planning Familial forme des intervenants pour des actions dans les lieux où se trouvent 

ces populations les plus défavorisées, sur la base dʼune convention triennale sur budget de 
lʼEtat de 150 000 euros par an.

Sur le terrain, la mission de lʼIGAS a pu constater quʼun travail dʼinformation et dʼaccès aux 
différents moyens de contraception existait (à partir dʼinitiatives locales, de partenariats 

menés avec le Planning Familial, les centres de planification des hôpitaux, la PMI, ou la 
CPAM). Ces enquêtes ne permettent ni de généraliser, ni de dresser une évaluation 

complète et exhaustive des actions menées mais elles présentent un échantillon de ce quʼil 
est possible de faire à partir dʼinitiatives diverses et avec des professionnels formés.

Lʼobjectif est de pouvoir poursuivre ces actions au niveau national, en les intégrant dans les 
programmes régionaux de santé publique et en les réévaluant régulièrement. La mise en 

place dʼune information en direction des hommes est également envisagée [24].

Plus globalement, lʼINPES a développé depuis 2007 un plan de communication à destination 
du grand public pour promouvoir la diversité de lʼoffre contraceptive avec la campagne «La 

meilleure contraception, c'est celle que l'on choisit», suivie en 2011 puis en 2013 des 
campagnes «A chacun sa contraception» et «La contraception qui vous convient existe». 

Outre lʼédition de brochures dʼinformation, cette communication sʼarticule autour dʼun site 
internet (www.choisirsacontraception.fr) présentant notamment les différents moyens de 

contraception vers lequel renvoient les différents spots télé ou radio ainsi que les bannières 
web diffusés lors des différentes campagnes.

VI. Le cas spécifique de la région Aquitaine

" VI.A. Etat des lieux 

On estime en 2010 à 709 101 le nombre de femmes de 15 à 49 ans en Aquitaine : 79 205 en 

Dordogne, 345 622 en Gironde, 77 971 dans les Landes, 66 480 dans le Lot-et-Garonne et 
139 823 dans les Pyrénées-Atlantiques, contre 14 344 168 en France métropolitaine. Le taux 

de fécondité (nombre de naissances domiciliées pour 1000 femmes âgées de 15 à 49 ans) 
sʼélève à 49,2 pour lʼAquitaine, contre 55,8 pour la France métropolitaine. La part des 

familles monoparentales en 2009 en Aquitaine est très proche de la moyenne nationale 
(respectivement 13,3%  et 13,7%). Le nombre de demandeurs dʼemplois (en milliers) est de 

242,6 en Aquitaine contre 4662,4 pour toute la France, et dans les deux cas il sʼagit dʼune 
majorité de femmes (respectivement 53,7% et 51%). En 2009, le taux de pauvreté monétaire 
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(proportion de la population dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté, lequel 

est ordinairement égal à 60% du niveau de vie médian) en région Aquitaine est globalement 
proche du taux moyen enregistré en France métropolitaine (12,9 contre 13,5). Il est 

cependant élevé dans les départements de Dordogne et du Lot-et-Garonne, mais seule la 
Dordogne a une intensité de pauvreté (écart entre le revenu médian des populations pauvres 

et le seuil de pauvreté) supérieure à la moyenne nationale. En Aquitaine, 5,7%  de la 
population vit dans un ménage dont lʼun des membres perçoit le RSA (6,2% en moyenne en 

France métropolitaine) [65].

" VI.B. Les IVG en Aquitaine 

Le groupe de travail IVG/Contraception du Réseau Périnat Aquitaine (RPA) a établi un état 

des lieux de lʼactivité dʼorthogénie en Aquitaine sur une période allant de 2004 à 2012, à 
partir de trois sources dʼinformations (exploitables au niveau de lʼARS) : 

- la SAE (Statistique Annuelle des Etablissements de Santé), qui recense annuellement les 
IVG totales, les IVG médicamenteuses, celles réalisées par les médecins de ville, celles 

réalisées entre les 12ème et 14ème semaines d'aménorrhée, les IVG non prises en charge 
et enfin, les interruptions médicales de grossesse;

- les Bulletins dʼInterruption de Grossesse (BIG) exploités par la DREES, et qui sont à 
remplir obligatoirement pour chaque IVG pratiquée, quels que soient le lieu et le type 

d'intervention. Les médecins de ville pratiquant des IVG doivent les faire remonter à 
l'établissement avec lequel ils sont conventionnés;

- le PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes dʼInformation) permet dʼobtenir des 
données sur les femmes mineures et sur les femmes domiciliées en Aquitaine et faisant 

une demande hors région.
Les BIG sont envoyés par les établissements et par les praticiens hors établissement, de 

manière non exhaustive. On estime que les établissements n'envoient un bulletin BIG que 
pour environ 80 % des IVG. En revanche, on peut a priori considérer que les praticiens hors 

établissement envoient plus souvent leurs bulletins.

En 2012, on dénombre au total 9861 IVG réalisées en Aquitaine, contre 9986 en 2004. 
Parallèlement à cette stabilité, la part des IVG réalisées hors établissement de santé est 

quant à elle en régulière augmentation, passant de 2,3% en 2005 à 17,4% en 2012.
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Graphique 1 : Évolution des IVG en Aquitaine (source SAE, BIG)  
 

* Stat ist ique Annuelle des Etabl i  

Dans tous les territoires, on note une stabil ité du nombre d'IVG. Les variations ne 
pourront être interprétées que lorsqu'on aura davantage de fiabilité quant à 
l'exhaustivité du recueil de données. 

Graphique 2 : Évolution des IVG en Aquitaine (source SAE, BIG)  
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Figure 2 : Evolution des IVG en Aquitaine (source SAE, BIG) entre 2004 et 2012

Cette pratique n'est cependant pas la même dans tous les territoires : alors quʼen Gironde, 
29,1% des IVG sont pratiquées hors établissement de santé, ce chiffre est seulement de 

11,0%  et 4,8%  respectivement dans les Landes et les Pyrénées Atlantiques. Le dispositif 
n'est pas encore mis en place en Lot-et-Garonne et en Dordogne. En 2011, les IVG hors 

établissement en France concernaient 14% des IVG totales [22]. 

En 2012, environ 1 IVG sur 2 (54%) est réalisée en Gironde. Le département des Pyrénées-
Atlantiques occupe la deuxième place avec 19,5% des IVG, suivi de la Dordogne (11,3%), du 

Lot-et-Garonne (8,1%) et enfin des Landes (7,1%).

         

! !  
  

Les IVG réalisées hors établissement sont de plus en plus fréquentes en  Aquitaine, 
même si la pratique n'est pas la même dans tous les territoires. En Gironde, 29,1% des 
IVG sont pratiqués hors établissement de santé. Ce chiffre est seulement de 11,0% et 
4,8% respectivement dans les Landes, et les Pyrénées Atlantiques. Le dis positif n'est 
pas encore mis en place en Lot et Garonne et en Dordogne. En France en 2011, les IVG 
hors établissement concernaient 14% des IVG totales (DREES, etudes et résultats, les 
interruptions volontaires de grossesse en 2011, Juin 2013) . 

Graphique 3 : Répartition des IVG en Aquitaine, 2012 (source SAE, BIG)  
 

!
 

 Les IVG selon l'âge  

En Aquitaine en 2012, 5,3% des IVG concernent des mineures (6,2% pou r les IVG en en 
établissement de santé, 1,3% pour les IVG hors établissement de santé). Ce 
pourcentage semble tendre à diminuer au cours du temps.  
En Dordogne et dans les Landes, de 6,1 à 7,1% des IVG concernaient des mineures, 
alors qu'en Gironde, dans les Pyrénées Atlantiques et en Lot et Garonne, les mineures 
n'ont été concernées que par 4,9 à 5,1% des IVG.  
En France en 2010, les mineures représentaient 5,5% des femmes ayant eu une IVG 
(DREES, etudes et résultats, les interruptions volontaires de grossesse en 2010, Juin 2012). 
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Figure 3 : Répartition des IVG en Aquitaine, 2012 (source SAE, BIG)

En 2012, 5,3% des IVG concernent des mineures sur la région Aquitaine (6,2% pour les IVG 

en établissement de santé, 1,3% pour les IVG hors établissement de santé). En Dordogne et 
dans les Landes, de 6,1 à 7,1%  des IVG concernaient des mineures, alors qu'en Gironde, 

52



dans les Pyrénées-Atlantiques et en Lot-et-Garonne, les mineures n'ont été concernées que 

par 4,9 à 5,1% des IVG.
En France en 2010, les mineures représentaient 5,5% des femmes ayant eu une IVG [66]. 

Concernant le terme de la grossesse, 832 IVG auraient été réalisées à 12 SA ou plus en 

2012, soit 9,9% des IVG en Aquitaine. Ce pourcentage est a priori très différent selon les 
territoires (de 2,4% en Lot et Garonne à 12,9% en Gironde).

La répartition des IVG entre secteur public et privé a été estimée par le RPA dʼaprès les 

données SAE pour lʼannée 2012. Environ 86%  des IVG seraient pratiquées en secteur public 
contre 14% en secteur privé. Dʼaprès les données PMSI, 96,4% des IVG pour un terme 

compris entre 12 et 14 SA sont réalisées en secteur public contre 3,6% en secteur privé.
Lʼétude des IVG selon les tranches dʼâge montre une répartition entre départements suivant 

le schéma régional. Pour les moins de 20 ans (14,5% des IVG en 2012) comme pour les 
plus de 35 ans (19,3% des IVG en 2012), cʼest en Gironde que sont pratiquées la majorité 

des IVG (respectivement 50,9% et 42,7%), puis dans les Pyrénées-Atlantiques (18,4% et 
25,2%), en Dordogne (13,9%  et 14,5%), en Lot-et-Garonne (9%  et 10,1%) et enfin dans les 

Landes (7,8% et 7,5%).

La DREES a quant à elle réalisé des estimations du nombre dʼIVG de lʼensemble des 
régions de France à partir de trois sources de données (SAE, PMSI et données de la 

Cnamts concernant les remboursements dʼIVG médicamenteuses réalisées par les 
médecins de ville). Selon ces estimations, 10297 IVG ont été réalisées en Aquitaine en 2012, 

dont :
- 8164 en établissement hospitalier (79,3%), 

- 372 en centres de santé, établissements de PMI et de planification familiale (3,6%)
- 1761 en ville (17,1%).

Il sʼagit de 14,5‰ femmes de 15 à 49 ans et de 9,5‰ femmes mineures de 15 à 17 ans.

Dʼaprès la SAE 2012 [19], on constatait en Aquitaine : 
- moins de 1% dʼIVG non prises en charge déclarées par les établissements de santé (cela 

pouvant recouvrir des réalités différentes : non exercice de lʼIVG de manière permanente 
par lʼétablissement, ou non exercice de manière ponctuelle dans le cadre dʼune période de 

congés, saturation conjoncturelle des capacités dʼoffre... mais les refus des établissements 
ne sont pas tous nécessairement renseignés par ailleurs),

- seulement 25% des établissements publics et privés de santé pratiquant lʼIVG entre 10 et 
12 semaines de grossesse (à considérer avec prudence : il peut en effet arriver quʼun 
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établissement nʼait pas observé de demande dʼIVG entre 10 et 12 semaines de grossesse 

car ces dernières sont dirigées vers les établissements plus importants, ou quʼun 
établissement puisse accepter de pratiquer ce type dʼIVG sous certaines conditions, 

comme la disponibilité des médecins ou des places dans le service...),
- une augmentation de 6% du nombre dʼIVG pratiquées en établissement de santé entre 

2000 et 2011,
- 19% dʼIVG médicamenteuses réalisées en ville en 2011. La prise en charge des IVG 

médicamenteuses hors établissements de santé sʼest particulièrement développée en 
région Aquitaine, mais dʼautres régions ne sont quasiment pas concernées par ce 

phénomène, offrant à celui-ci une répartition très hétérogène sur le territoire.

Devant les difficultés constatées pour accéder à une IVG (manque d'information, problèmes 
d'orientation…), des permanences téléphoniques «Contraception-IVG» ont été mises en 

place par lʼARS Aquitaine. Elles visent à informer le public en réponse à toute question sur la 
sexualité, la contraception et l'IVG, à aider aux démarches et à l'orientation des femmes 

souhaitant accéder à une contraception et à une IVG, ainsi quʼà proposer une écoute 
anonyme au coût d'un appel local par des Conseillères Conjugales et Familiales. En 

Aquitaine, la ligne a été confiée au Planning Familial depuis le 15 novembre 2012.

VII. Le Réseau Périnat Aquitaine

Le Réseau Périnat Aquitaine (RPA) 7  a été constitué lors de lʼassemblée générale 
constitutive du 22 juin 2001, sous statut conventionnel, sans être ainsi doté, dans un premier 

temps, de la personnalité morale.

Dès sa constitution initiale sous la forme dʼun réseau régional inter établissements, les 
membres fondateurs du Réseau ont affiché la vocation de celui-ci à associer, lors de la mise 

en œuvre dʼun statut juridique autonome, des professionnels de santé libéraux, des 
institutions sociales et médico-sociales et dʼautres organismes, avec lʼobjectif dʼune 

représentativité la plus grande et la plus juste possible de lʼensemble des professionnels en 
périnatalité de la région Aquitaine, dans un esprit de solidarité et de partage, sans hiérarchie, 

autour de lʼintérêt des mères et des nouveau-nés.
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Au travers du développement du Réseau Périnat Aquitaine, lʼobjectif des membres a 

constamment été dʼaméliorer la sécurité et la qualité de la prise en charge des femmes 
enceintes et des nouveau-nés et dʼassurer une égale accessibilité à une offre de soins mieux 

connue et décloisonnée.

Le réseau, en organisant la coordination et les relais nécessaires entre les professionnels 
des différents champs médicaux, sociaux, médico-sociaux et psychologiques, tout au long du 

suivi et de la prise en charge de la grossesse, entend favoriser la continuité et la cohérence 
du parcours de la mère et de lʼenfant. Il doit permettre ainsi lʼoptimisation des prises en 

charge.

A terme, le but poursuivi est de favoriser la diminution de :
- la mortalité et morbidité maternelle et infantile,

- lʼincidence de la prématurité,
- lʼincidence du handicap chez les enfants.

Le Réseau Périnat Aquitaine sʼinscrit, pour ce faire, dans les orientations de prise de charge 

et de soins définies par le plan de périnatalité et le cahier des charges national des réseaux 
de soins en périnatalité (Circulaire DHOS/01/03/CNAMTS/2006/151 du 30 mars 2006 

relative au cahier des charges national des réseaux en périnatalité).

Le réseau est financé par le «Fond dʼIntervention pour la Qualité et la Coordination des 
Soins» (FIQCS), accordé par une décision de lʼARS.

Compte tenu des objectifs du réseau, les membres ont souhaité structurer ce réseau afin 

quʼil ait une personnalité juridique propre permettant notamment :
- la représentativité de toutes les professions agissant dans le domaine de la périnatalité 

autour des femmes enceintes et des nouveau-nés
- une gestion autonome et indépendante des moyens financiers du réseau,

- une plus grande souplesse dans la mise en œuvre dʼactions de formation pour les 
professionnels de santé concernés en Aquitaine par la périnatalité,

- une possibilité de rémunérer la participation des professionnels de santé libéraux aux 
actions du réseau (participation à des groupes de travail, suivi de formations...).

Un Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) de droit public a été constitué en mai 2007. 
Pour la meilleure application du plan comptable de gestion du FIQCS dans le cadre dʼun 

réseau de santé, à la demande de lʼARS, la structure juridique du réseau devient association 
loi 1901 en 2012.
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Lʼéquipe de coordination se compose :

- dʼun pédiatre coordinateur à temps plein
- dʼun obstétricien à mi-temps

- dʼun médecin de santé publique à 40% du temps
- dʼune secrétaire assistante administrative à temps plein

- une puéricultrice et deux sage-femmes ayant passé une convention avec le RPA, et 
exerçant à temps plein au SAMU 33.

Lʼassociation a notamment pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la 

continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge dans le domaine de la périnatalité et 
spécialement de :

- favoriser une prise en charge globale et optimale des femmes enceintes et des nouveau-
nés (dépistage et prise en charge précoce, accès aux soins, suivi et prise en charge 

psychosociale en lien avec les services sociaux et médico-sociaux de proximité) 
- favoriser les conditions dʼune grossesse souhaitée et acceptée par lʼaccès à la 

contraception et à lʼIVG
- favoriser une prise en charge continue et graduée intégrant les établissements et les 

professionnels de santé, les institutions sociales et médico-sociales concernées, quel que 
soit le lieu de prise en charge

- favoriser le recours à un niveau de soins adapté en fonction du risque ou de la pathologie 
de la mère et ou de lʼenfant

- favoriser le dépistage puis le suivi des nouveau-nés à risque de handicap
- favoriser les collaborations professionnelles en coordonnant les interventions de tous les 

acteurs dans le respect du choix des patients, indépendamment des modes dʼexercice
- favoriser les soins de proximité au sein des territoires de santé

- informer et accompagner les futurs parents, favoriser lʼaide à la parentalité 
- promouvoir le principe dʼamélioration de la qualité des soins

- assurer des formations interdisciplinaires et transversales pour lʼensemble des 
professionnels impliqués

- organiser et assurer le partage de lʼinformation (données médicales, sociales et 
psychologiques) selon les règles déontologiques applicables

- harmoniser les pratiques professionnelles à partir de consensus nationaux et régionaux
- évaluer les pratiques et la valeur ajoutée du travail en réseau

- recueillir et transmettre des données épidémiologiques participant ainsi à la politique 
générale de santé publique en périnatalité

- favoriser et accompagner le développement des coordinations de soins territoriales
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À cet effet, son aire géographique est la région Aquitaine, et couvre en conséquence les 

départements de la Dordogne, de la Gironde, des Landes, du Lot-et-Garonne et des 
Pyrénées-Atlantiques.

Ses missions sʼinscrivent dans le cadre des objectifs fixés par le Schéma Régional 
dʼOrganisation des Soins du Projet Régional de Santé dʼAquitaine et le Contrat Pluriannuel 

dʼObjectifs et de Moyens (CPOM) signé avec lʼARS.

Le Réseau Périnat Aquitaine offre un espace de travail, de partage et de réflexion, ouvert à 
tous les professionnels de santé de la périnatalité. Des groupes, constitués autour de 

thèmes choisis, permettent la vie du réseau et la réalisation de projets concrets adaptés aux 
besoins du terrain, comme des référentiels et des protocoles, des formations, des revues de 

dossiers, de lʼenseignement… Ils sont constitués de médecins (obstétriciens, gynécologues, 
pédiatres, anesthésistes, psychiatres), de sages-femmes, de puéricultrices, dʼinfirmières, de 

psychologues, dʼassistantes sociales… qui se réunissent régulièrement. Chaque réunion fait 
lʼobjet dʼun compte rendu, diffusé à tous les professionnels du réseau. Le suivi des groupes 

de travail est assuré par l'équipe de coordination du RPA. 

Le groupe de travail multidisciplinaire et multi-institutionnel «IVG/Contraception» a été créé 
par la Commission Régionale de la Naissance (CRN) le 26 Avril 2006 sur demande des 

usagers représentés par le Planning Familial.
Ce groupe, devenu réellement actif lors dʼune rencontre inaugurale en septembre 2007 dans 

les locaux de la DDASS 47, a ensuite demandé et obtenu en 2008 son affiliation au Réseau 
Périnat Aquitaine (RPA). En 2010, suite à la réforme de lʼEtat qui a dissous la CRN, le 

groupe de travail a intégré pleinement le RPA, ce qui lui assure une pérennisation et une 
labellisation.

Lʼun des principaux objectifs de ce groupe de travail est dʼétablir un état des lieux régional 

des pratiques en orthogénie à lʼaide dʼindicateurs pertinents de lʼactivité dʼorthogénie, afin de 
dégager des axes dʼamélioration spécifiques en direction des professionnels (établissements 

ou centres de santé, centres hospitaliers, services de PMI, centres de Planification, 
médecins de ville volontaires ayant signé une convention avec un centre référent adhérent 

du réseau)
Le premier constat a été lʼâge moyen des praticiens de lʼIVG en Aquitaine retrouvé à 54 ans. 

Ceci a conduit le groupe à promouvoir le Diplôme Universitaire sur la régulation des 
naissances et le suivi de la femme, organisé par le Professeur C. HOCKE, de manière à 

susciter des vocations et ainsi répondre à la diminution redoutée des professionnels 

57



concernés tant au niveau régional que dans le centre dʼorthogénie du CHU. Ce diplôme est 

destiné aux médecins ainsi quʼaux sages-femmes.

Un autre constat a été la mise en évidence de dysfonctionnements concernant la prise en 
charge des usagers en demande dʼIVG, sur le délai dʼattente (< 5 jours ouvrables), les 

termes tardifs (12/14 SA), les mineures et les IVG itératives, ce qui a conduit le groupe à se 
saisir de lʼopportunité de la décision nationale de pratiquer une inspection par les DRASS et 

DDASS de tous les centres pratiquant des IVG en Aquitaine. Cette inspection, terminée et 
restituée dans les départements du Lot et Garonne et de la Dordogne, ainsi quʼau niveau 

régional, a permis une amélioration sensible de lʼaccessibilité et de la prise en charge des 
patientes et des couples en demande dʼIVG, par une sensibilisation appropriée relayée 

localement.

Un autre objectif était dʼaméliorer la compréhension du phénomène IVG de manière à 
élaborer une culture régionale commune et proposer des axes de prévention. A cette fin, 

deux enquêtes régionales, prospectives multicentriques, ont été élaborées et réalisées 
concernant les IVG à répétition en 2009, et les IVG chez les mineures en 2010.

Le groupe a également pris lʼinitiative dʼorganiser régulièrement des journées régionales 
dʼéchanges de pratiques en régulation des naissances.

"
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METHODE

I. Objectifs

" I.A. Hypothèse

Une situation de précarité affecte les conditions dʼaccès aux soins. Cela confronterait 
certaines femmes vulnérables, demandeuses dʼIVG, à un parcours de soins difficile 

(difficultés dʼaccès aux soins, au suivi, à la contraception, antécédents de grossesses non 
prévues, dʼIVG tardives...). Lʼutilisation du score EPICES permettrait dʼétablir une relation 

quantitative pertinente, statistiquement significative, entre la vulnérabilité et les conditions 
dʼaccès et de recours à une IVG : les femmes consultant pour une IVG, et reconnues comme 

précaires grâce au score EPICES, seraient exposées à une plus grande difficulté dʼaccès 
aux soins, en particulier la contraception, et à la répétition des IVG.

  

" I.B. Objectif principal

Décrire les caractéristiques sociodémographiques, le parcours de soins concernant la 
contraception et lʼIVG, et le degré de vulnérabilité sociale au sein dʼune population de 

femmes recourant à une IVG en Aquitaine. 

" I.C. Objectifs secondaires

- Rechercher lʼexistence dʼun parcours de soins difficile

- Décrire lʼexposition à des situations et/ou conduites à risque
- Comparer les caractéristiques de la population des patientes vulnérables à celles de la 

population des patientes non vulnérables, la vulnérabilité étant déterminée par le score 
EPICES

- Décrire les IVG tardives
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II. Schéma de lʼétude

Il sʼagit dʼune étude prospective, descriptive, multicentrique, réalisée au moyen dʼun 
questionnaire anonyme auto-administré, auprès des demandeuses dʼIVG dans les centres 

dʼinterruption volontaires de grossesse et les centres de planification et dʼéducation familiale 
dʼAquitaine (zone de précarité modérée), pendant 3 mois en 2014.

III.  Population étudiée

" III.A. Critères dʼinclusion

Ce travail sʼintéressait à toutes les femmes se présentant pour une IVG dans les CPEF 

(Centres de Planification et dʼEducation Familiale), CIVG (Centres dʼInterruption Volontaire 
de Grossesse) et Centres Hospitaliers dʼAquitaine entre le lundi 10 février et le samedi 31 

mai 2014, ainsi que toutes les femmes majeures réalisant une IVG en ville par lʼintermédiaire 
dʼun médecin ayant passé une convention avec un des centres précédemment cités.

Lʼétude portait ainsi sur les femmes ayant accepté de répondre au questionnaire distribué de 
manière exhaustive sur une période de 3 mois. Toutes les IVG étaient concernées, quʼelles 

aient eu lieu en ville ou en établissement de santé public ou privé, réalisées par voie 
chirurgicale ou médicamenteuse, quel que soit le terme de la grossesse. Depuis juillet 2001, 

l'autorisation parentale n'est plus indispensable pour qu'une adolescente mineure puisse 
interrompre une grossesse pour autant qu'elle se situe dans les délais prescrits par la loi et 

qu'elle soit accompagnée par une personne adulte responsable lui servant de caution 
morale.

