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INTRODUCTION

Adopté en Conseil des ministres le 15 octobre 2@l grojet de loi relatif
a la santé (n° 2302) porte upelitique de santé structurante et novatrice au
coeur du pacte républicain pour faire progresser lasolidarité et la justice
sociale Il marque la volonté de conforter I'excellence sistéme francais et de
relever les défis liées a la prise en charge desadied chroniques, au
vieillissement de la population et aux difficultésanciéres d’'acces aux soins. I
s’agit également de répondre aux enjeux de sirpgtifin des organisations et
d'efficience de la gestion des ressources. Compiosta articles, le projet de loi se
fonde essentiellement sur trois axes :

— prévenir avant d’avoir a guérir et pour cela, des nouvelles mesures sont
nécessaires pour faire reculer le tabagisme, latbetre I'image positive de la
cigarette et de l'ivresse chez les jeunes et caircla prévention de I'obésité, par
la diffusion d’une information nutritionnelle sinifiée ; par ailleurs, chaque enfant
aura désormais la possibilité d'étre suivi par @detin traitant, et I'éducation pour
la santé sera renforcée, tandis que la créatiam gfand institut de santé publique
contribuera a développer une forte culture en laemes;

—faciliter la santé au quotidien a travers notamment la généralisation du
tiers payant a partir de 2017, mais aussi I'élamgisent des tarifs sociaux pour les
soins d’'optique et de prothéses dentaires et a&adith tous les bénéficiaires de
I'aide a I'acquisition d’'une complémentaire sarA€E), soit un million de foyers
de plus qu'aujourd’hui, ainsi que 'organisation ldeformation du public sur la
santé dans le cadre d’'un service public ;

—innover pour conforter I'excellence du systéme deasité: pour cela,
outre la rénovation du service public hospitalier la généralisation de
'engagement des établissements dans des projetlicang communs de
territoire, la réforme vise a donner aux professéds des outils pour mieux
travailler ensemble, avec la création du servicetdeial de santé au public ainsi
gue la refondation du dossier médical partagé (DN®B) ailleurs, le projet de loi
crée le cadre d’'un exercice en pratique avancéelgsprofessions paramédicales
et I'organisation d’'un systeme national des donmiéesanté.

Deux dispositions du projet de loi concernent dirdement les femmes
et les jeunes filles avec la possibilité donnée aux infirmier-e-s agek de
délivrerla contraception d'urgence(article 3) et aux sages-femmes de pratiquer
des interruptions volontaires de grossessdlVG) par voie médicamenteuse
(article 31). Ces mesures s'inscrivent dans laicoité des actions volontaristes
engageées, sous I'impulsion de la ministre des Adfasociales, de la Santé et des
Droits des femmes, Mme Marisol Touraine, pour caefole droit des femmes a
disposer de leur corps. Par ailleurs, au-dela desiras visant a faciliter 'acces a
la contraception et I'avortement, le projet de domporte deslispositions qui



n'apparaissent pas comme des mesures spécifiquesdirection des femmes,
mais qui auront un impact positif sur la santé et’accés aux soins des femmes
comme I'a souligné la ministre lors de son audition

C’est pourquoi la Délégation aux droits des femmaes I'égalité des
chances entre les hommes et les femmes a souheaitgaésie de ce projet de loi
important par la commission des Affaires sociadefa fin du mois de novembre
20149, Outre I'examen des dispositions prévues par &éetdl est apparu
nécessaire de saisir cette occasion pour, d’'uriegrasser le bilan de I'acces a la
contraception et a I''VG, comme la délégation liavarévu deés I'automne
2012, en s'inscrivant ainsi dans la continuité des dtav engagés sur ces
questions sous les précédentes législaftired] convenait, d'autre part,
d’examiner certaines problématiques spécifiquea aahté des femmes, ce qui
suppose notamment de prendre en compte le clivagial grandissant au sein
méme de la population féminine, en adoptant domcdonible approche sexuée
et sociale

Dans cette perspective, une vingtaine de persoomeété entendues, au
cours de neuf réunions de la délégation, en apgorties éclairages
complémentaires sur ces questions : expertes, gsioftel-le-s de santé (sages-
femmes, infirmier-e-s scolaires, médecin génémlist gynécologues),
représentantes du Planning familial, responsablegahismes publics, tels que
I'Institut national pour la prévention et I'éduaati & la santé (INPES), I'’Agence
nationale pour I'amélioration des conditions devarh (ANACT) et le Haut
conseil a I'égalité entre les femmes et les hom(hSEfh). La délégation a
conclu ses travaux par l'audition de M. Claude E@ncien ministre et directeur
général de I'Agence régionale de santé (ARS) dilieFrance, et de la ministre
Marisol Touraine (cf. la liste des personnes aoditées en annexe n° 1).

Vos rapporteures ont par ailleurs entendu la peéseddu Conseil national
de l'ordre des sages-femmes ainsi que le présietd Fédération nationale des
centres de santé, et adressé un questionnairerésixignts de région concernant
les dispositifs de « Pass contraception » (chliéetau comparatif en annexe n° 2).

Au terme de ces travaux, la délégation a adopfgrdsent rapport ainsi
gu’une série de recommandations concerfe@prévention, lI'acces aux soins et
la prise en charge des femmefpremiere partie) ainsi gua santé sexuelle et
reproductive (seconde patrtie).

(1) Courrier adressé par Mme Catherine Lemortorésfiente de la commission des Affaires sociakes, |
26 novembre 2014, en réponse a la demande adrpaséetre présidente, le 19 novembre 2014.

(2) Mme Ségoléne Neuville avait ainsi été désigapporteure sur I'accés a la contraception et BYlors de
la réunion de la délégation du 2 octobre 2012.

(3) Rapports d'information de Mme Bérengére Polett la contraception des mineures (mai 2011)wt s
I'application de la loi n° 2001-588 du 4 juillet RQ relative & I''VG et & la contraception (octob2€08),
rapport de Mme Danielle Bousquet sur le projetaierélatif & I''VG et la contraception (2000) et pport
de Mme Marie-Frangoise Clergeau sur la proposititloi sur la contraception d’urgence (2000).



PREMIERE PARTIE : REDUIRE LES INEGALITE$ DE SANTE ET
MIEUX PRENDRE EN COMPTE LES ENJEUX SPECIFIQUES AUX
FEMMES EN MATIERE DE PREVENTION ET DE SOINS

Si les femmes bénéficient d'un atout sur le planladesanté en termes
d’espérance de vie, la comparaison de leur sasta@lle des hommes, a partir des
principaux indicateurs et données épidémiologiqliges un tableau finalement
contrasté, avec des enjeux spécifiqgues mais aupsrsistance d'inégalités sociales
de santé ().

Outre les dispositions sur la pilule du lendemailagortement, qui seront
examinées dans la seconde partie du présent rajgpprojet de loi relatif a la santé
comporte plusieurs mesures qui, sans viser spéeifignt les femmes, sont
néanmoins susceptibles d’avoir un impact positif Rur santé, et que vos
rapporteures proposent de compléter sur quelquets gb).

I. LA SANTE DES FEMMES : UN PORTRAIT CONTRASTE

Si plusieurs spécificités générales peuvent éteatifiées concernant la
santé des femmes comparativement a celle des hoifjes existe aussi une
forte hétérogénéité au sein méme de la populagoninine, en lien avec les
inégalités sociales et territoriales de santé (B).

A. DES ENJEUX SPECIFIQUES AUX FEMMES

Si les femmes vivent plus longtemps (1), cet aga@oit étre relativisé,
compte tenu notamment de I'évolution de leurs catepeoents de santé, en
matiére de tabagisme par exemple (2), mais auspati®logies particulieres et
d’une plus grande vulnérabilité par rapport a desteisques de santé (3).

1. Un avantage féminin en termes d'espérance de vie mais avec
davantage d'incapacités et une moins bonne santé pe  rcue

L'avantage féminin en matiére de santé apparaits danplupart des
indicateurs issus de sources administratives, cotarseuligne une étude récente
de la DREESY. En particulier,I'espérance de vie des femmesyui est de
85,4 ans en 2014, soit I'une des plus élevées enpEu— avec des disparités
régionales : elle varie ainsi de 82,8 ans dansdel{Ras-de-Calais a 85,5 ans en
Tle-de-France — est sensiblemeplus élevée que celle des hommeglles
bénéficient également d'un taux de mortalité plaiblé & chaque age. Depuis
plusieurs années, on constate cependant une @duldiI'écart entre femmes et

(1) La santé des femmes en FranEgudes et résultats n° 834, Direction de la reche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES), Nath&lmurcade, avec la collaboration de Lucie Gonzalez,
Sylvie Rey et Marie Husson (mars 2013),’état de la santé de la populatjiddREES (février 2015).



hommes concernant I'espérance de vie a la naissahoet écart est encore plus
resserré en termes d’espérance de vie en bonre(santfra).

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE PAR SEXE EN 1994, BN 2004 ET EN 2014

Femmes Hommes Ecart femmes-hommgs
1994 81,9 ans 73,6 ans 8,3 ans
2004 83,8 ans 76,7 ans 7,1 ans
2014 (résultats provisoires) 85,4 ans 79,2 ans 6,2 ans

Lecture : L'espérance de vie correspond a la ddeéeie moyenne d’'une génération fictive qui aur@itt au long de son
existence les conditions de mortalité par age aenke considérée. Ainsi, dans les conditions deafitérde 2014, une
femme vivrait en moyenne 85,4 ans et un homme &%2

Sources : DREES (février 2015)

Par ailleurs, les femmes somoins souvent en affection de longue
durée (ALD) a age donnétandis que le taux d’hospitalisation en courbsgj
en médecine, chirurgie, obstétrique ou odontolodes femmes est, a age égal,
comparable a celui des hommes jusqu’a 50 ansérienf au-dela, si I'on ne tient
pas compte des hospitalisations liées & la maééthit

Cette plus grande longévité s'explique, pour partigar des
comportements de santéui restent globalememius favorables Par exemple,
la consommation d'alcool a risque est deux a trois feimoins fréquenteque
chez les hommes, dont le taux de déces par cadesrwvoies aérodigestives
supérieures, cirrhoses alcooliques et psychoseslmuoes était quatre fois plus
élevé en 2008. On estimait ainsi a 12 500 le nonueredéces attribuables a
I'alcool chez les femmes en 2009 (5 % de la maéatitale), contre 36 500 déces
chez les hommes (13 %).

FREQUENCE DE L'USAGE QUOTIDII§N D’ALCOOL
AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS PAR AGE ET PAR SEXE EN 2010
(en %)
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Source : INPES (Barometre santé 2010)

(1) Selon I'étude précitée de la DREES (2013).



Par ailleurs, si la proportion dameusesquotidiennes est élevée (26 %
des 15-75 ans) et représente un enjeu majeur dé pahlique (cfinfra), elle
reste inférieure a celle des fumeurs quotidiens432Enfin, il est a noter que les
hommes ont un taux de mortalité paort violente supérieur de 2,3 a celui des
femmes, parmi lesquelles les comportements agsessif dangereux sont
globalement moins répandiis

En outre, des études suggérent que les femmeserapdt plus
systématiquement et précocement leurs maladiespteotenu de leumplus
grande proximité avec le systéme de soina travers leur vie reproductive ou la
santé de leurs enfants et proches. Tout au lorgulevie, les femmes sont ainsi
plus nombreuses a déclarer consulter des médeémerajistes, pour partie en
raison des suivis médicaux liés & la contraceptiogrossesse et la ménopafise
Il convient d’ailleurs de s’interroger sur l'inflnee des représentations sociales en
la matiere, qu'il s’agisse du rdle supposé de tanfie en tant que gestionnaire de
la santé du groupe familial ou, plus largement,rdeponsabilités, qui de fait leur
incombent encore largement, en matiere de soiaparsonnecgre).

Vos rapporteures soulignent toutefois I'importancede dépasser une
approche, par trop simpliste de la santé des femmes, qui serait appréciée a la
seule aune de I'espérance de vie a la naissandenetdedémonter I'idée recue
selon laquelle les femmes sont en meilleure sam@e les hommescomme l'a
justement fait valoir la ministre des Affaires siles, de la Santé et des Droits des
femmes lors de son audition, et ce pour au modis taisons.

Tout d'abord, si les femmes vivent plus longtenglies passent une partie
de ces années supplémentaires aveonddedies,des incapacités et en situation
de dépendancecomme lillustre le graphique ci-apres, et soat pilleurs plus
concernées par l'isolement. Ainsi, a 65 ans, hometdemmes peuvent espérer
vivre une petite dizaine d'années sans se semtitéls dans les activités du
quotidien. Mais les femmes vivent en moyenne téoguatre années de plus que
les hommes avec des difficultés, notamment darediaplissement des taches
domestiques, et deux années de plus avec des dansdes activités de soins
personnels — une situation assimilable & une fagnére de dépendaride

Cette situation serait en partie liée a des diffées dans la fréquence et la
nature des maladies touchant les hommes et lesdentim effet, selon une étude
récente de lInstitut national des études démoggals (INED), les femmes
déclarent en moyenne davantage de maladies saliiceapacités, telles que des
maladies ostéo-articulaires ou des troubles angmrabsifs, tandis que les

(1) Données 2008-2010 du Centre d’épidémiologidesicauses médicales de déces de I'INSERM.
(2) Etude précitée de la DREES (2013).

(3) La dépendance : aujourd’hui 'affaire des femmemmain davantage celle des hommeP@ulation et
Sociétés, Bonnet C., Cambois E., Cases C., Gaym&i 483 (2011).



hommes ont plus d'accidents et de maladies carsoaNaires ou de cancers,
certes invalidants mais caractérisés aussi pasrumigque de déced).

ECART ENTRE L'ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE ET L' ESPERANCE DE VIE
EN BONNE SANTE DES FEMMES ET DES HOMMES EN 2010
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Source : ministére des Droits des femmes (2014)

D’autre part, les résultats des enquétes aupresmdemges livrent un
diagnostic moins favorable puisguage égal, les femmes se déclarent en moins
bonne santé que les hommes

SANTE PERGUE PAR SEXE ET PAR CLASSE D'AGE EN 2010
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Source : enquéte européenne sur les revenus evtestions de vie (SILC-2010)

(1) Les inégalités de genre sous I'ceil des démograpBesstelle Hamel, Wilfried Rault et I'unité de
recherche « Démographie, genre et société » d&EDNPopulation et sociétés, n° 517 (décembre 2014).



Enfin, la plus grande longévité des femmes doie &empérée par
I'évolution de leurs comportements de santé, djpae, et par des pathologies et
vulnérabilités particulieres, d’autre part.

2. Une évolution des comportements peu favorables a la santé des
femmes : progression de I'obésité et tabagisme

Le tabac, I'alcool et la nutrition sont des déteramts majeurs de santé.
A cet égard, Mme Dominique Henon, auteure d’un oapgur La santé des
femmes en Francau titre de la Délégation aux droits des femmesl&galité du
CESE en 2010, a souligné, lors de son audition,déweloppement de
comportements a risque chez les femmes concernant notamment la
consommation de tabac, et qui se traduisent paacuroissement du cancer du

poumon, des maladies chroniques et des pathologrdfovasculaires.

En effet,I'usage quotidien du tabac est particuliérement él& chez les
femmes en age de procréercomme le souligne I'étude d'impact du présent
projet de loi : il concerne 20 % des 15-19 ans¥i38es 20-25 ans, 35 % des 26-
34 ans et 34 % des 35-44 ans. L'impact sanitaisp@tl est majeur : le tabac est
a l'origine de 73 000 déces par an, soit 200 pemssmpar jour, et représente la
premiére cause évitable de mortalité et la premiangse de cancers. Chez les
femmes, le directeur général de I'INPES, M. Frasc&8ourdillon, a attiré
I'attention de la délégation sur le croisement pede des courbes de décés par
cancer du sein et du poumon, lors de son auditgohapdélégation.

EN 2015, LE CANCER DU POUMON TUERA PLUS QUE LE CANCER DU SEIN

20
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Source : intervention de M. Bourdillon lors d’unliogiue organisé en 2013 par la Haute Autorité detéasur la santé des
femmes (office frangais de prévention du tabagi&aerand Dautzenberg)
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A cet égard, la ministre Marisol Touraine a faitsekver lors de son
audition, que depuis quarante ans, le nombre dedses a stagné, alors que le
nombre de fumeurs a été divisé par deux, en reledgaement qué7 % des
femmes restent fumeuses au troisieme trimestre derogsessge soit une
proportion plus élevée que d'autres pays. Paruadeles jeunes filles semblent
attirées par I'image « émancipatrice » de la cigare

Par ailleurs, si, la consommation de boissons &kEms reste plus
importante chez les homm@s il est & noter quéusage régulier d’alcool des
adolescentes a progresséntre 2008 et 2011 (de 4% a 5,6 %, a 17 ans).
Lesalcoolisations ponctuelles importanteslau moins 6 verres en une seule
occasion au cours du dernier mois précédant I'asyje®ncernent pres d’un tiers
des jeunes dés la fin de I'adolescence, et la éditis étudiants déclarent avoir
connu au moins une ivresse dans I'année en 20b@saisages d’'alcools a risque
ponctuel ontaugmenté de maniére trés prononcée chez les jeurfemmes®.
S’agissant des femmes enceintes, on estime lesmyed d'alcoolisation foetale
entre 700 et 3 000 enfants par an, c’est-a-direus fi 000 naissances, ce qui est
loin d’étre anodin, comme I'a précisé M. FrancoisuRlillon. Il convient par
ailleurs de rappeler que I'alcool est la premiaese non génétique et évitable de
handicap mental des nouveau-fiés

Enfin, en matiére de nutrition, il apparait queles femmes sont plus
attentives a leur alimentation et sont moins souearnsurpoids que les hommes
I'obésité concerne davantage les femmég$5,7 % de la population féminine en
2012, contre 14,3 % des hommes) et progredspuis quelques années,
phénoméne caractérisé par digsparités socialesmportantes et plus marquées
chez les femmes (dhfra), ce qui les expose a un risque accru de maladies
chroniques (diabéte, cancers, maladies cardiowaises) etc.) dans les catégories
populaires ainsi que chez les enfants.

(1) En 2010, a age adulte, les hommes étaiens timis plus nombreux a consommer quotidiennement de
I'alcool (18 % contre 6 %).

(2) Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH)L'alcool, toujours un facteur de risque majeqour la
santé en France », 7 mai 2013.

(3) Mieux prendre en compte la santé des femmsesis la direction de M. Francois Bourdillon et fiéa
Mesnil, Presses de Sciences Po, collection « Séeéng, mars 2013.



REPARTITION DE LA POPULATION MASCULINE ET FEMININE ~ PAR NIVEAU D’INDICE
DE MASSE CORPORTELLE (IMC) DEPUIS 1997
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En 2010, on considérait ainsi qu'uguart des déces féminins
prématurés pourrait étre évité par une réduction de comportements a risque
(alcool, tabac, conduites dangereuses...), ce quiqogdes actions volontaristes
en matiere de prévention, d’éducation a la santdeeprise en charge, et c'est
précisément I'un des axes centraux de ce projkdide

3. Des pathologies particulieres et des vulnérabili  tés plus grandes face a
certains risques en matiére notamment de santé aut  ravalil

e Des pathologies spécifiques, en particulier lexess féminins

En 2012, le nombre de déces par cancer en Framitegimé a 148 000,
dont 85 000 hommes et 63 000 femrfiesPour les femmese cancer du sein se
situe en téte de la mortalité avec 11 900 déces, devant le cancer du poumon
(8 600 déces) et le cancer colorectal (8 400 déces)me lillustre le graphique
ci-dessous. Le taux de mortalité par cancer du shez la femme diminue
néanmoins depuis prés de quinze ans.

(1) Les cancers en Frandastitut national du cancer (InCA), 2014.



CLASSEMENT DES CANCERS PAR MORTALITE ESTIMEE EN 201 2 EN FRANCE
METROPOLITAINE PAR LOCALISATIONS SELON LE SEXE
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Source : Institut national du cancer (INCA, 2014)

A cet égard, Mme Dominique Henon a fait état deatx de recherche
selon lesquels le cancer du sein et le travailnagemt étre liés, en indiquant que le
Danemark a reconnu le cancer du sein comme unai@gleofessionnelle et que
le travail de nuit mérite donc d’étre étudié sdandle de la santé.

Par ailleurs, si leancer du col de l'utéruspoursuit sa décroissance en
termes d'incidence et de mortalité, on estime ean€& métropolitaine en 2012
a pres de3 000 le nombre de nouveaux cast a 1 100 celui des déces par ce
cancef®. Or il est possible d’agir trés précocement comecancer, grace au
dépistage par frottis, et la vaccination contrevites HPV constitue un moyen
complémentaire au dépistage pour agir face au caniceol de l'utérus.

a

Les femmes peuvent aussi étre confrontées a daupmeblemes
spécifiqgues de santé, tels quedamcer de I'ovairg I'endométriose a ce jour non
guérissable et invalidante, qui mériterait d’'étezannue comme une maladie
chronique, et qui peut entrainer une infertilité, @ncorel’hémorragie de la
délivrance: 254 femmes sont ainsi décédées des suites degressesse ou de
leur accouchement entre 2007 et 2009, et envirofb5@e ces décés sont
considérés comme évitables, selon une étude rédeni&lSERM @,

(1) Selon les données de I'Institut national doaa (INCA).
(2) Mortalité maternelle en FranceNSERM, novembre 2013.



e Des vulnérabilités plus grandes par rapport arertrisques de santé

Les femmes sont de fait davantage concernées pataines
problématiques de santé, et vos rapporteures seuligen particulier 'importance
de quatre d’entre elles :

—les troubles de I'alimentation tels que I'anorexiequi concerne entre
30 000 et 40 000 personnes, dont 90 % de femmeégsefeunes files selon le
rapport précité du CESE (2010) : c’'est une desgbadgies psychiatriques qui
entraine une forte mortalité, soit par complicaticsoit par suicide ;

—I'impact des violences faites aux femmes sur leuasté (violences
physiques, sexuelles, sexistes, harcélement, vaits): en effet, un ouvrage
récent? indique que I'Organisation mondiale de la sant®¥I8)a étudié I'impact
de ces violences en termes de santé publique #tequiessort que les femmes
victimes de violence perdent entre une et quatnéesde vie en bonne santé et
que les violences conjugales sont responsablesuhlament des dépenses totales
annuelles de santé des femmes ; par ailleurs, $é¢toa Caroline Rey-Salmon,
pédiatre des hdpitaux, médecin légiste et coondieatdes unités médico-
judiciaires (UMJ) de I'Hotel-Dieu, 35% des femmesi gassent aux urgences
seraient victimes de violences, elles ne déclapat les violences subies et
seulement 2% des femmes battues sont identifiéesmeo telles a cette
occasiorf? ; en outre, des études indiquent que moins dé&4lfles personnes
assurant avoir été victimes de violences sexuelleghysiques au sein du couple
ont porté plainte entre 2010 et 2013 ; enfin, selorrapport du CESE publié en
novembre 2014 | le colit global lié aux violences conjugales isezatimé a
environ 2,5 milliards d’euros, dont 483 millionsedros de soins de santé ;—une
vulnérabilité plus grande face auxisques d'infections sexuellement
transmissibles (IST) — sur ce point, cfnfra dans I'analyse des dispositions du
projet de loi ;

— enfin,l'anxiété et la dépression qui semblent concerner davantage les
femmes, mais aussi lassques psychosociauxet, au-dela plus largement les
problématiques en termes danté au travail avec une progression importante
des maladies professionnelles chez les femmesaret the moindre mesure des
accidents du travail.

