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I INTRODUCTION

I.1 Contexte

Depuis 1975, année de la 1égalisation de 1’avortement en France, le recours a I’interrup-
tion volontaire de grossesse (IVG) a d’abord baissé grace au développement des méthodes
efficaces de contraception puis s’est ensuite stabilisé [33]. L'IVG demeure une question de
santé publique qui concerne I’ensemble des médecins généralistes puisque d’apres les esti-
mations de I’INED, une femme sur trois aura recours a I’IVG au moins une fois dans sa vie

[34].

D’apres les travaux réalisés par I'INSERM, la stabilité du recours a I'IVG est la consé-
quence de deux mouvements opposés : d’une part, une diminution des grossesses non dési-
rées due a une bonne diffusion de la contraception en France, et d’autre part, une augmenta-
tion du recours a I’IVG en cas de survenue d’une grossesse non prévue. Cette propension a
recourir a I’IVG est a mettre en rapport avec I’évolution des représentations sociales, comme

celle du statut des femmes [6].

La Corse a toujours fait partie des régions francaises présentant un des plus forts taux
d’IVG. Selon la DREES, en 2015, elle se situe au deuxieme rang en France métropolitaine,
avec 17.2 IVG pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans, derriere la Région PACA et devant
I’Ile de France [44]. La prévention des IVG est devenue une des priorités régionales définies
par I’ARS de Corse [3]. Dans ce contexte, I’Observatoire Régional de Santé a été missionné
pour mener une étude aupres des femmes recourant a I'IVG. Cette enquéte par question-
naire réalisée en 2015 en Corse du Sud, dont les résultats sont en cours de publication, s’est
attachée a décrire les caractéristiques sociodémographiques et les méthodes contraceptives
des participantes. Elle ne permet pas en revanche d’expliquer les logiques sociales qui sous-

tendent cette demande d’IVG.
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Des auteurs mettent en avant des éléments expliquant les disparités régionales au recours a
I’'IVG, parmi lesquels figurent : les conditions socio-économiques, les comportements rela-
tifs a la sexualité, a la contraception et au désir d’enfant, quelques fois liés aux structures
familiales et au mode de vie de ces populations [45, 20, 10]. En Corse, alors que le taux
d’IVG demeure I’'un des plus fort de France depuis deux décennies, aucune étude n’a jus-
qu’a présent permis d’en comprendre les déterminants. Comment pouvons-nous expliquer
ce phénomene ? Y-a-t-il une « singularité » de la femme Corse face a cette problématique ?

Quels peuvent étre les facteurs influengant ses comportements et ses choix ?

I.2 Objectifs et hypothese

L’objectif principal de notre travail vise a comprendre pourquoi les taux d’IVG sont si
élevés depuis de nombreuses années en Corse.
Notre réflexion s’appuie sur la représentation particuliere de la femme en Corse. Territoire
insulaire soumis a de nombreuses influences historiques et géographiques, nous avons émis
I’hypotheése que la place de la femme, sa position sociale et sa représentation sociétale
peuvent étre a I’origine d’un comportement permettant d’expliquer ce fort taux sur 1’1le.
Les objectifs secondaires sont les suivants :
— Appréhender la situation sociale de ces femmes.
— Décrire la conception de la parentalité et de la famille.
— Cerner les rapports sociaux entre les hommes et les femmes.
— Décrire la représentation de la sexualité et les comportements relatifs a la contracep-
tion.
— Connaitre I’acces aux structures d’orthogénie sur le territoire.
— Apprécier la place de la croyance, en particulier religieuse dans les choix vis-a-vis de
I'IVG.

— Recueillir le ressenti des femmes vis-a-vis de leur IVG.
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1.3 Etat des lieux
I.3.1 Les IVG en Europe

La grande majorité des Etats membres de 1’Union européenne autorisent aujourd’hui
I’avortement. Il n’y a qu’a Malte que I’'IVG est totalement interdite. Cependant, dans diffé-
rents pays comme 1’Irlande, Chypre, ou encore la Pologne, I’avortement n’est pas autorisé
"a la demande", mais seulement en cas de viol ou d’indication médicale.En Italie, il est 1égal
mais se heurte largement a la clause de conscience des médecins [17].

Les délais 1égaux d’interruption de grossesse vont globalement jusqu’a 12 semaines de gros-
sesse, comme en France, mais peuvent aller au-dela (18 semaines pour la Suede, 24 semaines

pour les Pays-Bas et la Grande Bretagne).

1.3.2 Aspects légaux de I'IVG en France

En France, 'IVG a été temporairement autorisée par la "loi Veil" du 17 janvier 1975 ,
reconduite en 1979, puis définitivement 1égalisée le ler janvier 1980 [31, 32]. Des difficul-
tés d’acces a ’avortement constatées a la fin des années 1990 ont abouti a une modification
des regles de recours a I'IVG dans la "loi Aubry-Guigou" du 4 juillet 2001 [35]. Le dé-
lai 1égal pour recourir a une IVG passe de 10 a 12 semaines de grossesse (14 semaines
d’aménorrhée) et I’obligation du consentement parental pour les mineures a été remplacée
par la présence d’un "adulte référent". La loi prévoit deux consultations médicales obliga-
toires pour toutes les femmes avant la réalisation d’une IVG [29]. Le délai obligatoire de
réflexion d’une semaine entre les deux consultations a été supprimé par la loi de modernisa-
tion de notre systeme de santé, promulguée en janvier 2016 [30]. Le médecin doit proposer
systématiquement, avant et apres I’IVG, un entretien avec une personne qualifiée en conseil
conjugal. Cet entretien est obligatoire pour les mineures [29]. Tous les actes nécessaires pour

la réalisation d’une IVG sont remboursés a 100% depuis le ler avril 2016 [2].

1.3.3 Les méthodes d’IVG

Deux méthodes existent pour pratiquer une IVG : la méthode "médicamenteuse” (ou

"médicale") et la méthode "instrumentale" (ou "chirurgicale").
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La méthode instrumentale
La technique chirurgicale est réalisée en établissement de santé et depuis janvier 2016 dans
les centres de santé [22]. Cette méthode consiste, apres dilatation du col utérin, en une éva-
cuation du contenu de I’utérus par aspiration effectuée a I’aide d’une canule. La dilatation
du col peut étre précédée d’une préparation cervicale médicamenteuse. Elle est réalisée sous
anesthésie locale ou générale dans des conditions strictes d’asepsie et dure une dizaine de

minutes. Une surveillance de quelques heures est le plus souvent suffisante [21].

La méthode médicamenteuse

La technique médicale est pratiquée dans les structures agréées suivantes : établissement
de santé, cabinet de ville, CPEF, centre de santé. Elle peut étre réalisée jusqu’a la fin de la
septieme semaine d’aménorrhée. En établissement de santé, ce délai peut étre prolongé jus-
qu’a 9 semaine d’aménorrhée. L'IVG médicamenteuse peut étre pratiquée par un médecin
justifiant d’une expérience professionnelle adaptée et ayant passé une convention avec un
établissement de santé autorisé. Les sages-femmes peuvent également réaliser les IVG mé-
dicamenteuses depuis le 5 juin 2016 [15].

Cette méthode repose sur les prises orales de I’antiprogestérone MIFEPRISTONE, puis de
prostaglandines (MISOPROSTOL) 36h a 48h apres. Cette seconde prise peut étre réalisée au

domicile de la patiente.

Une consultation de contréle comprenant un dosage de 3-hCG plasmatique ou une écho-
graphie pelvienne a lieu entre la deuxie¢me et la troisieme semaine post-IVG, quelle que soit

la méthode.

1.3.4 La pratique d’IVG en Corse.

On compte en 2013 sur I'ile 1281 IVG pour 2916 naissances ' soit pres de 44 IVG pour
100 naissances.

En 2013, 85% des IVG sont réalisées en établissement de santé. La part des IVG médica-

1. données Insee
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menteuses était de 74.7% contre 58% au niveau national [43].

Les structures habilitées a réaliser des IVG en Corse sont présentées sur la figure 1.

Bastia :
CHB, 1 Clinique

Ajaccio :
CHA, CPEF. 2 MG
1 Gynécologue

Porto-Vecchio :
1 clinique, 1 MG
1 CPEF

SartenaisValinco
1 zynécologue
2 CPEF

&
¥
FIGURE 1 — Offre de prise en charge des IVG en Corse en 2016

1.3.5 La femme dans la société Corse

La femme hier

La Corse a été avant tout une société agropastorale et I’urbanisation n’a été que tardive,
vers 1960. C’était une société patriarcale ou I’homme régnait en maitre (le mari, le pere et
les freres). Leur statut de mere et d’épouse conféraient aux femmes une aura certaine dans
la société Corse méme si le pouvoir de décision appartenait aux hommes. Les femmes tra-

vaillaient aux champs, récoltaient et vendaient leurs produits. De tout temps, la maternité
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n’a jamais empéché le travail féminin [39]. Par la maternité, la femme était investie d’un
honneur, celui de perpétuer la lignée du mari [18].

L’histoire conventionnelle a fait rentrer la femme a la maison afin de faire de I’épouse et
surtout de la future mere, le point d’ancrage familial [39]. Les femmes y étaient confinées
dans les taches domestiques, elles s’occupaient des enfants, souvent nombreux [40]. Le culte

de la mere au foyer insulaire porte la marque du christianisme [11].