" III.B. Critère dʼexclusion

Les femmes réalisant des Interruptions Médicales de Grossesse (IMG) étaient exclues du 
champ de lʼenquête.
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IV.  Période de lʼétude et nombre de patientes à inclure

Nous avions besoin de travailler sur un échantillon dont la taille nous permette de comparer 
les patientes vulnérables ou non avec suffisamment de puissance. Ainsi, considérant quʼon 

notait dans la littérature un pourcentage de femmes vulnérables dans la population de 20 à 
40% selon les études et le type de population, et que les pourcentages des items à 

comparer entre la population vulnérable et non vulnérable variaient de 10 à 50%, la taille de 
la population nécessaire pour observer statistiquement une différence dʼau moins 10% était 

de 700 femmes. Le taux de réponses observé dans ce type dʼenquête varie autour de 30%.
Le nombre total dʼIVG en Aquitaine pour lʼannée 2014 est estimé à partir des données de 

lʼARS pour 2012, soit 9800. Nous pouvions donc obtenir 30% de réponses pour une année, 
soit 2940 réponses, donc 735 en trois mois. La faisabilité dʼun recueil durant trois mois était 

acceptable dans les délais impartis pour notre étude, afin de mobiliser les centres, les 
praticiens et les équipes concernées.

V. Recueil de données

" V.A. Elaboration du questionnaire

Nous avons initialement élaboré un auto questionnaire qui, après corrections en 

collaboration avec le groupe IVG/Contraception, a été validé par ce dernier lors de la 
visioconférence du 4 février 2014. 

Il devait être simple pour être compris du plus grand nombre, et aussi court que possible afin 

dʼobtenir le meilleur taux de participation des femmes. Il a donc été décidé de proposer un 
maximum de questions à choix multiples pour faciliter le remplissage, tout en laissant parfois 

une catégorie « autre » pour celles qui souhaitaient sʼexprimer. Pour la simplification de la 
distribution et du recueil, le questionnaire devait être limité à une page recto verso, précédée 

dʼune lettre dʼinformation, estampillée des logos et du double en-tête RPA/ARS.

Le questionnaire final (Annexe 3) est structuré à la façon dʼun dossier médical, en 
mélangeant les items du score EPICES aux autres questions afin que les patientes ne se 

sentent pas soumises à un test spécifique dédié à les catégoriser socialement, alors quʼelles 
se trouvent à ce moment précis dans une situation de vulnérabilité affective.
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Il sʼagit dʼun auto questionnaire anonyme à 33 items :

- mesure de la vulnérabilité à travers une définition multifactorielle proposée par le score 
EPICES : 11 questions binaires (oui/non) réparties au sein des items 4, 6, 24, 25, 26, 27, 

28, 29, et permettant de déterminer le degré de précarité. Lorsque la patiente répondait 
«oui» à la question, un coefficient négatif (variable en fonction des items) était affecté à la 

réponse. Si elle répondait «non», le coefficient affecté était égal à 0. On ajoutait ensuite par 
définition la constante 75,14 au total : le score ainsi obtenu était donc quantitatif, variant de 

0 (absence de précarité) à 100 (précarité la plus élevée). Une situation de précarité était 
définie lorsque le score EPICES était supérieur ou égal à 30,17 [47].

- conditions dʼIVG et parcours de soins de la population étudiée : 25 questions qui abordent 
les critères sociodémographiques, les caractéristiques médicales, les antécédents 

obstétricaux, les conditions de la démarche dʼIVG, les pratiques contraceptives, les 
connaissances sur la contraception et enfin la recherche de conduites à risque marquant la 

grossesse en cours (sorties fréquentes, alcool, drogues, partenaires multiples, situation 
conflictuelle avec le partenaire, violence physique ou psychique...).

Le détail des variables recueillies et des variables construites est développé dans le 

paragraphe «Traitement des données» (VII).

" V.B. Déroulement de lʼétude

Lʼenquête sʼest déroulée dans tous les départements dʼAquitaine  : Dordogne, Gironde, 

Landes, Lot et Garonne, Pyrénées atlantiques. 

Un courrier officiel co-signé par le RPA et lʼARS ainsi quʼune copie du questionnaire ont été 
adressés par le RPA aux directeurs de chaque établissement de santé ainsi quʼaux 

responsables des différents CIVG et CPEF participant à lʼenquête. Les directeurs devaient 
transmettre le questionnaire aux professionnels de santé libéraux pratiquant des IVG en ville, 

et ayant passé une convention avec lʼétablissement de santé. 
Les questionnaires, précédés dʼune lettre dʼinformation destinée à la patiente (Annexe 2) 

devaient être imprimés par chaque centre, si possible recto/verso.

Une affiche de sensibilisation (Annexe 1) sur lʼexistence, la durée et lʼintérêt de cette étude 
devait être présentée dans chaque salle dʼattente.
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Les questionnaires étaient proposés par le 1er professionnel de santé (secrétaire, infirmière, 

sage femme, médecin, conseillère conjugale, assistante sociale...) qui prenait en charge les 
patientes le jour de la réalisation de lʼIVG. Ils étaient distribués à toutes les patientes.

Ces dernières étaient assurées que leur identité et leurs réponses resteraient confidentielles 
et que leur décision de participer ou non à lʼenquête nʼaffecterait en aucune façon les soins 

qui leur seraient prodigués par la suite.
Le professionnel ayant distribué le questionnaire sʼassurait que la patiente puisse le remplir 

en toute sérénité, soit en salle dʼattente soit dans un bureau mis à sa disposition, avec lʼaide 
dʼun soignant si elle en exprimait le besoin.

Les questionnaires (remplis ou non) étaient ensuite théoriquement recueillis le jour même 

dans une boite prévue à cet effet, que la patiente ait décidé de participer ou non. Un recueil 
le jour même devait permettre dʼéviter les pertes, dʼoptimiser le nombre de retour des 

questionnaires et dʼharmoniser la procédure de recueil.

Ils étaient ensuite envoyés périodiquement au secrétariat du RPA, à lʼHôpital Pellegrin, dans 
de grandes enveloppes cachetées anonymes (sans logo, format A4) tous les 8 à 15 jours.

VI. Aspects éthiques et réglementaires, confidentialité

Les conditions de garantie de lʼanonymat étaient respectées tant au niveau individuel quʼau 

niveau des centres.

Les professionnels de santé sont soumis au secret médical.
Il sʼagissait dʼauto questionnaires «anonymisés» avec consentement éclairé, dans le respect 

de la confidentialité et de lʼintimité de la patiente. 
Nul ne savait si la patiente avait décidé de participer ou non, car chacune glissait le 

questionnaire rempli ou non, dans la boîte prévue à cet effet.  
Les questionnaires étaient transférés toutes les 1 à 2 semaines au secrétariat du RPA, dans 

une grande enveloppe cachetée, et ainsi exploités dans un lieux différent du lieu de recueil.
Leur provenance nʼétait identifiable quʼen terme de département dʼorigine et non pas de 

centre ce qui permettait de garantir lʼanonymat dans les centres avec un échantillon de faible 
taille. Aucune information ne permettant dʼidentifier la patiente de quelque manière que ce 

soit nʼétait notifiée. La levée de lʼanonymat nʼétait possible en aucun cas.
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VII. Traitement des données

Les variables qualitatives ont été décrites en termes dʼeffectifs et de pourcentage. Les 
variables quantitatives ont été décrites en termes dʼeffectifs, de moyenne, de médiane, de 

pourcentage.
Le logiciel EXCEL® a été utilisé pour la saisie des données.

La comparaison entre les caractéristiques des deux groupes selon le score EPICES (p+ 
précaires ≥ 30,17 et p- non précaires < 30,17) a été réalisée grâce à lʼutilisation de tests de 

comparaison de pourcentages (test du χ²) et de moyennes (Test de Student). Les différences 
étaient considérées comme statistiquement significatives lorsque p était inférieur à 0,05.

Lʼindex de précarité EPICES a permis dʼévaluer la vulnérabilité sociale au sein dʼune cohorte 

de 874 femmes en demande dʼIVG. La relation précarité et parcours de soins menant à lʼIVG 
a été analysée, afin de comparer les caractéristiques des femmes appartenant au groupe 

«précaire» à celles des femmes appartenant au groupe «non précaire».

Les variables étudiées sont à la fois les réponses des femmes aux questionnaires (variables 
recueillies) et les variables que nous avons construites en fonction des précédentes 

(variables construites).

VII.A. Variables recueillies

Il sʼagit des variables issues directement de la saisie des questionnaires : 

- caractéristiques sociodémographiques des patientes (département de domicile, couple, 
activité professionnelle, complémentaire)

- parcours de soins «contraception» (antécédents médicaux, suivi gynécologique, 
antécédent(s) dʼIVG, antécédent de contraception)

- parcours de soins «IVG» (qui contacter, aide dans lʼorientation, premier professionnel 
contacté, autres professionnels rencontrés, type dʼIVG réalisée, contraception dans le mois 

où la grossesse a débuté, raisons de lʼabsence de contraception, changement de méthode 
contraceptive dans les 6 mois précédents, utilisation de la contraception dʼurgence, raisons 

de non recours à la contraception dʼurgence)
- exposition à des conduites et/ou situations à risque (risques pour la santé, partenaires 

multiples, conflit avec le partenaire, violences)
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VII.B. Variables construites

- Score EPICES

Rappelons que la vulnérabilité mesurée par le score EPICES était définie pour une valeur 

seuil de 30,17 (niveau de base du quintile 4) [47].

- Age des patientes le jour de lʼIVG 

Nous avons construit 4 tranches dʼâge : moins de 20 ans, de 20 à 24 ans, de 25 à 34 ans, 35 
ans et plus. Afin dʼanalyser le recours à lʼIVG chez les femmes âgées de 35 ans et plus, 

nous avons découpé à nouveau la population étudiée en 2 classes dʼâge : moins de 35 ans, 
35 ans et plus.

- Départements de domicile

Les patientes provenant dʼun département nʼappartenant pas à la région Aquitaine ont été 

rassemblées dans le groupe «autre».

- Activité professionnelle

Afin dʼanalyser le recours à lʼIVG chez les femmes se trouvant au chômage, nous avons crée 
deux groupes : emploi ou autre, chômage.

- Nombre dʼenfants

Nous avons regroupés les femmes qui déclaraient avoir au moins un enfant (1, 2, 3, 4, 5, 6, 

7, 10 enfants), afin dʼobtenir deux groupes : avec enfant(s), sans enfant.

- Antécédent(s) dʼIVG

A partir des âges déclarés de recours passé à lʼIVG, nous avons estimé le nombre dʼIVG 
déjà réalisées : 1, 2, 3, 4, 6. Nous avons donc considéré quʼil sʼagissait dʼune première IVG 

lorsque la patiente déclarait ne jamais avoir réalisé dʼIVG auparavant.
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- Age gestationnel

A partir du terme déclaré de la grossesse au moment de lʼIVG, nous avons établi 3 groupes : 

7 SA ou moins, de 7 à 12 SA, 12 SA ou plus.

- Aide dans lʼorientation

Un groupe «combinaisons» a été crée, en raison des cas de réponses multiples à la 
question de lʼaide dans lʼorientation.

La tranche dʼâge 25-34 ans était la plus représentée pour chaque type dʼaide dans 
lʼorientation, sauf lorsquʼil sʼagissait dʼun membre de la famille. Nous avons donc fait une 

description de la population bénéficiant de cette aide selon les tranches dʼâge.

- Délais de prise en charge

Pour le délai entre la décision dʼinterrompre la grossesse et le premier appel téléphonique, 
nous avons arbitrairement choisi le seuil de 5 jours pour construire 2 groupes : 5 jours ou 

moins, plus de 5 jours.
Pour le délai entre le premier appel téléphonique et le premier rendez-vous, nous nous 

sommes basés sur les recommandations de lʼHAS établissant ce délai à 5 jours ou moins 
ouvrables. Les réponses étaient ainsi classées en 2 groupes : 5 jours ou moins, plus de 5 

jours.
Pour le délai entre le premier rendez-vous et le jour de lʼIVG, nous avons choisi le seuil de 7 

jours, correspondant au délai légal de réflexion, considérant que ce premier rendez-vous 
était lʼentretien durant lequel la patiente se voyait remettre lʼattestation de consultation 

médicale. Nous obtenions là aussi 2 groupes : 7 jours ou moins, plus de 7 jours.

- Autres professionnels rencontrés avant le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG

Nous avons appelé «professionnel IVG» une personne rencontrée par la patiente, 
représentant un professionnel «incontournable» dans la démarche et/ou ayant la possibilité 

dʼagir directement dans la réalisation de lʼIVG (sage-femme, gynécologue, médecin 
généraliste, médecin).
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- Facilité de la démarche

Les réponses «très facile» et «plutôt facile» ont été rassemblées en un groupe, sʼopposant 

au groupe «difficile».

- Type dʼIVG réalisée

Pour les IVG médicamenteuses, le secteur public comprenait les CPEF et lʼhôpital. Le 
secteur privé incluait les cabinets de ville et les cliniques. Pour les IVG chirurgicales, le 

secteur public était représenté par lʼhôpital, le secteur privé par les cliniques. Les IVG hors 
établissement de santé étaient réalisées en cabinet ou en CPEF.

- Parcours de soins difficile

Nous avons fait ressortir du questionnaire les 7 items dont la réponse fournie par la patiente 

détermine lʼexistence ou non dʼun obstacle dans le parcours de soins global :
- Q9 : «non» = pas de suivi gynécologique régulier

- Q11 : «oui» = antécédent dʼIVG
- Q12 : «non» = ne savait pas où aller, ni qui contacter

- Q13 : «personne» = nʼa été aidée de personne
- Q17 : «difficile» = difficulté à trouver une place

- Q19 : «non» = nʼa jamais utilisé de contraception
- Q23 : «non» = nʼa pas utilisé la contraception dʼurgence pour la grossesse actuelle

A chacune de ces questions (9,11, 12, 13, 17, 19 et 23), nous avons attribué la valeur de 1 si 

la patiente fournissait la réponse présentée ci-dessus, et 0 dans le cas contraire. La somme 
des valeurs obtenues à chacune de ces 7 questions nous a permis de définir un score de 

parcours de soins global pour chaque patiente, allant de 0 (absence totale de critère de 
difficulté dans le parcours de soins global) à 7 (7 critères de difficulté).

Pour définir ensuite la notion de «parcours de soins difficile», nous avons choisi la valeur 
seuil de 3, considérant quʼavoir plus de 2 critères est déjà une accumulation de difficultés de 

prise en charge. Ainsi, à partir de 3 critères de difficulté, nous considérions que le parcours 
de soins de la patiente était «difficile». Strictement en dessous de 3, le parcours de soins 

était «facile».
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- Risques et violences

Certaines patientes ont précisé la nature des violences quʼelles ont subies. Nous avons ainsi 

décrit 3 types de violences directement dʼaprès les réponses fournies par les femmes : 
physiques, psychiques, les deux. Bien sûr les groupes physiques et psychiques ne sont 

normalement pas strictement distincts lʼun de lʼautre.
Afin dʼobtenir un gradient dʼexposition à des conduites et/ou situations à risque, nous avons 

établi une somme des risques allant de 0 à 4 (0 = la patiente a répondu «non» à chacune 
des 4 questions; 1 = la patiente a répondu «oui» à lʼune des 4 questions; etc...).

Nous avons ensuite classé les réponses en 2 groupes (risque et absence de risque) en 
considérant quʼune patiente était exposée à des conduites et/ou situations à risque, lorsque 

son score était supérieur ou égal à 1.
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RESULTATS

I. Nombre de questionnaires traités et nombre de questionnaires exploités

Nous avons recueilli 903 questionnaires entre le lundi 10 février et le samedi 31 mai 2014. 
Cette période tenait compte du temps nécessaire à la mise en place de lʼenquête dans les 

centres dʼIVG et des vacances scolaires, afin dʼobtenir une durée dʼétude de trois mois. 
Parmi ces 903 questionnaires, 29 nʼont pu être analysés : 2 étaient sans réponses, et 27 

comportaient des réponses partielles pour les items du score EPICES. Ainsi 874 patientes 
ont été incluses. 

Nous avons pu estimer des taux de participation et de réponses exploitables à partir des 
9861 IVG réalisées en Aquitaine sur des femmes majeures en 2012 (9861/4 = 2465 

réponses attendues pour une période de 3 mois). Les 903 questionnaires recueillis et les 
874 questionnaires exploitables ont permis dʼestimer un taux de participation d’environ 37% 

ainsi quʼun taux de réponses exploitables de 97%.

II. Analyse descriptive de la population étudiée

Sur lʼéchantillon analysable de 874 patientes, 427 (48,9%) avaient un score EPICES 
supérieur ou égal à 30,17 et constituaient la population précaire de notre étude.

Dans chacun des paragraphes, nous présentons successivement un tableau de résultats 

détaillant lʼensemble des données, puis la description des résultats pour la totalité de 
lʼéchantillon et la description des résultats comparés pour les deux groupes «précaire»  et 

«non précaire». 
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II.A. Caractéristiques sociodémographiques des patientes recourant à lʼIVG

Les caractéristiques sociodémographiques des patientes sont présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1 
Caractéristiques sociodémographiques des patientes recourant à une  IVG, en fonction du seuil de 
précarité EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine  en 
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" II.A.1. Age des patientes

• Sur lʼensemble de lʼéchantillon étudié, la tranche dʼâge la plus représentée était celle des 

femmes âgées de 25 à 34 ans (40,9%) suivie de celle des 20-24 ans (26%), des 35 ans et 
plus (20,8%) et enfin des moins de 20 ans (12,1%). Les «extrêmes» (moins de 20 ans, 35 

ans et plus) représentaient environ un tiers des patientes (33%). Lʼâge moyen des 
patientes était de 27,8 ans.

• Existait-il des différences dans les tranches dʼâge des femmes recourant à une IVG selon 

leur degré de vulnérabilité? 

La répartition des patientes selon la tranche dʼâge variait en fonction du niveau de 
vulnérabilité : même si les 25-34 ans étaient les plus représentées parmi les femmes en 

situation de précarité (43,4%) comme parmi les femmes non précaires (38,5%), pour les 
patientes vulnérables la tranche dʼâge 20-24 ans arrivait en seconde position (31,9%) alors 

que pour les non vulnérables, il sʼagissait des 35 ans et plus (28,6%). 
Parmi les femmes vulnérables, 87,1% avaient moins de 35 ans versus 71,2%  parmi les 

femmes non vulnérables (p < 10ˉ⁹). Cinquante quatre pour cent des moins de 35 ans étaient 
vulnérables, versus 29,7% des 35 ans et plus (p < 10ˉ⁹). 

Les moins de 20 ans étaient les moins représentées quel que soit le degré de vulnérabilité : 
il sʼagissait de 12,3% des patientes non vulnérables et de 11,9%  des patientes vulnérables. 

Lʼâge moyen des femmes vulnérables était de 26,5 ans contre 29,1 ans pour les non 
vulnérables.

" II.A.2. Département de domicile

• Au sein de la région Aquitaine, les femmes ayant le plus répondu au questionnaire étaient 
domiciliées en Gironde (30,7%), puis en Pyrénées-Atlantiques (27,2%), dans les Landes 

(15,1%), en Dordogne (14,8%) et enfin en Lot-et-Garonne (7%). 5,2%  des patientes de 
notre étude provenaient de départements hors région Aquitaine. 

• La répartition des patientes sur le territoire régional nʼétait pas dépendante de la 

vulnérabilité. A noter que nous retrouvions autant de patientes vulnérables en Gironde 
quʼen Pyrénées-Atlantiques (respectivement 29,7% et 29,1%) : plus de la moitié des 

patientes vulnérables (58,8%) se répartissaient ainsi entre ces deux départements.
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" II.A.3. Situation familiale : couple, activité professionnelle, nombre dʼenfants

• Sur lʼensemble de la population étudiée, 56,6%  des femmes déclaraient être en couple. 

Plus de la moitié de notre population (52,9%) a déclaré avoir déjà un ou des enfants. Parmi 
les femmes ayant des enfants, la plupart avaient un (32,7%) ou deux enfants (45,2%). On 

dénombrait 102 patientes (22,1%) qui en avaient 3 ou davantage. Enfin, deux dʼentre elles 
nʼont pas précisé le nombre dʼenfant. La proportion de femmes sans enfant était de 46,9%.  

Environ une femme sur deux exerçait un emploi (49,7%), les autres déclaraient dans des 
proportions assez similaires être au chômage (15,8%), ou étudiante (15%), ou autre 

(17,6%, incluant les femmes au foyer, diverses catégories de demandeurs dʼemploi...). 
Treize patientes, soit 1,5% de lʼensemble de lʼéchantillon, étaient étudiantes et exerçaient 

un emploi parallèlement. Au total 84,2% des patientes nʼétaient pas au chômage. 

• La proportion de femmes qui travaillent était-elle plus importante parmi les patientes non 
vulnérables? Celles-ci avaient-elles moins souvent des enfants que les femmes 

vulnérables?

Il existait une plus grande proportion de femmes au chômage parmi les patientes en situation 
de précarité : 21,8% versus 10,1% parmi les patientes non vulnérables (p < 10ˉ⁶).

Nous ne retrouvions pas de lien entre le fait dʼavoir un (des) enfant(s), et le degré de 
vulnérabilité. Cependant, parmi les patientes ayant au moins un enfant, les patientes 

précaires en avaient plus souvent un seul (40,0% versus 26,0%  pour les non précaires). 
Deux femmes vulnérables ont déclaré avoir plus de six enfants : lʼune en avait sept et lʼautre 

dix.

" II.A.4. Assurance maladie complémentaire

Une grande majorité des patientes (82,2%) bénéficiaient dʼune assurance maladie 
complémentaire.
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II.B. Parcours de soins «contraception»

Les éléments du parcours de soins «contraception» sont présentés dans le Tableau 2a.

Tableau 2a
Composantes du parcours de soins «contraception» des patientes recourant  à une  IVG, en fonction du 
seuil de  précarité EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de  femmes ayant recours à une IVG en 
Aquitaine en 2014 (N = 874).
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" II.B.1. Antécédents médicaux

La majorité des femmes (87,9%) déclaraient ne présenter aucun antécédent médical 
particulier, sans différence significative entre patientes précaires et non précaires. 
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Tableau 2b
Principaux antécédents médicaux  rapportés par des patientes recourant à une IVG (N =  103). Enquête 
auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Pour les patientes ayant répondu par lʼaffirmative à cet item (11,8%), le problème de santé le 
plus fréquemment évoqué était lʼasthme, dans 54,4% des cas. Il sʼagissait ensuite 

dʼantécédents cardiovasculaires, de dysthyroïdie, de diabète et/ou dyslipidémie et 
dʼépilepsie. Les autres cas dʼantécédents médicaux (maladie thrombo-embolique veineuse, 

anémie, pathologie digestive, accident vasculaire cérébral, fibromyalgie, sclérose en plaque, 
polyarthrite rhumatoïde, hypotension orthostatique, VIH), plus isolés, ont été regroupés et 

représentaient les 16,4% restants.

" II.B.2. Suivi gynécologique

Il ressort du Tableau 2a que les patientes vulnérables déclaraient deux fois plus souvent ne 

pas avoir de suivi gynécologique régulier (43,1%  versus 21,7% pour les femmes non 
vulnérables). Ce non recours aux soins caractérisait le groupe des femmes en situation de 

précarité (p < 10ˉ¹¹).

" II.B.3. Antécédents dʼIVG, nombre dʼIVG déjà réalisées, et âge à la première IVG

• La majorité des patientes (65,7%) nʼavaient jamais recouru à lʼIVG avant la grossesse 

actuelle, et environ une femme sur trois (33,9%) en avait déjà réalisé au moins une. Parmi 
celles-ci, dans 73,7% des cas il sʼagissait dʼune seule expérience  passée dʼIVG. Elles en 

avait réalisé deux dans 8,5% des cas et trois dans 4,0% des cas. Quatre patientes avaient 
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déjà recouru quatre fois à lʼIVG, et une patiente en avait déjà réalisé six auparavant. Dans 

12% des cas cette information sur le nombre dʼIVG passées nʼétait pas disponible. 
Lorsquʼil sʼagissait dʼune première IVG, la tranche dʼâge la plus concernée était celle des 

25-34 ans (38,9%), puis celle des 20-24 ans (27,3%), des 35 ans et plus (17,8%) et enfin 
des moins de 20 ans (15,8%).

Tableau 2c
Antécédent(s) dʼIVG et  nombre dʼenfants chez des patientes recourant à une IVG. Enquête auprès dʼun 
échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Les patientes qui déclaraient avoir déjà eu recours à lʼIVG avaient un (des) enfant(s) dans 

67,2% des cas. Par ailleurs, les patientes qui avaient au moins un enfant étaient plus 
nombreuses à avoir déjà recouru à lʼIVG (43,1% contre 23,7% pour celles sans enfant (p < 

10ˉ⁹).

• Les femmes vulnérables étaient-elles plus représentées dans les IVG répétées et dans les 
grossesses précoces?

Parmi les patientes en situation de précarité, 39,3% avaient déjà réalisé une IVG contre 

28,6% parmi les non précaires. La majorité des patientes qui avaient déjà recouru à lʼIVG 
étaient des femmes vulnérables (56,8%) versus 44,6% parmi les femmes nʼayant jamais 

réalisé dʼIVG. Les patientes en situation de précarité avaient plus fréquemment réalisé une 
IVG dans le passé que les patientes non précaires (p < 10ˉ³).

Par ailleurs, plus le nombre dʼIVG déjà réalisées augmentait, plus il sʼagissait surtout, voire 

uniquement, de patientes en situation de précarité. Aucune patiente non précaire ne disait 
avoir déjà recouru plus de trois fois à lʼIVG.