Sur le premier point, il apparait que les femmefswnrisque accru de
connaitre un trouble dépressif, comme cela a éw@gudy notamment par
Mme Dominique Henon et M. Francois Bourdillon rrisgjue serait de 1,5 a 2 fois

(1) Mieux prendre en compte la santé des femmess la direction de Marie Mesnil et Francois Biillon,
actes du séminaire organisé a Paris par la chaient8 de Sciences Po, mars 2013 (intervention de
Mme Caroline Rey-Salmon, pédiatre des hopitaux,ecigdégiste, coordinatrice des urgences médico-
judicaires de I'Hotel-Dieu de Paris).

(2) Mieux prendre en compte la santé des femmmess 2013.

(3) Combattre toutes les violences faites aux femnues: plus visibles aux plus insidieuséme Pascale
Vion, rapporteure de la Délégation aux droits desifnes et a I'égalité du Conseil économique, satial
environnemental (CESE), novembre 2014.



plus élevé que les hommes mais leurs troubles sont davantage dépistésiet pr
en charge. Par ailleurs, la ministre Marisol Taugaa souligné que les femmes
déclarent deux fois plus souvent que les hommds dali'anxiété. Les tentatives
de suicide sont par ailleurs plus fréquentes chezfédmmes (elles représentent
deux tiers des tentatives de suicide hospitaliséeal)s se traduisent moins
fréquemment par un décgs

Il conviendrait toutefois d’approfondir I'analysesl causes susceptibles
d’expliquer de tels écarts entre hommes et femmagarticulier, peut-il y avaoir,
méme inconsciemment, des stéréotypes et représestaociales qui conduisent
des médecins a diagnostiquer davantage de déprestiez les femmes ? Et dans
guelle mesure cette plus grande fragilité sur Enpgle la santé mentale peut-il
s’expliquer également, pour partie, par les diffiesi liées d'articulation entre
vie familiale et vie professionnellest la « double journée »des femmes, voire
des représentations socialesulpabilisantes ou négatives — sur la carriere des
femmes, les diktats de la « mére parfaite », etcais aussi le harcélement et les
violences physiques, sexuelles et sexistggomprisen milieu de travail ?

Sur le second point, on observe de fait des diggaentre femmes et
hommes en matiére de santé au travail, commestittul'infographie ci-apres.
Ainsi, comme l'a souligné Mme Florence Chappertspomsable du projet
« Genre, santé et conditions de travail » a I'’Agenationale pour I'amélioration
des conditions de travail (ANACT), si legcidents du travail ont globalement
baissé entre 2001 et 2012, piogressent nettement pour les femmes- 20,3%).
et, de facon encore plus marquée, pour lemaladies professionnellesqui
progressent prés de deux fois plus rapidement [gsufemmes (+ 170 %) que
pour les hommes sur la méme période. Ces donnéesssaes d’'une étude que
I'’ANACT a pris linitiative de publier en 2019, & partir d’'une analyse sexuée et
longitudinale des données sur la sinistralité pgdipar la CNAMTS.

Certains secteurs d'activité sont plus particuliggat concernés (cf. tableau
ci-aprés) et, pour les salariées, il s’agit enipalier des services de santé, de
nettoyage et de travail temporaire. La pénibil#é thétiers exercés majoritairement
(par exemple, porter une personne agée pour les aidlomicile) est aussi moins
souvent prise en compte que pour les métiers osqugmédes hommes.

(1) A age, formation, situation conjugale et pasiennelle identiques (« Troubles dépressifs baisanté des
femmes en Franc®REES, 2009). D'apres le Barométre santé 2010IN®ES, 10 % des femmes de 15 &
75 ans ont connu u épisode dépressif caractérisénoars des 12 derniers mois, contre 6 % des hommes.

(2) Le taux standardisé de suicide des femmesagstois inférieur a celui des hommes.

(3) Photographie statistique des accidents de tradedl,accidents de trajet et des maladies profesdiearen
France selon le sexe entre 2001 et 2@1RACT (avril 2014).
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SINISTRALITE AU TRAVAIL ET DISPARITES FEMMES-HOMMES

Des inégalités entre les femmes et les hommes

Accidents du travail

Baisse globale =13,1%
TIOMN 2001 =737 499 => 2012 = 640 891
ET 2012 Les accidents du travail augmentent
depuis 2001 pour les femmes
mais diminuent pour les hommes

Accidents de trajet

Progression globale faible +2,1%
2001 =86 144 > 2012 = 87977

Les accidents de trajet sont en baisse
depuis 2001 pour les hommes

mais augmentent pour les femmes

@
w
+169,8%

Maladies professionnelles

Progression globale forte +123%
2001 =24220 => 2012=54015 B
Une progression prés de deux fois plus rapide 3

des maladies professionnelles reconnues
pour les femmes que pour les hommes

Source : Agence nationale pour I'amélioration deaditions de travail (ANACT), avril 2014



ACCIDENTS DU TRAVAIL, ACCIDENTS DE TRAJET ET MALADI ES PROFESSIONNELLES :
BRANCHES LES PLUS ACCIDENTOGENES ET REPARTITION SEL ON LE SEXE EN 2012

Accidents du travail Accidents de trajet Maladiesprofessionnelles
2 Béatiments et travaux publigsServices, commerces eBatiments et travaux publics (BTKP)
£ | (BTP) industries transports,industries de I'alimentation etMétallurgie.
g eau, gaz, électricité. ceux de la santé, action sociale,
I nettoyage et travail temporaire
$ | Services de santé, nettoyagg &ervices de santé, nettoyage| é¢s  services, commerces, |et
€ | travail temporaire et lestravail temporaire industries de l'alimentation
g services, = commerces eSecteurs de la  banqueservices, santé, nettoyage et trayail
L | industries de l'alimentation | assurances et administrations.| temporaire.

|

Les accidents du travail

1640 891 en 2012)
concernent netterment
plus d’hommes
que de femmes

3

Les maladies professionnelles

Les accidents de trajet

187 977 en 2012)
concernent légérement
plus les femmes
que les hommes

reconnues (54 015 en 2012]
concernent légérement
plus les hommes
gue les femmes

Source : ANACT (avril 2014)

Cette étude au regard du genre, par risque etepteus, permet d'avancer
que les différences constatées en termes de alitéstles femmes et des hommes
renvoient pour une grande partie & emposition différenciée liée & des métiers
distincts. Il convient également de souligner la problémagtidiée aux temps
partiels, avec par exemple pour les aides a danpilsieurs interventions chez
différents employeurs et des risques d’'accidegts di la multiplication des trajets
dans la méme journée. Les politiques de santé ceirit€ au travail pourraient
mobiliser ce « regard genré » pquogresser dans la prévention de la sinistralité
pour toutes et tous ce qui implique de remédier au préalable auxriasuactuelles
en matiere de données sexuéedirfra). En tout état de cause, il apparait ainsi que
les femmes et les hommes ne sont pas confrontés nadmmes risques
professionnels.

Concernant plus spécifiquement lesques psychosociauXRPS), une
étude publiée en 2014 par le Laboratoire d’économie et de sociologierduail
(LEST), en s’appuyant sur I'enquéte SUMER 2010 y8illance médicale des
expositions aux risques professionnels), comporgsigurs enseignements

(1) Les RPS au regard du genrétude commandée par 'ANACT et réalisée par delercheurs du
Laboratoire d’économie et de sociologie au trafEEST-Université de Marseille), avril 2014.



intéressants concernant les RPS et le genre. diraften effet quia probabilité
pour les femmes d'étre exposées & la tension au edl @ est supérieure a
celle des hommesLa surexposition des femmes aux RPS par rappoit a
hommes se vérifie dans toutes les catégories sofegsionnelles, et ce sont les
ouvrier-e-s et les employé-e-s qui sont le plusos&ps a la tension au travail, et
non les cadres. Cela peut concerner des métiecsuwdd ou de médiation ou
encore des métiers répétitifs, avec peu d’initet¥ aucune autonomie en termes
de temps.

SALARIES « TENDUS » PAR CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE SELON LE SEXE EN 2010

Femmes Hommes
Cadres professions intellectue 187 % 154%
Professions intermédiaii 28,£% 22,£%
Employés administratifs 35,9 % 33,1%
Employés de service 30,2 % 29,4 %
Ouvriers qualifiés 332 % 25 %
Quvriers nor 36,7% 30,2 %
Ensemble 30,9 % 24,4 %

Source : enquéte SUMER 2010 (étude précitée du EESEs risques psychosociaux et le genre, a@dil

Ce rapport met par ailleurs en évidence Igsefamilles professionnelles
a prédominance féminineprésentent a la fois useirexposition aux RPS et une
santé mentale fragilisée En effet, les sept familles professionnelles, qui
présentent I'état de santé mentale le plus dégsade majoritairement occupées
par des femmes, par exemple les femmes de mémaglyées de banque étt
A l'autre p6le du spectre des professions ventiéédsn leur état de santé mentale,
les dix professions déclarant la santé mentaleddleure sont a prédominance
masculine, & I'exception des infirmier-&% Cela illustre ainsi I'importance de
mener desctions volontaristes en faveur de la mixité des rtiérs, 'une des
trois priorités fixées pour 2014 par le dernier @énmterministériel aux droits des
femmes (CIDFF).

B. DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

Plus exposées a la précarité¢ (1), les femmes son@élativement
surreprésentées parmi les bénéficiaires de la cdowee maladie universelle
complémentaire (CMUC) et déclarent plus souventreiesncements aux soins (2).
Par ailleurs, elles restent un groupe marqué psrdéparités selon la position
sociale, concernant par exemple I'obésité ou leuecaux dépistages (3).

(1) Un-e salarié-e est considéré-e comme exposéeasituation de « tension au travail » s'il a dasen
travail a la fois un faible latitude décisionnelé une forte demande psychologique.

(2) Parmi ces familles professionnelles, quatratstes professions d’ouvriéres ou d’employées :leyéps
de la Poste, ouvriéres de l'industrie, femmes deagés et employées de la banque. Les deux autnes so
les professions intermédiaires de la fonction pyldi et la profession de cadre de la banque.

(3) Parmi elles, les cadres de la fonction pubdigingénieurs et cadres d'industrie, qui se caraséht par
une exposition faible aux RPS et une forte exjposdl travail. Les auteurs s’étonnent d'y trouvessi les
ouvriers du batiment, des travaux publics et lesdemteurs du transport de voyageurs.



1. Des situations de précarité qui concernent davan  tage les femmes et en
particulier les méres célibataires

Les femmes sont plus touchées par la précaritélepidhommes, avec
nécessairement des répercussions sur leur accéoms®. En 2011 Je taux de
pauvreté des femmesle moins de 65 ans excede celui des hommes dBin8 p

LES MERES SEULES PLUS TOUCHEES PAR LA PAUVRETE

Nombre et taux de personnes vivant sous le seuil de pauvreté selon le type de ménage

PERSONNES VIVANT S0US_[EESSerc) Il FAMILLES MONOPARENTALES”

LE SEUIL DE PAUVRETE”  |RIAREA o

Iﬁ\ 14'90/0 34,60/0

des familles Il ®
I

monoparentales
sont pauvres.

o
Iﬁl 1 3'60/0 Dans 85 % des cas

ce sont des femmes seules
qui élevent leur(s) enfant(s)

Source: Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2011.

2. Individus vivant en France métropolitaine, appartenant & un ménage dont la personne de référence n'est pas étudiante.
3. Individus appartenant a un ménage dont la personne de référence a moins de 65 ans.

Source : ministére des droits des femmes (Chitfiesédition 2014, Vers I'égalité réelle entreflesimes et les hommes)

Cet écart est encore plus important dans deuxhesnd’age : les jeunes
femmes del8-29 ans(taux de pauvreté de 21 %, contre 17,7% pourdesnines)
et les femmes agées @& ans et plus(12,5 % contre 8,5 %). Il convient a cet
égard de rappeler que les femmes ont percu unéopeths retraite inférieure de
26 % a celles des hommes en 2012.a question des femmes agées avec de
petites retraites, en situation d’isolement, egiqaiérement importante.

Par ailleurs, undamille monoparentale sur trois est sous le seuiled
pauvreté, et dans prés de neuf cas sur dix, ce sont dessnogii élevent seules
leur(s) enfant(s). Les familles monoparentales danimeére est inactive sont
encore plus touchées puisque 68 % d'entre elles gaavres. Ce niveau de
précarit¢ a également une incidence concernant eleno de solidarité
active (RSA), dont 57 % des bénéficiaires sontfelesnes.

(1) Voir également sur ce point le rapport du Ses@atholique suta pauvreté au féminjmpublié en 2009.

(2) Retraites : les femmes pergoivent une pensioniafte de 26% a celle des hommes en 2Etades et
résultats n° 904, DREES, (janvier 2015). Selon céttele, avec 967 euros bruts par mois en moyeane, |
pension de droit direct des femmes est inférieeré@% en moyenne a celle des hommes (1 617 eLeos).
prise en compte des avantages accessoires, devéasién et du minimum vieillesse réduit les écdes
pensions entre les hommes et les femmes. Auléad&émmes percoivent une pension inférieure d#.26



2. Une surreprésentation des femmes parmi les bénéf iciaires de la
couverture maladie universelle complémentaire (CMU- C) et des
renoncements aux soins plus souvent déclarés

Les bénéficiaires de la couverture maladie universelleforment une
population plus jeun® mais aussi plus féminine que la population globale
couverte par le régime général : on comptait &bslo de femmes contre 45 %
d’hommes en 2011. Les bénéficiaires de la CMU-C sont plewas en moins
bonne santéque le reste de la population : 10,3 % d’entre sant par exemple
inscrits en affection de longue durée (ALB)

DONNEES SEXUEES CONCERNANT LES BEN,EFICIAIRES DE LA COUVERTURE MALADIE
UNIVERSELLE COMPLEMENTAIRE (CMU-C)

Pyramide, répartition des bénéficiaires de la CMU-C, par Gge et sexe, C(NAMTS et répartition de la population,
métropole et Dom estimation au 31 décembre 2013
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Sources : CNAMTS, INSEE

Les femmes sont également surreprésentées parmi l@néficiaires de
l'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé ACS), dispositif destiné aux
personnes dont les ressources dépassent de mddad4ke plafond d'attribution
de la CMU-C afin d'en atténuer les effets de sdtiil.effet, selon I'étude d'impact
du projet de loi de financement de la sécuritéadeqour 2015, la part des femmes
parmi les bénéficiaires de I'ACS du régime géngelevait apres de 57 %

Comme pour les hommes, le renoncement aux soiris lorsque les
ressources financiéres diminuent. Cependant, cormele a été souligné a
plusieurs reprises au cours des travaux de la aédégle renoncement apparait
plus élevé chez les femmes (16,5 %) que chez lesmhwes (11,7%) méme s'il
conviendrait de réactualiser ces données (étudépuytar la DREES en 2009 sur
la santé des femmes, a partir de données portahasnée 2006).

Le rapport précité de Mme Dominique Henon (CESH,020ndiquait par
ailleurs que 35,1 % de femmes renoncent aux scamsnm@anque de moyens,
16,9 % y renoncent pour cause de délais trop Ipogs obtenir un rendez-vous,
13,2 % préferent attendre de voir si les choses atber mieux d’elles-mémes.

(1) L’age moyen des bhénéficiaires est de 27 apséstdes trois quarts des personnes ont moin$dag.

(2) Pour le reste de la population, ce taux esiL8d %, mais si cette population avait la méme stmecd’age
et de sexe que la population bénéficiaires de 1dU3B il serait de 5,7 % (CNAMTS, 2011).
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Enfin, 12,1 % de femmes indiquaient renoncer aimxsspar manque de temps en
raison d’obligations professionnelles ou familidiésEn effet, les cheffes de

famille monoparentale n'ont pas toujours le tenmpdes moyens de prendre soin
de leur santé, devant s'occuper seules de leurfahiés) et préférant s’assurer de
la bonne santé de ces derniers.

La majorité des renoncements concerne les soinsmess bien
remboursés par I'assurance-maladie. Les renoncermenternent en premier lieu
les soins buccodentaires (45 % chez les femme%p 5Rez les hommes). Les
femmes renoncent toutefois plus fréquemment quehdesmes a des soins de
spécialistes, essentiellement I'ophtalmologie Miaégologie et la dermatologie.

3. De fortes inégalités sociales entre femmes, en p  articulier pour le suivi
des grossesses, I'obésité et les dépistages de canc  ers féminins

Les femmes forment un groupe marqué par une grhétigogénéité, la
plupart des indicateurs d'inégalités de santé stila hiérarchie sociale, qu'il
s’agisse de I'espérance de vie ou d'autres proliiqoes de santé comme I'obésité.
L'espérance de vie d’'une ouvriére, inférieure decdlune cadre, est toutefois
supérieure a celle d'un homme cadre, comme I'ltule graphique ci-dessous.

ESPERANCE DE VIE A 35 ANS DES FEMMES ET DES HOMMESCADRES ET OUVRIER-E-S
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Source : graphique réalisé d’'apres les donnéesINSEE (2011) pour la France métropolitaine
e L'obésité : un marqueur social

Si le surpoids concerne toutes les catégories -goofessionnelles, il est
inversement proportionnel au niveau d'instructibfiabésité apparait comme un
marqueur social important, avec des disparités plusarquées pour les femmes
que pour les hommes. Ainsi, selon I'étude d'impéwtprésent projet de 16, la

(1) INSEE, 2005 (cité dans le rapport duar santé des femmes en FranC&SE, 2010).
(2) Etude Abena 2 (2011-2012),



prévalence de I'obésité chez les femmes de faiblan socio-économique est de
35,1 % contre 17,6 % chez les hommes de la méméatiom.

L'écart entre les catégories socio-professionnelles’est largement
creuseé :depuis 1992, I'obésité augmente beaucoup pluschiéz les agriculteurs
et les ouvriers que chez les cadres et professibaitectuelles supérieures. Chez
les femmes, elle est largement corrélée a destéasditjues socioéconomiques
moins favorable&’, les plus touchées par I'obésité étant les owsié0,8 %) et
les personnes n'ayant jamais travaillé (18,9 %)n Idevant les employées
(14,6%) et les cadres (6,8 %). Or la prévalence du thabst fortement associée a
celle de I'obésité?). Les femmes ayant un niveau d'études inférieur au
baccalauréat ont deux fois plus de risque d'étre esurpoids ou obésesgjue
celles ayant fait au moins trois années d’étudpérieures®. L'obésité est aussi
beaucoup plus répandue chez éméficiaires de la CMU-C 15 % d’entre eux
étant concernés, contre 9 % pour le reste de lalgidgn.

Selon une étude du Centre d'analyse stratégiqueSYCpubliée en
2010“, au-dela de la position sociale, c'est surtleutrajectoire sociale qui
serait un facteur explicatif pertinent de situasiale surpoids. Ainsi, Istress au
travail, I'expérience du chdmage ou les processused précarisation—
caractéristiques qui affectent un grand nombreetenfes —ont un impact non
négligeable. Ces situations s’accompagnent soudame modification des
pratiques alimentaires liée a la perte des rythjoemaliers et au besoin de
compenser les incertitudes et les angoisses didegrot

Pour les plus défavorisés, les produits recommarldggimes, fruits,
poisson, etc.) sont peu accessibles et les expéztsogés par la Commission sur
la prévention de I'obésité, ont établi qudessous de 3,50 € par personne et par
jour, il est impossible d’accéder & une alimentatio équilibrée ®. On considére
en effet qu’un euro permet d’acheter I'équivalemt’é kcal de fruit ou de Iégume,
contre 384 kcal d'un autre aliment. Il y a donc uaigonalité économique dans le
choix de ce type d'aliment, au rendement énergétijus important, au détriment
des fruits et Iégumes dont les nutriments sonttpatiessentiels pour la santé.

Par ailleurs, de génération en génération, on dewieese de plus en plus
jeuneet aujourd'huign classe de CM2, les enfants d’'ouvriers sont digi§ plus
victimes d’'obésité que les enfants de cadrese qui alerte sur Iaécessité d'une
prévention précoce et ce dautant plus que l'augmentation depuisahS de
I'obésité est plus nette chez les femmes, notamlegifeunes agées de 18 a 25 ans.

(1) La santé des femmes en Franmegport précité de Mme Dominique Hénon, CESE0201

(2) Dans I'enquéte décennale 2002-2003 de I'INS&fprévalence du diabéte était de 1,8 % chezdesifes
cadres et de 9,7 % chez les ouvriéres.

(3) Etude nationale nutrition santé (ENNS), 20082

(4) Lutte contre I'obésité : repenser les stratégiésqumtives en matiére d’'information et d’éducatinate du
Centre d’analyse stratégique (CAS) n° 166, mar€201

(5) Femmes et précaritéapport de Mme Evelyne Duhamel et M. Henri Joyeapporteurs de la Délégation
aux droits des femmes du Conseil économique, seto@alvironnemental (CESE), février 2013.



e Des disparités sociales dans le suivi médicalrdssgsse

Pour toutes les grossesses, un suivi médical efgetile plus précoce
possible est recommandé afin d'identifier et régluies facteurs de risques
pouvant atteindre la mére ou I'enfant. Il repostamment sur la déclaration de
grossesse, qui doit étre adressée a l'organisnssutance maladie avant la fin de
la 14™ semaine de grossesse ainsi que sept visites aléngbour une grossesse
menée a terme. L’enquéte nationale périnatale @@ pBEsente une analyse de la
surveillance prénatale des meéres selon leurs éaistijues socio-
professionnelles, leur nationalité, leur age et &wation familiale. Elle confirme
l'influence d'un gradient social dans les diffémmtdimensions du suivi prénatal
des meres : déclaration de grossesse, préparatmmaissance et suivi régulier
grace a des consultations mensuelles et des égliess’.

Il apparait que d'importantes disparités socialessdivi de grossesse
s’ajoutent aux inégalités sociodémographiques tenfacteurs de risques. Ainsi,
davantage de femmes jeunes ou issues de classemscdéfavorisées ont un
suivi médical insuffisant. En effet, 7,8% de femmes enceintes n'ont pas d&cla
leur grossesse ad' frimestre, mais cette proportion est deux fois @ievée pour
les femmes sans emploi. Les personnes relevamst @&¥U ou de I'aide médicale
d’Etat (AME) et les femmes au foyer sont aussi ipalitrement concernées,
comme lindique le tableau ci-dessous. En outrég 8es femmes ayant déclaré
tardivement leur grossesse ont eu moins de trdisgeaphies, contre 1 % pour
celles ayant déclaré dans les défais

Par ailleursja part des femmes ayant eu moins de 7 visites praales
est inversement proportionnelle au niveau d'étudesainsi, 17 % des femmes
ayant un niveau primaire n'ont pas effectué le n@miecommandé de visites,
contre 5 % chez les femmes ayant un dipldme supéaie baccalauréat. Parmi les
femmes ayant eu moins de sept visites prénatale¥; hénéficient de la CMU ou
de 'AME. On observe ce méme type d’écart en cecqucerne la préparation a la
naissancé.