La femme aujourd’hui

L’image d’une femme Corse, décrite tantdt comme une esclave soumise a la tyrannie d’un
rustre, tantdt comme une maitresse femme régnant avec autorité sur une nombreuse tribu
ou domine I’élément masculin, est devenue obsolete [38]. Dans les sociétés développées,
I’émancipation de la femme s’est articulée autour du travail et de la libération du corps [39].
La Corse n’est pas restée a I’écart de cette évolution, en dépit de la tutelle sous laquelle les
hommes de la société traditionnelle méditerranéenne maintenaient leurs femmes. C’est en
faisant des études, des que celles-ci leurs sont ouvertes, et en entrant avec des diplomes dans
le monde du travail jusque-la réservé aux hommes que les femmes vont faire évoluer leur
statut.
Cette évolution a cependant pris un certain temps. Sur I’ile, la femme a été la derniere de
France a rentrer sur le marché du travail avec vingt ans de retard par rapport au continent. En
2012, bien que 63, 7% des femmes occupent un emploi, le taux d’inactivité féminine reste le
plus élevé de France [27]. La société Corse compte 22.4% de non diplomés, ce qui constitue
le plus fort taux régional bien que les femmes soient plus dipldomées que les hommes 2. Un
tiers des femmes agées de 20 a 49 ans vivant en couple et dont le conjoint est actif sont au
foyer. On compte moins de 5% d’hommes au foyer lorsque la femme travaille [26]. Selon
Franchini, le modele familial avec mere au foyer reste majoritaire [18].
Les familles monoparentales sont plus fréquentes qu’au niveau national. En 2012, 26% des
enfants corses vivent avec un seul de leur parent, le plus souvent la femme [9].
En terme de fécondité, la Corse se rapproche plus des pays méditerranéens (Italie, Espagne,

Chypre, Malte) que des autres régions francaises. En 2015, I’indice conjoncturel de fécondité

2. Données Insee
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est de 1.6 enfant par femme contre 2.08 au niveau national [19].
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II MATERIELS ET METHODES

II.1 Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude exploratoire avec entretiens individuels semi-dirigés de femmes ré-
sidant en Corse, recourant a I'IVG. Le recueil et I’analyse des données se sont déroulés sur
un mode qualitatif avec poursuite des entretiens jusqu’a saturation des idées. Le choix de
la méthode qualitative par entretiens semi-dirigés repose sur I’étude, la compréhension et
I’interprétation de phénomenes visant a déterminer les comportements des femmes dans la
société Corse a travers leur décision de recourir a I'IVG. Les résultats de I’enquéte par ques-
tionnaire menée par I’ORS Corse n’ont pas permis d’avancer des éléments qui pourraient
expliquer le taux élevé d’IVG sur I’ile. Les entretiens semi-dirigés, contenant des questions
ouvertes, nous sont alors apparus pertinents pour appréhender la problématique sous un nou-
vel angle : explorer les systemes de valeurs de ces femmes, et tenter de comprendre plus
en profondeur leurs attitudes. Le choix des entretiens individuels nous a semblé bien adapté
pour aborder un sujet délicat de fagcon anonyme, et faciliter ainsi le dialogue avec les partici-

pantes.

II.2 Elaboration du guide d’entretien

Pour préparer ces entretiens, nous avons élaboré un guide d’entretien. Il s’agit d’un ques-
tionnaire comprenant quatorze questions ouvertes, dont les réponses ont fait 1’objet d’une
analyse qualitative. Ces questions ont été classées afin d’aborder cinq grandes parties qui
reprennent nos objectifs secondaires :

— Le talon social des femmes.

— Leur conception de la parentalité.

— Leur sexualité et leur contraception.

— Le role de leur partenaire.
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— Leur parcours menant a I'IVG et leur ressenti.

Chaque partie comporte entre 2 et 4 questions ouvertes, validées avec le directeur de
theése. Le guide d’entretien a subi un pré-test, qui a pour but de vérifier la bonne compré-
hension des questions et d’apprécier leur pertinence avant de mener les entretiens définitifs.
Apres transcription des entretiens issus de ce pré-test, le guide a été adapté. Une question
a été retirée du questionnaire devant la redondance des réponses avec d’autres questions du
guide : « Qu’avez-vous ressenti a I’annonce de votre grossesse ? ». Non pertinente, une autre
question a été reformulée : « Quels seraient vos besoins d’information sur la sexualité et la
contraception ? » est devenue : « Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans votre éduca-
tion a la sexualité et votre contraception ? »

Le méme canevas était utilisé a chaque entretien. Il figure en annexe. (Annexel)

II.3 Recrutement des participantes

Toutes les femmes de notre étude ont été recrutées au sein du pole mere-enfants du Centre
Hospitalier de Bastia. Une information préalable a été diffusée aupres du personnel du pdle
(secrétaires, infirmieres, sages-femmes, gynécologues) lors d’une réunion, durant laquelle
les objectifs et les modalités de 1’étude, ainsi que le mode de recrutement ont été précisés.
Nous avons choisi de nous entretenir avec des femmes :

— qui se présentaient au secrétariat des consultations de gynécologie pour réaliser une
IVG par méthode médicamenteuse ou pour effectuer la consultation de contrdle apres
une IVG,

— qui étaient hospitalisées dans le service de chirurgie ambulatoire apres avoir subi une
IVG par méthode instrumentale,

— qui venaient d’accoucher dans le service de maternité, et qui avaient un antécédent

d’IVG.

L’inclusion des patientes s’est faite de maniere aléatoire par I’intermédiaire du personnel
hospitalier. Le consentement oral et écrit des participantes était requis avant de débuter 1’en-

tretien. Sur I’ensemble des personnes rencontrées, la plupart étaient d’accord pour participer
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a I’étude. Seules deux femmes ont refusé 1’entretien. Deux autres personnes faisant partie
du personnel hospitalier se sont présentées spontanément pour participer a 1’étude, apres en

avoir entendu parler.

II.4 Recueil de données

Il s’agissait d’entretiens individuels entre les femmes et I’enquéteur (moi-méme). Ils
étaient réalisés dans une salle de consultation du service de gynécologie ou bien dans une
chambre du service de chirurgie ambulatoire ou de la maternité, aux heures que les femmes
avaient choisies. Tous les entretiens se sont déroulés en téte a téte.

L’entrevue commencgait toujours par une présentation de 1I’enquéteur et de I’étude. La consigne
de présentation pouvant avoir une influence déterminante sur le déroulement de I’entretien a
été soigneusement réfléchie. Les objectifs et ’hypothese du travail n’étaient pas forcément
dévoilés afin de ne pas influencer le discours des participantes. La consigne signalait égale-
ment aux participantes que les données collectées étaient anonymes, et que les résultats du
travail pourraient leur étre communiqués, si elles le souhaitaient.

L’entretien était enregistré sur dictaphone, en accord avec la patiente. Cela nous permettait
de réécouter le discours des femmes et de le retranscrire mot pour mot. Le guide d’entre-
tien servait de fil conducteur et permettait d’aborder les différents objectifs de 1’étude. Les
questions n’étaient pas nécessairement abordées dans 1’ordre du guide. II a fallu s’adapter a
la tournure que prenait I’entretien et explorer les différents sujets évoqués quitte a s’éloigner
du guide. Des techniques de communication ont été utilisées pour les relances, comme la
reformulation ou le silence, les formules facilitantes ou 1’écho, afin d’encourager les femmes
a poursuivre leur réflexion. Au cours des entretiens, les questions ont été posées de fagon
neutre.

Les entretiens se terminaient par une phrase de conclusion, puis des remerciements pour le
temps consacré a I’étude. Ils ont duré en moyenne une vingtaine de minutes, la durée étant

variable selon le discours des patientes.
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IL.5 Analyse qualitative des données

Afin de permettre I’analyse des données, chaque entretien réalisé a été enregistré, écouté
attentivement, puis retranscrit par écrit a 1’aide du logiciel Microsoft Word (®) 2007, en uti-
lisant la méthode de transcription verbatim. Les entretiens étaient retranscrits au fur et a me-
sure de leur réalisation. Les verbatim ont ét€ analysés dans le méme temps que la conduite
des entretiens, par I’enquéteur lui-méme. Une procédure ouverte et inductive a été utilisée
pour I’analyse des données [8]. Le codage du texte, découpé fragment par fragment a 1’aide
du logiciel Nvivo ®) 11, a permis de repérer les sous-themes qui ont été comparés puis re-
groupés en themes plus généraux. L’analyse thématique du contenu du verbatim a permis
d’en faire une lecture compréhensive. Les catégories d’analyse devaient étre homogenes,
exhaustives, pertinentes et ne devaient pas laisser place a une interprétation subjective. Un
codage parallele en aveugle effectué par un tiers neutre a permis d’assurer la validité de la
démarche d’analyse inductive.

Le recueil de données s’est arrété quand il n’émergeait plus de nouvelles idées. La «
saturation de données » est survenue au seizieme entretien. Trois entretiens supplémentaires

ont été réalisés pour s’en assurer.

I1.6 Analyse de I’échantillon

Les caractéristiques sociodémographiques et contraceptives des femmes issues des entre-
tiens ont été retranscrites sur un tableur (Microsoft Office ®) Excel 2007) pour caractériser

la population étudiée.

