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Synthèse

 Dans le cadre de son programme de travail, l’IGAS a inscrit une évaluation de la mise en 
œuvre de la loi du 4 juillet 2001 relative à l’éducation à la sexualité, à la contraception et à 
l’interruption volontaire de grossesses, et des dispositions prises pour son application. La mission 
avait pour objet de recenser et d’analyser, à partir de l’objectif 97 « assurer l’accès à une 
contraception adaptée, à une contraception d’urgence et à l’interruption volontaire de grossesse 
dans de bonnes conditions pour toutes les femmes qui décident d’y avoir recours » annexé à la loi 
du 9 août 2004 relative à 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 l’accès et le recours à la contraception, à la contraception d’urgence. Elle a examiné les 
initiatives innovantes, sur les sites dans lesquels elle s’est déplacée, des actions de promotion de 
l’éducation à 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 synthèse portant sur l’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 l’information, la 
communication et l’éducation à la sexualité.  

 Dans l’ensemble des départements d’outremer (DOM), la situation sur cette 
problématique est préoccupante. Le taux de recours à l’IVG est en moyenne de 28‰ femmes 
en âge de procréer, (pour 14,5‰ en France métropolitaine), la prise en charge de l’IVG reste à 
améliorer, l’utilisation des contraceptifs est relative et des difficultés persistent pour diffuser 
l’éducation à 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 l’ensemble des professionnels, les médecins, hospitaliers et 
libéraux, les personnels soignants, les personnels hospitaliers, les représentants des structures 
associatives, et des administrations de l’Etat, de la sécurité sociale et des collectivités territoriales et 
élu. 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 l’intermédiaire du Secrétariat d’Etat chargé de l’outremer, aux Préfets et Hauts 
Commissaires de la République un état des lieux permettant d’apprécier la mise en œuvre de ces 
disposition auprès des populations ultramarines. Les notes élaborées en retour par les responsables 
sanitaires locaux, et les éléments d’information figurent dans l’annexe du présent rapport.  

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

 Dans ces deux départements d’outremer, les taux de recours à l’IVG sont encore 
importants, avec près de 40‰ femmes en âge de procréer en Guadeloupe et de 23‰ en 
Martinique, et un taux d’IVG et de grossesses précoces chez les mineures non négligeable. 7% des 
femmes qui ont eu recours à l’IVG étaient mineures en Guadeloupe en 2006, et 11% en Martinique. 
Les premières relations sexuelles chez les jeunes ont lieu plus tôt 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 pèse sur l’utilisation de la contraception, liées souvent à des tabous et des freins, pour 
des raisons diverses : poids des religions et mouvements sectaires dont l’influence compte sur les 
positions face à l’avortement et à la contraception, difficulté des adultes à reconnaître la sexualité 
des jeunes, méfiance et idées reçues quant aux effets des méthodes contraceptives, implication 
inégale des communautés éducatives dans les actions d’éducation à la sexualité, reconnaissance de 
la place des femmes dans la sexualité, et aussi, comme en métropole, problèmes d’observance. 
L’utilisation de la contraception d’urgence reste à développer. L’application du coefficient 
multiplicateur aux médicaments et contraceptifs oraux en renchérit par ailleurs le coût. 

 Face à cette situation, les pouvoirs publics se sont fortement mobilisés. L’objectif de 
prévention des grossesses non désirées a conduit les services déconcentrés à fixer cet objectif dans 
le programme régional de santé publique, et à se donner les moyens d’un véritable travail de 
partenariat. En Martinique, le partenariat est particulièrement 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 très déterminés compte tenu des chiffres élevés de recours à l’IVG pour faire 
progresser les actions d’information et d’éducation à 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 l’expérimentation du RU 486. Cette longue tradition, permet aussi de comprendre pourquoi 
les établissements de santé privés participent à l’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 l’IVG médicamenteuse en ville dans ce département, et ils sont peu nombreux à 
le faire en Guadeloupe, le cas de l’île de Saint-Martin, constituant une exception à cet égard 
puisque 7 médecins libéraux sur les 8 présents dans l’île pratiquent l’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 l’île 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 à un développement des méthodes 
médicamenteuses dans les établissements de santé, et à la possibilité pour les patientes de choisir 
leur méthode en fonction de l’âge gestationnel. L’IVG est possible jusqu’à 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 l’acte est conforme au délai préconisé par la Haute 
autorité de santé, (HAS) soit inférieur à 5 jours. Néanmoins, la progression des établissements de 
santé dans la prise en charge de l’IVG doit être poursuivie. 

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

 En revanche, le recours à la contraception soulève beaucoup de questions. Les idées reçues 
sur la contraception sont nombreuses, et l’articulation entre l’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 financière difficile. Mais la question de l’observance, comme en métropole, n’est pas 
résolue. Se pose également un problème d’articulation entre contraception et prévention du VIH, 
notamment pour le passage des couples du préservatif au contraceptif d’où 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, l’éducation à la sexualité en 
milieu scolaire est difficile à organiser, en dépit de l’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 connaît un recours à l’IVG stable et important, avec un 
taux de 36,7‰ des femmes en âge de procréer en 2006, dont 46% de femmes d’origine étrangères. 
La situation des jeunes est préoccupante au regard des politiques de prévention, une mineure sur 
trois ayant recours à l’IVG, et plus de 330 grossesses ayant été déclarées chez les jeunes filles 
scolarisées pendant l’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 l’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 à la sexualité et 
des grossesses non désirées. En l’absence, pour l’instant, de centre de planification, il est prévu de 
développer les actions de prévention et d’articuler, comme dans tous les territoires dans lesquels 
l’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 à l’IVG de 21,2‰ des femmes en 
âge de procréer en 2006. D’après les tendances dégagées à partir des nouveaux modes 
d’exploitation statistiques locaux, l’âge 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 l’île. 
L’offre de service est globalement assurée dans les délais de la HAS, y compris pendant les 
périodes de congé scolaires. Grâce à la participation des médecins libéraux à la prise en charge des 
IVG (deux médecins généralistes, deux médecins gynécologues), répartis sur le territoire, le taux de 
recours à la méthode médicamenteuse a atteint 45% en 2008. Les patientes du département ne 
connaissent pas de problème financier d’accès à l’IVG, car les médecins libéraux qui la pratiquent 
relèvent du secteur 1 (ce qui est important pour les actes non inclus dans le forfait), et il existe une 
permanence d’accès aux soins (PASS) dédiée dans deux des centres hospitaliers. En outre, 55% des 
femmes de 18 à 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 l’entretien psychosocial préalable à l’acte (obligatoire pour les mineures) pour être 
réellement en mesure de le proposer systématiquement. L’accès à 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 être pénalisé par l’application du 
coefficient multiplicateur au coût, supérieur comme dans tous les DOM de 30% à 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 l’action de l’Etat, qui a pour objectif, 
avec tous les partenaires y compris les élus, d’initier un plan régional de prévention afin 
d’améliorer notamment la prévention en milieu scolaire et extrascolaire, la communication, l’accès 
à la contraception, la qualité des soins pour ces jeunes et un accompagnement social et éducatif des 
mineures enceintes et, c’est à noter, des jeunes pères concernés. 
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Des situations contrastées dans les autres collectivités ultramarines  

 La société mahoraise est entrée dans une mutation difficile. Attachée à des valeurs et à des 
modes de fonctionnement dont certains ne sont pas compatibles avec les principes fondamentaux 
de la République1, la collectivité d’outremer de Mayotte, connaît des difficultés pour rendre 
compatibles les droits des femmes et avec ce qui reste du statut personnel-âge au mariage, 
polygamie, en dépit de l’application, depuis le 1er janvier 2008, des principes de l’identité et de 
l’assimilation législative. Avec une population de plus de 200 000 habitants, l’île a aussi un taux 
d’immigration clandestine particulièrement élevé, et un grand nombre de femmes jeunes et très 
jeunes. En 2007, le nombre d’IVG s’élevait à 1531, pour 7941 naissances. Le recours à l’IVG 
semble néanmoins se stabiliser depuis 2006. Près 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 à 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 coût des médicaments pour l’IVG médicamenteuse 
étant également majoré à 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 à d’autres médecins 
hospitaliers pour assurer la distribution de façon nominative, mais sans doute aussi les mettre aux 
normes. Enfin la prise en charge de l’IVG est gratuite pour les ressortissants mahorais et étrangers 
(pas de ticket modérateur à Mayotte). Quant à l’accès à la contraception et à la contraception 
d’urgence, elle semble mal connue : selon une enquête partielle récente menée par l’institut de 
soins infirmiers sur 322 dossiers, 69% des femmes étaient sous pilule lors de leur première IVG, 
sans doute en raison de mauvaises explications, de difficultés de compréhension ou de régularité 
dans la prise. Les services de l’Etat (DASS de Mayotte) n’interviennent pas sur les questions de 
contraception, et les actions de communication et de prévention relèvent de la seule direction de la 
solidarité du conseil général de Mayotte, et de son service de conseil et d’orientation familiale 
(COFAMIL), rattaché à la protection maternelle et infantile (PMI), spécialisé dans le domaine de la 
planification familiale et de la maîtrise des naissances. Il 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 à une forte diminution des consultations de prévention et de 
contraception, avec les répercussions inévitables sur les IVG. Dans la perspective de la l’accession 
à un statut de département de la collectivité de Mayotte, c’est l’ensemble de ces données qui est à 
prendre en compte. 

 A Saint Pierre et Miquelon, le nombre d’IVG, comme celui des naissances, est à 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 l’étroitesse des populations concernées. L’IVG est possible uniquement 
au centre hospitalier, dans le service de maternité, et relève majoritairement de la méthode 
médicamenteuse. L’absence de centre de planification familiale rend difficile toute action de 
prévention, même si la faible population de l’archipel permet néanmoins un suivi individuel. Le 
projet de création d’un centre de planification reste inscrit dans le schéma territorial de 
l’organisation sanitaire et sociale. 

