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INTRODUCTION

Lesinterruptions volontaires de grossesse (IVG) arépétition sont un veéritable
probleme de santé publique non résolu encore 25 ans apres la |égalisation de
|'avortement en France (1).

En effet, malgré des moyens contraceptifs fiables, accessibles et sirs, le nombre
d’'IVG en France depuis 1976 n'est qu’en tres discréte diminution avec une
augmentation significative du nombre de femmes qui recourent a des
avortements a repétition (2,3).

Lapratique de I’ VG est autorisée légalement en France depuisla loi VEIL
votée le 17 janvier 1975, et reconduite en décembre 1979.

Lamedicalisation de I’ avortement avait pour objectif d éviter les complications
et les séquelles des avortements clandestins (4), mais aussi de permettre aux
femmes d’ accéder & une contraception efficace. Larépétition des 1V G constitue
un glissement progressif de cette loi avec toutes |es conségquences que cela peut
avoir sur |'appareil génital féminin, lasexualité, lafertilité ultérieure et le

psychisme, quand le pronostic vital n'est pasmisen jeu (4).

Nous nous sommes intéressés dans ce travail aux patientes qui ont eu des VG a
répétition.

La répétition des avortements a été définie dans notre étude par plus de deux
IVG chez la méme personne, (on a considéré que jusqu’'a 2 1IVG cela pouvait
étre accidentel).



Le but de notre travail était de savoir si les femmes qui ont recoursades VG a
répétition:

-sont exposées a des facteurs de risque (psychologiques, sociaux, économigques,
culturels....);

-sont bien informeées sur les moyens contraceptifs, et si elles les utilisent de
facon adéquate,

-mais également, comment s exerce le réle de prévention imparti aux soignants
et si les moyens mis en ceuvre dans ces cas d’ espéce sont suffisamment adaptés

ace type de situation.



HISTORIQUE (4)

En 1903, Tardieu définit I'avortement comme " |'expulsion prématurée et
violemment provoquée du produit de conception indépendamment des
circonstances, de I'ége et de laviabilité".

Laloi de 1904 reprise par celle de 1920, énoncait que, quiconque, par aliment,
breuvage, médicament, violence ou par tout autre moyen aurait provoqué
I'avortement d'une femme enceinte, qu'elle ait consenti ou non, serait puni de la
réclusion.

La méme peine était prononcée contre lafemme qui aurait pratiqué |'avortement
sur elle-méme.

L es médecins, chirurgiens ou autres officiers de santé ainsi que les pharmaciens
qui auraient indiqué ou administré les moyens destinés a I'avortement étaient
condamnés a la peine de travaux forcés (article 317 du code pénal).
L'avortement était consideré comme criminel danslaloi de 1920.

Il mourrait en moyenne deux cents femmes par an des complications des
avortements.

Il faut rappeler les circonstances dramatiques dans lesgquelles ces avortements se
faisaient par n'importe qui, sans hygiene et par des personnes incompétentes.
Les avortées mourraient souvent dans des conditions horribles dues a des
infections, des septicémies, des embolies pulmonaires foudroyantes, apres des
manacauvres abortives intempestives.

Des tableaux d'insuffisances rénales anuriques, d'insuffisances hépatiques avec
un état général altéré étaient courants.

L es patientes en arrivaient a demander d'abréger leurs souffrances.



Laloi de 1920 a repris le méme texte apres I'effroyable mortalité de la guerre
1914-1918 en aggravant les peines (peine de mort et réclusion a perpétuite).

La derniére femme guillotinée en 1943 dans la cour de la Petite Roquette était
une avorteuse et qui avait été responsable de la mort de douze femmes.

Les experts et la réflexion éhique poussés par tout un mouvement social
commencaient a influencer le législateur, une proposition de loi fOt déposée en
1973 et renvoyee en commission (Taittinger et Poniatowski).

En 1974, Simone Veil présente saloi devant |'assemblée nationale.

Cette loi est adoptée le 17 janvier 1975. Elle permet aux femmes enceintes, que
leur état place en état de détresse, de demander I'lVG.

Avant la loi, les personnes qui pratiquaient I'IVG, utilisaient différentes
substances abortives, certaines étaient inefficaces (1aseille, le gaiac, I'arboise, le
safran....), d'autres étaient actives en provoquant des hémorragies utérines qui
tuaient le fogtus, d'autres déclenchaient des contractions utérines. la strychnine,
I'ergot, le seigle ...).

Parallelement a ces substances, existaient des procédés mécaniques de
|'avortement : on note parmi eux des procédés populaires : lavements répétés,
bains chauds, saignées, saut a la corde, et d'autres plus élaborés : traumatismes
divers sur la région abdomino-pelvienne, périnéale, injections vaginales
diverses, utilisation d'instruments percant les membranes, aiguilles a tricoter,
tringles arideaux...

Ou en était I'éthique a cette période ?

Les accidents graves étaient journaliers allant de I'hémorragie qui pouvait durer
plusieurs semaines, aux embolies gazeuses, aux chocs, aux plaies vaginales,
utérines vésicales, rectales avec perforation et aux septicémies a perfringens.
Les sequelles, quand il ne sagissait pas d'hystérectomie, étaient nombreuses :
stérilité, salpingites, fistules...

Laloi Vel avoulu résoudre le probléme de |'avortement et les détresses qu'il

engendrait pour les femmes.



Actuellement, 220 000 IVG par an sont pratiquées en France pour environ
720000 nai ssances.

Laloi du 17 janvier 1975 confirmée par laloi du 31 décembre 1979 relative a

I' IVG énonce, dés son premier article "le respect de tout étre humain dés le
commencement de lavie".

L'article L-162-1 énonce qu'une femme enceinte, en éat de détresse peut
demander & un meédecin l'interruption de grossesse, celle ci pouvant étre
pratiguée jusgu'a la dixiéme semaine de grossesse.

Cette pratique est réglementée puisquiil faut deux consultations médicales,
espacées d'un délai de réflexion et un entretien social.

L'information sur les risques éventuels doit étre délivrée avant le consentement
de la patiente.

Par ailleursI'lVG ne peut se faire que dans des établissements agréés.

On peut relever sur le plan éthique le fait qu'il sagisse, non pas d'une loi morale,
mais d'une loi de santé publique.

On peut sinterroger sur |'existence d'un nombre aussi élevé d'IVG alors que les
méthodes contraceptives sont nombreuses, fiables et disponibles.

Les IVG a répétition ont incité plusieurs équipes a essayer de rechercher un
profil type de ces patientes de maniére a individualiser des facteurs de risques

accessibles aune prévention.



REVUE DE LALITTERATURE

En France, depuis 1976, le recours a I'lVG reste stable et la répétition est en
discrete augmentation (C.Blayo; 5).

En Norvege, letaux d’ avortements répétés a doublé entre 1972 et 1981 (6).

Aux USA également, Tietze et coll (7) retrouvent une augmentation du nombre
de patientes qui recourent régulierement a’'lVvG, il expligue cela par
I’augmentation des femmes a risque, et la détérioration des pratiques

contraceptives apres une IVG.

Pour C.Blayo (5), les femmes qui recourent al’ IV G de facon répétée sont celles

qui vivent seules ou en couple instable.

Pour D.Naziri (8), les grossesses itératives accidentelles sont le reflet d'un

conflit oadipien non résolu méme par la maternité.

Dans une étude portant sur vingt femmes ayant subi des IVG a répétition, M.
Tornbom et coll. (9), al'issu d'entretiens d'une heure et demie a deux heures,
avaient mis en évidence une tendance a une vulnérabilité psychologique et des
problemes sexuels. La raison principale de ces grossesses non désirées n'était
pas le manque d'information mais plut6t I'intégration de la contraception dans la

relation sexuelle.



En Espagne, ou |'avortement est |égal depuis 1985 (10), dix huit pour cent des
femmes ont recours a des I'VG itératives, elles sont de bas niveau socio

économique.

L'étude des différents parametres réalisee par M.Tornbom (11) sur une
population de quatre cents quatre femmes dont soixante quatre avaient fait des
IVG répétées met en exergue un contexte psychologique problématique, des
relations moins harmonieuses avec les partenaires, insistant sur le fait qu'il ne
sagit pas seulement d'une acceptation d'une contraception efficace, mais qu'il se

trame en arriere fond un support psycho social défavorable.

En 1994, une étude pilote sur soixante six patientes a été réalisée a l'université
Paris Nord (12), quarante huit pour cent avaient eu recours a des IVG a
répétition, parmi les motifs de ces IVG, il a été constaté une contraception
discontinue dans le couple et une faible implication de I'homme dans la

contraception.

Larépétition des IV G sefait essentiellement dans les trois a quatre années apres

lapremiére (13).

Dans le rapport de M. Uzan (2), il existe une corréation entre la précocité de
I’ &ge de la premiere grossesse et |’ entrée dans un processus d’'1VG a répétition.
12% des adolescentes avaient eu plus d’une IVG. Lerisque d' 1V G répétées est

significativement augmenté en cas de premiere grossesse avant I’égede 20 ans.

D’apres le rapport d’'l.Nisand (3), I'augmentation de la prévalence de la
contraception de 50% diminuerait de 32% le nombre d’' IV G.
La probabilité d’avoir un avortement supplémentaire croit avec le nombre

d avortements antérieurs. Ce méme rapport met en avant le colt élevé de



certaines pilules, I’absence de remboursement des pilules nouvelles génération,
le remboursement a 65% des DIU, et |” absence de prise en charge par la securité

sociale des préservatifs (14).

Lefait d’avoir eu 1 1VG expose a un risque plus éleveé d’ en avoir une deuxieme,
une étude faite aux USA en 1980 par SK. Henshaw et coll, montre que le taux
d'IVG était alors de 26% des grossesses ;3% des femmes de 15 a 44 ans ont
obtenu un avortement et plus d une femme sur trois aeu d autres IVG, il s agit

le plus souvent de femmes non mariées (15,16).

HW. Lawson et coll (17), quelques années plus tard(1983,84,85), retrouvent
également une augmentation du taux d'IVG mais également un nombre
croissant de femmes qui recourent al’ VG de fagon répétee.

120 femmes ont été intervieweées par K.Holmgreen (1993-94) 75 avaient eu 1
IVG et 45 avaient eu 2 IVG ou plus. Il y avait plus de difficultés familiales dans
le groupe des IVG itératives. Le partenaire masculin et les circonstances
familiales semblent jouer un rble important dans la décison dIVG.
L'utilisation de la contraception est temporairement absente pendant la
conception. Le meilleur moyen de prévenir les avortements répétés serait de
prévenir les avortements d'une fagcon générale en faisant en sorte que la

contraception soit facilement accessible et acceptée (18).

Des sentiments ambivalents sont retrouvés chez une partie des femmes qui
recourent a I'lVG. La décision est souvent unilatérale et approuvée par le
partenaire (19, Tornbom1999 ).



Dans |’expérience danoise, il n'y pas de différences significatives entre les
femmes qui ont fait une, deux ou trois IVG, quant aux conditions socio-

économiques et éducatives (20).

Pour IM. Westfall et coll., 1995, (21) les femmes qui font des IV G répétées sont
plus agées, plutbt d’origine africaine et plus jeunes a leur premiere grossesse.
Elles n'ont pas de suivi post IVG dans 34% des cas et pas de conseils sur la
contraception dans 28% des cas. Elles n’ont pas de médecin de famille dans

40% des cas.

Dans I'expérience Canadienne, la répétition des IVG a considérablement
augmenté puisgu’ elle est passée de 9% des IVG en 1975 a 29% en 1993 (21)
faisant conclure a FE.Skjeldestad (22), que la répétition des IVG est difficile a
éviter. Il propose cependant une intensification des programmes d’information

contraceptive apres lapremiere IVG.