I1.7 Aspects éthiques

Le consentement éclairé oral et écrit de chaque participante a été recueilli pour participer
a I’étude et enregistrer ’entretien. La fiche de consentement figure en annexe (annexe 2).
Lors de la transcription de la parole des femmes, nous avons pris soin de préserver I’anony-

mat.
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III RESULTATS

III.L1 Description de I’échantillon

22 patientes ont €té sollicitées par I’intermédiaire du personnel hospitalier du pdle mere-
enfants. 2 patientes ont refusé. Le premier et les trois derniers entretiens n’ont pas été pris en

compte. Au total, 16 entretiens ont été analysés.

L’age des patientes variait de 17 a 51 ans avec un age moyen de 27 ans. La moitié des
femmes avaient plus de 28 ans.
Toutes les femmes résidaient dans le département de Haute Corse, dont 9 vivaient en milieu
rural et 7 en milieu urbain. 9 femmes vivaient seules.
13 participantes étaient titulaires du Baccalauréat. 3 patientes étaient étudiantes et13 femmes

occupaient un emploi.

Les caractéristiques de 1’échantillon sont présentées dans le tableau 1.



24

e = ; - Contraceptif .
Code Lieu _ Situation L i Niveau P Technigue
- Age s Profession " au moment
patiente - de résidence devie _ d'étude : d'ivaG
. L de I''VG
A 25 lle-Rousse Seule __etfretaire BAC Anneau Médicale
ans : : e libérale
26 . ) .
B ans Corte Seule Etudiante BAC+3 Pilule OP Médicale
A t . ik
G = Furiani Seule : i i BAC PRO Pilule OP Médicale
ans immobilier
Pré atif 5 o
D 2 Biguglia Seule Etudiante BAC reser\{ ! Médicale
ans masculin
2 : : . . Préservatif L
E ! Querciolo Seule Postiere BAC Pl _a I Médicale
ans masculin
1 ié Pré tif  Médicale (a
F s Furiani Mariee, Infirmiere ~ BAC+3 oo vadl icale |
ans 1 enfant masculin 20 ans)
e Agent de o g
1 - Médicale (a
G . Bastia Man_ee, service CAP Aucune (
ans - 1 enfant e 24 ans)
hospitalier
23 ; : 5 : .
H - Campitello Couple Saisonniere BAC+2 Pilule OP Médicale
21 : ' Etudiant Préservatif o
| Bastia Couple : % '_'_ - BAC e Médicale
ans i a Perpignan masculin
Santa
Méth -
J 2 Reperata o Bergere < BAC =liacs Médicale
ans . . 4 enfants naturelles
di Moriani
28 - - Décoratri ; . .
K Lumio - Seule fc ’raftrfce BAC+3 Pilule OP Chirurgicale
ans d'intérieur
51 ié L ) Chi ical
L Solenzara WIRHICE, Secrétaire BAC+4  Pilule OP R iSleRiE
ans 1 enfant (@a31ans)
29 CapC Mariée, oré i aril
M H Or? - ; ”_e“_"’ Prgparatncef BAC el ‘.Et Chirurgicale
ans (non précisé) 1 enfant en pharmacie au cuivre
39 Marié . . .
N Corte HEISE: Fonctionnaire BAC+2  Aucune Chirurgicale
ans 3 enfants
31 e = _ \ 5 i o
0 Moriani Seule Saisonniere BAC+3 Preserv.atlf Chirurgicale
ans Masculin
39 . Seule, Vend ) . .
P Bastia © eﬂn ‘euse en Pilule OP Chirurgicale
ans 2enfants prét a porter

Tableau 1 : Caractéristiques des femmes interrogées.
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III.2 Analyse thématique

II1.2.1 Une norme procréative centrée sur le bien-étre de I’enfant

II1.2.1.1 Etre mere, un devoir

Une femme qui n’a pas d’enfant ne s’est pas totalement réalisée. Elles 1’exprimaient
comme un passage logique dans la vie d’une femme.
« Etre parent c’est quelque chose de trés important a vivre (... ) Les humains sont faits pour

procréer. » (Entretien D)

Une seule femme légitimait le choix de ne pas avoir d’enfant. Selon elle, certaines ont un
« instinct maternel », d’autres a I’inverse n’éprouvent pas le besoin d’étre mere. Elles veulent
dans tous les cas pouvoir choisir leur destinée féminine.
« Je pense que c’est un choix avant tout, on a le droit de ne pas vouloir d’enfant, d’en
vouloir qu’un ou d’en vouloir dix, c’est un choix vraiment, c’est un besoin ou pas d’ailleurs.

» (Entretien N)

II1.2.1.2 Pas trop jeune

Avoir un enfant est vécu comme un obstacle a la jeunesse. Les jeunes femmes avaient
I’impression de ne pas étre assez mires.
« J'ai 26 ans, je me dis que je suis peut-étre encore un peu jeune pour assumer un enfant. »
(Entretien B)

« J’étais une ado qui faisait la féte, pas une future maman. » (Entretien H)

Cela constituait également un frein a des études. Les étudiantes ne pouvaient pas s’ima-
giner mener de front scolarité et maternité.
« Surtout qu’a mon dage, si je veux faire mes études, je ne me voyais pas avoir un enfant

maintenant quoi! » (Entretien D)
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II1.2.1.3 Travailler, une nécessité

Les femmes les plus jeunes évoquaient la nécessité d’avoir une bonne situation financiere
qui allait de pair avec un travail stable.
« Pour accueillir un enfant il faut avoir une situation professionnelle. On ne peut pas se
permettre de vivre au jour le jour quoi, donc dans ce sens la honnétement, je ne me sens pas
encore préte. » (Entretien B)
« D’abord, je préfere caler ma vie professionnellement, pour pouvoir, enfin apres, c’est ma

conception des choses, ne pas le priver.» (Entretien A)

I11.2.1.4 Pas d’enfant sans pere

Toutes les femmes évoquaient I’importance d’€tre dans une relation durable et solide. Le
modele familial et parental classique leur paraissaient €tre le seul viable. Aucune n’envisa-
geait d’élever un enfant seul.

« J’étais vraiment avec quelqu’un qui n’allait pas assumer mon enfant. (Entretien F)
« Etre siire aussi de (silence), on va dire de la durabilité de notre relation, méme si on ne

sait jamais dans la vie, mais au moins quelque chose de solide.»(Entretien B)

I11.2.1.5 Eduquer un enfant : une lourde responsabilité

Il ressortait des entretiens la peur de voir évoluer son enfant dans le monde d’aujourd’hui.
Lavenir était parfois percu comme une menace ou un danger pour lui.
« C’est tres difficile quand méme parce qu’on a peur dans le monde actuel de voir évoluer
la vie de son enfant. » (Entretien F)

« Déja tu fais un enfant, tu ne sais pas dans quel monde tu l’envoies. » (Entretien A)

L’éducation d’un enfant était vue comme une grande responsabilité. Les femmes crai-
gnaient de ne pas €tre a la hauteur de cette tache. Elles ne supportaient pas 1’'idée qu’un
enfant puisse étre malheureux a cause d’elles.

« Si demain c’est pour avoir un enfant et, comment dire, [’amener a avoir une forme de dé-
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tresse parce qu’il n’est pas entouré, parce qu’on ne s’occupe pas assez bien de lui, je pense
que ce n’est pas utile. » (Entretien B)
« Ca ne sert a rien si on ne peut pas s’en occuper. Il vaut mieux des fois faire une IVG

qu’avoir des enfants et les laisser. » (Entretien K)

Une famille présente au quotidien était sécurisante pour la future mere. Elle se sentirait
ainsi épaulée, soutenue. De plus, la famille favoriserait 1’équilibre de 1’enfant.
« Apres c’est siir, plus la famille est grande mieux c’est, parce qu’on peut compter sur plus
de personnes.» (Entretien J)
« Pour moi, plus la famille est autour, meilleur le climat sera. Et méme [’enfant va étre

différent si la mere est isolée ou si elle a sa famille.» (Entretien L)

111.2.1.6 L’enfant roi

Les femmes refusaient 1’'idée de ne pouvoir subvenir aux besoins du futur enfant. Elles
ressentaient la nécessité d’offrir a I’enfant tout ce qu’il désirait.
« On essaie de faire en sorte de pouvoir toujours tout leur donner, du moins moi. Apres peut-
étre je leur donne méme trop. » (Entretien P)
« C’est vivre pour ses enfants et leur apporter tout ce qu’ils ont besoin matériellement et au

niveau émotion et soutien, ¢ca m’a l’air d’une tdche assez compliquée. » (Entretien O)

Pour certaines, il valait mieux se consacrer a un enfant apres I’autre afin de leur donner
encore plus d’attention.
« Mon, notre choix, c’était plus d’avoir un enfant et d’attendre 4-5 ans pour avoir un second
pour profiter du premier, pour ensuite profiter du second. » (Entretien M)
« Je voulais prendre le temps vraiment de m’occuper de mon ainé avant de réattaquer sur

une seconde grossesse.» (Entretien N)
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II1.2.2 Des obstacles a I’éducation sexuelle et a la contraception

II1.2.2.1 La sexualité, un tabou culturel

Les femmes regrettaient le manque de dialogue entre les adolescents et les parents, par-
ticuliecrement lorsqu’il s’agissait d’aborder la sexualité. Pour elles, cette pudeur, cette peur
d’en parler ou ce manque d’ouverture maintiennent les jeunes filles dans 1’ignorance.