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

                                                     
1 E. Gissler, J-M. Fromion, P. Bourgeois, P. Blanchard, rapport sur l’amélioration de la protection sociale à Mayotte dans 
le cadre de la départementalisation, IGF, IGA, IGAS, 2008 
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2007 montrent une tendance générale à la baisse des naissances, y compris chez les mineures, le 
nombre d’accouchements à 12 ou 13 ans s’étant en outre raréfié. Il faut néanmoins noter que 8 
jeunes filles de 10 à 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‰ femmes en 
âge de procréer. Parmi les motifs de recours à l’IVG, sont souvent évoqués les problèmes 
financiers, sociaux, la pauvreté, la violence conjugale, et l’isolement. Le recours à l’IVG est 
possible dans quatre centres agrées, dont un établissement privé, le centre hospitalier de Papeete 
assurant les ¾ des IVG. L’éloignement et la problématique de l’offre de soins de proximité 
constituent une difficulté spécifique pour les femmes des îles éloignées, dont la seule solution est 
parfois celle de l’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 
l’organisation et l’amélioration du dispositif d’IVG, une forte déperdition des professionnels 
formés, liée à la fois à la mobilité professionnelle et à 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 
même, l’organisation des entretiens pré-IVG, qui n’est plus que « systématiquement proposé » aux 
femmes majeures depuis l’adoption de l’ordonnance du 18 décembre 2008, et ils ne sont pas 
possibles partout. La prise en charge financière des IVG est effectuée sur la base d’un forfait à 
100% en tiers payant. Lors de la dernière enquête 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 auprès des lycéens et collégiens, 
complétées utilement par des actions, enquêtes et campagnes de communication sur les violences 
envers les femmes. Parmi les initiatives menées localement, les actions de sensibilisation 
concernant l’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 à la 
Nouvelle Calédonie a été reprise dans le corpus juridique local, et actualisée par l’ordonnance du 
18 décembre 2008 citée supra. L’obligation de l’entretien social préalable a été comme en 
métropole supprimée. Par ailleurs, si l’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 à la contraception d’urgence s’appliquent. La population de la Nouvelle Calédonie est une 
population jeune, (37% de la population à moins de 20 ans), notamment dans les provinces nord et 
les îles, avec une évolution démographique différente selon les provinces. Cependant, l’âge moyen 
des mères lors de la première naissance a tendance à augmenter, et si le nombre de grossesses 
précoces avant 18 ans diminue, il représente encore 2% des naissances en 2007, soit près de 500 
naissances. Sous réserve des incertitudes statistiques, le taux de recours à l’IVG est estimé à 
21‰ femmes en âge de procréer, avec une part majeure des femmes de 20 à 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’âge gestationnel est élevé, puisque les ¾ des 
interventions ont lieu après la 8ème semaine, et plus de 30% des femmes ont déjà eu une IVG. La 
prise en charge des IVG se fait uniquement dans les établissements hospitaliers, et depuis 
l’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 l’incertitude 
des statistiques, la couverture contraceptive des femmes serait de l’ordre de 37,5% des 
femmes en âge de procréer. La prise en charge financière de la contraception et de l’IVG, a été 
complétée, de par la volonté des provinces de favoriser l’accès à la contraception, par une 
extension de la gratuité des consultations et des contraceptifs dans les centres médico-sociaux, et 
par la prise en charge à 100%des IVG des mineures quelle que soit la couverture sociale des 
parents.
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 Cependant, même si des efforts très importants ont été mis en œuvre, l’inégalité des 
possibilités de prise en charge de l’IVG et des actions de prévention au sein du territoire de la 
Nouvelle Calédonie persiste. Pour pallier les contraintes structurelles règlementaires et 
organisationnelles qui peuvent encore constituer des obstacles à 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 
l’accessibilité géographique, ou pour compenser l’inégale répartition des professions de santé sur le 
territoire, l’ amélioration de la connaissance de cette problématique par un recueil des activités de 
contraception et d’IVG ainsi que par la réalisation d’enquêtes 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 l’IGAS s’est rendue, et qui peuvent 
sans doute s’appliquer aussi aux départements de la Guyane et de la Réunion, la première consiste 
à sensibiliser la population à la problématique de prévention  en particulier le taux d’IVG chez les 
mineures, et à développer l’information et de l’éducation à la sexualité un impératif de politique 
publique. L’importance des grossesses précoces est liée à trop de facteurs, dont les facteurs socio-
économiques pour être résolue facilement, mais elle s’inscrit dans une problématique générale de 
développement du recours la contraception et à la contraception d’urgence qui fait de ces questions 
un enjeu majeur pour l’avenir de ces départements d’outremer. 

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

 Les collectivités d’outremer disposent d’une grande autonomie dans la mise en œuvre de 
ces dispositions. Les documents fournis à la mission montrent que les autorités locales se sont 
généralement donné les moyens de favoriser l’accès des populations locales à 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 très jeunes filles, 
d’IVG chez des fillettes montre bien qu’il ne suffit pas d’assurer l’accès à la contraception et à la 
prise en charge de l’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 à la sexualité. 
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Introduction

 Les questions générales relatives au recours à l’IVG, à l’évolution du phénomène, à ses 
enjeux, les questions relatives à la prévention des grossesses non désirées, à l’accès et à la diffusion 
de la contraception ainsi que celles qui concernent la problématique et la mise en œuvre de 
l’éducation à la sexualité font l’objet d’une analyse dans le rapport de synthèse auquel ce rapport 
thématique est joint.  

 Le présent rapport porte sur les conditions de mise en œuvre de ces politiques publiques 
telles que prévues dans la loi du 4 juillet 2001 et par les textes législatifs et règlementaires pris 
après leur adoption dans les départements de la Guadeloupe (première partie et de la Martinique 
(deuxième partie). Ces deux départements ont fait l’objet d’un déplacement des inspecteurs de 
l’IGAS et d’investigations sur le terrain, avec l’appui des deux directions des services déconcentrés 
(DSDS).

 La mission a choisi également de procéder à une enquête par l’intermédiaire des services 
déconcentrés, saisis par le ministère de l’outremer, dans les deux autres départements d’outremer, 
Guyane et La Réunion, ainsi qu’à Mayotte et en Polynésie. La mission de l’IGAS, ne pouvant se 
rendre sur place, a demandé, par l’intermédiaire du Secrétariat d’Etat chargé de l’outremer, aux 
Préfets et Hauts Commissaires de la République un état des lieux permettant d’apprécier l’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 l’annexe du présent rapport.  

 Il faut rappeler qu’avec un taux moyen de 28‰ femmes en âge de procréer, la fréquence de 
recours à l’IVG dans les départements d’outremer (DOM) est deux fois plus importante qu’en 
France métropolitaine, avec une légère tendance à la baisse sauf pour les mineures pour lesquelles 
comme en France métropolitaine, le taux de recours à l’IVG augmente. Le département de la 
Guadeloupe présente deux caractéristiques, un taux record d’IVG (près de 40‰ femmes en âge de 
procréer), avec une tendance à la baisse du nombre d’IVG chez les mineures en Guadeloupe depuis 
trois ans, (7% des femmes demandant une IVG) mais qui reste à 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 français d’Amérique : 

� les premières relations sexuelles ont lieu plus tôt qu’en métropole2 ; 14 ans en Guadeloupe 
en moyenne pour les garçons et les filles (15 ans en Martinique) ; 

� les naissances chez les jeunes et très jeunes filles3 sont importantes, parfois non désirées, 
parfois assumées car créatrices de statut4 ; 

                                                     
2 Le taux d’élèves de classe de 4ème déclarant avoir eu des rapports sexuels est de 47 % pour les garçons et 15% pour les 
filles, cité dans V. Cornelly et al. ‘connaissances de l’infection à VIH-Sida : enquête 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 enquête 
menée auprès de 2500 collégiens des classes de 3ème scolarisés en collège en 2008 dans les 3 départements. 
3 « La contraception, les grossesses à l’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 à 
l’adolescence, analyse obstétricale et revue de l’influence des facteurs culturels, socio-économique et psychologique à 
partir d’une étude rétrospective de 62 dossiers », in Gynécologie, obstétrique et fertilité, 30, 2002. 
4 4 S. 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.



12 IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯

� le poids des religions et mouvements sectaires hostiles à la contraception et à l’IVG est 
important, et son l’influence est non négligeable sur les positions vis-à-vis des la 
contraception et de l’IVG ;  

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

� le taux de contraception est faible, inférieur aux chiffres métropolitains5, les idées reçues et 
les idées fausses sur la contraception sont nombreuses, les tabous sur la sexualité aussi ; 

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

 Les femmes qui désirent interrompre une grossesse non désirée ont dans l’ensemble la 
possibilité d’être prises en charge dans les départements d’outremer, la mise en œuvre du droit à 
l’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 
être équivalentes à 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 l’intégration dans les différents outils de 
planification et d’organisation sont autant de critères qui permettent une évaluation des processus. 
Elles sont posées parfois de manière différente dans les deux départements examinés pour des 
raisons diverses, dont l’insularité, l’éloignement, ou la démographie médicale.  

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

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

 Enfin, l’enquête de la DREES 2007 menée auprès des structures et des praticiens réalisant 
des IVG en France métropolitaine et outremer, analysée par l’INSERM, portera sur l’analyse des 
circonstances des échecs contraceptifs et sur la question de l’adaptation des choix contraceptifs 
post-IVG au regard des circonstances de l’échec, ainsi que sur les conditions d’accès et de 
réalisation de l’IVG. L’étude de la situation particulière de l’outremer, compte tenu du recours plus 
fréquent à l’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’enquêtes 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 à partir des fiches statistiques.   

 La mission de l’IGAS tient à remercier les professionnels de santé, les élus, les 
fonctionnaires des services déconcentrés et territoriaux, ainsi que les responsables des associations 
pour la qualité de leur accueil. La mission tient à souligner la disponibilité 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 

                                                     
5 Selon cette même enquête, 22% de ces jeunes connaissaient la pilule contraceptive, mais 5% l’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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l’information et de la documentation nécessaire, pendant et après le déroulement de la mission. La 
mission tient aussi tout particulièrement à remercier les services de l’Etat et des collectivités des 
Gouvernements de Nouvelle Calédonie et de Polynésie Française pour la qualité des informations 
transmises.  

1. LA GUADELOUPE 

1.1. Le département français où le recours à l’IVG 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’âge de 35 ans. Les jeunes de 15 à 19 ans 
sont près de 34 000 sur une population totale de 444 000 habitants. En 20056, on comptait 7551 
naissances domiciliées définitives et 4599 IVG. 

 Le nombre d’IVG est, depuis longtemps, important, supérieur à 40 IVG ‰ femmes en âge 
de procréer et stable depuis une dizaine d’années. 

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

 La densité des professionnels de santé libéraux est peu élevée7, avec au 1er 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 1er janvier 2007, 38 gynécologues obstétriciens, et 81 sages 
femmes libérales. On comptait à la même date 956 médecins salariés et libéraux et 153 sages 
femmes au total. 

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

� le taux d’allocataires de l’Allocation pour parents isolés (API), s’élève à 46,0‰ femmes de 
15 à 49 ans (soit 5 399 femmes)8 ; 

� un quart des enfants vit au sein de ménages sous le seuil de pauvreté, phénomène expliqué 
en partie par la forte proportion de familles monoparentales9;

� 28% de la population était attributaire de la CMU de base et complémentaire en 2006 ; 
� le taux d’étudiants boursiers est de 56,4% contre 33% en métropole ; 
� un nombre élevé de femmes en situation irrégulière et sans couverture sociale10.