Des fluctuations existaient également selon les tranches dʼâge lorsquʼil sʼagissait dʼune 
première IVG : les patientes non précaires étaient plus nombreuses à appartenir à la tranche 

dʼâge des 35 ans et plus (25,8% contre 7,8% parmi les précaires). En revanche les patientes 
vulnérables étaient plus représentées chez les plus jeunes, notamment la tranche dʼâge 
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20-24 ans (34% contre 22% parmi les non précaires). La tranche dʼâge des moins de 20 ans 

était composée dʼautant de femmes précaires que de non précaires. 
Parmi les patientes qui nʼavaient jamais eu dʼIVG auparavant, 44,6% étaient vulnérables.

" II.B.4. Antécédent de contraception

• La plupart des femmes avaient déjà utilisé un moyen pour éviter dʼêtre enceinte (96,5%). 

• Parmi les 31 patientes (3,5%) qui nʼavaient jamais utilisé de contraception au cours de leur 

vie, 74,2%  étaient vulnérables versus 47,9% de femmes vulnérables qui avaient déjà utilisé 
un moyen de contraception (p < 10ˉ³).

II.C. Parcours de soins «IVG»

Les composantes du parcours de soins «IVG» sont présentées dans les Tableaux 3a, 3b, 3c 
et 3e. 

" II.C.1. Contraception et IVG

Tableau 3e
Contraception dans le  parcours de soins «IVG» en fonction du seuil de précarité  EPICES, chez des 
patientes recourant à une IVG. Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant  recours à une  IVG en 
Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• La proportion de femmes qui déclaraient avoir une contraception au cours du mois 

précédant la grossesse sʼélevait à 37,9%, avec un changement de contraception dans les 
6 mois précédents pour 20,3% des patientes, sans différence significative entre patientes 

vulnérables et non vulnérables. Les patientes ayant utilisé la contraception dʼurgence pour 
cette grossesse représentaient 10,1% de lʼensemble de la population étudiée. Le recours à 

la contraception dʼurgence nʼétait pas dépendant du score de vulnérabilité. Près de 64% 
des patientes qui avaient déjà réalisé au moins une IVG nʼavaient pas de contraception 

dans le mois précédant la grossesse, contre 60,5%  pour celles qui recouraient à lʼIVG pour 
la première fois. Parmi les patientes qui avaient une contraception dans le mois où la 

grossesse a débuté, 32,3% avaient déjà réalisé au moins une IVG, et 67,4%  recouraient 
pour la première fois à lʼIVG.

• Les femmes vulnérables avaient-elles plus souvent une contraception en cours dans le 

mois précédant la grossesse, selon quʼil sʼagissait ou non dʼune première IVG?

Parmi les patientes ayant déjà recouru à lʼIVG, les femmes en situation de précarité étaient 
plus souvent sans couverture contraceptive au cours du mois précédant la grossesse que 

les femmes non vulnérables (69% versus 57%, p < 0,03). En revanche, lorsquʼil sʼagissait 
dʼune première IVG, patientes vulnérables et non vulnérables étaient aussi nombreuses à ne 

pas avoir de contraception. Les femmes ayant déjà recouru à lʼIVG et qui nʼavaient pas de 
contraception dans le mois précédant la grossesse étaient vulnérables dans 61,4% des cas.

Tableau 3j
Raisons à lʼabsence de contraception dans le mois où la grossesse a débuté, rapportées par des 
patientes recourant  à une IVG (N = 310). Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une 
IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Au total, 21,6%  des femmes expliquaient leur absence de contraception pour des raisons 

dʼintolérance, et 21,9% notaient une mauvaise utilisation (oubli, problème de préservatif, 
ordonnance non renouvelée...). Les autres principales raisons invoquées étaient le relais 

entre deux méthodes contraceptives (15,5%), lʼinstabilité de la relation conjugale (13,2%), 
une contre-indication médicale (7,4%), un manque dʼinformation sur la contraception (peur 

des effets indésirables, fausses croyances, méconnaissance des différents moyens de 
contraception...) ou encore le post-partum et/ou lʼallaitement (6,5%). Dans 3,5% des cas, la 

grossesse était initialement souhaitée et 2,9% des patientes étaient confrontées à un frein 
financier ou des difficultés dʼaccès au prescripteur. Il sʼagissait dʼune convenance 

personnelle dans 3,2% des cas. Enfin, quatre patientes décrivaient un refus de leur famille 
ou de leur conjoint.

• Les raisons à lʼabsence de contraception dans le mois précédant la grossesse étaient-elles 

différentes selon le degré de vulnérabilité?

Il existait peu de différence dans les raisons expliquant lʼabsence de contraception dans le 
mois précédant la grossesse, entre patientes précaires et non précaires. 

Les quatre principales raisons étaient globalement les mêmes pour les deux groupes, mais 
dans un ordre de fréquence différent : pour les patientes non vulnérables, il sʼagissait dʼabord 

dʼun problème dʼintolérance, puis de mauvaise utilisation, de relais entre deux méthodes 
contraceptives, et enfin dʼinstabilité de la relation conjugale. Pour les patientes vulnérables, 

la mauvaise utilisation était la raison la plus citée, suivie du problème de lʼintolérance, de 
lʼinstabilité de la relation conjugale, et enfin du relais entre deux méthodes contraceptives. 

Quatre patientes vulnérables étaient confrontées au refus de leur famille ou de leur conjoint, 
tandis que cette raison nʼa jamais été évoquée par les patientes non vulnérables.
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Tableau 3k
Raisons de non utilisation de  la contraception dʼurgence, rapportées par des patientes recourant  à une 
IVG (N = 347). Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 
(N = 874).
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• Parmi celles qui ont justifié le non recours à la contraception dʼurgence, 42,4% avouaient 
une négligence du risque de grossesse (sous-évaluation du potentiel fécondant du rapport, 

de la fertilité...). Dans 23,6% des cas, il sʼagissait dʼun échec de la contraception habituelle 
bien utilisée (pilule sans oubli, DIU). Les patientes nʼy  ont pas pensé dans 11,5% des cas, 

ou trop tard (8,4%). Certaines ignoraient lʼexistence de la contraception dʼurgence ou 
manquaient dʼinformation à ce sujet (4,6%), dʼautres décrivaient une mauvaise utilisation 

de la contraception habituelle, passée inaperçue dans 3,2% des cas (accident de 
préservatif ou oubli de pilule non remarqués...). La grossesse pouvait être souhaitée 

initialement (2,6%). Six patientes avouaient avoir eu peur de la contraception dʼurgence, et 
pour sept autres les raisons étaient plus isolées (freins matériels, post-partum et/ou 

allaitement, intolérance, et échecs passés de la contraception dʼurgence).

• Les quatre principales raisons de non recours à la contraception dʼurgence étaient 
semblables pour les patientes vulnérables et non vulnérables, dans le même ordre de 

fréquence, soit : la négligence du risque de grossesse, puis lʼéchec de la contraception 
habituelle bien utilisée, le fait de ne pas y  avoir pensé, et enfin le dépassement du délai de 

prise.
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" II.C.2. Age gestationnel

Tableau 3a
Composantes du parcours de soins «IVG» (âge gestationnel, qui contacter, aide dans lʼorientation, et 
délais de prise en charge) des patientes recourant à une  IVG, en fonction du seuil de précarité  EPICES. 
Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Dans 45,7%  des cas il sʼagissait dʼIVG relativement «précoces», avec un âge gestationnel 
inférieur ou égal à 7 SA. Les IVG pour un terme compris entre 7 et 12 SA arrivaient en 

seconde place (33,4%), suivies des IVG «tardives» dont le terme était supérieur ou égal à 
12 SA (4,9%). Seize pour cent des patientes nʼavaient pas répondu à cette question.

• Les femmes vulnérables avaient-elles un recours plus tardif à lʼIVG?

Il nʼexistait pas de différence entre patientes vulnérables et non vulnérables pour les IVG 

réalisées au terme de 7 SA ou moins (45,2% contre 46,1%). Les deux groupes semblaient 
également concernés par le recours «précoce» à lʼIVG.

En revanche on notait une nuance dans la répartition des âges de grossesse au-delà de 7 
SA : les patientes non vulnérables recouraient plus fréquemment à lʼIVG pour un terme 

compris entre 7 et 12 SA (36,7% contre 30,0% pour les vulnérables), mais surtout les 
femmes vulnérables étaient plus représentées lorsquʼil sʼagissait dʼIVG «tardives», pour un 

terme de 12 SA ou plus (6,6% contre 3,4% pour les non vulnérables). Sur les 43 IVG 
réalisées à 12 SA ou plus, il sʼagissait dans 65,1% des cas de femmes en situation de 

précarité. Les patientes vulnérables étaient plus concernées par le recours «tardif» à lʼIVG (p 
< 0,03).

" II.C.3. Où aller et qui contacter

• La majorité des patientes (82,6%) savait où aller, qui contacter afin de réaliser une IVG. 
Seules 16,8% des femmes ignoraient comment amorcer cette démarche. Parmi ces 

patientes qui ne savaient pas qui contacter, 12,2% (18 femmes sur 147) nʼavaient reçu 
lʼaide de personne pour accéder à la demande dʼIVG. Les autres (87,7%) avaient ensuite 

été aidées. 

• Le fait de savoir où aller, et qui contacter afin de réaliser une IVG nʼétait pas dépendant de 
la vulnérabilité. Lʼaide reçue, parmi les patientes qui ne savaient pas où aller, nʼétait pas 

dépendante non plus de la vulnérabilité.
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" II.C.4. Aide dans lʼorientation 

• La part de femmes aidées dans leur orientation en vue de la réalisation dʼune IVG sʼélevait 

à 77,6%. Celle des femmes nʼayant reçu lʼaide de personne était de 21,7%. Dans 
lʼentourage de la patiente, lʼaide provenait dans 23,1% des cas dʼun professionnel de 

santé, puis du partenaire (16,3%), dʼun membre de la famille (10,8%), dʼamis et/ou 
relations de travail (8,0%), et dʼune autre personne (1,9%). Des «combinaisons» dʼaidants 

étaient décrites dans 17,5% des cas (partenaire + professionnel de santé, partenaire + 
membre de la famille, partenaire + amis/relations de travail...). Les patientes les plus 

jeunes étaient les plus nombreuses à bénéficier de lʼaide provenant dʼun membre de la 
famille. Il sʼagissait dʼabord de patientes de moins de 20 ans (32,9%), puis de patientes de 

20 à 24 ans (30,9%), de 25 à 34 ans (29,8%) et enfin de 35 ans et plus (6,4%). 

• Concernant lʼaide dans lʼorientation, la répartition des intervenants dans lʼentourage des 
patientes, quʼelles soient vulnérables ou non, était sensiblement la même : il sʼagissait en 

premier lieu dʼun professionnel de santé, puis du partenaire, dʼun membre de la famille, 
dʼamis et/ou relations de travail, et dʼune autre personne. Des «combinaisons» dʼaidants 

étaient souvent décrites, dans 20,1% des cas pour les femmes non vulnérables contre 
14,7% des cas pour les femmes vulnérables. En revanche, 19,2%  des femmes non 

vulnérables ne recevaient lʼaide de personne, contre 24,4% des patientes vulnérables.

Tableau 3f
Aide dans lʼorientation pour les femmes âgées de moins de 20 ans recourant  à une  IVG (N = 106). Enquête 
auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Les patientes de moins de 20 ans bénéficiaient de lʼaide de quelquʼun dans 88,7% des cas. 
Des «combinaisons» dʼaidants étaient décrites dans 30,2%  des cas. Il sʼagissait ensuite 
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dʼun membre de la famille (29,3%), suivi du partenaire ou dʼun professionnel de santé 

(10,4% pour chacun), puis dʼamis et/ou relations de travail (4,7%) et enfin dʼune autre 
personne (3,7%). Dans 11,3% des cas les jeunes femmes nʼétaient pas aidées.

• Pour les patientes âgées de moins de 20 ans, il existait peu de différence entre les deux 

groupes vis à vis de lʼaide obtenue. Globalement 89,1% des jeunes femmes non 
vulnérables étaient aidées contre 88,2% des vulnérables. Ces dernières déclaraient un peu 

plus souvent avoir été entourées par leur partenaire (13,7% versus 7,3%), des amis et/ou 
relations de travail (7,8% versus 1,8%). Les jeunes femmes non vulnérables bénéficiaient 

plus fréquemment de lʼaide dʼune association de personnes (36,4% versus 23,5%). Le rôle 
du membre de la famille était central pour chacun des deux groupes (29%).

" II.C.5. Délais de prise en charge des IVG

• Le délai entre la décision de réaliser une IVG et le premier appel téléphonique était de 3,8 
jours en moyenne, et de plus de 5 jours pour 17,3% des patientes (11,3% de non-

réponses). La médiane était de 1 jour. Le délai entre le premier appel téléphonique et le 
premier rendez-vous était de 5,6 jours en moyenne, et de plus de 5 jours pour 37,4% des 

patientes (15,9% de non-réponses). La médiane était de 5 jours. Le délai entre le premier 
rendez-vous et lʼIVG était de 8,7 jours en moyenne, et de plus de 7 jours pour 34,9% des 

patientes (20,2% de non-réponses). La médiane était de 7 jours.

• Les femmes vulnérables étaient-elles plus confrontées à un rallongement des délais de 
prise en charge?

Les femmes vulnérables étaient plus nombreuses que les non vulnérables (20,1% contre 

14,5%) à décrire un délai supérieur à 5 jours entre la décision et le premier appel 
téléphonique (p < 0,006).

Concernant le délai entre le premier appel téléphonique et le premier rendez-vous, il 
nʼexistait pas de différence significative entre patientes vulnérables et non vulnérables.

Le délai entre le premier rendez-vous et lʼIVG était supérieur à 7 jours dans 29,3% des cas 
pour les femmes vulnérables et dans 40,3% des cas pour les non vulnérables (p < 0,01).
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Tableau 3i
Délai entre le premier rendez-vous et  lʼIVG selon lʼâge gestationnel chez des patientes recourant à une 
IVG, en fonction du seuil de  précarité  EPICES. Enquête auprès dʼun échantillon de  femmes ayant  recours 
à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Lorsque le délai entre le premier rendez-vous et lʼIVG était inférieur ou égal à 7 jours, la 
moitié des grossesses étaient de 7 SA ou moins (52,3%), puis de 7 à 12 SA (30,1%) et 

enfin de 12 SA ou plus (5,4%). Lorsque les patientes devaient attendre plus de 7 jours, la 
majorité des grossesses dataient de 7 à 12 SA (42,6%), puis de 7 SA ou moins (39,7%), et 

enfin de 12 SA ou plus (4,9%). Les IVG «tardives» étaient un peu plus souvent réalisées 
dans un délai de 7 jours ou moins, quʼau-delà de 7 jours (5,4%  contre 4,9%). Les 

grossesses qui dataient de 7 SA ou moins étaient plus souvent interrompues dans un délai 
de 7 jours ou moins (52,3% contre 39,7% au-delà de 7 jours). Les grossesses de 7 à 12 

SA étaient plus souvent interrompues dans un délai supérieur à 7 jours (42,6% contre 
30,1% pour un délai de 7 jours ou moins).

• Lorsque ce délai était supérieur à 7 jours, les patientes en situation de précarité étaient 

plus nombreuses à pratiquer une IVG «tardive», de 12 SA ou plus (6,4% versus 3,9% pour 
les non précaires). Il en était de même lorsque le délai était de 7 jours ou moins (7,1% 

versus 3,6%). Pour les grossesses de 7 SA ou moins, il existait peu voire pas de différence 
entre précaires et non précaires concernant le délai de prise en charge.
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Tableau 3ii
Délai entre  le  premier rendez-vous et  lʼIVG selon le  premier professionnel contacté  et  le type  dʼIVG, chez 
des patientes recourant  à une  IVG. Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant  recours à une IVG 
en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Les patientes qui avaient contacté un médecin généraliste en premier étaient aussi 

nombreuses à décrire un délai de 7 jours ou moins, que de plus de 7 jours. Il en était de 
même lorsque le premier professionnel contacté était un gynécologue libéral, un 

professionnel de CPEF, PMI, Planning familial, ou dʼun professionnel de structure 
hospitalière.

Dans les IVG réalisées au delà du délai de 7 jours, 73,1% étaient des IVG chirurgicales et 

26,6% des IVG médicamenteuses. Lorsque le délai était de 7 jours ou moins, il sʼagissait 
dʼIVG médicamenteuses dans 53,3% des cas, et dʼIVG chirurgicales dans 44,6% des cas. 

Les IVG chirurgicales étaient plus souvent réalisées dans un délai supérieur à 7 jours (p < 
10ˉ¹³) (45,7% versus 35,9% pour un délai inférieur ou égal à 7 jours). 

Les IVG médicamenteuses étaient plus souvent réalisées dans un délai inférieur ou égal à 7 
jours (p < 10ˉ¹³) (59,5% versus 23,1% pour un délai supérieur à 7 jours). 

Pour une IVG sur cinq (20,2%), ce troisième délai nʼétait pas renseigné.

" II.C.6. Professionnel contacté en premier et autres professionnels rencontrés avant le 

" premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG

Les données sur le professionnel contacté en premier et les autres professionnels 
rencontrés avant le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG sont présentées dans le 

Tableau 3b, avec celles concernant la facilité de la démarche.
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Tableau 3b
Composantes du parcours de soins «IVG» (premier professionnel contacté, autres professionnels 
rencontrés avant le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG, facilité de la démarche) des patientes 
recourant  à une  IVG, en fonction du seuil de  précarité EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de 
femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Le premier professionnel contacté était le plus souvent un médecin généraliste. Il sʼagissait 

ensuite par ordre décroissant de fréquence : dʼun gynécologue libéral, dʼun professionnel 
de CPEF, PMI, Planning familial, dʼun professionnel de structure hospitalière, dʼune sage-

femme libérale, et enfin dʼun infirmier scolaire. Les autres professionnels rencontrés avant 
le premier rendez-vous dans le lieu où a été réalisée lʼIVG étaient dans 29,6% des cas un 

(ou plusieurs) autre(s) médecin(s) (gynécologue, médecin généraliste, anesthésiste...) ou 
un professionnel de CPEF. Il sʼagissait ensuite dʼune secrétaire, dʼune sage-femme, dʼune 

conseillère conjugale, dʼun infirmier, et enfin dʼune assistante sociale. Le tiers (33,9%) des 
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femmes ont été en contact avec un professionnel «IVG» (sage-femme, médecin 

généraliste, gynécologue) avant le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG.

• Les professionnels rencontrés étaient-il différents selon le degré de vulnérabilité? 

Que les patientes soient vulnérables ou non, le premier professionnel contacté était le plus 
souvent un médecin généraliste. Environ 60%  des patientes, quel que soit leur degré de 

vulnérabilité, avaient eu affaire à un médecin généraliste ou un gynécologue libéral. 
Cependant, si le deuxième professionnel le plus contacté était bien un gynécologue libéral 

pour les patientes non vulnérables, il sʼagissait en revanche dʼun professionnel de CPEF, 
PMI ou Planning familial pour les patientes vulnérables. Il nʼétait pas retrouvé de différence 

entre les deux groupes concernant le premier contact avec une sage-femme libérale ou un 
infirmier scolaire. Les femmes vulnérables étaient plus nombreuses que les non vulnérables 

à avoir contacté en premier un professionnel de CPEF, de PMI, ou de Planning familial 
(24,1% versus 16,8%). Lorsquʼil sʼagissait dʼun professionnel de structure hospitalière, les 

patientes non précaires étaient un peu plus représentées que celles en situation de précarité 
(19,0% versus 14,3%). 

Les autres professionnels rencontrés avant le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG 

étaient approximativement les mêmes dʼun groupe à lʼautre. Seules 12,7% des femmes en 
situation de précarité avaient eu un entretien avec une conseillère conjugale, et 5,9%  avec 

une assistante sociale. Aucune différence nʼétait notée sʼagissant du contact avec un 
professionnel «IVG», entre les personnes vulnérables et non vulnérables.

" II.C.7. Facilité de la démarche : perception de la difficulté à trouver une place

Les patientes ont trouvé la démarche facile dans 85% des cas, sans différence significative 
entre patientes vulnérables et non vulnérables.
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" II.C.8. Type dʼIVG réalisé

Tableau 3c
Type dʼIVG réalisé en fonction du seuil de  précarité  EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de  femmes 
ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Environ une patiente sur deux (48,3%) bénéficiait dʼune IVG chirurgicale à lʼhôpital. Ainsi, 

les IVG chirurgicales, qui représentaient 55,8% de lʼensemble des IVG (contre 40,2% 
dʼIVG médicamenteuses), étaient surtout pratiquées en secteur public, à lʼhôpital (86,5% 

contre 13,5% en clinique, ou secteur privé). Une patiente sur trois (32,8%) avait une IVG 
médicamenteuse à lʼhôpital. Parmi les IVG médicamenteuses, la plupart ont ainsi été 

réalisées à lʼhôpital (81,8%), les autres en cabinet (9,7%), en CPEF (5,4%) et en clinique 
(3,1%). Une majorité dʼIVG médicamenteuses étaient réalisées en secteur public (87,2%). 

Le secteur public prenait en charge 83,3% des IVG chirurgicales et médicamenteuses, 
contre 12,7%  pour le secteur privé. Parmi les IVG réalisées en établissement de santé, 

37,9% étaient des IVG médicamenteuses. La part dʼIVG réalisées hors établissement de 
santé (cabinet de ville et CPEF) sʼélevait à 6,1% pour lʼensemble des IVG, et 15,1% parmi 

les IVG médicamenteuses.

• Existait-il un lien entre le degré de vulnérabilité et le type dʼIVG réalisé?

Le type dʼIVG réalisé nʼétait pas dépendant du degré de précarité. Autant de patientes 
précaires que de patientes non précaires bénéficiaient de la technique médicamenteuse 
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(respectivement 39,1% et 41,2%) ou de la technique chirurgicale (respectivement 55,7%  et 

55,9%). Pour les deux groupes, lʼIVG chirurgicale était privilégiée. 
Le lieu de réalisation des IVG médicamenteuses ne variait pas entre femmes vulnérables et 

non vulnérables. A noter que la prise en charge en CPEF concernait 6,0% des IVG 
médicamenteuses des patientes vulnérables contre 4,9%  des IVG médicamenteuses des 

patientes non vulnérables. 
La prise en charges hors établissement de santé était la même pour les patientes précaires 

et non précaires (environ 15%).

• Les femmes non vulnérables avaient-elles plus souvent une prise en charge en secteur 
privé?

Il nʼexistait pas de différence significative entre patientes vulnérables et non vulnérables 

concernant le recours à lʼIVG en secteur public ou privé, quʼil sʼagisse de la technique 
médicamenteuse ou chirurgicale. Le secteur privé nʼétait pas réservé aux patientes non 

précaires de notre étude.

Tableau 3d
Type dʼIVG réalisé selon le  département de domicile. Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant 
recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Au niveau régional, la répartition des IVG selon le département de domicile montrait que les 
patientes résidant en Dordogne avaient plus souvent bénéficié dʼune IVG médicamenteuse 

que dans les autres départements. Il sʼagissait de 66,7% dʼentre elles contre 27,9% dʼIVG 
chirurgicales. En Lot-et-Garonne, 54,1% des femmes avait eu une IVG médicamenteuse, 

contre 45,9% dʼIVG chirurgicales.
Cette tendance sʼinversait pour les autres départements, avec la technique chirurgicale 

utilisée majoritairement. En Gironde, 57,8% des IVG étaient chirurgicales contre 36,2% 
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médicamenteuses. Dans les Landes, la technique chirurgicale représentait 60,6% de 

lʼensemble des IVG réalisées dans ce département, contre 34,1% dʼIVG médicamenteuses. 
Enfin, en Pyrénées-Atlantiques, jusquʼà 68,1% des IVG étaient réalisées selon la technique 

chirurgicale, et 30,7% selon la technique médicamenteuse. 

Environ 44% des IVG étaient réalisées hors établissement de santé (16,0% du total) en 
Gironde, 10,9% (3,4% du total) en Pyrénées-Atlantiques, et 4,4% (1,5%  du total) dans les 

Landes. En Dordogne et Lot-et-Garonne, aucune IVG nʼavait été réalisée hors établissement 
de santé.

Tableau 3g
Type dʼIVG réalisé  selon lʼâge gestationnel. Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à 
une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Pour une grossesse de 7 SA ou moins, il sʼagissait deux fois sur trois (63,7%) dʼune IVG 

médicamenteuse, pour laquelle la patiente était prise en charge à lʼhôpital en majorité 
(84,6%), puis en cabinet (7,5%), en CPEF (4,3%) et en clinique (3,5%). Les IVG 

chirurgicales à ce terme étaient aussi plus souvent réalisées à lʼhôpital (87,3%).
Pour une grossesse de 7 à 12 SA, il sʼagissait dʼune IVG chirurgicale dans 84,9% des cas, 

essentiellement à lʼhôpital (84,7%). Lorsque lʼIVG était médicamenteuse, celle-ci était 
dʼabord pratiquée à lʼhôpital (82,4%), puis en CPEF (8,8%), en clinique (5,9%) et en cabinet 

(2,9%).
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Tableau 3h
Type dʼIVG réalisé selon lʼâge des patientes, pour un terme de  grossesse de  7 SA ou moins. Enquête 
auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).