« Les parents ne sont pas ouverts d’esprit. C’est la communication entre les ados et les pa-
rents, je pense que c’est ¢ca qui joue beaucoup. » (Entretien 1)

« Je pense que la sexualité est un peu taboue, ma mere elle ne m’a jamais informé de la
contraception, elle ne me parle pas de ¢a. Je pense que c’est un peu tabou dans notre culture.

» (Entretien K)

La sexualité des femmes apparaissait encore plus taboue en milieu rural.
« On a une image de la fille assez particuliére, enfin moi dans le village ou je suis.(...)On
ne peut pas trop sortir, on ne peut pas voir beaucoup de garcons, on ne peut pas boire, j’ai 3

freres, c’est tres strict.» (Entretien K)

Les parents et surtout le pere ont du mal a accepter que leur fille grandisse et devienne
une femme. Ils voudraient la préserver comme une enfant.
« C’est tres méditerranéen, les hommes ne s’en occupent pas beaucoup des filles, pour des
raisons de machisme, ou des mamans qui sont un peu "light", n’en parlent pas parce qu’il
est inconcevable que nos filles aillent coucher avec un garcon a 15, 16, 17 ans. » (Entretien
N)
« Je suis sa petite fille, vous voyez je suis la plus jeune, je suis vraiment son bébé pour lui. I

ne supporterait pas que mon compagnon et moi on a. .. » (Entretien D)

I11.2.2.2 Le médecin traitant, interlocuteur rare dans la contraception

Les femmes voyaient le gynécologue en premiere intention pour obtenir un moyen contra-
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ceptif.

« Moi j’ai été voir le gynéco au dispensaire. » (Entretien B)

II1.2.2.3 Le manque d’anonymat

Certaines déploraient le manque de confidentialité pouvant résulter de cette microsociété
insulaire.
« Ici du fait que c’est une ile, que c’est petit, qu’on se connait tous, si je vais la-bas, un tel

va me connaitre, il va le répéter a mon pere. » (Entretien B)

I11.2.2.4 Le modéle « tout pilule » remis en cause

La plupart des femmes prenaient une contraception orale. Celle-ci était largement suggé-
rée, malgré sa mauvaise tolérance pour certaines.
« On m’a proposé la pilule et j’étais d’accord.» (Entretien D)
« Le gynécologue que j’ai vu m’a tout de suite parlé de pilule, pilule, pilule.(...)Je trouve
que c’est un peu dommage parce qu’au final les femmes qui ne peuvent pas prendre la pilule,

elles préferent utiliser un préservatif alors qu’au final il y a d’autres moyens.» (Entretien E)

La prise quotidienne de la pilule était vue comme un acte contraignant. Le fait de devoir
penser constamment a prendre sa contraception était vécu comme un poids, et 1’éventuel ou-
bli d’une prise comme anxiogene. De plus, la fiabilité de la contraception orale était remise
en question.

« Déja le stérilet c’est moins embétant, moins contraignant, on n’a pas la prise tous les soirs
et pour moi ¢’ était un peu plus sir que la pilule.» (Entretien M)
«C’est la deuxieme fois que je tombe enceinte avec la pilule en ne loupant jamais aucun

jour.» (Entretien H)

Les femmes éprouvaient donc le besoin de se tourner vers d’autres moyens contraceptifs.
Mais, certaines avaient des réticences a les adopter, doutant de leur efficacité. Enfin, la vision

«écologique» d’une patiente était incompatible avec une contraception hormonale.
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« Je sais qu’il y a des risques de tomber enceinte avec le stérilet au cuivre, j’appréhende un
peu... » (Entretien F)

« Les médicaments ¢a me chagrine d’en prendre, de savoir que j’ai ¢a dans mon corps, de
savoir que c’est tout du chimique.(. .. )Je préfere avoir un stérilet naturel sans truc dedans.»

(Entretien J)

I11.2.2.5 Une sous-utilisation du préservatif masculin

Pour beaucoup de femmes de I’enquéte, les préservatifs sont peu utilisés. Il était difficile
pour elles de I'imposer lors des rapports sexuels.
« Ils ont du mal a sortir le préservatif.(... )Si vous, vous étes un peu pudique, un peu génée

dans ces moments la, c’est difficile de dire : « oh coco, mets une capote! » (Entretien F)

Cette méthode « mécanique » était vue comme un moyen de protection contre les MST
avant d’étre considérée comme un contraceptif.
«Ce n’est pas parce qu’on se connait qu’il ne faut pas se protéger des MST, éventuellement

de la grossesse.» (Entretien F)

Certaines expliquaient la non-utilisation du préservatif par le fait de déja « connaitre » le
futur partenaire.
« C’est petit, tout le monde se connait, tout le monde se dit : oh c’est bon, lui je le connais,

il n’aura pas le SIDA. » (Entretien E)

Le condom était parfois vu comme un obstacle a la virilité pour ’homme, en entravant
I’ébat amoureux.

« Ca arrive souvent qu’au moment de mettre la capote ca se fatigue quoi... » (Entretien F)

Certaines pouvaient ressentir de la honte en cherchant a se procurer des préservatifs.
« Il faut donner un acces plus facile au préservatif. Quand j’étais au lycée, il fallait aller a

Uinfirmerie, donc se confronter a l’infirmiere.» (Entretien B)
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I11.2.3 La place de ’homme : paradoxale

I11.2.3.1 Un désengagement de ’homme dans la contraception

Les hommes paraissaient moins impliqués que les femmes au niveau de la contraception.
Ils semblaient s’en décharger, laissant ainsi la responsabilité a leur partenaire.
« Completement passif sur la contraception, c’est un peu « tu te débrouilles et voila. » (En-

tretien H)

Parfois, c’est la femme elle-méme qui les désengageait. Elle préférait assumer seule la
contraception et ses conséquences.
« C’était a moi de faire attention, c’était a moi de gérer. Je ne peux pas dire que c’est la
faute aux hommes, je ne peux pas. Parce que les hommes ils ne sont pas comme nous, ils ne
pensent pas pareil. » (Entretien J)
« Méditerranéen (silence). C’est-a-dire que c’est a la femme de s’en occuper. Il a d’autres
qualités mais celle-la lui passe un peu au dessus du chapeau. Ce n’est pas a lui de gérer ¢a.

1l me laisse faire aussi donc voila. » (Entretien N)

Pour une, I’homme était réticent a certaines méthodes contraceptives qui pouvaient re-
présenter une perte de controle.
« Il est completement contre l’'implant, il est contre a 200%.(...)C’est le fait de mettre
quelque chose a l'intérieur du corps qui gére lui-méme les hormones, je pense que c’est

ca qui lui déplait.» (Entretien H)

I11.2.3.2 L’homme effacé par ’arrivée d’un enfant

L’homme paraissait en retrait des tiches quotidiennes imposées par I’arrivée du nouveau-

7z

ne.

«Le papa passe du temps aussi, mais en général, il passe beaucoup moins de temps que la
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maman. Je veux dire la douche, les changes, les sorties, la nuit, les pédiatres quand ils sont
malades c’est le role de la maman. » (Entretien M)
« C’est un bon papa, c’est un bon conjoint, il s’investit. Peut-étre pas physiquement, il est

peut-étre pas trop a s’occuper des petits petits.» (Entretien N)

La femme se consacrait a son enfant au détriment de son mari, ce qui pouvait déstabiliser,
voire fragiliser leur couple.
« C’est un cataclysme dans ton couple parce que tu n’as plus les mémes habitudes que tu
avais avant.(Hésitation)Avant dans une relation, tu te regardes ['un [’autre, et apres tu re-
gardes dans la direction de ton enfant.» (Entretien F)
« Cava étre plus quelque chose qui va avantager la séparation que resserrer les liens.(. .. )Les

femmes sont un peu plus distantes envers leur compagnon, leur mari. » (Entretien M)

I11.2.3.3 Omniprésent dans le parcours menant a ’'IVG

Le partenaire a presque été toujours informé de la grossesse accidentelle sauf pour une
patiente. Il était parfois le seul au courant. Il était impliqué dans la décision, prise a deux.
« Ca a été fait avec mon compagnon, ce n’est pas ma décision seule, on en a parlé. » (En-

tretien D)

Les participantes se sentaient le plus souvent accompagnées et soutenues par leur com-
pagnon sauf pour I’une d’entre elles.
« Il m’a soutenue, sur ¢a j’ai rien a dire, je n’ai pas eu de jugement de sa part, je n’ai pas
eu de réaction démesurée, il a réagi en adulte. » (Entretien B)
« Ce sont des choses qu’on vit a deux, méme si je sais qu’il est loin, il devrait étre la pour

moi, et ce n’est pas ce qu’il fait. » (Entretien I)

Deux femmes ont évoqué un sentiment de culpabilité chez ’homme. Elles exprimaient
de la compassion envers leur conjoint qui se sentait responsable de leur état.