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

 Les enquêtes sont rares, d’où l’intérêt des données issues de l’enquête récente réalisée par 
la mutuelle des étudiants et l’observatoire expert pour la santé des étudiants (EPSE)11 dans les 
DOM, et portant en Guadeloupe sur un échantillon de 813 étudiants ayant répondu à un 
questionnaire, population jeune et féminine. Elles montrent que les étudiants guadeloupéens ont le 

                                                     
6 Statiss 2007 
7 DREES. DRASS. ADELI au 1.01.2007. 
8 12,2‰ en France métropolitaine  
9 G. Forgeot, 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 
étrangère et/ou sans couverture sociale. 
11 « Mieux vous connaître pour mieux vous protéger », enquête sur la santé des étudiants de l’Outre-mer », mutuelle des 
étudiants et EPSE, 2008.  
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même comportement que le reste de la population guadeloupéenne de leur âge : un taux de recours 
au préservatif élevé, avec 59,8% des étudiants l’ayant utilisé lors du dernier rapport, 63,2% 
annonçant recourir régulièrement au préservatif (81,1% des hommes et 52,7% des femmes) pour 
47% en métropole.  

 « Ces résultats peuvent s’expliquer à la fois par la jeunesse de l’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 l’importance des violences faites aux femmes révélée notamment par cette 
étude relative aux étudiants : en effet, dans cette enquête, 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 à la hauteur du problème  

 Un taux d’IVG particulièrement élevé a conduit les services de l’Etat et du département, à 
intégrer cette thématique dans les actions de santé publique12.

 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 août 2004 relative à la santé publique, « améliorer l’accès à une contraception adaptée, à la 
contraception d’urgence et à la et à 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 l’intérêt de montrer dans quelle problématiques elles s’inscrivent, même si 
cet objectif est bien difficile à évaluer. 

Objectif local du plan périnatalité en Guadeloupe 

« Développer la capacité de l’individu à exprimer ses émotions/sentiments ou opinions et à 
résoudre des problèmes préalablement identifiés par lui-même en matière 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’intérêt la mobilisation des institutions dans leur 
ensemble, chacun dans leur domaine de compétence, pour aboutir à un plan d’ensemble destiné à 
prendre cette thématique dans sa globalité. 

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

� 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 à la sexualité en dépit de ses moyens humains réduits signalés par le rapport de 
l’IGAS13;

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

� le diplôme universitaire de « sexologie de l’adolescent », module « accompagnement de la 
délivrance de la contraception d’urgence aux mineures » est assuré par la faculté de 

                                                     
12 V. Boudan, « l’IVG demeure une pratique fréquente », Info santé, novembre 2004.
13 E.Jeandet-Mengual, A Denechère, M. Vernerey, contrôle des services d’aide sociale à l’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), l’éducation 
nationale et depuis peu piloté par l’association « Entraide Galoup » ; 

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

� C’est dans ce cadre partenarial que les travaux du PRSP se sont organisés, avec un pilotage 
DSDS/CGSS, pour aboutir à 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 à quel point ce 
travail en commun a été bien conçu compte tenu des enjeux. Même si, sur le plan des résultats 
statistiques, l’amélioration de la situation n’est pas encore perfectible, s’agissant d’actions à 
long terme, l’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 à rechercher cohérence et articulation entre toutes les actions 
proposées », et à tenir compte, sans brouiller les messages, des volets du PRSP SIDA, programme 
régionaux d’accès aux soins (PRAPS), santé scolaire, conduites addictives… Il restera à voir, à 
partir d’un objectif si difficile à évaluer, si les résultats statistiques permettront de démontrer 
l’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 l’information n’a jamais été aussi 
accessible, nous assistons à une croissance significative des grossesses à l’adolescence, devenue 
précoce, à des IVG vécues par les adolescentes comme moyens de contraception. Comment dans 
ce contexte ne pas réfléchir à ces situations ? Observer uniquement les comportements des 
adolescents et réagir de façon ponctuelle à leur agir ne changera rien14  ». 

 Le taux d’IVG réitérées est important en Guadeloupe (42% des femmes qui avortent 
avaient des antécédents d’IVG lors de la réalisation de l’étude sociologique de 200415, ce taux étant 
en hausse d’après les professionnels rencontrés par la mission). Ce constat pose très clairement la 
question de la qualité de l’information et de l’accompagnement en matière de planification 
familiale, mais aussi les conseils ou l’absence de conseils donnés à la femme, au couple, et aux 
parents pour les jeunes, par les professionnels, après une IVG.  

 L’étude du numéro de « Info santé » de 2004 pré-citée réfute l’hypothèse d’une 
surreprésentation des femmes en difficultés socio-économiques, en indiquant que les classes 
moyennes sont surreprésentées chez les femmes qui ont recours à l’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 ouvrières et les cadres avortent moins. Il faudra voir, lors 
de sa publication, si les données les plus récentes issues de l’enquête DREES-INSERM confirment 
ces analyses socio-économiques plus anciennes. 

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

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

                                                     
14 V. Boudant, op. cité 
15 « La sexualité en Guadeloupe », quelle réalité ? Actes du colloque des 17 et 18 juin 2004, DSDS, CGSS et ministère de 
l’outremer,
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ajouter un taux de recours à 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 été accompagnée par un recul de l’âge moyen à l’accouchement, ce qui 
peut impliquer le choix de recourir à une IVG préalablement au choix d’enfant. « Ainsi, les IVG 
pourraient elles révéler une difficulté à adapter les comportements sexuels, fortement liés à 
l’environnement culturel, au souhait d’avoir moins d’enfants que les générations précédentes et de 
les avoir plus tard16 ». 

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

L’association « La maternité consciente », association Guadeloupéenne pour le planning familial, 
a été fondée en 1964 pour assurer les consultations de contraception, puis les entretiens pré-IVG. 
Le nombre de femmes vues représente au moins un dixième des femmes ayant pratiqué une IVG 
dans l’année pour tous les établissements, publics et privés de la Guadeloupe. Lors de ces 
consultations ont été 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 (âge, activité professionnelle, logement, 
situation professionnelle, nombre d’enfants), la perception du partenaire, contraception utilisée ou 
non au moment de la grossesse, problèmes perçus comme responsables de l’échec, existence 
d’IVG antérieures et motivation principale de l’IVG. 

Parmi les évolutions notables entre 1991 et 2001, on peut noter :
- la classe d’âge la plus importante est celle des 20/24 ans 
- la part des 30 ans passe de 12% à 24% des demandes  
- la proportion des jeunes de moins de 18 ans passe de 21 à 15 % 
- le nombre de femmes demandant une IVG et déjà mères passe de 59 à 65 % 

Parmi les motivations de l’IVG :
- le souhait pour les femmes mariées de ne pas avoir un 3ème 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 caractère 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 l’étude de la DREES/INSERM de 2009. 

 On peut évoquer aussi le poids des « représentations populaires, les croyances et 
résistances culturelles vis-à-vis de la contraception liées entre autres à la crainte de la stérilité, à 
une mauvaise connaissance du corps, ainsi que la difficulté à admettre et assumer sa vie sexuelle 
pour les jeunes femmes17 ».

 De plus, et ce fait est rarement souligné, à la différence de la métropole, il semble que le 
manque de débat autour de ces questions, au moment de l’adoption de la loi, puisse marquer la 
persistance, autour de la contraception, de croyances et représentations culturelles fortes qui nuisent 
à leur bonne utilisation18.

                                                     
16 V. Boudan, op. Cité. 
17 G. Bombereau, « la contraception, les grossesses à l’adolescence, les IVG et la sexualité en Guadeloupe », in Info santé 
n° 13, décembre 2004.  
18 Info santé n° 13, op. Cité 
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Avortement et contraception 

A des mères 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 à 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 l’inanité des affirmations péremptoires ou culpabilisatrices. L’avenir de ces très jeunes 
filles en cas de grossesses précoces voire très précoces, doit être 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 rôle important, que l’on retrouve dans toutes les études 
relatives à ces situations19. Désir de statut dans une famille en difficulté, monoparentale ou 
recomposée, rôle de l’API, désinvestissement dans les études, autant de facteurs pouvant conduire 
aux choix de grossesse plutôt que d’avortement.  

 « On ne peut plus soutenir aujourd’hui que les adolescentes deviennent mères par 
ignorance, naïveté, ou par inaptitude à utiliser les moyens de contraception ; devenir mère pour 
une adolescente peut aussi se comprendre comme une stratégie d’adaptation : projet d’échapper à 
une scolarité peu valorisante, à 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 chômage, à l’échec, à la pauvreté. 
Des études épidémiologiques ont confirmé cette vision en montrant une corrélation entre la 
parentalité précoce et la mauvaise intégration sociale »20.

 Le recours à l’IVG chez les jeunes filles est important, mais il reste impossible, là comme 
en France métropolitaine, de connaître 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 singulière de l’IVG 

1.2.1. Une pratique antérieure à la loi de 1975 

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

                                                     
19 S.Singh et al. op. cité. 
20 P. Faucher, S. Dappe, P. Madelenat, « maternité à l’adolescence : analyse obstétricale et revue de l’influence des 
facteurs culturels, socio-économique et psychologiques à 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 l’aspiration21. Actes illégaux, mais pas 
clandestins, ils ne pouvaient donner lieu à l’établissement de statistiques22, ce qui conduit à 
relativiser l’apparente « explosion » des IVG. 

 Un coup d’arrêt brutal ayant été porté à ces pratiques par un dépôt 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 l’IVG, et d’autre part mettre en 
relation cette expérience ancienne avec l’implication des établissements de santé privés dans 
l’activité d’IVG. Enfin, c’est en raison de cette pratique ancienne des IVG par les cabinets libéraux 
que la Guadeloupe a été 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 
l’établissement Nombre d’IVG % 

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 près 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 août 2004 relative à la politique de santé publique que la DSDS a diligenté une enquête auprès 
des établissements pratiquant des interruptions volontaires de grossesse, en complément des 
travaux du PRSP. L’objectif de cette enquête était de faire des propositions pour améliorer la 
qualité de la prise en charge par les équipes de professionnels et pour favoriser l’accès à une 
contraception adaptée. 

Un questionnaire a été adressé au préalable à 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, l’enquête de la DREES de 2007, qui sera complété par l’enquête de l’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 à l’enquête, 
incluant les réponses de 1211 femmes à un auto-questionnaire complété par un questionnaire 
destiné au praticien réalisant l’IVG. Ces données ne sont pas encore rendues publiques. 