! "!

!
!"#$%"&'()'*'!+,%')-./0'1%$23'$%')4,"56%7%36')%')27898$%'

!
#$%&!'!#$%!&()*+,&-./-01-!!
#$%+!'!#$%!+2*3034*+,5-!
!
!
!
! 6 7!89!!

:!'!;<<!
7!=!>?!89!
:!'!?<?!

@ >?!89!
:!'!A;!

:B!
:!'!>AC!

DE/,5!
:!'!F7A!

.! G! .! G! .! G! .! G! .! G!

!"#$%& %
H.!+,I*.-/!
H.!JKHL!
9!5M2NO*/,5!
H.!+5*.*P0-!

'()%
><!
>>!
?>Q!
<!

*+,-%
7RQ!
AR;!
FAR"!
;RQ!

+)%
>!
;!
?F!
?!

..,*%
?R<!
FRF!
F?RA!
QR<!

+%
C!
C!
;!
C!

-,/%
C!
C!

>CC!
C!

*/%
>A!
Q!
A>!
C!

)',0%
?;R;!
FR;!
"FR;!
C!

+(.%
;A!
><!
?F7!
>>!

)/,'%
<R7!
QRA!
F>RF!
;R>!

!"#1%&%
9!5M2NO*/,5!
H.!+5*.*P0-!

.+)%
>>7!
>7!

++,*%
F7R;!
>?R7!

')2%
?>C!
;F!

2),0%
FAR7!
>QR;!

)/%
AC!
C!

0+,/%
>CC!
C!

**%
QQ!
>>!

)-,.%
F;R;!
>"R7!

)22%
A??!
""!

((,2%
F"RQ!
>;RQ!

:B! >>! ?R7! >C! ;RA! C! C! >A! >C! ;Q! ARC!
!

!"#$%"&'(:'*'!+,%')-./0'1%$23'$-;:%':%16"68233%$'
'
'
! S!?C!,.1!

#$%!6 7!89!'!;<!!
?C!=!?A!,.1!

#$%!6 7!89!'!<7!
?Q!=!;A!,.1!

#$%!6 7!89!'!>"Q!
@ ;Q!,.1!

#$%!6 7!89!'!<F! ,'
.! G! .! G! .! G! .! G!

#$%&! ?Q! "AR>! ";! "AR<! >CF! "QRQ! QF! Q<R?!

:8!
TJ2*U!'>RQV!#$%+! >;! ;;R;! ;>! ;?RC! Q?! ;>RQ! ;F! ;FRF!

:B! >! ?R"! ;! ;R>! Q! ;RC! ?! ?RC!

!
!"#$%"&'(<'*'!+,%')-./0'1%$23'$%1'65"39<%1')-;:%=',2&5'&3'6%57%')%':5211%11%'> ?'@A'

'
' 'Il nʼexistait pas de différence significative dans le choix de la technique employée en fonction 

de lʼâge des patientes, pour une grossesse de 7 SA ou moins. 

II.D. Conduites et/ou situations à risque

Les données sur les conduites et/ou situations à risque, le score de risque et le risque global 
sont présentées dans les tableaux 5a, 5b, 5c.

Tableau 5a
Conduites et/ou situations à risque, en fonction du seuil de précarité  EPICES chez des patientes 
recourant  à une IVG. Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine 
en 2014 (N = 874).
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• Les patientes qui déclaraient avoir eu un conflit avec leur partenaire au cours des six 

derniers mois représentaient 29,1% de lʼensemble de la population étudiée. Elles avaient 
pris des risques pour leur santé (alcool, drogue...) dans 20,7% des cas, et eu plusieurs 
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partenaires dans 10,8% des cas. Environ 7% des patientes avouaient avoir été victimes de 

violences au cours des six derniers mois : il sʼagissait dʼabord de violences physiques 
(30,6%), puis psychiques (24,2%) ou les deux à la fois (14,5%). Parmi elles, 30,6% nʼont 

pas souhaité préciser la nature de ces violences.

• Les patientes vulnérables étaient plus souvent confrontées à certaines conduites et/ou 
situations à risque au cours des 6 derniers mois : 26,7% dʼentre elles considéraient avoir 

pris des risques pour leur santé, contre 15,0%  des patientes non vulnérables (p < 10ˉ⁵). 
Cela concernait également le contexte de conflit avec le partenaire (38,4% versus 20,1% 

pour les femmes non vulnérables, p < 10ˉ⁹), et de violence (10,8% versus 3,6% pour les 
femmes non vulnérables, p < 10ˉ⁵). Dans ce dernier cas, les patientes non précaires 

précisaient quʼil sʼagissait autant de violences physiques que de violences psychiques 
(25,0%), alors que les patientes en situation de précarité déclaraient plus souvent avoir été 

victimes de violences physiques que de violences psychiques (32,6%  contre 23,9%). En 
revanche, le fait dʼavoir eu plusieurs partenaires nʼétait pas dépendant du degré de 

vulnérabilité.

Tableau 5b
Score de risque en fonction du seuil de précarité  EPICES chez des patientes recourant à une  IVG. 
Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Le calcul de la somme des risques montrait que plus le cumul des conduites et/ou 

situations à risque augmentait, moins nombreuses étaient les patientes concernées : 
55,3% nʼavaient été confrontées à aucun risque (somme = 0), 27,3% à 1 risque, 12,7% à 2 

risques, 3,9% à 3 risques et 0,8% (7 patientes) à 4 risques.

• Lʼanalyse du cumul des risques montrait que, pour chacun des deux groupes, plus la 
somme augmentait, moins nombreuses étaient les patientes exposées. Néanmoins, 

environ neuf femmes sur dix (89,5%) parmi les non vulnérables se répartissaient entre les 
deux premiers niveaux de risque (0 et 1), tandis que pour les patientes vulnérables, cette 

répartition sʼeffectuait entre les trois premiers niveaux de risque (92,7% dʼentre elles 
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étaient représentées entre les niveaux 0, 1 et 2). Les patientes non vulnérables étaient plus 

nombreuses que les vulnérables à nʼavoir été exposées à aucun risque (64,9% versus 
45,2%), mais dès lʼexistence dʼun seul risque, les patientes vulnérables étaient plus 

représentées.
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Figure 4 : Répartition des sommes de risques selon la vulnérabilité

Elles représentaient aussi 40,0% des patientes qui nʼavaient été exposées à aucun risque, 

54,0% de celles exposées à 1 risque, 66,7% de celles exposées à 2 risques, 79,4% de 
celles exposées à 3 risques, et 57,1% de celles exposées à 4 risques.

Tableau 5c
Risque global en fonction du seuil de précarité EPICES chez des patientes recourant à une IVG. Enquête 
auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• La part de patientes considérées comme globalement exposées à des conduites et/ou 
situations à risque (au moins 1 risque) sʼélevait à 44,7% de la population étudiée.

• Les femmes vulnérables étaient plus souvent exposées à des conduites et/ou situations à 

risque que les femmes non vulnérables (54,8% versus 35,1%, p < 10ˉ⁹).
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Tableau 5d
Risque global et  IVG répétées, âge gestationnel, âge de  la patiente, 1er délai, en fonction du seuil de 
précarité EPICES chez des patientes recourant  à une IVG. Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes 
ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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• Pour lʼensemble de notre échantillon, il nʼexistait pas de lien entre le risque global et la 
répétition des IVG, ou le terme de la grossesse au moment de lʼIVG, ou le délai entre la 

décision et le premier appel téléphonique. En revanche, les femmes exposées à un (des) 
risque(s) étaient plus jeunes que celles qui nʼétaient exposées à aucun risque (p < 10ˉ⁷).

• Il nʼexistait pas de lien entre le risque global et la répétition des IVG, que ce soit pour les 

patientes vulnérables ou non vulnérables. De la même façon, pour chacun des deux 
groupes, aucun lien nʼétait retrouvé entre le risque global et le premier délai. Pour les 

femmes non vulnérables uniquement, celles exposées à un (des) risque(s) avaient un 
terme de grossesse au moment de lʼIVG plus tardif (p < 10ˉ⁷) et étaient plus jeunes (p < 

10ˉ⁵) que celles qui nʼétaient exposées à aucun risque.

"
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II.E. Parcours de soins difficile

Les critères et scores de difficulté dans le parcours de soins sont présentées dans les 

Tableaux 4a et 4b. 

Tableau 4a
Critères de difficulté dans le  parcours de soins des patientes recourant  à une IVG, en fonction du seuil de 
précarité EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine  en 
2014 (N = 874).
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Comme nous lʼavons précédemment décrit, les patientes vulnérables avaient moins souvent 
un suivi gynécologique (p < 10ˉ¹¹), avaient plus souvent eu recours à lʼIVG dans le passé (p 

< 10ˉ³), et déclaraient plus souvent nʼavoir jamais utilisé de contraception (p < 10ˉ³).
Par contre, nous nʼavons pas noté de différence entre les femmes vulnérables ou non, en ce 

qui concernait le fait de ne pas avoir su qui contacter, dʼavoir reçu de lʼaide dans lʼorientation, 
dʼavoir trouvé une place facilement, et dʼavoir utilisé une contraception dʼurgence.

Tableau 4b
Scores de difficulté  dans le  parcours de  soins des patientes recourant  à une  IVG, en fonction du seuil de 
précarité EPICES. Enquête  auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine  en 
2014 (N = 874).
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• Aucune patiente nʼa obtenu le score de 7, cʼest à dire quʼaucune patiente nʼa cumulé 6 ou 

7 (la totalité) critères de difficulté dans le parcours de soins global. Neuf patientes ont 
atteint le score maximal de 5 (1,0%). La majorité des femmes présentaient le score de 2 

(37,0%). Pour 29,4% des patientes le score était de 1, puis de 3 (22,3%) et de 4 (8,5%). 
Seize patientes (soit 1,8%  de la population étudiée) ne présentaient aucun critère de 

difficulté dans le parcours de soins global.

• Le seuil de 3 pour le niveau de difficulté sʼest avéré être celui à partir duquel les patientes 
vulnérables devenaient plus nombreuses que les non vulnérables :

- autant de patientes non précaires que précaires avaient un score de 0 (1,8% versus 1,9%);
- 36,5% des patientes non vulnérables avaient un score de 1, contre 22,0% des patientes 

vulnérables;
- 38,5% des patientes non vulnérables avaient un score de 2, contre 35,4% des patientes 

vulnérables;
- pour le score de 3, les patientes vulnérables étaient plus nombreuses que les non 

vulnérables (29,0%  versus 15,9%), et il en était de même pour le score de 4 (10,1% versus 
6,9%) et de 5 (1,6% versus 0,4%).
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Figure 5 : Répartition des scores de difficulté dans le parcours de soins, selon la vulnérabilité
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Tableau 4c
Parcours de soins global des patientes recourant à une  IVG, en fonction du seuil de précarité  EPICES. 
Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Sur lʼensemble de lʼéchantillon étudié, il existait une différence significative selon la 

vulnérabilité : le parcours de soins sʼavérait deux fois plus souvent difficile pour les patientes 
vulnérables.

Tableau 4d
Impact  des critères de  difficulté dans le parcours de soins global des patientes recourant à une IVG. 
Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant recours à une IVG en Aquitaine en 2014 (N = 874).
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Les deux tiers des femmes identifiées comme ayant eu un parcours de soins difficile 
nʼavaient pas de suivi gynécologique régulier (66,2%), et présentaient un (des) antécédent(s) 

dʼIVG (64,4%). Une grande majorité nʼavait pas utilisé de contraception dʼurgence (94,6%).
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DISCUSSION

Nous avons donc recueilli des informations de la part de 37%  des patientes ayant bénéficié 

dʼune IVG en Aquitaine, avec des taux de participation inégalement répartis sur le territoire. 
Parmi les patientes ayant répondu, 49%  étaient considérées comme vulnérables selon le 

score EPICES. 
Lʼâge moyen des patientes était de 28 ans, 57% étaient en couple, 50%  exerçaient une 

activité et 16% étaient au chômage. Les patientes vulnérables étaient plus jeunes (p<10ˉ⁶) et 
plus souvent au chômage (p<10ˉ⁶). La majorité (68%) des patientes bénéficiait dʼun suivi 

gynécologique régulier, 97%  avaient déjà utilisé un moyen contraceptif, 66% nʼavaient jamais 
eu dʼIVG précédemment. On a observé chez les plus vulnérables quʼelles avaient moins 

souvent un suivi régulier par un gynécologue ou une utilisation de moyen contraceptif avant 
cet IVG, (p<10ˉ¹¹ et p<10ˉ³ respectivement), et quʼelles avaient plus souvent un antécédent 

dʼIVG (p<10ˉ³). Par contre, nous nʼavons pas noté de différences entre les patientes 
vulnérables et non vulnérables en ce qui concerne lʼutilisation dʼune contraception au cours 

du mois précédent lʼIVG (38% des patientes), le changement de méthode de contraception 
dans les 6 mois précédents (20%) et lʼutilisation de la contraception dʼurgence (10%). Nous 

avons cependant noté que, parmi les patientes ayant déjà eu une IVG, les plus vulnérables 
avaient moins souvent utilisé une contraception que les autres (p<0,03).

Nous avons relevé que 46% des IVG ont été réalisées à 7 SA ou moins, et 5% à 12 SA ou 
plus. Les plus vulnérables étaient plus souvent à 12 SA ou plus (p<0,03).

Dans leur grande majorité (83%), les patientes savaient à qui sʼadresser et 78% dʼentre elles 
ont bénéficié dʼune aide de leur entourage, quʼelles soient vulnérables ou non. 

Les moyennes des délais étaient de 3,8 jours entre la décision de réaliser lʼIVG et le premier 
appel téléphonique, de 5,6 jours entre le premier appel téléphonique et le premier rendez-

vous, et de 8,7 jours entre le premier rendez-vous et lʼIVG. Si le premier délai était plus long 
chez les plus vulnérables (p<10ˉ³), le délai entre le premier rendez-vous et lʼIVG était au 

contraire moins long (p<0,01). 
Le premier professionnel rencontré était un médecin généraliste le plus souvent. 

Les patientes qui ont répondu ont bénéficié dʼune IVG médicamenteuse dans 40% des cas 
(64% pour les patientes de moins de 7 SA). Les IVG (médicamenteuses ou chirurgicales) ont 

été réalisées dans le public pour 87% dʼentre elles, aucune différence notée entre patientes 
vulnérables ou non. 

Des conduites à risque ont été déclarées par 21% des patientes (26% des patientes 
vulnérables, p<10ˉ⁵), des conflits de couple par 29% (38% des patientes vulnérables, 

p<10ˉ⁹), des violences physiques ou psychiques par 7%  (11%  des patientes vulnérables, 
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p<10ˉ⁵). Au total, les femmes exposées à des conduites et/ou situations à risque étaient plus 

souvent vulnérables que les femmes non exposées (p<10ˉ⁹), et étaient aussi plus jeunes 
(p<10ˉ⁷). On notait que chez les patientes non vulnérables, les femmes exposées à un risque 

au moins avaient un terme de grossesse plus tardif (p<10ˉ⁷) et étaient plus jeunes (p<10ˉ⁵) 
que celles qui nʼétaient exposées à aucun risque.

Le parcours de soins des patientes a été jugé difficile (cumul de trois critères de difficulté ou 
plus) pour 32% des patientes, mais pour 41% des patientes les plus vulnérables (p<10ˉ⁸).

Discussion de la méthode

• Sélection de la population

Notre étude concernait toutes les femmes se présentant dans les CIVG et CPEF dʼAquitaine 

sur une période de 3 mois. 
Si lʼétude avait été exhaustive, nous aurions pu estimer le taux de précarité concernant cette 

population en extrapolant les résultats. Nous pouvons suspecter un probable biais de 
recrutement puisque seules les femmes volontaires ont répondu au questionnaire. Il est 

possible que les femmes nʼayant pas répondu soient plus ou moins vulnérables que les 
autres. De plus, les patientes ne maîtrisant pas la langue française risquaient plus 

fréquemment dʼêtre exclues de lʼétude (même si nous incitions les femmes à demander de 
lʼaide si elles en ressentaient le besoin). Ceci est regrettable, car ces dernières 

correspondent à une population pouvant être confrontée à de nombreuses difficultés dans le 
parcours de soins lié à la contraception ou à lʼIVG (manque dʼaccès à lʼinformation et à 

lʼéducation, à la contraception, isolement social, manque dʼautonomie, situation de précarité 
de vie...)

La répartition géographique des questionnaires manquait dʼhomogénéité. Certains centres 

potentiellement investigateurs nʼont pas souhaité participer à la réalisation de cette étude, et 
dʼautres ont retardé sa mise en place, ce qui a probablement réduit nos capacités dʼinclusion 

de femmes recourant à une IVG. Des questionnaires provenant du secteur privé ont par 
ailleurs été renvoyés tardivement, environ 3 mois après la fin de lʼétude, et de ce fait nʼont pu 

être inclus dans lʼanalyse statistique. 
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• Recueil et traitement des données

Le choix de lʼauto questionnaire permettait de limiter des biais éventuels de réponses, liés à 

la subjectivité de lʼinvestigateur (interprétation, mise en confiance, etc...). Mais plusieurs 
questions sont restées sans réponse, étant donné quʼil était facultatif de répondre 

systématiquement à tous les items du questionnaire.
Par ailleurs, certaines questions ont pu être mal interprétées, et des réponses minimisées 

voire modifiées de manière à paraître plus proches dʼun comportement idéal dʼutilisation de 
la contraception, dʼéviction des risques... et au vu de la sensibilité des patientes liée à la 

charge émotionnelle au moment du remplissage, ou de la barrière psychologique dans le 
contexte du choix dʼIVG vécu comme un choix négatif.

En raison de leur caractère intime et personnel, les variables telles que les situations de 
conflit avec le partenaire et de violences sont susceptibles dʼavoir été sous reportées. Malgré 

des efforts dʼharmonisation dans la procédure de remplissage des questionnaires entre les 
différents centres, nous savons que certains dʼentre eux nʼavaient pas les moyens matériels 

de proposer, à chaque femme, un lieu adapté au remplissage en toute discrétion. Des 
femmes sont donc susceptibles dʼavoir rempli le questionnaire en salle dʼattente, à côté 

dʼune personne accompagnante (compagnon, parents, amie, etc.).

• Analyse statistique

Notre étude est une étude descriptive, réalisée à lʼaide dʼun questionnaire auto-administré. 

Elle a cependant lʼavantage dʼêtre multicentrique, permettant un recrutement plus homogène 
de sujets, avec une participation des centres quasi exhaustive sur le territoire géographique 

défini.
Nous ne pouvons extrapoler les résultats que nous avons trouvés en ce qui concerne la 

prévalence des différentes variables mesurées, en particulier la vulnérabilité. 
Cependant, notre objectif était dʼapporter une meilleure connaissance de la population de 

femmes recourant à une IVG en terme de parcours de soins concernant la contraception et 
lʼIVG, selon leur vulnérabilité, afin de leur offrir une prise en charge plus adaptée. Nous 

avons une bonne estimation des liens observés entre les différentes caractéristiques des 
femmes et leur parcours de soins.

Ce travail nous a permis de faire le point sur le parcours de soins des femmes et lʼinfluence 

de lʼétat de précarité sur le recours à la contraception et à lʼIVG en Aquitaine, au travers des 
études menées sur le même thème.
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Discussion des résultats concernant les caractéristiques sociodémographiques 

• Repérage des patientes précaires P(+) et non précaires P(-) selon EPICES

Lʼanalyse en 2002 de la population des consultants de 58 CES ayant intégré les questions 
du score EPICES, âgés de 18 ans et plus, montrait une proportion de sujets «précaires 

EPICES» sʼélevant à 40% [71].
Dʼaprès le projet exploratoire Epidaure-CDS 2009 visant à analyser la spécificité de 21 

centres de santé (CDS) avec lʼaide notamment du score EPICES, 63,5% des patients 
recourant aux CDS en médecine générale étaient précaires, contre 38,3% dans lʼensemble 

de la population générale (recourant à la médecine générale). Dans cette étude, la précarité 
était également associée à un état de santé défavorable et à un recours à la médecine 

générale plus fréquent, surtout pour les individus présentant un score EPICES très élevé 
[72].

Notre étude retrouvait  une proportion de patientes vulnérables sʼélevant  à 48,9%, donc 

supérieure à celle  estimée dans la population générale  par lʼétude Epidaure-CDS, qui 
était  de 38,3%. Ce travail ne nous permet  cependant pas de conclure que les femmes 

en situation de précarité  sont plus à risque de réaliser une IVG que les femmes non 
précaires, mais nous invite à poursuivre des études dans ce sens. En effet, jusque là 

le phénomène « IVG » était  représenté de manière  égale dans toutes les franges de la 
population.

Nous pouvons dʼabord supposer que les femmes vulnérables auront plus facilement accepté 

de répondre au questionnaire que les non vulnérables, ou quʼil existe plus globalement un 
biais lié à la non réponse. Afin de détecter cette éventualité, il faudrait avoir la possibilité 

dʼanalyser la population des non répondants.
Afin dʼétablir le lien entre la vulnérabilité et le risque de recourir à une IVG, il faudrait mettre 

en place une étude portant sur un très grand échantillon de patientes durant plusieurs 
années. Cela permettrait de suivre non seulement la vulnérabilité, mais aussi de 

nombreuses autres caractéristiques : en effet, la vulnérabilité est très intriquée avec 
beaucoup de facteurs qui ont eux aussi un rôle dans le recours aux soins et à la prévention 

(niveau dʼétude, religion, stabilité du mode de vie, facteurs psychosociaux...). 

Le choix du seuil de précarité peut aussi sʼavérer délicat pour lʼutilisation du score EPICES 
dans la pratique clinique. 
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Nous nous sommes basés sur la dichotomisation du score en «précaires» (quintiles 4 et 5) 

et «non précaires»  (quintiles 1 à 3) dʼaprès la redéfinition du seuil de précarité EPICES dans 
le rapport dʼétude du Cetaf. Il a été observé dans ce dernier des relations «score 

dépendantes» entre les indicateurs de santé et les quintiles du score EPICES : certains 
Odds ratios atteignaient des valeurs élevées de lʼorde de 3,00 à 5,00. Dans la plupart des 

analyses, les Odds ratios du quintile 4 étaient supérieurs à la valeur de 2,00, ce qui a conduit 
à choisir la valeur de score EPICES de 30,17 (niveau de base du quintile 4) pour caractériser 

la population «précaire EPICES», et non plus la valeur de 40,2 initialement utilisée en 1998 
par analogie avec lʼarticle 2 (le maximum de concordance avec la classification précaire/non 

précaire de lʼarticle 2 était obtenu en classant comme précaires EPICES les sujets avec un 
score EPICES supérieur ou égal à 40,2) [47]. 

Or le caractère continu du score permet une interprétation plus précise des résultats qui 
peuvent varier selon les quintiles, où lʼon retrouve les indicateurs étudiés dʼautant plus 

perturbés que le score EPICES est élevé (parcours de soins, risques...). Il existe un gradient 
de santé en défaveur des plus précaires, et ce gradient de santé se superpose au gradient 

social du score EPICES.
 

Il pourrait être intéressant de comparer le score EPICES avec une échelle classique de 
précarité ou un autre score simplifié de repérage de la précarité, dans lʼapproche des 

difficultés rencontrées tout au long du parcours de soins menant à lʼIVG, et dans la prise en 
charge de celle-ci. 

Un score individuel de précarité publié en France a été développé dans le cadre dʼune 
PASS. Il a été validé par confrontation avec les critères dʼévaluation de la précarité des 

assistantes sociales. Lʼobjectif était lʼidentification des personnes en situation de précarité 
afin dʼadapter la prise en charge et les stratégies de soins par les services hospitaliers. Cet 

indicateur aborde essentiellement la dimension matérielle de la précarité (CMU, mutuelle 
complémentaire, difficultés financières à payer les médicaments ou les examens médicaux, 

allocataires des minima sociaux, chômeurs de plus de 6 mois) et non la dimension sociale, 
contrairement au score EPICES [73].

Cela permettrait de valider lʼutilité du score EPICES dans notre travail, mais lʼintérêt de son 
utilisation a été démontré et il est probable que dans notre étude aussi, la comparaison avec 

une échelle classique de précarité soit en faveur dʼune plus grande contribution du score 
EPICES dans le repérage des patientes vulnérables recourant à une IVG.
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• Age 

Nos résultats sont conformes à ceux de lʼenquête nationale de la DREES : une femme sur 

deux ayant recours à une IVG est âgée de moins de 27 ans, et deux femmes sur trois sont 
âgées de 20 à 34 ans [10]. Dans notre étude, 66,9%  des patientes étaient âgées de 20 à 34 

ans, soit deux femmes sur trois. 
Le taux de recours à lʼIVG en 2012 demeurerait le plus élevé chez les femmes de 20 à 24 

ans (27‰) [17].
Les patientes âgées de moins de 35 ans représentaient 78,9% de lʼensemble de notre 

population, ce qui est en accord avec les résultats de lʼenquête Cocon en population 
générale (80,5%). En effet, cela correspond certainement à la période où le désir de 

grossesse est le plus important dans la vie des femmes. Par ailleurs, les femmes 
appartenant à cette tranche dʼâge étaient majoritairement en situation de vulnérabilité (54%). 