« Un peu de culpabilité pour I’homme qui se sent mal par rapport a ce que la femme endure
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et qui ne peut rien y faire. »(Entretien E)
« Il a énormément culpabilisé, il a beaucoup beaucoup plus culpabilisé que moi. » (Entretien

H)

II1.2.4 Une facilité d’acces a la structure d’orthogénie

II1.2.4.1 Premier contact : I’hopital

La majorité des femmes savaient ou se rendre et ont contacté directement le Centre Hos-
pitalier de Bastia.
«Je suis directement montée voir s’il y avait une possibilité de voir un médecin. » (Entretien
A)

« J’ai fait ma prise de sang et j’ai appelé ici pour prendre un rendez-vous. » (Entretien J)

Le médecin généraliste a été contacté en premier par deux patientes seulement. Les autres
se rendaient au planning familial ou chez le gynécologue.
« Je ne savais pas quoi faire en fait, donc j’ai été chez un médecin généraliste et il m’a
dit qu’il fallait contacter I’hopital de Bastia, et qu’ensuite il m’expliquerait les démarches.»

(Entretien O)

II1.2.4.2 Des délais de prise en charge courts

Les femmes ont noté que la prise de rendez-vous était rapide. Dans I’ensemble, les IVG
ont été réalisées dans les 48h apres qu’elles aient contacté le service de gynécologie du centre
hospitalier de Bastia.

« J'ai été au planning le matin, j’ai fait la prise de sang, et I’apres midi j’étais a I’ hopital et

j ai pris les cachets.»(Entretien 1)

I11.2.4.3 La technique médicamenteuse largement répandue
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La méthode médicamenteuse semblait €tre préférée par les patientes. Elles avaient peur
de la technique chirurgicale ou voulaient passer peu de temps a I’hdpital.

« Oui, parce que anesthésie. .. c’est mieux le cachet quoi... » (Entretien E)

Les patientes n’avaient pas forcément le choix. Les médecins semblaient la préconiser.
Une patiente, avec une expérience douloureuse lors d’une précédente [IVG médicamenteuse,
s’est vue imposer cette technique.

« C’est le médecin qui m’avait parlé de ¢a, j’étais dans les temps pour les médicaments en
fait. On ne m’a pas posé de questions pour savoir si je voulais ¢a ou ¢a. » (Entretien A)

«J avais dit au médecin que je ne voulais pas faire par voie médicamenteuse, que ¢a avait
été hyper douloureux.(... )Il m’avait dit : mais non ¢a ne va pas vous abimer, cette fois ¢ca va

bien se passer.» (Entretien H)

La technique chirurgicale était employée souvent en deuxieme intention, quand la mé-
thode médicamenteuse ne pouvait Etre réalisée.
«Je n’ai pas trop eu le choix, c’était trop tard pour les médicaments. » (Entretien P)
« On me [’a imposée parce qu’on ne pouvait pas faire autrement en fait, le feetus était posi-

tionné sous le stérilet.» (Entretien M)

II1.2.5 Lerecours a I’I'VG : une épreuve

II1.2.5.1 Un droit irrévocable ?

Les femmes soulignaient cette avancée primordiale pour elles. Elles dénongaient en re-
vanche la pratique d’IVG itératives.
« Si les IVG existent, c’est qu’il y a une bonne raison. C’est qu’on doit pouvoir choisir quand
c’est le moment et quand ce n’est pas le bon moment.» (Entretien H)
« Apres voila celles qui en font trop, je trouve que c’est un peu en abuser parce qu’on sait tres

bien qu’il y a des moyens de ne pas tomber enceinte. Apres, ca marche ou pas, mais quand
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on en arrive a faire plusieurs avortements, non je trouve que c’est trop facile.» (Entretien C)

I11.2.5.2 Un désir de grossesse conscient ou inconscient

Un désir de grossesse est ressenti a travers les entretiens, et parfois clairement exprimé.
Les participantes éprouvaient pour la grande majorité un sentiment d’ambivalence vis-a-vis
de cette grossesse.

« Ca faisait un moment que j’en avais envie, mais le probléme c’est que c’était qu’un accident
parce que j’étais sous pilule. Donc, apres, est-ce que inconsciemment ¢a s’est fait. Je viens
juste d’étre marraine en ce moment. Je ne sais pas.» (Entretien C)

« C’était déstabilisant parce quand vous essayez par voie médicamenteuse et que vous voyez
que ¢a ne marche pas, vous vous dites que peut-étre vous faites une erreur, mais bon apres

la raison reprend.» (Entretien N)

I11.2.5.3 L’importance d’un délai de réflexion

Les femmes se sont octroyées du temps pour réfléchir afin d’étre stires de leur choix et de
ne pas le regretter par la suite. Une femme qui n’a pas pris ce temps de réflexion éprouvait
des remords.

« Je n’ai pas voulu prendre les cachets tout de suite. J'ai quand méme voulu prendre une
semaine de plus de réflexion.» (Entretien A)

« J’ai fait trop vite, j’aurais du prendre le temps de réfléchir, en plus le médecin m’a dit que
Jj’avais quand méme du temps pour faire avec le médicament. J’aurais du réfléchir parce que

Jje savais que mes parents auraient été toujours la.» (Entretien I)

I11.2.5.4 Apres la décision : une urgence ressentie

Le sentiment d’urgence a la prise en charge était ressenti par la majorité des femmes.
C’était une nécessité pour elle de joindre une structure d’orthogénie immédiatement afin de
consulter le plus rapidement possible. Elles I’expliquaient par des raisons psychologiques et

une peur de dépasser les délais 1égaux.
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« Tant mieux parce que j’étais limite, 5 semaines c’est avancé.» (Entretien E)
« J'ai exagéré un peu mais j’ai dit "moi vendredi j’ai appelé toute la journée, alors si vous
ne faites pas quelque chose rapidement, je mets des aiguilles", je voulais m’en débarrasser,

c’est moche comme terme, le plus vite possible. » (Entretien B)

Ce sentiment d’urgence était également retrouvé chez le personnel de la structure d’ac-
cueil.
« La secrétaire au téléphone qui ne devait peut-étre pas étre d’humeur ce jour-la, m’a sorti :

"Mais pourquoi vous n’avez pas appelé avant ?" » (Entretien H)

II1.2.5.5 Une épreuve physique et psychologique

Les femmes ont toutes ét€ marquées par cette épreuve.
« Je ne referai pas l’expérience.» (entretien C)
« Je le souhaite a personne, on ne fait pas un avortement par gaité de cceur, il reste toujours

une trace méme 20 apres.» (Entretien L)

Certaines décrivaient des douleurs physiques intenses. Une femme est apparue en dé-
tresse psychologique et avouait la nécessité de se faire aider.
« On ne m’avait pas dit : « tu vas mourir de douleurs pendant 2h »(...)Je vais crever, ils
sont en train de me détruire I’intérieur du ventre. » (Entretien H)
« J'ai besoin d’un suivi psychologique parce que je n’arrive pas a passer l’étape. » (Entre-

tien )

Une femme a évoqué une expérience difficile pour I’homme aussi.
,. . R ,. . , R 4
« Je pense qu’il se sentait mal méme s’il ne voulait pas le montrer.(. .. )C’est méme peut-étre

plus dur pour I’homme que pour la femme.» (Entretien E)

II1.2.5.6 Un sentiment de culpabilité
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Les femmes éprouvaient toutes une profonde culpabilité a I’idée d’empécher la vie.
« J’enléve une vie comme ¢a.» (Entretien A)
« Au jour d’aujourd’hui, je culpabilise. En plus je vois des femmes enceintes et des bébés

partout. J'ai ’'impression que maintenant, la vie est contre moi.» (Entretien I)

Elles n’arrivaient d’ailleurs pas a nommer I’embryon qu’elles désignaient soit comme un
corps étranger soit au contraire comme une partie d’elle.
« Cette chose la. » (entretien D)

« C’est quelque chose en moi qui part.» (Entretien A)

Pour certaines, le médecin avait une attitude volontairement culpabilisante dans la ma-
nicre de réaliser 1I’échographie.
« Je trouve que d’avoir I’écho en face, sur le coté, de la montrer sur le papier,(silence)c’est
moyen.» (Entretien C)

«Les écrans, faire écouter le ceeur c’est quand méme assez difficile. » (Entretien K)

Elles pensaient aux femmes infertiles, et cela renforgait leur malaise.
« C’est dommage parce que malheureusement je connais des gens autour de moi qui n’ont

pas pu avoir d’enfant. » (Entretien F)

II1.2.5.7 La croyance religieuse : jamais déterminante

Pour les femmes dont la religion est ancrée dans leur vie, cela n’a pas été un obstacle
a la décision de recourir a I'IVG. Au contraire, elle pouvait influencer leur choix quand la
structure familiale traditionnelle était déficiente. Elle était alors percue comme un soutien
psychologique.
« Moi je suis catholique et c’est important d’avoir le papa, la maman, une bonne entente. Je
pense que pour ¢a c’est bien d’avoir au moins le choix.» (Entretien K)
« Je suis croyante mais pas pratiquante, ¢ca m’a accompagné, ¢ca m’a aidé a ne jamais baisser

les bras. » (Entretien L)
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IV DISCUSSION

L’ objectif principal de 1’étude était de comprendre le taux d’IVG important dans 1’ile a

travers la représentation sociale de la femme dans la société Corse.