 Enfin, les centres de planification et d’éducation et familiale (CPEF) de Guadeloupe ont 
reçu en 2007, 2100 femmes venues pour une consultation pré/IVG, dont 41 avait moins de 16 ans, 
et 234 entre 16 et 17 ans23.

                                                     
21 M. Manouana et E. Janky, « interruption volontaire de grossesse en ambulatoire, expérience Guadeloupéenne »in J.C. 
Pons, F. Vendittelli, P. Lachcar, « l’IVG et sa prévention, Masson, 2003 
22 Entretien avec le Dr. Bangou, maire de Pointe-à-Pitre, vice-président du conseil général de Guadeloupe., et le Dr. 
Manouana, praticien hospitalier au CHU. 
23 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 à pratiquer des IVG. Il s’agit 
d’établissements publics, le CHU de Pointe-à-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 l’offre sont inégales 

 Les deux établissements publics qui ont l’activité la plus importante sont le CHU de 
Pointe-à-Pitre et le centre hospitalier de Basse-Terre, qui, à eux deux, reçoivent l’essentiel des 
demandes. Chacun des deux établissements présente des forces et des faiblesses : 

Des éléments positifs : 

 Le CHU de Pointe-à-Pitre, qui traite plus de 2000 IVG par an, est le seul établissement à 
accepter de prendre en charge les IVG dans le délai de 12 à 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 à la patiente entre les deux méthodes, même si cet établissement dans 
lequel le RU a été expérimenté par le Pr. Baulieu, s’est depuis longtemps intéressé à 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 l’anonymat des 
jeunes filles mineures. 

 Le personnel administratif et soignant a été récemment renforcé, grâce à l’appui de la 
DSDS, qui a effectué deux contrôles; en effet, a été attribué, pour l’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 surveillante24.

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

 Néanmoins, la mission de l’IGAS a noté avec intérêt l’implication des sages femmes, et du 
chef de service lui-même dans les séances d’éducation à la sexualité dans les établissements 
scolaires, à la demande des infirmières scolaires ou des associations de parents d’élèves, et 
« compte tenu de mon statut,-de chef de service au CHU - personne n’ose refuser l’organisation de 
ces séances dans les établissements scolaires25».

 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 à mi-temps 
d’une conseillère conjugale à temps plein, de deux secrétaires à mi-temps et d’une cadre sage 
femme. Les locaux sont refaits, clairs et spacieux et l’activité bien intégrée comme activité 
d’orthogénie, avec un accès au bloc chirurgical et une intervention des anesthésistes sans 
problèmes. 

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

                                                     
24 Dr. Marquestaut, MISP, DSDS, contrôle du Chu de Pointe-à-Pitre, février 2007, et entretiens des professionnels avec la 
mission.
25 Entretien avec le Pr. Janky, chef de service. 
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 Les points faibles : 
 Même avec plus de 2000 IVG par an, l’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 à 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 à 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 problème des locaux du centre d’orthogénie du CHU saute aux yeux. Ainsi la salle 
dédiée au repos des patientes après intervention au niveau du bloc opératoire a été récupérée pour 
installer l’assistance médicale à 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 l’ensemble des prises en charges des patients, dans 
son dernier rapport26. 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 à 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 pêche par la vétusté des locaux, son 
inconfort et son ambiance sociale tendue. Il ne dispose que de peu de psychologues ou 
d’assistantes sociales. Il connaît une situation financière difficile avec des déficits très importants 
et des plans de redressement ardus à mettre en œuvre » 

 Cette situation rejaillit bien entendu sur les conditions, au moins matérielles, de l’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 à un praticien hospitalier (PH) à plein temps et à un PH à mi temps, 
même si des remplacements peuvent être assurés par d’autres praticiens en tant que de besoin. Les 
médecins refusent d’assurer les IVG de 12 à 14 semaines, ce qui déporte sur le CHU cette prise en 
charge spécifique. Comme l’indique le rapport de la DSDS, la prise en charge des IVG de manière 
partenariale entre ce qui relève du centre hospitalier et ce qui relève du centre de planification 
mériterait d’être mieux défini27, mais l’existence de ce partenariat  représente néanmoins un bon 
début.

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

Les mineures et l’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 à justifier d'une absence à l'école auprès des parents et/ou 
auprès de l'administration scolaire. En effet compte tenu de l'aménorrhée inférieure ou égale à 7 
semaines, les adolescentes nous disent pouvoir plus facilement en cas de questionnement parental 
éventuel, faire passer pour des menstruations les métrorragies liées à l'expulsion du produit 

                                                     
26 J. André-Cornier, « l’offre de santé dans les collectivités ultra-marines », rapport pour le conseil économique, social et 
environnemental, juin 2009 
27 Dr. C. Collange, MISP, DSDS, contrôle du CH de Basse terre, août 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 très exceptionnel de recevoir des demandes dans ce sens.

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

1.2.1.2. Une contribution significative du secteur privé 

 Sans doute liée à l’histoire de l’IVG en Guadeloupe, deux établissements de santé privés, la 
« clinique des eaux claires » et la « polyclinique de Pointe-à-Pitre», sont autorisées à 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 libéraux28. 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 chirurgien29. Une formation complémentaire a été assurée par le chef du service du CHU 
en 2006, permettant à l’établissement de ne pas fonctionner en autarcie. 

 La sage-femme cadre est chargée de l’organisation, de l’accueil des femmes et de la 
délivrance des médicaments dans le cadre d’une interruption médicamenteuse. Le reste du 
personnel qui participe à l’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 deuxième prise de médicament pour l’IVG 
médicamenteuse se fait à domicile, sauf pour les mineures qui restent plusieurs heures dans 
l’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 (l’adresse des centres de planification est donnée si nécessaire aux 
patientes), l’essentiel de l’information (et du conseil ?) étant assuré par les médecins, en 
consultation dans la clinique ou à leur cabinet. 

 Les autres îles de l’archipel posent des problèmes spécifiques. La mission ne s’est pas 
rendue dans l’Île de Saint Martin qui a fait l’objet d’une enquête de la DSDS

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

 Avec un taux de natalité de 25‰, une moyenne d’âge de 33 ans, l’île de Saint Martin a 
36% de sa population qui a moins de 20 ans, et 35% qui est d’origine étrangère. 

 L’établissement public de santé assure les IVG, 80% sous la forme médicamenteuse. Il 
permet d’assurer les IVG, y compris jusqu’à 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 irrégulière n’est pas négligeable pour le fonctionnement de l’établissement, 
comme pour l’activité d’obstétrique. 
                                                     
28 Dr. C. Collange, MISP, DSDS, contrôle de la clinique des « eaux claires », septembre 2007, et entretiens avec la 
mission.
29 La situation de ce chirurgien par ailleurs gynécologue, devrait être réglée administrativement en un sens positif par la 
CNAMTS. 
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« Mais le problème 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 à un planning familial animée par une sage-femme, une secrétaire et une assistante 
sociale, à côté du centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) de l’hôpital déjà dynamique ». 

Source :  Rapport de la DSDS en 2006 et 2007 

 Comme pour les autres îles, il est important de permettre à 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 
reçoivent des femmes qui ont entrepris une IVG seules et viennent en consultation en cas de 
complication.  

 Une partie des patientes qui ont recours à l’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 étrangère et pour certaines sans papiers ou en séjour illégal en 
France.

Les avortements clandestins 

Période d’étude : du 1er juillet 2007 au 30 Juin 2008 soit une année.  

Méthode : Nous avons utilisé un questionnaire évaluant les paramètres socio- démographiques, 
les antécédents gynéco-obstétricaux, les raisons ayant poussé la patiente à 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 
symptômes, la prise éventuelle d’autres médicaments que le cytotec et l’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 étrangère, sans sécurité sociale, peu scolarisées et habitant sur le 
Grande-Terre lieu géographique du CHU (tableau I). Elles avaient un âge moyen de 28,5 ans avec 
des extrêmes allant de 17 ans à 40 ans. 

Comme dans d’autres publications citées ci-dessus, les patientes de notre étude disent recourir à 
l’IVG médicamenteuse illégale pour les raisons suivantes : 
- plus facile qu’un avortement chirurgical ou médicamenteux pratiqué dans les conditions légales 
parce qu’il n’y a pas à leur avis, « un parcours du combattant » pour effectuer l’IVG. 

- plus rapide que dans les conditions légales parce qu’elles veulent une réponse rapide et aussi 
privée que possible à un problème intime. 
- plus discrète notamment pour les adolescentes mineures qui pensent ainsi échapper à l’obligation 
d’avoir un adulte référent dans le cadre de l’IVG légale. Certaines parmi ces patientes ont 
programmé et réalisé la tentative d’IVG par automédication, seules, sans n’en avoir parlé à 
personne.
- Pour les personnes en situation irrégulière, elles veulent ainsi échapper au dispositif social et 
administratif de peur de se retrouver sur une liste ou un quelconque registre pouvant être ainsi 
facilement décelées et être éventuellement « reconduites à la frontière ». Elles veulent en fait 
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« échapper au mailles du filet ». Elles souhaitent bénéficier du système tout en restant dans un 
anonymat complet, sans aucune traçabilité possible. 

-L’IVG clandestine par misoprostol pour ces patientes, est moins chère que la méthode légale (une 
boite de 50 comprimés de cytotec® coûte environ 19 euros pour 60 comprimés, soit un peu moins 
de 32 centimes par comprimés)… 

… Nous pensons que la diffusion des informations auprès 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 disparaître les IVG clandestines. 

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

1.2.3. Les méthodes utilisées 

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

Tableau 2 : La part de l’IVG médicamenteuse en Guadeloupe en 2006 

établissement commune IVG total IVG méd. 
Polyclinique de la 
Guadeloupe Les abymes 374 271 

Clinique Saint 
Pierre Basse terre 60  

CH Basse Terre Basse terre 521 415 

CH Flemming Saint Martin 263 100 (dont 16 en 
ville) 

CH Sainte Marie Grand Bourg 28 28 
CHU Pointe à Pitre Les Abymes 2193 899 
Clinique des eaux 
claires Baie Mahaut 1171 672 

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 deuxième 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 préfèrent 
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 à 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 à ce que les 
médecins libéraux, au moins lorsque l’offre dans les établissements hospitaliers est correcte, 
s’engagent dans cette voie. Le prix du médicament utilisé pèse aussi sur le développement de cette 
méthode en ville, compte tenu de l’existence du montant du coefficient multiplicateur sur le coût du 
médicament remboursé. Le pharmacien inspecteur régional de la Guadeloupe avait d’ailleurs 
appelé l’attention des autorités administrative sur cette situation, (montant du forfait et le coût 
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d’acquisition du médicament). Depuis cette date, l’IVG médicamenteuse s’est néanmoins 
développée en ville, à un rythme lent, tributaire en partie de la rémunération globale de cet acte.  