Ce résultat est statistiquement significatif. Dans son étude sur la relation entre précarité et 
morbidité périnatale, M. Convers [67] décrivait également que les femmes en situation de 

précarité étaient en moyenne plus jeunes de trois années, ce qui est proche de nos 
résultats : lʼâge moyen des patientes vulnérables était de 26,5 ans alors que celui des non 

vulnérables était de 29,1 ans.

Les patientes vulnérables étaient, comme dans dʼautres études, plus jeunes que les 
patientes non vulnérables.

• Département

Nos résultats ne sont pas en accord avec les données existantes sur les IVG en Aquitaine 
selon les départements en 2012 (décrites par le RPA dʼaprès les sources SAE, BIG et PMSI).

Nous avons une information concernant le département de résidence, alors que lʼARS 
analyse le département de réalisation de lʼIVG. Il est possible que certaines femmes 

réalisent leur IVG ailleurs que dans leur département de résidence et quʼil puisse y  avoir un 
certain décalage.

Au sein de notre population, moins dʼun tiers des patientes ont recouru à une IVG en 
Gironde, contre la moitié des femmes dʼaprès les données provenant de la SAE et des BIG. 

Par ailleurs nous avions presque autant de patientes domiciliées en Gironde quʼen 
Pyrénées-Atlantiques. Ce dernier département était ainsi plus représenté que dans les 

données existantes, tout comme le département des Landes qui occupait la troisième place 
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dans notre étude. La répartition des patientes en Dordogne et en Lot-et-Garonne était plus 

proche de celle retrouvée dans la littérature.
Nos résultats diffèrent de ceux obtenus à partir des sources dʼinformations que sont la SAE 

et les BIG, et il est probable que cela soit lié notamment à une plus forte participation des 
patientes résidant dans les Pyrénées-Atlantiques alors que nous aurions une sous 

représentation de la population des patientes en Gironde. Cela peut être en rapport avec une 
coopération moins marquée des centres dʼIVG dans ce dernier département, mais dʼautres 

raisons pourraient également expliquer une telle différence : renvoi tardif des questionnaires 
de notre enquête (non inclus dans lʼanalyse statistique) par certains centres investigateurs 

girondins, fermeture de centres en Gironde, accueil au CHU de Bordeaux de patientes 
refusées dans leur département de résidence pour des motifs divers, notamment lʼabsence 

de prise en charge des IVG tardives...
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Figure 6 : Répartition des IVG en Aquitaine : Enquête auprès dʼun échantillon de femmes ayant 
recours à une IVG en Aquitaine en 2014 versus Estimation ARS 2012

• Situation familiale

Les patientes de notre étude déclaraient plus souvent être en couple (56,6%) que dans 
lʼétude nationale de la DREES sur les femmes ayant eu recours à une IVG en 2007 (45%), 

mais presque autant que dans lʼenquête Emploi de lʼINSEE (59%) [10]. Cela dit, les données 
concernant le statut conjugal sont fluctuantes selon les tranches dʼâge : dʼaprès les résultats 

de lʼINSEE pour lʼAquitaine en 2009, environ 35% des femmes de 20 à 24 ans sont en 
couple, alors quʼil sʼagit dʼenviron 63% des femmes de 25 à 29 ans et de 70 à 75% des 

femmes de 30 à 60 ans [68]. 
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Nous aurions pensé quʼavec lʼinclusion dʼun nombre important de femmes en situation de 

précarité au sein de notre étude et la situation particulière de la demande dʼIVG, ce résultat 
serait moindre. 

Un peu plus dʼune femme sur deux avait déjà un ou des enfants. Nos résultats sont proches 
de ceux de M. Lafaysse [34], dont lʼétude menée en Aquitaine en 2009 montrait que la moitié 

des femmes déclaraient vivre en couple et plus de la moitié avoir déjà au moins un enfant.
Concernant lʼactivité professionnelle, seulement 49,7% des patientes de notre étude 

exerçaient un emploi contre 53% dans lʼétude nationale de la DREES (54,9% après 
standardisation des effectifs avec la structure dʼâge observée dans lʼenquête Emploi), et 

contre 62,6% de lʼensemble de la population féminine âgée de 15 à 50 ans [10].
Quant au chômage, nos résultats sont assez proches de ceux de la DRESS (15,8%, versus 

13,2% des femmes de lʼenquête IVG [10]), mais supérieurs aux données régionales et 
nationales. En Aquitaine, au premier trimestre 2014, le taux de chômage était de 9,6% contre 

9,7% pour la France métropolitaine. A lʼéchelle nationale, 6,3% des femmes en âge de 
travailler (de 15 à 64 ans) sont au chômage au premier trimestre 2014 [69]. 

La situation vis-à-vis de lʼemploi était différente entre les deux sous-groupes, avec une plus 
grande proportion de patientes au chômage parmi les femmes vulnérables que parmi les 

femmes non vulnérables (21,8% versus 10,1%).

Les femmes de notre étude étaient, surtout en cas de situation de précarité, un peu 
moins souvent en couple et plus fréquemment exposées au risque de chômage que 

dans la population générale. Ces résultats sont proches de ceux observés dans 
dʼautres études.  

En outre, une situation économique plus difficile peut être un véritable frein au recours aux 

soins à la contraception.

• Complémentaire

Notre travail montrait que 17,8% des patientes ne bénéficiaient pas dʼune assurance maladie 

complémentaire, soit un peu moins que dans lʼétude nationale de la DREES sur les femmes 
ayant eu recours à une IVG en 2007, où 23% dʼentre elles nʼauraient pas de couverture 

complémentaire [10]. 
Selon lʼenquête ESPS 2012, 89%  des personnes de France métropolitaine vivant en 

ménage ordinaire (hors institutions) déclarent bénéficier dʼun contrat de complémentaire 
santé privé et 6% de la CMU-C. Ainsi, en 2012, le taux de femmes non couvertes par une 
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complémentaire santé est de 4,3%. Ce résultat diffère de celui émanant de notre étude, 

probablement en raison dʼune proportion plus importante de personnes en situation de 
précarité dans notre échantillon que dans la population générale. Néanmoins, lʼenquête 

ESPS 2012 précise que lʼabsence de complémentaire santé concerne dʼabord les 
populations les plus précaires : 14% parmi les chômeurs et 11% dans le 1er quintile de 

revenu. A noter que parmi les motifs de non recours à une couverture complémentaire 
privée, la majorité correspondent à un obstacle financier (52,82%) [70].

Il est possible que la mauvaise compréhension des plus jeunes femmes vis-à-vis de 
lʼassurance maladie complémentaire (couverture sociale des parentes, mutuelle étudiante) 

soit à lʼorigine dʼune sous-déclaration dans notre étude.

Comme dans dʼautres études, les femmes de notre enquête bénéficiaient  moins 
souvent  dʼune assurance maladie complémentaire, mais étaient aussi plus 

fréquemment vulnérables que dans la population générale.

Discussion des résultats concernant le parcours de soins «contraception»

• Antécédents médicaux

Les patientes de notre étude étaient majoritairement en bonne santé, car seules 11,8% 
dʼentre elles déclaraient présenter des antécédents médicaux. Pour une femme sur deux, il 

sʼagissait dʼun problème dʼasthme. Le tabagisme nʼa jamais été cité. 
Par ailleurs lʼexistence dʼun problème de santé chronique nʼétait  pas dépendant du 

degré de vulnérabilité, et ce résultat est proche de celui de lʼIRDES, qui montre que la 
déclaration dʼun problème de santé chronique varie peu dans les quatre premières classes 

du score EPICES où le taux avoisine 20%. En revanche, elle atteint 31% parmi les plus 
précaires [74].

Dans son étude, M. Convers [67] ne retrouvait pas non plus de différence significative 
concernant les antécédents médico-chirurgicaux.

En France métropolitaine en 2012, 38,9% de femmes se déclaraient atteintes dʼune maladie 
ou problème de santé chronique [70]. Mais la moitié de lʼensemble des sondés de cette 

enquête est âgée de 40 ans et plus, donc plus à risque de pathologie chronique.
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• Proportion de femmes ayant un suivi gynécologique

Lʼabsence de suivi gynécologique régulier touchait plus fréquemment les patientes en 

situation de précarité. Ce non recours aux soins était significativement lié au degré de 
vulnérabilité. Presque une femme vulnérable sur deux nʼavait pas de suivi gynécologique 

régulier, contre un tiers environ pour lʼensemble de la population étudiée. 
Nos résultats sont conformes à ceux obtenus dans les CES, où un tiers des femmes nʼont 

pas de suivi gynécologique régulier, ce comportement et/ou accès aux soins caractérisant 
par ailleurs les patientes précaires [71].

Mais cʼest lʼétude FECOND, précédemment citée, qui aborde précisément le problème de 
lʼinfluence de la précarité socioéconomique sur le suivi gynécologique chez les 20-24 ans, en 

notant le fait que ce dernier a diminué : en 2010, 12,2%  de ces jeunes femmes déclaraient 
ne pas avoir de suivi habituel, contre 6,9% en 2000. La dégradation de la situation 

économique des jeunes femmes au cours des dix dernières années aurait ainsi une 
influence. Le taux de chômage a fortement augmenté chez les femmes de 20-24 ans (de 

16,5% en 2000 à 21,2% en 2010), tandis que la situation est moins défavorable pour les 
25-29 ans (11,2%  en 2000 et 8,9% en 2010), chez qui le recours au suivi gynécologique 

régulier est resté globalement stable [60]. 

Lʼabsence de suivi gynécologique régulier touche particulièrement  les femmes en 
situation de vulnérabilité, confrontées de ce fait  à un recours plus tardif aux soins. 

Nous pourrions considérer que la demande dʼIVG, pour ces patientes plus jeunes, 
illustre en quelque sorte un recours plus tardif à la contraception.

• Antécédents dʼIVG, nombre dʼIVG déjà réalisées, et âge des patientes à la première IVG

Trente quatre pour cent des femmes ayant eu recours à lʼIVG en 2007 en avaient déjà 
réalisé au moins une [10]. Il sʼagit de la même proportion de femmes que celle de notre 

étude (33,9%).
La répétition des IVG était liée de façon statistiquement significative au degré de 

vulnérabilité. Les patientes précaires de notre étude déclaraient plus fréquemment que les 
non précaires avoir déjà réalisé au moins une IVG. Ce résultat est conforme aux résultats de 

lʼétude de la DREES, sur les caractéristiques des femmes ayant eu plusieurs IVG en 2007 : 
celles nʼayant pas de couverture médicale complémentaire, les femmes nées en Afrique sub-

saharienne et celles qui nʼont pas poursuivi leurs études plus de deux ans au-delà du 
baccalauréat sont plus concernées par le recours multiple à lʼIVG. Par ailleurs lʼaugmentation 
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des IVG répétées depuis 1980 sʼavère surtout marquée chez les femmes qui ont déclaré 

vivre seules au moment de lʼavortement et chez celles qui nʼavaient pas dʼemploi [10]. Ces 
femmes présentent des indicateurs socio-économiques plus défavorisés.

Il ne sʼagirait pas dʼun fait nouveau. Certaines études ont montré que le recours multiple à 
lʼIVG concernerait davantage les femmes disposant de moindres ressources socio-

économiques, en 1990 comme en 2007 [32].
En 2008, M. Convers [67] observait également que les patientes en situation de précarité 

avaient eu plus fréquemment des IVG.

Dans son étude, M. Lafaysse [34] montrait que les femmes ayant déjà recouru à lʼIVG 
avaient une vie adulte plus marquée par des difficultés économiques que celles nʼayant 

aucun antécédent dʼIVG : elles étaient plus souvent au chômage ou dans une situation 
professionnelle précaire, et avaient plus souvent des problèmes de logement.

Selon la DREES et les bulletins statistiques dʼIVG [32], 40% des femmes avec enfants 

déclarent une IVG dans le passé contre 22% pour celles sans enfant. Nous retrouvions les 
mêmes résultats dans notre étude (43,1% et 23,7%).

Il semblait également exister un décalage dans lʼâge de recours à lʼIVG, selon le degré de 

vulnérabilité. Dʼaprès les données de notre étude concernant lʼâge à la première IVG, les 
femmes en situation de précarité seraient en effet confrontées plus précocement à une 

situation de grossesse non prévue que les femmes non précaires. Cette observation est 
assez superposable à celle de la DREES où il est noté un rajeunissement de lʼâge des 

femmes, quʼil sʼagisse de la première ou dʼune nouvelle IVG. Parallèlement à lʼaugmentation 
des IVG répétées, la baisse de lʼâge moyen des femmes recourant à une deuxième ou 

troisième IVG était très marquée entre 1997 et 2002. Lʼaugmentation des IVG répétées 
concerne ainsi surtout les femmes jeunes, âgées de moins de 30 ans [32]. 

Lʼétude de S. Birrien [75] décrivait également une majorité de femmes (56%) en relation de 

couple instable (violente, conflictuelle ou indifférente) parmi les patientes répétant les IVG. 
Quel que soit le statut conjugal, les relations seraient généralement instables chez les 

femmes qui répètent les IVG. Or lʼinstabilité de la relation de couple est une des 
caractéristiques des femmes vulnérables selon EPICES. 

Les femmes en situation de vulnérabilité selon EPICES seraient  plus exposées au 

risque de répétition des IVG, et  ce de façon plus précoce. Le nombre dʼIVG antérieures 
augmenterait aussi avec la vulnérabilité selon EPICES.
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La précarité définie  par le  score EPICES apparaît ici liée à la répétition des IVG. 

Certains auteurs décrivaient déjà à la fin des années 90 le fait que le risque de répétition 
apparaissait dès la première IVG, et augmentait à la fois avec le nombre dʼIVG antérieures et 

avec la notion de précocité de la première IVG (effet «groupe à risque») [76]. 

• Parcours contraceptif 

La grande majorité des patientes de notre étude avaient déjà employé un moyen pour éviter 

dʼêtre enceintes, mais les femmes vulnérables étaient plus nombreuses à nʼavoir jamais 
utilisé de contraception. La part réelle de patientes nʼayant jamais utilisé de méthode 

contraceptive est peut-être moindre, car il est probable que certaines patientes aient 
considéré que la contraception se résumait à lʼutilisation dʼune pilule contraceptive, sans 

prendre en compte le préservatif par exemple, ou dʼautres méthodes locales.

En France, parmi les femmes concernées par la contraception (ni stériles, ni enceintes, 
ayant des rapports hétérosexuels et ne voulant pas dʼenfant) seules 3 %  nʼutilisent aucune 

contraception en 2013 [13], et plus de la moitié des femmes consultant dans les CES 
nʼutilisent aucune méthode contraceptive [71]. 

Des travaux ont décrit les difficultés dʼaccès à la contraception. Cette situation semble plus 
fréquente chez les femmes confrontées à une situation financière difficile, peu ou pas 

diplômées, ou vivant en milieu rural. Ainsi, les femmes qui connaissent une situation de 
précarité dʼemploi ou de vie seraient beaucoup plus exposées que les autres à une absence 

de contraception [60], ou à lʼutilisation de méthodes moins efficaces comme les méthodes 
naturelles [13].

Les patientes mentionnaient moins souvent que dans la littérature lʼexistence dʼune 

contraception durant le mois où la grossesse avait débuté : il sʼagissait dʼun peu plus dʼune 
femme sur trois dans notre étude, contre deux femmes sur trois selon la DREES [10], et 72% 

des femmes selon lʼéquipe COCON [77]. Là encore, il peut exister une confusion dans la 
définition de la contraception : parmi les enquêtées de la DREES, 45% utilisent une méthode 

médicale (pilule, DIU, implant ou patch), 25 %  le préservatif en méthode principale, et plus 
dʼune femme sur quatre cite des méthodes naturelles (16% de retrait et 11%  dʼabstinence 

périodique). Au total, les femmes concernées par une IVG sont donc «sous contraception» 
deux fois sur trois, mais sous contraception médicale seulement une fois sur deux. Il est 

possible que les femmes de notre étude nʼaient pas tenu compte des méthodes non 
médicales. Cette proportion plus faible de patientes sous contraception durant le mois où la 
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grossesse a débuté peut aussi résulter du nombre plus important de personnes vulnérables 

dans notre étude, par rapport à la population générale. Le problème ici de lʼéchec 
contraceptif ne touchait pas plus les patientes vulnérables que les non vulnérables.

Lʼimportance de la mauvaise utilisation de la contraception est bien marquée : dʼaprès la 

DREES, les raisons pour lesquelles la méthode contraceptive utilisée nʼavait pas fonctionné 
étaient surtout lʼoubli de pilule et lʼaccident de préservatif. Dans notre étude, la première 

explication donnée par les femmes à lʼabsence de couverture contraceptive dans le mois où 
a débuté la grossesse était la mauvaise utilisation de la méthode contraceptive. 

Ceci reflète lʼinadéquation de la méthode contraceptive choisie par la femme avec sa 
capacité à lʼutiliser de manière efficace. Or les recommandations de lʼANAES de 2004 

reposent sur lʼidée centrale que pour être bien acceptée et bien suivie, la méthode 
contraceptive doit être adaptée à chaque femme et choisie avec elle, en fonction de sa vie 

sexuelle et de sa réalité quotidienne [78].
A noter que quatre patientes vulnérables étaient confrontées au refus de leur famille ou de 

leur conjoint, tandis que cette raison nʼa jamais été évoquée ici par les patientes non 
vulnérables.

Selon la DREES, les femmes ayant déjà eu recours à lʼIVG déclarent plus que les autres 

avoir utilisé une méthode contraceptive au moment où elles se sont trouvées enceintes. 
Nous ne vérifions pas ce constat dans notre travail, où autant de femmes ayant déjà recouru 

à lʼIVG que de femmes réalisant leur première IVG déclaraient avoir utilisé une contraception 
dans le mois précédant la grossesse (respectivement 36,1%  et 38,8%). Les femmes 

réalisant  des IVG à répétition auraient  un comportement  contraceptif similaire  à celui 
des femmes se présentant  pour une première IVG. Ce résultat est conforme à celui 

retrouvé par M. Lafaysse [34].
 

Nos résultats sont en accord avec ceux de la DREES en ce qui concerne la proportion de 
grossesses initialement prévues (moins de 4%), le recours à la contraception dʼurgence 

(neuf femmes sur dix ne mettent pas en place de stratégie de rattrapage à lʼissue dʼun 
rapport sexuel à risque) et les raisons de non recours (essentiellement parce quʼelles ne 

pensaient pas risquer dʼêtre enceinte ou nʼy ont pas pensé). 
Nombreuses sont les patientes de notre étude à avoir déclaré un échec de la contraception 

habituelle bien utilisée. Nous ne pouvons être sûrs de lʼappréciation individuelle de la «bonne 
utilisation» de la contraception.

Lʼenquête de lʼINPES en 2007 «Les Français et la contraception» [79] montrait que la 
contraception dʼurgence était connue de la majorité des personnes mais seulement 5% 
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dʼentre elles en connaissaient précisément le délai dʼutilisation. Le manque d'informations 

sur le délai dʼefficacité ou les croyances relatives à la contraception d'urgence sont des freins 
à son utilisation : des méfiances collectives perdurent sur les effets secondaires et 

notamment sur le fait qu'une utilisation répétée entraînerait une baisse de la fertilité, voire 
rendrait stérile. Cet ensemble dʼobstacles à une bonne utilisation de la contraception 

dʼurgence représentait environ 15% des raisons pour lesquelles les patientes de notre étude 
nʼont pas eu recours à cette stratégie de rattrapage.

A noter également que les périodes de transition (changement de partenaire ou relation 
conjugale instable, relais entre deux méthodes contraceptives, changement de situation...) 

étaient citées par les patientes, et que conformément aux constats de la littérature, ils 
seraient propices au risque dʼIVG.

Dans lʼanalyse du parcours contraceptif des femmes de notre étude, nous ne retrouvions pas 

de différence significative entre patientes vulnérables et non vulnérables concernant : 
- le changement de méthode contraceptive dans les 6 mois précédents,

- la contraception dans le mois précédant la grossesse et les raisons dʼabsence de 
contraception à ce moment là,

- le recours à la contraception dʼurgence et les raisons de non recours,
- lʼexistence ou non dʼune contraception dans le mois précédant la grossesse sʼil sʼagissait 

dʼune première IVG.

En revanche, les patientes vulnérables étaient plus concernées par le fait : 
- de ne jamais avoir utilisé de méthode contraceptive au cours de leur vie,

- de ne pas avoir eu de contraception dans le mois qui précédait cette grossesse lorsquʼelles 
avaient déjà recouru au moins une fois à lʼIVG.

 
Dans notre étude, un peu plus dʼune femme sur trois avait donc une contraception en cours 

lorsque la grossesse a débuté, et cette proportion était à peu près la même, que les 
patientes aient déjà réalisé une IVG ou quʼil se soit agi de la première. Cependant, une 

particularité ressortait dans la comparaison entre les femmes non vulnérables et les 
vulnérables ayant un antécédent dʼIVG, ces dernières étant plus souvent sans contraception 

dans le mois qui précédait la grossesse. 
Alors que les patientes en situation de précarité seraient plus exposées au risque de 

répétition des IVG, avec de ce fait une multiplication des consultations médicales et des 
occasions dʼaborder le problème de la contraception, elles auraient pourtant une moins 

bonne couverture contraceptive sur un plus long terme. Le fait que la contraception proposée 
après lʼIVG nécessite plus souvent une prescription médicale (pilule, DIU, implant) [32], 
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confronterait-elle plus facilement les femmes vulnérables au problème des freins matériels 

dʼaccès à la contraception (financière, accès au prescripteur pour le renouvellement...)? Il est 
aussi possible que les patientes vulnérables se soient moins souvent présentées à la 

consultation post-IVG, ou quʼelles nʼaient pas bénéficié dʼexplications sur les différentes 
méthodes possibles, ou quʼelles nʼaient pas bénéficié de la contraception la plus adaptée à 

leur mode de vie ou leurs conditions matérielles, parallèlement à une éventuelle mésestime 
dʼelles-mêmes. 

De façon générale, une étude française récente montrait que, parmi les femmes ayant 
débuté une contraception à lʼissue dʼune précédente IVG, la majorité des patientes nʼutilisait 

plus de méthode contraceptive lors de la répétition dʼun avortement [80].
Pour la grande majorité des femmes ayant des avortements répétés, les grossesses ne 

résulteraient pas dʼune absence dʼutilisation de contraception mais plutôt de la mauvaise 
utilisation dʼune méthode ou de lʼutilisation dʼune méthode peu sûre [81]. Or, comme décrit 

plus haut, la première explication donnée par les femmes de notre étude à lʼabsence de 
couverture contraceptive dans le mois où a débuté la grossesse était la mauvaise utilisation 

de la méthode contraceptive.

Lʼenquête de la DREES montrait toutefois que les femmes qui avaient déjà eu une IVG dans 
le passé déclaraient plus souvent recevoir une méthode contraceptive ne nécessitant pas 

une prise quotidienne, après leur dernière IVG [32].  

Lʼétude des trajectoires contraceptives des femmes ayant eu recours à une IVG montre que 
la moitié dʼentre elles avaient changé de contraception dans les 6 mois précédents [24]. 

Dans notre étude, il ne sʼagissait que dʼune femme sur cinq. Cela peut être lié au mode de 
vie des patientes, à une part plus importante de négligence, à lʼévolution des relations de 

couple, ou à des difficultés dʼaccès au prescripteur compte tenu de la diminution du nombre 
de gynécologues libéraux. Le fait que les patientes vulnérables aient été aussi nombreuses 

que les non vulnérables à ne pas changer de moyen contraceptif dans les 6 mois précédents 
pourrait laisser penser que la satisfaction vis à vis du moyen utilisé, ou lʼaccès au 

prescripteur, ou la connaissance des différentes méthodes contraceptives... ne sont pas liés 
au degré de précarité.

Il semble exister une difficulté dʼaccès à une première contraception pour une petite 

part  de  patientes, le plus souvent  en situation de vulnérabilité  sociale. Le second point 
tiré de nos observations concerne lʼéchec de contraception post-IVG, et les probables 

difficultés de maintien ou de bonne utilisation dʼune contraception, à la suite dʼune 
IVG, pour les femmes vulnérables. Cette situation pourrait également être liée au choix 
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imposé dʼune contraception post-IVG par le médecin, ainsi quʼaux difficultés de la patiente 

vulnérable dʼaffirmer ses choix.
Lʼinadéquation de la méthode et  des pratiques contraceptives toucherait  un nombre 

non négligeable de femmes, quel que soit leur degré de vulnérabilité.

Discussion des résultats concernant le parcours de soins «IVG»

• Age gestationnel

Dans notre étude, un peu moins dʼune IVG sur deux était réalisée au terme de 7 SA ou 
avant. Les IVG tardives correspondaient à 4,9%  de lʼensemble des IVG, ce qui est une part 

moindre que celle retrouvée par lʼenquête du RPA, où 9,9% des IVG en Aquitaine auraient 
été réalisées à 12 SA ou plus.