Osler (23), propose, en post IVG, I'utilisation de contraception efficace type
orale, DIU et stérilisation.
D’autres travaux insistent sur la durée de la contraception et la motivation des

femmes mettant en avant « I’ essoufflement » avec le temps.

Pour RL. Somers (24), les femmes qui répétent les IVG sont dgées de 20 a 34
ans en moyenne avec un grand nombre de grossesses et de naissances, vivant
plutot en milieu urbain.

Pour éviter les répétitions d’'1VG il a été propose dans les années 80, |’ insertion
d’'un DIU en post IVG (25).

Chez les adolescentes, la participation des parents a I'information sur la

contraception semble jouer un réle important pour éviter la répétition des IVG
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(26). Les taux de répétitions sont de 7% a la premiére année et de 11% a la

deuxiéme année (27).
Parmi les complications des IVG répétées, on retrouve des accouchements

prématurés plus nombreux et par conségquent des poids de naissance plus faibles

lorsqu’il y aeu dilatation instrumentale du col de |’ utérus (28).
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Cette revue de la littérature montre bien que la répétition des IVG est un
probleme mondial. Plusieurs équipes ont essaye d'individualiser des facteurs de
risque. Tous les efforts de prévention pour faire reculer les IVG a répétition
n'ont pas abouti.

Nous avons voulu, a I’échelle de notre planning, essayer dindividualiser les

facteurs qui pouvaient intervenir dans le recours aux VG arépétition.

-Les conditions soci 0-économiques:

de part:

-les ressources économiques ( précarité),
-I'emploi ou le chémage

- L'hébergement avec ou sans.

-L e statut conjugdl :

- Sagit-il de femmes seules ou séparées de leur conjoint pendant la grossesse?

-Le nombre d'enfants a charge?

Sagit-il de femmes nullipares ou a parité élevée?

-L e profil psychologique des patientes?

Y -at-il un terrain psychologique particulier?

- La contraception?

En utilisent-elles une et si tel est le cas :quel en est le type ( orale, stérilet , spermicides,
préservatifs...).?, le mode d'utilisation.?, sont-elles bien informées sur les moyens
contraceptifs?

-Un encadrement standard est-il adapté a ce type de situation?

faut-il faire intervenir en dehors des acteurs classiques que sont les gynécologues, la
conseillere conjugale, les infirmieres, d'autres professionnels de santé comme les
psychologues, |es psychiatres et |es assistantes sociales.

12



-Quel suivi faut-il proposer a ces patientes?

-Est-ce qu'un suivi standard est adapté aux femmes qui font des 1V G arépétition
?

-quelles informations concernant la contraception faut-il leur fournir?

-Quelle contraception prescrire?

-Prend-on suffisamment en compte la part du psychologique et du social ?

13



THEME DE RECHERCHE

Un constat s'impose alalumiere de la littérature mondiale: alors que le nombre
globa d'1VG tend a se stabiliser, voire |égérement diminuer, les avortements a
répétition sont en augmentation et ce malgré I’ existence de moyens contraceptifs
sirs et efficaces.

Les essais de mise en évidence, de facteurs de risques, d’intentions d’intensifier
les programmes d’'informations et d’acces a la contraception ne semblent pas
avoir fait baisser de facon significative le nombre d’' IV G arépétition.

Partant du principe gu’ on ne peut se contenter de I’ éthique du renoncement (Y.
Pélicier ; 29) , nous nous sommes proposes, d’ évaluer nos pratiques au sein d’un
planning familial, celui de I’ Hépital J.Verdier a Bondy.

Nous nous sommes posés la problématique suivante :

Que faisons-nous pour prévenir les IVG a répétition ? , Est-ce que la prise en
charge médicale, sociologique et psychologique est adéguate ? Comment tous
les éléments sont pris en compte par les professionnels de la santé pour gérer ce
probleme.

En fonction des résultats de la littérature et de nos précédentes recherches
(M.Uzan) sur la population étudiée, notre hypothese de recherche est de postuler
gue la prise en charge n’est pas optimale et que I’ étude des facteurs de risque

devrait nous aider a mieux orienter I'information des femmes.
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

Nous avons réalisé une étude au planning familial de ['hépital Jean Verdier.
Nous avions ressorti le listing des patientes ayant eu une VG en 1997.

Laliste des patientes a pu étre obtenue grace al'informatisation des dossiers par
le service.

Parmi ces patientes, nous avions sélectionné celles qui avaient réalisé deux IVG
jusgu'en 1997. 147 patientes avaient réalise deux VG en 1997.

A l'aide d'un questionnaire adressé aux patientes, et d'entretiens avec |'équipe
soignante, nous voulions savoir s les patientes avaient eu d'autres IVG dans
I'intervalle 1997-2000 et si tous les moyens avaient été mis en cauvre pour que

les patientes n'aient pas recours aux VG de maniére répétée.

|- LE QUESTIONNAIRE (annexe 1)

Nous avons élaboré un questionnaire, avec des questions semi-ouvertes. Celui Ci
comportait des propositions de réponse. Les réponses étaient soit de type
bimodale: affirmative ou négative soit avec plusieurs propositions. Les questions
ont été élaborées apres avoir étudié 10 dossiers de patientes ayant eu dans leurs
antécédents plus de 2 IVG. L'élaboration du questionnaire sest faite en janvier et
février 2000 et validée définitivement début mars 2000.

Les dossiers du centre de planning de I'HOpital J. Verdier comportent la
description de la ou les consultations médicales. interrogatoire, examen clinique
et examens complémentaires et soins effectués par le médecin, |'entretien
psychosocial réalise par la conseillére conjugale.

Le questionnaire a été construit sur différents thémes :

15




-Les caractéristiques générales des patientes. &ge, pays de naissance ou
d'origine, religion, statut marital, hébergement, situation professionnelle,
ressources financiéres.

Les renseignements afférents al'lVG a proprement parler: le nombre, les motifs,
le lieu, le contexte psychologique et les complications.

-Les aides proposées ala patiente dans ce contexte d'I' VG a répétition:
psychologiques, discours des soignants et contraception.

-La connaissance par les patientes de |'éventail des méthodes contraceptives qui

leur sont offertes, en ce qui concerne |’ acces, |'utilisation et le cot.

A qui sadressait ce questionnaire?

Nous nous sommes proposés de ressortir le listing de toutes les patientes ayant
eu recours 2 fois a une IVG en 1997 et de rechercher si elles en avaient subi
d'autres dans I'intervalle 1997-2000.

Nous avons choisi I'année 1997 car il sagissait de la date a partir de laquelle il
nous a été possible de sortir un listing informatisé par les services de I'hdpital J.
Verdier et que statiquement la majorité des répétitions d'1VG se fait dans les
trois & quatre années apres la premiére.

Il a été répertorié 147 patientes ayant subi 2 IVG en 1997. La derniére IVG
ayant été réalisee dans notre centre, ce qui n'était pas toujours le cas pour la

premiere.

Comment distribuer ce questionnaire et comment recueillir les réponses ?

Au départ nous voulions adresser le questionnaire aux patientes par la poste,
mais apres discussion avec |'éguipe soignante, nous avons renonceé a cette idée.
En effet, les patientes qui recourent al'vV G n'informent pas toujours leur conjoint
ou leur famille et un certain nombre d'entre elles s appuient sur e secret médical

pour consulter.
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Le fait qu'une autre personne aurait pu avoir acces au questionnaire nous a fait
préférer un moyen plus direct. Nous avons donc choisi de contacter directement
les patientes par téléphone.

A l'aide de l'identité de la patiente, nous avons pu ressortir les numéros de
tél éphone des patientes par les services informatiques de | hopital.

L es patientes ont toutes été contactées par téléphone par moi-méme. 1l leur était
demandé s elles voulaient bien répondre a un questionnaire strictement
anonyme sur le theme des IV G arépétition.

Lorsque les patientes étaient d'accord pour répondre les questions ainsi que les
différentes propositions de réponse étaient lues par téléphone et je remplissaisle
guestionnaire en mettant des croix dans les cases correspondantes.

Lerecuell desréponses sest échelonné entre le 2 mars et le 30 juin 2000.

II- LESENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS (annexe 2)

Parallélement au questionnaire, il a été réalise des entretiens avec les différents
professionnels de I'équipe soignante responsables de la prise en charge des
patientes qui recourent al'lVG.

Jai propose d'interviewer avec leur accord les différents membres de I'équipe : 2
médecins Gynécologues, 2 conseilleres conjugales, 2 infirmieres et une
infirmiére cadre.

Les entretiens ont eu lieu dans les bureaux du centre du planning.

L es questions posees étaient écrites et lues intégralement et de la méme maniére
pour tous autant que possible. Les entretiens étaient enregistrés au

magnétophone puis retranscrits intégralement .
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RESULTATS

|-DU QUESTIONNAIRE (ANNEXE 3)

147 patientes avaient subi 2 IVG et plus en 1997. Nous avons essayé de les
contacter par téléphone. (figure 1)

Une partie des patientes n'a pas pu étre jointe par téléphone.

Parmi ces patientes, 31 n‘avaient pas le téléphone soit 21%, pour 25 patientes, la
ligne téléphonique n'était pas attribuée soit 17%, 22 patientes nous avaient
donnés un faux numéro soit 15%, 5 patientes ont refusé de répondre au
guestionnaire soit 3%.

Sur les 64 patientes restantes sur 147(44%), 30 d'entre elles ont répondu au
guestionnaire soit 20%, les 34 autres (24%) n'ont jamais répondu aux appels
téléphoniques itératifs.

Ces patientes ont été contactées cing fois dans une plage horaire variant de 8
heures & 20 heures 30 du lundi au samedi inclus en attendant dix sonneries a
chaguefois, en vain.

11 personnes étaient sur répondeur, il n'a pas été laissé de message pour des

raisons de secret médical.

18



REPONSES AU QUESTIONNAIRE - IVG > ou=2 (n=147)

0,
15% 3% 20%

(22) ) (30)

17%
(25)

21%

(31)
H Ont répondu [0 Pas de réponse [0 Sans téléphone
W Ligne non attribuée @ Fauxnuméro W Refus de réponse

(Fig.= figure)
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Nous alons nous intéresser aux résultats des 30 patientes qui ont répondu au

guestionnaire

1- L'age des patientes (Fig.2)

Dans |’étude que nous avons menée il ressort que les femmes qui ont fait 2
IVG ou plus sont principalement dans la tranche d' &ge 25-40 ans (25 sur 30
patientes).

REPARTITION SELON L'AGE - IVG > ou=2
(n=30)

W 12-18 ans
10% 0% 7% 0O18-25 ans
@ 25-30 ans
b 30-35 ans
W 35-40 ans
@ Sup 40 ans
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2- L'origine géographique (Fig.3)

On note une prédominance des patientes africaines (10 patientes) et Francaises
(9 sur 30 patientes).

Fig.3

ORIGINE GEOGRAPHIQUE - IVG> ou =2
(n=30)

0% O Afrique
30% 34% OAsie
W Europe Nord
@ Europe Sud
mDom Tom

O France

10%
0% 13% ’ mAutre
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3- Lareligion (Fig.4)
L es patientes se répartissent essentiellement entre catholiques (11 patientes) et

sans appartenance religieuse (13).

La religion la plus frequemment pratiquée est la religion catholique ceci peut
s expliquer par |’ origine géographique de la population de ce département qui
est essentiellement représentée par des Francaises et des Africaines. |l est anoter

gue les patientes qui ne pratiquent aucune religion sont nombreuses.