Le premier point mis en évidence par cette étude est que toutes les femmes interrogées
avaient une idée précise des conditions nécessaires pour envisager sereinement la naissance
d’un enfant. Ces conditions tenaient compte de leur age, de leur contexte social, économique
et affectif. Sans la réunion de ces conditions, il était difficile pour la femme de s’imaginer
un avenir avec un enfant méme si étre maman apparaissait comme un devoir et un accom-
plissement pour la plupart des femmes. Le respect de ces conditions socialement définies est
appelé par Bajos « norme procréative »[5].

Une situation financiere stable grace a un bon emploi apparaissait a travers notre étude
comme une condition essentielle pour les patientes les plus jeunes, a la différence des plus
agées qui n’en ont pas fait état. Une explication plausible est que les femmes jeunes de
notre étude ne se sont pas encore réalisées professionnellement. Ces dernieres, bien qu’elles
aient un emploi, espéraient obtenir une meilleure situation professionnelle. En Corse, nous
pensons que la perspective d’avoir un enfant n’est pas vue comme un moyen de s’insérer
socialement, au contraire de la littérature qui insiste sur cette dimension [5, 37]. Dans cette
société méditerranéenne ou ’enfant est « roi » , il n’est pas surprenant que les femmes
veuillent retarder leur maternité afin d’avoir les moyens financiers pour offrir a I’enfant tout
ce qu’il désire.

Dans notre étude, les patientes au moment de I’IVG étaient agées de 26,5 ans en moyenne.
Ceci est a mettre en relation avec 1’dge moyen de la premiere maternité en Corse, 30,4 ans
en 20153, Dans un article, Mazuy et Al notaient une concentration des IVG aux ages qui
précedent la période de forte fécondité [33].

Par ailleurs, elles ressentaient le besoin de vivre suffisamment longtemps avec leur par-

3. Données Insee
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tenaire sans enfant au foyer. Elles refusaient de reproduire un schéma qu’elles avaient sans
doute observé au sein de leur entourage, celui d’une femme seule élevant son enfant. Ce
n’est pas surprenant, quand on sait que la société Corse connait une constante progression de
foyers monoparentaux [9]. La priorité donnée a la construction d’une relation en renvoyant
a plus tard le projet d’enfant se retrouve également dans I’article de Bajos [5].

En plus de construire une relation stable, les femmes voulaient aussi étre certaines de pouvoir
compter sur leur compagnon pour 1I’éducation de I’enfant et le partage des taches domes-
tiques. Selon le Dr E. Simeoni (2008), malgré 1’entrée des femmes sur le marché du travail,
la charge des enfants repose encore beaucoup sur les meres en Corse [40]. Nous comprenons
alors mieux ce souhait des femmes. Nous devinons une autre crainte dans leur discours, celle
que leur réle de mere prenne le pas sur celui de compagne ou d’épouse. Le couple pourrait se
trouver déstabilisé par I’arrivée du nouveau-né et ’homme exclu par la relation symbiotique
mere-bébé [13]. La répartition inégalitaire des tdches ménageres et des soins donnés a 1’en-
fant d’une part et le statut de mere surprotectrice d’autre part, encore fréquents aujourd’hui
en Corse, convergent dans ce sens.

Pour les femmes de notre étude, la présence des différents membres de la famille parti-
cipe au bon équilibre d’un enfant. Il semblerait comme le remarque I’'Insee que la notion de
famille au sens large, c’est-a-dire au-dela du cadre parent-enfant soit plus prégnante en Corse
que dans I’hexagone [41]. Dans notre étude, les femmes voulaient sans doute reproduire ce
modele de "famille élargie", propre a la Corse, dans laquelle toute 1’attention est tournée vers

les enfants.

Si la famille est tres présente dans I’éducation des enfants, la communication en matiere
de sexualité y est en revanche problématique. Un deuxiéme point important mis en évidence
dans cette étude est I’absence de discussion dans le domaine de la sexualité au sein de la
famille. L’importance du dialogue entre parents et enfants est pourtant soulignée dans la
littérature. Les parents ont un rdle a jouer au niveau de la contraception et de la prise de risque
sexuelle. Dans I’enquéte de Herbigniaux et Thai (2005), un environnement familial hostile
et fermé aux questions entourant la sexualité amene la non-communication et la culpabilité

chez les jeunes face a ces questions, ce qui n’encourage pas un comportement sexuel sain et
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responsable [24]. De plus, traditionnellement sur 1’1le, ce manque de dialogue est accentué
quand I’enfant est une fille. La sexualité de la jeune femme apparait alors encore comme
taboue. Cela peut étre interprété comme une difficulté pour les parents, en particulier le pere,
de voir leur fille devenir une femme. La peur du jugement et du "qu’en dira-t-on" quant a
une éventuelle sexualité libérée freine également les discussions a ce sujet.

Entre adolescents et parents, les échanges sur la sexualité, la contraception restent donc
difficiles. Dans le meilleur des cas, les parents sont génés face a ces sujets mais incitent
les jeunes filles a les aborder avec un médecin. Dans le cas contraire, elles devront d’elles-
mémes solliciter un professionnel de santé. Mais, ce besoin de confidentialité et cette géne
autour de la vie sexuelle, amplifiés par la microsociété insulaire peuvent freiner les jeunes
femmes a consulter le médecin traitant. Cette réticence, fondée par la crainte que le médecin
informe la famille, se retrouve dans I’enquéte qualitative de I’ORS Haute Normandie réali-
sée aupres de jeunes femmes ayant eu une grossesse avant I’age de 19 ans [36]. Cela pourrait
expliquer que les patientes se tournent vers le gynécologue en premicre intention pour dis-
cuter de contraception. Apres avoir constaté dans notre étude, la moindre place du médecin
généraliste dans I’éducation a la sexualité et la contraception, nous regrettons que le guide

d’entretien n’ait pas comporté une question permettant d’en explorer les raisons.

La contraception orale était largement prescrite a ces patientes, sans forcément les enga-
ger dans ce choix. Mais le modele frangais du « tout pilule » semblait au travers des entretiens
remis en cause. D’ailleurs, si la pilule continue d’étre aujourd’hui la méthode de contracep-
tion la plus utilisée en France, I’enquéte FECOND montrait néanmoins une baisse de son
utilisation depuis les années 2000 [7]. Il serait intéressant d’étudier cette tendance dans la
population Corse générale. Ce déclin s’explique par une mauvaise tolérance des effets se-
condaires et de la prise quotidienne, une remise en cause de sa fiabilité et une préoccupation
écologique. Cette derniere raison était d’ailleurs soulevée dans 1’article de Bajos et al chez
les patientes les moins diplomées jugées plus enclines a adhérer au «discours écologique»
[4].

Cette « crise de la pilule » ne conduit pas forcément a I'utilisation d’autres moyens

contraceptifs "médicaux" pour les mé€mes raisons, exposant la femme a la survenue d’une
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grossesse non prévue [7]. Dans notre étude, ces autres méthodes se heurtent en plus a une
forte réticence de la part des hommes. La présence d’un « corps étranger » ou la représen-
tation qu’ils peuvent en avoir semblent en géner certains. Dans 1’étude de Ventola (2014), le
stérilet et ’implant sont vus comme un frein a I’activité sexuelle. Il y est évoqué une perte
de contrdle, des saignements abondants, et une peur de « sentir le stérilet »[42] .

Le préservatif masculin apparait alors souvent comme la seule alternative, bien qu’il
semblerait qu’il soit moins utilisé comme en témoigne le discours de ces femmes. Si cer-
taines 1’associaient spontanément aux deux fonctions, a savoir la contraception et la protec-
tion contre les IST, la majorité semblait retenir surtout sa deuxieme utilité. L’enquéte sur la
sexualité en France (2008) suggere effectivement que les campagnes de promotion du préser-
vatif, en mettant uniquement en avant I’intérét du préservatif contre la transmission du VIH,
ont peut-étre entrainé une baisse de la vigilance sur le risque de grossesses non désirées[12].
Ces femmes soulevaient un autre point : celui du "préservatif, obstacle a la virilité¢". Dans un
article sur la contraception en Amérique Latine, les auteurs avancent que c’est surtout la per-
tubation du plaisir sexuel que cause le condom qui est a 1’origine du rejet de cette méthode
[20]. Le tabou ou du moins la difficulté a parler ouvertement de sexualité pour la femme
s’immiscait aussi dans la relation avec son partenaire, entrainant des difficultés pour elle a
proposer le préservatif.

Toutes ces raisons qui concourent a une sous-utilisation du préservatif placent la femme
dans une situation de vulnérabilité, et font soulever des questions de rapports de pouvoirs
au sein des couples. Les partenaires de ces femmes s’inscrivent peu dans un projet contra-
ceptif de couple. La regle semble étre la lutte de préférences entre un homme qui refuse le
préservatif et la femme qui refuse la pilule, chacun pour des raisons qui leur sont propres.
D’apres Desjeux, ces tensions font apparaitre des roles séxués cloisonnés ou la responsa-
bilité contraceptive revient plus a la femme qu’a I’homme, ce qui s’explique en partie par
une médicalisation essentiellement féminine de la contraception[16]. Dans I’enquéte sur la
sexualité en France, une autre explication au désengagement de I’homme a ce sujet est que
la femme associe la sexualité a la conception a la différence de I’homme dissocie les deux
[12]. De nouvelles campagnes publicitaires ont d’ailleurs changé de stratégie pour impliquer

les hommes a I’image de celle de I'INPES. « Faut-il que les hommes tombent enceintes pour
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que la contraception nous concerne tous ? »[25].