(1) Surveillance de la grossesse en 2010 : des inégalitciodémographiqueSREES, juillet 2013.

(2) Surveillance de la grossesse en 2010 : des inégalitciodémographiquesREES, juillet 2013.

(3) Parmi les primipares, 92 % des cadres ontisume préparation contre 58 % des ouvriéres nonlifjgas
et 40 % des femmes sans profession. En outre, pasifiémmes ayant suivi une préparation, le nordere

séances est plus élevé pour les catégories lesapdéss, passant ainsi de 6,2 séances en moyesndesh
femmes cadres, contre 5,6 chez les ouvriéres etéBles femmes sans profes$RREES, 2013, ibidem).



SUIVI MEDICAL DE GROSSESSE ET DECLARATION TARDIVE D E GROSSESSE EN 2010

FEMMES AYANT El] MOINS FEMMES N'AYANT PAS DECLARE
DE 7 VISITES PRENATALES [T3IH LEUR GROSSESSE
,070

OBLIGATOIRES (! 6% AU 1€T TRIMESTRE
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Source : minstére des drots des femmes, « Chithis de [¥gal entre les femmes et es horar(@81d)

Enfin, les enquétes nationales périnatales perntette constater des
différences concernant la prématurité et le poids & naissance selon le niveau
d’études et le groupe social de la méfe. En 2010, la part d’enfants prématurés
était ainsi deux fois moins importante parmi lesiriges cadres (3,7 %) que parmi
les femmes ouvrieres (6,1 %) ou personnels de ceerfd,9 %), et la part de
prématurés a baissé parmi les femmes cadres ngaizeaté parmi les ouvrieres et
employées comme personnels de service. Quant darterde petits poids a la
naissance, 3,6 % des femmes cadres ont accouahéwfant de moins de 2,5 kg
contre 6,5 % des femmes ouvriéres et 6,9 % des éssans profession.

e Un recours inégalitaire aux dépistages du caneceeth et de I'utérus

Le recours aux actes geévention secondaire (dépistagegonstitue un
autre exemple daaégalités sociales de santé entre les femme€&oncernant tout
d’'abord le cancer du sein, sa prévalence est pdwge chez les femmes les plus
diplémées, car elles ont des facteurs de risque iphportants, notamment des
grossesses plus tardives. Toutefois, le taux deieswst plus élevé, en raison
notamment d’'un meilleur dépistage et d’'une priselarge plus précoce.

(1) Béatrice Blondel, chercheuse a I'institut oa@l de la santé et de la recherche médicale (INGER009.



Intégralement pris en charge, le dépistage orgatis&ancer du sein
s’adresse a toutes les femmes de 50 a 74 anspmfuingitées tous les deux ans a
réaliser une mammographie. Toutefoigs femmes disposant de faibles
ressources réalisent deux fois moins de contréleapmammographie que les
autres femmes dans la méme tranche d’agejrdtuité de I'examen ne parvient
donc pas a lever tous les obstacle®r les risques sont aggravés dans certaines
situations. Le rapport précité du CESE Bemmes et précarit€2013) indique a
cet égard qu’'une étude réalisée par les chercleutNSERM, dont les résultats
ont été publiés en juin 2012 dankiernational journal of cancemontre que le
risque de cancer du sein est augmenté d’enviroto 3hez les femmes ayant
travaillé de nuit par rapport aux autres femmesaiSen cause une perturbation
du rythme circadien (contrélant I'alternance veéd@mmeil) qui régule de trés
nombreuses fonctions biologiques et qui seraité@ltdez les femmes travaillant
la nuit ou ayant des horaires décalés. Or, au atessvingt dernieres années, le
nombre de femmes travaillant la nuit, occasionngdiet ou habituellement, a
doublé, passant de 500 000 en 1991 a un millicz0en.

Une annexe au PLFSS pour 26%5précise & cet égard que le taux de
participation au dépistage du cancer du sein estglevé chez les femmes vivant
en couple (90,9 % contre 80,1 % pour les femmebatéires) et celles ayant un
niveau d’'études baccalauréat ou équivalent (93gdAtre 86,3% pour un niveau
inférieur au baccalauréat). Des travaux antérieerd'INSEE surLa santé des
plus pauvre&’ ont également montré que parmi les femmes de 4Gaphus

appartenant a des ménages modestes, 34 % n'avgemiis fait de
mammographie (contre 19 % des autres femmes dasiét @lus).

Concernant, d'autre part, tancer du col de l'utérus le test de dépistage
se fait par frottis cervico-utérin, qui est reconmubé tous les trois ans pour les
femmes agées de 25 a 65 ahe. niveau socio-économique est un facteur
influencant le recours au frottis plus important parmi les femmes actives, plus
diplémées et particulierement les femmes cadregjigaque les femmes sans
assurance complémentaire déclarent moins fréquetmaweir pratiqué un frottis
dans les trois arfd. D'une maniére généralda pratique d’examens de
prévention reste peu fréquente chez les femmes lemins favoriséesEn effet,
12 % des femmes a bas revenus, agées de 20 a ,70'a@rsjamais réalisé de
frottis, soit deux fois plus que dans le reste alpdpulation et seules 7,8 % des
femmes de 25 a 65 ans respectent I'intervalle déhse trois ans.

Vos rapporteures saluent a cet égard les mesuresgwues par le Plan
cancer pour 2014-2019sous I'impulsion du président de la Républiqueleta
ministre Marisol Touraine, en vue notamment de je¢ima a chaque femme de 25

(1) Programme de qualité et d'efficience (PQE) &ladlie », annexe n° 1 au projet de loi de finangende la
sécurité sociale (PLFSS) pour 2015.

(2) La santé des plus pauvreBhibaut de Saint Pol, division des conditions vike des ménages, INSEE
Premiéres n° 1161, octobre 2007.

(3) Mieux prendre en compte la santé des femmsess la direction de Francois Bourdillon et Maesnil,
actes du séminaire organisé par chaire santé derf8eis Po du 6 au 8 février 2013.



a 65 ans I'acces a un dépistage régulier du cahceol utérin via uprogramme
national de dépistage organiséll est également prévu d’améliorer le taux de
couverture de lavaccination par le vaccin antipapillomavirus en renforcant la
mobilisation des médecins traitants et en divensifies accés, notamment avec
gratuité, pour les jeunes filles concernées.

Au-dela de la diminution de la morbidité et de lartalité liées au cancer
du col de l'utérus, il s'agit de réduire les iné@ge sociales de santé, a laquelle
contribuent legampagnes de dépistage généralisé, qui contribuentéduire les
inégalités sociales de sant&omme I'a souligné, de facon générale, le ditecte
général de I'INPES. En tout état de cause, pereneitrx femmes précaires
d’'accéder aux actes de prévention constitue umienggeur de santé publique.

Il. UNE REFORME NECESSAIRE POUR AMELIORER LA PREVENTION,
L'EGAL ACCES AUX SOINS ET LA PRISE EN CHARGE

Déposé le 15 octobre 2014, le projet de loi relatifa santé vise a
rassembler les acteurs de la santé autour d’'uaggie partagée (titre liminaire),
renforcer la prévention et la promotion de la sétitiee 1*) et faciliter au quotidien
les parcours de santé des Francais-e-s (titré $agit par ailleurs d'innover pour
garantir la pérennité de notre systeme de samté ki) et de renforcer I'efficacité
des politiques publiques et la démocratie sanitgite 1V), avec enfin diverses
mesures de simplification et d’harmonisation (tife

Outre les mesures relatives a la contraceptiongdhoe et I''VG
médicamenteuse, qui seront présentées dans ladsepartie, plusieurs avancées
du projet de loi pourraient avoir un impact plustigalierement positif pour les
femmes (A). Des mesures complémentaires pourrétemtenvisagées pour mieux
intégrer la dimension du genre dans les politigleesanté (B).

A. PLUSIEURS MESURES DU PROJET DE LOI SUSCEPTIBLES D'AVOIR
UN IMPACT POSITIF SUR LES FEMMES

L’étude d'impact du projet de loi met en exerguaspurs dispositions du
projet de loi, concernant notamment le pilotage plagtiques de santé (1) ainsi
gue le développement de la prévention et de l'éthrcaa la santé (2). Les
mesures prévues pour faciliter les parcours dessetnlutter contre les freins
financiers a I'accés aux soins de tous mériteritel'galuées de ce point de vue (3)

1. Une rénovation profonde du cadre de la politique de santé
e Le pilotage national des politiques de santédlart™)

Le projet de loi rénove profondément le cadre ga@nde la politique de
santé, en tirant toutes les conséquences de laaniseuvre de la loi de santé



publique de 2004, dont la révision quinquennale n'a pas eu lieu.faie la
centaine d'objectifs de santé publique portés @aapport annexé a cette loi n'ont
pu étre maitrisés et appropriés par les acteursraght que comme un inventaire
disparate, faute de finalités partagées et hiéis¥eh.

Il s'agit par ailleurs de remédier aux défaillandespilotage des politiques
de santé, liées notamment au cloisonnement higmeqgtre, schématiquement, le
pilotage de I'Etat pour la prévention, la sécusisitaire et les soins hospitaliers,
et, d'autre part, le pilotage par I'assurance maled matiere de soins de ville, de
remboursement et d’'indemnisation.

Aux termes de l'article ®L du projet de loiJa réduction des inégalités
sociales et territoriales de santéonstitue I'une des trois finalités deStratégie
nationale de santé(SNS), qui déterminera de maniére pluriannuelles de
domaines d’'action prioritaires et des objectifsnudioration de la santé et de la
protection sociale contre la maladie. Préalablendetindoption ou la SNS, le
Gouvernement devra procéder a une consultationiquéblsur ses objectifs et
priorités, selon des modalités prévues par déaneCenseil d’Etat. Elle fera
également I'objet d’'un suivi annuel et d'une évéhua pluriannuelle, dont les
résultats seront rendus publics.

L'étude d'impact du projet de loi souligne a ceaghque les inégalités de
santé observées entre les hommes et les femmedestait principalement de
déterminants liés aux conditions de vie, de trawtil aux comportements
individuels et collectifs face a la santé. Seloétutle d'impact, €approche
générale des enjeux de politiques publiques erégandisentée dans cet article, le
rappel parmi les finalités de la réduction des iaktgs de santé et I'importance
accordée aux déterminants de santé doivent comritu la réduction des
inégalités entre les femmes et les hommdscenviendrait cependant d’aller plus
loin que cette seule référence générale aux inégadiociales et territoriales de
santé parmi les finalités de la SNS, pour inclues dispositions visant plus
spécifiguement la santé des femmesi(éfa).

e Le pilotage régional des politiques de santédladi38 et 39)

Le titre IV du projet de loi vise notamment & recfr |'animation
territoriale conduite par les agences régionalesamée (ARS). En particulier, sur
la base des constats posés par le retour d'expérides premierprojets
régionaux de santé (PRS)des recommandations de la Cour des comptesret afi
de faciliter la mise en ceuvre de la Stratégie nat®de santé, il est proposé de
renforcer le caractére stratégique et I'opérationnété de la programmation
régionale en simplifiant et assouplissant ces projets.

Cette réforme importante des PRS, en rupture avez approche
segmentée de I'organisation régionale (schéma mabiode prévention,
d’'organisation des soins et d’organisation médmuiad) pourrait avoir ummpact

(1) Loi n°2004-806 du 6 aolt 2004.relative a tifique de santé publique.



tres positif s'agissant de divers dispositifs de e en charge et
d’accompagnement des femmegui relévent justement d'uraticulation forte
entre prévention et soingsanté sexuelle par exemple). L'étude d'impactésau
par ailleurs I'enjeu de l'articulatioantre les secteurs sanitaires, médico-social
et socia] comme l'accompagnement des femmes enceintes teatien de
précarité sociale ou la prise en charge des fendmegtimes de violences.

2. Le renforcement de la prévention: parcours édu catif en santé,
information nutritionnelle et mesures de lutte cont re le tabagisme

Le titre F" du projet de loi (articles 2 a 11) a pour objetffi‘(mer dans la
loi que la responsabilité de I'Etat en matiére aletés commence par la prévention
et I'action sur les déterminants de santé. A ee,tit vise notamment soutenir
les jeunes pour I'égalité des chances en sargtiisi que les services de santé au
travail et les initiatives en faveur de ceux quitde plus éloigné-e-s des soins, en
matiére de dépistage et de politique de réductmridques.

Plusieurs dispositions de cette section présenteiritérét particulier pour
les jeunes filles et les femmes, outre l'articledB projet de loi, qui leve les
restrictions existantes en matiere d’acces a l&raoeption d’'urgence (« pilule du
lendemain ») des éléves du second degré aupréisfitenerie scolaire, dont les
dispositions sont présentées dans la seconde gartiggsent rapport.

e La promotion de la santé en milieu scolaire (k&)

Comme le souligne I'exposé des motifs du projelibilde renouvellement
des cadres d’action en promotion de la santé passpremier lieu par une
intervention engagée auprés de la jeunesse ecarmatiere de santé, et
particulierement d'inégalités, tout se joue deés Iplus jeune age

Dans ce sens, l'article 2 du projet de loi a notamimpour objet de
préciser que les actions de promotion de la santéikeu scolaire sont conduites
conformément aux orientations nationales de latipoe de santé. Partant du
constat que les inégalités de santé sont influsnuéedes facteurs multisectoriels,
la promotion de la santé se développera ainsi fpusrles enfants et adolescent-e-
s, quel que soit leur état de santé ou le lieuede $colarisation. Ces actions
doivent débuter des le plus jeune age et s'échelotmut au long de la vie
scolaire, constituant ainsi un réelparcours éducatif en santé »en vue de
permettre a toutes et tous d'apprendre a prendre dm soi et des autres et
d’éviter les conduites a risque (tabac, alcoolgde).

La promotion de la santé a I'école et tout au Idogparcours scolaire de
'enfant et du jeune pourrait avoir umpact positif sur I'égalité entre les
femmes et les hommesen renforgant tout d'abord I'information des jearsur
lespratiques a risque notamment dans le domaine des relations entferneses
et les hommes (violences, rapports sexuels nomédésu non protégés, impacts
cumulés de facteurs de risques par exemple). Ranraj comme I'a indiqué la



ministre Marisol Touraine, lors de son audition [gadélégation, I'inclusion dans
les deux volets de ce parcours éducatif en santa dee affective et sexuelle
avec l'éducation a la sexualité, puis la questi@s dolences envers autrui
pourraient contribuer a lutter plus efficacementtomles comportements et les
violences sexistes et sexuellesa promouvoir le droit a disposer de son corps.

e Les mesures de lutte contre I'alcoolisation maséarticle 4)

L'article 4 du projet de loi vise a renforcer lesyans de lutter contre les
nouvelles pratiques de la jeunesse en matiereadlidation massive, connues
sous le nom de« binge drinking » comme I'a évoqué la ministre Marisol
Touraine lors de son audition par la délégation.

L'exposé des motifs du projet de loi souligne a égard que depuis
plusieurs années, les usages a risque et lesdgresat en hausse notamment chez
les jeunes : a 17 ans, un jeune sur trois déclarie até ivre au moins trois fois
dans I'année, et I'on observe le développemengdaces d’'alcoolisation massive
chez les mineurs et les jeunes majeurs.

La Iégislation frangaise apparait aujourd’hui inatéa pour répondre a ce
phénoméne. Cet article du projet de loi a notamnpenir objectif de mieux
réprimer lincitation a l'ivresse dont de jeunes jewss ou des mineurs sont
susceptibles d'étre I'objet lors de séances detdimy selon I'exposé des motifs.
Or le bizutage peut donner lieu a des humiliatetndes insultes sexistes.

Par ailleurs, comme I'a rappelé la ministre lorssda audition, le« binge
drinking » est une pratique trés préoccupante qui ne touakejpe les hommes.
On sait en effet que les établissements de sagtévemt de tres jeunes filles —
lycéennes et étudiantes — en coma éthylique atla dune alcoolisation massive
et rapide pratiquée lors de soirées festives osgasipar des associations ou leur
établissement d’enseignement.

e L'amélioration de 'information nutritionnelle (@cle 5)

Comme souligné précédemment, la prévalence desi@bést plus élevée
chez les femmes et progresse depuis plusieurs snségissant en particulier
pour des femmes vivant dans des milieux défavqresésc des risques accrus en
termes de maladies chroniques (diabéte, canceladiescardiovasculaires)

L'article 5 prévoit d’agir sur le sujet de l'inforation nutritionnelle en tant
gu’outil deréduction des inégalités sociales de santé publiquen effet, depuis
plus d'une décennie, de nombreux comités d’expat®naux et internationaux
recommandent, en se fondant sur divers types deauxa scientifiques
(expérimentaux, épidémiologiques et de terraimhikse en place, sur la face avant
des emballages des aliments, d’un systéeme d’infiomautritionnelle ou un logo
complémentaire a I'étiquetage informatif (qui l@t,een général, en face arriere
des emballages). L'objectif est de permettre urféréinciation sur le plan
nutritionnel des produits entre catégories et audene méme catégorie, dans le



but de faciliterin fine un apport nutritionnel de meilleure qualité potacun,
notamment pour les personnes dont le niveau d'déidmcae permet pas une
analyse compléte des étiquetages nutritionnelsuetsont également les plus
vulnérables sur le plan de la santé et de la rautrit

Pour réduire les inégalités sociales en matierecéd'®aa une alimentation
équilibrée, il est nécessaire que l'informationritionnelle puisse devenir pour
tous un élément du choix alimentaire, au méme dgjtre le prix, la marque ou la
présentation, et aider chacun dans ses choix posargé. Plus largement, il s'agit
d'orienter la population vers des comportements paworables a la santé et de
créer des environnements propices a une nutritiaptae.

Dans ce sens, le projet de loi pose le principesda code de la santé
publique, d’'uneénformation nutritionnelle synthétique, simple, ac@ssible par
toutes et tous, étant précisé que la mise a dispogle cette information sera
volontaire de la part des producteurs et distributeurs, comenseuligne I'exposé
des motifs du projet de 18?7 —un point que vos rapporteures proposent de
modifier (cf infra). Cette information nutritionnelle pourra étrelisée pour le
développement d’'une pédagogie efficace afin de doralans le cadre scolaire ou
périscolaire, les enfants consommateurs, et pouaffichage visuel, volontaire,
simple & comprendre par tous, applicable sur use bamplémentaire a celui déja
mis en ceuvre en application de la réglementatiscopg@nnelUne information
facilement compréhensible pour des personnes de lige niveau d’éducation
doit permettre de réduire les inégalités socialesedsanté, en particulier chez
les femmesqui jouent un réle important comme prescriptries I'alimentation
des ménages.

e La politique de réduction des risques en directies usager-e-s de
drogues et le dépistage des maladies transmis¢istedes 7 a 9)

Les mesures prévues par le projet de loi en matieregéduction des
risques, a travers notamment I'expérimentation akes de consommation a
moindre risque, doivent étre replacées dans leegtntd’uneforte croissance de
la proportion de femmes polyconsommatrices de drogs illicites selon
I'étude d'impact du projet de loi. Il convient at@gard de préciser qu'en 2012,
20 % des usagers fréquentant les centres de soemdéctologie ou les accueils a
bas-seuil (programme bus-méthadone & Paris parpdesont des femméR,
Cette proportion minoritaire semble aussi corrééane plus grande difficulté
d’'accés pour ces femmes au secteur spécialiséles demmes accueillies en
centre de soin présentent des profils toxicologquelativement lourds,
caractérisés par des proportions élevées de pagoumatrices de drogu€s

(1) La forme que prendra cette information pous'appuyer sur des recommandations dont les modalité
d’établissement sont renvoyées a un décret d'agifpic. Ces recommandations devront se fonder sar un
analyse scientifique ; c’est pourquoi, il est préuelles soient établies aprés avis de I'Agencdmnale de
sécurité sanitaire de I'alimentation (ANSES).

(2) Observatoire frangais des drogues et toxicoma(OFDT) : données RECAP 2012.

(3) Selon I'association Fédération addiction (OFEs usages de drogues féminins).
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Elles se caractérisent égalemepar une fréquente co-morbidité
psychiatrique. Parmi toutes ces femmes toxicodépgrd, quatre sur dix ont déja
tenté de se suicider. Elles sont relativement nemwss, tous profils confondus, a
avoir connu au moins un épisode d'incarcérations ldifférentes sources
disponibles traduisent une grande détresse soetléamiliale des femmes
toxicodépendantes et une importante prise de risgnematiére d'usage de
drogues ou de sexualité couplée a une vulnéraphigsiologique accrue.

En outre, l'article 7 du projet de loi vise a coméo la pratique des tests
rapides d’orientation diagnostique (TROD) et desisteapides pour ldépistage
de maladies infectieuses transmissibles| s’agit d’'une mesure intéressante alors
gue les femmes sont plus vulnérables aux infectiosexuellement
transmissibles (IST) que les hommes if@ia).

Il convient par ailleurs de prendre en compte lesbigmatiques
particulieres liées a Isanté des femmes victimes de la prostitutiptomme I'a
souligné un rapport récefit de I'lnspection générale des affaires sociale A5
ainsi que le rapport d’information présenté par Mvtaud Olivier et adopté par la
délégation en septembre 2093

e Des mesures de lutte contre le tabagisme

A la demande du président de la République loréaderésentation du
Plan Cancer 2014-2019, Mme Marisol Touraine, mieiges Affaires sociales, de
la Santé et des Droits des femmes, a présenté mseitales ministres, le
25 septembre 2014, un plan ambitieux pour luttatrede fléau du tabagisme en
France. Ceprogramme national de réduction du tabagismgPNRT) comprend
des mesures importantes articulées autour deaxeis d’'intervention prioritaires :
protéger les jeunes, aider les fumeurs a arrétegietsur I'économie du tabac
(cf. encadré ci-apres). Lenesures d'ordre législatif du PNRT doivent étre
inscrites dans le projet de loi de santé par amendents a l'occasion de son
examen au Parlement.

Par ailleurs, la transposition par la France de thrective tabac » de
2014® permettra I'application de mesures telles que réiadissement des
avertissements sanitaires sur les paquets de ttegriinterdiction de la publicité
pour les cigarettes électroniques (sauf sur leslge vente) et I'interdiction des
arébmes perceptibles dans les cigarettes — une @wantéressante alors que les
cigarettes sucrées incitent davantage les jeuries s@mmes a fumer.