REPARTITION PAR RELIGION - IVG > ou =2
(n=30)

@ Catholique
O Protestant
W Juif

@ Musulman
m Boudhiste

37%
44%

Autre choix
3% 0% 13% 0%°7° - |
0 W Aucune relig

Fig.4
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4- | e statut marital (Fig.5 et Fig. 8)

73% des patientes (22) sont en couple, 13% des patientes (4) sont seules. 77%

des patientes soit 23 vivent dans |le méme domicile.

STATUT MARITAL
(n=30)

13%
7%

7% 40%

33%

OMariée

B Concubinage

O Domiciles séparés
M Divorcée

E Seules

5-Lelieudel'lVG

Dans 77% des cas (23), les patientes ont réalisé des IVG dans des centres

différents, il sagissait pour 17 patientes d'un changement de domicile. Pour une

patiente, d' un refus du premier centre et pour deux patientes d une orientation

dans un autre centre par le médecin traitant.

23




6- Laparité
Seule 1 patiente n'a pas d'enfants. (Fig. 6). Toutes les autres patientes ont un

enfant ou plus.

NOMBRE D'ENFANTS - IVG> ou= 2 (n=30)
30%

27%

30%-+
25%-
20%-
15%-
10%-

5%-

0% -

Un 2 3 Quatre Aucun
/plus

Fig.6
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7- Lesmotifsdes VG (Fig. 7)

On retrouve essentiellement des grossesses non désirées, des oublis de pilule et

des accidents (69% des cas) .

Les motifs des IV G sont tres variables, les grossesses ne sont pas désirées dans

30% des cas.

Les autres items tels I’oubli de pilule et |’ accident (rapport non prévu, accident

de préservatif.) représentent 40 % environ des motifs. Le manque de moyens

financiers, lapression de |’ entourage sont tres rarement mis en avant.

Ceci peut s expliquer par le fait que la plupart de ces femmes sont en couple et

sont ades &ges ou |’ autorité familiale s exerce peu.

I”instabilité du couple ou |'abandon du conjoint représentent environ 13% des

motifs derecoursal'lVG.

MOTIFS DES IVG (n=30)

19%

19%

10% 6% 7% 1%

Bl Grossesse non desirée @ Manque moy. Financ. B Pression entourage
O Couple instable B Abandon conjoint O Autre
O Accident O Oubli pilule
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8- Lasituation professionnelle (Fig.8)

Dans la grande majorité des cas (77%), les patientes (23) ont un emploi et aucun

foyer parmi ceux interrogés n’ est sans ressources.

6 patientes sont sans emploi.

100+

80

60-

40

20+

IVG >ou= 2 - PROFIL DES FEMMES (n=30)

Situation
Professionnelle

100

80

Ressources Conjoint
Economiques

Bl Avec
W Sans

Fig.8
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9- Les ressources économiques du foyer (Fig.8 et Fig.9)

84% des foyers ( 25)ont des revenus supérieurs a 6000 F mensuels.

RESSOURCES ECONOMIQUES DU FOYER

IVG > ou=2
(n=30)
O Sans
O RMI
0 B SMIC
0% 3% 13% @ "6000-10000"
H ">10000"

51%

10- La contraception (Fig.10)
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23 femmes déclarent prendre régulierement une contraception (77%), et trois
foissur quatre il sagit delapilule. Le stérilet n'est utilisé que par

17 % des patientes (4) alors que dans ce contexte, il est proposeé par I'équipe
médicale dans 80 % des cas. Les contraceptifs locaux : spermicides et
préservatifs ne sont quasiment pas utilisés. Le fait que peu de patientes (2)
utilisent une contraception locale type spermicides (ovules, cremes),
préservatifs, est liée au fait que la maorité d entre elles sont en couple et
préférent une contraception du long terme. Le stérilet pourtant tres plébiscité par
les soignants ne bénéficie pas d’ une bonne image de marque ; tres peu utilisg, il
est considéré par la plupart des femmes intérrogées comme un corps étrangers,
source d’infections, de stérilité et mal toléré.

Dans 7 cas, soit 23%, aucune contraception n'est utilisee.

Une femme sur cing souhaiterait une ligature de trompes, technique dont les

indications ont été limitées ces derniéres années aux patientes dont la grossesse

mettait en péril leur vie.

Fig.10

CONTRACEPTION - IVG> ou= 2 (n=30)

100%-

80%

50%-

0%
Contraception Pilule Proposition de DIU

& Oui
@ Non
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11-information des patientes sur la contraception (Fig.11)

22 patientes soit (73%) pensent étre bien informées sur les moyens
contraceptifs. 8 patientes (28%) ne pensent pas étre bien informées sur la
contraception.

L e colt de la contraception ne semble pas étre un élément déterminant dans son
utilisation. La contraception du lendemain est méconnue par la moitié des
patientes (15 femmes sur 30) qui font des IVG arépétition. Quant ala nouvelle
contraception d urgence elle est totalement meéconnue par ces patientes (90%).
Le discours des soignants quant al’information qu’il diffuse est sensiblement le

méme chez les femmes qui ont eu unelVG ou plus.

INFORMATION DES PATIENTES SUR LA CONTRACEPTION
IVG > ou= 2 - (n=30)

100% 90%
73%

0%

o 5 5 5 S c g
) =
= = = 0 =8 o c=s 2% o
Ec Q.0 Qg a 3 580
o8 85 8oz £2 =08
S S5 © © c D Cc E o O © =
o = 2 0 2 5 0 o [}
c c O c x = C
o o) o + o © o 9
(&) (@) O (&S]

H oui
1 non

Fig. 11
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12- contraception proposée par |les médecins

77% des patientes (23) pensent que les meédecins leur ont proposé une

contraception efficace contre 23% (7).

13- connaissance des patientes sur |la contraception

27 % des patientes (8) estiment que la pilule codte trop cher, sur ces 8 patientes
seules 2 d'entre-elles n'utilisent pas de contraception. 70% des patientes savent
gue la pilule peut étre distribuée gratuitement aux mineurs dans les plannings.
Lapilule du lendemain n'est connue gque par la moitié des patientes (15).

La nouvelle contraception d'urgence, pouvant étre délivrée par les infirmiéres
dans les lycées et achetée en pharmacie sans ordonnance depuis début 2000 et
ayant bénéficié d'une information médiatique est méconnue par 90% des
patientes soit 27 sur 30.

Le rattrapage de la pilule en cas d’ oubli est méconnu par 70% des patientes soit
9 sur 30.

14- La contraception souhaitée par les patientes
Elle se répartit entre pilule (23%), stérilet (20%) et ligature tubaire (17%).

15- L'information délivrée par |'éguipe médicale

Elle est jugée satisfaisante dans 74% des cas.
Le discours médical n'a pas changé selon qu'il sagissait de la seconde, de la

troisiéme ou nieme IVG dans 21 cas sur 30.

16- Les sentiments éprouvés lors de I'option pour I'l'VG

culpabilité, dépression et détresse psychologique sont retrouvés dans 69% des

cas. Une indifférence est relatée dans 24% des cas.
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17- Besoin et suivi psychologique (Fig.12)

23% des patientes (7) déeclarent avoir eu besoin d'une aide psychologique, celle
Ci n'aurait été proposée par |I'équipe médicale que dans 29% des cas soit 7% du
total des patientes.

31% des patientes (10) souhaiteraient avoir un suivi psychologique ou
psychiatrique..

L e besoin d’ aide psychologigue est exprimé en moyenne une fois sur quatre.

D’ apres les patientes interrogées, il est proposé par les équipes soignantes dans

7% des cas.

BESOINS ET SUIVI PSYCHOLOGIQUE - IVG > ou=2 (n=30)

93%

100%:-

50%-

0%-

Besoind'aide Aide psychologique Besoin de suivi
psychologique proposée psychologique

O oui
Bl non

Fig.12
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18-Les complications

Elles sont absentes dans 78% des cas.
dans 22 % des cas, il Sagit principalement de stérilité transitoire, d'aménorrhée,
de fausse couche et de troubles psychol ogiques.

L e faible pourcentage de complications observé dans notre étude et dont on ne
peut que se féliciter est certainement lié a |I’avenement de I’ avortement par la
méthode médicamenteuse : le RU 486(Mifégyne), beaucoup moins invasif que
la méthode chirurgicale et largement employé dans notre centre, puigu'il a été

prescrit a plus de la moitié des patientes en 1999 (39).

19- Les patientes qui ont eu recoursaplusde2 IVG
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Dans une deuxiéme partie, nous nNous sommes intéressés aux patientes qui ont
fait une troisieme VG, voire une quatriéme ou plus dans l'intervalle 1997-2000.
Sur les 30 patientes de départ, qui ont répondu au guestionnaire et qui avaient
fait deux 1VG en 1997, 22 ont refait une troisieme, voire une quatrieme ou une
cinquieme IVG (Fig.13).

15 patientes ont refait une IVG, 3 ont refait 2 IVG et 4 en ont refait 3, soit une
répétition des 1VG dans 22 cas sur 30 (74%).

NOMBRE d'IVG PAR FEMME
(n=30)

60%

40%

20%

0%

Deux Trois Quatre Cing Sup Cing

[ Effectifs (%) — — Effectifs

Fig.13
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Latranche d &ge ou I'effectif est le plus élevé est celle des 35-40 ans.

L'Afrique et la France représentent |es origines géographiques les plus courantes
(Fig.14).

ORIGINE GEOGRAPHIQUE

(n=22)
O Afrique
27% 26% H Asie
0 Europe Nord
14‘V® 0 Europe Sud
0% 14% 9% Bl Dom Tom
O France

Fig.14

Lareligion catholique et I'absence dereligion ( Fig.15) sont les 2 courants




majoritaires.

RELIGION - IVG > 2
(n=22)

41% 40%

9%

5% 0% 2%

0%

O Catholique
B Protestant
O Juif

0 Musulman

H Boudhiste

O Autre

B Aucune

Fig.15

Ces 22 femmes (Fig.16) sont majoritairement :

35




En couple : 18 cas, ce ne sont pas les femmes seules qui répétent le plus les

IVG.

Bien au contraire, dans notre éude la grande majorité des femmes sont en

couple et avec des enfants.

Avec emploi : 17 cas.

Sollicitent une aide psychologique dans 6 cas sur 22.
Sans complications dans les suites des IVG dans 17 cas.

VG > 2
(n=22)
100%
4 5 6
80% -
60% - 16 17 O Non
@ Oui
40% 18 17 16
20%
6 6
0% T T T
En couple Emploi Besoin d'aide Complications Contraception
psy
Fig.16
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Avec contraception dans 16 cas (fig.17).

Fig.17

CONTRACEPTION DECLAREE - IVG>2 (n=22)

@ Pilule

O Preservatifs
W Spermicides
[ Sterilet

W Autre

0%

17%

8%

Au total, on retrouve une quasi-superposition des résultats quant aux différentes

guestions posées, que les patientes aient fait 2 1VG ou plus.
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II-ANALYSE DESENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS (VOIR ANNEXE

4) : LE CORPUS)

L'entretien Sest adresse aux deux médecins qui travaillent au centre d'orthogénie

de I'hdpital J. Verdier, aux deux conseilléres conjugales, a une infirmiére cadre

et auneinfirmiere.

Un médecin sur deux n'a pas souhaité répondre et une conseillére conjugale sur

deux arefusé.