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

 Les études relatives au recours à la contraception sont relativement peu nombreuses30, mais 
lorsqu’elles existent, elles démontrent bien les spécificités locales de l’approche de la sexualité, et 
la nécessité de ne pas les négliger pour les actions de santé publique. 

 Les entretiens avec les différents professionnels révèlent bien que les actions traditionnelles 
dans les établissements scolaires se heurtent à des réticences fortes : désintérêt des chefs 
d’établissement, crainte devant les réactions des associations de parents d’élèves ; 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 manière 
générale, sur une année, les ventes de grossistes se sont élevées à 20 690 boites entre novembre 
2007 et novembre 200831. Les trois grossistes de l’île ne procèdent pas à des livraisons aux 
infirmières 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 infirmières scolaires n’avait été constatée. D’après les 
informations connues du rectorat, la réticence des parents d’élèves est importante, ce qui 
n’empêche pas les jeunes filles de s’adresser à l’infirmerie scolaire, où les infirmières scolaires 
essaient d’engager un suivi sur les méthodes contraceptives.  

 Le conseil général fournit l’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 légère augmentation du recours à 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% à 17 ans ou moins). Cependant, la 
faiblesse de l’offre des CPEF n’est pas significative, dans la mesure où l’accès en pharmacie est 
facile, et gratuit pour les mineures. 

 Les principales difficultés du recours à la contraception d’urgence proviennent, comme en 
matière de contraception, de réticences non affichées à 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 matière de formation par le pharmacien inspecteur 
régional en direction de ces professionnels, les actions du conseil de l’ordre des pharmaciens, ou 
les campagnes spécifiques de communication élaborées par la CGSS de la Guadeloupe dans son 
programme « contraception d’urgence ». 

                                                     
30 Outre la récente enquête 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, à partir des entretiens pré-IVG. 
31 La conférence des pharmaciens inspecteurs régionaux s’était penchée sur la question de l’information en 2004 en lien 
avec les grossistes et finalisé les modalités de transmission régulière des chiffres de vente d’une liste de spécialités à 
risque ou à intérêt particulier. 
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1.3.2. La contraception, moins un problème d’accès que d’observance et de recours  

1.3.2.1. Une situation mal connue 

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

 L’accès à la contraception dans les établissements scolaires (100 000 élèves scolarisés dont 
50 000 dans le secondaire) est surtout évoqué par rapport à 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 à passer outre des conseils d’administration 
d’établissements réticents, et à qui il est demandé un vote à bulletin secret.  

1.3.2.2. Les centres de planification familiale complètent 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 près de 12 000 consultations médicales assurées par 
les médecins ou sages femmes, 8600, soit 72% étaient relatives à la contraception, dont 1357 dans 
les centres de planification des deux établissements hospitaliers qui en possèdent un. 

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

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

 D’une manière 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 l’ordre 
de 60 à 70 000 euro à l’achat de contraceptifs), la décision de prévoir une partie de pilules de 
« troisième génération », mériterait une analyse plus fine des motifs de recours à 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 coût, 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 problème 
financier : les CPEF sont présents, même si le maillage du territoire reste insuffisant, en particulier 
dans les îles, et une partie non négligeable de femmes a la possibilité d’avoir recours à la CMU et 
CMUC. En revanche, c’est surtout pour les femmes en situation irrégulière 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 l’utilisation de la contraception, qui 
ont longuement été décrits à la mission. Ils sont largement décrits dans le colloque relatif à la 
sexualité32, et notamment : 

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

peur d’éventuels risques d’infécondité 
problèmes sociaux 

situation économique instable 
difficultés d’accès aux soins pour les femmes étrangères 

problèmes culturels 
poids de la famille même si la pilule est d’actualité 

Que faire ? 
nécessité d’informer avant l’âge de 12 ans 

maintenir cette sensibilisation 
nécessité de consulter un psychologue après une IVG 

faciliter l’accès aux soins 
former les professionnels 

développer l’écoute 
lever les verrous culturels 

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

 Les spécificités locales jouent en ce sens un rôle non négligeable. « L’étude des 
représentations sociales montre que les connaissances sont suffisantes mais que les idées 
préconçues influencent les attitudes, que la crainte pour une fécondité ultérieure domine ces 
représentations et peut expliquer l’inobservance, et que l’approche psychosociale et la 
connaissance du cadre socioculturel ouvrent la voie à une nouvelle approche préventive »33.

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

 Les IVG réitérées, une ou plusieurs fois, sont une réalité. L’information et le conseil après 
cet acte sont particulièrement importants en ce cas, et le rôle des sages femmes peut être 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 l’activité la plus 
importante. La part non négligeable des établissements privés dans l’activité d’IVG, pour lesquels 
les liens avec la planification familiale sont encore plus relâchés, impliquent l’engagement 
d’actions de partenariat, comme avec les médecins généralistes. La mission a noté avec intérêt des 
initiatives originales d’information, par l’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 à la CGSS, in La sexualité en Guadeloupe », op. cité. 
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1.4. L’éducation à la sexualité : un enjeu majeur autant que délicat 

1.4.1. Des actions diversifiées  

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

 Ces actions sont menées par trois institutions, les CPEF de la PMI en régie directe, les 
CPEF de l’association « la maternité consciente », plus les CPEF des deux établissements publics 
de santé. Il faut ajouter l’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 à la prison, mais de manière inégale. 
L’importance du public touché est, elle aussi, variable.  

 Sur les 50 000 élèves scolarisés dans le secondaire, en 2007, moins de 10% de ces élèves, 
adolescents ou préadolescents avaient été destinataires de ces actions34. La mission a bien noté les 
contraintes, les réticences des parents d’élèves, directement ou par les associations de parents 
d’élèves, les moyens humains ou la disponibilité parfois insuffisants35. Le nombre d’IVG et de 
grossesses précoces devrait néanmoins servir de signal d’alerte pour que la question de l’éducation 
à la sexualité et l’information sur la contraception puissent être abordée de manière partagée entre 
tous les intervenants, les élus, et que l’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’enquête financée par le 
GRSP de Guadeloupe et le service études et statistiques Antilles Guyane (SESAG)36 montre 
notamment la nécessité de valoriser la place et la parole des femmes sur la sexualité (comme 
l’avaient montré les affiches du COGES sur le dépistage), de poursuivre l’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, l’idée d’une table ronde sur la contraception que la DGS a inscrite dans ses 
axes stratégiques actualisés en matière de contraception pour l’outremer reste vraisemblablement 
en deçà de l’ampleur du problème. 

1.4.1.2. Le développement d’initiatives plus ciblées 

 La mission a noté avec intérêt 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 reflètent 
la préoccupation de trouver d’autres modalités d’action, complémentaires et adaptées aux besoins 
et attitudes locaux. 

� Une consultation « spécifique jeunes » 

 Un centre de consultation spécifique pour les jeunes le mercredi après midi a été développé 
depuis 2005, après qu’une enquête sur les grossesses précoces ait alerté les autorités locales, qui 
                                                     
34 Rapport annuel d’activité de la PMI, op. Cité. 
35 D’après le rectorat, seules 18 infirmières scolaires sur 67 seraient d’accord pour y participerai et  seules 13 d’entre elles 
ont suivi le DU sur la sexualité. 
36 M. F. Guillemaut et M. Schultz-Samson, « la réduction des risques liés au VIH/Sida et l’accès 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 mères de moins de 17 ans avaient une contraception37.
Situé dans un lieu facile d’accès et dans un quartier dans lequel les jeunes sont nombreux38, il s’agit 
d’une consultation gratuite avec des professionnels de santé partenaires, sur le modèle de la maison 
des adolescents de Montréal, et dans laquelle les jeunes peuvent venir sans autorisation parentale. 
Reçus par des sages femmes ou des psychologues, les adolescents peuvent évoquer toutes 
questions, comme la relation parents-enfants, la grossesse et notamment la grossesse à 
l’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.  

� Le développement des compétences parentales  

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

� Les « groupes carnavalesques » dans le cadre du carnaval 

 Les partenaires du PRSP ont partagé l’idée de mettre à 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 à 3000 personnes, de toutes 
générations. A la suite de l’étude citée supra39, montrant les difficultés à faire passer un message de 
prévention touchant à la contraception, cette méthode du programme nutrition a été reproduite, 
avec des messages adaptés, des pièces de théâtre, des rencontres, qui, en commençant par ne 
toucher que les femmes, ont vu la participation des hommes à ces actions de proximité concernant 
l’information et la prévention s’accroître.  

� L’action des associations en direction des groupes de populations vulnérables 

 L’action de ces associations est plus orientée vers les populations ayant des problèmes 
d’information ou d’accès aux soins, prostitués40, 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 l’intérêt de bien s’inscrire dans les réseaux de financement et de suivi du GRSP. 

� Le diplôme universitaire de sexologie des adolescents  

 Après des débuts difficiles face aux réticences de l’université, ce programme a bénéficié de 
l’appui précieux du chef de service du CHU, qui en a rédigé la partie théorique. Là 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 infirmières scolaires41, 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 à la 
contraception.

                                                     
37 Enquête « jeunes mères » en Guadeloupe : PMI, ORSTOM, IDS, 1988. 
38 Dr. S. Carbonnel, colloque « l’adolescence en question », Gosier, 2006. 
39 M. Chollet, op. Cité. 
40 M. F. Guillemaut et M. Schultze-Samson, op. cité 
41 13 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 à privilégier 

 La campagne nationale triennale de communication dirigée par l’INPES a développé une 
thématique en direction des DOM. En Guadeloupe, cette campagne, parfois critiquée car perçue 
comme s’adressant plutôt aux « Domiens des départements de métropole » a été relayée par des 
actions plus locales financées par l’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 à la prévention des 
grossesses non désirées qui a fait l’objet d’un financement spécifique. 

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

2. LE DEPARTEMENT DE LA MARTINIQUE 

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

2.1.1. Une population jeune et des problèmes 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 à 19 ans étaient plus de 30 500 en 2005, pour une population de près de 400 000 habitants, 
avec 5032 naissances domiciliées définitives et 2304 IVG42.

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

 Comme en Guadeloupe, le déficit des professions de santé est d’environ 50% par rapport à 
la métropole, à l’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 Guadeloupe43. Les insuffisances 
de l’offre de soin concernent le secteur libéral dans son ensemble. Deux gynécologues médicaux et 
20 gynécologues obstétriciens libéraux étaient en activité au 1er janvier 2007 et 81 sages femmes 
libérales.