(1) Prostitutions : les enjeux sanitairddmes Claire Aubin et Danielle Jourdain-Meninngetr M. Julien
Emmanuelli, membres de I'IGAS, décembre 2012.

(2) Rapport d'information de n° 1360 fait par Mrivaud Olivier, au nom de la Délégation aux droitssde
femmes et a I'égalité des chances entre les horetries femmes, sur le renforcement de la lutteredat
systeme prostitutionnel, septembre 2013.

(3) Directive 2014/40/UE du Parlement européedweConseil du 3 avril 2014 relative au rapprochemees
dispositions législatives, réglementaires et adstiatives des Etats membres en matiére de faboicatle
présentation et de vente des produits du tabae®pdoduits connexes.



Les mesures prévues par le Programme national deagéction du tabagisme (PNRT)
Axe 1 — Pour protéger les jeunes et éviter I'entans le tabagisme
1. Adopter les paquets de cigarettes neutres psuetelre moins attractifs.
2. Interdire de fumer en voiture en présence digsfde moins de 12 ans.
3. Rendre non fumeurs les espaces publics de muxgnfants.

4. Encadrer la publicité pour les cigarettes éteitues et interdire le vapotage dans certains
lieux publics.

Axe 2 — Pour aider les fumeurs a arréter de fumer

5. Diffuser massivement une campagne d’informattorcc

6. Impliquer davantage les médecins traitants tiahgte contre le tabagisme.
7. Améliorer le remboursement du sevrage tabagique.

Axe 3 — Pour agir sur I'’économie du tabac

8. Créer un fonds dédié aux actions de lutte col@réabagisme (prévention, sevrage,
information).

9. Renforcer la transparence sur les activité®klaying de I'industrie du tabac.
10. Renforcer la lutte contre le commerce illid&tabac.

Source : dossier de presse du ministére sur le P@BFeptembre 2014)

Enfin, I'article 33 du projet de loi élargit les gBbilités de prescription
des substituts nicotiniques concernant les médetirtsavail, les infirmier-e-s et
les sages-femmes (dhfra). L'ensemble de ces mesures contribueront a lutter
contre le tabagisme des jeunes filles et des femmesa progressé de plus de
trois points entre 2005 et 2080 avec, la encore, des inégalités sociales, le
tabagisme se concentrant de plus en plus dansllesxtéfavorisé$?.

3. Des mesures pour faciliter au quotidien les parc  ours de santé,
améliorer 'acces aux soins et adapter les compéten  ces des sages-
femmes et des infirmier-e-s

Certaines dispositions du titre |l « Faciliter awotidien les parcours de
santé » et du titre Il « Innover pour garantirgérennité de notre systéeme de
santé >méritent d’étre soulignées au regard de leur impatgntiel sur les femmes.
Elles concernent la création d’'un service teriiode santé au public (STSP), les
mesures de lutte contre les freins financiers écéa aux soins (généralisation du
tiers payant en particulier) et les compétencgwaiesssionnel-le-s de santé.

(1) La prévalence du tabagisme régulier chezéesniies de 15 & 75 ans est passée de 23 % en 260% &2
2010, selon les données de I'INPES (Baromeétre£<20@5 et 2010).

(2) La cigarette du pauvre. Enquéte auprés des fummursituation précaireP. Peretti-Watel, Presses de
I'EHESP, Rennes, 2012.



e La création d'un service territorial de santé ahblig (STSP)

Les articles 12 a 14 du projet de loi ont pour bhie créer urservice
territorial de santé au public, outil central de I'organisation des soins a |&td
des territoires. En effet, il est apparu nécessdieconcevoir une nouvelle
organisation territoriale prenant davantage en ¢engs besoins des usagers et
favorisant une prise en charge coordonnée et pfafessionnelle des personnes
malades ou en situation de handicap et de penttod@mie. Le STSP a pour
objectif la mise en place, a la suite d’'un diagicopairtagé sur la situation du
territoire, d’une organisation accessible, lisible et organisée aunrgee des
patients dont les parcours de santé nécessitent une catiaircomplexe. Il s’agit
en particulier d'organiser I'offre de préventiorlet soins de proximité, notamment
pour les patients atteints d’'une maladie chronigumesituation de vulnérabilité ou
de précarité sociale ainsi que les personnes eatisit de perte d’autonomie ou
présentant un risque de perte d'autonomie duddifide ou d’'un handicap.

S'il s’adresse a I'ensemble de la population, [&SBTpourraitcontribuer
a réduire les inégalités entre femmes et hommaesix différents ages de la vie,
par son adaptation aux difficultés concrétes demilpdions sur un territoire. Par
exemple, des actions territoriales plus détermin@esront étre menées sur les
risques sanitaires liés a I'association ertabac et pilule chez les femmes,
lesquelles nécessitent l'implication et la coortioa de nombreux acteurs
(médecin généraliste, consultations spécialiséasspitalieres ou libérales,
services de protection maternelle et infantile - PMservices de santé scolaire ou
de santé au travail), qui pourraient étre facititg@ar le STSP. Dans un autre
domaine, la prise en charge sanitaire, médicoteo@a sociale desemmes
victimes de violencepourra étre renforcée et mieux coordonnée damsadee.
Des actions en lien avec certains risques professls pourront également étre
envisagées, selon I'étude d’impact du projet de loi

e Les mesures de lutte contre les barriéres fineggig 'accés aux soins,
a travers notamment la généralisation du tiersmiigaticles 18 a 20)

Ces trois articles du projet proposent plusieursures visant a améliorer
l'accés aux soins avec : la mise en ceuvre de digpgermettant de mieux lutter
contre les refus opposés aux bénéficiaires de &M la CMU-C, de I'ACS et
de 'AME (tests de situation) ; I'encadrement dasfs des prestations d’optique
et de soins dentaires prothétiques et orthodorgigiééivrés aux bénéficiaires de
I'ACS ; la généralisation du tiers payant pourdessultations de ville.

En effet, de nombreux Frangais renoncent a allez ¢ médecin parce
gu’ils ne peuvent pas avancer les frais, et d'ause rendent aux urgences des
hépitaux parce qu'ils y bénéficient du tiers payalars que dans certains cas, ils
auraient pu aller directement chez leur génératigtepécialiste en ville. D'aprés
les différentes études réalisées, le renoncemextsains pour des raisons
financieres, y compris a cause de cette avancerais thez le médecin,
concernerait environ un tiers des Francais.



C’est donc pour garantir 'acces aux soins de toat@ous que l'article 18
du projet de loi organise prévoit @énéralisation du tiers payantpour les
consultations d’ici 2017. Il convient a cet égasdrdppeler que ce systéme est en
vigueur dans la quasi—totalité des pays européetss sur 28 pays de I'Union
européenne — selon un rapport récent de ''"GAEN outre, le tiers payant est
déja généralisé notamment par les pharmacienbjdigyistes et les infirmiers de
ville, et également pratiqué pour 30 % des actedicagx en ville, et pour tous les
bénéficiaires de la CMU-).

La LFSS pour 2015 a par ailleurs prévu une premigape, avec
I'extension du tiers payant aux bénéficiaires deCIS. L'étude d'impact de ce
projet de loi soulignait d'ailleurs que, dans lasm® ou I’ACS bénéficie aux
personnes les plus modestes (revenus inférieurseail de pauvreté fixé a
977 euros par mois en 2011) et que les femmesssoreprésentées au sein de
cette population (pres de 57 % des bénéficiaireBAdeS du régime général en
2012), « la mesure bénéficiera indirectement davantageea derniéres et
permettra tout particulierement d’améliorer I'accasx soins des femmes ».

Soulignant que les femmes renoncent plus fréquermawensoins que les
hommes, la ministre Marisol Touraine a évoqué ertiquéier la situation des
meres célibataires qui font face a des difficulfiésnciéres et ont du mal a
avancer les frais de la consultation du médecilegieenfant, lors de son audition
par la délégation le 10 février 2015, en souligrianagir pour rendre les soins
plus accessibles, c'est agir en faveur de la samtés femmes.

Si elle doit naturellement étre assortie de gagartechniques pour éviter
des contraintes trop lourdes pour les médecinggt@ralisation du tiers payant
permettra ainsi de simplifier 'accés de tous a sl@as de premier recours et de
limiter le renoncement aux soins pour des raismas€ieres. Loin de se limiter aux
personnes les plus modestes et qui, a ce titre gigibles aux dispositifs d’aide a
l'acces aux soins, ce phénomene touche d'aill@lus, largement, I'ensemble des
personnes en situation de vulnérabilité, que leawsnus se situent au-dessus des
seuils d'éligibilité ou gu’elles soient fragilisépar des situations de rupture.

Vos rapporteures soutiennent pleinement cette mesarqui renforcera
la justice sociale en matiere de santé et permettpear exemple aux femmes
souhaitant avorter de ne pas avoir a avancer de fia Il conviendrait par
ailleurs de développer les actions d’informationupmieux faire connaitre le
dispositif a I'aide a I'acquisition d'une complémeraire santé (ACS),qui se
caractérise par un phénoméne de non-recours inmp&tta

(1) Evaluation de la seconde année de mise en ceuylanpluriannuel contre la pauvreté et pour lisidun
sociale F. Chéreque, C. Abrossimov et M. Khennouf (jar@4.5).

(2) Selon le dossier de presse sur le projet deelatif & la santé (ministére des affaires soemlde la santé
et des droits des femmes), octobre 2014.

(3) Malgré sa montée en charge, le non-recourA&$ est important : seules 22 % des personneidiy
auraient fait valoir leur droit en 2011 (Fonds CMRQ12).



e Le service public d'information en santé (arti2lg

Le projet de loi prévoit la création d'uservice public placé sous la
responsabilité de la ministre en charge de la sani&aura pour mission la
diffusion la plus large et gratuite degormations relatives a la santé Dans ce
cadre, comme I'a suggéré Mme Edith Gueugneau is&ddition de la ministre
Marisol Touraine, il conviendra de veiller a intégtes informations concernant
les associations de lutte contre les violences faiteaxafemmes pour favoriser
leur repérage et leur accompagnement.

e Le renforcement des compétences des professitemsetie santé en
matiére de substituts nicotiniques et de vaccing@oticles 31 et 33)

Dans le contexte du programme national de réductiotabagisme, qui
passe par une mobilisation des professionnels & € une multiplication des
intervenants au plus pres des fumeurs, 'articlel3®rojet de loi vise, d'une part,
a permettre aux médecins du travail et aux infirris de prescrire des substituts
nicotiniques. D'autre part, il donne la possibiligdix sages-femmes de les
prescrire a I'entourage de la femme enceinte déimdliorer le déroulement de la
grossesse et de protéger la santé de I'enfantinient & cet égard de rappeler
gu’il existe 22 000 sages-femmes en exercice, 8886 de femmes, dont environ
300 sages-femmes tabacologiies

Par ailleurs,l'article 31 du projet de loi étend les compétencedes
sages-femmes en matiére d'IVG médicamenteusef. infra) et de vaccination
L'objectif est qu’elles puissent participer effiemgent a la mise en ceuvre de la
politique vaccinale et faciliter I'accés a la vamtion del’entourage de la
parturiente et du nouveau-né selon la stratégie dite du « cocooning » auteur d
I'enfant recommandée par le Haut conseil de laésanblique (HCSP) pour la
coqueluche. Les sages-femmes seront ainsi auterspeatiquer les vaccinations
pour ces personnes de I'entourage du nouveau-né.

Au-dela de leur impact sur la santé des femmesest @hfantsyos
rapporteures se félicitent des dispositionprévues par ces deux articles du projet
de loi, en ce qu'elles concourent au renforcemest @bmpétences et donc a la
reconnaissance de professions qui sont aujourdifajoritairement exercées par
des femmes. Celles-ci représentent en effet end@8% des infirmier-e-s et des
sages-femmé?.

Ce projet de loi comporte ainsi des réformes ingragts pour améliorer la
prise en charge et la santé des femmes, commeulagsé la ministre Marisol
Touraine, lors de son audition, avec des mesureslegu concernent tres
directement (IVG et contraception), mais aussi tlesiqui n'apparaissent pas
comme des mesures spécifiques en leur directiois, gqu@n’en auront pas moins
un impact positif sur leur santé et leur accessmims.

(1) Selon le Conseil national de I'Ordre des safggames.
(2) La répartition des hommes et des femmes par mEDARES Analyses n°® 79, décembre 2013.



B. DES MESURES COMPLEMENTAIRES POUR MIEUX PRENDRE EN
COMPTE LA DIMENSION DU GENRE DANS LA POLITIQUE DE SANTE

1. Adapter le pilotage des politiques de santé

Aux termes de l'article®.du projet de loi, I&tratégie nationale de santé
déterminera, de maniére pluriannuelle, demaines d’action prioritaires et des
objectifs d’amélioration de la santé et de la protectionaeacontre la maladie
(article L. 4111-1 du code de la santé publique).

Par ailleurs, dans le cadre de la territorialisatie la politique de santé,
I'article 38 du projet de loi prévoit que feojet régional de santé(PRS) définit,
en cohérence avec la stratégie nationale de sarténs le respect des lois de
financement de la sécurité sociakeles objectifs pluriannuels de I'agence
régionale de santé (ARS) dans ses domaines de tmmps8, ainsi que les
mesures tendant a les atteindréasticle L. 1434-1 du méme code).

Cet article du projet de loi modifie égalementdéespositions relatives aux
contrats pluriannuels d'objectifs et moyens (CPOMNIgnés par les ministres
chargés de la santé, des personnes agées et siasnesr handicapées avec chaque
directeur d’ARSY (article L. 4111-2 du méme code), afin notammenpréciser
quex ce contrat définit les objectifs et priorités ctians »de 'ARS®.

Afin d’améliorer le pilotage des politiques de saet mieux prendre en
compte les enjeux spécifiques aux femmes, il convile veiller a I'intégration
d'objectifs spécifiques aux femmes dans ces doctswencadrage stratégique et de
programmation.

Vos rapporteures soulignent par ailleurs I'impocemedévelopper les
liens entre la politique de santé, la santé au trail et la médecine scolairg
notamment au sein des commissions de coordinagispalitiques publiques dans
les domaines de la prévention, de la santé scpldéréa santé au travail et de la
protection maternelle et infantile, placées aupiés ARS, et plus largement,
d'organiser la prise en charge autour des patient-e- Il est important d'opérer
des décloisonnements et de veiller a la prise eargeh coordonnée et a
I'orientation des personnes ainsi qu’a la démoeratale.

Recommandation n° 1: Intégrer des objectifs spécdues sur les femmes dans Ia
Stratégie nationale de santé et dans les plans régaux de santé (PRS).

(1) Avrticle L. 1433-2 du code de la santé publidue CPOM est conclu pour une durée de quatre aisest
révisable chaque année.

(2) Le projet de loi préciser queCe contrat définit les objectifs et prioritésctians de I’ARS pour la mise en
ceuvre de la stratégie nationale de santé et des pla programmes nationaux de santé, déclinésldans
projet régional de santé (...). Il comporte un valetsacré a la maitrise des dépenses de sant&ejuiefs
objectifs chiffrés d'économies. Il est conclu pone durée de cing ans et est révisable chaque .ahfae
I'objet d'un suivi et d'une évaluation permettamttesurer |'atteinte de ces objectifs. »
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Lors de son audition par la délégation, la ministree Marisol Touraine
a rappelé que des données sexuées existent ettatmainsi d'adapter les
stratégies de stratégies de santé en fonctionxdu se

Cependant, certaines d'entre elles ne s@as actualisées treés
régulierement, par exemple le Baromeétre Santé de I'INPES, quimpe
notamment de connalitre la proportion de femmes fisegen’est publié que tous
les cing ans, et la derniére édition date de 264@ui nepermet pas un pilotage
suffisamment réactif sur ces questions. Dans d’'autres domaines, il leeaitbque
les données qui sont parfois utilisées dans letdglialic soient de fait un peu
datées, telles que les statistiques concernaiitiuigtion contraceptive de femmes
ayant recours a I'lVG (2007) ou bien celles issdes’enquéte réalisée sur les
renoncements aux soins chez les femmes en 2006.e8r bien évident que la
situation peut avoir évolué sensiblement sur cesstipns depuis une dizaine
d’'années.

Au-dela de ces statistiques brutes, il existe adissiétudes approfondies
et de grande qualité publiées par la DREES, enicpher celle réalisée sur
La santé des femmemais qui date toutefois de 2009, bétat de santé de la
population(février 2015). Les annexes aux projets de loiidarices (PLF) et aux
projets de loi de financement de la sécurité sedRRLFSS) comportent également
des indicateurs et éléments d’analyse. Cependenseimble de cedonnées sont
éparseset, d'autre part, elles ne répondent que partialgra I'enjeu de pilotage
et de renforcement de I'efficacité de I'action pgbk, sur des priorités politiques
clairement définies, a partir d'uableau de bord adapté

A cet égard, comme I'a souligné le directeur généwa I'INPES,
M. Francois Bourdillon, il est trés important deds#er pour I'avenir de moyens
épidémiologiques, et deposer régulierement des balises tous les deux oistr
ans » pour essayer de marquer l'importance de problémesicde santé, car
« sans données, il n'y a pas de politique publigassible, dans la mesure ou le
probleme n’est pas identifié : c’est parce que lidantifie le probléme que I'on
construit, derriere, une politique publique adaptée

Vos rapporteures formulent en conséquence la recomation suivante.

Recommandation n° 2 : Publier tous les deux ans unBarometre Santé des femmes
avec une sélection d'indicateurs correspondant a depriorités de santé publique
(tabagisme, renoncement aux soins chez les femmi&d&3, etc.).

Lors de son audition par la délégation, Mme Floeerithappert,
responsable du projet « Genre, santé et conditlertsavail » & I'ANACT, a fait
état de difficultés persistantes des différentewst concernés a produire et
publier des données sexuées en santé et sécutitdvail (SST). En effet :

— au niveau national : si ’ANACT a pris l'initiat de publier depuis trois
ans les données sexuées relatives aux accidemtavad et de trajet et maladies
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professionnelles des 18 millions de salariés cdsvpar la Caisse nationale

d'assurance maladie des travailleurs salariés (CN8M cette derniére ne les

publie toujours pas dans son rapport de gestiar ;apleurs, le troisieme plan

Santé au travail prévoit de rassembler et de mettrperspective les données de
santé au travail (orientation n° 6), sans compop@s de mention particuliere

concernant la production de données sexuées ehefasgcurité au travail ;

—au niveau régional : quelques caisses d'assunatete et de la santé
au travail (CARSAT), en Bretagne notamment, voi® $ervices déconcentfés
ont produit des données en santé et sécurité aailtc qui pourrait étre fait de
maniére plus systématique pour alimenter les pigisnaux en santé au travail ;

—au niveau des entreprises : les seules donnéesexuées des bilans
sociaux sont souvent celles de la santé et de igfcam travail, telles que
I'absentéisme, et c'est exceptionnellement quedpports de situation comparée
incluent des indicateurs selon le sexe dans ce idemaelon Mme Chappert.
La loi du 4 aolt 2014 pour I'égalité réelle ente femmes et les hommes y pallie
néanmoins en prévoyant un neuvieme domaine d'itelica obligatoires en santé
et sécurité au travail, distinct de celui des coons de travaif?.

En outre, les dispositions actuelles du code dwuairane prévoient pas
d’obligation concernant la production de donnédsnske sexe dans leapports
annuels des médecins du travail ainsi, par exemple, les logiciels informatiques
des médecins ne prévoient pas de croiser les demeéegeillies avec le sexe pour
synthétiser leurs résultats. Pour remédier a deitene, il conviendrait de
modifier en ce sens larticle D. 4624-42 du codetidwail, aux termes duquel
« Le médecin du travail établit un rapport annu&ldiivité dans la forme prévue
par un arrété du ministre chargé du travail wgire de porter ce principe au
niveau législatif (en modifiant dans ce cas l'aetit. 4624-1 du méme code,
relatif aux missions du médecin du travail).

Recommandation n° 3 : Développer le recueil et la plibation réguliere de données
sexuées en matiére de santé au travail en s'appuyamotamment sur le rapport de
gestion de la CNAMTS et sur les rapports annuels desédecins du travail.

Pour favoriser I'égalité femmes-hommes mais awasgiriise en compte de
certains enjeux de santé plus spécifiques aux fexntaer représentation au sein
des organismes publics dans le domaine de la stnti&s instances de direction
en particulier, constitue un enjeu important.

Dans ce domaine, il est a noter que le nombre uhenfss occupant des
emplois de direction au sein de la fonction puldighospitaliere est en

(1) Directions régionales des entreprises, de daaurrence, de la consommation, du travail et @enploi
(DIRECCTH.

(2) Un groupe de travail issu du Conseil supérieler I'égalité professionnelle doit travailler & fgéciser
pour les entreprises dont le nombre de salariésndétieur ou supérieur a 300, selon Mme Chappert.
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augmentation. Au 31 décembre 20%1le taux de féminisation de ces emplois
était de 45%. En effet, si le corps des directatit®pital reste composé
majoritairement d’hommes, le corps des directeugtablissement sanitaire,
social et médico-social a amorcé une féminisatigmificative ces derniéres
années, avec un effectif en croissance réguliére.

Toutefois, les femmes restent nettement sous-représentées ddas
instances de direction des principaux établissemeet agences sanitaires.

UNE SOUS-REPRESENTATION DES FEMMES AUX POSTES DE DRECTION DES PRINCIPAUX
ETABLISSEMENTS ET AGENCES SANITAIRES

Organismes Nombre total | Dont femmes | Taux de féminisation
Directeurs généraux et directrices générales|des 26 6 23,08 %
agences régionales de santé (ARS)
Directeurs généraux et directrices généralesides 9 1 11,1 %
principales agences sanitaires (INPES, INVS,
InCA etc. *)
Haute Autorité de santé (HAS), autorité 9 0 0%

publique indépendante :

— Président ou présidente du college

— Directeur général ou directrice générale
— Membres du college

Principales caisses d'assurance maladie 3 0 0%
(CNAMTS, MSA, RSI) :
— Directeur général ou directrice géné

* Agence de la biomédecine (ABM), Agence nationdée sécurité du médicament et des produits de SANSM),
Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimgon, de I'environnement et du travail (ANSES)alilissement francais
du sang (EFS), Etablissement de préparation eépense aux urgences sanitaires (PRUS), Institinnedtdu cancer
(InCA), INPES, Institut de radioprotection et deeté@ nucléaire (IRSN), Institut national de vesmitaire (InVS)

Source : tableau réalisé d’aprés les informatiorgpdnibles en janvier 2015

La ministre Marisol Touraine a toutefois soulignén sattachement a
« la parité [qui] reste une deses] grandes préoccupations et les progrées
intervenus concernant par exemple la Caisse nationale dedasité pour
'autonomie CNSA), qui est désormais dirigée par une femme. Eneplés
directions d’hodpitaux comptaient 19 % de femmes en 2012, mais ce taux es
passé 85 % ala fin de I'année 201%, par exemple au CHU de Reims.

