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Synthése

Dans le cadre de son programme de travail, ’'IGAS a inscrit une évaluation de la mise en
ccuvre de la loi du 4 juillet 2001 relative a 1’éducation a la sexualité, a la contraception et a
I’interruption volontaire de grossesses, et des dispositions prises pour son application. La mission
avait pour objet de recenser et d’analyser, a partir de 1’objectif 97 « assurer ['accés a une
contraception adaptée, a une contraception d’urgence et a l’interruption volontaire de grossesse
dans de bonnes conditions pour toutes les femmes qui décident d’y avoir recours » annexé a la loi
du 9 aolit 2004 relative a la santé publique, la situation de prise en charge des IVG, dans les
établissements de santé et en ville, les meilleures pratiques et d’envisager les pistes d’amélioration
concernant I’accés et le recours a la contraception, a la contraception d’urgence. Elle a examiné les
initiatives innovantes, sur les sites dans lesquels elle s’est déplacée, des actions de promotion de
I’éducation a la sexualité, dans les établissements scolaires et les lieux extra-scolaires. La mission
s’est également intéressée aux actions d’information et de communication sur ces problématiques.
Le présent rapport thématique a pour objet de présenter une évaluation dans les départements et
collectivités ultramarins, et s’inscrit en complément du rapport de synthése portant sur I’ensemble
de la problématique, et des trois rapport thématiques portant respectivement sur la prise en charge
des IVG, la contraception et la contraception d’urgence ainsi que sur I’information, la
communication et I’éducation a la sexualité.

Dans D’ensemble des départements d’outremer (DOM), la situation sur cette
problématique est préoccupante. Le taux de recours a ’'IVG est en moyenne de 28%0 femmes
en dge de procréer, (pour 14,5%0 en France métropolitaine), la prise en charge de I'IVG reste a
améliorer, I’utilisation des contraceptifs est relative et des difficultés persistent pour diffuser
I’éducation a la sexualité, notamment dans les établissements scolaires.

La mission s’est rendue dans deux départements d’Amérique, en Martinique et en
Guadeloupe. Des réunions ont ¢été organisées par les deux directions de la santé et du
développement social (DSDS) avec 1’ensemble des professionnels, les médecins, hospitaliers et
libéraux, les personnels soignants, les personnels hospitaliers, les représentants des structures
associatives, et des administrations de I’Etat, de la sécurité sociale et des collectivités territoriales et
¢lu. La mission s’est également rendue dans les établissements publics et privés pratiquant les IVG,
ainsi que dans des centres d’éducation et de planification familiale.

Ne pouvant, dans le cadre fixé pour ses travaux, se rendre sur place pour les deux autres
départements d’outremer, Guyane et La Réunion, ainsi que les collectivités d’outremer, la mission
a demandé, par I’intermédiaire du Secrétariat d’Etat chargé de 1’outremer, aux Préfets et Hauts
Commissaires de la République un état des lieux permettant d’apprécier la mise en ceuvre de ces
disposition aupres des populations ultramarines. Les notes élaborées en retour par les responsables
sanitaires locaux, et les ¢léments d’information figurent dans I’annexe du présent rapport.

La situation en Guadeloupe et Martinique en matiére de prévention des grossesses non désirées
reste préoccupante malgré une forte mobilisation

Dans ces deux départements d’outremer, les taux de recours a I’'IVG sont encore
importants, avec prés de 40%. femmes en Age de procréer en Guadeloupe et de 23%o0 en
Martinique, et un taux d’IVG et de grossesses précoces chez les mineures non négligeable. 7% des
femmes qui ont eu recours a ’IVG étaient mineures en Guadeloupe en 2006, et 11% en Martinique.
Les premieres relations sexuelles chez les jeunes ont lieu plus t6t qu’en France métropolitaine, et le
nombre de grossesses chez les mineures est non négligeable, pour des motifs similaires dans les
deux départements, grossesses parfois non désirées, parfois assumées car créatrices de statut social,
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en particulier chez des jeunes en difficulté économico-sociale et scolaire. De fait un certain nombre
de réticences péese sur ’utilisation de la contraception, lies souvent a des tabous et des freins, pour
des raisons diverses : poids des religions et mouvements sectaires dont 1’influence compte sur les
positions face a I’avortement et & la contraception, difficulté¢ des adultes a reconnaitre la sexualité
des jeunes, méfiance et idées recues quant aux effets des méthodes contraceptives, implication
inégale des communautés éducatives dans les actions d’éducation a la sexualité, reconnaissance de
la place des femmes dans la sexualité, et aussi, comme en métropole, problemes d’observance.
L’utilisation de la contraception d’urgence reste a développer. L’application du coefficient
multiplicateur aux médicaments et contraceptifs oraux en renchérit par ailleurs le cofit.

Face a cette situation, les pouvoirs publics se sont fortement mobilisés. L’objectif de
prévention des grossesses non désirées a conduit les services déconcentrés a fixer cet objectif dans
le programme régional de santé publique, et a se donner les moyens d’un véritable travail de
partenariat. En Martinique, le partenariat est particuliérement actif avec le secteur associatif, en
s’appuyant sur le « réseau sexualité » qui rassemble tous les professionnels concernés et bénéficient
des actions financées par le groupement régional de santé publique. En Guadeloupe, les partenaires
institutionnels sont trés déterminés compte tenu des chiffres élevés de recours a I’'IVG pour faire
progresser les actions d’information et d’éducation a la sexualité.

La prise en charge des IVG en Guadeloupe est d’abord le produit d’une histoire qui a
débuté avant la loi de 1975 et fait de cet acte une pratique longtemps illégale mais pas clandestine,
effectuée dans les cabinets des médecins libéraux formés aux Etats-Unis, ce qui a ultérieurement
facilité I’expérimentation du RU 486. Cette longue tradition, permet aussi de comprendre pourquoi
les établissements de santé privés participent a 1’activité, alors qu’en Martinique, ce sont les trois
établissements publics de santé qui assurent seuls la prise en charge des IVG. Aucun médecin
libéral ne pratique ’IVG médicamenteuse en ville dans ce département, et ils sont peu nombreux a
le faire en Guadeloupe, le cas de I’ile de Saint-Martin, constituant une exception a cet égard
puisque 7 médecins libéraux sur les 8 présents dans 1’ile pratiquent I’'IVG médicamenteuse. Une
démographie médicale tendue, des conditions de rémunération jugées insuffisantes expliquent en
partie cette absence d’implication des médecins libéraux dans les deux départements d’ Amérique.

En Guadeloupe, et dans I’ile de Saint Martin, les avortements clandestins sont nombreux et
concernent en grande partie les femmes en situation de séjour irrégulier.

Comme en France métropolitaine, on assiste & un développement des méthodes
médicamenteuses dans les ¢tablissements de santé, et a la possibilité pour les patientes de choisir
leur méthode en fonction de 1’dge gestationnel. L’IVG est possible jusqu’a 14 semaines
d’aménorrhée dans les deux départements, mais pas dans tous les établissements et le délai
d’attente entre le premier rendez-vous et I’acte est conforme au délai préconisé par la Haute
autorité de santé, (HAS) soit inférieur a 5 jours. Néanmoins, la progression des établissements de
santé dans la prise en charge de I’IVG doit étre poursuivie.

La contraception d’urgence est connue, mais les modalités d’utilisation sont variables, en
dépit des efforts des pouvoirs publics pour connaitre les conditions de délivrance en Martinique, et
pour développer des actions de communication spécifiques en Guadeloupe.

En revanche, le recours a la contraception souléve beaucoup de questions. Les idées regues
sur la contraception sont nombreuses, et 1’articulation entre ’IVG et les actions de planification
restent insuffisamment organisées. Les conseils généraux ont fait en sorte que les CPEF soient en
mesure de fournir en contraceptifs et contraception d’urgence pour les mineures et les femmes en
situation financiére difficile. Mais la question de ’observance, comme en métropole, n’est pas
résolue. Se pose également un probléme d’articulation entre contraception et prévention du VIH,
notamment pour le passage des couples du préservatif au contraceptif d’ou la nécessité d’intégrer la
place du préservatif dans la stratégie de protection et dans le parcours contraceptif.
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Compte tenu des données culturelles et des traditions locales, 1’éducation a la sexualité en
milieu scolaire est difficile a organiser, en dépit de I’implication forte des partenaires institutionnels
et associatifs, et, en plus en Martinique, du dynamisme du rectorat sur les questions de santé. Dans
chacun des deux départements, des initiatives complémentaires ont été organisées pour atteindre la
population, jeunes, hommes et femmes, dans toutes ses activités, activités extra-scolaires pour les
jeunes, centres de vacances, période de carnaval, activités sportives et ludiques, et actions de
formation permanente spécialisées. En complément, des campagnes de communication spécifiques,
élaborées localement en Guadeloupe, sont définies par référence aux traditions locales et adaptées
aussi en créole.

Des efforts importants ont aussi été entrepris dans les autres départements d’outremer

Le département de la Guyane connait un recours a ’IVG stable et important, avec un
taux de 36,7%o des femmes en dge de procréer en 2006, dont 46% de femmes d’origine étrangeres.
La situation des jeunes est préoccupante au regard des politiques de prévention, une mineure sur
trois ayant recours a I’'IVG, et plus de 330 grossesses ayant été déclarées chez les jeunes filles
scolarisées pendant 1’année scolaire 2007-2008, (dont plus de 80 chez les moins de 15 ans). La
prise en charge des IVG est réalisée uniquement dans quatre établissements de soins publics. En
raison d’un taux élevé de prévalence du SIDA, notamment de type hétérosexuel, les autorités
sanitaires de 1I’Etat ont entrepris de revoir la stratégie de prévention, et de financer, sur crédits du
GRSP, des actions relevant d’une stratégie de prévention globale des risques liés a la sexualité et
des grossesses non désirées. En 1’absence, pour I’instant, de centre de planification, il est prévu de
développer les actions de prévention et d’articuler, comme dans tous les territoires dans lesquels
I’épidémie de SIDA est importante, la place du préservatif dans la stratégie de protection et dans le
parcours contraceptif.

Le département de la Réunion a un taux de recours a ’'IVG de 21,2%o des femmes en
adge de procréer en 2006. D’aprés les tendances dégagées a partir des nouveaux modes
d’exploitation statistiques locaux, 1’dge moyen des femmes demandant une IVG était de 26 ans, et
12,8% des femmes en demande d’IVG étaient des mineures. Plus d’un tiers des IVG sont des IVG
réitérées. La prise en charge des IVG est assurée par trois établissements de santé publics et un
établissement de santé privé, permettant ainsi de couvrir les trois territoires de santé de I’ile.
L’offre de service est globalement assurée dans les délais de la HAS, y compris pendant les
périodes de congé scolaires. Grace a la participation des médecins libéraux a la prise en charge des
IVG (deux médecins généralistes, deux médecins gynécologues), répartis sur le territoire, le taux de
recours a la méthode médicamenteuse a atteint 45% en 2008. Les patientes du département ne
connaissent pas de probléme financier d’acces a I’IVG, car les médecins libéraux qui la pratiquent
relévent du secteur 1 (ce qui est important pour les actes non inclus dans le forfait), et il existe une
permanence d’acces aux soins (PASS) dédiée dans deux des centres hospitaliers. En outre, 55% des
femmes de 18 a 45 ans bénéficient de la CMU. Le nombre important d’IVG chez les jeunes filles
ainsi que le nombre d’IVG réitérées montre la nécessité, soulignée par les pouvoirs publics de
mieux organiser I’entretien psychosocial préalable a 1’acte (obligatoire pour les mineures) pour étre
réellement en mesure de le proposer systématiquement. L’acces a la contraception, (pour lequel il
n’existe aucune donnée récente sur le taux d’utilisation et la méthode choisie), en dépit du fort taux
de pourcentage de femmes bénéficiant de la CMU, peut étre pénalisé par 1’application du
coefficient multiplicateur au coit, supérieur comme dans tous les DOM de 30% a celui de la
métropole, et par une trop faible fréquentation des centres de planification familiale, alors que les
conditions matérielles de délivrance de la contraception d’urgence ne permet pas forcément aux
pharmaciens de dispenser les conseils prévus. Les pouvoirs publics ont fait de la question des
grossesses précoces et des [IVG des mineures une priorité de 1’action de I’Etat, qui a pour objectif,
avec tous les partenaires y compris les €lus, d’initier un plan régional de prévention afin
d’améliorer notamment la prévention en milieu scolaire et extrascolaire, la communication, 1’acces
a la contraception, la qualité des soins pour ces jeunes et un accompagnement social et éducatif des
mineures enceintes et, ¢’est a noter, des jeunes peéres concerncs.
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Des situations contrastées dans les autres collectivités ultramarines

La société mahoraise est entrée dans une mutation difficile. Attachée a des valeurs et a des
modes de fonctionnement dont certains ne sont pas compatibles avec les principes fondamentaux
de la République', la collectivité d’outremer de Mayotte, connait des difficultés pour rendre
compatibles les droits des femmes et avec ce qui reste du statut personnel-dge au mariage,
polygamie, en dépit de I’application, depuis le 1® janvier 2008, des principes de I’identité et de
I’assimilation législative. Avec une population de plus de 200 000 habitants, 1’1le a aussi un taux
d’immigration clandestine particulierement €levé, et un grand nombre de femmes jeunes et tres
jeunes. En 2007, le nombre d’IVG s’¢levait a 1531, pour 7941 naissances. Le recours a I'IVG
semble néanmoins se stabiliser depuis 2006. Pres de 70% des femmes qui demandent une IVG ont
entre 18 et 35 ans, (47% entre 18 et 25 ans). Si la part mineures est inférieure a 13%, il n’est pas
possible d’ignorer les 5 IVG pour des fillettes de 11 et 12 ans, et les 27 IVG pour celles de 14
et 15 ans en 2007. Toutes les méthodes d’IVG sont accessibles, et la méthode médicamenteuse se
développe, y compris en ville. Néanmoins, le colt des médicaments pour I’IVG médicamenteuse
étant également majoré a Mayotte, ce pourrait constituer un obstacle au développement de cette
méthode dans le milieu libéral. Les médecins du centre hospitalier souhaiteraient pouvoir en
réaliser dans les dispensaires, ce qui suppose d’étendre les conventions a d’autres médecins
hospitaliers pour assurer la distribution de fagon nominative, mais sans doute aussi les mettre aux
normes. Enfin la prise en charge de I'IVG est gratuite pour les ressortissants mahorais et étrangers
(pas de ticket modérateur a Mayotte). Quant a 1’accés a la contraception et a la contraception
d’urgence, elle semble mal connue : selon une enquéte partielle récente menée par I’institut de
soins infirmiers sur 322 dossiers, 69% des femmes étaient sous pilule lors de leur premiere IVG,
sans doute en raison de mauvaises explications, de difficultés de compréhension ou de régularité
dans la prise. Les services de 1’Etat (DASS de Mayotte) n’interviennent pas sur les questions de
contraception, et les actions de communication et de prévention relévent de la seule direction de la
solidarité du conseil général de Mayotte, et de son service de conseil et d’orientation familiale
(COFAMIL), rattaché a la protection maternelle et infantile (PMI), spécialisé dans le domaine de la
planification familiale et de la maitrise des naissances. 1l assure des activités de prévention des
grossesses précoces ou non désirées et d’information sur la contraception. Il semble que la situation
de la PMI se soit fortement dégradée, (nombreux postes vacants et conditions matérielles peu
satisfaisantes), conduisant a une forte diminution des consultations de prévention et de
contraception, avec les répercussions inévitables sur les IVG. Dans la perspective de la I’accession
a un statut de département de la collectivité de Mayotte, c’est I’ensemble de ces données qui est a
prendre en compte.

A Saint Pierre et Miquelon, le nombre d’IVG, comme celui des naissances, est a mettre
en rapport avec le nombre d’habitants : en 2007, 46 naissances et 23 IVG, pour 6300 habitants, la
plus jeune femme ayant demandé une IVG en 3 ans avait 20 ans. Les éléments statistiques sont peu
utilisables compte tenu de 1’étroitesse des populations concernées. L’IVG est possible uniquement
au centre hospitalier, dans le service de maternité, et reléve majoritairement de la méthode
médicamenteuse. L’absence de centre de planification familiale rend difficile toute action de
prévention, méme si la faible population de I’archipel permet néanmoins un suivi individuel. Le
projet de création d’un centre de planification reste inscrit dans le schéma territorial de
I’organisation sanitaire et sociale.

La situation de la Polynésie francaise concernant I’IVG et la contraception a été
largement améliorée en raison de 1’extension des dispositions de la loi du 4 juillet 2001 a la
Polynésie francaise, qui a adopté rapidement les textes réglementaires nécessaires a son
application, et les a complétés et actualisés par 1’ordonnance du 18 décembre 2008 relative a
I’extension et a 1’adaptation en Polynésie, en Nouvelle Calédonie et a Wallis et Futuna de
dispositions ayant trait a la protection des personnes et a la santé. Les données démographiques en

" E. Gissler, J-M. Fromion, P. Bourgeois, P. Blanchard, rapport sur I’amélioration de la protection sociale 2 Mayotte dans
le cadre de la départementalisation, IGF, IGA, IGAS, 2008
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2007 montrent une tendance générale a la baisse des naissances, y compris chez les mineures, le
nombre d’accouchements a 12 ou 13 ans s’étant en outre raréfié. Il faut néanmoins noter que 8
jeunes filles de 10 a 14 ans avaient eu une IVG en 2007. Le taux moyen estimé d’IVG, calculé
sur plusieurs années compte tenu de la non-exhaustivité des statistiques, est de 12,3%o femmes en
age de procréer. Parmi les motifs de recours a I'IVG, sont souvent évoqués les problémes
financiers, sociaux, la pauvreté, la violence conjugale, et ’isolement. Le recours a I'IVG est
possible dans quatre centres agrées, dont un établissement privé, le centre hospitalier de Papeete
assurant les % des IVG. L’éloignement et la problématique de I’offre de soins de proximité
constituent une difficulté spécifique pour les femmes des iles éloignées, dont la seule solution est
parfois celle de 1’évacuation sanitaire pour respecter les délais. Il faut ajouter, malgré les efforts
menés par les autorités sanitaires pour mettre en place de nombreuses formations pour
I’organisation et I’amélioration du dispositif d’IVG, une forte déperdition des professionnels
formés, liée a la fois a la mobilité professionnelle et a une forte démotivation. Les deux méthodes
d’IVG sont pratiquées, mais rien n’est encore possible dans le cadre de la médecine de ville. De
méme, 1’organisation des entretiens pré-IVG, qui n’est plus que « systématiquement propos¢ » aux
femmes majeures depuis 1’adoption de 1’ordonnance du 18 décembre 2008, et ils ne sont pas
possibles partout. La prise en charge financiére des IVG est effectuée sur la base d’un forfait a
100% en tiers payant. Lors de la derniére enquéte menée en 2005, 62% des femmes utilisaient
une méthode de contraception, délivrée gratuitement dans les centres de planification aux
mineures sur prescription médicale. Il faut noter que les autorités sanitaires locales ont mené des
actions importantes d’information et de communication, y compris aupres des lycéens et collégiens,
complétées utilement par des actions, enquétes et campagnes de communication sur les violences
envers les femmes. Parmi les initiatives menées localement, les actions de sensibilisation
concernant I’entrée en vigueur de la loi du 4 juillet 2001, ainsi que les formations de professionnels
et de représentants des secteurs associatifs et religieux ont sans doute permis une atténuation des
freins culturels et religieux, permettant, sous réserve des contraintes géographiques, aux femmes
polynésiennes de bénéficier des dispositions prévues dans la loi du 4 juillet 2001 dans leur totalité.

La situation en Nouvelle Calédonie s’inscrit dans une problématique de santé publique de
lutte contre les grossesses non désirées. L’extension des dispositions de la loi du 4 juillet 2001 a la
Nouvelle Calédonie a été reprise dans le corpus juridique local, et actualisée par 1’ordonnance du
18 décembre 2008 citée supra. L’obligation de I’entretien social préalable a été comme en
métropole supprimée. Par ailleurs, si I’obligation faite aux établissements qui pratiquent les IVG de
prévoir un centre de planification n’a pas été reprise dans ce dernier texte, toutes les modalités
relatives a la contraception d’urgence s’appliquent. La population de la Nouvelle Calédonie est une
population jeune, (37% de la population a moins de 20 ans), notamment dans les provinces nord et
les les, avec une évolution démographique différente selon les provinces. Cependant, I’4ge moyen
des meéres lors de la premiére naissance a tendance a augmenter, et si le nombre de grossesses
précoces avant 18 ans diminue, il représente encore 2% des naissances en 2007, soit prés de 500
naissances. Sous réserve des incertitudes statistiques, le taux de recours a 'IVG est estimé a
21%0 femmes en age de procréer, avec une part majeure des femmes de 20 a 24 ans, une
surreprésentation des femmes mélanésiennes, des célibataires et des jeunes scolarisées. Au centre
de conseil familial de la province sud, en 2007, sur 376 demandes d’IVG, 70 mineures étaient
concernées, dont la plus jeune avait 12 ans. L’4ge gestationnel est élevé, puisque les % des
interventions ont lieu aprés la 8™ semaine, et plus de 30% des femmes ont déja eu une IVG. La
prise en charge des IVG se fait uniquement dans les établissements hospitaliers, et depuis
I’ordonnance du 18 décembre 2008, dans les centres de santé provinciaux, mais n’est pas autorisée
dans les cabinets libéraux ; la méthode médicamenteuse est encore minoritaire. Dans 1’incertitude
des statistiques, la couverture contraceptive des femmes serait de ’ordre de 37,5% des
femmes en age de procréer. La prise en charge financiére de la contraception et de I'IVG, a été
complétée, de par la volonté des provinces de favoriser 1’accés a la contraception, par une
extension de la gratuité des consultations et des contraceptifs dans les centres médico-sociaux, et
par la prise en charge a 100%des IVG des mineures quelle que soit la couverture sociale des
parents.
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Cependant, méme si des efforts trés importants ont été mis en ceuvre, I’inégalité des
possibilités de prise en charge de I’IVG et des actions de prévention au sein du territoire de la
Nouvelle Calédonie persiste. Pour pallier les contraintes structurelles réglementaires et
organisationnelles qui peuvent encore constituer des obstacles a la politique de prévention des
grossesses non désirées, les responsables sanitaires du gouvernement de Nouvelle Calédonie
préconisent une adaptation de la réglementation au contexte local, notamment pour faciliter
I’accessibilité géographique, ou pour compenser 1’inégale répartition des professions de santé sur le
territoire, I’ amélioration de la connaissance de cette problématique par un recueil des activités de
contraception et d’IVG ainsi que par la réalisation d’enquétes sur les comportements sexuels de la
population et les représentations de la sexualité au sein des différentes communautés culturelles de
la Nouvelle Calédonie.

Parmi les recommandations les plus importantes qui concernent les deux départements de
la Guadeloupe et de la Martinique dans lesquels la mission de I’'IGAS s’est rendue, et qui peuvent
sans doute s’appliquer aussi aux départements de la Guyane et de la Réunion, la premiére consiste
a sensibiliser la population a la problématique de prévention en particulier le taux d’IVG chez les
mineures, et & développer I’information et de I’éducation a la sexualité un impératif de politique
publique. L’importance des grossesses précoces est lie a trop de facteurs, dont les facteurs socio-
économiques pour étre résolue facilement, mais elle s’inscrit dans une problématique générale de
développement du recours la contraception et a la contraception d’urgence qui fait de ces questions
un enjeu majeur pour 1I’avenir de ces départements d’outremer.

Le cas de Mayotte est particulier, dans la mesure ou cette collectivité est en voie de
départementalisation, ce qui implique, sur ces questions, un investissement trés important des
autorités locales, dans un contexte juridique, sociétal et culturel trés particulier, mais indispensable
a la transformation de cette collectivité en département.

Les collectivités d’outremer disposent d’une grande autonomie dans la mise en ceuvre de
ces dispositions. Les documents fournis a la mission montrent que les autorités locales se sont
généralement donné les moyens de favoriser I’acces des populations locales a toutes les possibilités
offertes par la loi, en dépit des contraintes spécifiques, liées aux questions de société, de culture,
mais aussi de dispersion géographique. La persistance de naissances chez les trés jeunes filles,
d’IVG chez des fillettes montre bien qu’il ne suffit pas d’assurer 1’acces a la contraception et a la
prise en charge de I'IVG et qu’il faut renforcer la connaissance des situations, et des
comportements, et renouveler sans cesse les actions d’information, de communication et
d’éducation a la sexualité.
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Introduction

Les questions générales relatives au recours a I’'IVG, a I’évolution du phénomeéne, a ses
enjeux, les questions relatives a la prévention des grossesses non désirées, a 1’acces et a la diffusion
de la contraception ainsi que celles qui concernent la problématique et la mise en ceuvre de
I’éducation a la sexualité font 1’objet d’une analyse dans le rapport de synthése auquel ce rapport
thématique est joint.

Le présent rapport porte sur les conditions de mise en ceuvre de ces politiques publiques
telles que prévues dans la loi du 4 juillet 2001 et par les textes l1égislatifs et réglementaires pris
aprés leur adoption dans les départements de la Guadeloupe (premiére partie et de la Martinique
(deuxiéme partie). Ces deux départements ont fait I’objet d’un déplacement des inspecteurs de
I’IGAS et d’investigations sur le terrain, avec 1’appui des deux directions des services déconcentrés
(DSDS).

La mission a choisi également de procéder a une enquéte par I’intermédiaire des services
déconcentrés, saisis par le ministére de 1’outremer, dans les deux autres départements d’outremer,
Guyane et La Réunion, ainsi qu’a Mayotte et en Polynésie. La mission de 'lGAS, ne pouvant se
rendre sur place, a demandé, par I’intermédiaire du Secrétariat d’Etat chargé de I’outremer, aux
Préfets et Hauts Commissaires de la République un état des lieux permettant d’apprécier I’impact
de la loi du 4 juillet 2001sur sur les populations ultramarines. Les notes élaborées en retour par les
autorités locales, et les éléments d’information figurent dans 1’annexe du présent rapport.

1l faut rappeler qu’avec un taux moyen de 28%o0 femmes en age de procréer, la fréquence de
recours a 'IVG dans les départements d’outremer (DOM) est deux fois plus importante qu’en
France métropolitaine, avec une légere tendance a la baisse sauf pour les mineures pour lesquelles
comme en France métropolitaine, le taux de recours & ’IVG augmente. Le département de la
Guadeloupe présente deux caractéristiques, un taux record d’IVG (pres de 40%o femmes en age de
procréer), avec une tendance a la baisse du nombre d’IVG chez les mineures en Guadeloupe depuis
trois ans, (7% des femmes demandant une IVG) mais qui reste a confirmer, et la poursuite d’une
augmentation de ce taux en Martinique avec un taux de 11%.

Les quelques études menées depuis dix ans montrent une stabilité des constats, dont
certains sont communs aux trois départements frangais d’ Amérique :
e les premicres relations sexuelles ont lieu plus tot qu’en métropole” ; 14 ans en Guadeloupe
en moyenne pour les gargons et les filles (15 ans en Martinique) ;
e les naissances chez les jeunes et trés jeunes filles® sont importantes, parfois non désirées,
parfois assumées car créatrices de statut* ;

% Le taux d’éléves de classe de 4™ déclarant avoir eu des rapports sexuels est de 47 % pour les gargons et 15% pour les
filles, cité dans V. Cornelly et al. ‘connaissances de I’infection a VIH-Sida : enquéte chez les jeunes scolarisés en
Guadeloupe, DSDS, ODESSA, 2001, et « étude des modes de vie des adolescents aux Antilles-Guyane », Service études
et statistiques de la santé et du développement social des Antilles et de la Guyane, SESAG, DSDS, 2008, étude enquéte
menée auprés de 2500 collégiens des classes de 3°™ scolarisés en collége en 2008 dans les 3 départements.

3«La contraception, les grossesses a 1’adolescence, les IVG et la sexualité en Guadeloupe », COGES, DSDS, 2003, et
« étude des modes de vie des adolescents aux Antilles-Guyane », et SESAG, op. cité, et Arline T Geronimus, « teenage
childbearing as cultural prism », Bristish médical bulletin, 2004, et P. Faucher, S. Dappe, P.Madelenat « maternité a
I’adolescence, analyse obstétricale et revue de 1’influence des facteurs culturels, socio-économique et psychologique a
partir d’une étude rétrospective de 62 dossiers », in Gynécologie, obstétrique et fertilité, 30, 2002.

d4g Singh, J.E. Darroch, J. Frost, and the study team, “Socioeconomic Disadvantage and Adolescent Women’s Sexual
and Reproductive Behavior: The Case of Five Developed Countries”, Family Planning perspectives, vol. 33, n°6,
December 2001.
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e le poids des religions et mouvements sectaires hostiles a la contraception et a 'IVG est
important, et son l’influence est non négligeable sur les positions vis-a-vis des la
contraception et de I'lVG ;

e les familles acceptent la sexualité des adolescents mais le sujet, difficilement abordé, reste
tabou dans plus d’un cas sur quatre ;

e le taux de contraception est faible, inférieur aux chiffres métropolitains, les idées recues et
les idées fausses sur la contraception sont nombreuses, les tabous sur la sexualité aussi ;

e comme en métropole, les sous-déclarations d’IVG sont non négligeables.

Les femmes qui désirent interrompre une grossesse non désirée ont dans I’ensemble la
possibilité d’étre prises en charge dans les départements d’outremer, la mise en ceuvre du droit a
I’IVG étant une mission de service public dans les DOM comme en France métropolitaine, les
modalités de prise en charge dans de bonnes conditions matérielles, physiques, et morales doivent
étre équivalentes a celles de la métropole.

C’est pourquoi les questions d’organisation, de formation, de remplacement des
professionnels, de visibilité des ressources et des dépenses, des liens entre les établissements de
santé et les centres de planification familiale comme 1’intégration dans les différents outils de
planification et d’organisation sont autant de critéres qui permettent une évaluation des processus.
Elles sont posées parfois de maniére différente dans les deux départements examinés pour des
raisons diverses, dont I’insularité, I’éloignement, ou la démographie médicale.

La place de la contraception dans I’analyse de ces pratiques est essentielle. Les études
menées localement par les chercheurs soulignent également I’importance qu’il faut accorder, quand
on se penche sur ces politiques publiques, a la place de la famille, de la parentalité et de la sexualité
et a ’impact aupres des populations concernées des actions de communication publiques.

Les comparaisons avec la France métropolitaine n’ont de valeur que relative, et la mission
de I'IGAS ne se risquera pas a procéder a des constats définitifs sur ces questions apres les
quelques jours d’entretiens passés en Martinique et en Guadeloupe, et a partir des analyses des
différents documents relatifs a ces questions. La mission s’est appuyée sur les quelques enquétes
sociologiques et statistiques menées sur ces sujets, pour étayer son raisonnement et ajuster ses

recommandations.

Enfin, ’enquéte de la DREES 2007 menée aupres des structures et des praticiens réalisant
des IVG en France métropolitaine et outremer, analysée par I’INSERM, portera sur I’analyse des
circonstances des échecs contraceptifs et sur la question de 1’adaptation des choix contraceptifs
post-IVG au regard des circonstances de 1’échec, ainsi que sur les conditions d’acces et de
réalisation de I’ VG. L’étude de la situation particuliére de 1’outremer, compte tenu du recours plus
fréquent a 1’avortement et des taux plus élevés de grossesses chez les adolescentes a été incluse
dans ces travaux, et permettra de disposer de chiffres et de données plus récentes que les seuls
aujourd’hui disponibles issus d’enquétes locales anciennes. Les données n’étaient pas encore
utilisables au moment de la rédaction du présent rapport. Une extension de ce travail avait été
prévue pour la Guadeloupe, mais pas pour les autres DOM. La Martinique a, de ce fait, engagé une
étude spécifique a partir des fiches statistiques.

La mission de I'I[GAS tient a remercier les professionnels de santé, les élus, les
fonctionnaires des services déconcentrés et territoriaux, ainsi que les responsables des associations
pour la qualit¢ de leur accueil. La mission tient a souligner la disponibilit¢ des agents des
Directions de la santé et du développement social (DSDS) de Martinique et de Guadeloupe qui ont
organisé les différents entretiens sur site et permis de disposer en un minimum de temps de

> Selon cette méme enquéte, 22% de ces jeunes connaissaient la pilule contraceptive, mais 5% I’utilisaient, 13 % ne
connaissaient aucune méthode contraceptive et 34% n’en utilisaient aucune, le préservatif étant la méthode la plus connue
-42%- et la plus utilisée -37%-.
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I’information et de la documentation nécessaire, pendant et apreés le déroulement de la mission. La
mission tient aussi tout particulierement a remercier les services de I’Etat et des collectivités des
Gouvernements de Nouvelle Calédonie et de Polynésie Frangaise pour la qualité des informations
transmises.

1. LA GUADELOUPE

1.1. Le département francais ou le recours a I’V G est le plus important

1.1.1.  Une population jeune avec des difficultés socio-économiques

La population de la Guadeloupe est une population jeune, puisque 27,5% des
Guadeloupéens ont moins de 16 ans, avec une moyenne d’age de 35 ans. Les jeunes de 15 a 19 ans
sont prés de 34 000 sur une population totale de 444 000 habitants. En 2005°, on comptait 7551
naissances domiciliées définitives et 4599 IVG.

Le nombre d’IVG est, depuis longtemps, important, supérieur a 40 IVG %o femmes en age
de procréer et stable depuis une dizaine d’années.

En 2005, le taux de natalité reste élevé, soit 17%o, pour 12,7%o en France métropolitaine.