Communiquer au sein du couple a propos de la contraception parait alors comme capital, ce
qui est loin d’étre le cas, conduisant a des situations qui auraient pu étre évitées. La revue de
la littérature sur la contraception en Amérique Latine suggere que les grossesses non désirées
surviennent plus fréquemment dans les cas d’ignorance et de manque de dialogue au sein du

couple sur leurs opinions et préférences quant a la pratique contraceptive [20].

On aurait pu penser alors que la femme affronterait seule les conséquences de cette gros-
sesse non prévue comme I’illustrait une étude quantitative de I’ANCIC ou 4 femmes sur 5
se rendaient seules au centre d’orthogénie [1]. Mais dans notre étude, une fois la grossesse
non prévue annoncée, le dialogue est renoué impliquant totalement I’homme de la décision a
I’interruption de grossesse. Cette soudaine présence des hommes au moment de la question
de I'IVG interroge sur un éventuel sentiment de culpabilité de leur part. Nous pensons que
ce sentiment traduit une impuissance de I’homme face a cet acte, ou une remise en question
sur son role. Nous imaginons alors que les rapports au sein du couple vont s’y trouver mo-
difiés. Une étude qualitative de I’ ANCIC s’est intéressée au ressenti des hommes concernés
par une IVG. Il en ressortait néanmoins que ces hommes, mobilisés pour 1’avortement de
leur compagne, ne s’imaginaient pas pour autant s’investir concreétement sur le terrain de la
contraception [1].

Le sentiment de culpabilité chez certains partenaires a été ressenti par I’ensemble des femmes
de notre étude. La religion est alors apparue pour quelques unes comme un soutien pour le
supporter, bien que pour beaucoup la religion ne tenait pas de place particuliere. Nous nous
attendions a un combat de valeurs entre croyance religieuse, trés ancrée en Corse, et IVG.
Mais la liberté de la femme Corse dépasse largement ce combat.

La culpabilité était amplifiée par le choix toujours difficile de poursuivre ou non la grossesse
car toutes avaient un désir d’enfant plus ou moins conscient. Cette ambivalence, soulignée
par De Dinechin (2002), existe deés que la femme se sait enceinte et se poursuit jusqu’a
I’interruption de grossesse [14]. Le délai de réflexion obligatoire de 7 jours, qui cultivait pro-
bablement ce sentiment d’ambivalence a été supprimé en janvier 2016 [30]. Le rapport du

HCEfh qui souhaitait la suppression de ce délai se basait sur :
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— l’observation par les professionnels de terrain que les femmes avaient largement ré-
fléchi avant de se présenter a la premiere consultation et que leur choix était dans la
grande majorité des cas affirmé.

— le fait que ce délai allongeait le parcours menant a 'IVG.

— une forme de stigmatisation d’un acte médical a part.

— la comparaison avec d’autres pays européens qui n’en n’ont pas. [23]

Dans notre étude, une majorité des femmes s’est en effet octroyée un temps de réflexion
avant de contacter le CHB. En supprimant ce délai, on répond aussi au besoin d’urgence
ressentie par les femmes ayant décidé d’interrompre leur grossesse. Ce besoin que nous in-
terprétons comme un moyen d’abréger la souffrance psychologique peut aussi précipiter la
décision chez certaines femmes. Si la suppression du délai 1égal de réflexion facilite ’acces
a ’'IVG et satisfait au besoin d’urgence ressentie, il n’est pas certain qu’elle en améliore le
vécu. Lors de la premiere consultation, nous pensons qu’apprécier le ressenti des femmes et
rassurer sur un éventuel sentiment d’ambivalence semble plus que jamais nécessaire avant

de répondre a une demande d’IVG.

Dans notre étude réalisée durant I’été, les délais entre le premier contact téléphonique
et I’interruption de grossesse étaient tres courts -environ 48h-, comparés aux données natio-
nales. Dans I’enquéte de la DREES sur les IVG en France en 2007, le délai médian entre le
premier contact téléphonique * et la réalisation de I'IVG était d’une semaine. [45].

Nous pouvons y trouver plusieurs raisons :

— le caractere d’urgence ressenti également par I’ensemble du personnel médical.

— Le fait que I’activité d’orthogénie du CH Bastia soit rattachée au pole mere-enfant

qui ne peut s’interrompre.

— La tendance a pratiquer plus d’IVG médicamenteuses.

— Un premier contact médical parfois synonyme de premiere prise médicamenteuse.
L’acces aI’IVG semble donc apparemment plus rapide que sur le continent mais cette consta-

tation est a nuancer car notre étude intervient apres la suppression du délai de réflexion obli-

4. 1l existe une incertitude sur I’interprétation du premier contact
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gatoire de 7 jours. Il aurait été intéressant de comparer ces résultats a d’autres études réalisées

apres la parution de la loi santé de 2016.

Les délais de prise en charge courts associés aux représentations positives des techniques
médicamenteuses qu’avaient les femmes de notre étude sont a I’origine du large choix de
cette méthode. L"absence de bloc opératoire et de lits d’hospitalisation dédiés a 1’activité
d’orthogénie au CHB peut contribuer a influencer le praticien a pratiquer des IVG médica-
menteuses, dans une logique organisationnelle, a fortiori en période estivale. D’autant plus
que dans notre étude, les IVG instrumentales étaient toutes réalisées sous anesthésie géné-
rale. Méme si le choix de la méthode ne leur appartenait pas forcément, les patientes étaient
satisfaites de I’ensemble du parcours encadrant 'IVG. On constate enfin que la plupart des
femmes contactaient directement les consultations gynécologiques du CHB. Notre étude qui
s’est déroulée durant la période estivale, synonyme de congés chez beaucoup de médecins, a
peut-étre amplifié le faible recours du médecin traitant en premiere intention. Cette tendance
peut aussi s’expliquer par le fait qu’aucun médecin de ville n’est habilité a pratiquer des
IVG dans le territoire de la Haute-Corse. Un sentiment de honte envers le médecin traitant
peut apparaitre comme une hypothese plausible. Dans la société insulaire ou 1’expression
« médecin de famille » prend tout son sens, les femmes ont peut-étre peur d’étre jugées
par ce dernier. Cette crainte semble alors paradoxale quand le médecin traitant a un role
de confident. D’ailleurs, une étude récente aux Etats-Unis (2012) montrait que la majorité
des femmes préféraient étre prises en charge par leur médecin traitant si possible [28]. En
Corse-du Sud, certains médecins généralistes sont habilités a pratiquer des IVG : il serait
intéressant d’interroger les femmes ayant recours a I’'IVG de maniere a apprécier ce qui a

motivé leur choix de structure.
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Limites de I’étude :

Il existe des biais de sélection lors de la constitution de 1’échantillon. Tout d’abord,
I’étude a été menée uniquement aupres de femmes consultant au centre hospitalier de Bastia.
Un recrutement dans I’ autre établissement de santé agréé de Haute-Corse, qu’est la clinique
MAYMARD, aurait permis de diversifier I’échantillon de notre étude.

Les femmes qui ont accepté de participer a I’étude I’ont fait dans un premier temps sur la
demande d’un membre du personnel hospitalier. Nous nous demandons si elles ne considé-
raient pas cela comme un dii envers le personnel soignant, engendrant un manque de neutra-
lité dans la démarche. Deux femmes volontaires pour participer a 1’étude et appartenant au
personnel hospitalier sont a I’origine d’un biais de recrutement par convenance. Nous nous
interrogeons sur les raisons qui les ont motivées. Nous nous interrogeons également sur le
vécu des deux patientes ayant refusé de participer aux entretiens. L'une d’entre elle a évo-
qué la présence de son enfant, en dge de comprendre. L’ autre déclarait que son partenaire «

I’ avait obligée ».

Le lieu ou se tenaient les entretiens n’était pas neutre, ni connu de la patiente ce qui a
pu modifier la qualité des échanges. Parfois, I’entretien était interrompu par un membre du
personnel hospitalier, ce qui en perturbait sa dynamique, et faisait perdre le fil de la pensée
des participantes. L’enregistrement de 1’entretien sur un dictaphone pouvait aussi constituer
un frein et engendrer un blocage de la parole, comme 1’a d’ailleurs souligné une patiente. Le
manque d’expérience de I’enquéteur dans la réalisation des entretiens semi-dirigés constitue
également un biais important de cette étude. La durée tres variable des premiers entretiens
témoigne probablement de leur meilleure gestion au cours du temps. Ce manque de quali-
fication a pu intervenir aussi bien dans la maniére de formuler les questions pouvant trahir
les perspectives de I’enquéteur, que dans le langage corporel pouvant entrainer des blocages
dans le discours des participantes. Le fait que 1’enquéteur appartienne au corps médical a pu
aussi cloisonner ou influencer le discours de ces femmes. D’autre part, la peur du jugement
ou la pudeur ont pu transformer les réponses des participantes.