La ministre a également rappelé queHaute Autorité de santéfaisait
partie des structures qui seront amenées a seromif@aux dispositions de la loi
du 4 ao(t 2014 pour I'égalité entre les femmesghbmmes.

A cet égard, il convient de rappeler que I'arti¢ke de la loi n° 2011-873
du 4 aolt 2014 pour I'égalité réelle entre les hanet les femmes prévoit que le
Gouvernement est autorisé a prendregrdonnance les mesures relevant de la
loi nécessaires pour favoriser I'égal acces desnfssret des hommes au sein des
autorités administratives indépendantes(AAl) et des autorités publiques

(1) Rapport annuel sur I'état de la fonction publiq@4.2-2013 ministére de la fonction publique, direction géxié de
I'administration et de la fonction publique (DGAFP)

(2) Voir le compte rendu de l'audition de la mings le 10 février 2015.
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indépendantes. Au regard des travaux parlementaires et de laipogiu Conseil
constitutionnel sur ce poifit, cette disposition est parfaitement applicable au
college de la HAS, en tant qu’autorité publiqueéipendante.

Particulierement attachées a la mise en ceuvreldefaur I'égalité réelle
entre les femmes et les hommes, vos rapporteungdsaisent lapublication
rapide de cette ordonnanceafin de promouvoir une représentation plus
équilibrée des femmes et des hommes au sein disrgas tels que la HAS.

Recommandation n° 4 : Améliorer I'acces des femmes ayostes de direction dans les
différentes instances sanitaires et publier rapideent I'ordonnance prévue par la loi du
4 aolt 2014 pour I'égalité réelle entre les femmest les hommes concernant les
autorités administratives indépendantes (AAl).

Au cours de son audition par la délégation, M. GtaEvin, directeur
général de I'agence régionale de santé (ARS) d#lé=rance, ancien ministf& a
évoqué une initiative particulierement intéressaptse par I'ARS, visant a
consulter les femmes sur leur expérience de recoudsune IVG, sous la forme
de questionnaires anonymes en ligné\ cet égard, Mme Anne-Gaélle Daniel,
chargée de mission sur la périnatalité et I'IVGaia état d'une sorte de paradoxe
dans ce domaine, dans la mesure ou des associafodss professionnels
témoignent de difficultés mais I'ARS ne recoit aneuplainte, signalement ou
réclamation, ce qui illustre bien l'intérét de gpe d'initiative.

« Améliorer le parcours IVG : 'ARS Tle-de-France donre la parole aux femmes »

« L’Agence régionale de santé (ARS) lle-de-Francéténes femmes (ou leur entourage et
les professionnels concernés) a témoigner anonymtewia un bref questionnaire en ligne,
de leur expérience de recours a une interruptioloni@ire de grossesse. Elaboré |en
partenariat avec les acteurs du champ de l'ortHegée questionnaire vise a mieux
comprendre et évaluer les éléments favorables donee prise en charge et les difficultés
auxquelles les femmes sont fréquemment confrontées.

Les réponses au questionnaire fourniront des él&mdiappréciation de la qualité du
parcours proposé en lle-de-France et des obstasheontrés par les femmes en termes
d’'acces et de réalisation de I''VG. Elles mettrontl@miere le vécu des patientes ou toute
complication identifiée dans leurs démarches. Liaidde prise en charge, I'informatian
prodiguée sur la méthode proposée ou la distartce Endomicile et le lieu d’avortement
font notamment partie des thématiques abordées.

Une premiére analyse des témoignages recueillisupngour septembre 2015, sera adressée
aux acteurs du champ de I''VG en lle-de-France dflipa parallelement sur le site de
'ARS. Ce questionnaire est réalisé dans le cadr@rdjet régional visant a Favoriser|la
réduction des inégalités d’acces a I'avortementiDA}, au travers duquel 'ARS réaffirme
les droits des patientes et la place des femmesldaystéme de santé. »

Source : communiqué de 'ARS d'lle-de-France (IWier 2015)

(1) Décision n°2014-700 DC du 31 juillet 2014 pour I'égalité réelle entre les femmes et les nas.
(2) Voir le compte rendu de I'audition du mercrédifévrier 2015 en annexe au présent rapport.
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Au-dela de T'IVG, il serait souhaitable deonsulter davantage les
femmeset, au-dela les patient-e-s, en vue de mieux ifitmtertaines difficultés
et pouvoir ainsi améliorer la qualité de la prise @aharge et l'efficacité des
politiques publiques.

Recommandation n° 5 : Mieux associer les femmes &Valuation et a la conception des
politiques de santé grace a des questionnaires égrie, etc.

2. Améliorer l'accés aux soins et a la prévention et préciser les
compétences des sages-femmes

En premier lieu, vos rapporteures sont trés atecléla mise en ceuvre
rapide du tiers payant, qui renforcera la justmaae en matiére de santé. En vue
d’améliorer la prévention, dans le domaine de kaiten en particulier (cfsuprg
et I'accés aux soins, elles formulent les deuxmenandations suivantes.

Recommandation n° 6 : Renforcer la justice sociale emnatiere de santé par la
généralisation du tiers payant avec les solutionethniques adaptées dés que possible.

Recommandation n° 7 : Rendre obligatoire le logo nuttionnel prévu par le projet
de loi.

Les représentantes de I'Ordre des sages-femmesidese par vos
rapporteures ont fait observer que le projet de pi@dvoyait simplement la
possibilité pour les sages-femmes de « pratiques »waccinations de la femme,
du nouveau-né ainsi que les personnes de son ag&o(par exemple le conjoint),
sans qu'il soit fait mention d’une possibilité degcription.

Sur ce point, il convient toutefois de rappeler,qgedon le principe posé
par l'article L. 4151-4 du code de la santé puldidl les sages-femmes peuvent
prescrire les médicaments figurant sur une listblig par arrété ministériel et
parmi lesquels figurent des vaccins.

(1) Aux termes de cet article Les sages-femmes peuvent prescrire les disposigflicaux, dont la liste est
fixée par l'autorité administrative, et les examstrictement nécessaires a l'exercice de leur gsife.
Elles peuvent également prescrire les médicamenie ctlasse thérapeutique figurant sur une liskeefi
par arrété du ministre chargé de la santé prissaris de I'Agence nationale de sécurité du médicaet
des produits de santé. »
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Quels sont les vaccins que les sages-femmes sotilfiées a prescrire ?

Conformément a l'article L. 4151-4 du code de laté&sgublique, les sages-femmes |ne
peuvent prescrire que les médicaments figuranuserliste établie par arrété du ministre
chargé de la santé (arrété du 12 octobre 2011). firee l'arrété prévoit que les sages-
femmes sont habilitées a prescrire :

— aupres des femmes : les vaccins sous forme miamd®au associés contre les pathologies
suivantes : tétanos, diphtérie, poliomyélite, cdagcige (vaccin acellulaire), rubéole, hépatite
B, grippe et vaccin préventif contre les Iésiongdede I'utérus (HPV) ;

— aupres des nouveau-nés : vaccin et immunoglasinti-hépatite B ; BCG.

Source : article L. 4151-4 du code de la santé jouiel et Ordre des sages-femmes

Pour lever toute ambiguité, la rédaction de I'&eti8l du projet de loi
pourrait des lors étre aménagée afin d'indiquer lgsesages-femmes peuvent
« prescrire et pratiquer » les vaccinations, etatamment pour le conjoint.

Les représentantes des sages-femmes entenduesspapporteures ont
par ailleurs souhaité que la possibilité ouverteljaaticle 33 du projet de loi en
matiére de prescription de substituts nicotiniqdesprojet de loi ne soit pas
limitée & une durée de 28 jours aprés I'accouchgmemme le laisserait penser,
selon elles, le terme de « nouveau-né », maioswitrte pendant toute la période
post-natale des deux premiers mois.

Recommandation n° 8 : Préciser les compétences deagss-femmes en matiere de
vaccination et de prescription de substituts nicotiiques :

—en précisant a l'article 31 du projet de loi deg sages-femmes peuvent « prescrire |et »
pratiquer des vaccinations pour les personnes igan¥régulierement dans I'entourage |du
nouveau-né ou assurent sa garde ;

—en prévoyant, a l'article 33, que la prescriptam substituts nicotiniques soit possible

pendant les deux premiers mois suivant 'accouchéme

3. Adapter la prise en charge des femmes en tenant compte de leurs
spécificitéts dans les diagnostics et les traitement s et améliorer
I'accompagnement des parturientes

Mme Dominique Henon a souligné lors de son auditjoe les maladies
de I'appareil circulatoire font I'objet d'une prisen charge d'urgence moins
systématique que chez les hommes, liée a une nsauapgpréciation du risque, en
particulier dans les cas d'infarctus, ou les synma$ ressentis par les femmes
relévent plus de nausées et de douleurs dans lgdsoires, different de ceux des
hommes (le symptdme qui apparait plus fréquemmbat des hommes est la
douleur thoracique).

En effet, une étude sur la prise en charge deafatfis, réalisée cette fois
en France dans la région de Franche-Comté en 20060&, a montré que le
manque d'évaluation des traitements appliqués amnfes peut avoir des
conséquences dramatiques en termes de mortaligytadt plus que les
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symptomes de la méme pathologie peuvent étre elifférde ceux des hommes.
Le docteur Francois Schiele, chef du service dediaimgie a I'hdpital
universitaire de Besancon, principal auteur deudlét a ainsi révélé que les
femmes victimes d'un infarctus en meurent deux ptis que les hommés,

Cette étude menée aupres de 3000 hommes et fenospsalisés a la
suite d’'une crise cardiaque a montré que cellemvaient eu beaucoup moins
d’'angiographies ou d’angioplasties que les homrResir le docteur Schiele, il
convient de réfléchir & une surveillance et a daitetments plus spécifiques chez
les femmes en formant les médecins a affiner leagnstic et la prise en charge
correspondante.

Il convient également de tenir compte du risquemuoral dans le
déclenchement d'un infarctus ; a cet égard, uniaiivie intéressante « Coeur-
artéres-femmes » a d'ailleurs été mise en pladéeadébut 20132,

Dans la mesure ou l'attention portée a la symptologie permet de
détecter la pathologie le plus tét possible powguxila traiter, il conviendrait dés
lors d'améliorer la formation initiale et continue des médcins afin qu'ils
puissent établir un diagnostic tenant compte desp&mes spécifiques aux
femmes.

Au-dela du diagnostic et de la symptomatologie, nesdecins doivent
aussi étre mieux formés a effectuer des intervestimédicales qui tiennent
compte des spécificités physiologiques et biologgydes femmes. Par exemple, le
« stent », petit ressort métallique destiné a reainune artére ouverte, fonctionne
parfaitement chez une femme mais demande un gesieutier, car les artéres
des femmes sont plus fines et sinueuses, commpréaisé Mme Dominique

Henon.

Il convient par ailleurs de rappeler que l'arti@i@ dela loi du 4 ao(t
2014 pour I'égalité réelle entre les femmes et les hommes prévoit que la
formation initiale et continue des médecinsmais aussi des personnels médicaux
et paramédicaux, notamment, comporte une formason les violences
intrafamiliales, les violences faites aux femmeainsi que sur les mécanismes
d'emprise psychologique, et vos rapporteures sarticolierement attachés a la
mise en ceuvre de ces dispositions.

(1) La santé des femmes en Framegport de Mme Dominique Henon au nom de la D#lég aux droits des
femmes et a I'égalité du CESE, 2010.

(2) Ce programme a été mis en place début 201i8igdtive du professeur Claire Mounier-Véhier midente
de I'Association de Cardiologie du Nord-Pas-de-Gglat s'adresse a des femmes sujettes a risques de
maladies cardio-vasculaire. Il s'agit d’'un parcoude santé coordonné autour des trois étapes déela v
hormonale des femmes, afin d’obtenir une meill@menaissance du profil de ces femmes. L'objectif es
afin de faire prendre conscience au corps médical ldmportance du risque hormonal dans le
déclenchement d'infarctus. Pour ce faire, I'accest mis sur une coopération de I'ensemble desqeats
(cardiologues, gynécologues, obstétriciens ou emcoédecins généralistes) afin de repérer les redése
femmes a risque, et prévenir plus efficacement kadie cardiovasculaire Ce programme est
actuellement en cours d'évaluation afin de déteemim possible déploiement a I'échelle du teméoi
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Recommandation n° 9 : Améliorer la formation des médsns, initiale et continue, ef
des professionnel-le-s de santé pour mieux prendren compte les spécificités de
femmes dans les diagnostics et les traitements.

]

Lors de son audition par la délégation, Mme DomigigHenon a
également évoqué la question dadprésentation des femmes dans les essais
clinigues de médicaments En effet, « nous nous sommes rendu compte que
celles-ci étaient largement sous-représentées tmscherche médicale, et que
les différences biologiques entre hommes et fenavaignt une incidence sur
I'action des traitements et les prises en chargeitrd d’exemple, au regard des
différences de poids moyen entre les deux sexesaitement pré-dosé pourrait
étre excessif pour une femme au vu de la surreptetsen des hommes dans les
cohortes sollicitées pour réaliser un essai cliriqu

En indiguant que cette exclusion des femmes desseg®rapeutiques a
sans doute été dictée par le souci de les prowgeriors qu'elles pourraient
ignorer un début de grossesse, Mme Henon a égalandiqué que, selon le
professeur Simon, chef du service de préventiodi@aasculaire de I'hopital
européen Georges Pompidou, la proportion des fendaes les essais cliniques
n'est que de 30 % en moyenne.

Sur ce point, la ministre des Affaires socialeslad8anté et des Droits des
femmes, Mme Marisol Touraine, a cependant rappel@ug termes de la
réglementation européenne, les essais cliniquegmtoporter sur un échantillon
représentatif de la population, c’est-a-dire abgsn sur les hommes que sur les
femmes et les enfants. Or les essais cliniquegeurent durer plusieurs mois, ne
peuvent étre réalisés sur desnmes enceintesPar conséquent, les laboratoires
préferent faire appel a des hommes pour ne pasaétemés a interrompre des
essais cliniques en cas de survenue d'une grosse$se la ministre, qui ne s'est
pas prononcée en faveur de lintroduction délémembuveaux dans la loi,
puisque le droit prévoit déja que les essais doiw@mcerner également les
femmes. Selon la ministre,nous devons donc réfléchir a cette question,a#ch
gue ces essais sont moins pratiqués sur les fepouesies raisons de protection
de la santé des femmes enceintes ».

Il conviendrait en tout état de cause de disposer davantage
d'informations sur les conditions pratiques deisatibn des essais cliniques (durée
moyenne et médiane, etc.) ainsi que la représentdd femmes dans ces tests.

Recommandation n° 10 : Diligenter une mission d’'évahtion sur les conditions d’essai$
cliniques de médicaments et la représentation desrhmes dans ces tests.

Lancé en 2010 par I'’Assurance maladie sous forragpdrimentations, le
programme d’accompagnement du retour a domiciléA(PR vise a favoriser le
suivi d'une mére et de son enfant par une sage-&efiiiérale dans le cadre d’'un
retour plus précoce au domicile aprés accouchenfiesbncerne des femmes
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ayant accouché par voie basse d'un enfant unigaes somplication, et

fonctionne sur la base du volontariat. La partigesst informée d'étre suivie
apres la naissance a domicile par une sage-fenfr@ealié si une sortie précoce
s’avere possible. Les femmes sont satisfaites &0 9u service proposé, en
particulier I'organisation des 2 visites de sageifee a domicile, comme cela a
été souligné lors des auditions de vos rapporteures

En tout état de cause, quels que soient les matgmefessionnel-le-s de
santé concerné-e-s, vos rapporteures soulignenpditance de promouvoir un
accompagnement de qualité pour permettre aux jErtas de quitter la maternité
et revenir chez elles dans de bonnes conditions.

Recommandation n° 11 : Développer un accompagnemene djualité en direction des
parturientes pour faciliter le retour a domicile aprés la sortie de la maternité.
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DEUXIEME PARTIE : CONFORTER LES AVANCEES EN MATIER E DE
SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

La question dedroits sexuels et reproductifsillustre bien le concept de
« troisieme génération des droits des femmes »yigaia passer d’'une égalité en
droits a une égalité de faits.

Alors que 2015 sera marqué par le vingtieme ansamex de la grande
Conférence de Pékif et, en France, par les 40 ans de la promulgatota dbi
Veil, vos rapporteures saluent l@gancées prévues par le présent projet de loi
en matiére de santé sexuelle et reproductive,ggiogent de les prolonger pour
mieux conforter leroit a 'avortement (1) et I'accés a l@ontraception () ainsi
que renforcer le dépistage defections sexuellement transmissible§ll).

I. AMELIORER L’ACCES A L'INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE
(IVG) SUR L'ENSEMBLE DU TERRITOIRE

Le droit & 'avortement est uscquis majeur et un droit fondamental des
femmes et le fruit d’'un long combat pour leur diitlisposer de leur corps, qui
est une condition indispensable pour la constroctie I'égalité réelle entre les
femmes et les hommes et d'une société de prog@sertiantce droit reste
fragile et, en pratique, I'acces a une IVG est parfoiblgmatique (A).

Plusieurs avancées majeuressont intervenuesdepuis 2012 (B) et
trouvent un prolongement dans le prégaaiet de loi, a travers les dispositions
prévues en matiere d’'IVG médicamenteuse (articl® &ui pourraient étre
approfondies et complétées sur quelques points (C).

A. UAVORTEMENT : UN CHOIX ET UN DROIT DONT LA PLEINE
EFFECTIVITE SE HEURTE ENCORE A CERTAINES DIFFICULTES

Il convient tout d’abord de rappeler les princigaévolutions intervenues

concernant le recours a l'avortement (1) et la wdgh utilisée, avec une
progression de I''VG par voie médicamenteuse depluisieurs années (2).

Par ailleurs, aujourd’hui encore, le recours aGl\ée heurte a différents
obstacles et correspond parfois a un « parcourscambattant » pour les
femmes (3).

(1) Déclaration et programme d’action de Pékin,opté en septembre 1995 a la suite de la quatriéeme
Conférence mondiale sur les femmes qui a regrougsge 189 pays et 17 000 participants.
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1. Les principales évolutions intervenues en matie  re de recours a I''VG

En 2012, prés d&19 200 IVG ont été réalisées en France, dont 207 000
en métropole, etce nombre est relativement stable depuis une dizan
d’années selon une étude récente de la DREEDepuis 1975, année de la
Iégalisation de I'avortement en France, le recaui8/G a d’abord baissé, grace a
une meilleure diffusion de la contraception, puestsensuite stabiliséSur la
période récente, le nombre d’'IVG a baissé en 2011 en 2012 par rapport a
2010, comme T'illustre le graphique ci-dessous.

EVOLUTION DU NOMBRE D'IVG DEPUIS 1990
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Champ - France métropolitaine.

En 2012, on comptait4,5 IVG pour 1 000 femmesigées de 15 a 49 ans
en France métropolitaine et 25,3 dans les dépantsnitoutre—mer (DOM), ces
taux étant relativement stables depuis 2006.

EVOLUTION DU TAUX DE RECOURS A L'IVG DEPUIS 1990
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Champ « France métropolitaine.

Sources - DREES {SAE). CNAM-TS (SMIIRAM - nembre de forfaits medicaments rembourses. au regime
gendral et selon la date de liquidation avant 2010, tous régimes selon L date de soin depuis 2010), INSEE
{estmations localisses de population [ELP]I.

Source : DREES (étude précitée de juin 2014)

(1) Les interruptions volontaires de grossesse en,JDREES, Etudes et résultats, n° 884 (juin 2014).



Les écarts régionaux perdurent : on observe ainsi des recours a I''VG
plus élevés dankes DOM, mais aussen lle-de-Franceet dans lesud de la
France. En France métropolitaine, le recours est par elemeux fois plus élevé
en Provence-Alpes-Cote d’Azur que dans les Paya deire.

Un recours plus fréquent a I''VG dans les départemets d'outre-mer

Les territoires d’outre-mer ont des taux d’'IVG plisvés qu’en métropole (ou celui est|de
14,5 IVG pour 1000 femmes de 15 & 49 ans). En 2@12aux de recours était ainsi
de 19,4 IVG pour 1 000 femmes a La Réunion, plugslen Guyane (26,7 IVG pour 1 000
femmes) et en Martinique (25,3), et jusqu’a 37,5 IdEIr 1 000 femmes en Guadeloupe.| Pa
ailleurs, la fréquence du recours a I'lVG au couesla vie s’éleve 60 % contre 36 %
en métropole.

S'agissant plus particulierement des mineures, liseiwe également un écart significatif
entre la moyenne métropolitaine (9,9 IVG pour 1 {#fhes filles agées de 15 a 17 ans) et
celle des DOM, hors Mayotte, qui s'éleve a 23,8 IV@t jusqu’'a 31,8 en Guadeloupe
(cf. les données détaillées dans le tableau pe&seapres).

L’étude d'impact du projet de loi relatif a la s&rsiouligne a cet égard gud’amélioration
de l'acces a la contraception d’'urgenceprévue par l'article 3« doit avoir un impac
positif sur le nombre de grossesses non désiraes aks territoires ».

Comme le souligne un rapport récénidu Haut Conseil & I'égalité entre
les femmes et les hommes (HCEfh), I''VG estéwénement assez courant de la
vie sexuelle et reproductive de femmegpuisqu’on estime que prés d’'une femme
sur trois aura recours a I''VG au cours de sd¥idar ailleurs, le nombre d'IVG
en 2011 correspondait a 0,53 IVG par femme, seloa étude de I'Institut
national des études démographiques (INED) publidarevier 2015,

FREQUENCE DU RECOURS A UNE IVG AU COURS DE LA VIE
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Source : données de la DREES 2007-2009, estimiNieb 2011 (ministére des droits des femmes, 2014)

(1) Acces a I''VG dans les territoiresapport n° 2013-1104-SAN-009 du HCEfh, novemifrEs2

(2) Les enjeux contemporains de la |égalisation deof@ment,Nathalie Bajos et Michéle Ferrand, Revue
francaise des affaires sociales, 2011.

(3) Un recours moindre & I''VG mais plus souvent rép&égali Mazuy, Laurent Toulemon, Eliodie Baril,
Population et sociétés, n° 518, janvier 2015.