La densité des professionnels de santé libéraux est peu élevée’, avec au 1 janvier 2007,
une densité de 83 médecins généralistes pour 100 000 habitants et de 59 médecins spécialistes pour
100 000 habitants, contre respectivement 112 et 87 en France métropolitaine. Un seul gynécologue
médical libéral était en exercice au 17 janvier 2007, 38 gynécologues obstétriciens, et 81 sages
femmes libérales. On comptait a la méme date 956 médecins salariés et libéraux et 153 sages
femmes au total.

L’équilibre socio-économique de la Guadeloupe fait partie des données a prendre en
compte sur ces questions, avec quelques indicateurs de précarité :

e le taux d’allocataires de 1’ Allocation pour parents isolés (API), s’¢éleve a 46,0%0 femmes de
15 a 49 ans (soit 5 399 femmes)® ;

e un quart des enfants vit au sein de ménages sous le seuil de pauvreté, phénomene expliqué
en partie par la forte proportion de familles monoparentales’;

e 28% de la population était attributaire de la CMU de base et complémentaire en 2006 ;

e e taux d’étudiants boursiers est de 56,4% contre 33% en métropole ;

e un nombre élevé de femmes en situation irréguliére et sans couverture sociale'.

1.1.2.  Le plus fort taux d’IVG qu’en métropole et un recours a la contraception plus
faible

Les enquétes sont rares, d’ou ’intérét des données issues de I’enquéte récente réalisée par
la mutuelle des étudiants et 1’observatoire expert pour la santé des étudiants (EPSE)'' dans les
DOM, et portant en Guadeloupe sur un échantillon de 813 étudiants ayant répondu a un
questionnaire, population jeune et féminine. Elles montrent que les étudiants guadeloupéens ont le

% Statiss 2007

" DREES. DRASS. ADELI au 1.01.2007.

8 12,2%o en France métropolitaine

°G.F orgeot, 10 ans d’évolution des inégalités dans les DOM, DED, décembre 2008.

10" A titre d’exemple, plus de la moitié des femmes hospitalisées dans le service de gynéco-obstétrique est d’origine
étrangere et/ou sans couverture sociale.

'« Mieux vous connaitre pour mieux vous protéger », enquéte sur la santé des étudiants de 1’Outre-mer », mutuelle des
étudiants et EPSE, 2008.
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méme comportement que le reste de la population guadeloupéenne de leur age : un taux de recours
au préservatif élevé, avec 59,8% des étudiants I’ayant utilisé lors du dernier rapport, 63,2%
annongant recourir régulierement au préservatif (81,1% des hommes et 52,7% des femmes) pour
47% en métropole.

« Ces résultats peuvent s’expliquer a la fois par la jeunesse de [’échantillon, et
l’importante sensibilisation et les efforts de prévention sur la transmission du VIH, la Guadeloupe
étant le second département de France touché par le VIH ».

Il faut noter I’importance des violences faites aux femmes révélée notamment par cette
étude relative aux étudiants : en effet, dans cette enquéte, 9,4% des étudiantes déclaraient avoir subi
des attouchements sexuels, et 5,1% d’entre elles avaient subi un rapport sexuel forcé.

1.1.3. Une mobilisation a la hauteur du probléme

Un taux d’IVG particuliérement élevé a conduit les services de 1’Etat et du département, a
intégrer cette thématique dans les actions de santé publique'.

C’est ainsi qu’un volet « santé sexuelle et reproductive et santé maternelle et périnatale » a
été intégré dans le plan régional de santé publique (PRSP), en complément du schéma régional
d’organisation sanitaire (SROS). En s’appuyant sur les objectifs de périnatalité inscrits dans la loi
du 9 aofit 2004 relative a la santé publique, « améliorer [’acces a une contraception adaptée, a la
contraception d’urgence et a la et a l'interruption volontaire de grossesse pour toutes les femmes
qui y décident d’y avoir recours », les institutions locales ayant décidé d’ajouter un objectif défini
localement, qui présente I’intérét de montrer dans quelle problématiques elles s’inscrivent, méme si
cet objectif est bien difficile a évaluer.

Objectif local du plan périnatalité en Guadeloupe

« Développer la capacité de ['individu a exprimer ses émotions/sentiments ou opinions et a
résoudre des problemes préalablement identifiés par lui-méme en matiére de santé sexuelle et
reproductive qui affectent la qualité de la vie ».

Source : Volet périnatalité du PRSP de Guadeloupe

La mission a noté avec beaucoup d’intérét la mobilisation des institutions dans leur
ensemble, chacun dans leur domaine de compétence, pour aboutir a un plan d’ensemble destiné a
prendre cette thématique dans sa globalité.

e la commission régionale de la naissance du réseau périnatalité a intégré les questions dans
ses analyses et objectifs;

e les services de la protection maternelle et infantile (PMI) du conseil général ont entrepris
depuis le plan périnatalité du département de 1996-2001 de développer des actions
d’éducation a la sexualité en dépit de ses moyens humains réduits signalés par le rapport de
I'IGAS";

e le service « éducation pour la santé » de la caisse générale de sécurité sociale (CGSS) a mis
en ceuvre un programme « contraception d’urgence » assorti d’actions de communication
adaptées localement ;

e le diplome universitaire de « sexologie de I’adolescent », module « accompagnement de la
délivrance de la contraception d’urgence aux mineures » est assuré par la faculté de

12V, Boudan, « I'IVG demeure une pratique fréquente », Info santé, novembre 2004.
'3 E.Jeandet-Mengual, A Denechére, M. Vernerey, controle des services d’aide sociale a I’enfance et de protection
maternelle et infantile du conseil général de la Guadeloupe, octobre 2005
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médecine de Guadeloupe, la caisse générale de sécurité sociale (CGSS), 1I’éducation
nationale et depuis peu piloté par ’association « Entraide Galoup » ;

e des groupes de travail animés par la déléguée régionale aux droits des femmes ont été
organisés au niveau de 1’académie avec 1’éducation nationale

e (’est dans ce cadre partenarial que les travaux du PRSP se sont organisés, avec un pilotage
DSDS/CGSS, pour aboutir a un plan de travail associant toutes les parties prenantes, y
compris les représentants d’associations et les professionnels de santé.

La mission, qui a rencontré tous ces partenaires, a constaté sur le terrain a quel point ce
travail en commun a été bien congu compte tenu des enjeux. Méme si, sur le plan des résultats
statistiques, I’amélioration de la situation n’est pas encore perfectible, s’agissant d’actions a
long terme, ’ensemble de ces travaux a, par la mobilisation qu’elle représente, permis
d’éviter une situation encore plus dégradée. Comme le souligne le document de présentation du
GRSP, «l’enjeu consiste a rechercher cohérence et articulation entre toutes les actions
proposées », et & tenir compte, sans brouiller les messages, des volets du PRSP SIDA, programme
régionaux d’acceés aux soins (PRAPS), santé scolaire, conduites addictives... Il restera a voir, a
partir d’un objectif si difficile a évaluer, si les résultats statistiques permettront de démontrer
I’efficacité de cette mobilisation.

1.1.4.  Tenir compte des spécificités locales

« des faits facilement observables toutefois questionnent. Alors que les moyens de contraception
n’ont jamais été aussi efficaces, aussi diversifiés, alors que ['information n’a jamais été aussi
accessible, nous assistons a une croissance significative des grossesses a I’adolescence, devenue
précoce, a des IVG vécues par les adolescentes comme moyens de contraception. Comment dans
ce contexte ne pas réfléchir a ces situations ? Observer uniquement les comportements des
adolescents et réagir de facon ponctuelle ¢ leur agir ne changera rien'* ».

Le taux d’IVG réitérées est important en Guadeloupe (42% des femmes qui avortent
avaient des antécédents d’IVG lors de la réalisation de I’étude sociologique de 2004", ce taux étant
en hausse d’apres les professionnels rencontrés par la mission). Ce constat pose trés clairement la
question de la qualité de l’information et de I’accompagnement en matiére de planification
familiale, mais aussi les conseils ou 1’absence de conseils donnés a la femme, au couple, et aux
parents pour les jeunes, par les professionnels, apres une IVG.

L’étude du numéro de «Info santé» de 2004 pré-citée réfute 1’hypothése d’une
surreprésentation des femmes en difficultés socio-économiques, en indiquant que les classes
moyennes sont surreprésentées chez les femmes qui ont recours a I’IVG, elles sont plus souvent
« actives occupées » chez les moins de 25 ans, avec une majorité d’employées, alors qu’aux deux
bouts de la chaine socio-économique, les ouvrieres et les cadres avortent moins. Il faudra voir, lors
de sa publication, si les données les plus récentes issues de 1’enquéte DREES-INSERM confirment
ces analyses socio-économiques plus anciennes.

Comme en métropole, c’est chez les femmes de 20 a 24 ans que le nombre moyen d’IVG
est le plus important.

Parmi les éléments d’explication du recours a ’'IVG, les éléments exposés dans le
rapport de synthése de la mission sont aussi applicables a la Guadeloupe. Mais il faut y

4V, Boudant, op. cité
15 « La sexualité en Guadeloupe », quelle réalité ? Actes du colloque des 17 et 18 juin 2004, DSDS, CGSS et ministére de
I’outremer,
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ajouter un taux de recours a la contraception peu développé, et une sous-utilisation de la
contraception d’urgence.

Alors que le taux de fécondité a diminué entre 1960 et 1990, la baisse de la fécondité,
comme en métropole, a ét¢ accompagnée par un recul de I’dge moyen a 1’accouchement, ce qui
peut impliquer le choix de recourir a une IVG préalablement au choix d’enfant. « Ainsi, les IVG
pourraient elles révéler une difficulté a adapter les comportements sexuels, fortement liés a
I’environnement culturel, au souhait d’avoir moins d’enfants que les générations précédentes et de
les avoir plus tard'® ».

Caractéristiques des femmes vues en entretien pré/IVG, 1991-2001

L’association « La maternité consciente », association Guadeloupéenne pour le planning familial,
a ét¢ fondée en 1964 pour assurer les consultations de contraception, puis les entretiens pré-IVG.
Le nombre de femmes vues représente au moins un dixiéme des femmes ayant pratiqué une [IVG
dans I’année pour tous les établissements, publics et privés de la Guadeloupe. Lors de ces
consultations ont €té recueillies pour une étude des données relatives aux femmes vues en
entretien en 1991 (909 femmes et en 2001 1000 femmes). Trois niveaux d’information ont été
renseignés : les caractéristiques socio-économiques (Age, activité professionnelle, logement,
situation professionnelle, nombre d’enfants), la perception du partenaire, contraception utilisée ou
non au moment de la grossesse, problémes percus comme responsables de 1’échec, existence
d’IVG antérieures et motivation principale de I'IVG.

Parmi les évolutions notables entre 1991 et 2001, on peut noter :

- la classe d’age la plus importante est celle des 20/24 ans

- la part des 30 ans passe de 12% a 24% des demandes

- la proportion des jeunes de moins de 18 ans passe de 21 a 15 %

- le nombre de femmes demandant une IVG et déja meéres passe de 59 a 65 %

Parmi les motivations de I'IVG :
- le souhait pour les femmes mariées de ne pas avoir un 3°™ enfant
- le moyen d’éviter une grossesse non désirée chez les célibataires vivant seules

Source :  Journée internationale de la femme, 8 mars 2008, « les femmes en Guadeloupe »,
Observatoire régional de la santé (ORSAG et Maternité consciente).

Le caractére désormais facultatif des entretiens pré-IVG ne permet plus d’effectuer une
comparaison actualisée de ces données recueillies par cette association, mais ces analyses devraient
néanmoins trouver un prolongement dans 1’étude de la DREES/INSERM de 2009.

On peut évoquer aussi le poids des « représentations populaires, les croyances et
résistances culturelles vis-a-vis de la contraception liées entre autres a la crainte de la stérilité, a
une mauvaise connaissance du corps, ainsi que la difficulté a admettre et assumer sa vie sexuelle
pour les jeunes femmes'” ».

De plus, et ce fait est rarement souligné, a la différence de la métropole, il semble que le
manque de débat autour de ces questions, au moment de 1’adoption de la loi, puisse marquer la
persistance, autour de la contraception, de croyances et représentations culturelles fortes qui nuisent
a leur bonne utilisation'.

16y, Boudan, op. Cité.

17 G. Bombereau, « la contraception, les grossesses a 1’adolescence, les IVG et la sexualité en Guadeloupe », in Info santé
n°® 13, décembre 2004.

'8 Info santé n° 13, op. Cité
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Avortement et contraception

A des meres venant accompagner leur fille soir pour une IVG, soit pour un accouchement, les
professionnels de santé proposent systématiquement un entretien et indiquent qu’une
contraception serait utile pour que ces jeunes filles entrent vraiment dans une problématique de
grossesse désirée. ; et qu’il leur est parfois répondu « ma fille n’est pas comme cela, ma fille n’est
pas une prostituée » ...réponses abruptes révélant un déni marqué de la sexualité de ces jeunes

filles.

Source :  Entretiens de la mission avec les professionnels de santé

L’accroissement du nombre d’IVG déclarées s’analyse aussi par rapport au nombre de
grossesses non désirées, et a celui des grossesses précoces. Les informations sur les circonstances
de la conception, le poids des violences, entre hommes et femmes, des violences infra-familiales,
montrent I’inanité des affirmations péremptoires ou culpabilisatrices. L’avenir de ces trés jeunes
filles en cas de grossesses précoces voire trés précoces, doit étre envisagé dans toutes ses
composantes.

Il faut également ajouter qu’en ce qui concerne les grossesses précoces, le niveau socio-
économique de la jeune fille joue un réle important, que I’on retrouve dans toutes les études
relatives a ces situations'’. Désir de statut dans une famille en difficulté, monoparentale ou
recomposée, role de I’API, désinvestissement dans les études, autant de facteurs pouvant conduire
aux choix de grossesse plutot que d’avortement.

« On ne peut plus souteniv aujourd’hui que les adolescentes deviennent méres par
ignorance, naiveté, ou par inaptitude a utiliser les moyens de contraception ; devenir mére pour
une adolescente peut aussi se comprendre comme une stratégie d’adaptation : projet d’échapper a
une scolarité peu valorisante, a un milieu familial ou institutionnel perturbé ; projet d’avoir une
fonction sociale, de réussir, de se valoriser, de bénéficier d’un support familial et social accru de
prestations d’aide social ;seul projet viable pour échapper au chémage, a [’échec, a la pauvreté.
Des études épidémiologiques ont confirmé cette vision en montrant une corrélation entre la
parentalité précoce et la mauvaise intégration sociale »*.

Le recours a ’IVG chez les jeunes filles est important, mais il reste impossible, 1a comme
en France métropolitaine, de connaitre le nombre de jeunes filles sans autorisation parentale, les
établissements de santé donnant des ordres de grandeur approximatifs, et la CGSS ne disposant pas
plus de ces chiffres qu’en métropole.

1.2. Une expérience singuliere de ’'IVG

1.2.1.  Une pratique antérieure a la loi de 1975

Ce n’est que depuis peu que 1’augmentation du taux d’IVG préoccupe a ce point les
pouvoirs publics. En réalité, le recours a ’IVG est une pratique ancienne en Guadeloupe. Dans un
contexte de « BABY DOM » avec un taux de natalité trés important, un réseau d’acces a I'lVG
dans le secteur libéral s’est progressivement mis en place, bien avant 1’adoption de la loi Veil. Les
médecins allaient se former aux Etats-Unis aupres de confréres pratiquant les IVG, et pratiquaient

1 S.Singh et al. op. cité.

2 p. Faucher, S. Dappe, P. Madelenat, « maternité 4 I’adolescence : analyse obstétricale et revue de I'influence des
facteurs culturels, socio-économique et psychologiques a partir d’une étude rétrospective de 62 dossiers », Gynécologie,
obstétrique et fertilité 30 (2002), 944-952.
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les IVG dans leurs cabinets médicaux, par la méthode de ’aspiration®’. Actes illégaux, mais pas
clandestins, ils ne pouvaient donner lieu a 1’établissement de statistiques™, ce qui conduit a
relativiser I’apparente « explosion » des IVG.

Un coup d’arrét brutal ayant été porté a ces pratiques par un dépot de plainte, les pratiques
d’IVG se sont reportées sur les établissements publics et privés. On peut en tirer plusieurs
enseignements : il faut d’une part relativiser les statistiques de I'IVG, et d’autre part mettre en
relation cette expérience ancienne avec I’implication des établissements de santé privés dans
I’activité d’IVG. Enfin, ¢’est en raison de cette pratique ancienne des IVG par les cabinets libéraux
que la Guadeloupe a ét¢é un lieu d’expérimentation du RU 486 par le Pr. Baulieu.

Tableau 1 : Part du secteur public et du secteur privé
dans la prise en charge des [IVG en 2006

Nature de , o
I’établissement Nombre d"IVG %o
Secteur public 3021 72,6%
Secteur privé 1605 28,4 %

Source : DSDS, BIG, SAE-DREES

Comme en métropole, les jeunes filles mineures sont en majorité accueillies dans le secteur
public, mais le secteur privé prend aussi sa part.

Depuis preés de 10 ans, en Guadeloupe, quatre conceptions sur dix se terminent par une
interruption volontaire de grossesse. C’est dans ce contexte et celui de la parution de la loi du
9 aofit 2004 relative a la politique de santé publique que la DSDS a diligenté une enquéte aupres
des établissements pratiquant des interruptions volontaires de grossesse, en complément des
travaux du PRSP. L’objectif de cette enquéte était de faire des propositions pour améliorer la
qualité¢ de la prise en charge par les équipes de professionnels et pour favoriser ’acceés a une
contraception adaptée.

Un questionnaire a été adressé au préalable a tous les établissements qui pratiquent des
interruptions volontaires de grossesse. Ce travail a été actualisé par la DSDS dans le cadre de la
DNO, en 2007 et 2008, comme en France métropolitaine, ce qui a permis de compléter utilement
les constats faits par la mission sur le terrain.

Enfin, I’enquéte de la DREES de 2007, qui sera complété par I’enquéte de I'INSERM, a
analysé¢ les réponses apportées par les établissements constitutifs d’un échantillon de 16
établissements dans les DOM, six établissements de Guadeloupe ayant participé a 1’enquéte,
incluant les réponses de 1211 femmes a un auto-questionnaire complété par un questionnaire
destiné au praticien réalisant I’'IVG. Ces données ne sont pas encore rendues publiques.

Enfin, les centres de planification et d’éducation et familiale (CPEF) de Guadeloupe ont
recu en 2007, 2100 femmes venues pour une consultation pré/IVG, dont 41 avait moins de 16 ans,
et 234 entre 16 et 17 ans™.

2! M. Manouana et E. Janky, « interruption volontaire de grossesse en ambulatoire, expérience Guadeloupéenne »in J.C.
Pons, F. Vendittelli, P. Lachcar, « I’IVG et sa prévention, Masson, 2003

2 Entretien avec le Dr. Bangou, maire de Pointe-a-Pitre, vice-président du conseil général de Guadeloupe., et le Dr.
Manouana, praticien hospitalier au CHU.

2 Rapport annuel des activités de planification et d’éducation familiales, 2007.
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1.2.1.1.  Une situation inégale dans le secteur public

Tous les services de gynécologie-obstétrique sont autorisés a pratiquer des IVG. 1l s’agit
d’établissements publics, le CHU de Pointe-a-Pitre, le centre hospitalier de Basse-Terre, le centre
hospitalier de Saint-Martin, le centre hospitalier de Marie-Galante, et deux établissements de santé
privés, la « clinique des eaux claires » et la polyclinique. Les conditions de 1’ offre sont inégales

Les deux établissements publics qui ont 1’activité¢ la plus importante sont le CHU de
Pointe-a-Pitre et le centre hospitalier de Basse-Terre, qui, a eux deux, recoivent 1’essentiel des

demandes. Chacun des deux établissements présente des forces et des faiblesses :

Des éléments positifs :

Le CHU de Pointe-a-Pitre, qui traite plus de 2000 IVG par an, est le seul établissement a
accepter de prendre en charge les IVG dans le délai de 12 a 14 semaines. La répartition entre les
IVG selon la méthode médicamenteuse et chirurgicale est équilibrée (41%), ce qui laisse supposer
que le choix est bien laissé a la patiente entre les deux méthodes, méme si cet établissement dans
lequel Ie RU a été expérimenté par le Pr. Baulieu, s’est depuis longtemps intéressé a cette méthode.
Le personnel soignant et administratif s’est fortement impliqué dans la prise en charge médicale et
administrative et a tenté de rationaliser son organisation, notamment pour préserver I’anonymat des
jeunes filles mineures.

Le personnel administratif et soignant a été récemment renforcé, grice a 1’appui de la
DSDS, qui a effectué deux contrdles; en effet, a été attribué, pour ’activité d’IVG, un poste de
secrétaire, une mi-temps de psychologue et un mi temps de sage femme s’ajoutant au poste de la
sage-femme surveillante™.

L’établissement s’est engagé dans une active campagne de promotion de I'IVG
meédicamenteuse en ville, en organisant deux formations, mais avec un succes relatif, puisque seuls
un médecin gynécologue et deux médecins généralistes sont conventionnés avec le CHU. Cette
formation a été organisée aussi en direction de 1’lle de Saint Martin, permettant, en revanche, de
conventionner 7 médecins sur 8.

Néanmoins, la mission de I'IGAS a noté avec intérét I’implication des sages femmes, et du
chef de service lui-méme dans les séances d’éducation a la sexualité dans les établissements
scolaires, a la demande des infirmiéres scolaires ou des associations de parents d’éléves, et
« compte tenu de mon statut,-de chef de service au CHU - personne n’ose refuser l’organisation de
ces séances dans les établissements scolaires™ ».

Le CH de Basse Terre a pris en charge 521 IVG en 2006. L’articulation entre le centre
d’orthogénie et le centre de planification familiale permet d’assurer un encadrement et un
accompagnement des femmes et des mineures d’autant plus que la convention signée avec le
département a permis ce travail en commun. L’établissement dispose d’une sage femme a mi-temps
d’une conseillére conjugale a temps plein, de deux secrétaires a mi-temps et d’une cadre sage
femme. Les locaux sont refaits, clairs et spacieux et 1’activité bien intégrée comme activité
d’orthogénie, avec un accés au bloc chirurgical et une intervention des anesthésistes sans

problémes.

Les deux établissements respectent le délai de 5 jours a partir du premier rendez-vous
figurant dans les recommandations de la HAS.

X, Marquestaut, MISP, DSDS, contrdle du Chu de Pointe-a-Pitre, février 2007, et entretiens des professionnels avec la
mission.
% Entretien avec le Pr. Janky, chef de service.
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Les points faibles :

Méme avec plus de 2000 IVG par an, I’activité d’IVG n’est cependant pas intégrée dans les
documents stratégiques du CHU. L’établissement dispose d’effectifs réduits pour cette prise en
charge. En effet, seuls deux médecins participent a cette activité, un praticien hospitalier et un
médecin généraliste pour 9 vacations par semaine. Les internes ne pratiquent pas d’IVG et le
service ne s’est pas engagé a les former pour cette activité. Le cadre sage femme qui a en charge ce
service partage son activité avec les consultations externes, le service d’échographie et le service
d’orthogénie.

Le probléme des locaux du centre d’orthogénie du CHU saute aux yeux. Ainsi la salle
dédiée au repos des patientes apres intervention au niveau du bloc opératoire a été récupérée pour
installer D’assistance médicale a la procréation, et la psychologue doit squatter un bureau
administratif pour réaliser ses entretiens. Le rapport récent du conseil économique, social et
environnemental pointe d’ailleurs ce fait, pour I’ensemble des prises en charges des patients, dans
son dernier rapport’®. Compte tenu du peu de cas qui est souvent fait dans les projets de
reconstruction de CHU des activités d’orthogénie, il sera important que les autorités sanitaires
veillent & ce que cette activité ne soit pas une « variable d’ajustement » dans la répartition des
locaux et des enveloppes budgétaires.

Le CHU, une situation difficile

« Si le CHU bénéficie d’une offre de soins satisfaisant, il péche par la vétusté des locaux, son
inconfort et son ambiance sociale tendue. 1l ne dispose que de peu de psychologues ou
d’assistantes sociales. 1l connait une situation financiere difficile avec des déficits tres importants
et des plans de redressement ardus a mettre en ceuvre »

Cette situation rejaillit bien entendu sur les conditions, au moins matérielles, de I’activité
d’orthogénie au CHU.

Avec une pratique de la clause de conscience largement partagée, par 7 médecins sur 8, le
CH de Basse Terre fait appel a un praticien hospitalier (PH) a plein temps et & un PH a mi temps,
méme si des remplacements peuvent étre assurés par d’autres praticiens en tant que de besoin. Les
médecins refusent d’assurer les IVG de 12 a 14 semaines, ce qui déporte sur le CHU cette prise en
charge spécifique. Comme I’indique le rapport de la DSDS, la prise en charge des IVG de maniére
partenariale entre ce qui reléve du centre hospitalier et ce qui reléve du centre de planification
mériterait d’étre mieux défini*’, mais I’existence de ce partenariat représente néanmoins un bon
début.

Dans les deux établissements de santé, en cas d’IVG médicamenteuse, la deuxiéme prise se
fait au domicile de la patiente contrairement aux recommandations de la Haute autorité¢ de santé
(HAS).

Les mineures et ’IVG médicamenteuse

Beaucoup de mineures sont satisfaites du fait de ne pas revenir dans le service d'orthogénie parce
que cela leur permet de ne pas avoir a justifier d'une absence a l'école aupres des parents et/ou
aupres de l'administration scolaire. En effet compte tenu de l'aménorrhée inférieure ou égale a 7
semaines, les adolescentes nous disent pouvoir plus facilement en cas de questionnement parental
éventuel, faire passer pour des menstruations les métrorragies liées a l'expulsion du produit

%6 J. André-Cornier, « I’offre de santé dans les collectivités ultra-marines », rapport pour le conseil économique, social et
environnemental, juin 2009
“Dr. C. Collange, MISP, DSDS, contréle du CH de Basse terre, aott 2008, et entretiens avec la mission.
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ovulaire.

Par ailleurs pour les mineures sans autorisation parentale qui le souhaitent, nous disposons de la
possibilité de réaliser une mise en observation, le cas échéant, en gynécologie dans le cadre de
soins ambulatoires. Mais il est trés exceptionnel de recevoir des demandes dans ce sens.

Source :  Service d’IVG, CHU de Pointe-a-Pitre

1.2.1.2.  Une contribution significative du secteur privé

Sans doute liée a I’histoire de I’'IVG en Guadeloupe, deux établissements de santé privés, la
« clinique des eaux claires » et la « polyclinique de Pointe-a-Pitre», sont autorisées a pratiquer des
IVG, mais la mission ne s’est rendue que dans les locaux de la « clinique des eaux claires » qui
réalise plus de 1000 IVG, dont 57% sous forme médicamenteuse. Cet établissement de santé
apporte un renfort non négligeable dans la prise en charge des IVG, mais dans une complémentarité
avec la médecine de ville, une partie des actes se fait dans les cabinets des médecins libéraux®®. Les
IVG sont réalisés dans le service de chirurgie ambulatoire et de gynécologie-obstétrique, sous la
responsabilité du cadre sage-femme, par neuf médecins. Tous sont gynéco-obstétriciens sauf un
médecin chirurgien®. Une formation complémentaire a été assurée par le chef du service du CHU
en 2006, permettant a I’établissement de ne pas fonctionner en autarcie.

La sage-femme cadre est chargée de 1’organisation, de 1’accueil des femmes et de la
délivrance des médicaments dans le cadre d’une interruption médicamenteuse. Le reste du
personnel qui participe a activité le fait dans le cadre des activités du service de gynéco-
obstétrique ou de chirurgie ambulatoire (consultation, hospitalisation, bloc...).

Comme dans les établissements publics, la deuxiéme prise de médicament pour 'IVG
médicamenteuse se fait a domicile, sauf pour les mineures qui restent plusieurs heures dans
I’établissement.

L’activité de cet établissement est importante et permet, dans les délais impartis, d’assurer
une prise en charge indispensable des femmes en demande d’IVG. Les liens avec la planification
familiale sont plus ténus (I’adresse des centres de planification est donnée si nécessaire aux
patientes), 1’essentiel de I’information (et du conseil ?) étant assuré par les médecins, en
consultation dans la clinique ou a leur cabinet.

Les autres iles de I’archipel posent des problémes spécifiques. La mission ne s’est pas
rendue dans I’lle de Saint Martin qui a fait ’objet d’une enquéte de la DSDS

Le changement de statut de 1’ile de Saint Martin en février 2007 a modifié les compétences
de cette collectivité.

Avec un taux de natalité de 25%o, une moyenne d’age de 33 ans, I’fle de Saint Martin a
36% de sa population qui a moins de 20 ans, et 35% qui est d’origine étrangere.

L’établissement public de santé assure les IVG, 80% sous la forme médicamenteuse. Il
permet d’assurer les IVG, y compris jusqu’a 14 semaines. L’IVG médicamenteuse en ville se
développe (8 médecins), et le CHU s’est fortement impliqué dans leur formation comme cela a été
indiqué supra. Les activités de planification restent insuffisantes et la place considérable des
femmes en situation irréguliére n’est pas négligeable pour le fonctionnement de 1’établissement,
comme pour I’activité d’obstétrique.

% Dr. C. Collange, MISP, DSDS, contréle de la clinique des « eaux claires », septembre 2007, et entretiens avec la
mission.

* La situation de ce chirurgien par ailleurs gynécologue, devrait étre réglée administrativement en un sens positif par la
CNAMTS.
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« Mais le probléme reste toujours la gestion spécifique nécessaire des ces patientes et de leur
dossier. C’est pourquoi il manque une véritable structure individualisée et autonome d’orthogénie
couplée a un planning familial animée par une sage-femme, une secrétaire et une assistante
sociale, a coté du centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) de I’hopital déja dynamique ».

Source :  Rapport de la DSDS en 2006 et 2007

Comme pour les autres iles, il est important de permettre a la fois une prise en charge
correcte des femmes et de les articuler avec les activités de planification.

1.2.2.  La persistance d’avortements clandestins

La question se pose notamment sur le plan médical, car les établissements hospitaliers
recoivent des femmes qui ont entrepris une IVG seules et viennent en consultation en cas de
complication.

Une partie des patientes qui ont recours a I’achat clandestin de médicaments abortifs, la
plupart du temps par manque de moyens financiers et absence de couverture sociale, est, pour la
majorité d’entre elles d’origine étrangeére et pour certaines sans papiers ou en séjour illégal en
France.

Les avortements clandestins

Période d’étude : du ler juillet 2007 au 30 Juin 2008 soit une année.

Méthode : Nous avons utilisé un questionnaire évaluant les paramétres socio- démographiques,
les antécédents gynéco-obstétricaux, les raisons ayant poussé la patiente a choisir une IVG
clandestine, le nombre de comprimés de misoprostol utilisé et leur circuit d’obtention, le temps
écoulé entre la prise du ou des comprimé(s) et le début des saignements, des douleurs ou d’autres
symptdmes, la prise éventuelle d’autres médicaments que le cytotec et 1’utilisation éventuelle
concomitante d’un autre moyen abortif, les suites cliniques, notamment les complications de ces

IVG clandestines.

Nous avons colligé 52 cas d’avortement clandestin. Il s’agissait de patientes en général sans
profession, célibataires, d’origine étrangere, sans sécurité sociale, peu scolarisées et habitant sur le
Grande-Terre lieu géographique du CHU (tableau I). Elles avaient un 4ge moyen de 28,5 ans avec
des extrémes allant de 17 ans a 40 ans.

Comme dans d’autres publications citées ci-dessus, les patientes de notre étude disent recourir a
I’IVG médicamenteuse illégale pour les raisons suivantes :

- plus facile qu'un avortement chirurgical ou médicamenteux pratiqué dans les conditions 1égales
parce qu’il n’y a pas a leur avis, « un parcours du combattant » pour effectuer I'IVG.

- plus rapide que dans les conditions légales parce qu’elles veulent une réponse rapide et aussi
privée que possible a un probléme intime.

- plus discréte notamment pour les adolescentes mineures qui pensent ainsi échapper a I’obligation
d’avoir un adulte référent dans le cadre de I'IVG légale. Certaines parmi ces patientes ont
programmé et réalisé la tentative d’IVG par automédication, seules, sans n’en avoir parlé a
personne.

- Pour les personnes en situation irréguliere, elles veulent ainsi échapper au dispositif social et
administratif de peur de se retrouver sur une liste ou un quelconque registre pouvant étre ainsi
facilement décelées et étre éventuellement « reconduites a la frontiére ». Elles veulent en fait
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« échapper au mailles du filet ». Elles souhaitent bénéficier du systéme tout en restant dans un
anonymat complet, sans aucune tragabilité possible.

-L’IVG clandestine par misoprostol pour ces patientes, est moins chere que la méthode 1égale (une
boite de 50 comprimés de cytotec® colite environ 19 euros pour 60 comprimés, soit un peu moins
de 32 centimes par comprimes)...

. Nous pensons que la diffusion des informations auprés des populations cibles sur la
contraception (y compris la contraception d’urgence), la possibilité actuelle dans notre
département comme dans toute la France de pratiquer les IVG médicamenteuses dans le cabinet
de médecins de Ville pourrait faire reculer voire faire disparaitre les IVG clandestines.

Source : M. Manouana, A. Koffi, E. Janky, « cytotec et ivg clandestines en Guadeloupe, expérience
du CHU de Pointe-a-Pitrey, 2008.

1.2.3. Les méthodes utilisées

Comme en France métropolitaine, I’'IlVG par voie médicamenteuse se développe de
maniére importante, représentant 43% des IVG, et 57% dans le secteur privé.