Les indicateurs de précarité sont les suivants : 
� le taux d’allocataires de l’Allocation pour parents isolés (API), s’élève à 41,4‰ femmes de 

15 à 49 ans (soit 4311 femmes)  
� un quart des enfants vit au sein de ménages sous le seuil de pauvreté, phénomène expliqué 

en partie par la forte proportion (40%) de familles monoparentales44;
� 28,3% de la population était attributaire de la CMU de base et complémentaire ; 
� le taux d’étudiants boursiers est de 49,1% contre 33% en métropole. 

                                                     
42 Statifs 2007, Drees-Driss-Adelia au 01.01.2007, et Sassage, Adelia et enquêtes hospitalières 
43 M. Bernier, député, rapport parlementaire pour la commission des affaires culturelles, familiales et sociales « sur 
l’offre de soins sur l’ensemble du territoire », n° 1132, 2008. 
44 G. 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 âge de 
procréer et la part des mineures est en augmentation, passant de 7% en 2002 à 11% en 200745.
« Sur les quatre dernières années connues, ce sont entre 190 et près de 250 jeunes filles mineures 
qui ont été concernées chaque année par une IVG »46.

 Le nombre d’IVG ne diminue pas, mais si on le rapporte à la diminution du nombre de 
naissance, il aurait même tendance à augmenter, (8704 conceptions en 2000 et 2631 IVG, 7806 
conceptions et 2382 IVG en 2003, 2392 en 2006)47.

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

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

 L’enquête menée par la mutuelle des étudiants dans les départements d’outremer48 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 étudiantes). Alors que 31% des étudiants 
métropolitains déclaraient avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport, les étudiants 
Martiniquais de l’échantillon sont 49,3% à faire la même réponse. Ils sont 56,8% à annoncer 
recourir régulièrement au préservatif (80,7% des hommes et 45,3% des femmes) pour 47% en 
métropole.

 Le recours des étudiantes à 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 déjà eu recours à une IVG 
contre 5% pour l’enquête menée en France métropolitaine). Le recours à la contraception d’urgence 
selon cette même enquête est plus répandu que le recours à la contraception (moins de 26% de 
l’échantillon), mais faible au regard du nombre d’avortements dans cette classe d’âge.  

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

 En effet, selon cette même enquête, 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 à l’IVG, et ont particulièrement insisté sur la nécessaire 
vigilance en regard de « l’adulte âgé » 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 (à 88% par les femmes) portent 
en premier lieu sur l’IVG (procédure et méthodes pratiquées), et -de manière très minoritaire- sur la 
contraception.

                                                     
45 Observatoire de la santé de Martinique, DSDS, « les IVG en Martinique », op. cité et axe « prévention –santé » du 
PRSP de Martinique. 
46 Observatoire de la santé de Martinique, op. cité. 
47 Observatoire de la santé Martinique, et les IVG en Martinique, étude citée supra 
48 Enquête 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 à la contraception : l’approche 
individuelle et l’approche collective, et à inscrire dans la promotion de la contraception la 
protection vis-à-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 à l’IVG, soit un taux de cible de 

5,2% de mineures dans l’effectif des femmes ayant recours à l’IVG 
A terme l’incidence globale de l’IVG pourra être réduite de 5% pour atteindre 20/1000. 

Source :  PRSP Martinique 

 La mission a noté avec intérêt ces objectifs plaçant la thématique au niveau des priorités de 
santé publique. L’objectif contenu dans ce PRSP de Martinique est rédigé de manière 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 plutôt un objectif quantitatif lié à la réduction des 
grossesses non désirées, plutôt que la diminution quantitative des IVG avec des objectifs quantifiés 
qui auraient pour effet, en étant interprétés de manière automatique, de faire basculer à tort 
l’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 ambiguïté et visent à améliorer la prise en charge orthogénique par une approche 
individuelle de qualité, à mieux connaître et à développer le recours à la contraception d’urgence, à 
contribuer à l’éducation à la sexualité et à la vie affective en milieu scolaire et à impliquer 
davantage les hommes dans l’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 (infirmière scolaire, pharmacien, sage-femme de PMI, assistante sociale, conseillère 
conjugale, psychologue, médecin…) a permis une mise en commun et une déclinaison partenariale 
de ces objectifs. Destiné à élaborer un langage commun, le réseau met en œuvre la coordination de 
professionnels, à partir de financements sur appels à projets. Le réseau est particulièrement investi 
sur l’éducation à la sexualité, notamment mais pas seulement dans les établissements scolaires, 
avec l’appui remarqué du rectorat. 

 L’éducation à la sexualité fait partie des thématiques importantes de prévention, et la 
thématique « maîtrise 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 l’accès à une contraception 
adaptée, à la contraception d’urgence, et à l’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 à la sexualité et à la contraception49 ». 

 Comme en Guadeloupe, la mission a pu apprécier l’investissement de tous les partenaires 
institutionnels de la DSDS pour un travail de partenariat remarqué, pour une thématique dont 
chacun a analysé l’enjeu pour l’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, même si les 
conditions de vie peuvent déterminer le choix ou non de grossesse, qu’il s’agisse ou non d’une 
première 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 îles anglaises, alors que les populations 
urbaines de milieux plus modestes ou les populations rurales restaient en dehors du circuit50.
Cependant, dès mars 1968, s’ouvrait le premier centre de planification, à 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 chômage ou au foyer ; 20% sont élèves 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 première IVG et pour 30% d’entre elles la deuxième. Les IVG répétées 
concernent principalement la tranche d’âge 30-34 ans. 

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

Nombre d’IVG 
antérieures Effectifs % 

0 1468 61,5% 
1 716 30% 
2 ou plus 202 8,5% 
TOTAL 2386 100% 

Source :  DSDS Martinique-exploitation OSM 

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

                                                     
49 PRSP de la Martinique, les axes prioritaires 2006/2011 –avenant- 2008. 
50 PRSP, op. cité  
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Tableau 4 : Nombre de grossesses antérieures à celle motivant une demande d’IVG  
chez les femmes ayant pratiqué une IVG en Martinique en 2007 

Nombre de 
grossesses

antérieures
Effectifs % 

0 961 40,3 % 
1 599 25,1% 
2 454 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 éloignés de la France métropolitaine,  

 Comme l’a analysé le volet « maitrise de la sexualité et de la fécondité en Martinique » du 
PRSP, et l’analyse sociologique de 2004 relative au recours à l’IVG51, la situation martiniquaise est 
ambivalente. 

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

 Les raisons de recours à l’IVG découlent essentiellement de l’appréciation par la femme ou 
le couple d’un âge 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 être père. 

2.1.4.4. Et des particularités 

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

o Le poids du facteur religieux est majeur, contrastant avec « la liberté apparente des 
mœurs » dans une société caractérisée par le multi-partenariat », qu’il soit masculin et 
féminin, « cette contradiction n’étant qu’apparente et révèle 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 l’enquête sociologique citée supra le confirment 

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

                                                     
51 C. Quélier, « le recours à l’IVG en Martinique », août 2004 
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Le surpoids et la pilule 

« La pilule fait l’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 l’enquête « 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 déjà un excès 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 obèse 

selon les définitions internationales. 

Face à de tels indicateurs, on peut difficilement attribuer à la pilule l’origine du méfait. 

Les résultats à venir de l’analyse des habitudes alimentaires permettront de mieux identifier les 
facteurs de surpoids. A priori, l’excès alimentaire, conjugué à la sédentarité participent 
énormément à la genèse de cette situation, aux conséquences sanitaires particulièrement néfastes ». 

Source :  PRSP Martinique 

2.1.4.5. La question des IVG « itératives » :  

 Dans l’enquête sociologique de 2004 sur le recours à l’IVG en Martinique citée supra, la 
partie relative aux IVG réitérées est particulièrement intéressante, dans la mesure où elle montre 
bien que cette catégorie d’acte n’est pas traitée de la même manière que l’IVG « accidentelle et 
unique » par les professionnels. Asymétrie de la communication entre professionnels et la femme, 
renforcée par la culpabilité et l’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 l’enquête avoir été 
confrontées, lors de leur parcours à 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 »52.

 Afin d’agir sur la prévention, la mission a noté avec intérêt qu’à la suite de ces différents 
contrôles 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 
à l’ensemble du dossier. L’objectif consiste à permettre l’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 à 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 déjà citées53 : 

                                                     
52 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 « à la question de savoir s’il faut un renforcement de l’équipe par une sage femme conseillère conjugale, 
les points de vue sont partagés : certaines personnes y sont plutôt favorables car cela permettrait de décharger le travail 
des secrétaires médicales, notamment dans l’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-mêmes de se prendre en charge. Selon ces personnes, beaucoup de femmes sont 
des « récidivistes », parfaitement au courant des méthodes contraceptives ».  
53 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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� une mineure sur 3 pense avoir une mauvaise connaissance de la contraception, et avoir des 
doutes sur sa fertilité ;

� plus d’une femme sur 2 reçue en entretien est victime de violences physiques.   

 La portée de ces actions est importante à la fois pour orienter les actions de prévention 
(éducation à la sexualité, information sur les méthodes, mais aussi prévention des violences, respect 
du corps), en direction des filles et des garçons, 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 
à la suite de ses entretiens, même 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 l’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’à 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 à la 
mission du Conseil d’Etat placée auprès de la Ministre de la santé sur cette question, qui figure en 
annexe du rapport de synthèse de la mission et qui permettra de lever toute ambiguïté. 

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

renseignées) 

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

 La part des IVG réalisées dans le délai supérieur à 12 semaines s’élève respectivement à 
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 enquêtes et questionnaires et les analyses 
menées notamment par le réseau sexualité »et l’enquête sociologique précitée, il est possible de 
retenir les éléments suivants : 

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

� une inégalité des moyens (personnels locaux, lignes téléphoniques dédiées…) ; 
� une ambiguïté dans le fonctionnement des centres sur la gratuité pour les mineures sans 

autorisation parentale ; 
� et une absence de coordination entre les trois centres. 