1-LA GRILLE D’ANALYSE

L’ information _
standard

Cons. Conj .

médecin

infirm. Cadre

Infirmiére

Sur leterme ™ -----

de lagrossesse

M éthodes
diIvG

Contraception oui

Etiologies oui
del'lVG

résistances
alacontraception

orientation

oui

ouli

oui

oui

oui

oui

oui

nemelVG

Information
différente oui

probléme
psychologique oui

non

oui

non

oui

non

oui
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cons. Conj. Médecin  cadreinfirmier infirmiere

repér age profil oui oui oui oui
adaptation

au profil oui oui our -
repérage

analphabeéte oui oui oui oui

langage non parlé
ettiers oui oui oui oui

2- ANALYSE PARTHEMES

a-Laconsallléere conjugale

Elle cherche a établir un lien avec la patiente, la contraception est abordée avec
ses modes, les choix : pilules, DIU, le pourgquoi de la grossesse non désirée, la
résistance ala contraception et la contrainte de la contraception.

Il ressort pour laconseillere |’ évidence d' un probleme psychologique lorsd' IVG
répétées.

Des difficultés sont liées alareligion, difficultés éthiques, pratiques, culturelles
et économiques : pauvrete.

L’ entretien est orienté sur la contraception en fonction des difficultés.
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Le repérage de I'illettrisme par la conseillére conjugale est évident. Il seffectue
lorsgue la patiente a des difficultés pour lire et écrire. Il lui est parfois demandé
de répéter ce qu’elle a compris. Lorsqu’il y a un probleme de compréhension de
langage, il est parfoisfait appel aun interpréte.

On observe progressivement un changement dans le réle de la conseillere, qui

est al’ écoute de la patiente, qui oriente son entretien en fonction du profil.

b-Entretien 2 avec le médecin :

Le médecin débute par le diagnostic de grossesse et du terme, il donne
I"information sur les méhodes d'IVG, sur la contraception future, et est a
|’ écoute des problemes rencontrés.

L’ information donnée aux patientes n’est pas modifiée, les causes du refus plus
ou moins conscient de la contraception sont analysees. Les temps d’ écoute et de
parole sont différents.

Il'y aun repérage de profil : géographique, culturel, en fonction des croyances
(les notions de contraception et infertilité ne sont pas distinctes), économiques ;
les temps d'information sont plus longs, les pilules prescrites sont celles
remboursees.

Le diagnostic de I'illettrisme semble évident. Le médecin s adapte ala culture, a
la langue, par une communication imagée, par des dessins, des images, des

mimes. || s'aide si besoin d’interpréte.

c-Entretien 3 avec I’'infirmiere cadre:

Les themes abordés sont le terme de la grossesse, les méthodes d'IVG, les
causes de cette grossesse non désirée ;

L’information est identique quel que soit le nombre d'IVG, des profils sont
identifiés : culturels, religieux, et économiques.

Des idées précongues sur pilules et poids, grossesse et DIU sont parfois

retrouvées ;I’infirmiére propose la gratuité de la pilule.
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Le diagnostic de I'illettrisme parait évident, il est résolu par des explications a

|” aide de schémas.

d-Entretien 4-avec uneinfirmiére:

Au cours de la premiére approche, I’infirmiére explique les méthodes d’'IVG,
prend les rendez-vous de consultation aupres des médecins et de la conseillére
conjugale; elle essaye d'analyser les causes de |’absence de contraception
efficace. L'information est identique quel que soit le nombre d’'IVG.

Les profils psychologiques a risque sont dépression et misere.

Le repérage de I'illettrisme est facile lors de la lecture, de I’ écriture, et lorsque
des questions sont posées. Un probléme rencontré dans ce département c est
celui de lamaitrise de lalangue francaise.

L’ infirmiere releve |’ intérét d’ un psychologue.

Au total, l'information délivrée aux patientes n'est pas fondamentalement
différente selon gu'il sagisse de la premiere, de la deuxieme ou de la nieme
IVG.

Pour tous les soignants interrogés, il y a manifestement un contexte
psychologique défavorable chez les femmes qui font des VG arépétition.

Il'y des repérages de profil; culturels (croyances....), religieux et économiques
(précarité).

Il y a une adaptation de la communication a la compréhension aidée par le

conjoint, les amis voire un interpréte.
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DISCUSSION

Les patientes qui ont fait 2 VG en 1997 ont refait d’ autres IV G pour une grande
majorité dans I'intervalle 1997-2000. Ceci nous améne a nous interroger sur
| efficacité des mesures préventives, contraceptives et d’'information qui sont
délivrées aux patientes qui font des IV G arépétition.

Plusieurs auteurs ont essayé d'individualiser un profil des femmes qui font des
IVG a répétition, de tenter de comprendre le pourquoi des répétitions et de
proposer des solutions. Les résultats des différentes études ne sont pas toujours

convergents.
Cependant, notre travail, en accord avec d'autres études, vient conforter |'idée
gu'un certain nombre de patientes qui font des IVG a répétition, ont un certain

nombre de points communs.

[-LES FACTEURS PSY CHOSOL OGIQUES

Des difficultés psychologiques, sont mises en avant par certaines patientes mais

également par les soignants.

En effet, pour F.Lang et coll. (30), la contraception n'est pas vraiment un
moyen prophylactique pour les patientes qui font des IVG a répétition ; 41 de
ces patientes ont eu un test multiphasique de Minnesota; les réponses

montraient des tendances psychotiques et psychopathiques.

Pour M.Térnbom(9), qui a réalisé des entretiens avec 20 patientes ayant réalisé

entre 1 et 5 IVG, il retrouve une vulnérabilité psychologue intriquée avec des

42



problemes sexuels. C'est plus I'intégration des connaissances contraceptives

face a des facteurs d’ ordre psychique et sociaux qui semble faire défaut.

Dans notre étude, les patientes qui avaient un besoin d'aide psychologique
étaient plutdt dépressives. Il n'a pas été décelé de personnalité psychotique
pendant |es interrogatoires.

Une aide psychologique est demandée par un certain nombre de patientes sous

forme de consultations avec un suivi .

Pour M.Blumenfield (31), le profil le plus souvent rencontré est celui d’'une
femme plutot Africaine, vivant seule, prenant la pilule une fois sur 2, avec des
conflits psychologiques qui prennent le masque de I’ambivalence dans un tiers
des cas. Une consultation psychiatrique pourrait étre proposeée.

Dans notre étude, on retrouve également, chez certaines patientes ce tiraillement

entre le désir de garder la grossesse et celui de I'interrompre.

Dans les entretiens tous les membres de I’ équipe soignante ont mis en avant des
des difficultés psychologiques chez les patientes demandeuses D’ IV G répétées.
La conseillére a également un réle dans I'analyse des conflits psychologiques
pour pallier I'absence de psychologue.

En 1996, M. Térnbom (11), dans une étude portant sur 404 femmes de 20 a 29
ans compare 3 sous groupes: A1(n=137) | IVG, A 2(n=64) : 2 IVG ou plus et
B(203): poursuite de la grossesse. Le sous groupe A2 des patientes qui font des
IVG répétées a plus de problémes psychologiques et sociaux; le niveau
économique est plus bas que dans les autres groupes; les patientes sont plus
souvent seules qu’en couple, il est noté une situation instable du couple et une

ambivalence envers la grossesse. Ces constats ameénent |’ auteur a proposer une
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attention particuliere non seulement sur I’ utilisation d’ une contraception efficace
et acceptable mais aussi a prendre en compte les aspects psychologiques et

sociaux chez ces patientes.

[1-PROPOSITION DE CONSULTATION PSY CHOLOGIQUE

Dans notre étude, le besoin d une aide psychologique n’est que rarement suivi

d’une consultation par un psychologue._L'idéal serait de pouvoir intégrer dans

les centres de régul ation des nai ssances des vacations pour un psycholoque.

On pourrait proposer une consultation avec un psychologue a toutes les

patientes qui_ont fait 2 IVG afin de dépister des terrains fragiles et leur
proposer une aide et un suivi thérapeutique si ellesle désirent

H-LES FACTEURS SOCIAUX, CULTURELS ET FAMILIAUX

Pour Jacobson et coll.(32), I'avortement est d’autant plus utilise comme

contraception que le milieu social de la patiente est défavorable.

F.Jerome et coll. (18), examine les dossiers de 403 patientes ayant avorté entre
1975 et 1980, 16% des patientes avaient eu 2 avortements ou plus. Parmi les
patientes ayant fait 2 VG ou plus, une femme sur 2 est mariée, elles ont souvent

fait des études supérieures (73%), et ont des enfants dans 66% des cas.

Dans notre étude , les femmes sont également principalement en couple et avec

des enfants.

L’incidence cumulative des IV G croit réguliérement aprés lapremiére IVG (10),
ces patientes qui répéetent les IV G sont majoritairement seules. Elles ont souvent

un emploi.



Nos patientes ont également majoritairement un emploi, par contre elles sont
plutdt en couple.

L’illettrisme ou |’ anal phabétisme sont aisément repérés par les soignants et la
communication est alors adaptée: face a I'absence de compréhension de la
langue Francaise par la patiente, notre centre dispose dinterpretes pour les
principal es nations représentées dans le département du 93, dans d'autres cas |l
est fait appel au conjoint ou aux amis lorsgu'ils maitrisent lalangue Francaise.
Les soignants saident également de dessins, de schémas et de brochures de

démonstration mises aleur disposition dans notre centre.

[V-LA CONTRACEPTION: MOYENS ET INFORMATION

Pour une femme sur deux il sagit de grossesse non désirée ou d'oubli de pilule.

Le role de la conseillére conjugale a changé au fil des années, en effet au départ
elle devait informer les patientes demandeuses d’'IVG sur les aides possibles
pour la future mere ( allocations, hébergement...) ; actuellement on constate un
réle d' écoute mais également un réle d'information sur la contraception, avec
I’accent mis sur la pilule et le stérilet, 1a contraception locale est absente du
discours. Ceci peut s expliquer par le fait que la mgorité des femmes ont des
enfants et s accommodent mal des préservatifs et des spermicides ; cependant
ceux-Ci peuvent constituer une contraception instantanée intéressante en cas

d’oubli de pilule par exemple.

Pour Uria et coll.(10), Il n'y pas de contraception dans 70% des cas. Une

intensification de |’ information sur la contraception est proposée(10).
Dans notre éude, les femmes, utilisent régulierement une contraception mais
avec desfailles; elles ne savent pas bien gérer les oublis de pilule, I'utilisation de

la contraception locale et de la contraception d'urgence.
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B.Howe (33), compare 1250 femmes ayant fait 1 IVG et 255 femmes ayant fait
2 IVG ou plus. Les patientes qui font des IVG a répétition utilisent plus la
contraception que les patientes qui font une IVG pour la premiére fois (52%
contre 32%), la pilule (60%), représente le moyen contraceptif le plus utilisé. En
deuxiéme méthode contraceptive vient le DIU (17%). Les principaux motifs

étaient I’ oubli de la pilule, un accident, et I'absence de contraception.

Ces observations sont comparables a celles de notre étude.

En Roumanie, en 1993 BR. Johnson et coll.(34), mettent en évidence la
néssecite pour les femmes d avoir un large acces aux contraceptions modernes
et le besoin d' accéder a une information de qualité sur la contraception.
Certaines patientes ont manifesté le désir d'avoir des pilules de derniére
génération qui étaient peu dosées en hormone et qui leur permettaient de mieux

gérer leur poids mais qui ne sont pas remboursees.