Tableau 2 : La part de I'IVG médicamenteuse en Guadeloupe en 2006

établissement commune IVG total IVG méd.
Polyclinique de la
Guadeloupe Les abymes 374 271
C.l inique Saint Basse terre 60
Pierre
CH Basse Terre Basse terre 521 415
CH Flemming Saint Martin 263 100 (dqnt 16.en

ville)

CH Sainte Marie Grand Bourg 28 28
CHU Pointe a Pitre | Les Abymes 2193 899
Clinique des caux | b ;o )\ fahaut 1171 672
claires

Source : DSDS, BIG, SAE-DREES

Il est difficile de s’assurer de la réalité du choix pour la patiente, mais les recommandations
de la HAS insérant la pratique dans le délai des 7 semaines sont strictement respectées.

En revanche, la question des médicaments n’est pas réglée, et la deuxiéme prise de
médicaments est quasi systématiquement faite au domicile de la patiente, sauf exception éventuelle
pour les mineures (voir supra). La mission comprend que dans certains cas, les femmes préféerent
cette solution, mais rappelle qu’elle n’est pas conforme aux recommandations de la HAS et qu’elle
laisse les femmes dans une grande solitude.

Le développement de la méthode médicamenteuse en ville est plus limité, hormis a Saint
Martin. Pour les interlocuteurs rencontrés par la mission, dont certains se sont engagés fortement
pour assurer les formations nécessaires, la démographie médicale n’est pas favorable a ce que les
médecins libéraux, au moins lorsque 1’offre dans les établissements hospitaliers est correcte,
s’engagent dans cette voie. Le prix du médicament utilisé pése aussi sur le développement de cette
méthode en ville, compte tenu de I’existence du montant du coefficient multiplicateur sur le cotit du
médicament remboursé. Le pharmacien inspecteur régional de la Guadeloupe avait d’ailleurs
appelé I’attention des autorités administrative sur cette situation, (montant du forfait et le coit
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d’acquisition du médicament). Depuis cette date, 'IVG médicamenteuse s’est néanmoins
développée en ville, & un rythme lent, tributaire en partie de la rémunération globale de cet acte.

1.3. Une sous-utilisation du recours a la contraception d’urgence et a la
contraception liée a des réticences avérées

Les études relatives au recours a la contraception sont relativement peu nombreuses’’, mais
lorsqu’elles existent, elles démontrent bien les spécificités locales de I’approche de la sexualité, et
la nécessité de ne pas les négliger pour les actions de santé publique.

Les entretiens avec les différents professionnels révelent bien que les actions traditionnelles
dans les établissements scolaires se heurtent a des réticences fortes: désintérét des chefs
d’établissement, crainte devant les réactions des associations de parents d’éleves ; c’est pourquoi
les actions innovantes dans des lieux moins classiques, en s’adressant parfois aussi aux ascendants
(parents et grands parents) ont sans doute plus d’effet.

1.3.1.  Une utilisation modérée de la contraception d’urgence

Les chiffres d’utilisation de la contraception d’urgence sont peu connus. D’une maniére
générale, sur une année, les ventes de grossistes se sont élevées a 20 690 boites entre novembre
2007 et novembre 2008°'. Les trois grossistes de 1’ile ne procédent pas a des livraisons aux
infirmiéres scolaires, qui ne sont pas référencées comme clientes et qui s’approvisionnent chez les
pharmaciens détaillants.

Dans les établissements scolaires, les interlocuteurs rencontrés par la mission au rectorat
ont indiqué, mais sans disposer de données chiffrées qu’aucune augmentation de la distribution de
la contraception d’urgence par les infirmiéres scolaires n’avait été constatée. D’aprés les
informations connues du rectorat, la réticence des parents d’éléves est importante, ce qui
n’empéche pas les jeunes filles de s’adresser a 1’infirmerie scolaire, ou les infirmiéres scolaires
essaient d’engager un suivi sur les méthodes contraceptives.

Le conseil général fournit I’ensemble des centres de planification en contraception
d’urgence. Les chiffres fournis par le rapport d’activité de la protection maternelle et infantile de
Guadeloupe pour 2007 montrent une 1égére augmentation du recours a la contraception d’urgence,
(150 consultantes en 2006 et 182 en 2007), mais il faut les comparer aux 2100 femmes venues dans
un CPEF pour une consultation pré/IVG en 2007, (dont 25% a 17 ans ou moins). Cependant, la
faiblesse de 1’offre des CPEF n’est pas significative, dans la mesure ou 1’accés en pharmacie est
facile, et gratuit pour les mineures.

Les principales difficultés du recours a la contraception d’urgence proviennent, comme en
mati¢re de contraception, de réticences non affichées a prendre un moyen de contraception. Les
refus des pharmaciens, souvent évoqués, de délivrer la contraception d’urgence semblent se
résorber. Il faut souligner les initiatives prises en matiére de formation par le pharmacien inspecteur
régional en direction de ces professionnels, les actions du conseil de I’ordre des pharmaciens, ou
les campagnes spécifiques de communication élaborées par la CGSS de la Guadeloupe dans son
programme « contraception d’urgence ».

3% Outre la récente enquéte de la mutuelle des étudiants citée supra et qui se borne, par définition, aux étudiantes, on peut
citer celle qui a été réalisée par l’association «la maternité consciente », association de planification familiale
subventionnée par le conseil général en tant que CPEF, et par la DSDS, a partir des entretiens pré-IVG.

3! La conférence des pharmaciens inspecteurs régionaux s’était penchée sur la question de I’information en 2004 en lien
avec les grossistes et finalisé les modalités de transmission réguli¢re des chiffres de vente d’une liste de spécialités a
risque ou a intérét particulier.
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1.3.2.  La contraception, moins un probléme d’accés que d’observance et de recours

1.3.2.1.  Une situation mal connue

Hormis des enquétes spécifiques comme 1’enquéte citée supra relative aux étudiantes, et les
rapports d’activité de la PMI, la situation de la Guadeloupe en matiére d’utilisation de la
contraception est mal connue, ou ne fait 1’objet que d’enquétes partielles. Les données dont
disposait ’association « la maternité consciente » récoltées a partir des entretiens pré-IVG, et qui
renseignaient aussi sur la pratique contraceptive, n’ont plus la méme portée avec la fin du caractere
obligatoire de I’entretien.

L’acces a la contraception dans les établissements scolaires (100 000 éléves scolarisés dont
50 000 dans le secondaire) est surtout évoqué par rapport a l’utilisation de distributeurs de
préservatifs. Cependant, ces appareils ne sont présents que dans 11 établissements scolaires sur 20,
les chefs d’établissements ne s’engageant pas a passer outre des conseils d’administration
d’établissements réticents, et a qui il est demandé un vote a bulletin secret.

1.3.2.2.  Les centres de planification familiale complétent les prescriptions des
médecins libéraux

La répartition des 20 CPEF de Guadeloupe est la suivante :
— 16 centres en régie directe assurée par les services du conseil général
— 4 centres ainsi qu’une annexe relevant d’une association « la maternité consciente »,
conventionnée avec le département
— 2 centres dans des établissements hospitaliers publics

Dans les CPEF de Guadeloupe, sur les pres de 12 000 consultations médicales assurées par
les médecins ou sages femmes, 8600, soit 72% étaient relatives a la contraception, dont 1357 dans
les centres de planification des deux établissements hospitaliers qui en posseédent un.

L’acces a la contraception par 1’intermédiaire des CPEF permet d’assurer un acces, gratuit
pour les mineures, la majorité des femmes qui consultent utilisant la pilule contraceptive.

L’activité des CPEF en matiére de planification familiale a fait ’objet du contréle de
I’IGAS cité supra, et la mission a pu constater que le conseil général avait commencé a en mettre
en ceuvre les recommandations, qui restent a développer notamment a Saint Martin, dont
I’évolution du statut risque de ne pas permettre une accélération de leur application. La question
des moyens humains reste essentielle.

D’une maniére générale, si la mission a noté que l’approvisionnement par le conseil
général en moyens contraceptifs n’était pas négligeable, (ce dernier consacre un budget de 1’ordre
de 60 a 70 000 euro a I’achat de contraceptifs), la décision de prévoir une partie de pilules de
« troisiéme génération », mériterait une analyse plus fine des motifs de recours a des contraceptifs
non remboursés, pour des jeunes notamment qui n’auront plus la possibilité ensuite de poursuivre
ce type de contraception compte tenu de son cott, et conformément aux recommandations de la
HAS.

1.3.2.3.  La contraception, un sujet tabou

La faible utilisation de la contraception ne s’explique pas seulement par un probléme
financier : les CPEF sont présents, méme si le maillage du territoire reste insuffisant, en particulier
dans les iles, et une partie non négligeable de femmes a la possibilité d’avoir recours a la CMU et
CMUC. En revanche, c’est surtout pour les femmes en situation irréguliére que la question se pose.
Enfin, les questions d’observance analysées dans le rapport thématique de la mission sur la
contraception sont également observables en Guadeloupe, et confirmées par les professionnels.
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Mais il faut en outre évoquer les freins et tabous pour I’utilisation de la contraception, qui
ont longuement été décrits a la mission. Ils sont largement décrits dans le colloque relatif a la
sexualité®?, et notamment :

La non-utilisation d’un moyen de contraception chez les 20-35 ans

peur d’éventuels risques d’infécondité
problémes sociaux
situation économique instable
difficultés d’accés aux soins pour les femmes étrangéres
problémes culturels
poids de la famille méme si la pilule est d’actualité
Que faire ?
nécessité d’informer avant 1’4ge de 12 ans
maintenir cette sensibilisation
nécessité de consulter un psychologue aprés une IVG
faciliter I’accés aux soins
former les professionnels
développer 1’écoute
lever les verrous culturels

Source :  Intervention du Pr. Jansky, gynécologue obstétricien au CHU

Les spécificités locales jouent en ce sens un rdle non négligeable. « L’étude des
représentations sociales montre que les connaissances sont suffisantes mais que les idées
précongues influencent les attitudes, que la crainte pour une fécondité ultérieure domine ces
représentations et peut expliquer ['inobservance, et que [’approche psychosociale et la

) . Y 33
connaissance du cadre socioculturel ouvrent la voie a une nouvelle approche préventive »".

1.3.2.4. L’activité d’IVG n’est pas suffisamment articulée a la prévention

Les IVG réitérées, une ou plusieurs fois, sont une réalité. L’information et le conseil apres
cet acte sont particulierement importants en ce cas, et le role des sages femmes peut étre majeur. Il
est regrettable que seuls deux établissements hospitaliers aient conclu une convention avec le
département pour ces activités de planification familiale, et pas le CHU qui a I’activité la plus
importante. La part non négligeable des ¢tablissements privés dans 1’activité d’IVG, pour lesquels
les liens avec la planification familiale sont encore plus relachés, impliquent 1’engagement
d’actions de partenariat, comme avec les médecins généralistes. La mission a noté avec intérét des
initiatives originales d’information, par I’intermédiaire d’un blog d’un médecin gynécologue
intervenant dans un établissement de santé privé, et accessible facilement aux jeunes. Mais tout
cela reste insuffisant au regard des besoins et des enjeux.

32 « La sexualité en Guadeloupe », op. cité.
33 M. Chollet, responsable du service éducation a la CGSS, in La sexualité en Guadeloupe », op. cité.
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1.4. L’éducation a la sexualité : un enjeu majeur autant que délicat

1.4.1. Des actions diversifiées

1.4.1.1.  L’urgence du développement de I’information et de 1’éducation
familiales

Ces actions sont menées par trois institutions, les CPEF de la PMI en régie directe, les
CPEF de I’association « la maternité consciente », plus les CPEF des deux établissements publics
de santé. Il faut ajouter I’action du secteur associatif en direction de publics vulnérables, comme les
associations « Forces » ou « entraida Galoup ».

La demande provient des établissements scolaires, de la protection judiciaire de la jeunesse
pour des stages de citoyenneté, ou comme alternatives a la prison, mais de maniére inégale.
L’importance du public touché est, elle aussi, variable.

Sur les 50 000 éléves scolarisés dans le secondaire, en 2007, moins de 10% de ces éléves,
adolescents ou préadolescents avaient été destinataires de ces actions®®. La mission a bien noté les
contraintes, les réticences des parents d’éleves, directement ou par les associations de parents
d’éléves, les moyens humains ou la disponibilité parfois insuffisants’. Le nombre d’IVG et de
grossesses précoces devrait néanmoins servir de signal d’alerte pour que la question de 1’éducation
a la sexualité et I’information sur la contraception puissent étre abordée de manicre partagée entre
tous les intervenants, les élus, et que I’information sur les statistiques soient rendue publique et
expliquée.

Comme pour les actions menées dans le cadre de la réduction des risques liés au VIH,
certaines actions de prévention doivent intégrer les spécificités locales. L’enquéte financée par le
GRSP de Guadeloupe et le service études et statistiques Antilles Guyane (SESAG)*® montre
notamment la nécessité de valoriser la place et la parole des femmes sur la sexualité (comme
I’avaient montré les affiches du COGES sur le dépistage), de poursuivre 1’utilisation du créole dans
les dépliants VIH et dans les campagnes de prévention, et de favoriser les actions de proximité et la
création d’espaces de dialogues autour des questions du VIH, de la sexualité et du multi partenariat.

En revanche, I’idée d’une table ronde sur la contraception que la DGS a inscrite dans ses
axes stratégiques actualisés en matiere de contraception pour I’outremer reste vraisemblablement
en deca de I’ampleur du probléme.

1.4.1.2.  Le développement d’initiatives plus ciblées

La mission a noté avec intérét que dans le cadre du PRSP, les différents partenaires avaient
engagé des actions diversifiées pour essayer de mener une politique de prévention adaptée aux
difficultés rencontrées. Ces actions ne font pas obligatoirement preuve d’originalité, mais reflétent
la préoccupation de trouver d’autres modalités d’action, complémentaires et adaptées aux besoins
et attitudes locaux.

e Une consultation « spécifique jeunes »

Un centre de consultation spécifique pour les jeunes le mercredi aprés midi a été développé
depuis 2005, aprés qu’une enquéte sur les grossesses précoces ait alerté les autorités locales, qui

3* Rapport annuel d’activité de la PMI, op. Cité.

33 D aprés le rectorat, seules 18 infirmiéres scolaires sur 67 seraient d’accord pour y participerai et seules 13 d’entre elles
ont suivi le DU sur la sexualité.

3 M. F. Guillemaut et M. Schultz-Samson, « la réduction des risques liés au VIH/Sida et I’accés aux soins dans le
contexte des rapports d’échanges économico-sexuels en Guadeloupe », juillet 2009.
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montrait que 20 % seulement des jeunes méres de moins de 17 ans avaient une contraception®’.
Situé dans un lieu facile d’accés et dans un quartier dans lequel les jeunes sont nombreux™, il s’agit
d’une consultation gratuite avec des professionnels de santé partenaires, sur le modele de la maison
des adolescents de Montréal, et dans laquelle les jeunes peuvent venir sans autorisation parentale.
Recus par des sages femmes ou des psychologues, les adolescents peuvent évoquer toutes
questions, comme la relation parents-enfants, la grossesse et notamment la grossesse a
I’adolescence, les violences... Sorte de maison des adolescents, mais plus spécialisée, ce centre,
seul exemple en Guadeloupe, permet de relayer les informations données dans les établissements
scolaires, ou aussi de pallier leur absence d’information.

e Le développement des compétences parentales

Compte tenu des difficultés de communications entre parents et jeunes, I’action aupres des
parents est un axe fort du PRSP. L’idée consiste a développer les compétences parentales, a partir
de formations réalisées avec un sexologue clinicien du Québec. Les jeunes parents, invités par
I’équipe pédagogique, et ayant des enfants dans les écoles maternelles, sont particuliérement ciblés
par ces actions d’information, qui devraient étre relayées par les associations de parents d’éléves.
D’autres initiatives de discussions ou d’actions communautaires en direction des grands parents
présentent I’intérét d’impliquer toute la chaine générationnelle.

e Les « groupes carnavalesques » dans le cadre du carnaval

Les partenaires du PRSP ont partagé 1’idée de mettre a profit le travail effectué dans le
cadre des programmes « nutrition », en direction des participants aux « groupes carnavalesques ».
Ces actions, menées par la CGSS lors du carnaval, avaient touché de 2 a 3000 personnes, de toutes
générations. A la suite de I’étude citée supra®®, montrant les difficultés a faire passer un message de
prévention touchant a la contraception, cette méthode du programme nutrition a été reproduite,
avec des messages adaptés, des picces de théatre, des rencontres, qui, en commengant par ne
toucher que les femmes, ont vu la participation des hommes a ces actions de proximité concernant
I’information et la prévention s’accroitre.

e [’action des associations en direction des groupes de populations vulnérables

L’action de ces associations est plus orientée vers les populations ayant des problémes
d’information ou d’accés aux soins, prostitués®, sortants de prisons, sans papiers, femmes isolées
avec enfants. La mission a pu se rendre compte sur place de ce travail de proximité, qui présente en
particulier ’intérét de bien s’inscrire dans les réseaux de financement et de suivi du GRSP.

e Le diplome universitaire de sexologie des adolescents

Aprés des débuts difficiles face aux réticences de ['université, ce programme a bénéficié¢ de
I’appui précieux du chef de service du CHU, qui en a rédigé la partie théorique. La encore, en
s’inspirant des méthodes des programmes nutrition, cette formation a pour objet de développer des
éléments de langage communs entre professionnels, des éducateurs, des sages femmes, des
psychologues, des infirmiéres scolaires’', le secteur associatif. La formation était également
destinée aux internes, aux médecins généralistes et aux pharmaciens, qui n’ont pas dépassé le stade
de l’inscription. Plus de 40 professionnels ont ainsi été formés et ont pour mission de répercuter
dans chaque lieu d’information les approches permettant de lever les freins socioculturels a la
contraception.

37 Enquéte « jeunes meres » en Guadeloupe : PMI, ORSTOM, IDS, 1988.

¥ Dr. S. Carbonnel, colloque « I’adolescence en question », Gosier, 2006.

3 M. Chollet, op. Cité.

M. F. Guillemaut et M. Schultze-Samson, op. cité

113 d’entre elles avaient suivi cette formation au moment du passage de la mission.
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1.4.2.  Des actions de communication locales a privilégier

La campagne nationale triennale de communication dirigée par 'INPES a développé une
thématique en direction des DOM. En Guadeloupe, cette campagne, parfois critiquée car pergue
comme s’adressant plutdt aux « Domiens des départements de métropole » a été relayée par des
actions plus locales financées par 1’assurance maladie, sur un budget « actions locales hors
GRSP ». C’est ainsi qu’une action a été financée en 2007 sur les modalités de délivrance et
d’utilisation de la contraception d’urgence, et, en 2008, c’est une action relative a la prévention des
grossesses non désirées qui a fait 1’objet d’un financement spécifique.

L’idée consiste a utiliser les supports qui concernent et touchent les jeunes, et notamment
des spots TV, les blogs et les sites internet en frangais et en créole.

2. LE DEPARTEMENT DE LA MARTINIQUE

2.1 Un nombre d’IVG encore non négligeable par rapport a la structure de la
natalité

2.1.1.  Une population jeune et des problémes de précarité

La population de la Martinique, quoique dans des proportions moindre qu’en Guadeloupe,
est elle aussi une population jeune, puisque 20% des Martiniquais ont moins de 16 ans. Les jeunes
de 15 & 19 ans étaient plus de 30 500 en 2005, pour une population de prés de 400 000 habitants,
avec 5032 naissances domiciliées définitives et 2304 IVG™.

Les taux de natalité est proche de celui de la France métropolitaine, soit 12,7%o naissances
domiciliées.

Comme en Guadeloupe, le déficit des professions de santé est d’environ 50% par rapport a
la métropole, a I’exception des infirmiers libéraux et des sages femmes.

On compte en Martinique 972 médecins et 164 sages femmes, salariés et libéraux.

La densité des professionnels de santé libéraux est peu élevée, avec une densité de 84
médecins généralistes et de 46 médecins spécialistes pour 100 000 habitants, avec néanmoins un
recours aux médecins spécialistes plus élevé en Martinique qu’en Guadeloupe®. Les insuffisances
de I’offre de soin concernent le secteur libéral dans son ensemble. Deux gynécologues médicaux et
20 gynécologues obstétriciens libéraux étaient en activité au 1 janvier 2007 et 81 sages femmes
libérales.

Les indicateurs de précarité sont les suivants :
e le taux d’allocataires de I’ Allocation pour parents isolés (API), s’éleve a 41,4%o0 femmes de
15 249 ans (soit 4311 femmes)
e un quart des enfants vit au sein de ménages sous le seuil de pauvreté, phénomene expliqué
en partie par la forte proportion (40%) de familles monoparentales*;
e 28,3% de la population était attributaire de la CMU de base et complémentaire ;
e le taux d’étudiants boursiers est de 49,1% contre 33% en métropole.

“2 Statifs 2007, Drees-Driss-Adelia au 01.01.2007, et Sassage, Adelia et enquétes hospitaliéres

“ M. Bernier, député, rapport parlementaire pour la commission des affaires culturelles, familiales et sociales « sur
I’offre de soins sur I’ensemble du territoire », n® 1132, 2008.

“aG. Forgeot, 10 ans d’évolution des inégalités dans les DOM, DED, décembre 2008.
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2.1.2.  Des chiffres peu satisfaisants

Le nombre d’IVG est stable depuis une dizaine d’années, soit 23%. femme en age de
procréer et la part des mineures est en augmentation, passant de 7% en 2002 a 11% en 2007%.
« Sur les quatre derniéres années connues, ce sont entre 190 et prés de 250 jeunes filles mineures
qui ont été concernées chaque année par une IVG »*.

Le nombre d’IVG ne diminue pas, mais si on le rapporte a la diminution du nombre de
naissance, il aurait méme tendance a augmenter, (8704 conceptions en 2000 et 2631 IVG, 7806
conceptions et 2382 IVG en 2003, 2392 en 2006)".

Cependant, cette tendance illustre le fait que les femmes, par rapport a I’objectif de
réduction des grossesses non désirées, choisissent de plus en plus de recourir a I’'IVG plutot que
d’avoir une grossesse non désirée.

En 2006, les IVG entre 12 et 14 semaines d’aménorrhée représentent 5% de I’ensemble des
IVG, mais pres de la moitié des IVG se pratiquent avant la 8™ semaine d’aménorrhée.

L’enquéte menée par la mutuelle des étudiants dans les départements d’outremer™ a touché
une population étudiante jeune et féminine, (en Martinique, sur un échantillon de 548 réponses,
67 % avait moins de 22 ans, et 2 étudiants sur 3 sont des ¢tudiantes). Alors que 31% des étudiants
métropolitains déclaraient avoir utilis€é un préservatif lors du dernier rapport, les étudiants
Martiniquais de 1’échantillon sont 49,3% a faire la méme réponse. Ils sont 56,8% a annoncer
recourir régulierement au préservatif (80,7% des hommes et 45,3% des femmes) pour 47% en
métropole.

Le recours des étudiantes a la contraception est faible, (25,2% des étudiantes
Martiniquaises utilisent la pilule seule et 13,1% la combinaison pilule-préservatif - 47,2% et 14%
en France métropolitaine, 10,1% des étudiantes interrogées avaient déja eu recours a une IVG
contre 5% pour 1’enquéte menée en France métropolitaine). Le recours a la contraception d’urgence
selon cette méme enquéte est plus répandu que le recours a la contraception (moins de 26% de
I’échantillon), mais faible au regard du nombre d’avortements dans cette classe d’age.

Il faut noter, comme en Guadeloupe, I’importance des violences faites aux femmes révélée
notamment par cette étude relative aux étudiants.

En effet, selon cette méme enquéte, 11% des étudiantes déclaraient avoir subi des
attouchements sexuels, et 8,3% avaient subi un rapport sexuel forcé.

Les professionnels rencontrés par la mission ont confirmé le poids des violences,
notamment dans les décisions de recours a I’IVG, et ont particuliérement insisté sur la nécessaire
vigilance en regard de « I’adulte 4gé » ou personne adulte accompagnante pour ce qui concerne les
mineures, face au risque de violences sexuelles, ou de pressions de toutes sortes.

Enfin, le besoin d’information est important, et le relevé d’activité de la permanence
téléphonique régionale pour 2008 montre que les questions posées (a 88% par les femmes) portent
en premier lieu sur I’'IVG (procédure et méthodes pratiquées), et -de maniere trés minoritaire- sur la
contraception.

> Observatoire de la santé de Martinique, DSDS, « les IVG en Martinique », op. cité et axe « prévention —santé » du
PRSP de Martinique.

4 Observatoire de la santé de Martinique, op. cité.

7 Observatoire de la santé Martinique, et les IVG en Martinique, étude citée supra

8 Enquéte sur la santé des étudiants outremer, op. cité
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2.1.3.  Une priorité reconnue de santé publique

Comme en Guadeloupe, les institutions se sont mobilisées pour développer la prévention et
les conditions de prise en charge des IVG.

Les axes prioritaires du PRSP

Le PRSP cible deux axes prioritaires, les mineures et les femmes en demande d’IVG répétées. Le
PRSP s’oriente vers la préconisation de deux modes d’incitation a la contraception : 1’approche
individuelle et 1’approche collective, et a inscrire dans la promotion de la contraception la
protection vis-a-vis du VIH et des IST.

Le PRSP a décliné des objectifs généraux quantifiés sur 5 ans :
- Réduire de 5% la proportion des IVG répétées, qui ne représenteront plus que 5% du total
des IVG ;
- Réduire de 2,5% la proportion de mineures ayant recours a I’IVG, soit un taux de cible de
5,2% de mineures dans I’effectif des femmes ayant recours a 'IlVG
A terme I’incidence globale de I’'IVG pourra étre réduite de 5% pour atteindre 20/1000.

Source : PRSP Martinique

La mission a noté avec intérét ces objectifs placant la thématique au niveau des priorités de
santé¢ publique. L’objectif contenu dans ce PRSP de Martinique est rédigé de maniére moins
généraliste que celui qui figure dans le PRSP de Guadeloupe. Cette orientation est en effet plus
opérationnelle en s’appuyant sur des objectifs quantifiés. Cependant, la mission recommande, si le
choix est fait d’un objectif quantifié, d’énoncer plutot un objectif quantitatif 1i¢ a la réduction des
grossesses non désirées, plutdt que la diminution quantitative des IVG avec des objectifs quantifiés
qui auraient pour effet, en étant interprétés de maniére automatique, de faire basculer a tort
I’objectif de réduction des grossesses non désirées vers un objectif de réduction des IVG.

Fort heureusement, les objectifs opérationnels définis par ce PRSP doivent permettre de
lever toute ambiguité et visent & améliorer la prise en charge orthogénique par une approche
individuelle de qualité, & mieux connaitre et a développer le recours a la contraception d’urgence, a
contribuer a I’éducation a la sexualité et a la vie affective en milieu scolaire et a impliquer
davantage les hommes dans I’appropriation de la contraception.

Tous les professionnels rencontrés par la mission ont insisté sur la plus value considérable
apportée par l’insertion d’un axe de prévention important dans le PRSP, permettant des
financements sur des projets judicieusement sélectionnés, qui n’auraient pas trouvé de légitimité
sans cet appui.

Le «réseau sexualité », composé de partenaires associatifs et institutionnels, et de
professionnels (infirmiére scolaire, pharmacien, sage-femme de PMI, assistante sociale, conseillere
conjugale, psychologue, médecin...) a permis une mise en commun et une déclinaison partenariale
de ces objectifs. Destiné a élaborer un langage commun, le réseau met en ceuvre la coordination de
professionnels, a partir de financements sur appels a projets. Le réseau est particulierement investi
sur I’éducation a la sexualité, notamment mais pas seulement dans les établissements scolaires,
avec I’appui remarqué du rectorat.

L’éducation a la sexualité fait partie des thématiques importantes de prévention, et la
thématique « maitrise de la sexualité et de la fécondité en Martinique » constitue un des axe de
prévention santé du GRSP. « L objectif de cet axe est d’améliorer I’accés a une contraception
adaptée, a la contraception d’'urgence, et a I'IVG dans de bonnes conditions pour toutes les
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femmes qui décident d’y avoir recours. Il s’agit aussi de développer des actions d’éducation
globale & la sexualité et a la contraception™ ».

Comme en Guadeloupe, la mission a pu apprécier 1’investissement de tous les partenaires
institutionnels de la DSDS pour un travail de partenariat remarqué, pour une thématique dont
chacun a analysé I’enjeu pour 1’avenir de la Martinique.

2.1.4.  Tenir compte des spécificités locales

2.1.4.1.  Une majorité¢ de femmes majeures dont les occupations professionnelles
sont diverses

Il est délicat de faire une corrélation entre IVG et situation socio-économique, méme si les
conditions de vie peuvent déterminer le choix ou non de grossesse, qu’il s’agisse ou non d’une
premicre grossesse. Cependant, les études sociologiques ont montré que pendant longtemps, seule
la population du chef lieu, aisée ou moyenne, utilisait des moyens de contraception, avec un
approvisionnement en moyens contraceptifs depuis les iles anglaises, alors que les populations
urbaines de milieux plus modestes ou les populations rurales restaient en dehors du circuit™.
Cependant, dés mars 1968, s’ouvrait le premier centre de planification, a Fort-de-France.

Plus de la moitié des IVG ont lieu entre 20 et 35 ans, les femmes ayant pour plus d’un tiers
un emploi, et pour un autre tiers sont au chdmage ou au foyer ; 20% sont éléves ou étudiantes.

2.1.4.2.  Un moment de la vie des femmes

Les IVG récurrentes (2 ou plus) concernent moins de 10% des femmes. Pour 6 femmes sur
10, il s’agit de leur premiére IVG et pour 30% d’entre elles la deuxiéme. Les IVG répétées
concernent principalement la tranche d’age 30-34 ans.

Tableau 3 : Antécédents d’IVG chez les femmes ayant pratiqué
une [VG en Martinique en 2007

Nomb,r? e'IVG Effectifs %
antérieures
0 1468 61,5%
1 716 30%
2 ou plus 202 8,5%
TOTAL 2386 100%

Source :  DSDS Martinique-exploitation OSM

Cependant, si I'IVG est réalisée chez les femmes dont c’est la premiere grossesse dans
40% des cas, dans 60% des cas, la femme a déja eu une ou plusieurs grossesses.

49 PRSP de la Martinique, les axes prioritaires 2006/2011 —avenant- 2008.
30 PRSP, op. cité
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Tableau4 : Nombre de grossesses antérieures a celle motivant une demande d’IVG
chez les femmes ayant pratiqué une IVG en Martinique en 2007

Nombre de

grossesses Effectifs %

antérieures
0 961 40,3 %
1 599 25,1%
B 454 19%
3 223 9,4%
4 ou plus 149 6,2%
TOTAL 2386 100%

Source :  DSDS Martinique-exploitation OSM

2.1.4.3.  Des éléments d’analyse pas si ¢loignés de la France métropolitaine,

Comme I’a analysé le volet « maitrise de la sexualité et de la fécondité en Martinique » du
PRSP, et I’analyse sociologique de 2004 relative au recours a ’IVG”', la situation martiniquaise est
ambivalente.

Les échecs et absences de contraception, comme en France métropolitaine, sont liés a
I’ambivalence du désir de grossesse, la non-reconnaissance parentale de la sexualité des mineures
et I’inadaptation de la méthode utilisée aux conditions de vie ;

Les raisons de recours a I’IVG découlent essentiellement de 1’appréciation par la femme ou
le couple d’un dge jugé trop jeune pour un engagement parental, d’une trajectoire sociale ou
professionnelle difficile au moment de la grossesse, d’un géniteur qui ne peut étre pére.

2.1.4.4.  Etdes particularités

Selon ces mémes analyses, la situation n’est pas trés différente de celle qui est constatée en
Guadeloupe :

o Le poids du facteur religieux est majeur, contrastant avec « la liberté apparente des
meeurs » dans une société caractérisée par le multi-partenariat », qu’il soit masculin et
féminin, « cette contradiction n’étant qu’apparente et révele que la sexualité se joue sur un
terrain différent de la conscience morale ou religieuse », quel que soit le nombre d’IVG
antérieures.

o Les hommes sont peu impliqués, et les professionnels de santé rencontrés par la mission
comme les témoignages de 1’enquéte sociologique citée supra le confirment

o Les idées recues sur la pilule, comme en Guadeloupe, sont importantes, d’autant plus que
le surpoids dont souffrent les Martiniquaises est important et semble €tre une cause
majeure du rejet de la pilule contraceptive.

31 C. Quélier, « le recours a 'IVG en Martinique », aoit 2004
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Le surpoids et la pilule

« La pilule fait I’objet d’un rejet, en raison notamment de ses effets rapportés sur le poids. La prise
de poids est elle réellement liée aux effets induits de la pilule ou aux modes alimentaires actuels.

Les premiers résultats de I’enquéte « escale Martinique », réalisée fin 2003-début 2004 donnent les
indicateurs suivants sur le statut pondéral de la population Martiniquaise :
— chez les 3-15 ans, 1 enfant ou adolescent sur 4 présente déja un exces pondéral ;
— chez les plus de 16 ans, 55% des femmes et 51% des hommes sont en surpoids.
— Ainsi, plus d’une femme sur 2 est en surcharge pondérale et plus d’une sur quatre est obése
selon les définitions internationales.

Face a de tels indicateurs, on peut difficilement attribuer a la pilule I’origine du méfait.
Les résultats a venir de I’analyse des habitudes alimentaires permettront de mieux identifier les

facteurs de surpoids. A priori, I’excés alimentaire, conjugué a la sédentarité participent
énormément a la genese de cette situation, aux conséquences sanitaires particulierement néfastes ».