Bien que les IVG «précoces» concernaient de façon similaire les deux groupes de 
patientes, on notait  une différence de répartition des âges de grossesse entre les 

femmes précaires et  les autres, avec notamment une proportion plus importante de 
patientes vulnérables recourant tardivement à lʼIVG.

Nos résultats sont proches de ceux retrouvés dans la littérature [82] : les IVG 
«précoces» (réalisées avant 6 semaines de grossesse) représentent près de la moitié des 

IVG, alors que les IVG «tardives» (réalisées à partir de 10 semaines de grossesse) 
représentent 8%  des IVG. Lʼaugmentation de la part des IVG médicamenteuses réalisées 

plus précocement que les IVG chirurgicales, et lʼétalement du délai légal de recours à lʼIVG 
introduit par la loi de 2001, ont eu des effets contradictoires. Cela explique le maintien de la 

durée moyenne de gestation. Lʼallongement du délai légal maximum sʼest traduit par un 
allongement de la distribution des IVG vers des délais plus longs, de lʼordre de 9 à 10 

semaines de grossesse mais relativement peu au-delà.
Ainsi, la durée de gestation moyenne au moment de lʼIVG est restée stable depuis 1990, un 

peu au-dessus de 6 semaines de grossesse. Les facteurs sociodémographiques associés à 
des durées de gestation plus longues demeurent les mêmes: les femmes les plus jeunes, 

celles ayant moins dʼenfants, les célibataires et celles nʼayant pas dʼemploi recourent plus 
tardivement à lʼIVG 

Cependant les patientes nʼavaient  pas toujours répondu à la question, et  nous ne 

pouvons donc pas interpréter ces résultats.
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• Qui contacter

La majorité des patientes, quel que soit le degré de vulnérabilité, savait où aller et qui 

contacter afin de réaliser la demande dʼIVG. Il nʼexistait pas de différence significative entre 
patientes précaires et non précaires, notamment dans lʼaide reçue ou non à ce stade de la 

démarche pour celles qui ignoraient comment procéder. Seules 2,1% des patientes de 
lʼétude ignoraient comment amorcer la démarche, et nʼont été aidées de personne. Nous 

pouvons supposer que les deux groupes étaient  relativement bien informés sur la 
façon de réaliser une demande dʼIVG, et  bien aidés dans le  cas contraire, quel que soit 

le degré de vulnérabilité.
La mise en place des permanences téléphoniques «Contraception-IVG» par lʼARS Aquitaine 

a peut-être facilité la démarche des femmes.

• Aide dans lʼorientation

Environ trois femmes sur quatre bénéficiaient dʼune aide dans leur orientation en vue de la 

réalisation dʼune IVG. Quel que soit leur niveau de vulnérabilité, les patientes recevaient en 
premier lieu lʼaide dʼun professionnel de santé, puis du partenaire, dʼun membre de la famille, 

dʼamis et/ou relations de travail, et enfin dʼune autre personne. Mais souvent il sʼagissait de 
lʼassociation de plusieurs personnes. Il existait de minces nuances entre chaque groupe de 

patientes, lʼaide des proches étant plus fréquemment citées par les femmes vulnérables, à la 
différence des non vulnérables, pour qui il sʼagissait plus souvent dʼun professionnel de 

santé, du partenaire (mais le fait dʼêtre ou non en couple est un critère du score EPICES), ou 
de plusieurs aidants.

Lʼaide provenant dʼun membre de la famille était plus fréquente pour les patientes de 24 ans 
et moins que pour les autres tranches dʼâge, et diminuait plus lʼâge de la patiente 

augmentait.
Pour les moins de 20 ans, le fait de bénéficier dʼune aide nʼétait pas dépendant du degré de 

vulnérabilité. Les patientes les plus jeunes étaient globalement plus entourées que les autres 
(tout âge confondu) dans leur démarche dʼIVG, et lʼaide obtenue était marquée par la 

pluralité, intégrant à la fois un membre de la famille, un professionnel de santé, le partenaire 
etc... Cela se vérifiait particulièrement pour les patientes non vulnérables. En revanche, 

celles en situation de précarité se disaient un peu plus souvent aidées par leur partenaire, 
leurs amis et/ou relations de travail. Lʼaide provenant dʼun membre de la famille était la 

même dans chacun des deux groupes, et à la différence de lʼensemble de la population 
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étudiée, arrivait en première place pour ces patientes les plus jeunes , devant le 

professionnel de santé.

Peu de différences étaient observées entre patientes vulnérables et non vulnérables 
concernant lʼaide dans lʼorientation. Tout âge confondu, les femmes en situation de précarité 

étaient un peu plus souvent seules, ne bénéficiant de lʼaide de personne. Mais il nʼexistait 
pas dʼisolement  social significatif pour les femmes vulnérables entamant  une 

démarche dʼIVG. Le fait quʼune situation de précarité accroisse les phénomènes 
dʼexclusion, en sʼinfiltrant dans les bases de la cohésion sociale (lʼemploi, lʼécole, le 

logement, la famille), aurait pu nous laisser présager une différence plus évidente, dʼautant 
plus que lʼaspect multidimensionnel du score EPICES permet de prendre en compte les 

interactions sociales et ne se limite pas à une définition proprement socio-économique et 
professionnelle de la précarité.

Des études ont démontré que le score EPICES augmentait avec le non recours aux soins. 

Le renoncement à des soins médicaux pour raisons financières concernerait une proportion 
élevée des personnes en situation de précarité, et augmenterait de façon très importante 

avec le degré de précarité [74]. 
Cela pourrait expliquer pourquoi la source dʼaide reçue variait  légèrement  entre chacun 

des deux groupes de notre étude, les patientes vulnérables faisant  plus facilement 
appel à leurs proches tandis que les patientes non vulnérables sʼentouraient un peu 

plus fréquemment de professionnels de santé.

• Délais de prise en charge des IVG

Les patientes vulnérables étaient  plus nombreuses que les non vulnérables à décrire 

un délai supérieur à 5 jours entre  la décision de réaliser une IVG et le premier appel 
téléphonique. Cela correspond t-il à une période de doute non avouée pour les femmes en 

situation de précarité, liée peut-être à une ambivalence vis à vis du désir de maternité? Cette 
situation pourrait se présenter comme le combat entre la possibilité éventuelle dʼextraction 

dʼune condition sociale par lʼacquisition du statut de mère [61], et les difficultés à prévoir la 
capacité à assumer financièrement lʼarrivée dʼun enfant.

Des différences sociales ont  été décrites dans le choix  de recourir à lʼIVG face à une 
grossesse non prévue, par le biais notamment de représentations différentes vis-à-vis de la 

«norme procréative» en vigueur dans les années 1970, comme décrit précédemment [25]. 
Le choix dʼinterrompre ou non cette grossesse peut par exemple dépendre :
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- pour les plus jeunes femmes, de la notion de perspective de réussite sociale via la 

poursuite des études : celles qui peuvent se projeter dans un avenir professionnel plus 
assuré par lʼacquisition de capitaux scolaires auront majoritairement recours à lʼinterruption 

volontaire de grossesse;
- de la qualité de la relation de couple : les jeunes femmes engagées dans une relation 

quʼelles qualifient de stable sont moins nombreuses à interrompre leur grossesse non 
prévue que celles qui sont dans une relation jugée sans avenir;

- de lʼécart dʼâge entre les enfants pour celles qui sont déjà mères. 

Un peu moins de la moitié des patientes de notre étude bénéficiaient dʼun rendez-vous dans 
les 5 jours suivant le premier appel téléphonique, et ce quel que soit le degré de 

vulnérabilité. 
Rappelons les recommandations de lʼHAS (ex-ANAES) publiées en mars 2001 et mises à 

jour en décembre 2010 : «Toute femme demandant une IVG doit obtenir un rendez-vous de 
consultation dans les 5 jours suivant son appel. Plus l'IVG intervient précocement pendant la 

grossesse et plus le risque de complications est faible. La précocité de réalisation permet 
également un choix plus large de techniques utilisables. L'accès à l'IVG doit donc être simple 

et rapide».
Selon lʼARS Aquitaine, en 2009, le délai HAS de 5 jours pour prise de rendez-vous était 

respecté pour les trois quarts des établissements. Quatre vingt cinq pour cent des 
établissements faisaient état de difficultés pour répondre à la demande, dont la moitié en 

période estivale. Trente sept pour cent mettaient en avant la clause de conscience des 
praticiens.

Les femmes vulnérables nʼétaient pas plus exposées que les non vulnérables au 
risque de non respect  des recommandations de lʼHAS, selon lesquelles toute femme 

demandant  une IVG doit  obtenir un rendez-vous de consultation dans les 5 jours 
suivant son appel.

Concernant le délai entre le premier rendez-vous et lʼIVG, nos résultats diffèrent de ceux 

retrouvés dans lʼétude de la DREES, où 58%  des femmes en France métropolitaine en 2007 
déclaraient un délai compris entre une et trois semaines, avec une moyenne de 12,1 jours et 

une médiane à 9 jours. Près dʼune femme sur deux avait eu un parcours indirect pour 
accéder à son IVG, ce qui allonge le délai entre la découverte de la grossesse, la décision 

puis la réalisation de lʼIVG [10]. 
Nous pourrions supposer à ce stade que lʼoffre de soins et  lʼaccès à lʼIVG en Aquitaine 

soient  plus favorables, quʼil existe une plus grande fluidité des procédures dʼaccès, 
que cela soit lié à la technique dʼIVG employée, ou quʼil existe un non respect  du délai 
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légal de  réflexion établi à 7 jours si lʼon considère que le «premier rendez-vous» était 

bien le «premier entretien médical». 

Cependant les femmes vulnérables étaient  moins nombreuses que les non vulnérables 
à décrire  un délai supérieur à 7 jours entre le premier rendez-vous et  lʼIVG. Leur 

parcours de soins était pourtant plus souvent difficile. Néanmoins nous nʻobservions pas de 
différence significative dans lʼaccès même à lʼIVG, entre patientes vulnérables et non 

vulnérables.

Nous nous sommes demandés si cela était lié au fait que les femmes en situation de 
précarité pouvaient être plus souvent confrontées à des IVG «tardives», ce qui nécessiterait 

éventuellement un raccourcissement du délai légal de réflexion.
Sans pouvoir le confirmer (en raison du nombre important de non-réponses à la question sur 

lʼâge gestationnel), les femmes vulnérables étaient globalement plus concernées par le 
recours tardif à lʼIVG, et ces IVG «tardives» étaient un peu plus nombreuses à être réalisées 

dans un délai de 7 jours ou moins, quʼau-delà de 7 jours (5,4% contre 4,9%). Néanmoins 
cette part dʼIVG «tardives» était mince sur lʼensemble des IVG (4,9%).

Notons que, lorsque le délai était de 7 jours ou moins, 82,4% des IVG étaient réalisées pour 
des grossesses de moins de 12 SA, sans risque a priori de dépassement de terme. Cela 

peut nous amener à penser que le délai légal de réflexion nʼa pas été respecté. Une patiente 
peut assigner le médecin ayant réalisé lʼIVG en réparation de son préjudice moral, en lui 

faisant grief dʼavoir écourté le délai de réflexion prévu par la loi et de lui avoir fait perdre une 
chance de prendre une décision après avoir mûrement réfléchi. 

Existe t-il un lien avec le premier professionnel contacté? Nous savons que le délai entre le 

premier contact pris et la date de réalisation de lʼIVG varie selon le praticien contacté en 
premier, selon quʼil a ou non réalisé lui-même lʼIVG, mais aussi et surtout selon la méthode 

employée. Le délai moyen est minimal lorsque la femme sʼest adressée à son gynécologue 
habituel (10,6 jours, avec une médiane à huit jours) et est maximal lorsque la femme a 

contacté un autre médecin de ville ou un professionnel en centre de PMI ou de planification 
familiale (plus de treize jours) [10]. 

Dans notre étude, ce délai nʼétait pas rallongé lorsque le premier professionnel contacté était 

un médecin généraliste, et il nʼétait pas raccourci non plus lorsque les patientes avaient eu 
affaire à un gynécologue libéral, à un professionnel de CPEF, PMI, Planning familial, ou un 

professionnel de structure hospitalière.
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Il est difficile dʼinterpréter les résultats portant sur le délai entre le premier contact pris et la 

date de réalisation de lʼIVG, et le type dʼIVG réalisé, au vu des non réponses (11,3% pour le 
premier délai, 15,9% pour le second, 20,2% pour le troisième et dernier étudié).

Le fait  que les femmes vulnérables décrivaient  un délai plus court  entre le premier 

rendez-vous et  lʼIVG ne semble pas trouver son explication dans la facilité dʼaccès aux 
soins, le recours tardif à lʼIVG, la nature du premier professionnel contacté, ou le type 

dʼIVG réalisé.
Nombreuses sont les patientes à ne pas avoir répondu aux questions concernant les délais, 

surtout lorsquʼil sʼagissait de celui entre le premier rendez-vous et lʼIVG (une femme sur 
cinq). La notion de «premier rendez-vous» peut également varier dʼune femme à lʼautre et 

nous aurions peut-être dû en préciser le sens. Cela incite à interpréter ces résultats avec 
recul.

• Professionnel contacté en premier et autres professionnels rencontrés avant le premier 
rendez-vous dans le lieu de lʼIVG

Il existait peu de différence dans le premier professionnel contacté, entre patientes 

vulnérables et non vulnérables. Il sʼagissait pour une femme sur trois dʼun médecin 
généraliste. Le gynécologue libéral arrivait en seconde position pour les patientes non 

vulnérables, mais il sʼagissait en revanche dʼun professionnel de CPEF, PMI ou Planning 
familial pour les patientes vulnérables. 

Dans environ 60% des cas le premier professionnel contacté était un médecin 
généraliste ou un gynécologue libéral quel que soit  le degré de vulnérabilité. Les 

patientes avaient rarement eu affaire à une sage-femme libérale ou un infirmier scolaire 
lorsquʼelles débutaient leur démarche dʼIVG. 

Une femme sur cinq avait  rencontré un professionnel de CPEF, PMI  ou Planning 
familial en premier. 

Nos résultats sont proches de ceux présentés dans lʼétude de la DREES, qui montrait que le 
professionnel rencontré en premier était dans la moitié des cas le généraliste ou le 

gynécologue habituel de la femme, et un praticien de PMI près dʼune fois sur cinq [10]. 

Nous constatons quʼaprès le premier contact majoritaire quʼest le médecin généraliste, les 
patientes non vulnérables allaient plutôt consulter un gynécologue libéral ou un professionnel 

de structure hospitalière, alors que les patientes vulnérables sʼorientaient plus vers des 
structures de CPEF, PMI ou Planning familial, avant de consulter un gynécologue libéral. 
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Il est  important  de souligner ici la place essentielle du médecin généraliste dans le 

parcours de soins des patientes en général, et  du rôle majeur des structures comme 
les CPEF, PMI, Planning familial pour les patientes en situation de précarité.

Les patientes de notre étude avaient ensuite rencontré approximativement les mêmes 

professionnels, entre ce premier contact et le premier rendez-vous dans le lieu de lʼIVG, quel 
que soit le degré de vulnérabilité. 

Environ un tiers des femmes de chaque groupe ont été en contact avec un professionnel 
«IVG». Si lʼon considère quʼune filière directe pour accéder à lʼIVG se définit par le fait que 

les femmes nʼont rencontré aucun autre professionnel entre le premier professionnel 
contacté et le premier rendez-vous effectif pour leur IVG, alors les patientes vulnérables de 

notre étude nʼétaient pas plus confrontées à une situation de filière indirecte que les 
patientes non vulnérables. Il aurait fallu, pour conclure à cela, quʼelles aient confirmé que 

cʼétait bien le premier contact cité qui les avait adressées vers le lieu de réalisation de lʼIVG.
Par ailleurs, les femmes vulnérables étaient peu nombreuses à avoir eu un entretien 

avec une assistante sociale  ou une conseillère conjugale. Il pourrait  être utile de 
corriger un éventuel défaut  de repérage de la vulnérabilité au moment  de la première 

consultation IVG, afin dʼaméliorer la prise en charge des femmes en situation de 
vulnérabilité  sociale. Mais cet entretien nʼest pas obligatoire et procède du libre choix de la 

patiente, si celle-ci nʼest pas mineure.

• Facilité de la démarche

Alors que le parcours de soins sʼavérait  être plus difficile pour les patientes 

vulnérables, ces dernières étaient  aussi nombreuses que les non vulnérables à 
percevoir la démarche comme facile. Certaines avaient toutefois compris que nous leur 

demandions leur avis sur la facilité à trouver une place de parking.
Nos résultats sont similaires à ceux de lʼenquête COCON qui décrivait, dans lʼensemble, des 

femmes estimant avoir facilement trouvé une place pour leur IVG [83].

• Type dʼIVG réalisé 

Le type dʼIVG réalisé et  le  lieu de lʼintervention nʼétaient pas dépendants du degré de 

précarité. Les patientes de notre étude, vulnérables ou non, avaient bénéficié le plus 
souvent dʼune IVG chirurgicale à lʼhôpital, puis dʼune IVG médicamenteuse en secteur public 
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(ces deux situations représentant 81,1% de lʼensemble des IVG). Il nʼétait  pas retrouvé de 

différence entre femmes vulnérables et  non vulnérables, vis à vis de la prise en charge 
hors établissement de santé.

Dans notre étude, le recours à lʼIVG chirurgicale était plus fréquent. La part dʼIVG 

médicamenteuses ne sʼélevait quʼà 40,2%, contre 57% en France métropolitaine en 2012. 
Environ 38% des IVG réalisées en établissement de santé dans nos travaux étaient des IVG 

médicamenteuses, contre 49%  dʼaprès les résultats de la DREES. Les IVG réalisées en 
cabinet libéral représentaient 3,9% de lʼensemble des IVG contre 14% en Métropole, et 

celles en CPEF représentaient 2,2% de lʼensemble des IVG contre 1% en Métropole.
Nos résultats concernant la répartition public/privé sont en accord avec ceux de la DREES 

(80% des IVG étaient effectuées en établissement public) et avec ceux du RPA (86%).
Plus précisément, la part dʼIVG chirurgicales réalisées en secteur public sʼélevait à 86,5% 

(contre 77,6% en Métropole) et à 13,5% en secteur privé (contre 22,4% en Métropole). Le 
secteur public prenait par ailleurs en charge 87,2% des IVG médicamenteuses (contre 

83,3% en Métropole) et le secteur privé 12,8% (contre 16,7% en Métropole) [17]. 

En comparaison avec les résultats de lʼenquête du RPA, nous retrouvions moins dʼIVG 
réalisées hors établissement de santé (17,4% en 2012 en Aquitaine, 14% en 2011 en 

France). Au niveau départemental, nos résultats ne sont pas représentatifs des données 
existantes, et de la même façon que pour la répartition des IVG entre les départements, la 

Gironde paraît sous-représentée en terme de prise en charge hors établissement, alors que 
les Pyrénées-Atlantiques seraient surreprésentées. Le dispositif n'étant pas encore mis en 

place en Lot-et-Garonne et en Dordogne, il était logique que nous nʼayons aucune IVG 
réalisée hors établissement pour ces deux départements dans notre étude. 

Concernant le type dʼIVG réalisé selon lʼâge gestationnel au moment de lʼintervention, nos 

résultats étaient proches de ceux de lʼenquête du RPA, où 96,4% des IVG pour un terme 
compris entre 12 et 14 SA sont réalisées en secteur public contre 3,6% en secteur privé, 

dʼaprès les données PMSI. Néanmoins, dans notre étude aucune IVG nʼa été pratiquée en 
secteur privé pour un terme compris entre 12 et 14 SA.

La méthode dʼIVG utilisée et son lieu de réalisation dépendent étroitement de lʼâge 
gestationnel au moment de lʼintervention : les IVG médicamenteuses interviennent 

majoritairement entre 4 et 9 SA et les IVG chirurgicales entre 6 et 14 SA [10]. Dʼaprès nos 
résultats, lʼIVG médicamenteuse est privilégiée jusquʼà 7 SA, terme au-delà duquel cʼest la 

technique chirurgicale qui prédomine.
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En revanche, le  choix de la méthode employée nʼétait  pas dépendant de lʼâge de la 

patiente pour une IVG réalisée à 7 SA ou moins. Ainsi, les patientes les plus jeunes, de 
moins de 20 ans, nʼavaient pas plus fréquemment que les autres une IVG chirurgicale à ce 

terme de la grossesse.

Discussion des résultats concernant les conduites et/ou situations à risque 

Notre travail montrait que le risque global était  lié à la situation de précarité : 59,8% des 
patientes exposées à un (des) risque(s) étaient vulnérables.

Par ailleurs, lʼexposition à des conduites et/ou situations à risque, et  le cumul de 
celles-ci, augmentaient globalement avec le degré de vulnérabilité. 

Les patientes vulnérables étaient plus nombreuses à décrire une situation de conflit avec le 

partenaire, mais par définition (EPICES), étaient moins souvent en couple.

Les violences faites aux femmes sont multiples et difficiles à cerner, en raison notamment 
des fortes réticences des victimes à les dénoncer. Selon lʼenquête «Cadre de vie et sécurité» 

menée par lʼINSEE [84], plus de 400 000 femmes ont été victimes de violences conjugales 
en 2010 et 2011, soit 1,8 %  des femmes âgées de 18 à 75 ans, mais la plupart de ces 

violences ne sont pas suivies de plaintes. Les premières violences auxquelles les femmes 
sont confrontées sont les violences verbales telles que les injures (12,8%) et les menaces 

(4,8%) ; viennent ensuite les violences physiques ou sexuelles (5,5% au total dont 1,3% pour 
la violence sexuelle). Dans cette enquête, les violences conjugales à lʼencontre des femmes 

touchent tous les milieux sociaux, quel que soit le lieu de résidence. Toutefois, les diplômées 
du supérieur sont relativement moins exposées aux violences conjugales (1,4%), alors 

quʼelles subissent autant les autres types de violences. Les femmes dont le niveau de vie est 
plus élevé sont également moins souvent confrontées à la violence de leur conjoint. Pour un 

tiers des femmes victimes de violences conjugales, le conjoint était sous lʼemprise de lʼalcool 
ou de la drogue. Les violences commises sous lʼemprise de lʼalcool ou de la drogue sont 

plus fréquentes au sein des ménages les plus modestes.

Le fait que les femmes vulnérables de notre étude aient été plus souvent victimes de 
violences est en accord avec les résultats dʼune étude transversale menée dans le service 

de médecine légale du CHU de Saint-Etienne entre le 1er juin 2006 et le 28 février 2007 
auprès des victimes de violences volontaires âgées de 16 ans et plus, consultant à la suite 
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dʼune agression [85]. Le score EPICES a été utilisé afin de mesurer le niveau de précarité 

des victimes, en fonction duquel les caractéristiques des violences subies ont été 
comparées. Les caractéristiques socio-économiques (dont le score EPICES) ont également 

été comparées à celles dʼune population de référence.
Cette étude partait du constat selon lequel plusieurs théories avaient tenté de relier précarité 

et violence, en considérant que les éléments de la vulnérabilité socio-économique 
(principalement le chômage, le faible niveau dʼéducation et les faibles revenus) conduisaient 

à la désorganisation sociale faisant le lit de la violence : alors que cette littérature 
internationale observait un lien entre vulnérabilité socio-économique et violences subies par 

lʼutilisation dʼindicateurs collectifs et de données de recensement peu précis, elle montrait 
également une disparité dans lʼévaluation de la précarité. Les facteurs sociaux seraient ainsi 

déterminants dans la genèse des violences volontaires.
Sur la population étudiée à Saint-Etienne, représentative des victimes portant plainte et non 

de lʼensemble des victimes de violence, les victimes dʼagression avaient fréquemment un 
profil socio-économique plutôt défavorisé et étaient souvent en situation de précarité (selon 

le score EPICES) notamment en ce qui concernait les violences intrafamiliales. Ce profil 
socio-économique différait de celui de la population de référence (consultants des CES âgés 

de 16 ans et plus, résidant dans la région Rhône-Alpes et ayant réalisé un examen de santé 
en 2005). 

La précarité mise en évidence par le score EPICES était ainsi plus fréquemment rencontrée 
chez les victimes de violences consultant dans le service de médecine légale que dans la 

population de référence, et le risque de consulter pour violences volontaires augmentait de 
façon presque continue avec les niveaux croissants de vulnérabilité sociale mesurée par le 

score EPICES.
Cette constatation sʼinterprétait de deux manières : soit les personnes en situation de 

précarité consultaient plus volontiers que les autres, soit la précarité intervenait dans la 
genèse des violences et constituait un facteur de risque.

Nos résultats sont proches de ceux de M. Lafaysse [34], où 61 femmes de son étude (7,5%) 

déclaraient subir des violences conjugales. Néanmoins nous nʼavions pas spécifié dans 
notre questionnaire le caractère conjugal des agressions, et deux patientes avaient précisé 

quʼelles avaient été victimes de leur père ou de leur frère. 
Il existait une plus grande part de violences physiques déclarées dans notre étude (30,6% 

versus 3,3% dans lʼétude de M. Lafaysse) et moins de violences psychiques (24,2%  versus 
36,1% dans lʼétude de M. Lafaysse) ou mixtes (14,4% versus 24,6% dans lʼétude de M. 