V-PROPOSITION DE REMBOURSEMENT DESPILULES

A ce titre_un_remboursement des pilules de derniere génération pourrait

jouer un réle positif dans I'adhésion ala contraception.
D'autres patientes ont exprimé le désir d'avoir une ligature tubaire mais celle ci
est régulierement refusée depuis quelques années lorsgue la grossesse ne met

pas en péril lasanté de lameére.
Le rapport établi par le Professeur M. Uzan (1), fait ressortir que les patientes

sont d'autant plus a risque de répétition d'1VG que |'age de la premiere grossesse
a été préecoce. L’ action préventive sur larépétition des IVG devrait se faire trés
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t6t avant 25 ans par une information dans les planning, mais également dans les
lycées et colleges voire I’ organisation réguliere de campagnes d’' information par

les médias ( Presse, Télévision, radio).

Dans une étude de 77 patientes, qui ont eu des IV G répétées, S.M. Schneider et
coll. (35), interrogent ces derniéres sur la contraception avant la premiere IVG :
50% d'entre elles déclarent prendre une contraception, alors qu'apres la
premiere IVG, 70% prennent une contraception. Un an avant une nouvelle IVG
seules 13% des femmes n’ utilisent pas de contraception, ce chiffre passe a 41%
au moment de la conception et & 0% en post abortus, ces chiffres montrent bien
gue la contraception passe par un pic maxima en post IVG puis va

progressivement decroitre.

Dans notre étude, la plupart des femmes interrogées se plaignent du coté
astreignant de prendre quotidiennement la pilule et déclarent parfois arréter
guelquesjours, voire un cycle.

La contraception d’'urgence qui ne devrait pas devenir une routine mais garder
son caractéere exceptionnel, pourrait-étre fort utile si ses indications et son mode

d’ utilisation étaient bien connues par les patientes.

L'information sur la contraception rentre dans le cadre général de I'information
médicale. Son objectif serait d'éviter une partie des grossesses non désirées.

De quels critéres de forme et de fond devrait sapprocher cette information?
Pour essayer de répondre a cette question, il faut remonter aux sources de la
relation meédecin-malade..

A ce sujet, C. Hervé (36 ), dans son exposé sur le probleme de I'information et
du consentement éclairé retrace I'historique jusqu'a nos jours de cette relation.

La conception de la relation médecin-mal ade était basée sur une relation de type
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paternaliste. Cette relation a changé au fil des années, pour devenir de type
contractuelle faisant appel a deux partenaires. Pour ce faire, le patient devait
donc avoir une information. Cette information se devait d'étre ssmple, loyale et
approximative (1975). En cas de défaut d’information, c'était au patient d’ en
apporter la preuve.

Saragos, en 1997, écarte ce modele, la charge de la preuve de I'information
incombe dorénavant au meédecin; l'information devenant totale et obligatoire
pour tous les risques mémes exceptionnels. Le 5 Janvier 2000, le Conseil d'Etat

confirme |'arrét Saragos.

Un des moyens de préventions des IVG a répétition et donc des complications
possibles (qui vont probablement augmenter avec le nouveau projet de Loi qui
vise afaire passer le délai d'IVG de 10 a 12 semaines de grossesses, 37, 38 ), est
une maéitrise des moyens contraceptifs, ce qui ne va pas sans une information

totale et compl éte des patientes.

VI-PROPOSITION DE CONSULTATION D'INFORMATION SUR LA
CONTRACEPTION

Pour cefaire, il faudrait sirement rajouter une consultation supplémentaire

d' information sur la contraception pour toutes les femmes qui ont eu 2
IVG.
L'information porterait sur les différentes méthodes de contraception avec des

rappels sur le mode d'emploi, la contraception de rattrapage, la contraception
d’ urgence, comment et ou se la procurer. Cette information serait orale,
éventuellement complétée d'illustrations par des schémas et des dessins. On

pourrait remettre ala patiente alafin de consultation un document d'information
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sur_la contraception traduit dans les principales langues pratiquées dans le

département concerné avec toutes les informations pratiques sur la contraception

(méthodes, choix, urgences, lieu de procuration).

VII-LES FACTEURS ECONOMIQUES

Dans notre étude, tous les foyers interrogés, possedent des revenus rai sonnables.

On ne peut pas conclure que les patientes que interrogees sont dans des états de
précarité, ce qui est peut étre le cas pour certaines patientes que nous n‘avions
pas pu joindre par téléphone.

Néanmoins, |'équipe des soignants relate que certaines patientes qui font des

VG arépétition, sont dans une grande pr écarité et ne peuvent acheter lapilule.

On pourrait proposer la gratuité de la pilule pour ces femmes.

VII-LES COMPLICATIONSDES IVG A REPETITION

L'IVG pa méhode médicamenteuse a quasiment fait disparaitre les
complications liées a la méthode chirurgicale. Elle a fait disparaitre les
complications de la chirurgie tels que les synéchies endo-utérines responsables
de stérilité, les perforations utérines et des organes de voisinage (intestins,
vessie.), les endométrites, les béances cervico ismithiques, néanmoins la
méthode médicamenteuse a ses limites, puiqu'on ne peut la prescrire apres 7
semaines d'aménorrhée, en effet au-dela le taux d'échec est élevé et les

complications hémorragiques sont fréquentes (39).

IX-LIMITESET CRITIQUES DE NOTRE ETUDE

La population étudiée est celle qu’ on a pu joindre par téléphone, par conséquent,
les patientes qui soit N’ avaient pas le téléphone soit dont laligne n’ était pas

attribuée représententent peut étre une partie de la population plus défavorisée

49



sur le plan socio-économique ; par ailleurs, un bon nombre de patientes avaient
fourni au service un faux numéro ce qui montre bien la difficulté qu’ elles
éprouvent a en parler avec leur entourage proche voire ne pas leur en parler du
tout et peut étre le désir de ne pas étre joignable.

L es réponses aux questionnaires permettent de dégager des tendances fortes tout
de méme puisque nous avons un collectif de 30 femmes, mais non des
certitudes. En effet nous étions partis avec une population de 147 personnes
susceptibles de nous fournir des réponses, avec al’ arrivée 30questionnaires de
28 questions ddment remplis, ceci tient alafagon dont nous avions contacté les
patientes, nous N’ avions pas d autres choix que le téléphone, en effet adresser un
courrier était exclus étant donné qu’ un certain nombre de patientes étaient au
secret médical et qu’ elles n’avaient pas forcément informe leur partenaire ou
leurs familles qu’ elles allaient pratiquer une IVG.

Nous N’ avions pas pu approfondir certains themes comme les rapports de la
sexualité et del’IVG, lerdle du partenaire sexuel dans les prises de décision...
Ainsi, hous avons, utilisé la méthode possible la moins inadaptée, d'autres
Nn'apparaissaient meilleures, posant des problemes trop intimes, psychologiques
ou éthiques importants( entretiens semi-directifs, questionnaire difficile a
remplir vu l'illettrisme et surtout impossible a envoyer par |a poste ( secret
médical).

Une critique générale sur les entretiens: |ls sont relativement courts, malgré les

relancements, ceci tient en partie au sujet, le discours n’est pas facile.
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CONCLUSION

Cette évaluation montre des possibilités d’ amélioration de la prise en charge des
patientes qui font des 1V G arépétition.

Les patientes qui ont fait 2 VG ont majoritairement eu recours a d'autres IVG.
Un besoin d'aide et de suivi psychologique est réclamé par une bonne partie des
patientes qui font des 1V G arépétition.

La contraception chez ces patientes est mal gérée et mal adaptée bien
gu'existante.

Dans certains cas des difficultés économiques ne permettent pas aux patientes de
Se procurer leur contraception.

Nous proposons en plus des consultations habituelles pour les patientes qui ont
fat21vVG:

Une consultation médicale sur la contr aception avec une infor mation orale

et écrite avec laremise d'un document adapté et traduit dans les principales

langues du département éventuellement illustré de dessins et schémas sur la
facon de prendre la contraception: modes d'utilisation mais également sur les

contraceptions d'urgence et de rattrapage.

Une consultation avec un psychologue lorsque les patientes le désirent avec

éventuellement un suivi ( analyse, thérapie..) avec la création dans les plannings

familiaux de postes pour les psychologues.
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Des mesures plus générales:

I'information sur les contraceptions pourrait étre approfondie dans les colléges et
les lycées.

Des campagnes national es d'information sur la contraception pourraient étre
Organisees reéguliérement.

Lagratuité de la pilule dans les états de précarité.

L e remboursement des pilules de dérniére génération.

L’ accés aune information totale et compléte sur les moyens contraceptifs reste
une des bases de la prévention des avortements répétés néanmoins |’ appreéciation
de facteurs de risques, doit orienter différemment notre discours et nos actes.

La prise en charge de ce probleme ne doit pas se limiter alatechnicité meédicale,
mai s prendre également en charge les aspects sociaux, économiques, culturels et
psychologiques de |’ individu.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE SUR LESINTERRUPTIONS VOLONTAIRES DE
GROSSESSE (1VG) A REPETITION

(cocher la case correspondante)

1-Quel &ge avez vous ?

aentre12 et 18 ans
b-entre 18 et 25 ans
c-entre 25 et 30 ans
d-entre 30 et 35 ans
e-entre 35 et 40 ans
f-plus de 40 ans

OoOooooan

2- quelle est votre origine géographique ?

a-Afrique
b-Asie

c-Europe du nord
d-Europe du sud
e-DOM-TOM
f-France

g-autre

OOoOooooo

3- Pratiquez-vous unereligion :

a-catholique
b-protestante
C-juive
d-musulmane
e-boudhiste
f-autre
g-aucune

OO0O0O00OoOoaq
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4-Etesvous ?

amariée

b-vivant en couple dans le méme domicile
c-en couple avec domiciles séparés
d-divorcée

e-seule

OoooOooOoad

5 - Habitez-vous avec:

a-votre ami ou mari
b-seule

c-sans domicilefixe
f-autre

Ooooo

6- Combien de foisavez vous eu recours al'lVG (INTERRUPTION
VOLONTAIRE DE GROSSESSE) :

a2fois
b-3fois
c-4fois
d-5fois
e-plusde5fois

OOooOooOoo

7-Avez vous eu toutes vos IVG
a dans le méme centre
b- dans un centre différent

OO

si dans un centre différent pourquoi:
c-changement de domicile

e-refus du premier centre
f-orientation par votre médecin
g-autre

OoOood

8-Combien d'enfants avez vous::

-1
-2
-3
- 4 ou plus
- aucun

DO T
ooooo



9-Pour quels motifs avez vous eu recours al'lvVG ?

a- grossesse non désirée

b - manque de moyens financiers

C - pression de |'entourage

d - situation instable du couple

e - abandon du conjoint (mari ou ami)
f - autre

g-accident

h-oubli de pilule

Précisez :

OO0O00O0O0000

10-Quelle est votre situation professionnelle:

a-avec emploi L]
b-sans emploi L]
c-etudiante O

11- Qu'elles sont les ressources économigues actuelles de votre foyer :

a-sans O
b-RMI O
c-SMIC O
d-entre 6000 et 10 000 francs/mois O
e- au-dessus de 10 000 francs /mois O

12-Utilisez vous réguliérement une contraception (la pilule ou autre) :
a-oui O
b-non O

13- Si oui laguelle:

apillule

b-présérvatifs

c-spérmicides (cremes ou ovules)
d-stérilet

e-autre

OooOooOoad

laquelle:
14-Quels sentiments avez vous ressenti quand vous avez opté pour I'lVG :

a-culpabilité

b-détresse psychologique
c-dépression
d-agressivité
e-indifference

f-autres

O OoOoOono

lesquels:
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15- pensez vous avoir eu besoin d'une aide psychologique :

a-oui O
b-non O
16- Si oui vous I'at-on proposé :
a oui O
b-non O

17-pensez vous que les médecins vous ont propose une contraception efficace
pour éviter d'avoir recours aux IVG:

a oui O

b-non O

18-Pensez vous que les moyens contraceptifs que I'on vous a proposé coltai ent
trop cher

a-oui O

b-non O

19- Savez vous que la pilule contraceptive peut étre distribuée gratuitement dans
les planning aux mineures:

a- oui O

b - non O

20-Savez vous qu'il existe la pilule dite du lendemain qui est une contraception
d'urgence:

a-oui O

b-non O

21-Connaissez vous la nou
velle contraception d'urgence pouvant étre achetée sans ordonnance
a-oui O
b-non O