Source : PRSP Martinique

2.1.4.5. Laquestion des IVG « itératives » :

Dans I’enquéte sociologique de 2004 sur le recours a I'IVG en Martinique citée supra, la
partie relative aux IVG réitérées est particuliérement intéressante, dans la mesure ou elle montre
bien que cette catégorie d’acte n’est pas traitée de la méme manicre que I’'IVG « accidentelle et
unique » par les professionnels. Asymétrie de la communication entre professionnels et la femme,
renforcée par la culpabilité et 1’urgence, « cette situation crée une certaine forme de docilité des
femmes qui entendront les réprimandes, promettront de ne plus recommencer, accepteront la
contraception prescrite : plusieurs femmes ont ainsi déclaré lors de ['enquéte avoir été
confrontées, lors de leur parcours a un discours ou une attitude culpabilisante et moralisatrice
chez au moins un professionnel, que ce soit le médecin de ville, une sage-femme du centre de
planification ou un professionnel du centre d’orthogénie »".

Afin d’agir sur la prévention, la mission a noté avec intérét qu’a la suite de ces différents
contrdles de la DSDS, et des études sociologiques, la mise en place, dans le cadre du travail
partenarial du « réseau sexualité » d’un accompagnement psychologique des femmes en demande
d’IVG dans les trois centres d’orthogénie de Martinique depuis 2006. La psychologue fait ainsi
systématiquement une proposition de soutien psychologique sous la forme d’un formulaire joint
a ’ensemble du dossier. L’objectif consiste a permettre 1’amélioration de la prise en charge des
patientes et la définition d’actions de prévention. En un an, (2007), 866 entretiens avaient été
réalisés pour 405 patientes, dont 30% de mineures, 104 accompagnants, et 375 entretiens de suivi.
Les entretiens sont majoritairement menés au CHU (541), puis a parts quasi égales entre le CH du
Lamentin (179) et de la Trinité (139). L’analyse qui a été faite ensuite de ces entretiens confirme
bien les analyses sociologiques déja citées™ :

32 A titre d’exemple, il est possible de citer le compte rendu d’inspection fait par la DSDS dans le centre hospitalier de la
Trinité en 2003 « a la question de savoir s’il faut un renforcement de I’équipe par une sage femme conseillére conjugale,
les points de vue sont partagés : certaines personnes y sont plutét favorables car cela permettrait de décharger le travail
des secrétaires médicales, notamment dans [’accueil des patientes demandeuses d’une IVG, d’autres ont exprimé des
réserves : tout en reconnaissant que cela apportera un plus dans la prise en charge, ces personnes rappellent que c’est
aussi aux femmes elles-mémes de se prendre en charge. Selon ces personnes, beaucoup de femmes sont
des « récidivistes », parfaitement au courant des méthodes contraceptives ».

33 Dr. C.Bonnier et collaborateurs, « IVG chez les ados, quelles prises en charge, comment prévenir les récidives, quelle
prévention en milieu scolaire » ? Unité d’orthogénie, CHU Fort-de-France.
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e une mineure sur 3 pense avoir une mauvaise connaissance de la contraception, et avoir des
doutes sur sa fertilité ;
e plus d’une femme sur 2 recue en entretien est victime de violences physiques.

La portée de ces actions est importante a la fois pour orienter les actions de prévention
(éducation a la sexualité, information sur les méthodes, mais aussi prévention des violences, respect
du corps), en direction des filles et des garcons, des femmes et des hommes, mais aussi pour
sensibiliser les professionnels sur leurs pratiques et leurs modalités d’accueil et d’accompagnement
des femmes..

2.2, Une prise en charge des IVG assurée par le seul secteur hospitalier public

Le diagnostic du PRSP sur la prise en charge des IVG est largement partagé par la mission
a la suite de ses entretiens, méme de courte durée.

L’activité d’IVG en Martinique est uniquement prise en charge par les établissements de
santé publics, le CHU de Fort-de-France, le centre hospitalier du Lamentin, et dans une moindre
mesure, le centre hospitalier de la Trinité; ces établissements ont fait 1’objet de trois missions
d’inspection en 2003 et sont en attente des inspections de la DSDS prévues par la DNO.

Les délais d’attente préconisés par la HAS sont globalement respectés, hormis en période
estivale ou de carnaval, et les IVG sont réalisées jusqu’a 14 semaines. Il faut noter, comme dans
certains départements de métropole, mais seulement depuis quelques mois, une situation de blocage
par les médecins anesthésistes du centre hospitalier du Lamentin, qui refusent d’effectuer des IVG
pour les mineures sans autorisation parentale. La mission a demandé une expertise juridique a la
mission du Conseil d’Etat placée aupres de la Ministre de la santé sur cette question, qui figure en
annexe du rapport de synthese de la mission et qui permettra de lever toute ambiguité.

Tableau 5 : La répartition des IVG en 2008
établissements CHU CH Lamentin CH Trinité
Nombre d’IVG déclarées en 2008 1092 801 526
Nombre d’IVG chez les mineures 102 56 nc
Nombre d’IVG 13/14 semaines 70 41 51
IVG M/C 367/701/28 300/501 ne

Source :  données brutes de 2008 retraitées par la DSDS (sous réserve de quelques fiches non
renseignées)

Le CHU réalise la plus grosse activité de I’ile, avec plus de la moitié des IVG déclarées
et plus de la moitié des IVG chirurgicales, le reste des interventions étant assuré par
I’établissement du Lamentin, puis de la Trinité.

La part des IVG réalisées dans le délai supérieur a 12 semaines s’¢léve respectivement a
6,4%, 5,1% et 9,6% dans les trois établissements hospitaliers en 2008, sous réserve de fiches non
renseignées, et des nécessités de retraitement par rapport aux données issues de Statiss.

La mission ne s’est rendue que dans les établissements du Lamentin et au CHU. A travers
les différents entretiens menés avec les professionnels, les enquétes et questionnaires et les analyses
menées notamment par le réseau sexualité »et 1’enquéte sociologique précitée, il est possible de
retenir les éléments suivants :

e une diversité des pratiques, en matiére d’accueil des femmes, du circuit, des techniques
pratiquées ;
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e des IVG considérées essentiellement comme un acte technique a accomplir sans que
I’accompagnement psycho social soit encore intégré dans les pratiques ;

e une inégalité des moyens (personnels locaux, lignes téléphoniques dédiées...) ;

e une ambiguité dans le fonctionnement des centres sur la gratuité pour les mineures sans
autorisation parentale ;

e ctune absence de coordination entre les trois centres.

Comme I’indique le diagnostic du PRSP, la prise en charge orthogénique s’est améliorée
depuis 2000, mais elle est perfectible :

e la création de la consultation psychosociale, et le financement par le « réseau sexualité » du
poste de psychologue a permis de pallier une approche de 1’acte par trop « technique »

e afin d’harmoniser pratiques et prise en charge, a la demande du « réseau sexualité », des
actions ont été entreprises par la DSDS entre les professionnels des trois établissements
hospitaliers, mais qui ne semblait pas, lorsque la mission avait rencontré les professionnels,
avoir beaucoup avancé. Un protocole devait €tre signé entre les trois établissements
hospitaliers, mais ne [’était toujours pas au moment ou la mission a rencontré les
professionnels ;

e enfin, les équipes du centre hospitalier du Lamentin ont engagé un travail en commun de
I’équipe sur leurs pratiques médicales, mais n’ont pu se mettre d’accord sur la mise en
ceuvre d’un questionnaire de satisfaction aupres des patientes.

2.3. Un équilibre dans les méthodes utilisées

2.3.1. Les trois méthodes utilisées

Les équipes des trois centres hospitaliers ont recours aux trois méthodes, I'lVG
médicamenteuse étant effectuée a I’intérieur du délai de 7 semaines, et représentant 40% des
interventions. Au CHU, un seul médecin sur les huit qui réalisent des IVG, le chef de pdle, pratique
les IVG médicamenteuses.

Cependant, la réalité du choix de la méthode pour les femmes ne semble pas toujours
acquise. Si plus d’un tiers des femmes vient a la consultation pré/IVG avec une lettre de leur
médecin libéral préconisant une IVG par voie médicamenteuse, le PRSP indiquait, a la suite des
contrdles de la DSDS : «les IVG chirurgicales se font essentiellement sous anesthésie locale au
CH du Lamentin, et sous anesthésie générale au CHU et au CH de la Trinité. Le choix du mode
d’anesthésie n’est pas fait par les femmes mais décidé par les équipes en fonction de leurs
modalités internes de fonctionnement ». Comme 1’indique le rapport thématique de la mission sur
la prise en charge des IVG, cette pratique n’est pas propre a la Martinique et la mission 1’a
rencontrée dans de nombreux services d’orthogénie. Comme en Guadeloupe, la deuxiéme prise de
médicament est faite a domicile.

2.3.2. L’absence de la médecine de ville

La Martinique est un des seuls départements ot I’'IVG médicamenteuse en ville n’est pas
pratiquée ; des courriers, des actions d’incitation (une proposition de formation avait été organisée
a partir du CHU, pour 400 médecins libéraux, dix se sont inscrits et aucune convention n’a été
signée) ont ét¢ mences aupres des médecins chargés de mission auprés de 1’union régionale des
médecins libéraux (URML), sans succes a ce jour.

Le conseil général ne semble pas enclin a utiliser la possibilité de pratiquer des IVG
meédicamenteuses dans les centres de planification comme la loi le permet désormais, ce qui
permettrait pourtant de pallier 1’absence totale de cette pratique en ville.
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Un projet de réseau « ville-hdpital », sous 1’égide du réseau sexualité, permettra peut étre
de dépasser ces réticences locales, et d’intégrer des actions de sensibilisation (comme la
contraception et I’éducation a la sexualité) dans les trois « ateliers santé ville » de Martinique.

2.4. Un recours difficile a la contraception

Les études et enquétes comme les entretiens avec les professionnels menés par la mission
montrent les difficultés attachées au recours a la contraception.

2.4.1. Unréseau inégalement présent

L’accés a la contraception est possible dans les 18 centres de planification qui relévent du
conseil général, 7 centres rattachés aux antennes de PMI, 2 aux deux centres hospitaliers, le CHU
et le CH du Lamentin, les 9 autres dépendent de I’association AMIOF. Cependant, si la répartition
sur le territoire de 1’ile est satisfaisante, certaines difficultés, communes a de nombreux centres de
planification, constituent des freins fonctionnels a 1’accés a la contraception : horaires peu adaptes,
listes d’attente, consultations surchargées et sur-rendez-vous, dissuasives pour les adolescents.

En dépit d’une faible densit¢é de médecins libéraux, les prescriptions restent
majoritairement du ressort les médecins généralistes (pres de 63%), puis les gynécologues (17%) et
les établissements publics (14%)>*. La prescription de pilules remboursées est en baisse de prés de
6% en 2008, le nombre de contraceptifs autres (dispositifs intra-utérins, implants) s’accroissant de
5%. Le nombre de contraceptifs oraux remboursés en 2008 (prés de 55 000) reste légerement
supérieur aux ventes de contraceptifs oraux non remboursés (de 1’ordre de 47 000)™.

2.4.2. Des freins et réticences

Un extrait de I’étude menée entre le 9 juin 2008 et le 31 décembre 2008 par la responsable
de I’accompagnement psychologique mis en place depuis 2006 dans les trois établissements de
santé, sur un échantillon des 128 femmes ayant accepté I’entretien psychologique, montre, méme
en tenant compte de 1’étroitesse de l’échantillon, des caractéristiques similaires: 79 femmes
utilisaient une contraception avant ’IVG, 39 la pilule, 36 le préservatif , 2 le patch, et 2 le stérilet. 6
femmes de 1’échantillon ont déclaré avoir été victimes de violences conjugales et 2 de viol®®.

Les femmes et la contraception

L’enquéte sociologique de 2004 citée supra montre que dans I’ensemble, les femmes ayant fait
I’objet de 1’étude connaissent les méthodes et leur mode d’application, mais « cela ne signifie pas
pour autant une bonne connaissance de la physiologie de la fertilité. Plusieurs femmes se
méprennent sur le sujet... ; au mystere de la fertilité correspond une représentation de la conception
comme don de la femme a un homme « on m’a dit que le gars voulait se débarrasser de moi et il m’a
donné [’enfant », don que la femme annule a travers 'IVG : « i/ faut retirer I’enfant » ou qu’elle va
dire avoir perdu.

La majorité des femmes interviewées parlent de leur méfiance, de leurs craintes voire de leur
intolérance vis-a-vis des méthodes contraceptives médicalisées qui sont pourtant considérées comme
les plus efficaces par le milieu médical : pilule, implant, stérilet : « la pilule est ainsi [’objet de
réticences car elle est un-médicament, elle fait grossir, donne du cholestérol, des problemes aux
seins, empéche d’avoir ses regles, voire rend stérile. Implant et stérilet font aussi [’objet de
représentations et de craintes ; selon ces mémes enquétes, la stricte observance (pilule) est difficile

>* Direction régional du service médical de la Martinique, courrier du 02/02/2009.

33 Informationfournie par le CERP Martinique

36 « L’accompagnement psychologique des femmes en demande d’IVG », « Réseau sexualité » rapport d’activités 2007
et 2008.
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et repose avant tout sur les femmes. « pour les femmes interviewées, la contraception est de fait une
affaire de femmes, I'IVG est la pour le leur rappeler, qu’elles [’acceptent facilement ou le
regrettent : a la fois parce que les quelques méthodes masculines sont moyennement efficaces et peu
prisées par les hommes mais aussi parce que ces derniers ne soutiennent pas leur partenaire dans
cet effort contraceptif voire n’adhérent pas fondamentalement a cet effort ».

Le défaut de contraception chez les jeunes femmes ajoute une dimension complémentaire, c’est la
non acceptation par la famille de leur sexualité, ce qui ne facilite pas la perception du risque de
grossesse ni 1’acces a la contraception.

L’analyse qualitative de ces entretiens cliniques montre « aussi que [’absence, ni la non-observance
de la contraception ne sont sur le générateur de grossesse non désirée. La prise d’une contraception
est fortement influencée par les problématiques psychologiques, les croyances diverses ».

Enfin, s’il est vrai que la politique de réduction des risques (IST, SIDA) a permis
d’évoquer, en direction de publics diversifiés, jeunes, hommes, la vie sexuelle et le préservatif, elle
peut aussi présenter le risque d’occulter la contraception et de monopoliser une grande partie des
budgets de prévention. Les professionnels rencontrés par la mission ont beaucoup insisté sur le
message selon lequel le préservatif est aussi un moyen de contraception.

2.4.3. Un accés financier facilité

Sous réserve du coefficient multiplicateur applicable outremer, qui en renchérit le cott, les
contraceptifs sur prescription médicale sont accessibles avec les consultations médicales des
centres de planification, en complément de I’offre libérale’’. Pour les usagers mineurs désirant
garder le secret, ainsi que les femmes non couvertes par un régime d’assurance maladie, les frais
d’analyse et d’examens de laboratoire ordonnés en vue de prescriptions contraceptives restent,
comme souvent, & la charge des centres de planification familiale. Dans le but de faciliter le recours
a la contraception, et comme en Guadeloupe, le conseil général a décidé de délivrer gratuitement la
pilule dite de « 3°™ génération ». La mission souhaite 14 aussi appeler I’attention sur cette question,
évoquée dans le rapport thématique de la mission sur la contraception. Dans D’attente des
dispositions qui seront prise au niveau national, permettant le remboursement d’un contraceptif de
3°M génération, la prescription gratuite de cette catégorie de contraceptifs non remboursés, en
dehors de la nécessité médicale (contre-indications pour d’autres contraceptifs), peut présenter,
comme le souligne justement le document de synthése du PRSP de Martinique, « le risque a venir
de non-couverture des besoins pour les mineures ou les femmes a revenu modestes » soit que le
conseil général décide de revenir sur la gratuité, soit que les femmes concernées sortent de la
catégorie bénéficiaire de la gratuité.

11 serait peut étre judicieux de ne pas se limiter a cette forme de contraception et d’élargir la
procédures de gratuité sur les nouvelles méthodes de contraception non remboursées comme le
patch ou I’anneau vaginal, tout en étant conscient de I’effet pervers important d’une gratuité non
pérenne sur le suivi de I’observance.

2.4.4. Un objectif partagé, le recours a la contraception d’urgence

La contraception d’urgence est une solution de recours préconisée par les autorités
sanitaires notamment, et c’est le cas a la Martinique, quand le nombre d’IVG est important chez les
mineures. Le dispositif de gratuité chez les pharmaciens, et de distribution par les infirmieres
scolaires a été congu pour cela. Le PRSP s’est donné comme objectif opérationnel la nécessité
d’informer sur la contraception d’urgence, mais le recours a cette modalité contraceptive reste mal
connu.

7 CGSS, PMI, convention relative  la régulation des naissances, 2005.
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Les ventes de la contraception d’urgence par les grossistes répartiteurs de Martinique sont
passées de 15 800 en 2005 a 19 536 en novembre 2008. Les CPEF sont approvisionnés par le
Conseil général.

Compte tenu du recours insuffisant a la contraception d’urgence, et a la demande du
« réseau sexualité », une enquéte a été commandée a 1’observatoire régional de santé (ORS) afin
d’harmoniser et de développer le recours a la contraception d’urgence chez les mineures®. Mais
au-dela de I’indispensable connaissance des conditions de délivrance, des axes d’intervention plus
opérationnels doivent désormais étre développés.

Les conditions de délivrance du de la contraception d’urgence pour les mineures

Ont participé a cette enquéte les pharmaciens d’officine (71 sur 150) et les infirmieres scolaires,
(49 sur 68) concernant les conditions de délivrance du Oléo en 2006, mais les données relatives
aux mineures n’ont pu étre collectées de maniére fiable. Plus de 6000 boites auraient été délivrées
par les pharmaciens en 2006, sans qu’il soit possible de connaitre une bonne estimation du nombre
de boites délivrées aux mineures compte tenu de la faiblesse de I’échantillon ; sur les 138 boites
demandées par les établissements scolaires en 2006, une centaine aurait été délivrée par les
infirmicres scolaires.

Les conclusions de cette enquéte ne sont guere différentes de celles que la mission de I'IGAS a
retiré des réponses données par les pharmaciens d’officine d’Alsace a sa propre enquéte :
information insuffisante des jeunes sur la contraception, notamment dans les établissements
scolaires, probléme de confidentialité dii a la configuration des locaux, difficulté de donner des
conseils quand ce n’est pas la jeune fille elle-méme qui vient s’approvisionner, et surtout crainte
que la contraception d’urgence devienne un mode de contraception régulier. Les infirmicres
scolaires s’estiment elles bien informées sur la contraception d’urgence, et soulignent la
collaboration efficace entre les professionnels de santé et les responsables d’établissements
scolaires. Les réponses aux questionnaires soulignent les difficultés rencontrées quant a la
délivrance de I’Oléo, d’ordre essentiellement psychologique et comportemental (manque de prise
de conscience de 1’éléve face a sa sexualité et notamment sur la prise de 1’Ol¢o), et la nécessité de
mettre en place une véritable campagne de prévention pour 1’éducation des jeunes gens a la
contraception. Certaines ont émis 1’idée de mettre une affiche sur I’infirmerie scolaire « ou
s’adresser en cas d’absence », pour I’instant sans succes, ou un recours a « fil santé jeunes ».

Source :  ORS Martinique

La contraception d’urgence fait partie intégrante des objectifs de prévention poursuivis par
le PRSP et a ce titre, I’information et la communication doit intégrer cette méthode dans ses axes
prioritaires.

2.5. L’éducation a la sexualité toujours recommencée

2.5.1. Un axe important avec une préoccupation importante de formation des
professionnels

Le PRSP a inscrit cet objectif et le « réseau sexualité » a décliné ses projets et actions, sur
la base d’une restructuration et du développement de 1’éducation a la sexualité. L’appui du rectorat,
bien sensibilisé aux questions de santé scolaire, constitue sans aucun doute un « plus » appréciable
pour le développement de ces actions. Il sera important de maintenir cet objectif dans les missions
que les futures agences régionales de santé estimeront prioritaires.

% Enquéte sur les conditions de délivrance du Norlevo, rapport réalisé par ’ORS de Martinique, 2007.
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L’élaboration d’un socle commun de connaissances théoriques en sexualité pour tous les
intervenants, d’un référentiel de bonnes pratiques, d’une charte d’engagement et d’outils
pédagogiques ont montré la pertinence d’une implication des professionnels de 1’éducation
nationale a tous les niveaux, surtout compte tenu des réticences des chefs d’établissement et des
parents d’éléves. La formation des professionnels comme les infirmiéres scolaires sur « la
communication sur les risques sexuels en direction des adolescents » est prévue afin de les
impliquer dans toutes les actions d’éducation a la sexualité prévues par la loi. Le secrétariat d’Etat
a outremer intervient de son coté pour financer de maniére complémentaire les actions conduites
par les associations sur ces thématiques. L appui des infirmiéres scolaires apparait essentiel et la
formation qui a ét¢ menée en leur direction un atout pour atteindre ces objectifs. De méme, des
groupes de parole en direction des sages femmes intégrent les questions de violence et de
pornographie auxquelles elles sont confrontées dans le cadre de leurs entretiens, notamment avec
les jeunes filles mineures.

2.5.2. Des actions dans les établissements scolaires

Dans I’ensemble des départements et des collectivités ultramarines, un rapport récent du
conseil économique et social évoquait le rdle de 1’éducation nationale, qui a un role prépondérant a
jouer dans la prévention, « mais ne s’inscrit pas facilement dans les politiques de prévention et
d’éducation a la santé décidées a I’échelon local et semble avoir du mal a partager sa légitimité
éducative pour agir en synergie avec d’autres partenaires59 ».

La encore, il faut vaincre les réticences des parents d’éléves et des chefs d’établissements®,
(les demandes d’interventions sont rares...). La rédaction d’un cahier des charges élaboré avec le
«réseau sexualité » et le rectorat est destiné a convaincre de la nécessité d’appliquer tout
simplement la loi. Les sages femmes correspondantes du réseau ont de leur coté entrepris de
rencontrer I’ensemble des chefs d’établissements pour les sensibiliser a ces questions.

Les avis divergent sur 1’dge idéal des destinataires des interventions: les sages femmes de
PMI interviennent essentiellement dans les établissements scolaires, (11 colléges et lycées, en
2006, 114 classes de la 4eme a la terminale pour pres de 3000 éleves de 13 a 20 ans), la politique
du département en la matiére consistant & organiser un « cheminement pédagogique » a partir de la
fin de 1’école primaire jusqu’en terminale. Les intervenants du « réseau sexualité », plus en phase
avec le rectorat, privilégient de leur coté une action plus intensive, sur les classes de 4 et de 3™,
deux fois deux heures plus une heure d’évaluation, mais aussi dans les classes de 6™ en direction
des jeunes filles, plus « mires » que les gar¢ons. Mais le rectorat souhaite également privilégier la
classe de seconde.

La aussi, les avis divergent, certains professionnels estimant qu’a cet dge, tous les jeunes
sont informés et qu’il est plus utile d’évoquer les questions du corps, du respect de ’autre, de la vie
a deux.

Tout est, a la fin, une question de moyens humains, et de réceptivité des chefs
d’établissements et des parents d’éléves a la démarche.

La mission a noté I’initiative pragmatique des sages femmes, qui donnent lors de ces
séances, leur numéro de téléphone portable pour pouvoir étre contactées « en cas d’urgence »,
assurant ainsi le relai entre 1I’information et la réalité. ..

%9 Rapport du conseil économique et social, juin 2009
80 Les distributeurs de préservatifs dans les établissements scolaires ne sont installés qu’a la condition que le conseil
d’¢établissement en ait voté le principe a I’unanimité.
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2.5.3.  Des interventions originales

Le diagnostic effectué par le PRSP a montré que la participation des hommes a la prise en
charge de la contraception méritait d’étre développée.

e Des actions de prévention des risques sexuels en direction des hommes durant une
activité culturelle et sportive, le « four des yoles » ont ainsi été engagées, pour tenter de
favoriser des comportements responsables, en promouvant 1’usage du préservatif : affiches
en créole, informations sur site lors des étapes, et sur ’ensemble du territoire de I’ile,
questionnaires/jeux etc... ;

e Des actions menées pendant le carnaval, avec des affiches « grand public « tablant sur
I’humour »*' ;

e De méme, une action en direction d’adolescents de centres de vacances, hors contexte
scolaire, sur I’ensemble de la thématique.

e Enfin, le recours a des interventions comme le théatre socio-éducatif (ICAR) permet, dans
le cadre d’une approche interactive, de favoriser, chez des adolescents, scolarisés ou non
une réflexion sur diverses problématiques comme la santé, la violence, la sexualité, les
comportements sexistes, la sexualité en images ....avec des mises en situation.

2.54. Ou urgentes

La mission avait déja rencontré ce type d’intervention®®, a la suite d’événements ayant
alerté la communauté éducative. Dans ces exemples, une action intensive d’information et de
réflexion a été mence dans un établissement scolaire a la suite d’une succession de grossesses
précoces et treés précoces (13 en une année dans un cas, 8 dans un autre), avec une demande de
I’équipe éducative auprés de 1’association « réseau sexualité » et 1’intervention de huit sages
femmes appuyées par le réseau. La nature de la demande montre bien que ce travail de partenariat,
associé étroitement a la communauté éducative, a acquis une véritable légitimité, et permet, quand
la demande émane de 1’établissement scolaire, de poursuivre une action d’éducation a la sexualité
« au long cours ».

2.5.5. Des campagnes de communications a adapter

Comme en Guadeloupe, les campagnes de communication nationales déclinées et adaptées
aux DOM posent question. Un représentant de I’INPES si¢ge théoriquement dans chaque conseil
d’administration des GRSP. La mise en réseau des actions de communication menées localement
dans les DOM, la mise en ceuvre par leur intermédiaire d’une action transversale dans le domaine
d’éducation & la santé reste & entreprendre®.

En effet, faute d’enquétes sur la sexualité des adolescents, les professionnels rencontrés par
la mission pensent que les campagnes sont soit inadaptées, car pas élaborées sur place, soit
présentent des dangers comme lors de la derniére campagne nationale qui incite un peu légérement
a passer du préservatif a la pilule. Comme en Guadeloupe, offrir la possibilit¢ de campagnes
d’information préparées localement, de préférence avec les destinataires de ces informations,
semble plus pertinente.

81 « Capotes pas faites pour chiens »
82 Voir le rapport thématique sur I’éducation a la sexualité.
83 Conseil économique, social et environnemental, op.cité
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3. RECOMMANDATIONS GENERALES POUR LES DEPARTEMENTS

D’OUTREMER
3.1 Intensifier les actions d’éducation a la sexualité mais sous une forme
adaptée
Recommandation n°1 :  Donner une nouvelle dimension a toutes les actions en faveur de la

parentalité, développer les actions collectives d’information, les groupes de parole, pour lever
les tabous relatifs a la sexualité des jeunes, développer les actions destinées a renforcer
I’estime de soi.

Recommandation n°2 :  Combattre les idées recues sur la contraception et la contraception
d’urgence en utilisant tous les supports y compris les plus modernes (blogs, tags, etc....)

Recommandation n°3 :  Elargir les thématiques des lieux ou se rendent les jeunes a la
possibilité de diffuser ’information sur ’accés a la contraception d’urgence « points infos
jeunes », infirmeries scolaires « ou s’adresser en cas d’absence ».

Recommandation n°4 :  Associer 1’éducation nationale et impliquer les chefs
d’établissements en partenariat avec les Conseils généraux a la réalisation des objectifs
d’éducation a la sexualité dans les établissements scolaires avec des indicateurs quantitatifs
sur le nombre de séances réalisées, et en faire un élément de la « performance » des chefs
d’établissement.

3.2, Renforcer la place de la planification familiale dans le parcours
contraceptif et 'IVG
Recommandation n°5:  Conventionner les établissements de santé qui ne le sont pas

encore avec les centres de planification familiale des Conseil généraux.

Recommandation n°6:  Mettre a profit I’école régionale de sages femmes de la Martinique
pour impliquer davantage les professionnels dans P’activité générale liée a la planification
familiale et a ’IVG, y compris en organisant des stages dans les CPEF.

Recommandation n°®7 :  Inscrire dans les orientations des futures commissions de
coordination des politiques publiques de santé instituées par la loi du 21 juillet 2009, portant
réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, qui seront
composées des services de I’Etat mais aussi des collectivités territoriales et des organismes de
sécurité sociale, au titre de la prévention, la thématique de la planification familiale dans tous
ses aspects

Recommandation n°8 :  Former les professionnels de santé a I’accueil des adolescents, les
sensibiliser a la question du risque de violences sexuelles ou de pression en cas de présence
«d’un adulte Agé» comme personne adulte accompagnante, rappeler D’existence des
procédures de signalement (cellule départementale de signalement ou procureur)

3.3. Faciliter I’observance de la contraception

Recommandation n®9 :  Revoir avec les collectivités territoriales et les CPEF la question du
choix des moyens de contraception dans le budget alloué aux CPEF, revoir la question des
contraceptifs non remboursés a ce jour pour trouver des solutions pérennes, en liaison avec
I’assurance maladie.
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Recommandation n°10 : Analyser, en lien avec la prévention du VIH et des IST, la
cohérence des politiques de prévention et de communication entre protection VIH et
contraception, préservatif et pilule contraceptive.

3.4. Intégrer cette thématique dans ’organisation régionale future

Recommandation n°11: Conformément aux recommandations du rapport thématique de
I’IGAS, intégrer le théme de I’organisation de la prise en charge des IVG dans les relations
contractuelles prévues dans la loi du 21 juillet 2009, portant réforme de I’hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, entre les futures agences régionales de santé et le
conseil national de surveillance et dans les documents de programmation qui remplaceront le
PRSP.

Recommandation n°12 : Prévoir dans les futurs contrats d’objectifs et de moyens entre les
ARS et les établissements de santé des indicateurs de mise aux normes de I’activité : accueil,
locaux, réalité de la gratuité pour les mineures, nombre de professionnels investis dans
Pactivité et statut.

Recommandation n°13 : Garantir, comme en France métropolitaine, I’accés de toutes les
femmes a toutes les techniques d’IVG, médicamenteuse et chirurgicale.

3.5. Mieux adapter les actions d’information et de communication

Recommandation n°14 : Engager les campagnes d’information et de communication pour
tous les Ages, renouveler les campagnes d’information et de le faire de maniére répétée pour
les jeunes.

Recommandation n°15: Associer les jeunes sur le terrain a la conception des campagnes
d’information et de communication.

Recommandation n°16 : Ne pas se contenter de « colorier les affiches », et prévoir une
conception des campagnes d’information et de communication sur la contraception
d’urgence et la contraception réalisées localement en déconcentrant la conception et la
réalisation des campagnes de prévention.

Recommandation n°17 : Poursuivre Dutilisation du créole pour les Antilles, de langues
locales pour les autres collectivités dans les documents de communication (affiches, spots ...)

Recommandation n°18: Engager une enquéte sur la sexualité des jeunes pour adapter les
campagnes de communication aux besoins constatés.

Recommandation n°19 : Rendre publiques les informations relatives aux statistiques
concernant ’'IVG, ’IVG des mineures, les grossesses précoces.

Recommandation n°20 : Renforcer ou créer des formations continues spécialisées type DU
pour I’ensemble des professionnels de la santé, du social, de I’éducation par des actions de
sensibilisation a haut niveau.

Recommandation n°21 : Créer une mise en réseau des actions de prévention et d’éducation
a la sexualité entre DOM et entre les DOM et I’ensemble des collectivités d’outremer et
diffuser les documents de ’INPES sur ces questions.
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Recommandation n°22 : Dans la perspective de la départementalisation de Mayotte, étudier
les conditions d’un renforcement de la planification familiale, de la PMI et de I’éducation a la
sexualité.

Claire AUBIN Dani¢le JOURDAIN-MENNINGER
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Principales recommandations de la mission
N° Recommandation Autorité Echéance
responsable
Donner une nouvelle dimension a toutes les actions en faveur de
la parentalité, développer les actions collectives d’information,
1 | les groupes de parole, pour lever les tabous relatifs a la sexualité chaque ARS 2010
des jeunes, développer les actions destinées a renforcer 1’estime
de soi.
Combattre les idées regues sur la contraception et la chaque ARS et
2 | contraception d’urgence en utilisant tous les supports y compris . 'Chaque 2010
les plus modernes (blogs, tags, etc....) etabhssem’ent de
sante
Elargir les thématiques des lieux ou se rendent les jeunes a la chaque ARS et
3 possibilit¢ de diffuser I’information sur 1’acces a la chaque 2010
contraception d’urgence « points infos jeunes», infirmeries | ¢tablissement de
scolaires « ou s’adresser en cas d’absence ». santé
Associer 1’éducation nationale et impliquer les chefs
d’établissements en partenariat avec les Conseils généraux a la chaque ARS et
réalisation des objectifs d’éducation a la sexualit¢ dans les chaque .
4 |, . . o 11 Fin 2010
établissements scolaires avec des indicateurs quantitatifs sur le | établissement de
nombre de séances réalisées, et en faire un €élément de la santé
« performance » des chefs d’établissement.
chaque
Conventionner les établissements de santé qui ne le sont pas | établissement de
5 | encore avec les centres de planification familiale des Conseil | santé et Conseils Fin 2010
généraux. généraux pour les
CPEF
Mettre a profit I’école régionale de sages femmes de la
6 1\’/[art.in.ic%ue’p(’)ur impliguer davgntage les p}rqfessior}ne’ls dans chaque ARS Fin 2010
I’activité générale liée a la planification familiale et a 'IVG, y
compris en organisant des stages dans les CPEF.
Inscrire dans les orientations des futures commissions de
coordination des politiques publiques de santé instituées par la chaque
loi du 21 juillet 2009, portant réforme de I’hopital et relative aux | établissement de
7 | patients, a la santé et aux territoires, qui seront composées des | santé et Conseils Fin 2010
services de 1’Etat mais aussi des collectivités territoriales et des | généraux pour le
organismes de sécurité sociale, au titre de la prévention, la signalement
thématique de la planification familiale dans tous ses aspects.
Former les professionnels de santé a 1’accueil des adolescents,
les sensibiliser a la question du risque de violences sexuelles ou
3 de pression en cas de présence « d’un adulte 4gé» comme Chaque ARS et Fin 2010
personne adulte accompagnante, rappeler [’existence des | Conseils généraux
procédures de signalement (cellule départementale de
signalement ou procureur).
Revoir avec les collectivités territoriales et les CPEF la question
du choix des moyens de contraception dans le budget alloué aux | Direction générale
9 | CPEF, revoir la question des contraceptifs non remboursés a ce | de la santé, INPES, | Fin 2010

jour pour trouver des solutions pérennes, en liaison avec
I’assurance maladie.