LES IVG DANS LES REGIONS EN 2012

Nombre d’'IVG Proportion d'IVG  ( %o)
Forfaits remboursé§ VG
Regors | VG| SLESER RS orans romlves NS0y | pour 1000
ospitalieres PMI et de rembo_urse.> ’IV_G’ femmes de 15 . femmes
(SAE) planification en ville réalisées 249 ans mlnslirYezr?Se 15
familiale

Tle-de-France 40 756 751 12502 54 009 18,0 11,3
Champagne-Ardenne 3181 130 3311 114 9,2
Picardie 4 897 441 5 338 12,4 12,1
Haute- Normandie 4393 817 5216 12,6 9,8
Centre 5992 87 518 6 597 12,2 8,3
Basse-Normandie 3542 161 3703 12,0 9,1
Bourgogne 3826 220 4 046 12,0 10,1
Nord — Pas-de-Calais 11882 757 12 639 13,5 12,7
Lorraine 5996 167 121 6 284 12,0 9,5
Alsace 4620 170 4790 111 8,9
Franche-Comté 2709 497 3206 12,6 10,0
Pays de la Loire 8 369 45 8414 10,7 7,8
Bretagne 7197 18 476 7 691 11,3 7,5
Poitou-Charentes 3905 0 350 4 255 11,6 8,9
Aquitaine 8 164 372 1761 10 297 14,5 9,5
Midi-Pyrénées 8131 63 907 9101 14,3 8,8
Limousin 1883 0 3 1886 12,8 10,7
Rhéne-Alpes 16 591 185 2381 19 157 13,2 8,2
Auvergne 2 967 3 233 3203 115 8,7
Languedoc-Roussillon 9 541 5 934 10 480 18,0 12,5
PACA 17 273 330 4 597 22 200 20,7 13,4
Corse 1133 15 149 1 297 18,8 11,9
France métropolitaine 176 94¢ 2 002 28170 207 120 14,5 %o 9,9 %o
Guadeloupe 2674 0 1039 3713 37,5 31,8
Martinique 2388 0 11 2399 25,3 24,4
Guyane 1133 0 511 1644 26,7 27,0
La Réunion 3196 0 1084 4280 194 19,0
Mayotte 1342 0 140 1482 nd 0
Total DOM (hors Mayotte) 9 391 0 2 64t 12 03¢ 25, %o 23, %o
(Fh'f)/?sNﬁaEyEt':g'ERE 186 339 2002 30815 219156  14,9% 10,5 %o

SAE : Statistique annuelle des établissementsmté s&®MI : Protection maternelle et infantile
Sources : DREES (étude précitée de juin 2014)



Il ressort également de cette étude de I'INED q26hl les femmes ont
eu recours a I'l'VG 27,5 ans en moyennesn légére baisse par rapport a 1975, ou
I'age moyen a I'IVG était de 28,6 ans.

Les femmes de 20 a 24 ans restent les plus concem@vec un taux de
recours de 27 IVG pour 1 000 femmes, tandislgs¢aux diminuent |égérement
chez les moins de 20 ansur la période récente (cf. graphique ci-dessdu®)s
de son audition par la délégation, Mme Dominiquendtea souligné que si,
depuis quelques années, le nombre d'IVG est rela@nt stable, il a augmenté
régulierement parmi les mineures et les jeunes fesnde moins de vingt ans
(CESE, 2010). En tout état de cause, les donnédsssbus, issues d’'une étude
récente de la DREES, font apparaitre pragression significative du recours a
I'IVG chez les jeunes filles de 15 & 17 ans entr@@0 et 2010.

EVOLUTION DU TAUX DE RECOURS A L'IVG SELON L'’AGE EN  TRE 1990 ET 2012

Momire TG pour 1 000 f2mmes
an

W 1950 W 2000 2010 Mz

ir 1819 25-29 30-34 355 £0-44 Tous
ans ans afs ans ans afis ans ans .‘5;!5

Champ - Francs metropolitaine.

Sources - DREES (SAE), CHAM-TS [SHIIRAM : nombre de Torfalls medicaments rembourses, au regime geénaral
&l saion 13 date de Iquidation avant 2010, tous régimes selon |a date de so0in depuls 2010) ; INSEE (ELP).

Source : DREES (étude précitée de juin 2014)

Par ailleurs, avec l'augmentation de la part de§ IMédicamenteuses
(cf. infra), la durée moyenne de grossesse au moment de I'lV@ninhue : elle
s’établit ainsi 6,4 semaines de grossesea 2011, contre 7,1 en 2002, comme
lllustre le graphique ci-aprés (INED, 2015).

Il apparait, d'autre part, qu'avec le développemaatla contraception,
la fréquence du recours a I''VG a diminué entre 198 et 1995 (I'indice
conjoncturel passant de 0,66 a 0,43 IVG par femm@@&yenne au cours de la vie,
avant d’augmenter pour atteindre 0,53 IVG par fejni@a observe également une
augmentation continue de la proportiofMs répétéesdepuis 1975 (cf. graphique
ci-aprés). Cependant, la proportion de femmes agantrs plus d’'une fois a I'l'VG
reste faible erFrance :9,5 % des femmes ont recours deux fois a I''VG,#&t%
trois fois ou plus.
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REPARTITION DES IVG SELON LE STADE DE LA GROSSESSE ET EVOLUTION DU NOMBRE
D'’AVORTEMENT PAR FEMME SELON LE RANG DE L'IVG

Figure 5. Répartition des IVG selon Figure 6. Nombre d'IVG
le nombre de semaines d'aménorrhée (%) par femme, selon le rang de 'IVG
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Nombre de semalnes d'aménorrhée Champ : France métropolitaine.
Source : Bulletins d'interruption volontaire de grossesse, calculs des auteures.
Champ : France métropolitaine. Note : les IVG de rang 1 sont celles qui sont des premiéres IVG pour les
Source : Bulletins d'interruption velontaire de grossesse, femmes, les IVG de rang 2 ou plus sont celles chez des femmes en ayant
calculs des auteures. déja eues.

Source : INED (« Un recours moindre a I''VG maispkouvent répété », Population et sociétés, ja@de5).

A cet égard, il convient de souligner que le resoair’avortement ne
s'explique pas principalement par une absence deetture contraceptive :
d'aprés I'enquéte réalisée par la DREESsur les femmes ayant eu recours & une
interruption de grossesse en 200&ux IVG sur trois concernaient une femme
utilisant une méthode contraceptive et dans prés de 30 % des cas, il s’agissait
de la pilule, comme I'a souligné Mme Dominique Hemhors de son audition. Par
ailleurs, seules 3 % des femmes de 15 a 49 amsceintes, ni stériles, ayant des
rapports hétérosexuels et ne voulant pas d’enfahislisaient aucune méthode
de contraception en France en 2013, selon I'endeétend.

Outre le fait qu’aucune méthode de contraceptiestrefficace a 100 %, y
compris en cas d'utilisation correcte et réguli@deséchecs contraceptifsestent
donc nombreux et peuvent résulter par exempld¢'adibli d'une pilule, de la
rupture d’'un préservatif, d'un déplacement, maw/asse en place ou expulsion
d’'un dispositif intra-utérin (DIU ou stérilet), diécollement du patch contraceptif
ou déplacement d'un diaphragme ou cape cervicalégme le rapport, etc.

Cependant, comme I'a notamment souligné Mme Doménidenorf®, on
peut comprendre queur quarante ans d’'une vie de gestion de sa contiggation,
l'oubli d’'un comprimé fasse aussi partie de la viBans le méme sens,
Mme Nathalie Bajos, socio-démographe et respongiblBéquipe de recherche

(1) Les femmes ayant recours a I''VG : diversité desfilsrdes femmes et des modalités de prise en eharg
Annick Vilain, Revue francaise des affaires sosiah®11.

(2) Voir sur ce point le tableau présenté paged27rapport de la Haute Autorité de santé (HASt des
lieux des pratiques contraceptives et des freiteaes et au choix d’'une contraception adapagel 2013.

(3) Voir le compte rendu de 'audition du 2 déceenP014 en annexe au présent rapport.



INED-INSERM « Genre, santé sexuelle et reproductivan fait observer que

« le risquezéro n'existe pas dans le domaine de la contrageptiomme il n’existe

dans aucun domaine de la santé publique. De la nmdaméere que toute personne
peut oublier une fois dans sa vie de prendre saitetnent médical, toutes les
femmes entre dix-sept ans, age du premier rapmxtes, et cinquante ans, age
moyen de la ménopause, oublient au moins unedqisethdre leur pilule ! ».

SITUATION CONTRACEPTIVE AVANT L'IVG

64,1% mue 26.7%

POUR EVITER
UNE GROSSESSE
PRESERVATIF AUTRES METHODES
BARRIERES OU NATURELLES

15,9% 17,8%

DIV, IMPLANT CONTRACEPTION
D’'URGENCE

W% 1,2%

PATCH DES FEMMES
ANNEAU VAGINAL N UTILISAIENT PAS

0,8% S

Source : DREES, enquéte sur les IVG en 2007 (infirde du ministere des droits des femmes, 2014)

Par ailleurs, Mme Nathalie Bajos a fait observere de nombre
globalement stable d'IVG dissimule en réalité unlde phénomeéne :

—d'un c6té, undvaisse des grossesses non prévugeice a la diffusion
des méthodes de contraception ;

—et de l'autre, uneaugmentation du recours a I'lVG en cas de
grossesse non désiré&n d'autres termes, moins de femmes ont une ggess
non prévue, mais lorsque c’est le cas, elles fintapent plus souvent, et cette



probabilité n'a cessé d’augmenter a la faveur deueeles démographes appellent
la « jeunesse sexueffé».

En effet, si 'age médian du premier rapport sexastlrelativement stable
depuis trente ans (17,2 ans pour les garcons 6tahs, pour les filles), 'age du
premier enfant a, quant a lui, reculé. Par rappar années 7Quatre années
supplémentaires séparent aujourd’hui le premier raport sexuel du premier
enfant, cette période de jeunesse sexuelle étant cassaguar la fréquence des
rapports sexuels et une grande fertilité chez kmnies. De surcroit, avec
I'évolution de la scolarité féminine, I'entrée miassdes femmes sur le marché du
travail, mais aussi la contraception et I'avortetném vie sexuelle des femmes
s’est fortement diversifiée: en 1972, plus de 60 % d’entre elles avaient leur
premier rapport sexuel avec leur futur mari, edselie sont plus que quelques pour
cent dans ce cas aujourd’hui.

Le risque d’avoir deux grossesses non prévuestgjutéine est beaucoup
plus élevé par rapport aux générations des anr@esn7lien également avec ces
quatre années supplémentaires de jeunesse sexdelle,la progression du
nombre de femmes qui recourent une seconde foi¥@.ICe phénomeéne est
observé dans d’autres pays industrialisés, etdesnies se présentant pour une
deuxiéme IVG sont d’ailleurs plus souvent sous r@m@ption, avec des méthodes
efficaces, que celles se présentant pour une premvé @,

Ainsi, comme I'a souligné Mme Nathalie Bajda, stabilité du taux de
recours a I'lVG n’est le signe ni d’un échec des fitiques de contraception, ni
d’une irresponsabilité des femmesElle reflete en réaliténe évolution sociale
et démographique liée notamment a l'allongement de la période dengsse
sexuelle, mais aussi la volonté de choisir le mdnuétre parent, dans un
contexte de progression du travail des femmesrsaitangue période. En tout état
de cause, I'avortement est droit fondamental et I'expression d’uriibre choix :

il ne doit pas faire I'objet d'entraves, voulues ®inconscientes » et les femmes
doivent aussi pouvoir choisir le type d'IVG pratig

2. Le développement de la méthode médicamenteuse
Il existe aujourd’hui différentes méthodes d'intgation de grossesse :

—I'IVG chirurgicale , également appelée IVG instrumentale ou par
aspiration, qui ne peut étre pratiquée qu’en &abinent de santé jusqu’a la fin de
la douziéme semaine de grossesse (article L. 22iPebde de la santé publique),
et qui peut avoir liesous anesthésie locale ou sous anesthésie générale

—la technique médicamenteuséRU 486 ou mifégyne), autorisée depuis
1989 et qui était d’'abord réservée aux établissesngd santé. La loi « Aubry-

(1) Voir le compte-rendu en annexe de I'auditieMine Nathalie Bajos par la délégation, le 10 ddwen2014.
(2) Selon Mme Nathalie Bajos, directrice de rechera 'INSERM.



Guigou » du 4 juillet 200 et ses textes d’application de juillet 2004 ontie
aux femmes de recourir a une IVG médicamenteuse léatadre de lmmédecine

de ville. Cet acte doit étre effectué sous la surveillatiua gynécologue ou d'un
médecin généraliste justifiant d’'une expérience fgasionnelle adaptée et
travaillant en réseau avec un établissement det samc lequel il a passé une
convention. Ces IVG peuvent étre pratiquées jusfisamaines de grossesse (soit
7 semaines apres le début des derniéres régleg)semaines lorsqu’elles sont
réalisées en établissement de santé (soit 9 sesrdiamaénorrhée).

Par ailleurs, depuis mai 2089 lescentres de santéet lescentres de
planification ou d'éducation familiale (CPEF) réalisent égalemmdas IVG
médicamenteuses.

TABLEAU RECAPITULATIF DES ACTEURS, DELAIS ET METHOD ES D'IVG EN FRANCE

IVG médicamenteuses IVG chirurgicales
jusqu’a la fin de la 12" semaine
Jusqu'a Jusqu'a Sous anesthési¢ Sous anesthésig
5 semaines | 7 semaines locale générale
Etablissements de santé X X X X
Centres de planification ou X
d'éducation familiale CPEF)
Centres de santé X
Médecins libéraux X
(gynécologues, généralistes)

Comme I'a rappelé la ministre Marisol Tourainesldie son audition par
la délégationjes IVG médicamenteuses représentent aujourd’hui pk de la
moitié des avortements pratiqués en FranceEn 2012, leur proportion s’élevait
ainsi a prés de 57 %, comme lillustre le graphiguapres.

(1) Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative'@ierruption volontaire de grossesse et a la canéption.

(2) Décret n° 2009-516 du 6 mai 2009 relatif aMGl par voie médicamenteuse, pris en applicatiotadei
n°® 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financemelat sk urité sociale (LFSS) pour 2008.



REPARTITION DES IVG PAR TYPE DE METHODE EN 2012 EN FRANCE METROPOLITAINE

IVG chirurgicales (43,4 %) IVG médicamenteuses (56,6 %)

VG
médicamenteuses
en établissement de
santé (42 %)

IVG chirurgicales
sous anesthésie
locale ou générale*

G
médicamenteuses en
/ centres de santé et

VG en CPEF (1 %)
T~ médicamenteuses en
libéral (13,6 %)

* Les IVG chirurgicales sous anesthésie générgdegsentaient 34 % des IVG pratiquées en 2012 lescabus
anesthésie locale 11 % des IVG pratiquées, selmpfegort précité du HCEfh.

Source : graphique réalisé d’apres les donnéedréis de I'étude précitée de la DREES (juin 2014)

La hausse progressive du nombre des IVG médicamentegsen ville
ainsi qu'en centres de santé et en CPEF depuis 2@@8ompagne, depuis le
début des années 2000, d'ubaisse du nombre des IVG chirurgicales
pratiquées dans les établissements de sar{tépitaux et privés), alors que le
nombre des IVG médicamenteuses en établissemerdani® a continué de
s’accroitre avant de se stabiliser depuis 20084bfeadinfra).

En outre, si la méthode utilisée dépend, en prédip choix de la femme
qui souhaite avorter et du stade de la grossdsseété souligné au cours des
travaux de la délégation que, dans la pratiquefelesnes n’ont pas toujours le
libre choix de la technique utilisée(cf. infra), faute notamment que toutes les
méthodes soient disponibles dans un établissemeat roximité de la patiente
(curetage ou aspiration par anesthésie locale, rgénéou IVG par voie
médicamenteuse, en ville ou a I'hdpital). Il s’agitde I'une des difficultés qui
demeurent en matiére d'accés a I'lVG, en lien akequestion plus large de
I'organisation de I'offre de soins sur 'ensembiletdrritoire.



LES IVG SELON LA METHODE ET LE MODE D’EXERCICE EN 2 012

En France métropolitaine

2001 2005 2006 2007 2008, 2009 2010 2011 2012
Secteur public IVG chirurgicales 90 45 77 854 79 244 79 849 74 B2 75729 74 517 71741 69 756
IVG médicamenteuses 44 550 66 320 67 505 68/019 208 68 637 7119 71947 72 587
Secteur privé IVG chirurgicales 49 713 36 563 33676 29 289 28 [L5 25 292 22 876 21 5256 20 093
IVG médicamenteuses 17 467 20 566 20 640 17|952 6296 16 908 16 279 15 276 14 562
Ensemble des établissements IVG chirurgicales 140 163| 114417 112920 109138 103982 101021 97|393 683 2 89 849
IVG médicamenteuses 62 01y 86886| 88145 85971 84 838 85545 87 469 87(2487 099
IVG médicamenteuses en ville 5008 13 945 18 034 13 945 20 171 26 613 26/8228 170
IVG médicamenteuses en centres de santé ou en CPEF 718 1 466 1651 2002
Dans les départements d'outre-mer (DOM)
2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Secteur public VG chiru_rgicales 6625 5551 56% 54D0 5687 48B3 5479 5124 3895
IVG médicamenteuses 3309 4119 3854 3pP74 316913503 3083 3484 3 65p
Secteur privé IVG chiru_rgicales 2941 1302 1421 1714 1339 2283 1182 889 9472
IVG médicamenteuses 586 1566 1641 1Pp42 1]199 88331| 1093 899
Ensemble des établissements IVG chiru_rgicales 9566 6853 7075 7114 7026 68p6 6661 6013 483)
IVG médicamenteuses 3865 5685 5495 5PR16 489334 4014 457§ 4 554
IVG médicamenteuses en ville 545 953 1343 170F 1961 23F5 2882 2 645
IVG médicamenteuses en centres de santé ou en CPEF 0 0 0 0

La pratique des IVG médicamenteuses en centreandé, £entres de planification ou d’éducation feeil(CPEF) est possible depuis mai 2009 PouM&sHors établissements hospitaliers,
les données sont selon la date de liquidation @t leorégime général avant 2010, selon la dateihees pour tous les régimes depuis janvier 2001.

Champ : DOM, hors Mayotte.

Sources : DREES (SAE) ; CNAM-TS (SNIRAM, forfaitsicaments de ville) ; étude précitée de la DRE&fIn 2014



3. La persistance de difficultés d'acces a I''VG | iées notamment &
I'organisation de I'offre de soins et au parcours d es femmes

Le rapport précité du Haut Conseil a I'égalité enles femmes et les
homes (HCEfh), publié en novembre 2013, comporte amalyse approfondie et
de grande qualité des différents obstacles qui desmé en matiére d’'acces a
I'IVG sur I'ensemble du territoire, et dont Mme Rgdise Laurent, présidente de
la commission « Santé, droits sexuels et reproduetdu HCEfh, a présenté les
principales conclusions, lors de son audition padélégatior’). Sans reprendre
'ensemble de ces développements détaillés dacades du présent rapport, vos
rapporteures soulignent plus particulierement et difficultés, évoquées au
cours des travaux de la délégation.

e Une offre de soins en baisse face a une demanbalgment stable

En 2011, les établissements de santé dotés deesie gynécologique-
obstétrique ou de chirurgie, ou plus rarement géte spécifique, pratiquaient
86 % des IVG en 2011, soit 100 % des IVG chiruigsaet 75 % des IVG
médicamenteuséd Cependant, la fermeture détablissements pubditsle
désengagement du privé ont conduit a une forteertration de I'offre de soins
sur un nombre restreint d’établissements publics.

En effet, plus de 130 établissements de santé pratiquant I''i¥ ont
fermé ces dix derniéres annéesoit 5 % des établissements publics et 48 % des
établissements privés pratiquant I''VG, commeustire le graphique ci-apres.

(1) Voir le compte rendu de I'audition dff bctobre 2014, en annexe au présent rapport.

(2) Les interruptions volontaires de grossesse en,ZDREES, Etudes et résultats, n° 843 (juin 20Tapport
précité du HCEfh de novembre 2013.
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Source : rapport du HCEFh (données issues de ldstitue annuelle des établissements de santé SAEpport précité
du HCEfh (2013)

Alors que la demande reste stable, cette diminwgiconduit & unéorte
concentration de la pratique de I'lVG sur les étabksements restants une
étude publiée en 2009 montrait ainsi que 5 % dasliséements réalisaient 23 %
des IVG et, entre 2000 et 2011, les régions onéwnombre d’'IVG pratiquées par
établissement de santé augmenter en moyenne de (HCKfh, 2013), cette
augmentation représentant méme 24 % en lle-de-Er&@rccette concentration de
I'offre peut entrainer desffets d’étranglement et de file d’'attente avec des
délais pour les prises de rendez-vous.

La diminution du nombre d'établissements de samiquant cette
activité s’explique pour partie par fus-valorisation de I'lVG, qui a conduit
notamment a udésengagement du privésur une activité moins rentable, voire
déficitaire, mais aussi par lesstructurations hospitaliéres intervenues dans le
secteur public, avec notamment la fermeture dermtde de petite taille.

S’agissant dd'offre d'IVG médicamenteuse en médecine de villeles
médecins libéraux conventionnés pratiquaient 24e%I19G médicamenteuses en
2011, soit 13% du nombre total d'IVG. Cependard, dratique, encore
relativement récente (décret de 2004 pris en agjic de la loi de juillet 2001),
se développe de maniére limitéemais aussi disparategvec de grandes
différences selon les régior$. Ainsi, les médecins réalisent plus de 12 % des
IVG dans certaines régions, telles que I'Aquitaitibe-de-France, Provence-
Alpes-Coéte d’'azur, la Réunion, Mayotte), alors giams d’autres régions, moins

(1) Rapport précité du HCEfh (pages 52 et suivgntesvembre 2013.
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de 1 % des IVG, voire aucune, sont réalisées emeialibéral (Pays-de-la Loire,
Limousin, Corse, Martinique, Alsace, Guadeloupe).

A cet égard, il est & noter que le nombre de cditves signées par des
médecins libéraux avec les établissements de sentfait pas I'objet d'un
recensement systématique et centralisét il en va de méme concernant celles
signées par desentres de santéet les centres de planification ou d’éducation
familiale (CPEF), qui par ailleurs ne réalisent aujourd’hui qué des IVG.

De plus, si 42 % des médecins conventionnés étdesnigénéralistes en
2009 et 57 % des gynécologues obstétriciéhsle nombreux bassins de vie
n'ont pas de gynécologuecomme le fait apparaitre la carte ci-dessousi Cec
souléve aussi, plus largement, le probleme d#taographie médicale avec la
baisse dans de nombreuses spécialités de méde&ird des gynécologues
partiront par exemple a la retraite dans les cimg),anais aussi ungpartition
inégale des professionnel-le-s de santé sur |'ensemble téestoires et
I'’émergence de « déserts médicaux ».

Part des bassins de vie sans gynécologue sur I'ensemble des bassins de vie, par région, en 2011
Source : Atlos régionoux du Consell notional | Ordre des médedns, 2011

Lecture : Dans le Limousin, 89 % des bassins de'oiet pas de gynécologue.
Source : Atlas régionaux du Conseil national dedfe des médecins, 2011 (rapport précité du HCEf2013)

(1) La prise en charge des interruptions volontairegmssesse en 201Claire Aubin, Daniele Jourdain-
Menninger, Laurent Chambaud, inspection génératealfaires sociales (IGAS), 2009.