Lafaysse). 
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Par ailleurs, M. Lafaysse ciblait le fait quʼêtre ou avoir été victime de violences aurait des 

répercussions sur le comportement sexuel et la gestion de la contraception des femmes, 
rendant plus important le risque de grossesse non prévue.

Le fait  que les patientes vulnérables soient  plus sujettes à la répétition des IVG, ou 

quʼelles aient  probablement une tendance au recours tardif à lʼIVG, ou quʼelles soient 
confrontées plus jeunes à un cas de grossesse non prévue, ou que le délai entre leur 

décision dʼinterrompre la grossesse et  le premier appel téléphonique soit  plus long, 
ne sʼexpliquent pas par lʼexposition élevée de ces femmes à des conduites et/ou 

situations à risque.
En revanche, cette influence semble exister chez les patientes non vulnérables, lorsquʼelles 

se présentent à un terme tardif pour leur IVG, ou lorsquʼelles sont particulièrement jeunes.

La prévalence des violences dans notre étude (7,1%) est proche de celle trouvée dans 
dʼautres études chez des femmes ayant eu une IVG, par D. Bourassa au Canada (7%) [86] 

ou par P. Romito en Italie (5,5%) [87], mais plus faible que celle mise en évidence par J. Woo 
au Texas (14%) [88] ou par G. Evins en Caroline du Nord (31%) [89].

Discussion des résultats concernant le parcours de soins difficile

Lʼanalyse des obstacles dans le parcours de soins révélait que plus les critères de difficulté 

sʼaccumulaient, plus il sʼagissait de patientes vulnérables. Cela sʼobservait à partir du score 
de 3, que nous avions initialement désigné comme le seuil définissant un «parcours de soins 

difficile».
Presque une patiente sur trois avait  eu un parcours de soins difficile, et il sʼagissait  en 

majorité de femmes en situation de précarité.

Nous avons ensuite recherché quels items étaient les plus représentés dans les parcours de 
soins qualifiés de «difficiles», afin de permettre la mise en place éventuelle dʼactions 

spécifiques pour diminuer lʼimpact de ces obstacles. Informer plus efficacement sur la 
contraception dʼurgence et  promouvoir son utilisation en cas dʼéchec de 

contraception sont des démarches déjà entreprises mais à renforcer. Favoriser lʼaccès 
à un suivi gynécologique régulier et  lutter contre les échecs de contraception post-

IVG seraient  des points sur lesquels insister, spécialement auprès des femmes en 
situation de vulnérabilité, afin de lisser les conditions de recours à lʼIVG.
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Dans son étude, M. Lafaysse [34] montrait que près dʼun tiers des patientes affirmaient quʼon 

ne leur avait pas parlé de la contraception dʼurgence à lʼoccasion de la consultation post-
IVG.

Cela souligne lʼimportance de délivrer une information complète sur la contraception lors 
dʼun temps dédié, notamment la contraception dʼurgence, et de prendre en compte le mode 

de vie, les préférences, et les freins matériels des patientes en situation de précarité, en 
consultation post-IVG. Cela peut passer par lʼintégration du score EPICES au dossier des 

patientes, afin de cibler sans stigmatisation, de façon systématique, les femmes les plus 
fragiles.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre objectif principal est atteint. Nous avons décrit les caractéristiques 

sociodémographiques, le parcours de soins lié à la contraception et à lʼIVG, et le degré de 
vulnérabilité selon le score EPICES, des patientes ayant eu une IVG en Aquitaine entre le 

lundi 10 février et le samedi 31 mai 2014.
Secondairement, nous avons analysé les parcours de soins des patientes, en décrivant 

notamment lʼexposition à certains risques et les difficultés observées dans le parcours de 
soins global.

Nous avons également comparé la population des patientes vulnérables à celle des 
patientes non vulnérables à travers les différences dans les parcours de soins, afin dʼadapter 

la prise en charge des patientes les plus défavorisées, fréquemment représentées dans 
notre travail. 

La description des IVG tardives sʼest en revanche avérée plus délicate au vu des 
nombreuses non-réponses à la question sur lʼâge gestationnel.

• Il ressort donc de nos résultats et de leur analyse que :

- La précarité est liée au parcours de soins difficile 

Notre population de femmes recourant à lʼIVG était plus vulnérable que la population 

générale. Elles étaient également plus souvent au chômage, et moins souvent bénéficiaires 
dʼune assurance maladie complémentaire. 

Leur parcours de soins a été jugé difficile pour une patiente sur trois, surtout chez les 
femmes les plus vulnérables. Une situation économique difficile peut être un véritable frein 

au recours aux soins et à la contraception. Malgré cette évidence, les femmes vulnérables 
étaient peu nombreuses à avoir eu un entretien avec une assistante sociale ou une 

conseillère conjugale à l’occasion de leur démarche d’IVG.
  

Les patientes vulnérables, plus jeunes, bénéficiaient dʼun moindre suivi gynécologique, et 
étaient confrontées de ce fait à un recours plus tardif aux soins et probablement à la 

contraception. Elles étaient dʼailleurs plus précocement sujettes à une situation de grossesse 
non prévue.
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Néanmoins, la vulnérabilité dans notre étude ne déterminait pas toutes les difficultés 

observées dans le parcours contraceptif. Deux situations étaient significativement liées à la 
précarité. Il semblait dʼune part exister une difficulté dʼaccès à une première contraception 

pour une faible proportion de patientes, le plus souvent en situation de vulnérabilité sociale. 
Dʼautre part, les femmes vulnérables étaient probablement exposées à un plus grand risque 

dʼéchec de contraception post-IVG, autrement dit de maintien ou de bonne utilisation de 
cette contraception, à supposer quʼil sʼagisse dʼune méthode sûre. Elles recouraient 

dʼailleurs à de plus nombreuses reprises à lʼIVG.
Rappelons quʼaucune différence nʼétait retrouvée entre patientes vulnérables et non 

vulnérables concernant le changement de méthode contraceptive dans les 6 mois 
précédents, la contraception dans le mois précédant la grossesse et les raisons dʼabsence 

de contraception à ce moment là. Nos résultats différaient cependant de ceux des enquêtes 
nationales, dans le sens dʼune moins forte couverture contraceptive au moment où la 

grossesse a débuté. La mauvaise utilisation de la contraception, citée en premier par les 
patientes de notre étude, révèle le problème de lʼinadéquation des méthodes et pratiques 

contraceptives quel que soit le degré de vulnérabilité des femmes.

Le faible recours à la contraception dʼurgence ne touchait pas plus les patientes vulnérables 
que les non vulnérables, mais représente un obstacle majeur dans le parcours de soins 

global des femmes. Les raisons principales de non recours à cette stratégie de rattrapage 
mettent aussi en évidence le défaut dʼinformation sur la sexualité et la contraception, quel 

que soit le degré de vulnérabilité des femmes.

Nous avons constaté que le médecin généraliste tenait une place essentielle dans le 
parcours de soins des patientes en général, et quʼune patiente vulnérable sur cinq contactait 

en premier lieu une structure tels que CPEF, PMI, ou Planning familial.

Malgré notre description des difficultés présentes dans le parcours de soins global des 
patientes vulnérables, ces dernières étaient pourtant aussi nombreuses que les non 

vulnérables à percevoir la démarche d’IVG comme facile. 
En effet, dès que la décision de lʼIVG a été prise, les femmes vulnérables nʼont pas été 

confrontées à un parcours plus difficile. Elles étaient majoritairement bien informées des 
démarches à entreprendre pour réaliser une IVG en Aquitaine (savaient qui contacter et où 

aller), ont bénéficié aussi souvent de lʼaide dʼun professionnel de santé ou de leur entourage, 
avaient les mêmes délais de prise en charge, quʼil s’agisse de celui fixant leur premier 

rendez-vous, ou de celui entre ce premier rendez-vous et l’IVG (ce dernier étant même plus 
court que les moins vulnérables), ont eu les mêmes accès aux types dʼIVG et lieux 
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dʼintervention. Enfin, elles avaient bénéficié une fois sur trois d’un contact avec un 

professionnel «IVG», soit autant que les non vulnérables.

Globalement, le parcours de soins a néanmoins été plus difficile, eu égard à la prise en 
charge du suivi gynécologique et contraceptif avant la grossesse non prévue et la décision 

de lʼinterrompre. La prise en charge de lʼIVG a été la même quelle que soit la vulnérabilité de 
la patiente.

- La précarité apparaît liée à la répétition des IVG

La précarité définie par le score EPICES est associée à la répétition des IVG et au nombre 
d’IVG antérieures. Les plus vulnérables recouraient également plus précocement à une 

première IVG.
Les patientes vulnérables rencontraient plus souvent des difficultés dans l’utilisation d’une 

contraception post-IVG.

- La précarité apparaît liée à des conduites et/ou situations à risque

Cela peut être considéré comme une forme supplémentaire de fragilité pour ces femmes, qui 

de plus sʼexposent probablement à un isolement lorsque les risques se cumulent. Il est 
possible que la précarité intervienne ici dans la genèse des violences et constitue un facteur 

de risque. 
Nous nʼavons pu établir de lien dans notre étude entre le risque global pour ces femmes 

vulnérables, et la répétition des IVG, le recours tardif à lʼIVG, lʼâge des patientes, ou le délai 
entre la décision dʼinterrompre la grossesse et le premier appel téléphonique.

Nous pouvons tout de même supposer que cet autre forme de vulnérabilité est susceptible 
de conditionner les pratiques sexuelles et contraceptives des femmes, rendant plus 

important le risque de grossesse non prévue : les situations de violence, mais plus 
généralement certains facteurs individuels, multiples et complexes, conduiraient à une 

grossesse imprévue et à la décision de lʼinterrompre, et justifieraient des mesures publiques. 
Celles-ci complèteraient lʼaction de lʼapproche préventive contraceptive.
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- Le cas des IVG tardives est complexe à décrire

De nombreuses patientes nʼont pu répondre à la question sur le terme de la grossesse au 

moment de lʼIVG, de ce fait il nous est difficile dʼinterpréter les résultats obtenus.
Parmi les réponses exploitables, il ressortait que les IVG tardives représentaient une faible 

part de lʼensemble des IVG, et touchaient plus fréquemment les femmes en situation de 
précarité, donc dʼinstabilité conjugale, matérielle, sociale... et probablement de souffrance 

psychologique liée à leur histoire propre et aux risques auxquels elles sont plus souvent 
exposées.

Aucune des IVG tardives n’a été pratiquée en secteur privé. 
Enfin, il existait un lien entre les IVG tardives et lʼexposition à des risques, pour les patientes 

non vulnérables uniquement.

• Intérêt  de lʼutilisation du score EPICES dans une étude sur le parcours de soins des 

femmes ayant recours à une IVG

Les enquêtes nationales précédemment citées, comme par exemple celle de la DREES sur 

les femmes ayant eu recours à une IVG en 2007, soulignent des disparités sociales dans 
lʼaccès à la contraception, à la répétition des IVG... mais les seuls indicateurs analysés sont 

le niveau dʼétudes, la catégorie socioprofessionnelle et les bénéficiaires de minima sociaux. 
Or ces critères ne décrivent que partiellement la précarité, dʼoù la nécessité de réaliser des 

enquêtes plus approfondies sur ces situations de vulnérabilité, tenant compte de tous les 
aspects de la précarité et non uniquement du statut socio-économique.

Cette étude propose un outil permettant de pallier à une première difficulté : évaluer 

correctement et précisément la situation sociale et économique des femmes recourant à une 
IVG. Lʼéchelle EPICES pourrait en ce sens constituer un outil épidémiologique pertinent, 

simple et rapide, présentant lʼavantage dʼêtre multidimensionnel et indépendant du statut 
professionnel ou des seuls critères administratifs. Dans notre travail, les patientes qui 

consultaient pour une IVG avaient fréquemment un profil socio-économique défavorisé, et 
étaient souvent en situation de précarité selon le score EPICES. Or lʼinsuffisance des 

ressources pour accéder à des services de santé et à des moyens de contraception rend 
plus vulnérables les femmes de milieu socio-économique bas, face au risque de grossesse 

non prévue.
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Nos résultats ont confirmé lʼexistence de relations entre la précarité et lʼâge, le chômage, le 

suivi gynécologique, la fréquence de recours à lʼIVG, les antécédents de contraception, le 
terme de la grossesse, certains délais de prise en charge, les difficultés rencontrées dans le 

parcours de soins et les comportements et/ou situations à risque, au sein dʼune population 
de femmes en Aquitaine sur une période dʼétude de 3 mois. 

Pour ces femmes aux conditions socio-économiques difficiles, la précarité nʼest toutefois pas 
le seul paramètre conditionnant lʼaccès à la contraception ou aux soins, ni la décision de 

recours à lʼIVG. De nombreux éléments nʼayant pas été pris en compte dans notre étude de 
par notre méthodologie, interagissent et ne peuvent être négligés : le poids de la culture, de 

la religion des femmes, leur éducation, la transmission des idéologies familiales autour de la 
vie sexuelle et de la contraception, lʼinfluence du partenaire, le sens donné à la grossesse, 

lʼambiguïté entre désir de grossesse et désir dʼenfant, etc.

• Perspectives et propositions

Notre enquête dresse un état des lieux des femmes réalisant une IVG en Aquitaine, selon 
leur vulnérabilité, mesurée par un outil pertinent et validé scientifiquement. 

Nous avons décrit certaines caractéristiques des femmes vulnérables en Aquitaine. Cette 
description peut être un outil pour la prévention. Cependant, il serait intéressant de confirmer 

nos résultats à plus grande échelle, compte tenu de l’influence probablement importante de 
la précarité sur les comportements sexuels, contraceptifs et reproductifs. 

Au vu des résultats précédemment décrits et de la place de la précarité dans les 

comportements contraceptifs et abortifs, notre objectif serait de repérer, sans stigmatiser, les 
femmes en situation de vulnérabilité sociale grâce à lʼutilisation simple du score EPICES et 

sa définition multidimensionnelle de la précarité. Cela sʼinscrirait dans la perspective 
générale visant à diminuer le nombre de grossesses non prévues et les obstacles dans le 

parcours de soins, notamment celui des femmes vulnérables, fréquemment représentées 
dans cette étude régionale.

- Une utilisation plus systématique du score EPICES dans de futures études

Ce score pourrait être intégré aux dossiers des patientes et utilisé lors de la première 
consultation IVG, offrant la possibilité dʼun entretien avec une assistante sociale ou une 
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conseillère conjugale, qui informeraient notamment sur lʼaccès aux droits, durant la période 

de réflexion. Il pourrait également être utilisé durant la seconde consultation, mais parfois il 
sʼagit du jour de réalisation de lʻIVG, et les conditions psychologiques de la patiente à ce 

moment-là peuvent freiner sa participation au remplissage du questionnaire ou lʼéchange 
durant lʼentretien avec le professionnel qui la reçoit. Le choix peut aussi être fait dʼuser de ce 

score lors de lʼentretien post-IVG, mais en courant le risque que la patiente ne se présente 
pas à cette consultation. Si tel est le cas, le relais doit être fait avec le médecin traitant, ou le 

CPEF, la PMI, le Planning familial sʼoccupant du suivi de la patiente, dʼoù la nécessité de 
bien renseigner lʼidentité de ces professionnels ou structures dans le dossier dʼIVG.

En dehors du contexte dʼIVG, le professionnel recevant une femme pour un suivi 
gynécologique ou une demande de contraception devrait également prêter une attention 

particulière à la fragilité sociale de la patiente, et pouvoir recourir au score EPICES. 
Il est important de sensibiliser ces professionnels au repérage des patientes vulnérables 

consultant pour un suivi gynécologique et/ou une demande dʼIVG (notamment sʼil y  a notion 
de répétition), pour un accompagnement spécifique et dédié sans marginaliser ces femmes.

Une cartographie régionale des patientes en situation de précarité permettrait de cibler les 
actions de suivi médico-social, dʼinformation, dʼaccès à la contraception, et de prévention 

des grossesses non prévues.
Le risque de lʼutilisation brute de ce questionnaire est que les femmes se sentent 

stigmatisées. Cʼest lʼempathie et la qualité dʼapproche du professionnel recevant la patiente 
qui doivent permettre dʼéviter cela.

Le recours à ce score de vulnérabilité doit aboutir à une prise en charge et des actions dʼaide 
ou de protection sociale. En ce sens, la connexion entre organismes ou travailleurs sociaux, 

médecins libéraux, établissements de santé, structures tels que CPEF, PMI, ou Planning 
familial doit être solide et efficace, renforçant lʼidée de lʼimportance des réseaux de proximité. 

Il paraît essentiel dʼintensifier le travail médico-social en réseaux de santé, dʼorganiser des 
liens avec les organismes de prise en charge et les structures de soins existantes, et dʼaller 

vers une meilleure reconnaissance des professionnels de la périnatalité.

- Une amélioration de lʼaccès à la contraception et de lʼinformation sur la sexualité

Chaque femme appréhende sa contraception avec ses représentations personnelles souvent 

imprégnées des idéologies familiales, de son éducation, de sa culture et de sa religion. A ces 
représentations sʼajoute lʼinfluence de lʼhistoire propre, du contexte socio-économique, de la 

qualité de la relation de couple et du mode de vie de chaque femme. Tant dʼéléments qui 
rendent le choix contraceptif très complexe.
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La mise en place de la prescription contraceptive nécessite une relation fondée sur le 

partenariat entre le soignant et ses interlocuteurs, patiente et/ou couple, en marge de la 
position traditionnelle de guérison ou de prévention dʼun état pathologique.

Le rapport de lʼIGAS [24] préconisait le renforcement des formations relatives à la maîtrise 
de la fécondité au sein des professions médicales, notamment pour les médecins 

généralistes et les sages-femmes, avec éventuellement un encouragement financier vis à vis 
de la spécificité dʼune consultation médicale à visée contraceptive. Il serait légitime de 

favoriser lʼaccès des sages-femmes au travail en CES ou PMI.

Il semble aussi nécessaire de lutter contre lʼinfluence, auprès de certains médecins, des 
représentations quant à diverses méthodes contraceptives (DIU et nullipare par exemple) et 

la capacité dʼune patiente à suivre la prescription. Le DIU a longtemps été associé à lʼidée 
dʼinfection, de stérilité, et proposé aux femmes ayant déjà eu des enfants. Actuellement, 

lʼamélioration de la performance des DIU et les études réalisées à ce sujet sʼefforcent de 
mettre fin à ces croyances. Par ailleurs, le terme «stérilet», appellation purement 

francophone, renvoie une connotation négative et doit être banni. Lʼacronyme DIU utilisé 
aujourdʼhui correspond davantage à un usage neutre et international.

Promouvoir les méthodes moins sujettes aux problèmes dʼobservance que la contraception 
orale hormonale, est une initiative à renforcer auprès des médecins généralistes. De même, 

en cas de changement, le relais contraceptif immédiat avec méthode locale la première 
semaine, sans attente des prochaines règles, doit être recommandé.

Récemment, les compétences des sages-femmes ont été élargies dans le domaine de la 
contraception, leur permettant de prescrire et de poser des DIU. Cependant il nʼexiste pas de 

formations pratiques organisées, en dehors de lʼutilisation de mannequins, peu pratiques et 
peu réalistes, fournis par lʼindustrie pharmaceutique lors de cours théoriques sur le DIU. La 

remarque vaut aussi pour les médecins généralistes qui se forment souvent «sur le tas». 

Le médecin généraliste reste le pivot du système de soins, et il se doit aussi dʼêtre vigilant 
dans le repérage de situations et/ou conduites à risques vécues par les femmes, surtout si 

celles-ci sont fragilisées socialement. Il doit pouvoir proposer des orientations de suivi et de 
soutien aux femmes, dans le cadre de repères législatifs relatifs à la violence notamment. 

Néanmoins la recherche dʼantécédents traumatiques au sein du bilan clinique initial, au 
même titre que la recherche dʼantécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques ou 

addictifs, sʼavère difficile et intrusive. 
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Lʼinformation et lʻéducation sexuelle doivent être entreprises dès le plus jeune âge.

Lʼimplication du médecin généraliste dans lʼéducation à la sexualité et la prise en charge de 
la contraception des adolescents trouve légitimement sa place dans la problématique de 

réduction des grossesses non prévues, quand lʼéducation à la sexualité en milieu scolaire 
nʼest ni perçue ni appliquée comme une obligation légale, sachant que les femmes 

vulnérables sont plus jeunes et plus précocement confrontées à une situation de grossesse 
non prévue.

Il faudrait également insister auprès des jeunes sur lʼexistence de structures extrascolaires, 
tels que CPEF et Planning Familial, destinées à développer des actions dans le domaine de 

lʼéducation à la sexualité, et lʼaccès à la contraception, avec la garantie de la gratuité et de la 
confidentialité.

Selon Nisand [26], le discours mis en place dans les écoles doit être plus humain et replacer 
la relation sexuelle dans le contexte amoureux, évoquer les différentes modalités de 

séduction et valoriser le consentement mutuel, faire apparaître la prise de responsabilité en 
matière sexuelle comme étant signe de maturité. Enfin, elle doit aborder de manière 

informative, médicale les sujets qui intéressent les jeunes comme lʼhomosexualité, la 
masturbation, le plaisir sexuel, la virginité, les violences sexuelles et lʼinceste. Il faut éviter 

trois écueils : celui de venir enseigner une technique, celui de prétendre réaliser une 
éducation sexuelle et celui de ne présenter la sexualité que sous la forme des risques 

auxquels elle expose.
Il est important de répéter lʼinformation dans le temps, et de la diffuser à tous les âges, les 

garçons et les filles du même âge ne partageant pas toujours le même niveau de maturité et 
dʼexpérience. Les activités liées à lʼéducation à la sexualité et la contraception doivent 

intégrer les garçons, et leur démontrer quʼeux aussi jouent un rôle important dans la 
démarche contraceptive.

Par ailleurs, faudrait-il prescrire de façon systématique une contraception dʼurgence 8 ? Les 

situations dʼéchec de la contraception régulière (oubli de pilule, rupture de préservatif, 
rapport imprévu non protégé...) sont nombreuses, or très peu de personnes selon lʼINPES 

[79] connaissent précisément le délai dʼutilisation de la contraception dʼurgence. Devant ce 
manque d'informations sur le délai dʼefficacité ou les croyances relatives à la contraception 

d'urgence, que toutes les femmes à risque de grossesse imprévue en possèdent une boîte 
chez elles, pourrait améliorer le recours à cette méthode et résoudrait le problème du 

remboursement. Pour une bonne utilisation, les femmes doivent cependant être conscientes 
du risque encouru de grossesse, et donc informées sur la sexualité et la contraception en 

général. Une prescription à lʼavance doit ainsi sʼaccompagner dʼune information 
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personnalisée sur lʼutilisation de la contraception dʼurgence, ainsi que sur la contraception 

régulière et sur la prévention du VIH et des IST.
Cette habitude de prescription anticipée ne concernerait pas seulement les professionnels 

rencontrés au moment de lʼIVG, mais tous ceux consultés pour une demande de 
contraception : sages-femmes, médecins libéraux et surtout généralistes.   

La HAS recommandait en 2013 [90] dʼenvisager une prescription à lʼavance de la pilule de 
contraception dʼurgence au cas par cas dans certaines situations : pour les femmes ayant 

des difficultés dʼaccès à la contraception dʼurgence (difficultés dʼaccès à une pharmacie, 
difficultés financières ...), pour celles voyageant à lʼétranger, et celles utilisant comme 

méthode contraceptive le préservatif ou dʼautres méthodes moins efficaces. La HAS ne 
recommandait cependant pas la prescription et la délivrance à lʼavance de la pilule de 

contraception dʼurgence en routine à titre systématique, les études disponibles nʼayant pas 
démontré lʼefficacité dʼune telle stratégie pour diminuer lʼincidence des grossesses non 

prévues à lʼéchelle populationnelle. Les femmes vulnérables et les patientes les plus jeunes 
constitueraient un groupe cible de prescription anticipée de la contraception dʼurgence.

Il faut également noter la place tenue par les pharmaciens, qui jouent un rôle essentiel dans 

la prévention des grossesses imprévues, allant au-delà de la simple délivrance dʼun produit. 
Il sʼagit par la même occasion de la délivrance de conseils et dʼune information sur la 

contraception, qui devrait être systématique. Leur rôle doit être valorisé, et ils devraient être 
plus informés sur la situation départementale ou régionale concernant les comportements 

contraceptifs et le recours à lʼIVG. 
Cela sʼapplique également aux infirmiers scolaires et aux services de médecine préventive 

universitaire, qui peuvent délivrer gratuitement la contraception dʼurgences aux élèves 
mineures ou majeures de lʼenseignement secondaire, ainsi quʼaux étudiants des universités.

La HAS proposait en 2013 [90] :

- dʼélargir la gratuité de la contraception dʼurgence aux mineurs garçons, afin de favoriser le 
partage de responsabilité entre les hommes et les femmes en matière de contraception, 

dans le respect du libre choix des femmes.
- dʼélargir la délivrance de la pilule de contraception dʼurgence au lévonorgestrel aux élèves/

étudiants/apprentis inscrits dans tous les établissements dʼenseignement et de formation 
indépendamment de la présence dʼun personnel sanitaire.