ARS
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Analyser, en lien avec la prévention du VIH et des IST, la
cohérence des politiques de prévention et de communication

Chaque ARS et

1 . . . . . L 2010
0 entre protection VIH et contraception, préservatif et pilule | Conseils généraux
contraceptive.
Conformément aux recommandations du rapport thématique de
I’'IGAS, intégrer le théme de I’organisation de la prise en charge
des IVG dans les relations contractuelles prévues dans la loi du
11 | 21 juillet 2009, portant réforme de I’hopital et relative aux | DGS, INPES, ARS | 2010
patients, a la santé et aux territoires, entre les futures agences
régionales de santé et le conseil national de surveillance et dans
les documents de programmation qui remplaceront le PRSP.
Prévoir dans les futurs contrats d’objectifs et de moyens entre
les ARS et les établissements de santé des indicateurs de mise .
N . Y 1 o ARS, Conseils
12 | aux normes de D’activité : accueil, locaux, réalité de la gratuité . . 2010
. ; ) : généraux, PJJ
pour les mineures, nombre de professionnels investis dans
’activité et statut.
Garantir, comme en France métropolitaine, 1’accés de toutes les Education
13 | femmes a toutes les techniques d’IVG, médicamenteuse et | nationale, Conseils 2010
chirurgicale . généraux, ARS
,: . . INPES, ARS,
Engager les campagnes d’information et de communication pour . .
4 ) . éducation
14 | tous les ages, renouveler les campagnes d’information et de le nationale 2010
faire de maniére répétée pour les jeunes. L
associations
INPES, ARS,
Associer les jeunes sur le terrain a la conception des campagnes ¢ducation
15 | 7., . S . 2010
d’information et de communication nationale,
associations
Ne pas se contenter de « colorier les affiches », et prévoir une
. - . L INPES, ARS,
conception des campagnes d’information et de communication . .
: ) . (s 2 ¢ducation
16 | sur la contraception d’urgence et la contraception réalisées nationale 2010
localement en déconcentrant la conception et la réalisation des L
. . associations
campagnes de prévention,
Poursuivre 'utilisation du créole pour les Antilles, de langues INPES. ARS
17 | locales pour les autres collectivités dans les documents de TS 2010
.. associations
communication (affiches, spots ...)
18 Engager une enquéte sur la sexualité des jeunes pour adapter les | INPES, chercheurs, 2010
campagnes de communication aux besoins constatés. ARS, associations
Rendre publiques les informations relatives aux statistiques
19 , , . . ARS 2010
concernant I’'IVG, I’'IVG des mineures, les grossesses précoces
Renforcer ou créer des formations continues spécialisées type . .
s . . . ARS, universités,
20 | DU pour I’ensemble des professionnels de la santé, du social, de CHU 2010
I’éducation par des actions de sensibilisation a haut niveau.
Créer une mise en réseau des actions de prévention et
d’éducation a la sexualité entre DOM et entre les DOM et
21 o . SEOM, INPES 2010
I’ensemble des collectivités d’outremer et diffuser les documents
de ’INPES sur ces questions.
Dans la perspective de la départementalisation de Mayotte, SEOM, DGS,
22 | étudier les conditions d’un renforcement de la planification DGCS, Conseil 2010

familiale, de la PMI et de 1’éducation a la sexualité.

général,
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Liste des personnes rencontrées ou contactées

Secrétariat d'état a I'Outre-Mer

M. le Préfet SAMUEL, coordonnateur des Etats-généraux de I’outremer
Mme. M-L. DAUPHIN, chargée de mission

MARTINIQUE

DIRECTION DE LA SANTE ET DU DEVELOPPEMENT SOCIAL DE
GUADELOUPE (DSDS)

M. C.URSULET, Directeur

M. le Dr. Hung DO CAO, MISP

M. le Dr. RIPERT, MISP

Mme BOUTTRIN, DSDS, responsable des réseaux de santé

DELEGUATION REGIONALE AUX DROITS DES FEMMES
Mme J. AUGUSTIN

AGENCE REGIONALE D’HOSPITALISATION
M. le Dr L.STEIN

CONSEIL GENERAL

Mme le Dr. BRANCHET DU NOYER, Responsable de la PMI

Mme le Dr. FEREIRA, service de PMI du Conseil général

Mme le Dr. KELLER, service de planification du CHU de Fort de France

CHU DE FORT DE FRANCE
Mme le Dr. BONNIER
Mme Marie Alice DIVONNE, sage femme responsable du service

CENTRE HOSPITALIER DU LAMENTIN

Mme LAFLEUR, directrice des affaires médicales et générales
M. le Dr MANSOUR

M. le Dr. LOZA

RESEAU PERINATALITE
M. le Dr. CHALONS
Mme DOMI

LA



48 IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A

RESEAU SEXUALITE

M. le Dr. PETIT, Président de I’AMIOF

Mme L. JEAN DE DIEU, adjointe au Directeur de I’AMIOF
Mme BOUTRIN, DSDS, responsable des réseaux de santé
Mme le Dr. BOTTIUS, conseillére technique du Recteur
Mme le Dr. MERLE, Observatoire régional de la santé

AMIOF

M. le Dr. PETIT, Président de I’AMIOF

Mme M-O .MAZARIN, sage-femme

Mme A. MAVILLE, conseillére conjugale et familiale

GUADELOUPE

DIRECTION DE LA SANTE ET DU DEVELOPPEMENT SOCIAL DE LA
GUADELOUPE (DSDS)

M. A.PARODI, Directeur

Mme J. MADIN, Directrice adjointe

Mme le Dr. F. BRADAMANTIS, MIR

Mme le Dr. C. COLLANGE, MISP

M. P. SAINT MARTIN, PHIR

Mme H. MARIE-ANGELIQUE, IASS et déléguée régionale aux droits des femmes

Mme M. BONAZZI, CTSS

CAISSE GENERALE DE SECURITE SOCIALE
Mme M. CHOLLET, responsable du service éducation pour la santé
M. RODRIGO, pharmacien, contrdle médical

AGENCE REGIONALE D’HOSPITALISATION
M le Dr. M. MEISSONNIER, conseiller médical

RECTORAT
Mme le Dr. CORBEAU, médecin conseiller
M. P. ROBELOT, infirmier conseiller

PROTECTION JUDICIAIRE DE LA JEUNESSE
MME G. JANIN,

MAIRIE DE POINTE A PITRE
M. le Dr. J. BANGOU, Gynécologue-obstétricien, Maire de Pointe a Pitre, Vice-président du
Conseil général

CONSEIL GENERAL
Mme le Dr. CARBONNEL, responsable de la planification familiale a la PMI
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CENTRE HOSPITALIER DE BASSE TERRE
M. C. CELESTE, Directeur général

Mme DOLOIR, Responsable des entrées

M. BLANCHARD, Directeur des affaires financiéres
Mme SAMUEL, responsable de la pharmacie

M. le Dr. LANCELOT, chef du pdle

Mme VANDALE, conseillére conjugale

Mme PAULIN, Sage Femme

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
M. P. HOUSSEL, Directeur général

M. le Pr. E. JENKY, chef de service

Mme J. BIJOU, responsable des entrées

M. le DrM.MANOUANA, Praticien hospitalier
Mme M. L. JEAN BAPTISTE, cadre

Mme C. BORES, psychologue

Mme C. TINVAL, sage femme

Mme F. JEHU DOLIUS, secrétaire médicale
Mme E. PHEMIUS, sage femme

CLINIQUE « LES EAUX CLAIRES »

M. le Dr BELHASSEN, gynécologue obstétricien, chirurgien, Président de la CME
M. le Dr PERRETTI, médecin généraliste

Mme LECLERCQ, sage Femme responsable du service

CONSEIL DE L’ORDRE DES PHARMACIENS
Mme CHEVRY, Pharmacienne

ASSOCIATION « LA MATERNITE CONSCIENTE »
Mme C. BOREL, directrice

M. le Dr F. HALLEY, médecin

Mme C. COTELLON, infirmiére

Mme C. AGAR, assistante sociale

Mme B. DATIL, secrétaire de direction

Mme M. ZAMIA, secrétaire

ASSOCIATION «FORCES », Fédération d’organisation et de revalorisation culturelle,
économique et sociale)

Mme C. GASPARD —MERIDE, Présidente

Mme Protection judiciaire de la jeunesse

Mme Centre d’information et droits des femmes

Mme Fédération des associations de parents d’éléves de Guadeloupe (FAPEG)

VIE ETUDIANTE
Mlle TRAVENTAL, Présidente d’une association d’étudiants
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ASSOCIATION « CAP AVENIR »

Mme BEBEL, Directrice

Mme C.GOMBAULT, assistante sociale
Mme R. EQUINOXE, éducatrice spécialisée
Mme A. MORVANY, coordonnatrice

ASSOCIATION ENTRAID ¢ GWADLOUP
M. M. MELIN, Président
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Annexe 1 : Département de la Guyane
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e Note de M. Thierry DEVIMEUX, Secrétaire général, décembre 2008

Litirtd = Epalied « Pratoruisd
REPUBLIQUE FRAMGAISE

PREFECTURE DE LA REGION GUYANE
PREFECTURE DE LA GUYANE

Diirection de la Santé
Etdu éveloppement Social

we - AEEnsnsmsesian Cayenne le,
Dusgier suivi par - A, BARBAIL

L Préfet de la Région Guyane
Préfet de la Guyane

M. le Secrdtaire d” Bt & 1 Owtre-Mer

Objet : Evaluation de Pimpact de la loi du 4 joillet 2001 relative & IMinterruption
volontaire ile grossesse et i la contraception.

Référence : Volre courvier n® 248 en date du 12 novembre 2008,

Par courrier du 12 novembre 2008, vous m'informez quune Svaluation de Mimpact de la loi du
4 juillet 2001 relative 3 Minterruption volontaire de prossesse el a la conteaception, a €é conlide une
mission de Cinspection générale des affaires sociales. Compte tenn des chiffres enregistrés dans les
départernents d’outre-mer au repard des interruplions volontaires de grossesse (IVG), la mission
sttthaite disposer & informations sur Mensemble de Poutre-mer,

Concernant la Guyane, les dennées épidémiclogigues suivantes illustrent, de fagon globale, la
situgtion de la région vis-a-vis de la pratique de P10, des besoins, ef des risques lids a la sexualing ;

- depuis 2002, wne tendance stable avec environ TG00-1 700 1VO déclarés par an ;

- une dude de la DREES ' montre que le recours 4 11VG en 2006 est particuliérement fréguent en
Guyvane avee un tanx &'IVG pour 1 femmes & 36,7 (il est en moyenne de 149 IV G000
femmes sur la France enticre) avee un recours & PIVOG particuliérement important ches les
minewres od il concerne trois jeunas flles sur 100

- les premiers résultats de "exploitation locale des bulleting 1VGY de 'année 2005 montee que
46% des VG concernent des Feinmes d origine drangsre, 15% som effectuds chee des fomimes
ayanl eu plus de denx VG
plus de 330 grossesses ont été déclardes chee les jeunes Glles scolerisées en 2007-2008 dont plus
de B0 choz les moins de quinze ans |

- la Guyane cst par aillewrs le département frangais le plus touche par I"épidémie de Sida-Vih, en
situation d*épidémie généralisée selon les critéres de 'OMS-ONUSIDA avee une séroprévalence
du VIH chez la ferime enceinte au dessus de 1%, I"épidémie de VIH touchant autant les honines
que les fommes de lous dges, ef la contamination hétérosexnelle demeurant la principale source
de contamination.

: Les intermuptions velontasnes de grossesses en 2006 — DREES - Etudes ot résultats n*859 de seplembue 2008
Drocument di iravail 0™ 1VG en Guyane | profil des fernmes cancarngas en 2008 - Sepvice d Eludes Statistines Antikas-
Guyana

1 rub Schiticher - BP. 5000 - GF305 CAYEMNE Ceden - Tel, : 060425 50,00 — Fax * 0584 255370
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En tenmes d'équipement, la Guyane posséde quaire centres de soins pratiquant les VG, lewr
fonetionnement sera évalud, début 2009, dans le cadre du plan d'inspection-contrile, Par contre, il n'y
apas de centre de planification Tamiliale.

Sur les steatégies mises en muvre © suite aux recommandations du Conseil Mational du Sida en mars
2008, enjeu actuel en Guvane consiste & redéfinir une siratégie globale de santé sexuelle, intégrant la
prévention dis VI au sein de la prévention globale des risgues ligs 4 la sexoalité, mais également les
grossesses non désirdes.

Depuis mai 2008, une progrmmation régionale pour la prévention des risques sexuels ost ainsi en
cours délaboration el vise en particulier 4 :

- amélicrer la connaissance des pratiques el des comporlements en maliére de prévention des
risques sexuels (réalisation d'une enguéte sur le recours et Pacegs & I'IVG avee le service des
ftudes statistique Antilles-Guyane (SESAG)) ;
favoriser "acets auy méthodes contraceplives 0 a UIVG (création d'un centre de planilication
familial & Cayenne, la mise en place d*une permanence teléphonigae VG sur la région);

- développer les outils pédagegigues ef de communication sur la prévention des risques
sexuels (création o one plaguette informative sur les structurcs d’information ot de prise cn
charge) ;

- renforeer la connaissance el les compétences des professionnels v compris sur les méthodes
contraceptives e I'IVG.

Les eléments de celte programumation onl £0¢ repris dans appel & projet 2000 du groupement régional
de santé publigue (GRSP), une enveloppe d'environ 80000 € est pré-réservée sur budget
apératicnne de santé publique,

Le Préfet

19 mo Bchmichar - BLP. 5001 - 57305 CAYENME Codex - TiL - 0634 75.53,00 - Fan : 0504 255329
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Annexe 2 : Département de la Réunion
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e Note de M. Michel THEUIL, Secrétaire général de La Réunion, décembre 2008

B9-12-2008  11:19 [DE  PREFECTURE A B-B153692154 P.O1-B4
I_'.i:l..-u . ¥
REPLUNLIQUE FRANCAISE
PREFECTURE DE LA REUNION
Pole Régional Santé Publique saint Denis, e () § DEC. 2008
et Cohésion Sociale
Direction Régionale
des Affaires Sanitaires et Sociales
LE PREFET DE LA REUNION

Pisle sanié A
Service Inspection de la santé

Affaire suivie par ; Mme le Dr Anh-Doo NGUYEN
Tel : 02 62 23 24 00 /Fax: 03629384 18
Cotrriel : anh-dao, ngyeni@sante, oy fF MONSIEUR LE SECRETAIRE

D'ETAT A L'OUTRE-MER

Objet : Evaluation de 'impact de la loi du 4 juillet 2001 relative & 'interruption volontaire
de grossesse et a la contraception.

REf. : Votrs lette du 12 novembre 2008

Par letire citée en référence, vous demandez de faire un point sur 'impact & La Réunion
de la loi du 4 juillet 2001 relative & |"interruption volontaive de grossesses (IVG) et 4 la
contraception.

I - Données de cadrage :

Depuis 2000, le nombre annuel d'TVG & la Réunion est de 1"ordre de 4 300 & 4 400, ce qui
cormespond & un taux de recours de 21,2 pour 1 000 femmes fpées de 15 4 49 ans, versus 14,5 en
méropole en 2006,

Depuis janvier 2008, grice au financement du Groupement Régional de Santé Publique,
vne exploitation régionale des bulleting d'IVG est réalisée par 1'Observatoire Régional de la
Santé, en lien avec la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales et le Résean
Périnatal Réumion. L’exploitation des 2321 premiers bulletins a permis de dégager les
principales tendances suivantes :

+ fge moyen des femmes = 26 ans avec 12,8% de mineures ;

¢ médiane de gestation au moment de I'TVG = 8 semaines " aménorrhée ;

# 37.5% des femmes ont déja eu une [VG antérienre ;

»  44.6% des IVG sont des [VG médicamenteuses ;

& Pratiquement toutes les IVG chirurgicales se font sous anesthésie générale.

ADRESSE BUSTALL - PLACE P4 BARACHEIS 37405 §T DENIS CEVEX - STANDWRD Tl - U263 40 77 77 - Fre - 0F & 41 73 74 - kil - cowrrierfreanion. prel guns ir
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1I - Oifre de prise en charge des IVG

L'offre de prise en charge est assurée par les 4 établissemenis publics de samté portenrs
d'une awtorisation d'activité de gynéco-obstétrique (Cenmtre Hospitalier Félix-Guyon, Groupe
Hospitalier Sud Réunion sur le site de Saint-Louis, CHI Saint-Benoit, Centre Hospitalier Gabriel-
Martin) et par un &ablissement de santé privé (Clinique Sainte-Clotilde) sur les 3 porteurs
d'activité de gynéco-obstétrique. Géographiquement, les 3 territoires de santé définis par le
SROS 3 sont pourvus de structure de prise en charge des IVG.

A cette offre de service s’ajoute la participation des médecins libéraux, 2 médecins
généralistes dans le territoire Nord-Est et 2 pynécologues dans le temitoire Sud. Les
gynécologues du Sud exercent Egalement & temps partiel & la maternité de Saint-Louis.

Les médecins libéraux effectuent 48,2% des [VG médicamenteuses, dont 44.3% par les
gynécologues du Sud. Grice & leur participation, la proportion des IVG médicamenteuses a
rapidement augmenté a la Réunion, passant de moins de 30% en 2004 4 45% en 2008. C'est un
aspect positif de la loi qu’il convient de souligner.

En termes de continuité de service, la Réunion ne connait pas les difficultés de
fonctionnement de la métropole. L'offre de service est assurée touwt au long de ’mnnée, sans
tupture, ¥ compris pendant les deux grandes périndes de congés scolaires que sont I'été austral
{du 20 décembre au 20 janvier) et I'hiver austral ( de mi juillet & mi aofit).

En termes de délai d’accés & I'IVG, le délai moyen de rendez-vous pour une 19°
consuliation dans les établissements de santé est de moins de 5 jours, ce qui est conforme 4 Ia
recommandation de la Haute Autorité de Santé, sauf au Centre hospitalier Félix-Guyon ol il est
supérieur & 5 jours, Ce délai est momdre pour les médecins libéraux.

En termes d’accessibilité financiére, les maternités du Centre hospitalier Félix-Guyon et
de Saint-Louis bénéficient d'une permanence d’accés aux soins de santé (PASS) dédiée. Les IS
pynécologues de la clinique Sainte-Clotilde ainsi que les gynécologues libéraux du Sud exercent
en secteur conventionnel 1 et déclarent ne pas demander de dépassement de tadf pour 1"activité
d'IVG,

TN - Points & améliorer dans la prise en charge des IVG

Sur le plan de la qualité de la priss en charge, les principaux points & améliorer sont les
suivants :

1. Accompagnement psycho-social des femmes et des jeunes filles mineures en demande
d’'IVG : a I'heure actuelle, cet accompagnement n'est pas systématiquement proposé
aux femmes,

Dans le cadre du Plan de santé mentale, des crédits ont €¢ accordés fin 2006 par
I’ARH # I'Etablissement public de Santé Mentale (EPSM) pour mettre en place des
équipes en périnatalité, Les équipes se sont progressivement déployées fin 2007/ débm
2008 & 1"Ouest et au Nord ot difficilement 4 I'Est.

Les equipes de I"Ouest et du Nord ne prennent en charge les [V que sur demande
particuli¢re des gynécologues, il n'est pes proposé systématiquement aux femmes de
rencontre notamment en cas d'IVG répétées, Il n'cst pas proposé non plus de suivi

2
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spécifique pour |es minevres, pour lesquelles I'entretien social pré-TVG est réputé étre
fait par les équipes du Planning Familial du Conseil Général ;

2. Suivi des femmes et jeunes filles en demandes répétées d'IVG : la proportion &'IVG
répétées est dlevée, plus d'un tiers de I"effectif. Pour ces femmes et ces jeunes filles, il
n'est pas proposé de suivi spéeifique en post-IVG par les équipes, lesquelles priorisent
le travail pré-IVG et la réalisation de 1'acte dans les délais légaux pour des raisons
d’effectifs médicanx.

1

Tl est & noter qu'd D'exception de la sage-femme conseillére conjugale au Cenire
hospitalier Félix-Guyon, il n'y a pas de sage-femme gui s'investisse dans la prisc en
charge des IVG, que ce soit en consultation pré- ou post-IVG. Un travail de concertation
régionale parsit nécessaire ;

3. Meilleure connaissance des raisons de recours & I'TVG & 12 Réunion : sur demande de la
DRASES, le GRSP a accordé 4 I'ORS un financement au titre de 2008 pour la réalisation
d'une €tde qualitative explorant les itinéraires des femmes en demande d°’IVG. L étude a
pour objectifs d'identifier les difficultés des femmes dans leur parcours d'TVG et dans
leur accés a la contraception.

IV- Accés it la coutraception

A la Réunion, 55% des femmes de 18 4 45 ans bénéficient de la CMU complémentaire.
L'aceés aux contraceptifs remboursés par I’ Assurance Maladie ne devrait pas poser de probléme.
Pour les contraceptifs non remboursés, ["aceés peut s'avérer problématique pour les femmes amx
revenns modestes, d'autant que le tarif des médicaments est majoré de plus de 30% par tapport &
la métropole.

Les femmes ont la possibilité de s’adresser aux cenires de planning familial, gérés par le
Conseil Général depuis septembre 2007. Le niveau de fréquentation des centres reste faible, le
premier niveau de recours reste lz médecin géngraliste.

Pour ce qui est de la contraception d'urgence, la CGSS a pris en charge plus de 7 600
boites de Norlevo pour les mineures au titre de 2007, auxquels il faut ajouter environ 600 boftes
distribuées par les infirmiers scolaires. Les conditions de délivrance ¢n pharmacie sont variables,
notamment sur le plan de "information et du conseil car peu d'entre elles disposent d’un espace
d'entretien confidential.

Enfin, depuis 2007, grice au financement du GRSP, la permanence téléphonique
régionale pour I'IVG a £té réinitiée. Portée par le Réseau Périnatal Réunion, la permanence a
démarré fin 2007 avee un numéro vert régional. A mi parcours en 2008, le nombre d’appels reste
faible, de 'ordre d’une quarantaine.

Les difficultés rencontrées sont lides, d’une part & "arrét d'envoi par I'TNPES des affiches
4 la Réunion par défaut de rowteur et d’mure part, des imterférences de la campagne de
communication nationale avee le puméro vert de métrapole non accessible de la Réunion.

Concernant les actions d'éducation 4 la samté ot & la sexualité dans les structures
accueillant les personnes handicapées, le GRSP a accordé em 2008 une subvention a une
association (IMAF) pour former les personnels des établissements médico-sociaux & aborder lea
questions liées 4 la sexualité auprés des jeunes bandicapés,
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L.*étude A réaliser par ['ORS permetira d’ajuster les actions aux réalités réunjonnaises,

¥ = Le Plan régional de prévention des grossesses précoces et des I'VG des mincures
m

Au regard du taux important de grossesses des mimpures et difficultés sociales et sanitaires
qu'elles engendrent, j"ai décidé de faire de cette thématique une priorité de 'action de "'Etat A La

Les services de I'Etat ont tout d'abord réalisé, en partenariat avec le Rectorat, le Conseil
Geénéral, I"Agence Régionale d’Hospitalisation Reéunion-Mayorte, la Caisse d’Allocations
Familiales, la Caisse Générale de Sécurité Sociale de La Réunion et 1" Association des Maires de
La Réunion, un diagnostic sur la situation des grossesses précoces et des VG des mineures 4 La
Réunion.

Cette premiére analyse va déboucher sur un plan régional de prévention des prossesses précoces
et des IVG des mineures qui sera présenté au comité de pilotage que je présiderai le 16 décembre
2008. Son objectif sera de coordonner les moyens dont disposent 1'Etat, le Rectorat, le Conseil
Général, la Caisse d'Allocations Familiales, la Caisse Générale de Sécurité Sociale de La
Réumion et I"Association des Maires de La Révnion, afin de réaliser des actions de prévention
des grossesses précoces qui seront structurées autour de six thématiques

études et indicateurs ;

prévention en milieu scolaire ;

prévention extrascolaire et communication

acces 4 la contraception ;

accompagnement social et éducatif des mineures enceintes et des péres et accessibilité ;
qualité des soins pour les mineures enceintes et les méres mincures.

Chaque action fera 1'objet d'une évaluation. Un comité de suivi, associant les différents
partenaires du plan, pourra décider de réorienter les interventions en fonction des résultats

3.

4

TOTAL PARGECSY B4
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Mayotte : note de la DDASS de Mayotte et documents statistiques « Statistiques 2007 »

Activité des centres de planification familiale et actions de prévention et de
communication conduites localement. '

La DASS de Mayotte ne méne aucune action directe en matiére de contraception : les centres
de planification familiale sont gérés par le conseil général de Mayoite via la direction de la
solidarité et du développement social (DSDS) et les actions de communication et de
prévention menées par cetfe méme institution.

Le service de conseil et d*orientation familiale (COFAMIL) du conseil général

Ce service, qui constitue |"une des activités du service de PMI, est spécialisé dans le domaine
de la planification familiale et la maitrise des naissances,

Le service de la PMI assure seulement la consultation, "acte IVG étant réalisé exclusivement
au CHM. Les consultations sont décentralisées dans les 5 circonscriptions territoriales de la
PMI et dans les 2 centres d"éducation et de planification familiale.

Seuls des chiffres trés partiels sont disponibles en ce qui concerne le nombre de
consultations, {uniquement pour la circonscription Nord) mais traduisent néanmoins une
augmentation des demandes de consultation :

- 2004 683
- 2005777
- 2006 : 978

Le COFAMIL compte par ailleurs 25 animateurs relais de planification familiale qui ménent
des activités de prévention des prossesses précoces ou non désirées et d*information sur la
contraception :

- dans les villages : plus de 9 000 personnes rencontrées en 2006

- dans les services de la PMI et dans les dispensaires : + de 4 000 personnes rencontrées
en 2006,

Le recours & la contraception augmente parallélement i "augmentation des naissances,
L oftre de contraceptifs est variée :

- 5 types de contraceptifs oraux

- 2 types de stérilets

- | contracepiif injectable trimestriellement

- 1 implant

La situation en 2008 et particuliérement fin 2008 de la PMI sur le territoire de Mayotte
s"est trés fortement dégradée Elle est trés préoccupante ;

- sur le plan personnel sur les 14 postes budgétés pour les médecins 7 sont vacants et 3
vont partir dans les 2 mois. Pour les sages femmes 3 sont en exercice pour 17 postes
budgétés et pour les infirmiers 3 postes vacants sur 28 budgétés,

- conditions matérielles d’exercice trés difficile pour le personnel : pas de dératisation
des locaux, vétusté, manque d'eau......

" Source : rapport dactivité 2006 de la collectivind départementale de Mayotte
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= manque de petit matériel {containers a aiguilles efc....)

Conséquences :

Sur la contraception 1"offre de prévention diminue (arrét des consultations de contraception et
suivi des grossesses 4 Kaweni, Sada, Ouangani...) Elle a été recentrée sur la capitale
Mamoudiou et ne couvre pas |"ensemble du territoire ; les femmes en dige de procréer sont
done moins bien suivies, I"offre en contracepiion diminue les VG augmentent

Pour "interruption volontaire de grossesse il v a un retard 4 la prise de décision et ainsi le %
d'IVG réalisées par aspiration sous anesthésie générale a augmente trés fortement par rapporl
& celles réalisées par méthode médicamenteuse.

Situation en 2007 4 Mavotle

1531 IVG

16 TVG pour 100 conceptions {France 20)
19 1VG pour 100 naissances vivantes
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Mayatta
Interruptiens volontaires de grossesses.
UF COATHOGENIE
Dr Beiec
[Nombre d'VG en 2007 - 1531
A Fhapital 1405
En médacing de ville 126

Mombre de dossiers ouvers dans 'unilé pour demande VG 1667
Mombre de consultations au sein de ['unitd estimd 3 45010
Nombre d4'échagraphies de datation estimé a 1000
Wambre d'échographie de contrile de vacuild réallsd au ssin de Pundd estimé & aoa

Accouchements 3 Mayoite 7541 an miliew Hospitabier et 400 3 domicie

43 Millions d'VWG dans fe monde.

Monge 29 femmes ont pratigué wne VS pour 1000 femmes en Age de procréer,

Eurape 17 fermmes ont prefiqué une IVG gaur 1000 femmes en S92 &2 procréer.

Aenérigue du Nore 21 fammes ant pratiqué une WG pour 1000 femrmes en Age de procréer

France 14 farmmeas ont pratgqué une IVG pour 1000 femmas en 4ge de procrdar.
204 000 VG par an en France.

On erregistee en Crance En 1557 30,5 IV pour 100 conceptians
En 2001 20,1 IVG pour 100 canceptians

Mayalte reste en dessous des chuffres Métropolitaing pour les dermandes 4'TVG.
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TABLEAL MN™

_Ei iTd 24 ___ag ] 58] 7 1 | ¥ Akl WRAT ] 164E
aq e ATH & S B GE) SETE 5aT A0 TR T
3.‘.1 35 53 = L] !l 23 L e n3 AAA) 7] 210 It

o =
COMPARAISON EVOLUTION IVG [ NAISSANCES

NOMBRE J'1¥G DE 1902 & 2007

Processws repdrd depuis 2004 la stabibisation das demandes d'1VE volne leur diminutien sembla 8@ conbirmar,

Maibaure acteplafion de la Conleaceplion 777
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[TABLEAUN® 2 |

[RCHER T Hﬁj

REPARTITION DES FEMMES DEMANDANT UNE IVG EN FONCTION DE LEUR
AGE EN 2007

11 & 17ans 18 & 25ana 26 & 35ans 36 4 4Bans *45ans

NE Sui lag 1686 dossians ouvans em orhogenis neus Wavans pu Ilemreten les donneas pour Fage que pour 1459 cassiers
En conclutian prés da T0'% des femmas damandant wne (VG ont arire 18 &1 35 ans.

Ca qui v a 'enconbie des dées prdconcues comme quol s WG sant sufoul damandd es par ded jBunes fles minaunes,
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[E=0) 7 17 25| 45 [ 187
P[] 5 1i 14 23 48 74 75
P E_.I 13 14 47 &8 1 23
002 al [ 1 43 & 61 L]
Vs] 161
T - Pl
2005 I o -

205 F] 12 25/ 53] [ 203

POURCENTAGE DES JEUNES FILLES MINEURES DEMANDANT
UNE VG

15%

1086+
5% {
0%

Do 19594 2007

On constate une grande stabilité du pourcentage des jeunes filles mineures demandant ube IVG depuls presque dix ans,
Qui reste inférieur 8 13 %
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£ NOMBRE D'IVG

La diminution refative du powcentags des RU s'expliqua par le respect des T 5A dammencrhées méme en millew hospitalier |

Depuis e 1ar juillet 2008 afn de diminuer kes VG chiurgicales nous avans remis au sain de Fhapital la pise en charge des IVG médicamemeuses
jesgu'a un délai de 8 SA révolues,

La prse en charge des RU Hors millew Hospitalier ne peut se faire que jusqu'a 7 S5A el 2 jours (49&me jour $A)

NE Ce tableau inclus les RU pris en change par les médecing en ville,
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[TABLEAU N & ]

R N

POURCENTAGE
TOTAL

Hous pensons pounoir gmelicrer B prise en charge des VG per méthode meédcamentause

En Faciltant 'accés aux siruciures de proximité| an cows d'organisabon une possibilte de distribuben des RU an sectaur et
sulorisaton trés prochainement de prisa &n charge des VG hars hospilalisation dans les Centre de Plannification vaire las PMIT)
En maintenant cetie annda ka possibiité dutiiser la Méthode médicamentause powr des IVG au-dela de T 5A

5| las fammes sont prises an charge au sein de & chirurgie ambulatoire,
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[TABLEAUN"E |

160
160

140

E 120
E 100
B0

60
40
20
0

772

i
. IS e el A T el R Lt et L e B e £

|-~ NOMBRE D'VG PAR MOIS |

HOMB

Surles 1405 dosshers des MG néafisées A Fhipital hut n'#aient pas renseignds do fagon Fable pouwr cetle donnée
On pourra nater fabsence d'homogénéibé entre les différents mois Ce qui pose de réels problémes de gestion de persannel et da places disponibles pour
Facseul durant certaing. mois |
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TABLEAU N*T
FEVAIER |MARS AR JLIN ARIET  |aouT SEFTEMER DCTORRE [NOVEMERE |oecemeRe |
| o] ] T 70 &7 [ = 143 144 (] a8
B iy ml 110t 142 a5 112 1 176 182 181 170 138 1az|
T 144 A4 158 1025 a3 139 115 150 136] 152 44 p18|
2007 5 ia: 53 Fo| 141 14| 125 RED 130] 164 127 126]

COURBE DES IVG EN FONCTION DES MOIS

[~m=z003 |
| =25 ||

#2007

Or paura conslure quE comme aus les ans nous avons un pic da damanda d'TVG an fin d'éé
L& repérage de ca pic devrail permetire we enticipation en personaal at an temps d'ouvertura da salke au bloc ce qui West pas ancore le cas cetta année.
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[ReCEAUWE ][]

[NOMERE D'IVG EN FONCTION DU TERME DE LA GROSSESSE EN SA : i

QIR [ AR ) T E 4]
] 108] 73] - - &8 |

On constale gu'en donnant fe RU Jusqu'd 8 SA f § jours Rous pourriens désengarger la blog opératoire de plus de 100 fiferventions par an
Un accent particuber dolt &lre mis rapidement sur la diminution des VG tandives qui nom seylemant sont plus difficies
techniguement mals sont humainemant trée marguantes.