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

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

� afin d’harmoniser pratiques et prise en charge, à 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 être signé entre les trois établissements 
hospitaliers, mais ne l’était toujours pas au moment où la mission a rencontré les 
professionnels ; 

� enfin, les équipes du centre hospitalier du Lamentin ont engagé un travail en commun de 
l’équipe sur leurs pratiques médicales, mais n’ont pu se mettre d’accord sur la mise en 
œuvre d’un questionnaire de satisfaction auprès 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, l’IVG 
médicamenteuse étant effectuée à l’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 pôle, 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 à la consultation pré/IVG avec une lettre de leur 
médecin libéral préconisant une IVG par voie médicamenteuse, le PRSP indiquait, à la suite des 
contrôles 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 l’indique le rapport thématique de la mission sur 
la prise en charge des IVG, cette pratique n’est pas propre à la Martinique et la mission l’a 
rencontrée dans de nombreux services d’orthogénie. Comme en Guadeloupe, la deuxième prise de 
médicament est faite à domicile. 

2.3.2. L’absence de la médecine de ville 

 La Martinique est un des seuls départements où l’IVG médicamenteuse en ville n’est pas 
pratiquée ; des courriers, des actions d’incitation (une proposition de formation avait été organisée 
à partir du CHU, pour 400 médecins libéraux, dix se sont inscrits et aucune convention n’a été 
signée) ont été menées auprès des médecins chargés de mission auprès de l’union régionale des 
médecins libéraux (URML), sans succès à ce jour. 

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

2.4. Un recours difficile à la contraception  

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

2.4.1. Un réseau inégalement présent  

 L’accès à la contraception est possible dans les 18 centres de planification qui relèvent 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 l’association AMIOF. Cependant, si la répartition 
sur le territoire de l’île est satisfaisante, certaines difficultés, communes à de nombreux centres de 
planification, constituent des freins fonctionnels à l’accès à la contraception : horaires peu adaptés, 
listes d’attente, consultations surchargées et sur-rendez-vous, dissuasives pour les adolescents. 

 En dépit d’une faible densité de médecins libéraux, les prescriptions restent 
majoritairement du ressort les médecins généralistes (près de 63%), puis les gynécologues (17%) et 
les établissements publics (14%)54. La prescription de pilules remboursées est en baisse de près 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 (près de 55 000) reste légèrement 
supérieur aux ventes de contraceptifs oraux non remboursés (de l’ordre de 47 000)55.

2.4.2. Des freins et réticences  

 Un extrait de l’étude menée entre le 9 juin 2008 et le 31 décembre 2008 par la responsable 
de l’accompagnement psychologique mis en place depuis 2006 dans les trois établissements de 
santé, sur un échantillon des 128 femmes ayant accepté l’entretien psychologique, montre, même 
en tenant compte de l’étroitesse de l’échantillon, des caractéristiques similaires: 79 femmes 
utilisaient une contraception avant l’IVG, 39 la pilule, 36 le préservatif , 2 le patch, et 2 le stérilet. 6 
femmes de l’échantillon ont déclaré avoir été victimes de violences conjugales et 2 de viol56.

Les femmes et la contraception 

L’enquête sociologique de 2004 citée supra montre que dans l’ensemble, les femmes ayant fait 
l’objet de l’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 mystère de la fertilité correspond une représentation de la conception 
comme don de la femme à un homme « on m’a dit que le gars voulait se débarrasser de moi et il m’a 
donné l’enfant », don que la femme annule à travers l’IVG : « il faut retirer l’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-à-vis des méthodes contraceptives médicalisées qui sont pourtant considérées comme 
les plus efficaces par le milieu médical : pilule, implant, stérilet : « la pilule est ainsi l’objet de 
réticences car elle est un-médicament, elle fait grossir, donne du cholestérol, des problèmes aux 
seins, empêche d’avoir ses règles, voire rend stérile. Implant et stérilet font aussi l’objet de 
représentations et de craintes ; selon ces mêmes enquêtes, la stricte observance (pilule) est difficile 

                                                     
54 Direction régional du service médical de la Martinique, courrier du 02/02/2009. 
55 Informationfournie par le  CERP Martinique 
56 « 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, l’IVG est là pour le leur rappeler, qu’elles l’acceptent facilement ou le 
regrettent : à 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’adhèrent pas fondamentalement à 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 l’accès à la contraception.

L’analyse qualitative de ces entretiens cliniques montre « aussi que l’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 accès financier facilité 

 Sous réserve du coefficient multiplicateur applicable outremer, qui en renchérit le coût, les 
contraceptifs sur prescription médicale sont accessibles avec les consultations médicales des 
centres de planification, en complément de l’offre libérale57. 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, à la charge des centres de planification familiale. Dans le but de faciliter le recours 
à la contraception, et comme en Guadeloupe, le conseil général a décidé de délivrer gratuitement la 
pilule dite de « 3ème génération ». La mission souhaite là aussi appeler l’attention sur cette question, 
évoquée dans le rapport thématique de la mission sur la contraception. Dans l’attente des 
dispositions qui seront prise au niveau national, permettant le remboursement d’un contraceptif de 
3ème 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 synthèse du PRSP de Martinique, « le risque à venir 
de non-couverture des besoins pour les mineures ou les femmes à 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.

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

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

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

                                                     
57 CGSS, PMI, convention relative à 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 à 19 536 en novembre 2008. Les CPEF sont approvisionnés par le 
Conseil général. 

 Compte tenu du recours insuffisant à la contraception d’urgence, et à la demande du 
« réseau sexualité », une enquête a été commandée à l’observatoire régional de santé (ORS) afin 
d’harmoniser et de développer le recours à la contraception d’urgence chez les mineures58. Mais 
au-delà de l’indispensable connaissance des conditions de délivrance, des axes d’intervention plus 
opérationnels doivent désormais être développés. 

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

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

Les conclusions de cette enquête ne sont guère différentes de celles que la mission de l’IGAS a 
retiré des réponses données par les pharmaciens d’officine d’Alsace à sa propre enquête : 
information insuffisante des jeunes sur la contraception, notamment dans les établissements 
scolaires, problème de confidentialité dû à la configuration des locaux, difficulté de donner des 
conseils quand ce n’est pas la jeune fille elle-même qui vient s’approvisionner, et surtout crainte 
que la contraception d’urgence devienne un mode de contraception régulier. Les infirmières 
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 à la 
délivrance de l’Oléo, d’ordre essentiellement psychologique et comportemental (manque de prise 
de conscience de l’élève face à sa sexualité et notamment sur la prise de l’Oléo), et la nécessité de 
mettre en place une véritable campagne de prévention pour l’éducation des jeunes gens à la 
contraception. Certaines ont émis l’idée de mettre une affiche sur l’infirmerie scolaire « où 
s’adresser en cas d’absence », pour l’instant sans succès, ou un recours à « fil santé jeunes ». 

Source :  ORS Martinique  

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

2.5. L’éducation à 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 l’éducation à 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. 
                                                     
58 Enquête sur les conditions de délivrance du Norlevo, rapport réalisé par l’ORS de Martinique, 2007. 



40 IGAS, RAPPORT N°RM2009-096A 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯

 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 l’éducation 
nationale à tous les niveaux, surtout compte tenu des réticences des chefs d’établissement et des 
parents d’élèves. La formation des professionnels comme les infirmières scolaires sur « la 
communication sur les risques sexuels en direction des adolescents » est prévue afin de les 
impliquer dans toutes les actions d’éducation à la sexualité prévues par la loi. Le secrétariat d’Etat 
à l’outremer intervient de son coté pour financer de manière complémentaire les actions conduites 
par les associations sur ces thématiques. L’appui des infirmières scolaires apparaît essentiel et la 
formation qui a été menée en leur direction un atout pour atteindre ces objectifs. De même, des 
groupes de parole en direction des sages femmes intègrent 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 l’ensemble des départements et des collectivités ultramarines, un rapport récent du 
conseil économique et social évoquait le rôle de l’éducation nationale, qui a un rôle prépondérant à 
jouer dans la prévention, « mais ne s’inscrit pas facilement dans les politiques de prévention et 
d’éducation à la santé décidées à l’échelon local et semble avoir du mal à partager sa légitimité 
éducative pour agir en synergie avec d’autres partenaires59 ».

 Là encore, il faut vaincre les réticences des parents d’élèves et des chefs d’établissements60,
(les demandes d’interventions sont rares…). La rédaction d’un cahier des charges élaboré avec le 
« réseau sexualité » et le rectorat est destiné à convaincre de la nécessité d’appliquer tout 
simplement la loi. Les sages femmes correspondantes du réseau ont de leur coté entrepris de 
rencontrer l’ensemble des chefs d’établissements pour les sensibiliser à ces questions. 

 Les avis divergent sur l’âge idéal des destinataires des interventions: les sages femmes de 
PMI interviennent essentiellement dans les établissements scolaires, (11 collèges et lycées, en 
2006, 114 classes de la 4eme à la terminale pour près de 3000 élèves de 13 à 20 ans), la politique 
du département en la matière consistant à organiser un « cheminement pédagogique » à partir de la 
fin de l’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 3ème,
deux fois deux heures plus une heure d’évaluation, mais aussi dans les classes de 6ème, en direction 
des jeunes filles, plus « mûres » que les garçons. Mais le rectorat souhaite également privilégier la 
classe de seconde.

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

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

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

                                                     
59 Rapport du conseil économique et social, juin 2009 
60 Les distributeurs de préservatifs dans les établissements scolaires ne sont installés qu’à la condition que le conseil 
d’établissement en ait voté le principe à l’unanimité.  
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2.5.3. Des interventions originales 

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

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

� Des actions menées pendant le carnaval, avec des affiches « grand public « tablant sur 
l’humour »61 ; 

� De même, une action en direction d’adolescents de centres de vacances, hors contexte 
scolaire, sur l’ensemble de la thématique.  

� Enfin, le recours à des interventions comme le théâtre 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. 

2.5.4. Ou urgentes 

 La mission avait déjà rencontré ce type d’intervention62, à la suite d’évènements ayant 
alerté la communauté éducative. Dans ces exemples, une action intensive d’information et de 
réflexion a été menée dans un établissement scolaire à la suite d’une succession de grossesses 
précoces et très précoces (13 en une année dans un cas, 8 dans un autre), avec une demande de 
l’équipe éducative auprès de l’association « réseau sexualité » et l’intervention de huit sages 
femmes appuyées par le réseau. La nature de la demande montre bien que ce travail de partenariat, 
associé étroitement à la communauté éducative, a acquis une véritable légitimité, et permet, quand 
la demande émane de l’établissement scolaire, de poursuivre une action d’éducation à la sexualité 
« au long cours ». 

2.5.5. Des campagnes de communications à adapter 

 Comme en Guadeloupe, les campagnes de communication nationales déclinées et adaptées 
aux DOM posent question. Un représentant de l’INPES siège théoriquement dans chaque conseil 
d’administration des GRSP. La mise en réseau des actions de communication menées localement 
dans les DOM, la mise en œuvre par leur intermédiaire d’une action transversale dans le domaine 
d’éducation à la santé reste à entreprendre63.