Ce phénoméne de vieillissement du corps médicalaggtavé par le
départ a la retraite des « générations militantes.»xComme le soulignait déja un
rapport d’'information adopté par la Délégation asits des femmes en 2068
la génération des médecins qui a mis en ceuvre Yaelbet qui est a 'origine de
la création des centres autonomes d’lIVG va proemaant partir a la retraite et la
reléve de ces médecins n’est pas assurée pouatlguys d’'un acte considéré trop
souvent comme « peu attractif ». L'accueil peutsaésre peu « encourageant »
d'ou l'importance de la formation dans ce domainaismaussi des enquétes
réalisées auprés des femmes, comme cela a fdié-éie-France dans le cadre du
projet FRIDA.

Le rapport précité du HCEfh souligne par ailledes manque de
personnel et les restrictions budgétairgsla formation insuffisante des
professionnel-le-s de santé, qui conduit a desésgmtations empreintes d'une
approche conservatrice de I''VG, ainsi dae difficultés liées a un métier sous-
estimé au statut peu valorisé En particulier, Mme Sophie Eyraud, médecin
généraliste et présidente de I'Association natendés centres d’'IVG et de
contraception (ANCIC), ainsi que Mme Francoise batr membre du HCEfh et
ancienne présidente du Planning familial, ont gmdlilors de leur audition les
difficultés particulieres liées astatut de praticien hospitalier et aux modalités
de recrutement des praticiens contractuels dansétilslissements, avec des
contraintes liées au temps de présence minimal datablissemenf.

Il semblerait par ailleurs que feode de facturation de I'IVG, par forfait, sous-
évalue son codt réel.

En outre, plusieurs personnes auditionnées palégadtion ont soulevé la
question de la clause de conscience dont le HCEfh et des associations
féministes telles qu'Osez le féminisme ainsi quBlenning familial souhaitent la
suppression. En effet, I'article L. 2212-8 du caltela santé publique, issu de la
loi Veil de 1975, dispose q«& Un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une
interruption volontaire de grossessgétant précisé qu'itloit informer sans délai
l'intéressée de son refus et lui communiquer im@tédnent le nom de praticiens
susceptibles de réaliser cette intervention. Denéane maniére, aucune sage-
femme, infirmier-e ou auxiliaire médical-e n'estntiee de concourir & une
interruption de grossesse. Aux termes du mémdeartio établissement de santé
privé peut refuser que des IVG soient pratiquées das locaux.

Or l'article R. 4127-47 du code de la santé puldigrévoit déja, de fagcon
générale, qu'ewin médecin a le droit de refuser ses soins pour rdésons
professionnelles ou personnelleshers le cas d’'urgence et celui ou il manquerait

(1) Rapport d'information n° 1206 de Mme Béreng@odetti, au nom de la Délégation aux droits denrfes
de I'Assemblée nationale, sur I'application dedadu 4 juillet 2001, octobre 2008.

(2) Mme Sophie Eyraud a ainsi soulevée probleme (du) niveau de rémunération descpeas de I'IVG.
Lorsque les médecins sont payés a la vacatiorefilsent le poste. Pour que ce soit intéressafatidrait
qu’ils aient le statut de praticien hospitalier rantuel. Mais cela suppose qu’ils passent au méin% de
temps & I'hopital. Or la plupart des médecins quit fdes IVG sont des médecins libéraux qui ne pguve
pas se le permettre. La vacation est d'ailleurdreim a I'ensemble de la médecine sociale, qualgssse
d’alcoologie, d'IVG ou d’autres domaines. »
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a ses devoirs d’humanité. S'il se dégage de saanjssdoit alors en avertir le ou
la patient-e et transmettre un médecin désignéedai-ci les informations utiles a
la poursuite des soins. Des dispositions analogoas prévues pour les sages-
femmes et les infirmier-e-s.

Les dispositions concernant spécifiquement la elales conscience pour
I'IVG suscitent des réserves en ce que, symboligujrelle concourt a en faire
un droit & part. Mme Francoise Laurant a ainsi éeagla redondance sle ces
dispositions, en estimant guy insister dans cet article, c’est signifier qoe
droit n'est pas un droit normal.»l en va d'ailleurs de méme pour le délai de
réflexion de sept jours que vos rapporteures pigenhde supprimer.

e Des difficultés rencontrées par des femmes coacgérle choix de la
méthode, la confidentialité et certains frais &ésne IVG

Les femmes qui souhaitent avorter doivent pouvbigir librement la
technique utiliser au regard de leur situationestadirs préférences personnelles,
ainsi que des avantages et des inconvénients darghd’elles.

Or, en pratique, lehoix de la technique d'IVG n'est pas toujours
garanti. Une enquéte publiée en 2011 montrait ainsi gaenples IVG réalisées
en établissement, seules 44 % des femmes affirmaigir eu le choix de la
méthode et une sur dix disait ne pas avoir étéutessur celle-d". Cela peut
tenir notamment a I'avancement de la grossessenajgiermet plus d’envisager
une IVG médicamenteuse — d’'ou I'importance de dgaram acces rapide et de
proximité a I'VG chirurgicale — mais aussi au fqitetous les établissements de
santé ne pratiquent pas les deux technique&n outreles IVG chirurgicales,
méme sous anesthésie locale, ne peuvent aujourd’héire réalisées qu'en
établissement de santdl conviendrait d’assouplir cette restriction. (icffra).

Par ailleurs, comme I'a souligné Mme Sophie Eyraméidecin généraliste
et présidente de I'Association nationale des centfé/G et de contraception
(ANCIC), I''VG médicamenteuse en ville ne convient pas a toes les femmes
En particulier, les femmes qui souhaitent avortensdle secret, sans que leur
conjoint ou leur famille n’en soit informé, maissaules femmes isolées ou en
situation trés précaire peuvent souhaiter effecturer IVG en établissement de
santé, pour ne pas vivre linterruption de grosseas domicile, qui peut
s’accompagner de douleurs et de saignements notatmmeie bénéficier d’'un
accompagnement a I'hdpital, y compris le cas édh#fane assistante sociale.

Il en va de méme pour hoix de la méthode d’anesthésipour les IVG
par aspiration, qui lui aussi n'est pas toujoursagd, comme le soulévent plus
d’'un tiers des ARS, selon le rapport précité du HCE

(1) Les femmes ayant recours a I''V@&nnick Vilain, Revue francaise des affaires desia2011.



AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE CHACUNE DES METHODES ~

Méthode Délais / Lieux Processu Avantage: Inconvénients
Durée du processus
(plusieurs jours)
1¥ rendez-vous : prise Expulsion chez sg
Jusqu'a 7 semaingsde Mifégyne (stoppse (parfois)
de grossesse da.]S:e développement deMéthode non Charge .
les établissementsl’embryon). X : psychologique
. invasive P
de santé \ Douleur et pénibilitg
2°™rendez-vous : 36 2 A domicile (effets  secondaires|:
IVG Jusqu’'a 5 semaings48 heures plus tard|: hémorragies,
médicamenteuse | pour les médecing prise de| \,. vomissements,

. . Méthode : " .
de ville et les| prostaglandines faisable diarrhées, nausées,
centres de (provoque leg ] maux de ventre, voire

IR - rapidement
planification ou| contractions de N . perte de vue)
A : A apres le choix S
d’éducation l'utérus pour expulse Une aspiration est
familiale (CPEF) 'embryon par voieg parfois nécessaire
naturelles, 2-4 heures (3 @ 5% d'échec de
I'vG
médicamenteuse)
Durée de| Moins
Jusqua l'intervention : douloureuse
VG Pa | 15 semaines de | L>-20minutes I\/’I0|’ns . A I'hépital
aspiration (anesthésie, dilatationd’hémorragies
grossesse, o .
PR du col de [lutérus) Durée totale du -
- en établissemerte e | Anesthésie
Anesthésie locale . aspiration) processus  plus
santé Y )
Pré et post{ rapide
intervention : 1 a2 h | Conscience
Intervention : Moins A AL
N 15-20 minutes douloureuse Al hOp'Eal.
IVG par | Jusqu'a PN . ; Anesthésie
aspiration 12 semaines d=(anesmes'e' dilatatiorjsMoins Davantage de
P 'du col de [lutérus| d’hémorragies tag
- grossesse, aspiration) Durée totale dy Somplications
Anesthésie en établissement depré ot ostl processus plus possibles
générale santé . e posty pro p Récupération plus
intervention: 1 3§ rapide
. longue
2 heure(s) Inconscience

* Sur ce sujet, voir : Henshaw RC, Naji SA, Rus$€|l Templeton AA.Comparison of medical abortion with surgical
vaccum aspiration. Women'’s preferences and accépyatif treatmen. BMJ 1993; 307 (6906) : 714-7. ** IGAS, La prise
en charge des interruptions volontaires de gross€ssobre 2009, pages 39 et 136. *** Organisatimmdiale de la santé
(OMS), Avortement médicalisé : Directives technsjuet stratégiques a l'intention des systémes déés&004 et
Immediate complications of surgical abortjdBynecol Bostet Biol Reprod (Paris), 2006, M. @eCentre de contraception
et d'IVG, Hopital Louis-Mourier, Colombes.

Source : Haut Conseil a I'égalité entre les femmteles hommes (HCEfh, rapport précité de novembip

La confidentialité n'est pas toujours assuréenon plus, en particulier
pour les mineures ou les jeunes majeures ainspque les femmes ayant droit
d'un assuré. En particulier, le®levés de remboursement de Il'assurance
maladie ne permettent pas d’assurer une totale confiditétidans la mesure une
codification de I'acte d’'IVG y est inscrite et lastes associés non pris en compte
par le remboursement y figurent également.



LE PARCOURS D'IVG POUR LES FEMMES

~

*Internet, plateformes téléphoniques, établissements d'information et de consultation et conseil familial (EICCF), centres de planification
et d'éducation familiale (CPEF), établissements de santé, médecins, centres sociaux, services de santé scolaires, etc. J
~

*Planification de la 1ére consultation.
18 *1ére consultation : remise du dossier guide ; proposition d'un entretien psychosocial (falultatif); remise 4 la femme de l'attestation de
o consultation médicale. J

consultation

* Entretien psychasacial préalable facuitatif.

*Entretien obligatoire pour les mineures.

- o ar Em Em Em e Er B EE O Ay Em B B Ay A Em B EE Er Ay B EE A A Em EE Er Ay A Em B Er Er Em Em Em aw aw mm mm

~
*Recueil du consentement écrit dela femme.
2 *Délai de réflexion de 7 jours aprés la lére consultation (48 hsi les circonstances l'exigent).
éme P . \ . . ., Ly
el it Préparation de I'TVG ou prise du premier comprimé pour une IVG médicamenteuse. J
~
38 *Réalisation de I'TVG : aspiration ou 2éme comprimé pour une IVG médicamenteuse.
éme
consultation Yy
___________________________________________ -

N ¥
N

' 4 eme consultation facaltative : consuitation de contréle et de vérification de I'IV'G ; information sur la contraception et la prescription.
. . i .
I vk I Entretien pgmfﬂa social fam/fm,‘zgf.
\ /— ——————————————————————————————————————————— -

\N/

Source : d'aprés les éléments présentés dans [oraprécité du HCEfh sur I'accés a I'l'VG (2013)



Enfin, parmi les obstacles qui demeurent pour p@tafemmes en

matiere d'accés a I'lVG, il convient d’évoquer du$s question descolts

afférents, puisque malgré le remboursement a 10fe% frais de soins, de

surveillance et d’hospitalisation inhérents a I'I\d8puis mars 2013, farise en

charge de I'ensemble de I'acte n’est pas totaf8. Par exemple, il a été souligné
gu’elle ne couvre pas la premiére consultation waddi préalable et les actes
complémentaires éventuellement nécessaires, tglies'échographie ou des

analyses de biologie médicale. Liesnmes en situation de précarité qui ne

disposent pas nécessairement d’une mutuelle ouléameptaire, peuvent des lors
rencontrer des difficultés a financer le reste argh, et méme tout simplement a
faire I'avance de frais pour une consultation dieyd'ou l'intérét, l1a encore, de

développer le tiers payant.

Le tarif et la prise en charge d'une IVG

Le codt d'une IVG peut varier en fonction de la hote utilisée, du type d'établisseme
du mode d’anesthésie et de la durée d’hospitadisaliiais les frais relatifs a I'lVG sopris
en charge par I'assurance maladdepuis le 31 mars 2013, I'lVG est prise en charg
100 % par I'assurance maladie dans le cadre ditaitfo

— L'IVG médicamenteuse en médecine de {ilébinet médical, centre de santé, centre
planification et d’éducation familiale — CPEF) esmbourseée par I'assurance maladi
100 % sur la base d'un tarif forfaitaire fixé a 1Bl euros. Ce prix comprenda ™
consultation médicale préalable ; les deux consoifta médicales de prise des médicame
les médicaments et la consultation médicale der@lentl ne comprend pas la premié
consultation médicale préalable ni les actes comgigaires éventuellement nécessa

ea

ORI
Q-

nts,
re
ires

(analyses de biologie médicale, échographie),grisharge dans les conditions habituelles.

— L'IVG médicamenteuse en établissement de s&hépital, clinique) est remboursée [
I'Assurance Maladie a 100 % sur la base d’'un tarfaitaire fixé a 257,91 euros. Ce p

comprend : les analyses de laboratoire préalabl#¢@ ; les 2 consultations médicales e

prise des médicaments, les médicaments et la ¢atisnl médicale de contrdlél ne
comprend pas les deux consultations médicalesgimésl facturables en sus et prises
charge dans les conditions habituelles.

— L'IVG chirurgicaleest remboursée par I'’Assurance Maladie a 100 %ashase d'un tari
forfaitaire variable (de 437,03 euros a 644,71 guem fonction de I'établissement de sa
(hépital ou clinique), du type d'anesthésie (locale générale) et de la durée

I'hospitalisation. Ce prix comprend : les analypedalables a I'lVG ; I'anesthésie locale
générale, I'acte d'IVG et la surveillance, I'acdusti 'hébergement. Il ne comprend pas
deux consultations médicales préalables et la ¢atism médicale de contrdle, facturab
en sus et prises en charge dans les conditionsublés. Le forfait journalier n'est pé
facturable. La complémentaire santé peut éventuelé prendre en charge tout ou pal
des frais qui ne sont pas remboursés par I'Asserbdatadie.

— Les cas particulierd.’IVG est prise en charge a 100 % dans le cadre d'Urfdadritaire
avec dispense totale d’avance de frais pour €lesgs filles mineures non émancipées

consentement parental ; les femmes bénéficiairda @MU complémentaire ; les femm
bénéficiaires de I'aide médicale d’Etat (AME).

Source : CNAMTS (site Ameli, 2014)

(1) Voir sur ce point le rapport précité du HCEfl dovembre 2013 (pages 75 & 77).
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Mme Sophie Eyraud coprésidente de I'ANCIC, a sadiglors d'un
séminaire sur la santé des femmes organisé erefé@0il3", que les examens
complémentaires, tels que le bilan biologique, spnt parfois demandés pésent
sur les inégalités économiques, en relevant I'alesee protocole officiel et le fait
gue les recommandations de la Haute Autorité déésae semblent que peu
appliquées. Ainsi, le fait de demander éobographie de datationaux femmes
pour leur premier rendez-vousconstitue un obstacle important dans 'accées a
VG », selon Mme Eyraud, qui soulignait également les times spécifiques
posées par la prise en charge demmes en situation de précarité en
matiere d'IVG .

Mme Francoise Laurant, présidente de la commisSanté, droits sexuels
et reproductifs du HCEfh, a dés lors préconisé mligper la prise en charge a
100 % de I''VG a tous les actes qui lui sont assmcielle I'échographie de
datation, en soulignant que la question est d'umiqulieére importance car le
non-remboursement intégral des examens complémentggose de graves
problémes aux mineures qui ne peuvent se confieuafamille, ainsi qu’aux
femmes défavorisées.

Vos rapporteures se félicitent des mesures annonséen janvier 2015
par la ministre Marisol Touraine et la secrétaitétat chargée des droits des
femmes, Mme Pascale Boistard, en vue d’amélior@rik®e en charge financiere
de I''VG (cf. infra).

e Des difficultés d’information et des délais quiupent étre longs

Le manque de moyens et de personnetontribue a rendre Iparcours
de soins parfois difficile et peu accessiblgour les femmes, mais aussi les délais
entre la demande de premiere consultation et la datcelle-ci, avec des délais
d'attente qui peuvent ensuite entrainer des redupride en charge. Il convient a
cet égard de rappeler gseuls les médecins peuvent aujourd’hui assurer la
premiére consultation et recueillir la demande d'ING.

De fait, comme cela est indiqué clairement surite isternet dédié du
ministére chargé des affaires sociales, certaigisligéements sont surchargés et
les délais peuvent étre trés longs Or ceci peut avoir de lourdes conséquences
pour les femmes dont la grossesse est déja admatanceé.

Par ailleurs,les médecins n'ont pas toujours a leur dispositiores
éléments nécessaires pour orienter les femmes vées structures adéquates
(liste de leurs colléegues pratiquant les IVG médieateuses par exemple). Au-
dela des difficultés concernant les outils dédid¢eréentation et a I'information
(internet, plateforme téléphonique) — avec toutefdes progrés récents (par
exemple, le site www.ivg.gouv.fr) ou prévus dansédelre du plan national sur
VG de janvier 2015, cf.infra—on observe également disites dans le

(1) Mieux prendre en compte la santé des femmagsport précité publié en mars 2013.



pilotage des politiques de santénais aussi umanque de donnéesur certains
aspects, auxquels il conviendrait de remédier.

En outre, Mme Sophie Eyraud, coprésidente de I'ABIG souligné lors
de son audition que, lorsqu'une femme arrive aelBasnes plus cing jours
d'aménorrhéeil faudrait que des procédures d’'urgence soient més en place
dans les établissementde santé pour que I''VG soit pratiquée dans legpte— et
que la femme ne soit pas obligée d'aller a I'étean@r ce n’est pas encore le cas
partout, selon Mme Eyraud, qui a souhaité queilsdib appliquée.

Par ailleurs, comme I'a souligné Mme Sophie Eyracmprésidente de
I’Association nationale des centres d'interrupttngrossesse et de contraception
(ANCIC) et médecin généralist® les services qui pratiquent I''VG sont
identifiés sous différentes terminologiegorthogénie, régulation des naissances,
centre de planification, gynécologie, IVG), qui géant unmanque de lisibilité
de I'offre. Il conviendrait d’explorer les voies possibles ppuemédier.

En tout état de causee Iparcours des femmes doit étre simplifié
parallélement aux mesures susceptibles de répamgredifficultés constatées
pour I'acces aux services d’'IVG dans I'organisatiemitoriale des soins.

e La stigmatisation du recours a I'lVG et certaidé§cultés, aujourd’hui
encore, a accepter le principe méme d'une sexuddiséfemmes déconnectée des
enjeux reproductifs

Mme Nathalie Bajos, directrice de recherche a IBHR®, a évoqué la
guestion de lastigmatisation du recours a I'lVG et, finalement, de la légitimité
des femmes a se retrouver dans cette situationotrae voudrait, en effet, que les
femmes n'aient plus besoin de recourir a I''VG,souie de multiples méthodes de
contraception efficaces et trés accessibles sopbpées. Derriére cette idée que les
IVG devraient étre rarissimes, il y a wappel a I'ordre sur la sexualité des
femmes selon Mme Bajos, liée au fait gui a toujours du mal a penser que les
femmes peuvent avoir une sexualité totalement déaoectée des enjeux
reproductifs. « Si les pratiques sexuelles ont énormément éesli&rance depuis
1970, les représentations de la sexualité n'ontnguaelles pas du tout changé.
D’un c6té, la sexualité masculine est pensée damsdistre du désir, du plaisir et
du nécessaire assouvissement de besoins sexuelatpeg plus importants que les
femmes ; de lautre, la sexualité féminine restespe dans le registre de
I'affectivité et de la conjugalité ».

En réalité,cette opposition entre « sexualité féminine » et sexualité
masculine » ne fait que refléter les inégalités et les femmes et les hommes
qui existent dans les autres sphéres socialé&n effet,« la sphére de la sexualité,
de la contraception et de l'avortement n’est pasomaome des autres spheres

(1) Intervention de Mme Sophie Eyraud, lors duiséire organisé par la chaire Santé de ScienceseRo
février 2013, in rapport précité sous la directide F. Bourdillon et M. MesniMieux prendre en compte
la santé des femmesmars 2013.
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sociales. Or I'idéal égalitaire dans la sphére deskxualité n'existe pas, comme si
celle-ci absorbait les tensions que suscite la émmte I'idéal égalitaire dans les

sphéres professionnelle et familiale, méme si taiques ne suivent pas toujours
dans ce domaine ».

B. DES AVANCEES MAJEURES SUR LA PERIODE RECENTE

Le Gouvernement a fait de la santé des femmesgtpgalrticulierement de
la garantie d'accés a I'lVG une de ses prioritésjrpaquelle plusieurs actions ont
déja été mises en ceuvre (1). L'Assemblée natiomafgar ailleurs réaffirmé
récemment le droit fondamental a I''VG en FrancesetEurope (2). D'autres
avancées sont prévues par le projet de loi redalif santé ainsi que par le plan
d’'action gouvernemental, présenté le 16 janvier52@fin de faciliter I'acces a
I'IVG sur 'ensemble du territoire (3).

1. Les mesures mises en ceuvre depuis 2012 pour con forter le droit des
femmes a disposer de leur corps

En juillet 2012, uneinstruction ministérielle concernant le droit a
'avortement a été envoyée aux directeurs généetaux directrices générales
des agences régionales de sant®RS) ainsi qu'aux directeurs et directrices
d'établissements de santé pour rappeler la nééedsitmettre en place, au plan
régional, un dispositif garantissant un acces\&@'lpour toute femme souhaitant
y recourir, notammergendant lapériode estivale.

En décembre 2012, conformément a I'engagemenppri¢e Président de
la République, la loi de financement de la sécuitéiale (LFSS) pour 2018 a
prévu le remboursement & 100 % de l'acte d'IVG lpasécurité sociale. Ainsi,
depuis le 31 mars 2013, les frais de soins, deeglance et d’hospitalisation liés a
une IVG par voie instrumentale ou médicamenteuse ismégralement pris en
charge par I'assurance maladie. suppression de la participation des assurées
aux frais de soins sur les actes d'IVG a permis dever un frein financier,
dans I'objectif d’'améliorer la prise en charge flmames en situation de grossesse
non désirée et de conforter I'acces effectif a GIVEN 2013, cette prise en charge
représentait pour I'Etat un effort annuel estim&32 millions d’euros Il s'agit
ainsi d’'une avancée importante, néanmoins, mémeplssieurs personnes
auditionnées par la délégation ont relevé que peise en charge ne prend pas en
compte la totalité des frais, par exemple les écpiges de datation (cuprg.