Mb: 40 dossiers riéleant pas bien renseignés sur cat itam

CD D'VGLOR \WDE DE 2007 .~ ik Nt S

HE 10 dossiers n'étaient pas ean rensaignés sur ce sujet.
30 % dos fermmas avalant done déji pratiquées une VG avant calle de 2007

[©n paut noter 78 Pravention antiD pour des femmas Rhésus Nagatifs
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|THBLEAU N 8 I

LINE GO PTION HO

La mise en roule dune contracoplion présentée expliqube et cholsio  pour de nombrewses femmes

T77 Impkanons poses al oie
58 sherlels

10 mjpections de depoprovena
311 prise en charge personnelle da fa confreception orsle

126 fammas ont préiérd atiendra la congultation post MG pour cholsir leur fype de contracepiion male elles ont beneficld dune consuliabon
particuliére sur la contraceplion.

Una anquéte des Séves de MESE 26ma annbe a pu dtre réalizsde sur 327 dossiers inforpréatiles car compldtament ransaiqnas .
lis avainnl quelques jours pour analyser ces Jossiens et anl choisi quekgues ilerms qui fes molivaient,
Grigce & leyr travall nows 8vons pe appeentne

Cue seutarmient 35 % des fammaes demandant une intermuplion volonlaire de grossesse ront jamais wu daenfant
Celte engudbe corfirme Goaiarment que e moyen de conlracaption & plus wilisd es & plule $ans donner Ses pourcentages 1ds inrprdtables.
Towjows Seion celie enquiie Be demandas d'VE seralent plus imponiants & Mamoudzou, Kongou e Deasuds (propacionnglermen & la population)

B9% des femmes dlajent 50Us pdule [ars de leur premigne V(T
(Mauwaises axplications, dificullds de comprehension ou de régulanitd dans la prise?)

Dionnées & confirmes sur un plus grand dchantillon l'année prochaine |
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Annexe 3 : Collectivité de Nouvelle Calédonie
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o Lettre de M. Harold MARTIN, Président du Gouvernement de Nouvelle Calédonie, janvier

2009
HALT COMMISSARTAT
DU EAL D £ R IER
ST
Ré
publiqueFrangaise | {5 JAN 7079 e —
MOUVELLE
. CALEDONIE
Le Président | R

- Noumeéa, le 1.7 JAN 2000
N2 CSOA - Qoem - oS

Monsieur le Haut-Commissaire,

Par courrier du 20 novembre 2008, vous nous transmettez le coumrier en date du 12
novembre émenant du secrétaire d’Etat & 1"Outre Mer, sollicitant des informations sur
I'ensemble de |'Outre Mer concernant les thématiques de I'TVG et de la contraception, afin
d'alimenter une mission d*évaluation de la loi du 4 juillet 2001 menée en Guadeloupe et en
Martinique par I inspection générale des affaires sociales (IGAS).

La demande porte notamment sur les moyens mis en place Jocalement pour prévenir ou
interrompre une grossesse non désirée, les actions conduites sur le plan de la prévention et de
I'aceds & I'TVG, et les obstacles ou difficultés éventuelles rencontrés dans la mise en ceuvre
des dispositions prévues par |a loi ou dans les initiatives conduites par les professionnels et les
acteurs associatifs,

L'imminence de la publication d*une ordonnance relative 4 1"extension et & "adaptation
en Nouvelle-Calédonie (ainsi qu'en Polynésie frangaise et 4 Wallis et Futuna) de dispositions
portant sur la protection des droits des personnes en matiére de santé (dont 1'accés &
"interruption volontaire de grossesse) a relardé de quelques jours la réponse afin de présenter
le cadre réglementaire actualisé de cette sctivité: cette ordonnance (n® 2008-1339) esi
finalement parue le 18 décembre 2008,

Je vous prie de tronver ci-joint une note rédigée par mes services, situant la problématique
de la lutte contre les grossesses non désirdes dans son contexte réglementairc et
sociodémographique, avant de dresser un bilan des actions menées en matidre de
contraception et d'interruption volontaire de grossesse et d'analyser les obstacles rencontrés
dans leur mise én ceuvre ; cette note est accompapgnée d'un chapitre du rapport 2006-2007
relatif & la situation sanitaire en Nouvelle-Calédonie, consacré 4 la population féminine.

Je wvous prie d'agréer, Monsieur le Haut-Commissaire, 1'expression de ma haute
considération.

Monsieur Yves DASSONVILLE
Haut-Commissaire de la République
en Nouvelle-Calédonic

BP C5 - 98844 Nouméa cedex

Gouvernement de |a Mouvelle-Calédonie - B, route des artifices - BP M2 - S8 849 Nouméa Cedex
Tél. (687) 24 65 65 - Fax. [687) 24 66 20 - www.gouvnc



76 IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A

e Lettre de M. Jean-Alain COURSE, Directeur des affaires sanitaires et sociales de
Nouvelle Calédonie, janvier 2009

NOUVELLE
CALEDONIE

Direction des affaires sanitaires et sociales

o et e g\(L\ES "

5 rue du général Galliéni
BP N4 - 98851 Noumeéa cedex

TéL 1 24 3704 - Fax : 24.37.16
Courriel | michel beleciid gouv. ne

3400 b st ;
Ne €509 - 3400 - meiar $5 T passas N .. B

r‘ Noumés,le 30} JAy 2009

Affaire suivie par : Docteur Michel BELEC ™% '_' pq Lo
Le directeur des affaires sanitaires et sociales S5 e AR
de la Nouvelle-Calédonie '
{- s
a

Monsieur le Haut-Commissaire de la République
Service de la Coordination
A ['attention de Madame Danielle PERRIGOT

Objet : Evaluation de la loi du 4 juillet 2001 relative & "interruption volontaire de grossesse et
a la contraception.

P.Jpintes : 3,

En complément de la note relative & U'interruption volontaire de grossesse et a la
contraception rédigée par mes services 4 'intention des membres de I'inspection générale des
affaires sociales en charge d'une mission d'évaluation de la loi du 4 juillet 2001 sur
I"ensemble de I'Outre Mer, je vous prie de trouver ci-joint

- deux exemplaires du « dossier guide IVG » adapté a la Nouvelle-Calédonie ;
un exemplaire du bulletin médical la Nouvelle-Calédonie n® 23 de novembre 2001
traitant essentiellement de 'TVIG et de la contraception,

Le dossier guide devrait faire I'objet d'une actualisation au cours de I'année 2009 en
vue d'adapter la procédure de recours & linterruption volontaire de la grossesse aux
modifications de la réglementation locale qui devront intervenir suite & 'extension 4 la
Nouvelle-Calédonie de certaines dispositions législatives du code de la santé publigue
(ordonnance n® 2008-1339 du 18 décembre 2008). '

A

- 95 349 Moumea Cades
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Le Bulletin Médical est un périodique d’information meédicale édité par I"ADIM
(Association pour la Diffusion de l'lnformation Médicale), son but est de participer a
I"amélioration de la prévention et des soins médicaux, ¢’est un organe de communication
régional (Nouvelle-Calédonie et Polynésie frangaise) entre professionnels de samé.

Mes services restent & voire disposition pour toute information complémentaire

Le directeur des affaires sanitaires et sociales
de le-Calédonie

Jean Alain COURSE
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Rapport de M. le Dr. Michel BELEC, médecin inspecteur de santé publique de la Nouvelle
Calédonie, « évaluation de la mise en ceuvre de la loi du 4 juillet 2001 relative a

I’interruption volontaire de grossesse et a la contraception en Nouvelle Calédonie »,
décembre 2008
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Direction des Affaires sanitaires ef Sociales de la Nouvelle-Calédonie

Inspection de la Santé

Evaluation de la mise en ccuvre en Nouvelle-Calédonie
de la loi du 4 juillet 2001
relative a Pinterruption volontaire de la grossesse
et 4 la contraception

Décembre 2008
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EVALUATION DE LA MISE EN (EUVRE EN NOUVELLE-CALEDONIE
DE LA LOL DU 4 JUILLET 2001 RELATIVE A L'INTERRUPTION VOLONTAIRE DE LA
CROSSESSE ET A LA CONTRACEPTION

= —— e e "

I = INTROUDDCTTON

Par courrier en date do 20 novembre 2008, ke Haut Commissaire de la République en Mouvelle-
Calédonie relaie auprés de Gouvernement de ia Mowvelle-Calédonie, une demende de ia délégation
générale 4 "outre Mer, sollicitant des informations sur Pensemble de I'Outre Mer concernant les
thématiques de I'TVG et de la contraception, afin d'alimenter une mission d"évaluation de la loi de 4
Juillet 2000 menée en Guadeloupe et en Martinique par "inspection générale des affaires sociales
(1GAS).

La demande porte notamment sur les movens mis en place localement pour préwenir ou
interrompre une grossesse non désinde, les actions conduites sur le plan de la prévention et de aceés &
I'TW (5, et les obstacles ou difficoltés éventuelles rencontrées dans la mise en cuvre des dispositions
préviies par |a loi ou dans les initiatives conduites par les professionnels et les acleurs associatifs,

[.& défal soubaité de remontée de ces imformations a rendu difficile vne réeile concertation entre
les différents partenaires impliqués dans la mise en ewvre des dispositions relatives & "intermuption de
la grossesse ef & la contraception ; il a néanmoins permis de dresser un bilan des actions mendes 4
partir d*échanges avec la plupart dentre eux,

['imminence de la publication d'wne ordonnance relative & 'exfension et & Padaptation en
Mouvelle-Calédonie (ainsi qu'en Polynésie francaise et & Wallis et Futuna) de dispositions portant sur
la protection des droits des personnes en matiée de santé (dont I"accés & Pinterruption volontaire de
grossesse) a relardé de quelques jours la réponse afin de présenter 1¢ cadre réglementaire actualisé de
cefte activité ; cette ordonnance (n® 2008-1339) est finalement parue le 18 décembre 2003.

La spécificite législative de la Nouvelle-Calédonie lui conférant une compdtence propre vis a vis
de ["organisation des actions concemnées, il a paru sochaitable de présenter dans un premier temps le
cadre réglementaire qui lui est spécifique; quelques données démographigques et sanitaires seront
ensuite développées alin d'estimer les besoins et de déerire les moyens mobilisés pour les satisfaire;
les mspects plus pratiques de la mise en ceovree des actions de prévention des grossesses non desindes
seront enfin analysés, el notamment les obstacles rencontrés dans leur développement.

2 - CONTEXTE REGLEMENTAIRE

2.1 - Cadre législatif géniéral

La spécificité gislative des collectivités doutreaner vis-l-vis de la métropole ¥ subordomne
Pextension de dispositions lgislatives ou réglementaires nationales & la mention expresse de leur
applicabilité ; une répartition des compélences a en outre défini les atiributions de ["Etat d’une part,
des collectivités dowtre-mer d autre part : pour de qui concerne la Nouvelle-Calédonie ;

*  La lod n® 76-1222 duo 28 décembre 1976 relative & I'organisation de la Mouvelle-Calédonie et
dépendances liste les compétences de I"Etat (relations extériewres et contrble de 1"iinmigration, ordre
public, respect des libertés publiques et des droits individuels el collectifs, droits eivil, pénal et
commercial, défense, monnaie e Trésor, enseignement secondaire supérieur et technigque,
communications extériewres, réglementation miniére, radiodiffusion et télévision).

DASE-MC Mate canlraception=1Y 0 k]
inspeciion de ba anabd
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Lrarticle 7 de cette Ioi précise que « toutes les autres matiéres sont de la compétence territoriale »,
mise en oeuvee par un conseil de gouvernement ot une assemblée territoriale.

= Cetre répartition des compétences a fait Mobjet d'une actwalisation par ia loi organique madifide
799209 du 19 mars 1999 relative 4 la Nouvelle-Calédonie, toujours en vigueur, qui détermine dans
son titre [T les compétences de 'Etat et de la Nouvelle-Calédonie;

= Llarticle 22 liste les compétences de la Moavelle-Calédonie, parmi lesquelles certains domaines
touchant & la santé:

Formation professionnelle et attribution des diplimes 4 ce titre;

Protection sociale, hygiéne publique et santé, contrile sanitaire aux [rontidres;

Réglementation des professions fibérales et commerciales et des officiers publics ou
ministériels: concerme la santé pour les professions de santé;

Organisation des services et des éablissements publies de 1a Nouvelle-Calédonie: c'est le cas
de 'Agence Sanitaire et Sociale (organisme développant des actions de prévention et gérant
les dépenses dinveslissement hospitalier), el de VIFPSS (institut de formation des professions
sanitaires ot sociales);

Etablissements hospitaliers,

= L'Etat reste néanmaoins compétent dans les domaines régaliens; cette compétence a des incidences
dans certains domaines tovchant 4 la santé, notamment (article 21 de la loi organique) en matiére

de:

Caranties des libertés publiques et respect des droits individuels (conceme la santé dans
certaing domaines: VG, placement des malades mentaux, fin de vie, greffe dorganes,...)
Enseignement supérieur et recherche: les procédures de réalisation d'une recherche médicale
par exemple;

Santé scolaire,...

= Cette répartition est complétée par les compélences propres aux provinces, elles ne sont pas
explicitement définies, mais:

L'article 20 précise que "chaque province est compétente dans toutes les matiéres qui ne sont
pas dévolues & 'Etzt oo 4 la Nouvelle-Calédenie par la présente lod, ou aux communes par 1a
légistation applicable en Nouvelle-Calédonie ;

L'article 47 donne la possibilité dune délégation de compétences aux provinces: "le congrés
peut, & la demande dune province, donner compétence awx autorités de la province pour
adapter et apphiquer "la réglementation en matiére d'lygiéne publigue of de sanié ainsi que de
profection sociale”

Clest sur la base de ces délégations de compélence que les provinces gérent aide médicale,
I'aide sociabe et les élablissements sociaux et médico-sociaux,

2.2 - La législation applicable en Nouvelle-Catfdanic relative 3 la contraception et &

Piaterruption volontaire de la grossesse

*  Enreison de cotte spécificité législative, la loi n°75-17 du 17 janvier 1975 dite « loi Veil » 0’2 pas
été rendue applicable 4 la Mouvelle-Calédonie.

= Une délibération (n® 116 du 3 aodt [978) de I' Assemblée Teritorizle de la Mowvelle-Calédonie e
Dépendances a fixé des dispositions relutives & la régulation des nzissances et a 'interruption pour
motifs médicanx de la grossesse

en reconnalssant les missions des établissements d'information, de consultation ou de conseil
familial et en lewr permetant de fournir gratuitement, sur prescription médicale, divers
produits destinés & prévenir la grossesse |

en précisant les modalités de preseription et de déliviance des médicaments contraceptifs 1
des contraceptifs intra-utérins,

DASS-NC Mote confeaceplion-1 VG i
Inspeciion de ln santé
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Cette délibération fine les conditions de réalisation des interruptions de grossesse pour motifs
médicaux, mais rappelle Vinterdiction de toute propapande antinataliste, notamment « de toute
publicité commerciale directe ou indirecte concernant les médicaments, produits ow objets de nature &
prévenir la grossesse ou & provoguer |interruption de grossesse, ou présenté comme tels, sauf dans les
publications technigues réservées aux médecing et aux pharmaciens »,

*  Cependant, en 1983, "article 317 du Code pénal relatif & I"interruption volontaire de grossesse
(TV G a éé étendu 4 la Nouvelle-Calédonie. Le 6° alinéa de cet article disposait :

w Les dispasitions des quatre prewiers alidas du présen! artfele (précisant les infractions & lo Mgislation relative
& 'IVG) me son pas applicables lortgue intecraption velonlafve de lo grosteise ent pratigude soll dond les
conditfons fivdes par Darticle L 162-17 du Code de o savd publique, soir avars o fin de la divitine semaine,
par im médecin, dans un ftoblizssement d'hospitalisamion publigie ou wn &oblizsement o hospitalization privd
saiisfwisant aux dispositions de Cartiele LI76 de Code de i sauwed publique, »

La référence 8 un article du Code métropolitain de [a santé publique traitant de Porganisation des
soins, compétence du Territoire, & rendu difficile d'application de cefte disposition en Nowvelle-
Calédomie.

s Afn de lever cette difficults, I'ordonnance n®96-267 du 28 mars 199 (JORF du 31.03.96 p.4957)
quii a étendu & la Mouvelle-Calédonie le nouveau Code pénal a prévu I"adaptation suivante du 3° de
I"article L.223-11 ;

u 3% Danr un ffew owtre gu'nn dablizrement dhaspitaleation public ou gu'in établissement d'hospitalisation
Drivé seiisfaisant oux conditions prévies par la réglementation applicable lecalement. »

* La contraception ef "inferruptlion volontaire de prossesse ont finelement fait Cobjet de la
délibération n® 47/CF du 29 septembre 2000 ; les conditions d'accés a I'IVG ont été fixées de fagon
comparable 4 celles applicables en métropale par la loi de 1975 (délai légal de [0 semaines,
consultation médicale initizle et obligation d'un entretien social, consultation de confirmation aprés
une semaine de réflexion, acte réservé aux médecins, effectué en établissement d'hospitalisation),

A noter que son adicle 4 interdit que Pentretien social se déroofe & "intérieur des établissements
dans lesquels sont pratiquées des interruptions volontaires de grossesse.

Les modalités de prise en charge financiére, par les organismes de protection sociale, des produits
et actes relatifs 4 la contraception et & PIVG, ont égalerment é1é précisdes par cette délibération.

*  L'annexe 1 & la délibévation n® 171 duo 25 janvier 2000 relative g la carte samitaire el ony
schémas d'organisation sanftaire de la Nowvelle-Colédonie a fixé le schéma d'organisation de
I"obstétriqee : elle fait de 'TVG 'une des activités susceptibles d'ére développées par les structures
autorisees en obstétrigue, et limite sa réalisation avx maternités disposant d*un plateau chirurgical.

La délitération nw® 171 a épalement inséré un article relatif 4 la couverture des dépenses de
contraception des fenctionnaires ; il précise que le remboursement & 80 % des frais de contraceptifs
hormonaox et de stérilets sont pris en charge par P"employeur des fonctionnaires,

*  Lu loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 a owvert le droit d’aceds a Minterruption volontaire de
grossesse au-teld des dispositions que prévoyait ba loi de 1975, notamment
- on allongeam de dix 4 douze semaines de prossesse le délai légal de recours 4 ceme
intervention ;
- vnaménageant le droit daccés & PIVG des mincures;
= en supprimant Cobligation Egale, excepté pour les mineures, dun entretien social préalabie 4
I"intervention ;
- en prévoyant la possibilitd d*une prise en charge des VG en médecine ambulatoire, dans le
cadre de réseaux de soins dtroitement li€s, par voie conventionnelle, 4 un &abliszement de
sanié.
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La loi a explicitement préve 1'extension de certaines de ces dispositions & la Mouvelle-Calédonic
(délai 1egal, dérogation au consentement du titulaire de autorité parcnm!-e pour les mineures), mais
sans toucher & d'auires articles © Pobligation d'un entretien soclal a été maintenu, et la possibilité de
réaliser I'acte "1V en médecine ambulatoire n’a pas éi¢ étendue: ainsi, "article L.2222-2 du Code de
ganté publique, dans sa rédaction apphcable & la NC, peévoit

w« Linterriprion de fa grossesse d'auwteni ext punie e dens ans demprisomnement e de 30000 ewvos damende
lorsqu'elle est pratiquées, en connaissance de cause, dans Mune des circonsiances Suivanies |

1* dprés Fexpivation dy A8l dens lequel elle est mnorisée par la loi, sy 5i elle est praviqie poar w modf
médical :

2% Par une persavne n'apant pas fo qualitd de médecin |

3* Dans wn few aweee qicen éoblissement dhospitelisation prblic on qi'un Sablissement d'liospitalisaiion
privé satisfaisant i conditions prévaes par ba réplementation applicable localmiment.

Celfe infraction est puie de cing ans demprisonnement of de 75000 evros d'amende 5§ fe coupable fa pratigee
habituellement.

La Iﬂl!ﬂ'ﬂhﬂi adlits _p.l'éﬂu présend article est punie des mémeieiues. »

Par ailleurs, la délibération n'a pas étendu les dispositions réglementaires en vigueur en métropole,
notamment 1'obligation faite aux établissements publics qui pratiquent les IVG, soit de comporter un
centre de planification ou d'éducation familiale agréé, soit de passer convention gfin que ce centre
exercs ses activites dans |"établissement.

Par contre, la disponibilité de |a contraception d'urgence sans ordonnance ¢t sa gratuité pour les
Jeunes, telles que prévees par Particle L.5134-1 du code de 1a santé publique, sont des dispositions qui
ont €€ étendues en Mouvelle-Calédonie, y compris les modalités de sa délivrance dans les
#lablissements d'enseignement du second degre.

* Le projet dextension & la Noovelle-Calédonie, par voie d’ordonnance, de cerfaines
dispositions de plusieurs lbois ayant trait & la samé a €té [occasion d'émetire des propositions
d'aménagement de la réglementation locale ; ainsi le Congrés de la Mouvelle-Calédonie, saisi pour
avis sur un projet d'ordonnance relatif & Uextension et 4 "adaptation en Nowvelle-Calédonie des
dispositions portant sur la protection des droits et de la dignité des personnes en matiére de santé, a
proposé gue le 3% soit remplacé par les dispositions suivantes :

w 3° Dans wn New awre il T sarr'a:.fa_f-san.' aux conditions provies par In ra‘-ggmrmim :wf&?;b?
localement s |

Cette rédaction aurail conlribué & assouplis les conditions de réalisation des IVG, actuellement
possible qu'en miliew hespitalier ; elle awrait permis 4 la Mouvelle-Calédonie, sous certaines
conditions de fonctionnement restant & définir localement, d’organiser la prise en charge des IVG en
tenant compte des spéeificitds de son organisation sanitaire, et d’en faciliter IMaccessibilig
géopgraphigue.

*  L'ordopnance n*2008-133%2 du 18 décembre 2008 relative & "extension et 4 "adaptation en
MNowvelle-Calédonie, en Polynésie frangaise et 4 Wallis et Futuna de dispesitions portant sur la
protection des droils des personnes en matiére de santé a en effet modifié les conditions légales de
réalisation des [V ;

- elle supprime ["obligation de 'entretien social préalable & 'VG pour les femmes imajeures:
Pordonpance élend 4 la Nouvelle-Calédonie I"application de Uarticle L.2212-4 (consultation
sociale o systématiquement proposée »), en limitant la réalisation de cet entretien aux sewles
personnes ¢ ayant satisfail & une formation qualifiante en conszil conjugal »;

= elle introduit une nouvelle adaptation de Marticle L.2222-2 en rédigeant son troisiéme alinda
coftime suit ;o dary wn ew antee gu'yr éablissememt de sonté sofisfoisant oy conditions
prévues par la réglementation applicable localement ayeant fe méme objer »,
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2.3 - Des aspeets réglementaives influencant I mise en wovre des actions relatives 4 la
prévention des grossesses non désirées

Les actions de prévention des grossezses non désirées sont pénalisées en Nouvelle-Calédonie par
I"absence de textes encadrant cerlaines missions participant & leur mise en euvre, nolamment ;

= Li Protection Maternalie ot Infantile ;
La protection et la promotion de la santé maternelle ef infantile sont mises en ceuvre par chacune
des provinces, sans hannonisstion territoriale des movens qui vy sont consacrés el des missions
développées dans ce cadre,

Une réglementation mangue sinsi en Mowvelle-Calédonie pour préciser nofamment

- Les missions et |'organisation des services de PMI ;

- Les actions de prévention concernant Penfant et la femme enceinte (nombre et nature des
examens obligatoires, modéle e mode d'otilisation du camet de santé, recueil
épidémiologique des données d'examens obligatoires).

> LaSanté Scolaire

Le parfage des compétences issu de la lod organique n®99-209 du 19 mars 1999 a inserit s sante
seolaire parmi les compétences exercées par P'Etat (article 21, jusqu'a bewr transfert 8 la Nouvelle-
Calédonie prévu geffectuer selon article 26 "au cours de la période correspondant aux mandats du
congrés commengant en 2004 et 2009,

A la demande des provinces qui exergaient cette compétence jusqu'au ler jamvier 2000, le
ministére de Péduction nationale a mis en place un dispositif de conventionnement avec chacune des
trois provinees, afin que celles-ci assurent a prestation au profit de lenselgnement du ler degré public
et privé; sagizsant de V'enscignement du second degré, des visites médicales sont effectuées par des
médecing libéraux vacataires dans le cadre de Povientation vers lenseignement professionnel;

e corpus juridigue actuel se limite 4 4 délibérations de l'assemblée territoriale dont la plus vécente
remonte & 1983, avcun texte national n'a eté étendu depuis le transfert de la compétence a I'Etat ; ainsi
les différentes dispositions des textes |égislatifs métropolitaing traitant de Porganisation et du rile du
service de santé scolaire ne sont pas applicables 4 la Nowvelle-Calddonie (code de la santé publigee,
code de |'éducation, code de l'aide sociale et des familles).

2.4 - Le régime de protection sociale

Ce rappel réglementaire ne serait pas complet sans intégrer les dispositions relatives 4 la
couverture des dépenses mbérentes 4 la prise en charge financidre des soins § 'accessibilitd financidre
aux soing et en effet un facteur déterminant du recours aux structures of services sanitaires,

La protection contre le risgue de maladie a béneficié de Pentrée en vigueur (an ler juriiet 2002} du
Régime unifié d’assurance maladic maternité (RUAMMY), géré par la CAFAT' ; complété par I'side
médicale provinciale, il permet d'assurer & la population calédonienne une couverture maladie ct
maternilé @
= Créé par la boi du pays modifiée n®2001-016 du 11 janvier 2002 et la délibération modifiée n® 280
du 19 décembre 2001 relatives & la sécorité sociale en MNouvelle-Calédonie, le RUAMM assure &
toutes les personnes exergant une activité professionnelle ou bénéficiant d*un revenu de remplacement
(envirom 215 (00 benchicimres en 2008), un service de prestations en nalure el en espéoes en cas de
maladie et de matemité ; le dispositif intégre des dispositions particuliéres relatives 4 wme liste
limitative de pathologies, bénéficiant d*un régime dit de « longue maladie » qui confére aux malades
en relevant I"exonération du ticket modérateur @ rentrent dang ce champ, sous certaines conditions de
gravité, les psychoses, les arriérations mentales, les troubles graves de 1a personnalité,

PCARAT : Calsse de compensation des prestations familiales o accidents de travail
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* Il est coamplété par le dispositif d"aide médicale instauré par [ délib&ration n® 49 du 28 décembre
1998 ; géré et financd par des provinces, |1 assure une couverture maladie imaternité aux personnes ne
respectand pas les critéres d'ouverture des droits au RUAMM ; si la délibération fixe be cadre
véglementaire géndral de "aide médicale, elle laisse le soin aux provinces par délégation implicite,
d*adopter des dispositions plus favorables.

Chacun des organismes de protection sociale (CAFAT et les 3 provinees) a ainsi déterming un
niveau de remboursement des dépenses de santé en fonction du risque couvert {maladie ou maternité),
de la natore des frais engagés {médicaux, pharmaceutiques, d*appareils, d"examens complémentaires,
d'hospitalisation, de transport), du prestataire de scivs concerné {médecin, dentiste, sage-femme,
auxilimire de soing), des modelités de prise en charge (ambulateire, hospitalisation compléte,
hospitalisation de jour), de Pacte de soins concerné et de sa cotation, du type d'affection et de sa
gravité (risque longue inaladie, grossesse ou suite de couches pathologigees).

Concernant les prestations relatives & la contraception ef & Vinterruption de grossesse, les
maodalités de prise en charge financitre, par les caisses assurant fa couvermsre obligatoire du risque
maladie , des produits et actes relatits & la contraception et & I"IVG, ont &t& précisées par la
délibération n®47, qui fixe:

- un remboursement & BO %, sans avance des frais, des contraceptifs hormonan, de

I"zequisition et de la pose des stérilets;

- un remboursement 4 60 % des deux consultations médicales, des examens vy afférents, ¥

compris de I"échographie obstétricale ;

- un remboursement & 100 % des consultations spécialisées pré-IVG, de Mintervention elle-

méme et de la consultation post-TVG.

Ces dispositions « minimales » ont ét¢ complétées par la volomé des provinces de favoriser
P'accés & la contraception ; dans checune d'elles, les consultations 3 wisée confraceptive et la
déliviance de moyens coniraceptifs (figurant sur wne lisie) sont gratuits dans les tous les cenlres
médico-socianx, quelle gue soif [a couverture sociale ; il en est de méme des consultations pré-[Viz
lorsqu'elles sont réalisées dans un centre de sanlé provineial,

L'acces & I'IVG des minewres est facilité par ls délivrance d'une carte d'aide médicale o M »
(pour matemité), qui permet une prise en charge & 100 % des frais, sans avance, aux jeunes femmes
concernées, quelie que soit la couwverlure sociale de leurs parents ; celte carle peut également étre
délivrée i des fernmes majevres en situation de carence de couverture sociale.

La province des [les prend en cutre en charge le transport vers Nouméa des femmes relevant d'une
VG, aprés la premigre consultation réalisée sur place,

3 - CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE ET SANITAIRE

En complément du document joint en annexe & cefte note, dressant un bilan des actions de santd
menées en 2006 et 2007 au profit de la population #minine de la Nouvelle-Calédonie {issu du rapport
annuel rédigé par les services de la DASS-NC sur la situation sanitaire en Nouvelle-Calédonie], il
parait important de situer Menvironnement démographique et d apponter des éléments sur 'offre de
soins existante,

Les travaux préparatorres d "&laboration du nowvesy schéma d'organisation des soins en
périnatalité ont éié Moccasion d'effectuer un état des Jieux fin 2007 de la sitwation démographique et
sanitaire en matiére de périnatalitd ; certains des constats peuvent alimenter be débat ;
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3.1 - Contexte sociodémographique

= Uine poplotion jenne, doni in croissance esf indgalement répariie

*  Lacomparaison des résultats des deux demiers recensements (1996 et 2004), analysée par
province, permet d'opérer des projections démographiques, résumées dans le tableau ci-

dessous :
Projections démographigues par province

Fopulation® | Evolutin | Evelulic Projeciions demographiques ———
Provinces | 1 | n1996 n | | ¥
1868 | 2044 2004 annusdls 2008 2007 2p0a I_:lHﬂ M8 e i 1996-2020
Prowince 134 | 164 irE 176 a1} 160 215|244
Sud 45| qi3) MEHEOS| 1025 | aon | gsi| 313 s7e|  ases| may | B0TH |
Frouince | 41508 | 44 596 | 1070472 | 1009015 | 45404 | 45814 | 46227 | 47064 49225 | 61408 | 26.2%

Prowince | o0 g77| 22080 1,087623| 1.00702 22391 | 21548 | 22707 23025 | 3846|2465 | 18.8%

des iles
Mouvalle- 196 230 FLT i ] 243 260 287 nr
Cabidonie | B34 | 7ma| 1172805 10200821 e m] sod| 47| 243| amg | BEE

[*) Seerces « BEE-NC - Recensements 1995 o1 2004
(In constate :

- une croissance démographique importante constatée entre les deux derniers recensements
(+17.25 %) & meltre en paralléle avee Iévolution démographique constalée en France
métropolitaine au cours de la méme périnde {+4.35%)

- une évolution attendue trés différente entre les provinces, la croissance de 66 % de la
population calédonienne projetée entre 1996 et 2020 intéressant pour  prés de 90 % la
Provinee Sud,

* La répartition par Sge ¢ par sexe constatée ap moment des deox recenzements sur les trois
provinces permet de suivee Pévolution de ia sfructure de la population calédonienne ; la comparaison
avec les chiffres métropolitaing constatés au cours des mémes anndes  permet de caractériser son
profil démographigue :

Evalution démaographigue par province, 1596-2004, comparaizon France métropolitaine (en )

Populatians* Moin=a de 20 ans Plus de 65 ans Femmes de 15 4 49 ans i
m 1906 | 2004 1595 | 2004 1998 | 2004

Province Sud _ 36,2 61 | &S _ 2 ' 273 |
 Provines Nord 448 42 | 88 | mg 25,8
50,2 4.8 24,1

T A ks 2
gﬁﬁ 15,2 18,3 25,2 23,9

Somrces : ISEE-MNC | recensements 1996 et 2004 « INSEE ; projections issues des recenssments
Oy constate @
- ume population calédonienne trés jeune, particoliérement dans les provinees nord et fles ;
- um vieillissement amorcé, la part de la popolation des personnes de plus de 65 ans étant passée
de 4.9 % 4 6.2 % de la population totale entre les dewx recensements (etle atteint 16.3 % de la
populaticn méiropolitaine).

= Ut comporfement nafaliste évelnont vers on prafil de pays développd

L'analyse des indicateurs démographiques de natalité ot de fécondité de la Nouvelte-Calédonie au
cours des dermigies années confirme la tendance d*une évolution démographigee de la Nouvelle-
Calédonie vers un profil de pays développé ; ainsi :
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*  Le taux brut de natalitd {rapport entre le nombre annuel de naissances vivantes ef Peffectit de la
population ay miliew de l'asnée considécée, multiplié par (000 habitants) n'a cessé de chuter depuis les
années 60, passant de 36,3 en (963, & 34,2 en 1973, puis & 25,8 en 1983, pour atteindre son niveauy le
plus bas en 2005 (17.2). A noter la baisse particuligrement importante de ec tanx dans les provinces
Hes et Mord.