 En effet, faute d’enquêtes 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 dernière campagne nationale qui incite un peu légèrement 
à passer du préservatif à la pilule. Comme en Guadeloupe, offrir la possibilité de campagnes 
d’information préparées localement, de préférence avec les destinataires de ces informations, 
semble plus pertinente. 

                                                     
61 « Capotes pas faites pour chiens » 
62 Voir le rapport thématique sur l’éducation à la sexualité. 
63 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 à la sexualité mais sous une forme 
adaptée

Recommandation n°1 : Donner une nouvelle dimension à toutes les actions en faveur de la 
parentalité, développer les actions collectives d’information, les groupes de parole, pour lever 
les tabous relatifs à la sexualité des jeunes, développer les actions destinées à renforcer 
l’estime de soi. 

Recommandation n°2 : Combattre les idées reçues 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 où se rendent les jeunes à la 
possibilité de diffuser l’information sur l’accès à la contraception d’urgence « points infos 
jeunes », infirmeries scolaires « où s’adresser en cas d’absence ». 

Recommandation n°4 : Associer l’éducation nationale et impliquer les chefs 
d’établissements en partenariat avec les Conseils généraux à la réalisation des objectifs 
d’éducation à 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 l’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 à profit l’école régionale de sages femmes de la Martinique 
pour impliquer davantage les professionnels dans l’activité générale liée à la planification 
familiale et à l’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 l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, qui seront 
composées des services de l’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 à l’accueil des adolescents, les 
sensibiliser à la question du risque de violences sexuelles ou de pression en cas de présence 
« d’un adulte âgé » comme personne adulte accompagnante, rappeler l’existence des 
procédures de signalement (cellule départementale de signalement ou procureur) 

3.3. Faciliter l’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 à ce jour pour trouver des solutions pérennes, en liaison avec 
l’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 l’organisation régionale future 

Recommandation n°11 : Conformément aux recommandations du rapport thématique de 
l’IGAS, intégrer le thème de l’organisation de la prise en charge des IVG dans les relations 
contractuelles prévues dans la loi du 21 juillet 2009, portant réforme de l’hôpital et relative 
aux patients, à 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 l’activité : accueil, 
locaux, réalité de la gratuité pour les mineures, nombre de professionnels investis dans 
l’activité et statut. 

Recommandation n°13 : Garantir, comme en France métropolitaine, l’accès de toutes les 
femmes à 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 âges, renouveler les campagnes d’information et de le faire de manière répétée pour 
les jeunes. 

Recommandation n°15 : Associer les jeunes sur le terrain à 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 l’utilisation du créole pour les Antilles, de langues 
locales pour les autres collectivités dans les documents de communication (affiches, spots …) 

Recommandation n°18 : Engager une enquête 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 l’IVG, l’IVG des mineures, les grossesses précoces. 

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

Recommandation n°21 : Créer une mise en réseau des actions de prévention et d’éducation 
à la sexualité entre DOM et entre les DOM et l’ensemble des collectivités d’outremer et 
diffuser les documents de l’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 l’éducation à la 
sexualité.

Claire AUBIN      Danièle JOURDAIN-MENNINGER 
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Principales recommandations de la mission 

N° Recommandation Autorité
responsable Echéance

1

Donner une nouvelle dimension à toutes les actions en faveur de 
la parentalité, développer les actions collectives d’information, 
les groupes de parole, pour lever les tabous relatifs à la sexualité 
des jeunes, développer les actions destinées à renforcer l’estime 
de soi. 

chaque ARS 2010 

2
Combattre les idées reçues sur la contraception et la 
contraception d’urgence en utilisant tous les supports y compris 
les plus modernes (blogs, tags, etc.…) 

chaque ARS et 
chaque

établissement de 
santé

2010

3

Elargir les thématiques des lieux où se rendent les jeunes à la 
possibilité de diffuser l’information sur l’accès à la 
contraception d’urgence « points infos jeunes », infirmeries 
scolaires « où s’adresser en cas d’absence ». 

chaque ARS et 
chaque

établissement de 
santé

2010

4

Associer l’éducation nationale et impliquer les chefs 
d’établissements en partenariat avec les Conseils généraux à la 
réalisation des objectifs d’éducation à 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. 

chaque ARS et 
chaque

établissement de 
santé

Fin 2010 

5
Conventionner les établissements de santé qui ne le sont pas 
encore avec les centres de planification familiale des Conseil 
généraux.

chaque
établissement de 
santé et Conseils 
généraux pour les 

CPEF

Fin 2010 

6

Mettre à profit l’école régionale de sages femmes de la 
Martinique pour impliquer davantage les professionnels dans 
l’activité générale liée à la planification familiale et à l’IVG, y 
compris en organisant des stages dans les CPEF. 

chaque ARS Fin 2010 

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 l’hôpital et relative aux 
patients, à la santé et aux territoires, qui seront composées des 
services de l’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. 

chaque
établissement de 
santé et Conseils 
généraux pour le 

signalement 

Fin 2010 

8

Former les professionnels de santé à l’accueil des adolescents, 
les sensibiliser à la question du risque de violences sexuelles ou 
de pression en cas de présence « d’un adulte âgé » comme 
personne adulte accompagnante, rappeler l’existence des 
procédures de signalement (cellule départementale de 
signalement ou procureur). 

Chaque ARS et 
Conseils généraux Fin 2010 

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 à ce 
jour pour trouver des solutions pérennes, en liaison avec 
l’assurance maladie. 

Direction générale 
de la santé, INPES, 

ARS
Fin 2010 
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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.

Chaque ARS et 
Conseils généraux 2010

11

Conformément aux recommandations du rapport thématique de 
l’IGAS, intégrer le thème de l’organisation de la prise en charge 
des IVG dans les relations contractuelles prévues dans la loi du 
21 juillet 2009, portant réforme de l’hôpital et relative aux 
patients, à 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.  

DGS, INPES, ARS  2010 

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 l’activité : accueil, locaux, réalité de la gratuité 
pour les mineures, nombre de professionnels investis dans 
l’activité et statut. 

ARS, Conseils 
généraux, PJJ 2010

13
Garantir, comme en France métropolitaine, l’accès de toutes les 
femmes à toutes les techniques d’IVG, médicamenteuse et 
chirurgicale . 

Education
nationale, Conseils 

généraux, ARS 
2010

14
Engager les campagnes d’information et de communication pour 
tous les âges, renouveler les campagnes d’information et de le 
faire de manière répétée pour les jeunes. 

INPES, ARS, 
éducation
nationale,

associations

 2010 

15 Associer les jeunes sur le terrain à la conception des campagnes 
d’information et de communication 

INPES, ARS, 
éducation
nationale,

associations

2010

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, 

INPES, ARS, 
éducation
nationale,

associations

2010

17
Poursuivre l’utilisation du créole pour les Antilles, de langues 
locales pour les autres collectivités dans les documents de 
communication (affiches, spots …) 

INPES, ARS, 
associations 2010

18 Engager une enquête sur la sexualité des jeunes pour adapter les 
campagnes de communication aux besoins constatés.  

INPES, chercheurs, 
ARS, associations 2010

19 Rendre publiques les informations relatives aux statistiques 
concernant l’IVG, l’IVG des mineures, les grossesses précoces  ARS 2010 

20
Renforcer ou créer des formations continues spécialisées type 
DU pour l’ensemble des professionnels de la santé, du social, de 
l’éducation par des actions de sensibilisation à haut niveau.  

ARS, universités, 
CHU 2010

21

Créer une mise en réseau des actions de prévention et 
d’éducation à la sexualité entre DOM et entre les DOM et  
l’ensemble des collectivités d’outremer et diffuser les documents 
de l’INPES sur ces questions. 

SEOM, INPES 2010 

22
Dans la perspective de la départementalisation de Mayotte, 
étudier les conditions d’un renforcement de la planification 
familiale, de la PMI et de l’éducation à la sexualité. 

SEOM, DGS, 
DGCS, Conseil 

général,
2010
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Liste des personnes rencontrées ou contactées 

Secrétariat d'état a l'Outre-Mer 

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

MARTINIQUE

DIRECTION DE LA SANTE ET DU DEVELOPPEMENT SOCIAL DE LA 
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

RÉSEAU PERINATALITE 
M. le Dr. CHALONS 
Mme DOMI 
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RESEAU SEXUALITE 
M. le Dr. PETIT, Président de l’AMIOF 
Mme L. JEAN DE DIEU, adjointe au Directeur de l’AMIOF 
Mme BOUTRIN, DSDS, responsable des réseaux de santé  
Mme le Dr. BOTTIUS, conseillère technique du Recteur 
Mme le Dr. MERLE, Observatoire régional de la santé 

AMIOF
M. le Dr. PETIT, Président de l’AMIOF 
Mme M-O .MAZARIN, sage-femme 
Mme A. MAVILLE, conseillère 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, contrôle 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 à Pitre, Vice-président du 
Conseil général 

CONSEIL GENERAL 
Mme le Dr. CARBONNEL, responsable de la planification familiale à 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 financières 
Mme SAMUEL, responsable de la pharmacie 
M. le Dr. LANCELOT, chef du pôle  
Mme VANDALE, conseillère 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 Dr.M.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, infirmière 
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’élèves 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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� Note de M. Thierry DEVIMEUX, Secrétaire général, décembre 2008 
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Annexe 2 : Département de la Réunion 
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� Note de M. Michel THEUIL, Secrétaire général de La Réunion, décembre 2008 
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Annexe 5 : Collectivité de Saint Pierre et Miquelon 
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� Note de M. Jean-Pierre BERCOT, Préfet de Saint-Pierre et Miquelon, décembre 2009 
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Sigles utilisés 

AFSSAPS Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé
AFC Association française 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 l’information sur l’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 Collège national des généralistes enseignants 
CNGOF Collège national des gynécologues et obstétriciens français 
CNSF Collège national des sages femmes 
CPEF Centre de planification et d’éducation familiale 
CSIS Conseil supérieur de l’information sexuelle 
CU contraception d’urgence 
DDPJJ Direction de la protection judiciaire de la jeunesse 
DGAS Direction générale de l’action sociale 
DGESCO Direction générale de l’enseignement scolaire
DGS Direction générale de la santé 
DHOS Direction des hôpitaux et de l’organisation des soins
DIU dispositif intra-utérin 
DOM département d’outremer 
DRESS Direction de la recherche, des études, de l’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 français pour le planning familial 
PRSP Plan régional de santé publique 
REVHO Réseau ville hôpital 
SDFE Secrétariat d’Etat aux droits des femmes 
SMR Service médical rendu 
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