22-Faites vous un rattrapage de pilule lorsque vous I'oubliez un jour
a-oui O

b-non O
23-V ous at-on proposé de mettre un stérilet:
a oui O
b-non O

62



24-larépétition des IV G at-elle entrainé chez vous des complications :

a-pasderéegles

b-stérilité

c-infection

d-fausses couches
e-troubles sexuels
f-troubles psychologiques
g-autres:

h-aucune

OO0O00O0000O

lesquels:

25- Pensez vous avoir été bien informée sur les moyens contraceptifs (pilule et
autres) apresvos VG ?

aoui O
b-non O

26-Est ce que les médecins ont eu avec vous un discours différent selon qu'il
sagissait de lapremiere IV G, de ladeuxieme, de latroisiéme ou plus

a- oui O
b - non O

27- Quelle contraception souhaiteriez vous que |'on vous propose :

apilule [
b-stérilet O
c-injections [
d-ligature tubaire [l
e-autres O

28- Auriez vous souhaité un suivi:
a-psychologique
b-assistante sociale
c-psychiatre
d-autre:

e-non

lequel:

OooOooa
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Annexe 2

ENTRETIEN SEMI-DIRECTIF SUR LA PRISE EN CHARGE MEDICALE
DESFEMMES QUI FONT DESIVG A REPETITION

1-Que dites-vous a une personne vous demandant une IV G, quelles sont les
informations que vous lui donnez ?

2-Cette information est-elle différente si lafemme est a sa 2éme, 3éme, voire
niemelVG ?



3-Yat-il desrepérages de profil psychologique, sociaux, économiques, culturels
voir religieux qui vous auraient amené a modifier I'information standart et dans
I'affirmative donner 2 ou 3 exemples:

4-Comment vous assurez-vous de la faculté de compréhension et de |'absence
d'illétrisme ou d'anal phabétisme chez ces popul ations d'autant plus qu'elles
réitérent lesIVG ?
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ANNEXE 3

ANNEXE 3: Reésultats du guestionnaire

Questions Total %
Age 30
12-18 ans 0 0,00%
18-25 ans 2 6,67%
25-30 ans 7 23,33%
30-35 ans 5 16,67%
35-40 ans 13 43,33%
Sup 40 ans 3 10,00%
Origine 30
Afrique 10 33,33%
Asie 3 10,00%
Europe Nord 4 13,33%
Europe Sud 0 0,00%
Dom -Tom 4 13,33%
France 9 30,00%
Autre 0 0,00%
Religion 30
Catholique 11 36,67%
Protestant 1 3,33%
Juif 0 0,00%
Musulman 4 13,33%
Boudhiste 0 0,00%
Autre choix 1 3,33%
Aucune relig 13 43,33%
Situation conjugale 30 %
Mariée 12 40,00%
Concubinage 10 33,33%
Domiciles séparés 2 6,67%
Divorcée 2 6,67%
Seules 4 13,33%
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Domicile 30
Avec Mari ou concubain 23 76,67%
Seule 7 23,33%
SDF 0 0,00%
Autre 0 0,00%
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Nombre d' IVG 30
Deux 8 26,67%
Trois 15 50,00%
Quatre 3 10,00%
Cing 4 13,33%
Sup Cinq 0 0,00%
Lieu 30
Mem Centre 7 23,33%
Centre Diff 23 76,67%
Si Centre Différent 23
Chang Dom 17 73,91%
Refus Pre Ce 1 4,35%
Orienta Mede 2 8,70%
Autre 3 13,04%
Nb Enfants 30
un 5 16,67%
2 9 30,00%
3 8 26,67%
Quatre /plus 7 23,33%
Aucun 1 3,33%
Motifs IVG 69
Grossesse non desirée 21 30,43%
Manque moy. Financ. 5 7,25%
Pression entourage 1 1,45%
Couple instable 5 7,25%
Abandon conjoint 4 5,80%
Autre 7 10,14%
Accident 13 18,84%
Oubli pilule 13 18,84%
Situ. Profess. 30
Avec Emploi 23 76,67%
Sans Emploi 6 20,00%
Etudiante 1 3,33%
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Ress. Econ. 30
Sans 0 0,00%
RMI 1 3,33%
SMIC 4 13,33%
"6000-10000" Francs 15 50,00%
“>10000" 10 33,33%
Contraception 30
Qul 23 76,67%
NON 7 23,33%
Si OUI 24
Pilule 18 75,00%
Preservatifs 2 8,33%
Spermicides 0 0,00%
Sterilet 4 16,67%
Autre 0 0,00%
Sentiments 42
Culpabilite 12 28,57%
Detresse psy 4 9,52%
Depression 13 30,95%
Agressivite 0 0,00%
Indifference 10 23,81%
Autre 3 7,14%
Besoin Aide Psycholog 30
oul 7 23,33%
NON 23 76,67%
Si oui, Prop 7
Qul 2 28,57%
NON 5 71,43%
Cont Medecin 30
oul 23 76,67%
NON 7 23,33%
Prix 30
Qul 8 26,67%
NON 22 73,33%
Pilule Gratuite ? 30
oul 21 70,00%
NON 9 30,00%
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Pilule du lendemain 30
Oul 15 50,00%
NON 15 50,00%
Contraception d'urgence 30
Oul 3 10,00%
NON 27 90,00%
Rattrap Pilule? 30
Oul 21 70,00%
NON 9 30,00%
Proposition Sterilet? 30
Ooul 24 80,00%
NON 6 20,00%
Complications 31
Pas regles 1 3,23%
Sterilite 1 3,23%
Infection 0 0,00%
Fauss couch 1 3,23%
Troubles sex 0 0,00%
Troubles psy 1 3,23%
Autres 3 9,68%
Aucune 24 77,42%
Bonne info? 30
Ooul 22 73,33%
NON 8 26,67%
Disc. Med.différent 30
Oul 9 30,00%
NON 21 70,00%
Contraception Souhaitée 30
Pilule 7 23,33%
Stérilet 6 20,00%
Preservatifs 2 6,67%
Ligature tubaire 5 16,67%
Injection 2 6,67%
Aucune 3 10,00%
Autre 5 16,67%
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Suivi souhaité

32

Psychologique 8 25,00%
Assist Socia 2 6,25%
Psychiatre 2 6,25%
Autre 1 3,13%
NON 19 59,38%
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ANNEXE 4

ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS SUR LA PRISE EN CHARGE
MEDICALE DESFEMMES QUI FONT DESIVG A REPETITION

(1) avec une conseillére conjugale

1-Que dites-vous a une personne vous demandant une IV G, quelles sont les
informations que vous lui donnez ?

En qualité de conseillére conjugale, j'essaye d'établir un lien avec la personne
pour gu'elle puisse elle-méme établir un lien avec ce quelle ressent a ce moment
|a et qu'elle puisse essayer de comprendre le sens de ce qui lui arrive a ce
moment précis de son parcours. Essayer 2eme volet a mes yeux de I'entretien de
la conseillére c'est a dire que I'on ne peut pas le faire lors d'une visite post je
pense que le moment serait beaucoup plus appropriee, en fin d'entretien il y a
une information a dispenser sur la contraception, essayer d'imaginer avec elle
gu'elle serait le mode de contraception le plus valable, comme le stérilet qui ne
bénéficie que trés rarement d'une information valable et que dans beaucoup de
casil serait absolument indiqué.

De toute facon, je demande toujours a la personne ce qui sest passe pour que
précisement elle devienne enceinte alors qu'elle ne le souhaitait pas dans la
majorité des cas, donc on démarre un peu I'entretien en précisant le probléme de
contraception que I'on a pu constater et a partir du probleme spécifique de la
dame on va pouvoir évoquer en fin dentretien les différents modes de
contraception qui dans son cas serait valable, si la dame a du cholestérol par
exemple bon alors lapilule, pas de pilule, le stérilet ou bien si elle est tres rétive
al'idée demployer n'importe quel mode de contraception, comment essayer de
la persuader, certaines évoquent une ligature des trompes enfin, il y a une
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information qui touche a peu pres tous les modes de contraception et en essayant
tres doucement de faire tomber certaines résistances des patientes qui d'ailleurs
ont abouti ace qu'elles deviennent enceintes. La contraception dans beaucoup de
cas ne bénéficie pas d'une approche favorable car elle signifie contrainte et
apparemment il y a beaucoup de femmes jeunes et moins jeunes qui ne
souhaitent pas les contraintes de la contraception.

2-Cette information est-elle différente si |lafemme est a sa 2éme, 3éme, voire
niemelVG ?

Lorsqu'une femme vient demander une 4eme ou 5eme IV G, il est bien évident
gu'il y a derriére cette demande un probleme psychologique majeur donc dans
la premiére partie de I'entretien il va étre question de ces difficultés, arelier avec
ce que peut représenter la prise d'un contraceptif mais dans un premier temps, il
faut vraiment soccuper de I'état psychologique de la personne et essayer de
I'amener a comprendre ce gu'elle remet en scéne a chague grossesse qui doit
étre interrompue. Par la suite, toujours dans la deuxieme partie, il vay avoir une
information assez spécifique en fonction de I'dge de la dame et de ses
caractéristiques psychologiques de ce qui sest manifesté dans le premier
entretien donc cette information, elle doit étre rigoureuse mais il faut la aussi
agir finement parce que si la femme est dans la résistance a la contraception
pour une raison qui est a déterminer, il faut pouvoir arriver a étre en empathie
avec cette personne pour apporter I'information rationnelle qui va pouvoir étre
entendue. Donc moi personnellement dans mes consultations j'essaye d'affiner
au maximum en fonction de la personne que j'a en face de moi, I'empathie et
I'intuition sont deux outils essentiels d'une consultation que j'essaye de mener
de lamaniére la plus personnalisée possible.

3-Yat-il desrepérages de profil psychologique, sociaux, économiques, culturels
voir religieux qui vous auraient amené a modifier I'information standard et dans
I'affirmative donner 2 ou 3 exemples:

Je n'ai pas tellement d'information standard, il est évident que la premiére partie
de l'entretien va me permettre de comprendre a quelle catégorie
socioprofessionnelle j'ai afaire, éventuellement la personne parle spontanément
de son appartenance ethnique, religieuse et cela évidement me donne des pistes
pour pouvoir comprendre son attitude devant la contraception c'est a dire un

73



tabou ou des difficultés familiales, il est évident que les jeunes filles soit
catholigues, soit maghrébines qui sont élevées dans des milieux extrémement
rigoristes ont des difficultés d'ordre éthique et d'ordre pratique a pouvoir
prendre la pilule par exemple, il y ala des difficultés dont on doit absolument
tenir compte, il y a des difficultés culturelles et économiques, la vraie pauvreté
effectivement c'est d'avoir du mal a comprendre la contraception et également de
pouvoir se la procurer, on est la face a une réelle pauvreté chez certaines
femmes dans le 93 par exemple, donc il est évident qu'en fonction de ce profil
gue je peux repérer, je vais orienter avec la plus grande délicatesse en vue de la
meilleure efficacité la partie de mon entretien consacrée ala contraception.