Evolution du taux de natalité entre 1981 et 2005 par provinee

Neuvella-

Provinee des Nes Pravince Mord Provines Sud Calédanie
| Annde 1281 35.5 348 24.5 T
Année 2005 191 165.4 17.0 17.2

Spufes : ISEE-NC

*  Le taux de natalité de la Mouvelle-Calédonie reste toujours nettement plus élevé qu'en France
métropolitaine {13 “oa). | est comparable & celui de la Guadeloupe, mais reste ndanmoins nettement
plus bas que dans la plupart des pays du Paciligee (25 & 35 %oa).

*  Llindice synthétique de Rcondité (nombre d'enfants par fermme en e de procréer), a diminué
sensiblement au couwrs de la méme période, passant de 3.7 en 1981 & 2.2 en 2005 (1.98 en France
métropolitaine) ; 14 encore, une analyse différenciée par province objective une diminution plus
importante dans les provinces des Hes et du nosd.

Evalution de I'intice synthétigue de fécandité entre 1981 et 2005 par province

. Wotvelle-

Province des lies Frovince Nord Province Sud Calédanbe
Année 1981 5.9 58 30 T
Annéo 2005 27 21 22 2.2

Source ; ISEE-MC

*  L'ge moven des méres lors de [a premiére naissance a tendance 4 augmenter puisqu'il est passé de
257 ans en 1994 & 26,8 ans en 2005 ; parallélement, le nombre de premidres prossesses avant 13 ans
diminue {Z.6 %% en 1997, 1% en 2004, alors qu'il augmente aprés 30 ans (représentant [ 7% des
premiéres grossesses en 1997, 23 % en 20058) et apros 40 ans (0.8 % & 1.8 % au cours de la méme
période),

3.1 - L’offre de soins périnataux
= (ffre hospitalidre

Linterdiction d'effectuer des IVG en dehors d'un élablissement d"hospitalisation incite 8 siteer
I"offre hospitaligre au sein du territoire,

Le tableau suivant résume "offre actuelle (2007} en lits d*hospitalisation dédiés aux spéeialinds de
gynéco-obstétrique d'une part, de chirurgie d*autre part ; & noter que le site de Poindimié du CHN ne
dispose plus de plaleaw chirurgical depuis 2002 ; dans ces conditions, et comme les CMS, il devra
cesser son activitd d'accouchemment conformément aux dispesitions du nouveau sehéma d'organisation
des soins en périnatelité,
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Capacités installées d'hoepitelisatlon dans les disciplines de gynéco-obstétrique et de chirurgle

Disclplines | Obstétrique Chirurgie
Lits

Structures aultorisés Lils instalkés Lits auiorizés Lits inslalits
CHT, Nouméa Gd G4 142 128
CHN Kaumac : o & 13 13
CHN Poindimig & & B 2
Clinigue Magnin, Nouméa 20 19 41 40
Clinique Baie des Cilrons, Mouméaa 7 7 a3 a3
CMSE, Province Sud g G i ]
CMS, Province Nord 2 i} ] 0
CMS, Province des llas 17 L 13 i 0
TOTAL 128 | 124 235 216

Sources © carte sanitaire (capacités omtonisées) - rapports des structures (capacités installfes)

CHT : Cemre Hospitalier Terrilorial

CHM : Centre Hospitabies du Mard, comprengnt 2 sibes sur Kowmse ef Pabidinnd

ChS @ Centres Médico-Soctaux piaés par les provinees

(n constale
- une centralisation de 'offre hospitaligre sur Nouméa ;
- I'ahsence de toute structure hospitalidre en province des lles ;
- une siructure hospitalidre dclatde sur deux sites en province nord, 'un seulement
disposant d'une offre chirurgicale,

= Démograplie des professionnels de ln nelssance

l.e travail effectué chaque année en voe de préparer les réunions de la Commission territoriale
chargée d’émettre un avis sur "ouverture de nouveaux conventionnemernts de professionnels de santé
libéraux sur le grand Mouméa® récapitule les données de démographic des professionnels de santé
soumis 4 régulation; basé sur "analyse de "enregistrement de leurs diplomes auprés des services de la
DASS-NC, il permet une compargison avec les données métropolitaines issues des enguéles mendes
par la DRESS du Ministére de la Santé ; les tableaux suivants récapitulent les principas résultats @

Densité de médocing : Taux pour 100 000 habltants

Papulation Géndralistes Spécialistes | Total médecins

2007 MWombre [ Densité | Nombre | Densité | Nombre | Densité
Province des lles 22 552 22 97,6 0 0.0 22 B7.6
Province Nord 45 848 kT 82,9 13 28,4 51 11,2
ProvinceSwd | 177 146 203] 1146 20| 1488 463 2614
| Grand Nouméa 1 158 231 178 1131 255 161,2 434| 2743
Nouméa o7 786]  1a1| 1443 246] 2516 387| 3058
Sud hors Grand Noumdéa 16 916 24| 1269 5 26,4 28] 1533
Nouvelle-Calédonie™ - |* 245546(. - 263" 1074 ] 77273 " A11,2|:-" 636 [ - 2183
France Métropolitaine | 61594 570] 101 545,  164,5] 106642|  173,1| 208151  338,0

Sources: DASE.NG, donmées ADEL) 2007 - DRESS: Donntas ADELI 2007

Miéme si la comparaison de tae de couverture rapportés & ls population générale semble peu
adaptée poor traduire la satisfaction des besoing, qui Aurait nécessité une comparaizon standardisée sur

Pige de la population (factewr déterminent de la consommation médicale), ce lablean permet de
constater ;

! Grand Mouinéa : réunion de Mouméa et des 3 communes limitrophes - Mont-Dore, Dumbéa, Paiia

L installation des professionnals libéraux v est pdpulkée par un numérus fmitant kur conventionnement aves la
CAFAT

DASS-MC Mo contraception- |V (i 1
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- up deficit global en médecing de la Nowvelle-Calédonie vis-i-vis de la métropole
- une répartition trés indgale des médecins sur le territoire, la couverture médicale constatée sur
la ville de Mouméz dépassant méine le taux métropolitain.

Ce double constat est encore plus vérifié lorsque I'on s'intéresse aux professionnels médicaux
spdeialisds dans lu prise en charge de la grossesse ef des maladies de enfance

Densité des professionnels de la naissance : Taux pour 100 000 habitants

Population 2007 () E:jﬁgf:? usmm Pédistres
il P R o] o] s N i 1 i A

Fravings lles 22 553 TEX|  GBE4E| 7258 o] oo al oo 0 00
Pravinca Nord 45 B48 15624 | 12152 13228 a| 00 1 53 1 7.6
Fravinge Sud 177 148 | 86 538 6| 46008 a| 48] 7| =zss| =] aes
Grand Mouméa 186231 | 50704 40 745 3

Noumea 97786 arase| o 27| 2

Sud sural 18815 EER 5263 1]

PR BN R Y Sy = RO o - = o o T e

Eﬁ“ﬂﬂﬁlgfl e # "-.:;.-'.' iy ’!’33 o I .‘;15 TR .. B :
Franco mitro | 61 634970 | 25 820 000 s 2121 Bo[s184] zopfsse|  éoo

*) Population 2007 Projeclons de pepualion 4 padir des résullals des deux recensements préchdents

{**} Calcul des densités : Source DASS-NC, réparoine ADELI

Mombre do profassonnals pour 100 000 formmes de plus da 15 ans pouwr les gynécolopues médicaux at s gynéco-abstélrciens
Mombre ge prafessionnais paur 500 300 femmes de 15 5 45 ans pour les sapas-femmes

Mombee de professionnals pour 100 000 enfanis da moing da 15 ans pour les pédislres

On constate ;

- un déficit majeur en spécialistes de pédiatrie, particulitrement imporiant pour les zones rurales
(provinces des Tles, du Nord, et seeteur rural de la provinee Sud) mais également veai pour
I"aggloméraiion de Mowméa, ol la densité reste inférietre au tavx moven de couverture
métropolitain ;
une densité plobale de pynéco-obstétriciens identique & celle rencontrée en France
métropolitaine, mais sujette 4 de grandes disparités géographiques ;
une couverture en sapes-femmes rapportée aux utilisatrices potentielles (femmes en dge de
procréer) comparable & la densité métropelitaine, mais une répartition inégale selon leur liew
d'exercice.

e Une wiilisation des ressonrces frés cenfripéle

L'inégale répartition de 1"offre de soins spécialisée contraint la population domiciliée & distance de
Mouméa de se déplacer en vue de recourir aux soins spéeialisés.

L'anabyse des domiciles des femmes ayant accouché en 2002 et 2005 danz les différentes
strectures sanitaires permel ainsi d’objectiver un déplacement des femmes enceinles & I"occasion de
leur eccouchement.

On constate ainsi que 90,7 % des femmes calédoniennes accouchent en province Sud (83% en
2002), 8 % en province Nord (9,2% en 2002) et 1,2 % en province des les Loyauté (2,5% en 2002),
alors que les naissances totales des méres domiciliées en Province Sud représentent 70,5 % des
naissances totales (68,3% en 2002), 18,2 % dans le Mord (19,5% en 2002) et 11,3 % dans les [les
(11,7% en 2002).

Le taux provincial de couverture {pourcentage des accouchements concernant des femmes
domicilides dans une provinee et réalisés dans la méme provines) n"atteint ainsi que 12.4 % dans les
les en 2005 et 44 % dans [e Nord, alors qu'il dépasse 128 % dans la provinee sud, preuve d’une
altractivitd des structures sanitaires qui y sont implantées.

[ASS-HT Hole comraoeplion-1¥ G Iz
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Tapx provincinl de couverture des peoouchemendts ; évolation 2003-2005

Annde 2002 Année 2005

| Prvince Sud ] o 1EsTw 0 1288%
Province Mord _ 47 1% 44, 0%
Province das lles 21,3% 12,4%

Sonarce @ ISEE-NC

A noter gu'un projet de création d'un nouveau plateau technique en province nord, basé sur Koné,
sife optimisant |"accessibilité géographique des habitants de 1a province, est en cours d"élaboration ; sa
réalisation permettrait de lamiter le déplacement sur Nouméa de |2 population nécessitant un recours 4
offre hospitalidre spécialisée,

33 - Offire de services socinux

[a procedure d accés & PIVG imposent aux femmes concemdes la réalisation d”un entretien social
wdans un établissement d’information, de consultation ou de conseill familial, un centre de
planification ou d*éducation familizle, un service social ou un autre organisme agréé par les
collectivités compétentes » (article 4 de la délibération n® 4T/CP du 29 seplembre 2000), il a pare
important d*apprécier 'offre de services en la matiére :

= En province sud :

= la Direction provinciale des aclions sanitaires ef sociales (DPASS) de la provipce sod dispose
d'un service social polyvalent de secteur doté de 37 sssistantes sociales, auguel il convient
d'gjouter le Centre de Conseil Familial de Mowmnéa |

- des Centres communaux d*action sociale {CCAS) sont implantés dans les principales villes de
la province : Mouméa, Mont-Dore, Bourail ;

- des associations complitent ce dispositif, ceraines participant & 1’offre en matiére d'entretiens
socianx { APET).

= FEn province nord

- la Dvrection des actions sanitaires et sociales ef des problémes de société (DASSPS) de la
province nord dispose également dun service social de secteur, comporiant |7 assistantes
sociales ;

- la provinee ne bénéficie pas de |'implantation d’un centre de planification, d’information ou
d'education familiake, ni de centre communal d’action sociale,

- Les entretiens pré-ING sont prioritairement adressés 4 "APET de Nouméa, principalement afin
de préserver ' anonymat des demandes.

= En province des Iles :

Les services provinciaux ne bénéficient gue de I"intervention d’une assislante sociale 4 temps
partiel: aucun entretien social pré-1VG n'y est effectud, les femmes concernées &tant orientées
vers le CCF de Noumeéa

Ainsi, la carence en ressources humaines spécialisées ot I"indgalité de leur répartition an sein
du territoire compromettent 'égalité de 1"accés aux services chargés de la prévention des
grossesses non désindes en Movvelle-Calédonie.

Liencadrement réglementaire de Minterription volontaire de prossesse n'a pas profité des
modifications apportées en métropole en vue de favoriser son accés,

Une réflexion doit étre engagée afin d'adapter la réglementation au contexte sanitaire et social

1 de la Mouvelle-Calédonie.

DASSNC Mode contruceplion-1VG 13
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4 - LES ACTIONS MISES EN (EUVRE
4.1 - Nature des activités développées

L'inégale répantition de offre de soinz spécialistes et la carence en professicnnels de sanié
libéraux en dehors de Mouméa a incité les provinees & développer un service public de santé, en
collaboration avec les parenaires hospitaliers et associatifs; en matiere de conlraception et
d*intercilplion de grossesse, cette volonté s'est traduite par

= Dex actions de proteciion maternelle e infantife :
Menées par les centres médico-sociaux polyvalems en dehors de MNoumés, par le centre de

profection maternelle et infantile & Noumda, par les centres « mére-enfant » de Poindimié et de
Koumac.

= Dex acrlons de sané seolaire ;

Confides aux CMS polyvalents ou développées spdeifiquement par le centre médico-scolaire de
Mouméa;

= Deg actions d*édwcation & fn santé

Mences par !

- le personnel des contres médico-sociaux provinciaus (sages-fenvmes surtout, aidées par des
éducateurs sanitaires et des auxiliaires de santé) ;
le Bureau d&ducation sanitaire de la provinee sud ;

- le Centre de Conseil Familisl de Mouméa ;

Ces structures provinciales développent des interventions en milieu scolaire, des permanences
hebdomadaires dans les établissements d’enseignement du second degre.

Sur Nowmeéa, le Centre de Consetl Familial constitue la tétec d'un réscaw d'information et de
consultation en matiére de sexualité et de planification familiale (consubations pluridisciplinaires,
interventions en milieu scolaire, émissions de radio,. .) en collaborant avee des associations (Comité
de lutte contre le SIDA, Solidarité SIDA, ) ¢ il assure 1a plupant des entretions sociavx pré-IVG du
territoire [y compris an profit des femmes domiciliées d distance de Nouméa).

= Des actions sanifaires :

= Fn Provinee nord :

- La structuration de deux « centres mére-enfant » sur Koumac et Poindimié, dotés de personnels
spécialisés (médecing spéeialistes, psychologue, sssistante sociale,. ) a permis d'améliorer la prise
en charge des femmes ot de développer des sctions d'éducation ¢t de consultation ; ces centres
optrent en outre un appui auprés des sages-femmes des centres médico-sociaux et du cenire
hospitalier du Nard.

* En Province sud :

- Les gynécologues obstétriciens du CHT se sont impliqués depuis 2003 dans le développement de ia
formation continue des professicnnels de santé, cf ont éié des éléments moteurs dans la structuration
du résean, notamment par le développement de nouvelles consubtations avancées de gynéco-
obstétrique sur Thio, Bourail et 1'fle des Pins.

* En Province des Hes Lovauté
- Une consultation avancée de gynéeolopie-obstétrique est réalisée par des gynéeologues-obstéieiciens
libérany dans toos les centres médicaus: une procédure d'orlentation des femmes pour TVG vers la
clinique de I' Anze Vata a ainai été élaborée.

DASS-NC Mote contraception-LVG 14
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= Auniveau de ensemble de ia Nouvelle-Calédonie

- L'application de la réglementation relative & PMinterruption volontaire de grossesse o suscité 4 parfir
de 2000 des rencontres régulitres des partenaives. Elles ont permis délaborer un dossier guide [VG
adapté au conteste local, de définir des procédures parantissant la confidentialité des fenmes
demandeuses d'interruption volontaire de grossesse, facilitant leurs démarches et leur prise en charge
y compris celle des jeunes sans couveriure sociale.

- L'implication des gynécologue-obstéiniciens du secteur privé ef des anesthésistes réanimateurs a
perinis le développement des LV.G. en complémentarité avec le Centre de Conseil Familial (C.CF)
et les inédecing généralistes.

- Chague provinee a formé ses professionnels de santé et les travailleurs sociaux a aceueil, la prise en
charge el "ceoute de ces fanmes. Parallélement & cette démarche, les meédecins géndralistes et
gynéoofppucs ont cié sensibilisés 4 la contraception et & 1'interruption volontaire de grossesse par la
diffusion d*un bulletin médical.

- Grace a Ja volonté de tous, e réseau « naftre en Mouvelle-Calédome », regroupant ensemble des
professionnels de santé intervenant dans le champ de la périnatalité @ été constitué ; ce résean dovrait
faciliter une homogéndisation des pratiques (élabosation de référentiels, formation des équipes), et le
développement d'actions de recherche én périnatalié,

4.2 - Bilan des activités, résoltals d'études
= Activiiés des sirucfures ef services samifaires of sociony ;

Un bilan des activités de contraception et d'interruption volontaire de grossesse fipure dans le
document annexé 4 cette note, is5u du bilan de la sitvation sanilaire Elaboré par la DAS-NC.

Les principaux enseignements que o peut tirer de ee bilan concement :

- les difficultés & assurer  recucil exhaustif de activité de prévention des grossesses non
désirées : bilan des centres provineiaux inconstamment transmis, sous-déclaration des actes
d'TVG effectudés dans le seeteur privé ;

- I"intérét du bilan du Centre de Conseil Familial dans Pévaluation des actions mises en uvre.

Avec les réserves lides & la carence du systéme o informations, quelques constats peuvent &fre

poités

- uné couverture contraceptive de la population féminine estimée & 37,5% des femmes en Gge de
procréer ;

- un taux de recours & 1'TVG supérieur 4 celui constaté en France métropolitaine, mais inférieur
a coux enregistrés dans les DOM-TOM (21%e fermmes en 8ge de procréer en Nouvelle-
Calédonie, versus [4,3%e en métropole) ;

- une représentation plus impordante qu'en France des 20-24 ans, des multipares, chez les
fernmes ayant eu recours & 'IVG en Nouvelle-Calédonie;

- un fge gestationng] plus élevé chez les fommes syant eu recours & PIVG en Nowvelle-
Calédonie : I'TVG a lieu avant la Béme semaine pour seulement 25 % d entre elles, contre 75%
en metropole ;

- un maindre recours & FIVG médicamenteuse en Novvelle-Calédonie (32 % versus 44% en
2005).

L'analyse de la patientéle du Centre de Conseil Familial d2 Mouméa apporte des compléments
d'information sur la situation sociodémographigue des femines ayent recours & 171V G;
- une progression du nombre de mineures regues en endretien social pré-IVG (108 de la file
active en 2006) ;
- une surreprésentation des femmes d'origine mélanésienne (48% en 2006), des célibataives
(62%), des jeunes scolarisées (31.5%) ;
- une IV itérative chez 31 % des consultante ;

DABS-NC Nole condrocepiion-1V G ) 15
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la nécessité d'un accompagnement dans 'accés aux droits soclaux chez 20 % des femmes
repues, ef une orientation pour 35 % d'entre elles vers un partenaire du résean médico-social,

= Résultats d'enguiies

Les informations collectées par les services de santé méritent d"8tre complétées par fe résultat
d'études mendes sur les comporiements sexuels de la population ; une enguéte mende par IINSERM’
en 2006 sur un échantillon représentatif§ de 1400 jeunes permel d'apporter quelques éléments ; les
principeux résultals de la partie de Mengquile relative aux eomportements sexuels, 4 la prévention et 4
ta contraception révélent ;

un rajeunissement de entrée dans la sexvalité, 'dge médian du premier rapport séxuel se
Situant & 16 ans chez les garcons, 17 ans ches les filles ;

une progression de |"utilisation dw préservatif [T3% des jeunes V'ont utilisé au cours du
premier rapport sexuel), mais une diffusion inégale d"une communants 4 "autre |

la persistance de prises de risque sexvel, particuliérement chez les gargons, les plos jeunes, les
personnes domicilidées hors du grand Noumeéa, certaines communautés, et la responsabilité de
I"alcoolisation excessive dans ces situations ;

une absence de contraceplion efficace pour 17 % des filles intéressdées, mais atteignant 24%
aux lies Lovauté, et variant d"une communauté & autre (de 5% 4 26%) ;

un lawx bmporant de grossesses non désirées, puisque Uenquéte révéle que 53 % des
pgrossesses des fernmes de "échantillon étaient non désirées ;

un antégédent d’IVG pour une fille sur hoit (12%0), et ne frégquence différeate du recours &
VG selon 1"8ge (64 % des grossesses des 16-18 ans), la commumauté(62% des curopdennes
conire 38% des prossesses dans les autres communautés), le domicile (15% dans lo grand
Mouméa, 3% ailleurs)

5 - OBSTACLES A LA MISE EN (EUVRE DES ACTIONS DE PREVENTION DES GROSSESSES NON
DESIREES

Des efforts considérables ont &té consemis pour améliorer la prévention des grossesses non
désirées en Mowvelle-Calédonie :

des mesures réglementaires ont été prises afin d'améliorer la couverture financidre des
dépenzes lées 4 la contraception;

une législation relative & I'interruption volontaire de grossesse a été adaplée au contexte de la
Mouvelle-Calédonie ;

les administrations provinciales ont cherehé & compenser la carence de la démogeaphie des
professionnels de santé en développant des setivités de prévention el de soins |

les établissements hospitaliers publics et privés ont organisé une offre de soins permettant la
mise en euvre de |'interruption volontaire de grossesse |

la mise en résean des professionnels de la naissance a permis lz formalisation de réfrentiels et
de procédures de prise en charge des femmes enceintes.

Des difficultgs persistent néanmoins, comme en Emoignent les indicateurs daclivité des
structures sanilaives, et les enquétes de comportement et d'wtilisation des serviees ; elles sont
schématiquement lides 4

* Situation sociale #f comporiements de senté des jeunes en Mouvelle-Calédonie, INSERM, 2006

DASE-NC Male coniraception-1V 30 16
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5.1 = Des coutraintes structurelles

= Le contexte de carence en ressources humaines spécizlisées (professionnels de santé) dans lequel
se trouve encore awourd’hui la Nowvelle-Calédonie, et la structuration encore embryonnaire du
digpositil médico-social rendent difficile wne réponse aux besoing calquée sur "organisation existant
en inétropole ;

er LUinépale répartition de la population au sein du territoire, rend illusaire I"application d’une égalité
de recours a ["offire de services en matiére de contraception et d'inferruption volontpire de grossesse ;
= Le contexte socioculturel de la Mouvelle-Calédonie, caractérizé par la coexistence de traditions
cutturelles trés diverses, impose d"adapter les imessapes d*éducation et les imodalités de prise en charge
aux besoins de santé reproductive et aux représentations des problémes de chaque communauté,

5.2 - Des contraintes réglementaires

= ['obligation jusqu’ici imposée par "adaptation en Nouvelle-Calédonie des dispositions pénales
relatives & 'TVG, de réserver la réalisation des 1VG aux seuls dablizsements d'hospitalizsation, limitait
I"offre en la matiére & 3 sites gdographiques (Meuméa, Koumae et Poindimid) ;

= La nouvelle rédaction de ces dispositions izsue de I'ordonnance toute récente permet d’&endre
["offie d'orthogénie aux centres de santé provincini, mais n’en autorise touwjours pas la participation
des médecins libéraux ;

= Le maintien de "obligation d'un entretien social prézlable 4 "IV, si elle peat se justifier par le
contexte sociocullurel de la Mouvelle-Calédonie, constilue une contrainle cerfaing pour les fernmes
domiciliées a distance de Moumea, compte tenu de la carence et de la concentration de 'offre sociale
susceptible de développer cette mission:

= L'interdiction souhaitée par le législateur, de réaliser cet entretien social au sein des établissements
autorisés pour effectuer 'acte d'IVG, contraint les femmes concermées & se déplacer, of nuit a
Iinstallation d"une véritable dynamique partenariale ;

= L'obligation de consulter un médecin pour effectuer la premiére consultation pré-IVG ne tient pas
compte d¢ la démographic médicale et occulte le rile détenminant joué par les sages-femmes dang les
actions de promotion de la santé reproductive, particuliérement en milieu rural.

5.3 - Des contraintes argapisationnelles

La réalité de difficultés extrinséques ne doit pas ccculter I"existence de problémes internes au
dispositf médico-social ; on peot notanunent citer ©
= L'insuffisance du systéme d’informations (4 Uexception du Centre de Conseil Familial) et son
incapacité & analyser la population prise en charge
= Le mangue de formalisation des relations avec les partenaires, en dehors des institutions les plus
impartantes {provinces et CHT).

- ORIENTATIONS A PROPOSER

Des préconisations peuvent Etre @mises alin de limiter les contraintes précédentes ; elles devront
faire I'chjet de réunions des différents partenaires impliqués dans la samté reproductive @ afin
d'alimenter le débat, elles pourraient prendre les onentations suivantes

DASS-NC Mabe comtraception-1V0 17
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6.1 - Adapter la réglementation au contexte local
= Muodjfications appertées par fa récente ordonnance

La récente ordomnance du 1% décembre 2008 pennet la réalisation des VG au sein d'un
« Hablissement de sanié satisfaisant aux conditions prévaes par la réglementation applicable
localement » 1 afin de faciliter I'accessibilité géographique de la population & cette prestation, il peut
fre envisageé d étendre les autorisations 4 cerains centres inédico-sociaux provinciaux, sous réserve
au'ils respectent des conditions 4 définir.

Il convient done de préciser les conditions auxquelbes devront se soumeltre ces élablissements afin
d'Etre autorisés A pratiquer eetle activité ; il conviendra ainsi de préciser les modalités de réalisation
des interruptions volontaires de prossesse médicamenteuses, ef le degré de collaboration des centres
autorisés 4 les réaliser avec le dispositif hospitalier.

L'ordonnance éend par ailleurs & la Nouwvelle-Calédonie la suspension de 1'obligation de
I'entretien social préalable pour les femmes majeures, et remplace cette obligation par ung
« proposition systémaetigue » ; compte tenu du conlexde socioculture] local, il conviendra de réfléchir
aux eritéres qui pourraient motiver 1a réalisation de cet entretien, et sux modalités de sa réalisation, qui
devront faive "objet de procédures validées par I'ensemble des partenaires.

= Aufres évolurions réglementaires i disculer

Les arficles L2212-1 & L2212-3, dans fewr rédaction applicable 3 la Nouvelle-Calédonie,
prévoient que la demande d'1V G, de méme que Macte [ni-méme, v compris par voie médicamenteuse,
relévent exclusivement du rile d'un médecin.

Du fait de P'inégale répartition des médecins an sein do territoire, ces disposiions resireignent
I"accés 4 'VG des populations les plus excentrées et sont source de rallongement de la durde de prise
en charge lorsque la demande a &1¢ faite une premitre fois & une sape-femme (par exemple au cours
d'actions d'nformation sur la contraception) el que cette derniére adresse la personne 4 un médecin,
alors méme gu'elle pourrait *adresser directement 4 une assistante sociale,

Ces questions intéressant davantage I'organisetion sanitaire que le droit de la personne ou de
garantie des libertés publiques, semblent relever de la compétence égisiative de la Nouvelle-
Cakédonie ; une modification de la délibération relative aux conditions d'exercice des sapes-femmes
poursait ainsi les considérer compétentes pour effecteur la premifre consultation, voire Uacte d'IVG
médicamenteuse, comme le projet de ol « patients, santé, territoire » le suggérait en metropole.,

La déconnection inscrite dans la délibération n® 47 entre la prestation d*entretien social préalable
et le plateau technique réalizant Pacte d'TV'G ne parait pas opportune ; sans remeftre en question
Pexcellent travail du Centre de Censell Familial, Pintervention de son &quipe au sein des structures
dorénavant autorisées & pratiquer les VG permetirait une prise en charge plus harmonicuse des
femmes et une meilleure coordination des activités,

4.2 - Améliorer le recueil des données d activité

La conpaissance des problémes comme "évaluation des actions mises en ceuvee pour les résoudre
nécessitent qu'un recueil d'activitd soit harmonisé A P'éehelon territorial, et partagé par les acteurs
provinciaux, hospitaliers, sanitaires et sociaux.
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La réflexion engagée sur la standardisation dun recueil des activités de contraception et
d"interruption volontaire de grossesse devra £ve mende 4 son tenne, dventuellement sous "égide du
véseau de périnatalité récemment constitué,

Ce recueil de routine devia &tre complétd par des enquétes sur les comportements sexuels de ln

population et sur les représentations de la sexualité an sein des différentes communauatés culiuretles
qui constituent la Nouvelle-Calédonie,

6.3 - Renforcer les liens entre les partenaires

De nouvelles procédures de travail en commun deveonl Stre élabordes swr la base des
modifications réglementaires éventuellement apportécs,
Cette formalisation du partenariat pourrait également intéresser les actions d*éducation a la santé.

Daocte | BELEC

Médecln inspec santé puhl
de 12 Nowvell Eni&dunI;: lque
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o Lette de M. Eric REQUET, Directeur du cabinet du Haut Commissaire de la République,
janvier 2009

E]
=

Eibertd = Hpalid « Fratersdid
REPUBLICUR PRANGAISE
HAUT-COMMISSARIAT DE LA REPUBLIQUE

EN POLYNESIE FRANCAISE

CABINET
Section Analyse
Politique ¢f terventions

hinerava.gttof@polynesie-francaise, pref. gouy, fr
WEHCS ﬂs’ FCATS APV ho

Papeete, le 27 IAN. 2009

Le Haut-Commissaire de la Républigue en Polynésic frangaise
A

Monsieur le Secrétaire d'Etat chargé de I'outre-mer
- Délégation générale a I'outre-mer -

Objet : Evaluation de impact de la loi du 4 juillet 2001 relative & l'interruption
volontaire de prossesse ef 4 la contraception

RéL:  Courrier n®3219M-LIVEVALULOI IVG2 du 12 novembre 2008
PJ:

Par courrier référencé ci-dessus, vous m'avez informé qu'une étude menéde par
linspection générale des affaires sociales avait ét& confice 4 Mmes Danidle
JOURDAIN-MENNINGER et Claire AUBIN aux fins de déterminer I'impact sur les
populations ulira-marines, de l'application de la loi du 4 juillet 2001 relative &
l'interruption volontaire de grossesse ef & |a contraception.

Aussi, vous trouverez ci-joint les éléments concernant :

- les moyens mis en place pour prévenir ou interrompre une grossessc non
désirée ;

- les actions conduites sur le plan de la prévention et de ['accés a
Pinterruption  volontaire de grossesse (engquétes ou éudes mendes dans ce
doraine) ;

- les obstacles ou difficultés rencontrés dans la mise en wuvie des
dispositions prévues par la loi ;

- les initiatives conduites par les professionnels et les acteurs associatifs.

Pour le Haut-Commissaire

AP 15— 94713 Papeete — Tél : (685) 46 BS 24 - Téiteopic : (689) 45 85 29 — www. polynesie-francaise. pref.gouv.fr



IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A 101

e Note de MM. Y. MOU ; L. RENOU, M. TOURNEUX, « évaluation de I’impact de la loi
du 4 juillet 2001 relative a I’interruption volontaire de grossesse et a la contraception en
Polynésie frangaise », janvier 2009

Direction de la Santé

EVOLUTION DE L IMPACT DE LA LOI DU 4 JUILLET 2001

RELATIVE A L'INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE
ET A LA CONTRACEPTION

EN POLYNESIE FRANCAISE

Papeete, janvier 2009

Par: Y. MOU, L. RENOU, M. TOURMEUX
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HISTORIQUE DE LA REGLEMENTATION Y.
La Loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 relative 4 linterruption volontaire de grossesse (IVG) el
4 la contraception (Arrété de promulgation n® 409 DRCL du 23 juillet 2001) a été publide au
Jowmal officie] de la Polynésie frangaise le 2 aolt 2001, autorizant ainsi 'IVG sous certaines
conditions dans le pays.

LTVG peut en effet tre demandée par une femmie encelnte que son état place dens une
situation de détresse. La dédision est avant tout personnelle et la femme reste seule juge
de cette siuation. L'TVG doit &tre pratiquée avant la 12°™ semaine de grossecse, par un

meédecin, dans un éablissement agréé du secteur public ou privé.

Lorsque (2 femme ast mineure non émancipée, le consentement de f'un des parents ou
du tuteur légal est recuellll. Si elle souhaite garder le secret, ITVG et tous les actes et les
soins gul lul sont liés peuvent étre pratigués. Elle peut se falre accompagner de la
personne majeure de son choix.

Le médecin doit toutefols s'efforcer d'obtenir le consentement de la mineure afin gue Fun
de ses parents ou don tuteur Moal soit consulté. A défaut, il doit vérifier que cela a été
falt lors de la consultation soclale.

Aprés ['intervention, une consultation est obligatoirement proposée aux mineures afin de
donner une Information sur @ contraception.

Le médecin n'est jamals tenu de pratiquer une IVG. Mals il dolt infarmer la femme de son
refus ef Wl communiguer e nom des praticiens susceptibles de pratiquer Fintervention,
Des clauses pénales sont prévues pour les [VG effectudes hors cadre |égislatil, et
également en cas d'empécherment ou de tentative dempéchement d'une VG ou des
actes préalables.

En ce qui concerne la contraception, ke consenternent des parents ou du tuteur legal
n'est pas requis pour la prescription, ka déliveance ou Madministration des contraceptifs
auyx personnes mineures,

Par suite, la Polynésie frangaise a adopté les textes réglementaires nécessaires 4 'application
de cette lod en matidgre d'IVG avee :
- une délibération fixant les modalités d’application de cette 1oi ; il 5"agit de la
délibération n® 2002-55APF du 28 mars 2002 relative 4 I"interraption velontaire de
prossesse |

= une délibération relative 4 la prise en charge par les régimes territoriaux de la
protection sociale des IVG ; il s"agit de la délibération n® 2002-56 APF du 28 mars
2002 et arrété n® 579 CM du 22 avril 2002 ;

- un arréié en CM rvelatif 'impertation, la détention, la dispensation el "administration
de la MIFEGYNE, 200mg comprimés ; il s"agit de ["arété n®501 CM du 17 awril 2002
(abrogeant |"arréié n®349 CM du 3 ayril 1995).