- dʼautoriser la dispensation de la pilule de contraception dʼurgence au lévonorgestrel par les 
conseillers conjugaux dans les centres de planification ou dʼéducation familiale.

Les médecins généralistes, les sages-femmes, les professionnels des milieux scolaires et 
extrascolaires fréquentés par les jeunes, sont les premiers concernés par les efforts déjà 
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entrepris dans le renforcement de lʼapproche préventive, quʼil sʼagisse de lʼéducation à la 

sexualité, des campagnes dʼinformation, du suivi gynécologique ou de la contraception. 
Informés des résultats observés en terme de santé sexuelle et reproductive, et des pratiques 

en périnatalité au niveau régional, ces professionnels doivent être plus fréquemment incités 
à entreprendre ou poursuivre lʼeffort de formation professionnelle, parallèlement à celui de 

communication, dʼinformation et dʼéducation en direction des personnes les plus jeunes et 
des femmes vulnérables. Il est capital que les professionnels veillent à la qualité de la 

communication avec les patientes fragilisées socialement, qui peuvent se sentir 
stigmatisées.

- Une amélioration du suivi gynécologique

Les difficultés d'accès aux consultations spécialisées de gynécologie pour un suivi (faible 
nombre de praticiens, répartition géographique inégale...) sont très souvent rapportées par 

les femmes. 

Nous savons que le type de suivi médical varie en fonction du milieu social. Dans son travail, 
ML Oster [91] montrait que 90% des femmes du groupe précaire avaient un suivi 

gynécologique assuré par leur généraliste, et quʼà lʼinverse 90% des femmes du groupe non 
précaire étaient suivies par un gynécologue. Elle précisait également que, lorsque ces 

femmes en situation de précarité sociale étaient amenées à consulter un gynécologue, elles 
consultaient essentiellement en hôpitaux publics pour la gratuité des soins, et étaient donc 

amenées à vivre une situation inconfortable voire déstabilisante par la rencontre de différents 
professionnels, dʼun rendez-vous à lʼautre.

Le rapport de lʼIGAS en 2009 [24] insistait sur lʼimportance du développement de la 

formation initiale et continue des professionnels de santé sur les sujets ayant trait à la 
maîtrise de la fécondité et à la santé sexuelle et reproductive. Ce message sʼadressait 

spécialement aux médecins généralistes et aux sages-femmes, sur lesquels un report de 
compétences est en cours, compte tenu de lʼeffectif diminuant des gynécologues médicaux. 

En Aquitaine, le DU «Régulation des naissances et suivi de la femme» à lʼUniversité 
Bordeaux II depuis la rentrée universitaire 2008/2009, ouvert notamment aux internes en 

médecine générale, aux médecins généralistes installés ou remplaçants, ainsi quʼaux sages-
femmes participe au respect de ces recommandations.
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Par ailleurs, le Département de Médecine Générale de lʼUniversité Bordeaux II implique de 

plus en plus les médecins généralistes enseignants dans la formation des internes à la 
gynécologie médicale.

Les observations tirées de notre travail au niveau régional, ajoutées aux recommandations 

nationales préexistantes, confirment lʼimportance du rôle du médecin généraliste et de la 
sage-femme dans le suivi gynécologique des femmes, notamment des plus vulnérables. 

Nous avons vu que les médecins généralistes jouent par ailleurs un rôle essentiel dans le 

parcours de soins de lʼIVG, et doivent être très bien informés des procédures à suivre. Cela 
pourrait passer par lʼenvoi annuel dʼun dossier de rappels succincts (législation, techniques 

et délais dʼIVG, annuaire des centres dʼIVG, sensibilisation sur le suivi des femmes après 
lʼIVG - concernant notamment la contraception - et le repérage des plus fragiles sur le plan 

socio-économique, correspondants spécialisés dans lʼaccompagnement social et judiciaire) à 
tous les médecins généralistes de la région Aquitaine.

Ce travail nous donne des axes de réflexion et dʼouverture sur le rôle primordial du médecin 

généraliste et de la sage-femme dans le parcours de soins des femmes en général, et 
particulièrement pour celles en situation de précarité. Ces perspectives dʼamélioration sont 

abordées dans lʼespoir de faire évoluer les difficultés liées à la contraception, au suivi, à 
lʼaccès aux soins et à lʼIVG, en véritable chance de pouvoir maitriser sa fertilité.

- Lʼimportance des entretiens et du choix de la contraception post-IVG 

Le temps post-IVG doit être systématiquement proposé et revêtir un caractère attractif. Il 
nʼest en effet obligatoire que pour les mineures non émancipées.

Cet entretien est lʼopportunité pour les femmes dʼamorcer leur démarche de reconstruction et 
de lʼintégrer à lʼharmonisation éventuelle de leur couple et de leur famille. Il doit avant tout 

représenter pour les femmes lʼoccasion de sʼexprimer sur le vécu de leur avortement, sur 
leurs difficultés vis à vis de la grossesse, sur le souhait dʼenfant, mais aussi de comprendre 

leur acte et de valoriser leur estime personnelle, mise à mal sous le poids de la culpabilité 
entre autres. Le fait de rebâtir les fondations de lʼéquilibre psychoaffectif pourrait 

progressivement évoluer vers une évaluation de la situation psychosociale et le repérage de 
conduites ou situations à risque, puis vers lʼidentification dʼune fragilité socio-économique 

grâce au score EPICES, comme suggéré précédemment.
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Cela demande du temps, des compétences et de lʼinvestissement de la part du professionnel 

recevant la patiente qui elle, de son côté, ne souhaite pas forcément se livrer. Cette 
conversation sensible peut avoir alors plus de chances de réussite avec le médecin traitant, 

auprès duquel les femmes se confieront peut-être plus facilement. Toutefois certaines 
personnes se délivrent de problèmes délicats en abordant lʼexistence de ceux-ci avec un 

inconnu, un professionnel de passage dans leur vie, quʼelles ne seront plus amenées à 
revoir. 

Lʼentretien post-IVG constitue également une porte dʼentrée vers un suivi régulier, mais 

surtout vers la question de la gestion de la contraception.
LʼIVG est une composante structurelle de la vie sexuelle et reproductive des femmes, qui 

doit être lʼoccasion de délivrer une information complète sur la contraception lors dʼun temps 
dédié, notamment la contraception dʼurgence. Cet effort est bien sûr déjà entrepris, mais 

semble parfois insuffisant au vu des données sur les échecs contraceptifs post-IVG. Il serait 
peut-être intéressant dʼévaluer objectivement la nature de lʼinformation délivrée aux femmes 

sur la contraception en post-IVG, et de préciser lʼorigine des échecs des méthodes utilisées 
en post-IVG. 

Les difficultés touchant à la contraception en général ne sont pas spécifiques des femmes 
vulnérables. Il faut donc envisager une contraception post-IVG immédiate adaptée pour 

lʼensemble des patientes. Mais il est important de prendre en compte le mode de vie, les 
préférences, et les freins matériels des patientes en situation de précarité, afin de les aider à 

choisir la méthode qui leur convient le mieux. Cette contraception doit être adaptée sur la 
durée afin dʼéviter les échecs post-IVG, auxquels les femmes vulnérables semblent 

particulièrement sujettes. Le choix dʼune méthode à long terme, peu onéreuse et réversible, 
comme le DIU ou lʼimplant qui peuvent être posés en post-IVG immédiat, semble judicieux 

pour les patientes vulnérables, dʼautant plus quʼil est possible de les prescrire chez les 
jeunes et les nullipares. Cela a déjà été recommandé pour lʼensemble des femmes dans un 

rapport de lʼIGAS en 2009 [24]. Ce choix de contraception résoudrait le problème de 
lʼobservance et des consultations répétées pour le renouvellement dʼune prescription. 

Il serait intéressant dʼétudier lʼinfluence de la précarité sur la réalisation de la consultation 

post-IVG, essentielle à la finalisation du projet de contraception. Il est possible que les 
femmes en situation de précarité réalisent moins souvent cette consultation, or il est 

primordial quʼelles puissent être revues à distance de lʼIVG afin dʼéviter des situations dʼarrêt 
de contraception. 

La même remarque sʼapplique à la consultation post-natale, car dans notre étude, 6,5%  des 
femmes qui nʼavaient pas de contraception dans le mois précédant la grossesse 
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lʼexpliquaient par le fait quʼelles venaient dʼaccoucher et/ou allaitaient. ML Oster [91] montrait 

dans son travail que 30% des femmes en situation de précarité réalisaient cette consultation 
post-natale, versus 80% dans le groupe non précaire. Dans ce contexte, la consultation de 

fin de grossesse paraît être un moment clé pour la délivrance dʼune information sur les 
risques de grossesse non prévue et les possibilités de contraception en post-partum, afin de 

permettre aux femmes de faire le choix de la méthode qui leur sera la plus adaptée.

Lʼinobservance de lʼentretien post-IVG, ou post-natal, est peut-être liée à la difficulté 
dʼobtenir un rendez-vous? Pour de nombreuses femmes en situation dʼisolement social, de 

non maîtrise de la langue française, cette prise de rendez-vous peut sʼavérer délicate et 
complexe. Afin dʼaugmenter les chances que ces femmes vulnérables se rendent à ces 

consultations, les professionnels assurant le suivi des femmes en post-IVG ou en suites de 
couches, pourraient anticiper cette situation en planifiant et en organisant de manière 

systématique les rendez-vous. Lʼinobservance de lʼentretien post-IVG peut aussi être liée au 
ressenti négatif de ces femmes concernant les professionnels qui les ont pris en charge pour 

une IVG ou un suivi de grossesse.

Enfin, pour améliorer lʼaccompagnement des femmes dans leur éventuel projet de 
contraception, il est primordial que les professionnels, chargés de suivre ces femmes au 

contexte parfois très difficile, bénéficient de suffisamment de temps lors des consultations, 
afin de développer une prise en charge pluridisciplinaire. Cʼest la multiplicité des acteurs de 

santé qui permettra à ces femmes de disposer de soins de qualité.

• De la complexité des liens entre précarité et IVG

Lʼapparente stabilité du recours à lʼIVG recouvre des évolutions complexes. 
Les changements observés dans le mode de vie des femmes et des couples sont liés à tout 

un tas de facteurs dʼévolution sociale, quʼil sʼagisse du décalage de lʼâge moyen à la 
maternité, de la diversification des parcours affectifs et conjugaux, de la prolongation de la 

scolarité... mais aussi des difficultés dʼinsertion professionnelle et de la précarité économique 
accrue. Il existe un impact du statut socio-économique sur les comportements sexuels et 

contraceptifs.

Lʼabsence de suivi gynécologique régulier, plus ou moins lié au défaut de ressources pour 
accéder à des services de santé et à des moyens de contraception, participe certes à rendre 
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les femmes de milieu socio-économique défavorisé plus vulnérables face au risque de 

grossesse non prévue, mais il sʼagit aussi, de façon plus générale, dʼun manque de facilités 
à lʼaffirmation de soi et de ses choix. Lʼexposition à des conduites et/ou situations à risque 

participe également à leur fragilité, limitent leur autonomie, leur estime dʼelles-mêmes, leur 
position face au désir de grossesse et dʼenfant, etc. 

Il est probable que la survenue dʼune grossesse dans des conditions socio-économiques 
défavorables résulte dʼune stratégie dʼadaptation : projet dʼéchapper à une scolarité peu 

valorisante, à un milieu familial ou institutionnel perturbé ; projet dʼavoir une fonction sociale, 
de réussir, de se valoriser, de bénéficier dʼun soutien familial et social accru et de prestations 

dʼaide sociale ; seul projet viable, finalement pour échapper au chômage, à lʼéchec, à la 
pauvreté. Pour les jeunes femmes vulnérables, la maternité précoce représenterait une 

option de vie rationnelle et constructive, véritable vocation alternative.

Les contextes de violences conjugales, empêchant toute forme dʼautonomie, interviennent 
très probablement dans la survenue de grossesses non prévues. Il existe également une 

corrélation entre les violences physiques, les carences affectives, les négligences éducatives 
pendant la petite enfance, la mauvaise intégration sociale et la parentalité précoce. Ces 

résultats mériteraient dʼêtre confrontés au score EPICES dans une future étude qualitative 
qui viendrait enrichir, préciser et compléter nos résultats.

Tous ces facteurs combinés participeraient au recours plus fréquent à lʼIVG pour les femmes 

vulnérables. Lʼinformation sur la sexualité et la contraception, ainsi que le suivi 
gynécologique régulier, sont des opportunités de réaliser une approche globale des 

questionnements et fêlures des femmes en situation de précarité, en adaptant la prise en 
charge à leurs besoins et leur mode de vie.

La définition de la précarité selon le score EPICES permet déjà, par son aspect 

multidimensionnel, de repérer des femmes dont la vie sexuelle et reproductive sera 
influencée par divers facteurs sociaux, économiques, et des caractéristiques individuelles. Le 

fait de cibler ces patientes permet non seulement de leur fournir une aide, un suivi et un 
accompagnement médico-social adaptés, mais cela permet également de pénétrer une 

sphère fragilisée de la société où se croisent de façon complexe les multiples déterminants 
intervenant dans la survenue dʼune grossesse non prévue.

Lʼutilisation précoce du score EPICES dans le parcours de soins des femmes, par tous les 
professionnels intervenant dans lʼaide à la gestion de leur vie sexuelle et reproductive, 

pourrait faire évoluer les politiques de santé dʼun modèle dʼégalité vers un modèle dʼéquité, 
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les interventions devant être dirigées prioritairement vers les plus défavorisés pour tenter, à 

terme, de réduire leur fréquence de recours à lʼIVG.
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ANNEXES

Annexe 1 : Affiche de lʼenquête

 
 

               
 
 
 
Madame, Mademoiselle, 
 
Une enquête concernant toutes les femmes ayant un rendez vous pour une IVG est actuellement en cours.  
 

len, le groupe IVG/Contraception du Réseau Périnat 
de recueillir des informations concernant votre parcours 

 et de repérer des fragilités. 
Cela  nous permettra dans la même situation que vous.  
 
Le questionnaire est strictement anonyme et vous sera remis par le premier professionnel qui vous recevra. Ce dernier est tenu d e 

 
 
Vous êtes libres de ne pas répondre à certaines questions . 
Dans tous les cas votre avis nous intéresse.  
 
Nous vous demandons de déposer le questionnaire plié en 4 dans la boîte prévue à cet effet. 
 
Merci de votre participation.  
 

10 février au 31mai 2014.  
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Annexe 2 : Lettre dʼinformation destinée aux patientes participant à lʼenquête

        
 
 
 
 

QUESTIONNAIRE A REMPLIR PAR LA PATIENTE 
 
 
 

 
 
 
Madame, Mademoiselle, 
 
 

sement au sein duquel vous allez effectuer une IVG participe actuellement à 
une étude p

 

IVG/Contraception du Réseau Périnat Aquitaine (RPA) e

volontaire de grossesse en Aquitaine.  

auprès de toutes les femmes consultant pour une IVG sur une période donnée.  
 
Le questionnaire qui suit a pour objectif de recueillir des informations concernant votre 

 
Cela n
pourraient être dans la même situation que vous.  
 
Les réponses seront traitées de façon strictement anonyme et confidentielle.   
Il vous faudra moins de 10 minutes pour remplir le que
calme et adapté. Vous êtes également libre de ne pas répondre à toutes les questions 
posées. Si vous êtes mineure ou éprouvez des diff icultés à répondre à ce questionnaire, 

 
 
Comptant sur votre coopération, nous vous témoignons notre soutien et vous remercions 
de glisser le questionnaire plié en 4 dans la boîte prévue à cet effet.  
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Annexe 3 : Questionnaire
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Annexe 4 : Score EPICES

Le score Épices pour repérer le précarité et optimiser la prise en charge de la grossesse 5

Dans un deuxième temps, les dossiers obstétricaux cor-
respondant à chaque questionnaire ont été étudiés.

Toutes les patientes ayant répondu à l’ensemble des
questions ont été incluses dans l’étude, soit 208 au total.

Outils de recueil

Un questionnaire de 22 questions binaires
(oui/non)
Il comportait des questions sur la catégorie socioprofes-
sionnelle et le niveau d’études de la patiente et de son
mari/conjoint ainsi que les aides dont ils pouvaient bénéfi-
cier (CMU, ACS, RMI). Il intégrait ensuite les 11 questions du
score Épices permettant de déterminer le degré de précarité
et de constituer les deux groupes de populations : popula-
tion 1 : « situation précaire » et population 2 : « situation non
précaire » (Tableau 1). Les dernières questions concernaient
le statut tabagique et l’activité professionnelle.

Calcul du score
Lorsque la patiente répond « oui » à la question, le coeffi-
cient est affecté à la réponse. Si elle répond « non » on met
un coefficient égal à 0. On ajoute ensuite la constante de

Tableau 1 Les 11 questions du score Épices.
The 11 questions in the EPICES score.

Questions Coefficient

Rencontrez-vous parfois un travailleur
social ?

+10,06

Bénéficiez-vous d’une assurance
maladie complémentaire ?

−11,83

Vivez-vous en couple ? −8,28
Êtes-vous propriétaire de votre

logement ?
−8,28

Y-a-t-il des périodes dans le mois ou
vous rencontrez de réelles
difficultés financières à faire face a
vos besoins (alimentation, loyer,
EDF. . .) ?

+14,8

Vous est-il arrivé de faire du sport au
cours des 12 derniers mois ?

−6,51

Êtes-vous allé au spectacle au cours
des 12 derniers mois ?

−7,10

Êtes-vous parti en vacances au cours
des 12 derniers mois ?

−7,10

Au cours des six derniers mois,
avez-vous eu des contacts avec des
membres de votre famille autres
que vos parents ou vos enfants ?

−9,47

En cas de difficultés, il y a-t-il des
personnes dans votre entourage sur
qui vous puissez compter pour vous
hébergez quelques jours en cas de
besoin ?

−9,47

En cas de difficultés, il y a-t-il des
personnes dans votre entourage sur
qui vous puissez compter pour vous
apporter une aide matérielle ?

−7,10

Constante 75,14

Tableau 2 Utilisation simplifiée du score.
Simplified use of the score.

Oui Non

Rencontrer un travailleur
social

Rencontrer des difficultés
financières

Bénéficier d’une assurance
maladie complémentaire

Vivre en couple

Être propriétaire de son
logement

Sport au cours des 12 derniers
mois

Spectacle au cours des
12 derniers mois

Vacances au cours des
12 derniers mois

Contact familial au cours des
six derniers mois

Aide en cas de besoin :

Hébergement

Aide matérielle

Score > 30 si quatre réponses .

75,14 au total : le score ainsi obtenu est quantitatif, il varie
de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité la plus élevée).

La patiente est en situation de précarité lorsque le score
Épices est supérieur ou égal à 30,7.

Il a récemment été mis une utilisation simplifiée du score
(Tableau 2). Lorsque la patiente répond à quatre questions
défavorables notées en rouge, elle obtient automatique-
ment un score supérieur à 30. Cela permet une utilisation
plus rapide du score.

Le dossier obstétrical
Les caractéristiques maternelles générales, antécédents,
suivi de la grossesse, déroulement de l’accouchement
notamment, ont été recueillis. Les résultats biologiques, les
comptes-rendus échographiques et les différents courriers
des professionnels de santé ont également été utilisés.

Les logiciels Word, Excel et le logiciel SPSS version
15.0 ont été utilisés. Les différences sont considérées
comme étant statistiquement significatives lorsque p est
inférieur à 0,05.

Résultats

Les caractéristiques générales

Quarante-huit patientes parmi les 208 étaient en situation
de précarité (score Épices ≥ 30,7), soit 23 %.

Les femmes en situation de précarité étaient en moyenne
plus jeunes (p = 0,006).
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Annexe 5 : Liste des centres pratiquant des IVG en Aquitaine en 2014

DORDOGNE (24) :
" Bergerac : CH Samuel Pozzi
" Périgueux : 
" " CH de Périgueux
" " Polyclinique Francheville

" Sarlat-la-Caneda : CH Jean Leclaire

GIRONDE (33) :
" Arcachon : CH dʼArcachon 
" Arès : Clinique médico-chirurgicale Wallerstein
" Blaye : CH Haute-Gironde
" Bordeaux et CUB :
" " Centre Hospitalier Universitaire, Bordeaux
" " Polyclinique Bordeaux-Nord Aquitaine, Bordeaux
" " Polyclinique Jean Villar, Bruges
" " Clinique Saint-Martin, Pessac
" " Maison de Santé Protestante Bagatelle, Talence

" Langon : CH Sud-Gironde
" Lesparre : Clinique Mutualiste du Médoc 
" Libourne : CH Robert Boulin

LANDES (40) :
" Dax : CH de Dax
" Mont-de-Marsan : 
" " CH de Mont-de-Marsan
" " Clinique des Landes

LOT-ET-GARONNE (47) :
" Agen : 
" " CH dʼAgen
" " Clinique Esquirol-Saint Hilaire

" Marmande : CH Marmande-Tonneins
" Villeneuve-sur-Lot : CH Saint-Cyr

PYRENEES-ATLANTIQUES (64) :
" Bayonne :
" " CH de la Côte Basque
" " Clinique Lafourcade
" Oloron Sainte-Marie : CH dʼOloron Sainte-Marie
" Orthez : CH dʼOrthez
" Pau : 
" " CH de Pau
" " Polyclinique de Navarre
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PARCOURS DE SOINS DES FEMMES AYANT RECOURS A UNE IVG EN AQUITAINE EN 2014, EN 
FONCTION DE LA VULNERABILITE SELON LE SCORE EPICES.
_________________________________________________________________________________
RESUME

! Objectifs. - La situation de précarité serait liée à un parcours de soins difficile. Le score 
Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres dʼExamens de Santé (EPICES) 
permet dʼidentifier les personnes les plus vulnérables. Nous avons décrit les caractéristiques 
sociodémographiques, le parcours de soins lié à la contraception et à lʼIVG, et la vulnérabilité selon le 
score EPICES, de patientes recourant à une IVG. Nous avons comparé les parcours de soins des 
patientes vulnérables et non vulnérables.
! Méthode. - Etude prospective via un auto questionnaire administré auprès des demandeuses 
dʼIVG dans les centres pratiquant des IVG en Aquitaine, durant trois mois.
! Résultats. - Parmi 903 questionnaires recueillis, 874 ont été exploités : 427 patientes (48,9%) 
étaient identifiées comme précaires (score EPICES ≥ 30,17). Celles-ci, plus jeunes, avaient plus 
souvent eu un parcours de soins difficile (p  < 10ˉ⁸) avec notamment un moindre suivi gynécologique et 
un recours plus fréquent à lʼIVG. Elles étaient plus souvent victimes de violences (10,8%). Il nʼexistait 
pas de lien significatif entre lʼaccès à lʼIVG et la vulnérabilité. Le risque dʼéchec de contraception était 
plus marqué en post-IVG pour les patientes vulnérables (p < 10ˉ³). 
! Conclusion. - Dans cette population, la précarité exposait au risque de parcours de soins 
difficile, de répétition des IVG, et confrontait les femmes à certaines situations à risque. Le score 
EPICES pourrait constituer un outil épidémiologique pertinent pour identifier et accompagner les 
femmes vulnérables, plus précocement et fréquemment exposées à une situation de grossesse non 
prévue.
_________________________________________________________________________________
ABSTRACT

! Title. - Care pathway of women undergoing an abortion in Aquitaine in 2014 according to the 
vulnerability measured by the EPICES score.
! Aim. - Deprivation is related to a complicated care pathway. The "Evaluation de la précarité et 
des inégalités de santé dans les centres d'examens de santé" (EPICES; Evaluation of deprivation and 
health inequalities in Healthcare Centres) score enables to identify the most vulnerable persons. We 
described the sociodemographic features, the care pathway related to contraception and abortion, and 
the vulnerability of patients undergoing an abortion according to the EPICES score. We compared the 
care pathways of vulnerable and non-vulnerable patients.
! Method. - Prospective study with a questionnaire given to patients in centres practising 
abortions in Aquitaine for 3 months.
! Results. - Among 903 questionnaires collected, 874 were exploited : 427 patients (48,9%) 
were identified as deprived (EPICES score ≥ 30,17). They were younger and had usually a difficult 
care pathway (p  < 10ˉ⁸) with in particular a reduced gynaecological follow-up  and a more frequent 
resort to abortion. They were more often victims of violence (10,8%). There was no significant link 
between access to abortion and vulnerability. The risk of failed contraception was higher post abortion 
for deprived patients (p < 10ˉ³).
! Conclusion. - In this population, deprivation was exposing to the risk of difficult care pathway, 
of repeated abortions and of facing high risk situations. The EPICES score could be a relevant 
epidemiological tool to identify and follow up deprived women, who face earlier and more often an 
unintended pregnancy. 
_________________________________________________________________________________
DISCIPLINE : Médecine Générale
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MOTS-CLES : IVG, grossesse non prévue, précarité, vulnérabilité, score EPICES, parcours de soins, 
risques.
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KEYWORDS : Induced abortion, unintended pregnancy, deprivation, vulnerability, EPICES score, care 
pathway, risks.
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