4-Comment vous assurez-vous de la faculté de compréhension et de |'absence
d'illettrisme ou d'anal phabétisme chez ces populations d'autant plus qu'elles
réiterent lesIVG ?

Il est évident que les problémes d’illettrisme ou d'anal phabétisme sont patents
chez certaines personnes, on sen apercoit évidement tres rapidement ne serait-ce
gue lorsgu'il faut faire remplir la confirmation par écrit qui est demandée. Dans
ces cas |4, il faut agir avec beaucoup de pédagogie, éventuellement faire répéter
ce gque l'on apu déclarer ou affirmer ou expliquer, moi je trouve que je n'al pas
tellement de probléme de compréhension, je peux m'apercevoir effectivement en
faisant répéter que j'ai été comprise, ce qui est trés difficile c'est quand la
personne effectivement ne parle pas la langue et qu'on afaire a un interpréte
qui est trés souvent le mari, alors la on est dans une difficulté colossale parce
gu'il faut constamment solliciter le mari ou l'interpréte pour qu'il retraduise et
essayer de voir que la méme longueur de phrase a bien été traduite et on a tres
souvent le sentiment que ce n'est pas le cas, il y une grande frustration, une
grande inquiétude pour la suite mais je dois dire que moi personnellement,
j'associe quand méme I'1V G itérative a une grande difficulté psychologigue donc
je vais avoir a coeur d'essayer d'ouvrir un petit peu un petit quelque chose dans
le psychisme de |a personne de maniére a ce qu'elle comprenne gu'il faut qu'elle
arrive adire ses difficultés en tout cas d'une autre maniere que par une grossesse
arépétition. Je vais memployer acela, j'espere I'avoir fait dans certains cas mais
avec la demande dinterruption de grossesse on est au coeur du probléme
féminin, donc on agit dans le domaine rationnel mais le domaine affectif reste
toujours d'un grand mystere et pour la personne elleméme et pour les
intervenants et donc la on se heurte évidemment a ce que la personne a de plus
préci eux.
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ENTRETIEN SEMI-DIRECTIF SUR LA PRISE EN CHARGE MEDICALE
DESFEMMES QUI FONT DESIVG A REPETITION

(2) avec un médecin gynécologue du planing familial

1-Que dites-vous a une personne vous demandant une IV G, quelles sont les
informations que vous lui donnez ?

Entretien médical classique avec interrogatoire demandant les ATCD medico-
chirurgico-obstétricaux et gynécologiques antérieurs. Ensuite pratique d'un
examen gynécologique et une échographie. Constate le terme de la grossesse
propose a la patiente les différentes méthodes qui soffrent a elle pour pratiquer
I''VG qu'elle demande.

S la personne est disposée a parler d'elleméme de ses problemes etc.
évidemment |'écoute est ouverte, si au contraire ce qui adu étre fait dé§ja avec la
conseillere, elle n'arrive pas a exprimer ses angoisses, on peut lui laisse un
temps.

Les informations peuvent étre données dés la premiere consultation concernant
les méthodes de I'lVG mais aussi |a contraception future.

2-Cette information est-elle différente si lafemme est a sa 2éme, 3éme, voire
niemelVG ?

Cette information n'est pas différente mais par contre on sinterroge sur le

probléme de la non-acceptation d'une contraception, en relation sans doute avec
un désir inconscient d'enfant ou des problemes qui n'ont pas été régléslorsde la
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premiere VG donc le temps d'écoute et le temps de parole va étre différent et
cette consultation sera plus basée sur le profil psychologique éventuel de la
patiente que sur e probleme purement médical et informatif del'lVG en tant que
tel.

3-Yat-il desrepérages de profil psychologique, sociaux, économiques, culturels
voir religieux qui vous auraient amener a modifier I'information standard et dans
I'affirmative donner 2 ou 3 exemples:

Il'y a des repérages multiples concernant les différentes propositions mais par
exemple |'acceptation dans certains milieux africains, voire femmes maliennes
etc. d'une contraception qui mettrait en péril dans leur esprit leur fertilité future
telle est difficile afaire passer donc le temps d'information doit étre plus long,
la décision passe souvent par le mari et non la femme et donc aussi convaincre
le mari demande une approche différente de la consultation.

Certaines conditions économiques font qu'il faut adapter la contraception future
a ces temps économiques et donc essayer d'avoir des pilules remboursées par
exemple, gratuites s possible etc.En fait, on sadapte a chaque fois. Chague
patiente demande une adaptation de la consultation et de |'information.

4-Comment vous assurez-vous de la faculté de compréhension et de |'absence
d'illétrisme ou d'anal phabétisme chez ces popul ations d'autant plus qu'elles
réiterent lesIVG ?

On voit qu'elles sont analphabetes ou qu'elles sont illettrées ou qu'elles ne
comprennent pas ce qu'on leur dit et je pense gu'il faut surtout adapter son
langage pour les thérapeutes a la culture de l'autre ce qui n'est d'ailleurs pas
chose aisée et certains messages peuvent étre passes en faisant preuve d'une
grande adaptation et d'une compréhension de la culture des autres.

Beaucoup de dessins, de mimes, d'images, on leur montre les différents trucs,
on leur montre le ventre, on dit que le truc il va rentrer dans le ventre, dans
I'utérus, on leur explique un peu, enfin on essaye, maintenant on a aussi les
copines qui parlent la méme langue qui peuvent venir, on demande toutefois
I'aide d'un élément extérieur qui parle la langue, par exemple chez les turcs
maintenant on a une communauté turque dans ce centre qui vient
automatiquement avec une copine interprete.
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ENTRETIEN SEMI-DIRECTIF SUR LA PRISE EN CHARGE
MEDICALE DESFEMMES QUI FONT DESIVG A REPETITION

(3) avec une infirmiére cadre du planing familial

1-Que dites-vous a une personne vous demandant une IV G, quelles sont les
informations que vous lui donnez ?

la premiére question que je pose c'est de connaitre la date de ses dernieres
regles et pour évaluer un petit peu cette grossesse et lui donner les différentes
méthodes d'IVG sur le centre et en lui disant bien que c'est le médecin qui lui
donnera la marche a suivre d'apres I'échographie, ensuite on va essayer d'évaluer
ensemble pourquoi cette grossesse, pourquoi elle n'a pas pris la contraception,
s c'est d'ordre financier, si c'est d'ordre physique, mental enfin si c'est une jeune
s elle a recu une information au niveau du lycée ou du college ou une
information quelconque de la part de ses parents enfin, on va essayer d'évaluer
un petit peu tout celaet apreésjeladirige versla conseillére conjugale.

2-Cette information est-elle différente si lafemme est a sa 2éme, 3éme, voire
niemelVG ?

Si c'est ladeuxieme IV G, on peut considérer encore que c'est un accident et puis
une mauvaise prise en charge enfin, on va essayer d'évaluer pourquoi cette
grossesse mais s par contre elle est d§a a sa 3éme IVG on va essayer de faire
un travaill d'ordre psychologique en tout cas et de fagon a ce gu'elles ne
récidivent plus, mais ce n'est pas du tout évident parce que parfoisil y a le
culturel, il y atellement de choses atravailler que ce n'est pas évident.

L'information sera exactement la méme, le contenu de l'information sera le
méme mais il vay avoir un petit peu de plus dans le sens qu'il ne faudrait plus
gu'elle revienne faire une IVG et puis aprés c'est le médecin qui prend lerelais

77




mais c'est une concertation de groupe aussi, c'est important de pouvoir orienter
la femme de fagon a qu'elle ait une meilleure prise en charge en tout cas de sa
contraception.

3-Yat-il desrepérages de profil psychologique, sociaux, économiques, culturels
voir religieux qui vous auraient amener a modifier I'information standard et dans
I'affirmative donner 2 ou 3 exemples:

Oui tout a fait c'est a dire que l'information par elle-méme sera toujours la
méme mais il est vrai que selon le milieu culturel, religieux eh bien rentrent en
ligne de compte, en fait-on sapercoit que la femme n'est pas toujours tres libre
de faire ce gu'elle a envie et surtout chez les musulmans qui sont tres rationnels,
pour les musulmanes africaines le médecin va lui indiquer qu'il existe d'autres
méthodes qui soient au secret vis a vis du mari, je pense au Depoprovera et
guand on leur propose ce genre de contraception on sapercoit qu'apres ellesy
sont tres fidéles. Cela peut étre un exemple. Chez les maghrébines, on sapercoit
gue mémesi elles ont 25 ans alors qu'elles peuvent avoir des relations sexuelles,
elles ne sont toujours pas libres de leur corps puisqu'il y atoujours cette pression
familiale qui est |a et cela nous dépasse un petit peu et puis que faire face a cela
ca je ne sais pas, en tout cas il ne nous appartient pas de juger cela c'est sir.
Psychologiquement il y a des idées toute faites par rapport a la pilule : quela
pilule fait grossir, que la pilule c'est trop cher, donc |a aussi, c'est vraiment un
gros travail pour nous de faire accepter une pilule. Il faut aussi parler du
probleme financier qui parfois quand on entend dire une patiente "la pilule est
trop cher" et " méme 15 F c'est enlever a manger de la bouche de mes enfants”
c'est quand méme pas tres facile. Il est bien évident que ces femmes qui sont
demandeuses d'une contraception et qui ont un gros probléme financier, il
faudrait trouver une solution pour leur fournir gratuitement ou en tout cas leur
fournir la contraception de fagcon ane pas avoir et cela nous arrive trop souvent,
en tout cas dans le 93.

On ne modifie pas l'information par rapport au profil, ssimplement que si c'est
d'ordre psychologique, si c'est des idées toute regues ou toute faites, c'est que la
pilule ou le stérilet c'est pas bien pour elle, on va essayer de changer I'idée mais
c'est la seule chose qu'on puisse changer mais I'information sera toujours la
méme, la seule chose c'est quiil faudra les faire réfléchir par rapport a cette
contraception, cette prise en charge de contraception et leur demander en tout
cas d'essayer de prendre une contraception de fagon a ce qu'elles se rendent
compte par elle méme qu'il n'y a pas de risque de grossesse sur stérilet ou par
rapport au fait que la pilule fait grossir, que etc. Il faut changer le mental des
patientes.

78



4-Comment vous assurez vous de la faculté de compréhension et de |'absence
d'illétrisme ou d'anal phabétisme chez ces populations d'autant plus qu'elles
réitérent lesIVG ?

Il est vrai quil y en a beaucoup qui ne savent ni lire ni écrire, dans ces cas 13,
cela sert arien de distribuer des prospectus et on va faire des schémas et on va
leur poser des questions a savoir si elles ont bien compris et cela prend
énormément de temps, cela peut aller d'1/2 heure par personne pour essayer
d'expliquer la prise de la contraception et puis on va surtout les questionner a
savoir s elles ont bien compris, méme cela ce n'est pas évident.
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ENTRETIEN SEMI DIRECTIF SUR LA PRISE EN CHARGE
MEDICALE DESFEMMES QUI FONT DESIVG A REPETITION

(4) avec une infirmiéere du planing

1-Que dites vous a une personne vous demandant une IV G, quelles sont les
informations que vous lui donnez ?