Direction de lo Santé 2/12
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La prise en charge de FIVG et effectuée sur la base d'un forfalt unigue, quelie que soft
la technique utllisée, en thers payant & 100%. Un armété en Consell des minlstres a fixé le
rrantant du forfalt des IVG & 40 000 FCP comprenant fa 24 consultation médicals (au
terme du délai de & jours de réflexion et au moins 48 heures aprés |a consultation soclale
attestée), toutes les dtapes de ITVG et la dernibre consultation médicale post-IVG,

En matidre de contraception, la Polynésic frangaise 2'est dotée de 2 lextes
= la délibération n® 97-215 APF du 27 novembre 1997, modifide, réglementant
I"importation, [a vente et Putilisation des médicaments, produits et objets
contraceptifs ;

- la délibération n® 97-216 APF du 27 novembre 1997 relative aux centres de
planification familiale.

Liarticle & préclse que les formations sanitalves de la Ditection de la Sanké, les centres de
planification familiale, sont autorlzés & déliveer aux mineures on détresse sur preseription
d'un médecin, des praduits, médicaments ou abjets contraceptifs & ttre aratult.

Diraciian de {x Santé Mz
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LE DISPOSITIF B'TVG MIS BN PLACE EN POLYNESIE FRANCAISE

P
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Toute femme enceinte que son état place dans une situation de détresse pewt demander
I"interruption de sa prossesse selon les modalités suivantes :

+ Elle peut consulter le médecin de son cholx, dans ume structure publique ou privée,
agréée ou nan, pour pratiquer I'IVG {1ére consultation médicale).

» Ensuite, elle doit avoir un entretien avec une assistante soclale, une psychologue ou
une toute autre personne formée en planification familiale ou en conseill conjuga,
agréée par le ministre de la santé (consultation sociale). Cet entretien ne peut se
dérouler dans les élablissernents dans lesquels sont pratiquées des IVG.

& Sl elle maintient sa demande dinterruption de grossesse, une deuxiéme consultation
médicale est effectude par le médecin qul dolt pratiquer ITVG.

« LTVG doit 8tre pratiguée dans un centre agrée,

+« LUne demigre consultation médicale post-TVE dalt étre effectuse de préférance par le

médecin qul a pratiged VG ou & défaut par le médecin de son choix, Lors de cette
consultation, i lul est systématiquement propose une autre consultation sociale,

La consultation sociale post-IVG est recommandse, mals n'est pas obligatoire,

En ve qui concerne Je recueil des donnges, les établissements d'hospitalisation agréés doivent
pour chague acte pratiqué, établir une fiche anonyme de déclaration qui doit &tre adressée d la
Direction de la Santé dans un délai de trente jours suivant la pratique de "IV,

A "izsue de la consultation sociale, il est obligatojrement élabli une fiche anonyme dont copie
doit &tre transmise 4 la Direction de la Santé dans un délai de trente jours suivant la
consultation.

Les fiches sont szisies el analysées par "Observatoire de la santé, 4 la Direction de la Santé,

Direetlon de la Santé 412
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LES DONNEES EXISTANTES DEPUIS 1993 SUR LA FECONDITE, LA SEXUALITE, LA
CONTRACEPTION ET L'IVG .
Donnécs démographiques de 'Institut Statistique de la Polynésie frangaise (ISPF),
provenant du recensement général de la population en 2007

Une tendance générale & la baisse du nombre de naissances est observée. En 2006, 4591
naissances ont i lieu en Polynésie frangaise, soft un taux brut de natalité de 17,8 pour mille.

En 20 ans, 'indice de fécondité a dimimeé d'un tiers passant de 3,79 en 1984 2 2,20 enfants
en 2006, Entre 2000 et 2006, le taux de féeondité par dge est passé de 63 4 50 enfants pour
1000 femmes de 15-19 ans et de 144 4 113 pour 1000 chez les 20-24 ans,

Données sur "évolution du nombre de naissances précoces, isspes de PMISPT ef des
certificats de santé du 8&¢me jour

L’'évolution du nombre de naissances chez des méres mineures (moins de 18 ang) est en
décroissance progressive depuis plus de 20 ans, passant de 300 naissances en 1983 4 223 en
2007,

Les accouchements & 12 et 13 ans se sont nettement raréfiés. Une diminution sensible des
naissances gui interviennent 4 chague dge avant fa majorité est observée, lorsqu’on compare 2
périndes distinctes, 1985- 1990 (avant la réglementation relalive aux centres de planification
familiale) et 2002-2007 (aprés la lod sur I'TVG).

Figure 1: Evalulion du nombre de naissences chez des méres mineures da 1083 & 2007, ISPF
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Figure 2: Nombre d'ascouchements chez des méres minewres (molns de 18 ans) selon Pige an Palynésie
frangaise, Comparaisen entre 2 périodes, 19851880 el 2002-2007.
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Les cerfificats de santé du 8™ jour adressés & la Direction de la santé fournissent des données
sur la prise en charge de la périnatalité, avee un taux dexhaustivité de plus de %6% par
rappor au nombre de naissances en Polynésie frangaise,

ils montrent que pour plus de 8% des méres mineures (pour la périnde 2002-2004), il
s"agissait de leur premiére grossesse. Environ 13% des naissances issues de méres mineures
ont lieu dans les hbpitaux périphériques de la Direction de la Santé, situés dans les fles
éloignées. Le Centre Hospitalier de la Polynésie frangaize (CHPf) accueille le plus grand
nombre d*zccouchements de jeunes filles de moins de 18 ans.

Données sur la sexualité issues de 3 enquétes de la Direction de la Santé en 1993, en 1999
et en 2005

La Direction de la Santé a mené 3 enguétes afin de cerner les comporternents sexuels, la
fécondité et la contraception :

- en 1993 dans la population de femmes 4 Tahiti

- en 1999 dans la population de 15 4 35 ans aux les de la Société

- en 2005 dans la population de 15 4 40 ans de 'ensemble de la Polynésie frangaise
Les données sur la contraception et le recours & I'TVG au travers de ces 3 enquétes sont
présentées.
Entre 1993 et 1999, "utilisation d"une méthode contraceptive (surtout le préservatify a
augmenté en général, et de fagon plus importante chez les femmes dans les tranches d"fges
entre 15 et 24 ans.

Tablean 1; Utiisation d'wne méthode de contraception chez les fammes de 15 4 35 ans avant au un rappart
saxuel dans lewr vie, Comparaison entre les donndes des enguétes de 19093 et 1989 en Polynésle frangaise,

19493 1999 2005
1519 ans a6 ¥ b8 %%
20-24 ans 37% T4%
25-29 ans G % %%
30-35 ans 65 % 62 %
Ensemble - - 62%

Direction de ia Santd 612
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En 2003, 62% des femmes uttlisaient une méthode de contraception au moment de
enguéte. Pour un tiers des femmes qui n’utilisaient pas de contraception, il s'agissait d"un
deésir de grossesse et 15% étaient enceintes au moment de 'enquéte en 2005,

Entre 1993 ¢f 1999, une diminution, non sipnifieative, du recours i PIVG est observée chez
les femmes de 15 & 35 ans ayant déjd eu des rapports sexuels (de 16% 4 12%).

Le recowrs & PIVG a légérement augmenté entre 1999 et 20035, Durant cetle période, une
hausse importante semble 8tre ohservée chez les 30-35 ans entre 1999 et 2005,

Chez les 15-19 ans, la proportion de filles ayant un antécédent d'TVG est vestée stable depuis
19493,

Tableau 2 : Antdcadents &' IVG sebon 'Age, chez les femmes ayant déjs eu des rapporls sexuels, Comgaralaon
des donndes des enguiates de 1993, 1999 ef 2005, en Polyntsie frangaise.

Antécédents d'IVG

iy 1999 2005
Tahiti  Iles de la Société Polynésie fraugaise
15-19 ans I 3% 3
20-24 ang 10%% A% 12 %
25-2% ang 19 % 15% il %
30-35 ans 16% 12 % 220G+
Ensemble 16% 12% 14%

* 3 dans lo tramche & 'dpe 30-34 anx

La médiane de I'ige des premiers rapports sexnels a évolué de fagon constante entre 17 et
18 ans pour les générations préeédentes. Une tendance 4 des premiers rapports sexuels de plus
en plus précoces notamment chez les filles, semble se dessiner depuis ces 10 dernidres anndes,

Fignre 3: Age médian au premior rappart sexuwal par sexe, dans la population da 15 & 40 ans, donnédes de
l'enguiite da 2005 en Palynesle frangatea
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Données issues de I'exploitation des fiches de déclaration obligateire d'IVG

U recueil d’informations anonyme sur les IVG est mis en place depuis 2003 et centralisé &
la Dircction de la Santé. Il existe des imperfections dans le renseignement des fiches et une
imégularité de la transmission des fiches par les établissements.

Compte tena de la non-exhaustivité du fichier déclaratif, les résultats présentés seraient plutit
sous-estimés. Les données d’IVG seront done regroupées sur plusiens années pour décrire
globalement la pratique d'1V(i en Polynésie frangaise.

Die 2004 & 2007, le nombre tolal d'IVG déclarées s é0é de 3505, soit une moyenne de 876
IV par an.

Le tawx moyen d'TV G est alors estimé 4 12,3 pour 1000 femmes de 15 3 49 ans en Polynésie
frangaise, En France, il est de 14,1 pour 1000 en 2003,

Ces deux dernitres anndes, les trois quarts des IVG ont été pratiqués au CHPE,

Le quart restant a ¢té réalisé essenticllement 4 la clinique Cardella (3 Papecte) et 4 "hdpital de
Uturoa (& Raiatea). A ["hopital de Taichae aux Marquises, le dispositif mis en place pour
"IV est aléatoire selon les années et dépend surtout de la possibilité d"une consultation
médicale etfou psychosociale pré et post ING sur place,

ILes 2 techniques, chirurgicales ou médicales, sont utilisées pour I'IVG par le CHPf et
"hipital de Uturoa, la technique chirurgicale étant réalisée préférentiellement.
La Clinique Cardella propose uniquement la technique chirurgicale.

Direction de ln Sansé #/12
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LES ACTIONS ET LES MOYENS MIS EN (EUVRE POUR LA PREVENTION ET L'ACCES A L'IVG
Principales aetions en matidre de prévention

- laréalisation de consultations gratuites dans le cadre de |"activité de planification
familiale dans les structures de la Direction de la Santé

- ladéliviance gratuite de préservatifs, contraceptifs oraux et stérilets aux adolescentes
ainsi qu'aux femmes de conditions sociaux-économiques modestes dans les structures
de la Direction de la Santé

- laréalisation chague année d"ateliers d'informations auprés des lycéens et des
collégiens en Polynésie frangaise, au cours desquelles les thémes tels que |"éducation &
la sexualitd, la contraception, les Infections Sexuellement Transmissibles sont
Evoguis,

- Dés 2001, la mise en place de supports pédagogiques el de guides par la Direction de
la Santé {Service de protection matemnelle et Service d"éducation & la santé) :
o Guide « amour et sexualité »
o Court métrage sur les relations amourenses chez les adoleseonts

- la diffusion anmuelle de campagnes de communication faisant la promotion du
préservatil et diffusion d’affiches, dépliants et de préservatifs

- la formation des relais en dducation 4 la sexualité

En 2001, 2002 et 2003, & sessions de formation au total ont &té organisées par la
Direction de la santé, avec un professaur canadien en sexologie, adressées  des
relais de la sanlé, de | solidarité et de I'éducation et suivies de formations
compiémentaires sur |2 prévention et la détection des abus sexuels, exploitation
sexusle b Fhomosexualité. Des formations de professionnels et de représentants
des secteurs assoclatifs ot religlew: ont eu lleu également avec des formaters
[wTTER

Plus de 240 parsonnes ont bénéfické de ces formations mendes entre 2001 et
2003,

- En 2002, la mise en place d"une enquéte sur les violences envers les femmes par la
Direction de la Santé (Service de protection maternelle et Service d'éducation £ la
sanié)

- En 2005, la rédaction & un projet de propramme de lulte contre les violences
conjugales ef familiales, avec la venue d*une experte canadienne, & 1'issue d'un
séminaire intersecloriel réunissant une soixante de professionnels.

Principales actions favorisant accts & 'IVG selon la loi

I"information et la sensibilization sur le terrain par la Direction de la Santé, conesrnant
les textes swr I'IVG lors de leur entrée en vigueur

Direction da fa Sannd . ' - o _?m
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- I'actualisation des textes permetiant de réguler I"accés et la pratique d'IVG en
Polynésie frangaise

= ["élaboration d'un guide sar "IV en francais ef en tahitien en 2002

- Des 2002, la formation des professionnels 4 'accueil et & entretien psychosocial
dIVG

En 2002, la formation & Fentretlen soclal et & Vaccuedl des femmes en demande d'une IVG
a été mende auprés de 15 professionnels avec une formatrlee venant de la métropale
permettant alnsl la mise en place concréte d'un disposltf de I'IVG conforme aux textes.

En 2003, 5 sesslons comsacrées @ l'accuell des femmes en demande dTVG ont é&é
organisées & Tahftl, & Taichae et & Utwoa. Elles ont permis de toucher 109
professionnels. 5 professionnels (sage femmes, psychologues) ont &t8 formés & la
consultation psychosociale dTVG Ces formations ont &b assurées par 2 formatrices
canadiennes,

En 2005, la mise en place dune formation simflakre a Abé réltérée avec deux autres
formatrices canadiennes, touchant 14 intervemantes (sage femmes, psychologues et
assistantes sociales) pour lentretien psychosocizl et 12 médecins pouwr Faccucl des
fernmes en demande dT¥G. L'équipe du centre d'orthogénle du CHFF a été réunle a cotte
oecasion pour disculer des problimes rencontrds,

Direction de la Santé - o 10/12
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Les abstacles ou les difficultés de ln mise en ceuvree de la loi

La dispersion géographique des Tles de la Polynésie frangaise est un obstacle majeur & l‘acces
& I'IVG et & la planification familiale, L'équitd en matidre d’accessibilité aux activités de
prévention ef aux presiations de soins pour les femimes est indgale, entre Tahitl et les fles

éloignédes.

Actuellement le recours & I'IVG est possible an nivesu de quatre centres agréés (CHPF,
Clinigue Cardella, Hapital de Uturoca et 'hopital de Taiohae) dont trots sont véritablement
actifs en 2008 : le CHIF et la Clinique Cardella & Tahiti of I"hépital de Utaros 4 Raiatea.

Quent aux consultations psychosociales, elles ne sont plus assurées quau Centre de
consultalions spéelalisées en protection maternelle (CCSPM) alors qu'elles &aient
initialement possibles sur plusieurs sites : le CCSPM, le sidge du Service des affaires socizles
& Tahiti, tes antennes du Service des affaires sociales & Uturoa et a Talohae.

En ratson des contraintes géopraphiques et des problématiques de 1'offre de soins de
proxinité (absence de compétences, insuffisance de médecing et de paramédicaux), certaines
IVG des iles éloignées font objet ' EVASANS.

Plus de la moitié des femmes demandant une 1VG consultent tardivement, au-deld de la 7é
semaine d'sménorrhée, ce qui les contraint 4 recourir 4 une IVG chirurgicale.

Tris rares sonl les femmes gui reviennent en consuliation post-IVG,

Parmi les motifs des [VG, les raizons {inanciéres sont les plus fréquemment citées,

La problématique de I'IVG est complexe et associe souvent des problémes sociaux dans les
pepulations défavorisées comme la violence conjugale, la pauvreté, Misclement. ..

Malgré les nombreuses formations pour [*organisation ef "amélioration du dispositif d'IVG, il
existe une forte déperdition des professionnels formdés, lide & leur mobilité e une haisse de
mativation.

Les freins culturels et religieux sont moins vifs que par le passé, révélant une certaine
évolution des valeurs et des normes sociales dans la société polyndsienne ot 1"acquisition
d*une attitude de tolérance dans le milieu associatif féminin et les confessions religicuses.

I.’adoption de cetie loi a permis une plus grande équité des femmes polynésiennes face au
recours 4 I'TVG.

Direction de e Santd

11/12



112 IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A

Les perspectives

Le programme d éducation 4 la sexualité, les activités de p]éﬁiﬁcat:inn familiale et le dispositif
d’encadrement de 1'1VG doivent &tre re-dynamisés et actualisés des 2009,

Pour ce faire, une équipe de pilotage doit £tre mise en place pour assurer la coordination des
travaux de planification ef de mise en ceuvre,

Tableait 3 ¢ Les aclions préconisdes & partir de 2000 pour favoriser des compartements responeables en matisre
do sexuals,

Objectifs prioritaires Activifes

- Actualiser et dynamiser le programme d' éducation & la
sexualité chex les jounes en milieu scolaire, dés le
primaire
Former des refais aux outils et aux technigques en
education & [a sexualité auprés des jeunss

- Henforcer I'mformation en éducation 4 la sexualité
chez les jeunes en milieu scoluire (déts le primaing) et

Renforcer les actions d'éducation 4 la
sexualité, intégrant les dimensions de
la prévention du VIFFSTDA et des
IST, la contraception chez les jennes
ef les notions de respect et de
responzsabilitd dans la relation
AMOurese

extra-soclaire
- Mettre & jour les connaissances des professionnels de
Renforcer "aceds aux movens de santé sur |2 preseription des moyens de contraception
contraception chez les jeunes - promouvoir Pusage du préservatif et augmenter 'acobs
| __wxpréservatifs
Dynamiser e dispositif - Former les professionnels aux dispositfions actuelles en

matiére d'I'ViG

J*ancadrement des IV Restructurer le résean professionnel
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52006, Direction de la sangé,

- Btatistiques sur la démopraphie. Site internet de I"ISPF

= Mimistirs de s gantd, Direction de la samté. Plan pour b sangé en Palynésie francadse, Big des licux, Rapport pods
1999
Ohservalaire palyndsien de | santd, Derection de |a santd, La sanié abservde en Polynigie frangaige, édition 2002,
Observalaire polyndsien de ls santé, Divection de In sonté, Donndes du recusil statistigie sur ' 1V G (non publiées),

Direction de fa Santd . 12
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ANNEXE : DONNEES STATISTIQUES COMPLEMENTAIRES (donndes provisoives de la Direction
ae la Santé)

Tableau | : Mombre d'TVG pratiquées par établissement de 2004 4 2007

Etablissements 2004 005 2006 2007

CHPF 577 421 536 603
Hipital d'Uturoa a7 75 122 114
Hipital de Taichae & 9 2 0
Clinigque Cardelia 71 il BE 114
Indéterming 0 ¥ 167 1]
Total 721 1008 45 B3l

Tableaw 2 : Mombre d'IVG pratigeées par sectewr de 2004 4 2007

Secteur 2004 2005 2006 2007

" Secteur public 650 1098 &0 1
Secteir prive Tl 0 28 114
Tevtal 721 1008 TR 83l

Tabieay 3; Mombre d'IVG pratiquées par francle d*ge des patientes de 2004 & 2007

Tranches d'ige 2004 2005 2006 2007
Répartition des I¥G selon le groupe d*Sge
1014 ans 5 10 4 §
15-1% ans 141 217 189 192
20-24 ans 203 283 279 234
25-2% ans J44 179 Il 161
A0-34 ans 124 162 151 17
35-3% ans 97 121 117 o0
40-44 ans 23 4] 25 30
_45dbms 0 L S
Tawx d'IVG

pour 1 000 femmes 104 4,4 13,1 il4

Tableau 4 : Nombre de patientes ayant déja eu recours 4 une VO dans le passé par ranche d*fge des patientes -
2000 4 2007

Tranches ddge 2004 2005 2006 2007

2-14 ans 5 i ] 0
| 5-17 ans 51 36 I 2
18=<19ans 63 26 13 3
20-24 ans 195 178 128 a5
25-29 ang 153 177 B3 46
30-34 ans 115 159 g2 15
35-3% ans a7 120 i3 18
AD ans ¢t + 23 43 0 [}
_inconmus 4 4 0 2

Total 06 1003 433 143
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Annexe 5 : Collectivité de Saint Pierre et Miquelon
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e Note de M. Jean-Pierre BERCOT, Préfet de Saint-Pierre et Miquelon, décembre 2009

Saint Pierre le 9 décembre 2008

DIRECTION DES AFFAIRES
SANITAIRES ET SOCIALES
DE SAINT-PIERRE ET MIQUELON

Le Préfet de Saint-Pierre-et-Miquelon

a

Monsleur le Sacrétaire d'Etat & I'Outre-Mer
Délégation Générala

Sarvice des politigues publiques

Objet : Evaluation de Yimpact de fa hoi du 4 juillet 2001 relative & l'interruption volontaire de
grossesse et 4 la contraception |
Ref, : Lettre du 12 novermnbre 2008 du Monsieur le Secrétaire d'Etat & 'Outre-mer,

Je vous prie de bien voulair trouver cijoint, un point général sur la situation obsarvée
localement & Saint-Pierre-at-Miquelon tant en ce qui concerne les moyens et actions mis an
place pour prévenir ou interrompre une grossesse non désirée que les obstacles ou difficultés
rencontrés. Cette analyse découle et s'accompagne d'éléments disponibles dans les rapports
annuels d'activitéd des acteurs institutionnels concermnés, dans le travail dinstruction du
Schéma Territorial de I'Organisation Sanitaire et Sociale (STOSS) 2008 - 2013 de Saint-
Pierre-et-Migueion et d'entretiens réalisés pour la présente étude.

Rappel du contexte local de Saint-Pierre-et-Migusion

Le Centre Hospitalier Frangois Dunan (CHFD) comporte une maternité qualifise de
niveau 1 (seule I'absence de pédiatre est compensée par lorganisation de 4 missions
annuelles de padiatres) comportant actuellement un effectif médical d'un praticien contractuel
gyneécologue-cbstétricien et de deux sages-femmes. O'une capacité actuelle de 6 lits depuis
2008, le service assure l'accueil des patientes pour la prévention et linterruption volontaire de
grossesse par les voles chirurgicale ou médicamenteuse (pour c2 dernder type d'IVG, hipital
seul assure a Saint-Pierre-et-Miguelon cetle activité en labsence d''VG par la voie
médicamenteuse par les meédecins de ville tant en libéral qu'au sein du Centre de santé —

selon le rapport du Médecin Inspectaur de Santé Publique référant auprés du Service de la
DASS).

Beaiewand Podt an Bassin - BF 4333 - 57500 Saint-Piome el Miguelon
Tél. : 055 08 41 15 00 « Fao ; 05 08 41 34 55
E-mail - ddgTSdirectioni@eante.gouy.ir
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B 96 o Nombre
= | daccouchements |
| | @ Nombre dVG

Une étude des acles en IVG sur les années 2006, 2007 et 2008 afleste par ailleurs que |'age
des femmes concernées augmente, Les prncipales tranches d'ages concermnées au titre de
ces années sont respectivement les tranches 21 — 25 ans (35 % en 20068), 36 ans et plus (35
% en 2007) et & galité les tranches 26 — 30 ans ot 36 ans et plus (35 % en 2008). || apparait
enfin an chiffres cumulés pour ces frois années que la tranche d'age des 36 ans et plus est I3
premiére (pour 27% des cas), suivie de celle des 21 - 25 ans (23 % des cas) puis des 26 -
30 ans (21 % des cas).

Découlant de cetie atude, il en résulte que les tranches d'ages des 15 - 17 ans voire méme
des 18 — 20 ans sont statistiguement minoritaires (la personne la plus jeune répertorice au
cours de ces lrois années est Agée de 20 ans). I} en va de méme pour |'etude faite sur la
racidive en matiére d'IVG.

Le nombre des personnes récidivistes pour les années 2006, 2007 et 2008 s'éléve a 6,

6 et 8, représentant respectivernent 26 %, 26 % et 38 % du total des personnes ayant recours
a une VG, La récidive constitue un élément dont lexplication se doit d'éire menée localement
dans la mesure o elle conceme plus particuligrement des femmes adultes d'un certain age
(et non pas de jeunes femmes) et que les cas de récidive s'accumulent de fagon inquidtante
en matiére de santé pour cerfains individus.
En témoignent les éléments statistiques suivants : |a plupart des femmes récidivistes sont
dgées successivement de 31 & 39 ans ; la plus dgée a 49 ans et la plus jeune a 20 ans. Une
de ces femmes a ed jusqu'a 5 VG tandis qu'une autre en a accumulé 3 dont 2 IVG dans la
méme annéa,

La relation existant entre la population des personnes handicapées de l'archipel ef le
recours & une interruption volontaire de grossesse est trés faible. Selon lnformation fournie
par 'éguipe medicale de la matemité, seule une jeuns femme de 25 ans a été dénombrée
dans les statistiques IVG en 2007.

Les IVG par la voie médicamenteuse sonl lzs acles le plus couramment pratiqués au
sein de la matemité du CHFD. Les donnéas d'activité indiquent en effet depuis 2005, un taux

de recours a ce type d''VG supérieur en moyenne a 50 % (50 % des IWVG en 2005, 55 % en
2006, 70 % en 2007 et 57 % en 2008).

—_— T N—— ———— e

ez,

Boutevard Part en Bessin - BP 4333 - 97500 Sainl-Fierme g Mguelon
TélL: 0508 41 15 00 - Fax : D5 08 41 34 55
E-mail : dd¥7 Sdirectong)sants. gouw fr
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Obstacles ou difficultés renconirées localement dans la mise en ceuvre des dispositions
réglementaires el des initiatives professionnelles

Le pramier des obstacles ou des difficuliés rencontrés est 'absence de centre de
planification familiale. Institué en objectif au sein du premier Schéma Territorial de
I'Organisation Sanitaire et Sociale (STOSS) 2002 — 2007, ce projet n'a pas connu de
réalisation. U'absence d'un tel centre est attestée par la difficulté actuelle ressentie par
l'équipe de la maternité pour atteindre efficacement en matiere de prévention la poepulation
Concemeée.

Par ailleurs, l'inadaptation des locaux actuels de la maternité constitue un obstacle
supplémentaire (mangue d'anonymat, existence de quelques cas de promiscuilé avec les
parturientes...).

Conformeément a l'article L. 6147-3 du code de la santé publique, selon lequel
[établissement public de santé territoral de Saint-Pieme-et-Miquelon « assure les missions
dévolues au département dans les domaines définis par larticle L. 1423-1 = (protection
sanitaire de la famille et de l'enfance), il appartient au CHFD da superviser la creation d'un tel
centre, Celte création doit s'accompagner de la mise en place d'un réseau de partenaires
institutionnels autour de I'hipital (CPS, Association « IRIS - EPE », Education Nationale...).
Cet objectif a fait I'objet d'une nouvelle inscripiion au sein du nouveau STOSS 2008 - 2013
de I'archipel. Le calendrier de mise en ceuvre de cel objectif est prévu pour l'année 2008 avec
la constitution d'un groupe de travaill interinstitutionnel.

En conclusion, un ceraln nombre de constats peuvent découler de Manalyse tant des

conditions réelles de mise en ceuwre sur larchipel d'action de prévention et dinterruption
volontsire de la grossesse que des obstacles et difficultés rencontrés,
L'existence d'un nombre anommalement éleve d'VG sur le temitoire s'ajoute & d'aulres
problématiques liées, d'une part, 4 I'dge relativement élevé des fermmes concernées el
d'autre part, & un taux de récidive préoccupani. Par ailleurs, si les IVG par la voie
medicamanteuse sont les plus courants, il ressort que la population des personnes
handicapées sur l'archipel n'est que trés faiblement concarnée.

il imparte dés lors de pallier tant & linadaptation des locaux actuels de la maternité
qu'a l'absence d'un centre de planification familiale dans le cadre de la structuration d'une
véritable politiqgue en matiére de prolection maternelle et infantile. De celle préoccupation,
pourra découler la mise en place d'un meilleur suivi individue! des femmes concemées et une
meilleurs connaissance des problématiques indiquées ci-avant,

Néanmoins, en dépit de ces constats, certains facteurs participent d'ores et déja de
facon positive & la mise en ceuvre actuelle des actions et moyens disponibles sur 'archipel - la
capacité du service de |la maternité du CHFD & accueilir toutes les demandes en matiére
d'WG dans les délals légaux de part la faible population de I'archipel et dés lors le mailleur
repérage potentiel des différents cas individuels (cecl en dépit de "absence actuelle de base
de données exhaustive en matiére de protection matemelle et infantile).

Le préfet de Saint Pierre et Miquelon

Jean-Pierre Bergot

Bovizvand Porl en Bessin - BP 4233 - 9700 Saint-Plarre et Migualon
Tel - 0508 41 1500 - Fa : 05 08 41 34 55
E-mal 1 do97Sdirectionilsanta. gouy i
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L'équipe de la maternité intervient ponctuellement en mifieu scolaire au titre de linfarmation
sur les moyens de contraception.

L'Association « Informations — Rencontres — Initiatives — Sensibilisations / Ecole des
Parents et des Educateurs » {IRIS — EPE), domiciliée & Saint-Pierre a &té mandalé en 2006
par Madame Jacqueline ANDRE, Présidents du Consell d'Administralion de la Caisse de
Prévoyance Sociale (CPS) et chef de projet sur le Schéma Temitorial d'Education Pour la
Santd (STEPS), pour la mise en place du programme « éducation 3 la vie affective et
saxuelle ». Ce programme de prévention, développé & partir de 2007, comprend notamment
des actions de distribution de préservatifs et d'information sur les moyens de contraception en
milieu scolaire,

Aux cotés d'un seul médecin généraliste liberal demeurant a Saint-Plerre, un cenire de
sant&, organisé et structuré & Pinitiative de la CPS, assure depuis le 1% janvier 2007 la
medecine de ville et la permanence des soins de vile 3 Saint-Pierre-et-Miguelon avec un
effectif de ¥ médecins 4 Saint-Pierre et 1 médecin & Miguelon — Langlade.

Aucune initiative parficuliére ne vise & pratiquer des interruptions volontaires de grossesse
(par la voie médicamenteuse) en ville.

Movens et aclions pour prévenir ou interrompre une grossesse non désirée

En matiére de prévention, |a maternité du CHFD assure un accueil régulier en matiére
d'information auprés de toute personne se présentant ou téképhonant auprés du service et
procéde a une distribution régulidre de préservatifs (le Service de la DASS participe 2
approvisionner annuellement le senvice).

A l'occasion d'une interruption volontaire de grossesse, I'équipe médicale du service
delivre, d'une part, un guide sur VG desting aux femmes majeures et aux femmes mineures
non émancipees (edition ministérielie) et, d'autre part, un fascicule d'information desting aux
patientes au titre respectivernent de l'interruption médicamenteuse et de Ia préparation du col
utérin & I'nterruption chirurgicale de grossesse du premier trimestre. En cutre, de fagon
obligatoire, elle delivre une contraception (pilule contraceptive, pilule du lendemain, pose de
stérilat an particulier pour les parsonnes récidivistes...).

L'équipe de la matemité organise enfin des actions d'information et de formation auprés
d'établissements seolalres et de certains professionnels (créche municipale).

Extraite des rapports annuels d'activité du service de la maternité du CHFD, &volution
comparge du nombre des accouchements au regard du nombre des interruptions volontaires
de grossesse atteste un nombre &leve d'IVG, en particulier depuis l'annéa 2005,

En effet, en pourcentages depuis 2005, Factivité en VG comespond respectivament & 46 %,
27 % et 50 % du nombre total des accouchements. Encore ces pourcentages sont-ils
influencés par laspect fluctuant caractérisant lactivitd des nalssances © l'analyse du nombre
des actes d'IV'G réalisés confime une évolution réguliére au dessus de 20 WG chague année

depuis 2005. Celle analyse est atlestée par les demiers chiffres pour 2008 avec 21 WG
Enreqistrés.

Boutevard Pert en Beasin - AP 4333 - 97500 Sant-Diere ol Miquelan
Tél. : 0508 41 1500 - Fax - 05 0B 41 34 55
E-mail : ddorsorectonijzante. gouy v
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Sigles utilisés

AFSSAPS Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
AFC Association frangaise pour la contraception

ANCIC Association nationale des centres d’interruption de grossesse et de contraception
ANRS Agence nationale de recherche scientifique

API allocation parent isolé

ARH Agence régionale d’hospitalisation

ATIH Agence technique de I’information sur I’hospitalisation
ATPM Association pour les travailleurs migrants et leurs familles
CESPHARM | Comité d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie
CIVG centre d’interruption volontaire de grossesse

CNGE College national des généralistes enseignants

CNGOF College national des gynécologues et obstétriciens frangais
CNSF Collége national des sages femmes

CPEF Centre de planification et d’éducation familiale

CSIS Conseil supérieur de I’information sexuelle

CU contraception d’urgence

DDPJJ Direction de la protection judiciaire de la jeunesse

DGAS Direction générale de 1’action sociale

DGESCO Direction générale de 1’enseignement scolaire

DGS Direction générale de la santé

DHOS Direction des hopitaux et de I’organisation des soins

DIU dispositif intra-utérin

DOM département d’outremer

DRESS Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
DSS Direction de la sécurité sociale

EICCF établissement d’information, de consultation et de conseil familial
EPPM étude permanente de la prescription médicale

FHF Fédération hospitalisation de France

FNARS Fédération nationale d’accueil et de réadaptation sociale
GRSP groupement régional de santé publique

HAS Haute autorité de santé

HCSP Haut comité de santé publique

INED Institut national d’études démographiques

INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale
LMDE La mutuelle des étudiants

MFPF Mouvement frangais pour le planning familial

PRSP Plan régional de santé publique

REVHO Réseau ville hopital

SDFE Secrétariat d’Etat aux droits des femmes

SMR

Service médical rendu
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