La majorité des participantes ont fait des études ce qui facilitait I’expression de leur ressenti

et leurs idées et témoignait peut-&tre d’un bon niveau de connaissance sur la santé.
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Le temps écoulé entre 'IVG et I’entretien était variable selon les patientes, pouvant ainsi
modifier leur perception. Le peu de recul de certaines patientes sur la situation a pu avoir
un impact sur leur capacité a pouvoir répondre a nos questions et s’exprimer sur le sujet. A
I’inverse, on peut imaginer un biais dans les capacités des femmes ayant subi une IVG dans

le passé a se remémorer les évenements et les sentiments vécus.

S’agissant d’une étude exploratrice cherchant a mettre en évidence de nouveaux concepts,
comme toutes les études qualitatives, un biais d’interprétation est possible. L’analyse des
entretiens réalisée par I’enquéteur lui-méme a pu étre influencée par ses représentations, en-
gendrant un biais d’interprétation des données.Pour diminuer 1I’impact de ce biais dans nos
résultats, un codage parallele en aveugle des entretiens a été effectué par une personne exté-

rieure.

Dans notre travail, I’analyse se limitait aux données verbales alors que le vécu peut étre
davantage ressenti dans les attitudes non verbales (silences, expressions corporelles). Une
étude avec enregistrement vidéo des femmes serait possible mais demanderait 1’accord des

femmes pour étre filmées, et une formation serait nécessaire pour I’analyse du non-verbal.

Le guide d’entretien n’abordait peu ou pas la contraception d’urgence, ce qui est regret-
table d’autant plus qu’il semblait y avoir une méconnaissance sur son utilisation. Celle-ci

était souvent confondue avec I’IVG médicamenteuse.

Enfin, méme si I’étude a tenté de cerner I’attitude des hommes vis-a-vis de la contracep-

tion et de I'IVG, elle s’est limitée au seul point de vue des femmmes.
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V CONCLUSION

Ce travail a tenté de montrer qu’il existe des facteurs sociaux et médicaux propres a la Corse
qui permettent de comprendre pourquoi le taux d’IVG reste si élevé sur I'ile.

L’étude a été réalisée avec un petit nombre de patientes. Mais elle a mis en évidence des
pistes de travail. Il ne s’agit que d’hypotheses, d’autres études seront nécessaires pour les
confirmer.

— La femme Corse désire pouvoir élever son enfant dans une sécurité conjugale, fa-
miliale et surtout financiere grace a sa situation professionnelle. Ces conditions sont
rarement réunies, retardant la maternité.

— Le tabou de la sexualité sur I’ile rend la communication dans ce domaine difficile
au sein des familles, ce qui constitue un obstacle a 1’éducation sexuelle des jeunes
femmes.

— La contraception apparait comme étant un espace essentiellement féminin, ce qui
constitue parfois une trop grande responsabilité.

— Le partage inégal des taches au sein du couple, en particulier celles inhérentes a un
nouveau-né et a I’éducation du jeune enfant, peut sembler trop lourd a assumer pour
les femmes.

— L’acces a I'IVG est facilité par des délais de prise en charge courts sur le territoire.

— On remarque que dans une région pourtant ancrée dans ses traditions, la religion ne
semble pas €tre un frein a I'IVG mais qu’elle peut aider les femmes a affronter cette

épreuve.

D’autres études seraient nécessaires pour vérifier et approfondir les résultats de ce travail,
comme par exemple appréhender le comportement des hommes face aux questions entourant
la procréation. Explorer les difficultés rencontrées par les médecins généralistes a aborder la

vie sexuelle et procréative des patients pourrait aussi contribuer a €élargir 1’analyse.

Outre I’enrichissement personnel inhérent a toute recherche, ce travail m’a permis d’avoir
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une réflexion approfondie sur mon rdle de médecin généraliste dans la prévention des gros-
sesses non prévues, au-dela du lien réducteur entre contraception et IVG. Cette prévention
doit intégrer des notions plus larges tels que 1’environnement social et culturel, I’amour,

I’intimité, la sexualité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille d’entretien

Début d’entretien :
Bonjour Madame, je m’appelle Nicolas Mondielli. Je suis interne en médecine générale a
la Faculté de Nice et je m’intéresse a la prise en charge des interruptions volontaires de
grossesse. Je souhaiterais m’entretenir avec vous afin de batir mon travail qui constituera ma
these de médecine. Il nous a paru important de rencontrer directement des femmes afin de re-
cueillir leur expérience personnelle. Votre témoignage sera recueilli sans jugement. Je vais,
avec votre accord, enregistrer notre entretien afin de pouvoir le retranscrire et I’anonymat
sera totalement respecté. L’entretien dure une vingtaine de minutes environ. Vous pourrez
étre destinataire d’une copie du travail si vous le souhaitez. Avez-vous des questions avant
que nous débutions I’entretien ? Vous pourrez m’interrompre ou stopper 1’entretien a tout

moment si vous le souhaitez.

Entretien :

— Pour commencer, pourrais-je connaitre votre environnement social (logement, zone
géographique, entourage...) ?

— Je souhaiterais connaitre votre parcours professionnel et personnel.

— Pouvez-vous me préciser votre niveau d’étude et les choix professionnels que vous
avez fait ou que vous envisagez de réaliser ?

— Pour vous, qu’est-ce qu’étre parent ?

— En cas de grossesse, quels éléments vous semblent importants pour avoir le sentiment
de bien vivre ce moment dans votre vie ?

— Quelles difficultés avez-vous rencontré dans votre éducation a la sexualité et votre
contraception ?

— Comment décririez-vous I’implication de votre partenaire dans la contraception ?
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— Quel a été votre parcours pour interrompre votre grossesse ?

— Quelles sont les difficultés et obstacles dans ce parcours que vous avez rencontrés
personnellement ?

— Quel a été le role de votre partenaire ?

— Quel a été le délai entre la décision d’interrompre la grossesse et 1’acte en lui-méme ?

— Quel est votre ressenti vis a vis de I'IVG?

— Quelle est la place de la religion dans votre vie ?

— La Corse fait partie des régions ou I’on pratique le plus d’IVG. Avez-vous une idée

des raisons ?

Fin de I’entretien :
Avez-vous des choses a rajouter ?
C’est la fin de I’entretien. Je vous remercie sinceérement pour le temps que vous m’avez
consacré et les informations que vous avez bien voulu partager avec moi.

Je vous rappelle que si cela vous intéresse, je pourrais vous envoyer les résultats de ma these
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Annexe 2 : Consentement de participation a une étude médicale

Je soussignée ........ccceveveeeiieeniieniiienns
Certifie avoir regu et compris toutes les informations relatives a ma participation et accepte

de participer a I’étude médicale portant sur les IVG en Corse.

Accepte un enregistrement audio-phonique des entretiens. Celui-ci sera détruit des la fin
du travail :

Oui Non

Cette étude médicale est réalisée dans le cadre d’une these de médecine générale soute-

nue par Nicolas Mondielli, interne en médecine générale, a la faculté de médecine de Nice.

Fait en double exemplaires

Signature :
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
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RESUME

Introduction : Ce travail est parti d’un constat, celui d’un fort taux d’interruption volontaire
de grossesse (IVG) dans la région Corse depuis plus de 20 ans. Aucune étude n’a jusqu’a
présent permis d’expliquer ce phénomene. Des auteurs avancent que des facteurs spécifiques
a une population donnée sont susceptibles d’influencer le recours a 1I’avortement. L’ objectif

de cette étude est de comprendre pourquoi les IVG sont si nombreuses sur 1’1le.

Méthodes : L' étude repose sur des entretiens individuels avec des femmes résidant dans le

département de Haute Corse, ayant eu recours a une IVG.

Résultats : Seize femmes ont participé a 1’étude. L’analyse de ces entretiens nous éclaire
sur les conditions sociales, familiales et affectives qu’elles souhaitent réunir avant d’envisa-
ger d’avoir un enfant. Les femmes expriment également des difficultés liées a leur sexualité,
sujet encore tabou au sein des familles, et a leur contraception. Elles nous parlent de leur
parcours d’acces a la structure d’orthogénie du centre hospitalier de Bastia, en soulignant sa

facilité d’acces.
Conclusion : Cette étude a tenté de montrer qu’il existe des éléments sociaux et médicaux
spécifiques a la Corse qui permettent de comprendre pourquoi le taux d’IVG est si élevé sur

I'1le.

Mots-clés : Corse, Femmes, Insularité, IVG, Orthogénie, Société.
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ABSTRACT

Introduction : The origin of this work is based on the analysis that a very high number of
abortions were held in Corsica over the past 20 years. Up to today, no studies have helped
to explain this phenomenon. Some writers claim that specific factors linked to demographics
are likely to influence the decision to voluntarily terminate pregnancies. The objective of this

work is to understand the reasons why we are facing such a high rate of abortion in Corsica.

Methods : The study is based on individual interviews of women — residents of the depart-

ment Haute Corse - who have voluntarily terminated their pregnancies.

Results : Sixteen patients took part in this study. The outcome of the interviews enables
us to determine the ideal conditions (social, emotional and family) for women who wish to
conceive. Those women also expressed issues with their sexuality and contraceptive means,
which is still taboo in family conversation. They told us about the process that led them to

the family planning center in Bastia and emphasized its accessibility.

Conclusion : This study attempted to show that there are social and medical characteristics

specific to Corsica which enables us to understand the high rate of abortions on the island.

Key words : Abortion, Corsica, Family Planning, Insularity, Society, Women.