Lesinformations, c'est surtout un rendez vous par rapport ala date des derniéres
regles, la méthode d'intervention se fait par rapport a ce terme et puis voila Il y
a un temps dattente quand méme, cela ne se fait pas le jour méme de la
consultation . Les démarches administratives; les sommes qu'elle devra payer, si
elle a des probléemes financiers qu'elle en parle lors de I'entretien avec la
conseillere conjugale. L'intérét de I'entretien avec cette conseillére conjugale,
parce qu'il y a beaucoup de femmes qui ne veulent pasy aler parce que pour
elle elles ont prisleur décision et elles ne veulent absolument pasy passer, donc
on leur montre I'intérét que c'est pas du tout un jugement mais que c'est pour les
guider, pour qu'elles se sentent mieux apres, pour qu'elles réfléchissent sur leur
contraception aussi pourquoi a la limite si c'est sa premiére quelle éait son
erreur, si c'est la2eme ou nieme qu'est ce qui se passe, pourquoi elle revient, est
ce gue c'est une pé&riode dans lavie ou €elle n'est pas bien, puisgu'on dit toujours
gu'il y a des IVG a des périodes anniversaires. On leur demande le groupe et
I'intérét de ce groupe enfin surtout le rhésus et I'intérét du rhésus en vue d'une
future grossesse. On peut aussi leur parler pour les femmes qui hésitent entre la
méthode médicamenteuse et I'aspiration, c'est vrai que moi je suis plus pour les
diriger vers la méthode médicamenteuse pour éviter les séquelles, il y a des
femmes qui hésitent car elles trouvent que c'est trop long, je les oriente plutot
versle RU.
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2-Cette information est-elle différente si lafemme est a sa 2éme, 3éme, voire
niemelVG ?

Je demande qu'est-ce qui se passe quand méme, si elle utilise une contraception,
quel est leur probléme, est-ce qu'elles oublient, parce queil y en aqui ont du mal
a se prendre en charge par rapport a une contraception, il y en aqui tedisent " et
bien écoutez non, je ne supporte pas la pilule”, on essaye de voir le pourquoai, il
y en ac'est un refus complet, pas forcément un probléme médical, c'est vrai que
S C'est des femmes qui n'ont jamais eu de grossesse a terme, on n'a pas de
possibilité de poser un stérilet, enfin chez nous c'est pas pose; donc c'est vrai que
c'est un petit peu génant parce que s elle ne veut pas se prendre en charge au
niveau de la contraception si elle ne veut pas utiliser le préservatif, si elle ne
veut pas utiliser non plus des gels parce qu'elle trouve que celarevient trop cher,
elle risgue de recommencer effectivement.

L'information n'est pas différente, j'essaye d'étre neutre, mais si la femme est
agressive parce qu'elle n'est pas bien dans sa peau généralement c'est cela, je lui
dit "écoutez, moi je vous dis cela pour vous aider, essayons de faire quelque
chose de bien, il y a des femmes qui racontent des choses complétement
aberrantes : que le stérilet cela va donner un cancer, on essaye de dire mais
attendez cela est impossible mais qui vate dire non j'ai raison. Celam'est arrivé
une fois une femme qui devait revenir quelques jours apres pour prendre la
Mifégyne, elle n'est jamais revenue, c'était une jeune de 20 ans, elle avait dgjaeu
un enfant, c'était sa deuxiéme intervention

en IVG et qui vraiment était désagréable, je suis restée calme, "ce n'est pas moi
qui les vit cela ne me dérange pas de vous accueillir tous les 6 mois mais le
probleme c'est que vous comment vous allez vivre celaaforce' parce gue méme
s la femme a pris une décision, je pense que cela travaille au niveau
psychologigue quand méme, cela m'étonnerait que cela soit vraiment quelque
chose qu'elle banalise complétement, il ya des cas.

3-Yat-il desrepérages de profil psychologique, sociaux , économiques,
culturels voir religieux qui vous auraient amener a modifier I'information
standard et dans I'affirmative donner 2 ou 3 exemples:

Par rapport au profil psychologique, il ne faut pas angoisser la femme quand
méme, chez certaines femmes il faut donner des informations, mais pas trop
non plus détaillées sinon elles risquent de sangoisser par exemple pour la
méthode RU, elles signent un formulaire de consentement et ce formulaire de
consentement dit bien que c'est oui.

Ce qui est plus facile a repérer ce sont les problémes financiers, socio-
économiques, la on voit tout de suite; si les gens sont dans la misére tu le vois,
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tu comprends a la limite qu'elles ont des difficultés, il n'y a pas que e probleme
financier c'est toute une éducation, une méconnaissance de leur corps et tout cela
Le coté psychologique cela se voit plus ou moins, parce qu'il y en a qui sont
sous traitement pour dépression assez sévere, c'est vrai gue I'on va adapter. On
ne vatrop rentrer dans les détails, éviter de faire un blocage. Dans |'entretien, je
reste assez stable, par rapport ala religion je ne vais pas leur parler de leur
religion : celaleur pose un probléme de faireI'l'VG mais elles viennent le faire.
Jamais je ne mettrais leur religion en ligne de compte.

C'est surtout dans les problemes soci o-economiques ou généralement ce sont des
femmes qui ont des enfants, on les oriente plus pour une prise en charge de la
contraception en stérilet ou en injection, ce sont les gens les plus faciles a gérer,
les personnes qui ont des problemes de dépression, qui sont suivis par les
psychiatres et tout cela c'est moins facile a gérer elles n‘ont pas forcément un
suivi de consultation, et puisil y atellement de problémes, ce n'est pasamoisde
gérer le pourquoi des répétitions, je peux constater avec elle, lui faire prendre
conscience et puis leur conseille de voir quelqu'un pour discuter mais d'une
facon réguliere.

4-Comment vous assurez vous de la faculté de compréhension et de |'absence
d'illétrisme ou d'anal phabétisme chez ces populations d'autant plus qu'elles
réitérent lesIVG ?

par rapport al'illétrisme, tu leur fais lire le formulaire de consentement, tu vois
dgja si la personne est génée ou pas quand elle prend le papier. Tu peux aussi
vérifier en lui posant une question qui concerne ce formulaire et tu vois si ellea
lu, tu vois aussi alafagon d'écrire. Il y en aqui ont beaucoup de mal a écrire par
exemple mettez moi |u et approuvé, il y en aqui disent jenesaispas. Il y ena
qui vont le dire tout de suite "je ne peux pas lire est ce que vous pouvez me le
lire". Si c'est ssimplement pour faire une signature et qu'elles n'‘ont pas lu, pas
compris les complications ou les échecs cela sert a rien. Ca c'est facile et la
faculté de compréhension c'est de demander a la personne de réexpliquer a sa
facon. Cela on le fait par rapport au déroulement de I'intervention ou
déroulement de la prise de la contraception Pour certaines c'est assez lourd.
Certaines vont remontrer |'ordonnance et qui vont se tromper, elles vont montrer
gue le Spasfon pour €elle c'est la pilule, parce qu'elle ne sait pas ou c'est. La
derniere fois j'al eu une femme qui a montré |'ordonnance de I'Anti D et qui a
dit ca c'est la contraception a acheter demain. Javais passe 1/2 heure avec elle, a
la fin j'al dit faites ce que vous voulez, parce que en plus elle ne voulait pas
prendre de pilule parce que pour elle elle n'aurait pas de rapport donc j'a
abandonné Tu as le probléme aussi avec les personnes étrangeres qui maitrisent
mal le francais, celail nefait pasle négliger aussi.

Il'y aaussi les personnes qui vont se prendre en charge plus ou moins bien au
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niveau de la contraception et qui ne vont pas savoir régjuster un oubli, cela c'est
important d'en parler, tu as beaucoup de femmes qui savent prendre un
comprimeé tous les jours mais en cas d'oubli, elles ne savent pas qu'il faut
rattraper et surtout elles ne savent pas gu'il faut faire attention apres pendant un
certain temps. Mais bon les VG arépétition c'est pas forcément un manque
d'information sur la contraception, c'est personnel a chaque individu je crois, la
c'est slr qu'elles ne vont pas se prendre en charge, c'est autre chose et c'est |a
I'intérét de voir un psychologue dans certains cas, mais en ce moment, je suis

beaucoup psychologue.
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RESUME

Malgré des moyens contraceptifs sirs et efficaces, les IV G arépétition sont en
augmentation en France depuis 25 ans, date de lalégalisation de I'lVG: Loi
VEIL (1975).

Partant de ce constat, nous avons voulu évaluer nos pratiques au sein d'un
planning familial, celui de I'Hopital J. Verdier, al'aide d'un questionnaire
adressé aux 147 femmes qui ont fait 2 VG jusqu'en 1997 et d'entretiens avec
I'équi pe soignante. 30 patientes ont répondu au questionnaire. 22 d'entre elles
soit 73% ont refait une ou plusieurs IV G dans I'intervalle 1999-2000. 10 femmes
(33%) sont Africaines et 9 (30%), sont francaises. 36% soit 11 patientes sur 30
sont catholiques et 43% ne pratiquent aucune religion. 22 patientes, (73%), sont
en couple et vivent avec leur conjoint.Une seule femme sur 30 n'a pas d'enfants.
23 patientes (76%) ont un emploi et aucun foyer n'est sans ressources. la
contraception est absente dans 7 cas (23%). La contraception d'urgence est
méconnue dans 90% des cas (27 cas sur 30), lapilule du lendemain indiquée en
cas de rapports sans contraception est ignorée par une femme sur deux (15) et le
rattrapage de pilule lors d'un oubli est ignoré par 30% des femmes soit 9 sur 30.
Des difficultés psychol ogigues sont retrouvées dans 29% des cas, un besoin
d'aide psychologique est réclamé par 7 patientes sur 30 soit dans 23% des cas, il
est suivi de consultation psychol ogique dans 28% des cas. L es soignants ont
repéré des états de précarité al'origine de I'absence de contraception, des
difficultés psychologiques, culturelles et religieuses pouvant étre al'origine de
résistance ala contraception.

Cette étude montre que les patientes qui font des IV G arépétition, ont des
difficultés psychol ogiques, une insuffisance d'information sur la contraception,
une mauvai se gestion des contraceptions voire une absence de contraception.
Des états de précarités et une résistance aux contraceptions anciennes de
premiere génération remboursées sont parfois retrouves.

Un suivi standard n'est pas adapté.

Les patientes qui ont fait 2 VG, pourraient bénéficier en plus des consultations
habituelles:

d'une consultation avec un psychologue,

d'une consultation d'information sur la contraception avec laremise d'un
document.

De mesures plus générales telles que la gratuité de la pilule pour les patientes en
état de précarité et le remboursement des pilules de nouvelle génération.

Mots clés: IV G arépétition, facteurs de risgues, moyens de prévention.
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SUMMARY

Repeated abortion increased in France since 25 years, date of legal
abortion :VEIL law (1975). We evaluated our practicesin afamily planning
(Verdier J. Hospital, France), with a questionnaire for 147 women who have
done 2 legal abortions until 1997, and with an interviews with medical
practitioners.

30 women had answered. 22 of them had an other abortion in the interval 1997-

2000. 10 women ( 33%) were African and 9 (30%) were French. 36%, (11),
were Catholics and 43% without religion. 22 patients (73%) were married or
with afriend, only one of the 30 women had no children. 23 patients (76%) had
ajob, and any one had no salary. The contraception, was absent in 7 cases
(23%), the emergency contraception was unknown by 90% (27 cases) of these
women. The tomorrow pills, was unknown by one half of these patients, and
taking 2 pills when they had forgotten one day was ignored by 30% of them (9).
Psychological difficulties were found in 29% and 23% of patients wanted to
have psychological aid. Medical professionals, have found sometimes misery
states where women were enable to buy pills, psychological, cultural and
religion difficulties who made patients resistant towards contraceptives.

We suggest that women who had two abortions must have a special survey with
a consultation with a psychologist, a consultation on the use of contraceptives,
on emergency contraception, documentation on contraception being delivered in
parallel.

Others suggest that pills without money for poor people and access to new
generations of pills could be an outcome.
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