Le gouvernement a décidé parallélementedmloriser significativement
le tarif de I''VG pour les établissements de santgusque-la trés inférieur aux
colts supportés par ceux-ci. Le rapport précit€l@AS, publié en 2009, avait
d'ailleurs souligné que, pour I'lVG chirurgicale farif de référence devrait étre a

(1) Article 50 de la loi n° 2012-1404 du 17 déceenP012 de financement de la sécurité sociale @013 et
décret n° 2013-248 du 25 mars 2013 relatif & latjggvation des assurés prévue a l'article L. 32213
code de la sécurité sociale pour les frais liéna IVG et a I'acquisition de contraceptifs par fageures.
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un niveau comparable a celui d’un acte techniquésiernilaire comme la prise en
charge de la fausse couche spontanée (FCS). @aité®5 mars 2019 a ainsi
permis une mise en cohérence du tarif avec less&0en vue de concourir a
I'organisation d’'une offre de prise en charge spsbk de mieux répondre aux
besoins des femmes, tant en termes de délai qyeaiee.

La loi n° 2014-873 du 4 ao(t 2014 pour I'égalitélie entre les femmes et
les hommes a par ailleurs permis :

— de supprimela notion de situation de « détresse éans le cadre d’'une
demande d’IVG, qui n'avait plus aucun rapport alexpratiques et les faits, et
parce qu’il n'y a aucun jugement a porter sur B¥arhes qui souhaitent avorter ;
l'article L. 2212-1 du code de la santé publiquspdse ainsi désormais que la
femme enceinte « qui ne veut pas poursuivre unesgsse » peut demander a un
médecin I'lVG ;

— d’'étendre ledélit d’entrave a I''VG a toute action visant a bloquer
I'accés &'information ©.

Enfin, sous I'impulsion des ministres Marisol Taneet Najat Vallaud-
Belkacem, un site a été mis en place en septentidr@ @ww.ivg.gouv.fr) pour
permettre ladiffusion d’'une information objective sur Internet et dont la
fréquentation est un succes. Il s'agit en effevithé que des femmes qui sont a la
recherche d'informations soient confrontées a des slassés en téte des moteurs
de recherche, créés par des personnes ou desasisscijui sont en fait opposées
a l'avortement.

2. La résolution réaffirmant le droit fondamental a I'lVG en France et en
Europe, adoptée par I'Assemblée nationale le 26 nov  embre 2014

Sous l'impulsion de votre présidente et du prégidaude Bartolone, une
proposition de résolution visant a réaffirmer leita 'interruption volontaire de
grossesse a été déposée en novembre 2014 et eop@mntous les présidents de
groupe de I'’Assemblée nationafe

(1) Arrété du 26 mars 2013 modifiant I'arrété daijRillet 2004 modifié relatif aux forfaits afférana I'lVG.

(2) Le tarif payé aux établissements de santé feoforfait d’IVG chirurgicales est revalorisé d@ 86 dans le
secteur public. Dans le secteur privé, seule |dipdrébergement a été revalorisée (DREES, 2014).

(3) Larticle L.2223-2 du méme code prévainhsi qu' «Est puni de deux ans d'emprisonnement et de
30000 euros d'amende le fait d'empécher ou dertef@gmpécher de pratiquer ou de s'informer sur une
interruption de grossesse ou les actes préalabfasippar les articles L. 2212-3 & L. 2212-8 : it sa
perturbant de quelque maniére que ce soit I'aacegtablissements mentionnés a l'article L. 22112-8bre
circulation des personnes a lintérieur de cesligsaiments ou les conditions de travail des perdsnn
médicaux et non médicaux ; - soit en exer¢ant dessjpns morales et psychologiques, des menacesiou
acte d'intimidation & I'encontre des personnelsicaésl et non médicaux travaillant dans ces étafissits,
des femmes venues y subir ou s'informer sur ueerugtion volontaire de grossesse ou de l'entowlagees
derniéeres. »

(4) Proposition de résolution n° 2360 visant affiémer le droit fondamental a linterruption voltaire de
grossesse en France et en Europe, présentée par@atherine Coutelle, M. Bruno Le Roux, M. Christian
Jacob, M. Philippe Vigier, Mme Barbara Pompili, Francois de Rugy, M. Roger-Gérard Schwartzenberg,
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Adopté par '’Assemblée nationale a une trés larg@mté le 26 novembre
2014, soit quarante ans jour pour jour aprés leitdées débats parlementaires sur
la loi Veil, ce texte souligne que ldroit universel des femmes a disposer
librement de leur corpsest unecondition indispensable pour la construction
de I'égalité réelle entre les femmes et les hommetsd’une société de progres. Il
affirme également la nécessité de garantir 'adEsfemmes a une information
de qualité et a I'avortement sir et l1égal.

Article unique de la proposition de résolution visat a réaffirmer le droit fondamental a
I'IVG en France et en Europe, adoptée par ’Assemigle nationale le 26 novembre 2014

« L’Assemblée nationale (...) Réaffirme l'importande droit fondamental a l'interruptio
volontaire de grossesse pour toutes les femmédSagce, en Europe et dans le monde ;

=]

Rappelle que le droit universel des femmes a d&ptbrement de leur corps est une
condition indispensable pour la construction degdléé réelle entre les femmes et |es
hommes, et d’'une société de progrés ;

Affirme le réle majeur de la prévention, et de Uédtion a la sexualité, en direction des
jeunes ;

Affirme la nécessité de garantir 'acces des femasne information de qualité, a une
contraception adaptée, et a I'avortement sir el tég

Souhaite que la France poursuive son engagemaniv@au européen, comme international,
en faveur d'un acces universel & la planificatemifiale »

Les difficultés qui demeurent en matiere d'accd8\éG ont également
été évoquées au cours de I'examen en séance dplasjtion de résolution, qui a
eu lieu en présence de la ministre des affairaalesg de la santé et des droits des
femmes, Mme Marisol Touraine, et de la secrétdiftatl chargée des droits des
femmes, Mme Pascale Boistard, et au cours dugétd annoncée la présentation
par le Gouvernent d'un plan national d’'action paoréliorer I'acces a I'lVG, en
janvier 2015.

3. La possibilité pour les sages-femmes de réalise r des IVG
médicamenteuses, prévue par le projet de loi, et le plan d'action
national pour améliorer I'accés a I'avortement prés enté en janvier 2015

e La mesure prévue par le projet de loi conceribBlmédicamenteuse

Le projet de loi relatif a la santé, tel qu'adoptéConseil des ministres le
15 octobre 2014, prévoit, dans samicle 31, de donner la possibilité awages-
femmes de réaliser dd¥G par voie médicamenteuse Par I'augmentation de
I'offre sur tout le territoire, cette mesure pertreetainsi aux femmed’accéder
plus facilement a I''VG. Elle poursuit également I'objectif d’'une meilleur
reconnaissance du réle des sages-femnuzmns le systéeme de santé.

M. André Chassaigne et plusieurs de leurs collegeiesnregistrée a la Présidence de I'Assembléemae
le 14 novembre 2014.
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Plusieurs personnes auditionnées ont salué cedtecé®, notamment les
représentantes de I’ANCIC, du Planning familiatletl’Ordre des sages-femmes.
Au cours des travaux de la délégation, il a tousedté souligné également que les
femmes devaient pouvoir choisir la méthode et quditvenait de veiller a ne pas
privilégier le développement de I'une au détrimdhune autre et maintenir une
offre de soins en matiere d'I\VG chirurgicale.

Par exemple, Mme Nathalie Bajos, directrice de eette a 'INSERM, a
regretté que seul I'avortement médicamenteux satj@é dans le projet de loi,
méme si faciliter 'accés a I''VG médicamenteuse marmettant aux sages-
femmes de réaliser cet acte estine excellente mesure de santé publique ».
En effet, « le choix entre IVG médicamenteuse et IVG chinalgi est essentiel
pour les femmes. Or dans un contexte de restrigtiondgétaires, on peut
craindre que I''VG médicamenteuse soit renvoyées leersphere du privé, alors
gu’elle constitue une avancée majeure pour les fesnm

Sur ce point, la ministre des Affaires socialeslad8anté et des Droits des
femmes, Mme Marisol Touraine, a précisé clairengenviint la délégation que les
dispositions prévues par le projet de loi visai@rgarantir, sur tout le territoire,
'acces a I'lVG, en élargissant I'offre etsans chercher a favoriser cette méthode
davantage que la méthode instrumentale ».

e Les mesures prévues par le plan gouvernementsméen janvier 2015

Le 16 janvier 2015, a la veille du quarantieme weensaire de la
promulgation de la loi Veil, la ministre Marisol li@ine, et la secrétaire d’Etat
chargée des droits des femmes, Mme Pascale Bgistard présenté un
programme national d’action pour améliorer I'acces a I''VG sur I'ensemble du
territoire, qui comporte demvancées majeuresCe plan se fonde sur trois axes :

—mieux informer les femmes sur leurs droitians ce sens, il est prévu la
mise en place d'unuméro d’'appel sur la sexualité, la contraception et I''VG ainsi
que le lancement en septembre 2015 deamapagne d’information, qui portera
sur la sexualité, la contraception et le droit @frompre une grossesse non désirée,
avec I'appui de I'INPES, ainsi que la création dpertail web sur la sexualité, la
contraception et I''VGY ;

—simplifier et améliorer le parcours des femnoges souhaitent avorter, a
travers la formalisation d’'ungrocédure pour les IVG de 10 a 12 semainete
grossesse, I'amélioration de [a&rise en charge de I''VG(cf. I'encadré ci-
dessous), la publication d'wguide sur I''VG médicamenteusea destination des

(1) Pour poursuivre I'amélioration de la qualitéesl informations disponibles, déja engagée a travers
www.ivg.gouv.fr, ce portail web d’'information sesgéé et constituera une porte d’entrée vers d'aigites
existants, qui seront rénovés et enrichis pourcésion. Ce portail améliorera la lisibilité et I'aessibilité
des informations, actuellement hétérogénes, vairegiiaires.
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femmes? ainsi que Iélaboration et la diffusion deonnes pratiques
professionnellesa destination des professionnel-le-s de s&hté

Une amélioration de la prise en charge financiereedl'lVG (janvier 2015)

Le forfait de prise en charge de I''VG en villeelui de I'lVG en établissement de santé
seront harmonisés. Des actes demandés aux femuoias|lement non pris en chargeg a
100 % par la sécuritéociale, seront désormais intégralement remboudeésexamens d
biologie médicale (IVG en ville), I'échographie datation pré-IVG (IVG en ville et e
établissement de santé), la consultation de redueiionsentement (IVG en établissement de
santé), les examens de biologie de suivi (IVG dée)wet 'échographie de controle (IVG en
ville). Le forfait de I''VG en ville ne recouvre pdes mémes actes que le forfait de I''VG|en
établissement de santé. Les femmes ne bénéfimenths, sur 'ensemble du territoire, de la
méme prise en charge. Depuis 2013, le forfait ersboursé a 100% par la sécustiiale.
L'amélioration de la prise en charge financiérenpettra d’assurer la gratuité compléte|de
VG et des actes afférents, quel que soit le liisuréalisation de I''VG. Cette mesure fera
I'objet d’un décret en Conseil d’Etat. Elle serasenén ceuvre a I'automne 2015.

S5 O

Sources : ministére des affaires sociales, de fdésat des droits des femmes (dossier de prespidwnational d’action
pour améliorer I'acces a I'lVG, 16 janvier 2015)

—garantir une offre diversifiée sur I'ensemble drriteire : pour cela, le
plan national d’action prévoit la formalisation d'plan dans chaque région
pour I'acces a 'avortement (ghfra), la possibilité pour lesentres de santé de
réaliser des IVG instrumentalesainsi que des mesures visant a faciliter le
recrutement depraticiens contractuelsdans les établissements. Il est également
prévu de mettre en place uo@mmission sur les données et la connaissance de
VG et d’améliorer lerecueil des donnéesfin de rendre plus performant et
efficient le suivi de 'activité d'IVG et d’évalueze programme d’'action national.
Dans ce sens, le recueil PMSI (programme de méshtiain des systémes
d’information) sera amélioré et les enqué&tdshocseront renouvelées.

Les mesures importantes mises en ceuvre depuis 2@tGuent ainsi
'engagement du Gouvernement pour assurer aux femrsde plein exercice de
leurs droits. Pour conforter et prolonger ces avancées, VoS orsgpes
préconisent plusieurs mesures afin de simplifigrdcours des femmes souhaitant
avorter et répondre a certaines difficultés damgénisation de 'offre des soins.

(1) Un guide sur I''VG médicamenteuse sera réaisdis a disposition de femmes qui choisissete oedthode.

Il comprendra toutes les informations utiles au ltgmoulement de I'avortement, en complémentarite av
celles fournies par I'’équipe médicale, et sera isgalen partenariat avec les associations spéciadisées
professionnels et les réseaux de santé. Ce guideeftea de répondre aux difficultés propres a I''VG
médicamenteuse, notamment le défaut d’accompaghetreimformation des femmes.

(2) Les sociétés savantes concernées seront saifiie d'élaborer des guides de bonnes pratiques sgront
diffusés aux professionnel-le-s de santé recevest femmes souhaitant interrompre une grossesse.
lIs permettront d’améliorer les pratiques professielles, qui ne doivent ni influencer le choix figames, ni
les culpabiliser.
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C. LES RECOMMANDATIONS DE LA DELEGATION

Pour compléter les différentes mesures mises enecounannoncées depuis
2012, vos rapporteures formulent plusieurs recondaons afin de faciliter les
parcours des femmes (1), améliorer l'offre de sof@y et développer les
connaissances (3), et d'abord, parce dgfendre le droit des femmes a disposer
de leur corps, c’est reconnaitre les droits fondanmaux de I'humanité tout
entiere, comme I'a souligné avec force la ministre MariSauraine devant la
représentation nationafg Autrement dit, 'émancipation de chacune et dacoh
n'est pas une option : c’'est notre responsabilitdites et a tous.

1. Améliorer et simplifier le parcours des femmes qui souhaitent avorter

S’agissant de la phase d'information et d'oriestagusqu’aux premieres
consultationsdeux obstacles majeurs pourraient étre levédans la procédure
actuelle pour permettre un acces plus simple etleap I'lVG. L'enjeu est non
seulement dviter un allongement des délajs d'autant que tous les
établissements ne pratiquent pas des IVG entrd 12 semaines de grossesse et
refusent parfois I'accés aux femmes dont le terstgugé trop avancé, mais aussi
dene pas culpabiliser ou infantiliser les femmegui souhaitent avorter.

e L ’obligation d’'une premiére consultation réaliggé@ un-e médecin et
permettant la délivrance d’'une attestation

Aux termes de l'article L. 2212-1 du code de latégublique, la femme
enceinte qui ne veut pas poursuivre sa grosses$& gemander a un médecin »
une IVG, qui ne peut étre pratiquée qu’avant ladénla douzieme semaine. Par
ailleurs, «le médecinsollicité par une femme en vue de linterruption de sa
grossesse doitles la premiére visite, informer celle-ci des méthies médicales
et chirurgicales d'interruption de grossesse etridggies et des effets secondaires
potentiels (article L. 2212-3 du méme code). litdi remettre un dossier-guide,
mis a jour au moins une fois par an, comportantimatent le rappel des
dispositions de dispositions |égales, la liste e$ ladresses d'organismes
mentionnés a l'article L.2212-4 (dans lesquels diBu les entretiens
psychosociaux facultatifs ou obligatoires s'il stag'une mineure) et des
établissements ou sont effectuées des interruptiolmtaires de la grossesse.
Aux termes du méme article, les ARS doivent asdaregalisation et la diffusion
des dossiers-guides destinés aux médecins.

Par ailleurs, si la femme renouvelle sa demand&Gl'l apres les
consultations prévues aux articles L. 2212-3 e2212-4 précités« le médecin
doit lui demander une confirmation écriteaprés I'expiration d’'un délai d'une
semaine suivant la premiére demande de la femmé dsas le cas ou le terme
des douze semaines risquerait d'étre dépassée(sidldi de réflexion, cinfra),
conformément aux dispositions prévues par I'articld212-5 du méme code.

(1) Compte rendu de la séance publique du mer@@&diovembre 2014.
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Concretement, la premiére consultation correspondnarendez-vous
d'information : dans ce cadre, la femme qui soghatorter est informée
notamment de la possibilité de rencontrer d’autpesfessionnel-le-s (sage-
femme, conseilller-e conjugal et familial, psyctmle, etc.) et des modalités de
l'intervention (choix de la méthode et, le cas éctigde I'anesthésie) et

Ce premier rendez-vous ne revét donc aucun cagactédical, comme le
souligne le rapport précité du HCEfh. A cet égavtine Francoise Laurant,
présidente de la commissi&@anté, droits sexuels et reproductifs Haut Conseil,
a souligné qu’au cours de ce rendez-vous, on amlayx femmes les méthodes
d'IVG possibles et on répond a leurs questions J'expérience montre que
lorsqu’il a lieu avec un médecin, I'entretien neredyparfois qu’une dizaine de
minutes, mais une heure quand d'autres profesd®mleesanté sont a I'écoute.
Outre cela, élargir le spectre des interlocuteutsrasés par la loi a intervenir a ce
stade permettrait de gagner entre 8 et 15 jouian 8¢me Laurant, qui a souligné
'importance particuliére de cette recommandation.

De fagon convergente, Mme Danielle Gaudry, membrbuteau national
du Planning familial a dit regretter que le présemiet limite I'action des sages-
femmes a I''VG médicamenteuse. En effetActuellement, une premiére
consultation pour une demande d’IVG réalisée aupitaee sage-femme n’est pas
reconnue comme premiére consultation, et la coatsoift post-IVG n'est pas
autorisée aux sages-femmes. Or ces professiomsektvent faire des choses
beaucoup plus compliquées, comme les consultatieriEclaration de grossesse
ou encore les consultations post-natales. Il camvidonc de réfléchir aux
nouvelles missions des sages-femmes et a leuryrarde formation. Je précise
que la formation des médecins est |[égére dans mride. »

Mme Sophie Eyraud, coprésidente de I'ANCIC, a épalet fait observer
gu’en matiére d'IVG, le délai de réflexion parthoment ou la femme en a fait la
demande a un médecin, or cela ralentit le parcdersoins, en estimant que la
premiére demande pourrait étre recueillie par ndrtg quel professionnel
travaillant dans un centre d'orthogénie. Le premgeidez-vous de consultation en
vue d'une IVG pourrait méme faire partir le délaiaktte période de réflexion

Recommandation n° 12 : Permettre a des professioniAe-s qualifié-e-s hon médecins,
telles que les sages-femmes et les infirmier-e- déaliser la premiére consultation
pour une demande d'lVG et de délivrer I'attestation correspondante.

e Le délai de réflexion de sept jours imposé eng® deux premiéres
consultations.

Aux termes de l'article L. 2212-5 du code de latéapublique, si la
femme renouvelle sa demande d’'IVG, apres les ctaimns prévues aux articles
L. 2212-3 et L. 2212-4 précitég,le médecin doit lui demander une confirmation
écrite ; il ne peut accepter cette confirmation aprés I'expiration d'un délai
d'une semaine suivant la premiére demande de lanfensauf dans le cas ou le
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terme des douze semaines risquerait d'étre dép&sée confirmation ne peut

intervenir qu’apres I'expiration d'un délai de dejours suivant I'entretien prévu

a l'article L. 2212-4, ce délai pouvant étre incllesns celui d’'une semaine prévu
ci-dessus. »

Ces dispositions ont également été critiquées ausates travaux de la
délégation. Ainsi, Mme Sophie Eyraud a jugé qudueée actuelle de ce délai de
réflexion, de sept jours, était infantilisante. ét égard, Mme Francoise Laurant a
préconisé de supprimer I'obligation d’un délai éflaxion d’'une semaine entre
les deux premiéres consultations avant une IVGsaitignant, d’'une part, qu'il
s’agissait de revenir sur une obligation, ressem@ les femmes comme
infantilisante et qui, de surcroit, leur fait perdme semaine. Les textes en vigueur
prévoyant qu’en cas d’urgence, le délai de réflexieut étre ramené a 48 heures,
on comprend que cette obligation faite aux femnseésie I'ordre du symbole, non
une piéce maitresse du dispositif, selon Mme Lauran

La difficulté en I'espéce ne tient pas seulemenfaguqu’il a pour effet
d'allonger le délai de parcours de I'lVG, en impusane méme durée pour
toutes, y compris celles qui sont parfaitementatees de leur décision, mais aussi
gu’il concourt a faire de l'avortement un acte necétlia part, au méme titre
d'ailleurs que les dispositions spécifiques rekia la clause de conscience.

A cet égard, il convient de rappelgu’aucun délai de réflexion n'est
imposé pour les autres actes meédicauxsauf I'assistance médicale a la
procréation (AMP), la stérilisation a visée congative et les opérations a visée
esthétique. Pour les actes chirurgicaux, les madeativent laisser un délai de
réflexion a leurs patients afin qu'ils puissent quhe leur décision en toute
connaissance de cause, mais la durée de ce délaissge a I'appréciation des
chirurgiens. Le rapport précité du HCEfh souligre pilleurs gu’aucun délai
n'est exigé en matiere d'IVG dans de nombreux peysopéens, comme le
Danemark, la Norvege, la Suéde, la Suisse, I'A¢riou encore I’Angleterre.

Au demeurant, avant de s'informer et de s'engag@isde parcours de
soins, il semble que les femmes ont déja largenédigchi a I'intervention et n’ont
donc pas besoin d'un délai d'attente supplémentAwesurplus, le laps de temps
dans les faits entre les dates des deux premiérssiitations tiendra lieu de délai
de réflexion, sans qu'il soit besoin d'imposer dineée précise. Pour 'ensemble de
ces raisons, vos rapporteures préconisent dongpgeismer I'obligation du délai de
réflexion telle qu’est prévue par 'article L. 2252Ju code de la santé publique.

Recommandation n°® 13 : Supprimer l'obligation du déi de réflexion entre la premiére
et la deuxieme consultation pour une IVG et superiles dispositions spécifiques issues
de la loi de 197%5révoyant qu'un médecin n'est pas tenu de pratiqnerlVG, compte tenu
des dispositions déja prévues par le code de |& saubliqgue qui donne le droit aux
médecins de refuser ses soins pour des raisorespiofinelles ou personnelles.
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En tout état de cause, il est essentielfldaifier I'entrée dans le
parcours de soins pour les femmes qui souhaitent ester, et notamment pour
éviter les refus de prise en charge, voire le digmasnt du délai légal de 12
semaines, et que des femmes ne soient contraint@wisager, comme ultime
recours, dese rendre dans certains pays étrangemsu les délais pour recourir a
une IVG sont plus longs qu’en France, par exempieRays-Bas (22 semaines),
en Suéde (18 semaines), en Espagne, en Anglefrreemaines) ou encore en
Finlande (16 semaines). Il conviendrait par aibewte mieux garantir la
confidentialité en ne faisant pas apparaitre surédsvés de remboursementie
lassurance maladie l'acte d'IVG (codification), sleactes associés et la
participation forfaitaire pour toute femme qui baite.

2. Améliorer I'organisation de I'offre de soins et élargir les possibilités de
pratiquer des IVG chirurgicales sous anesthésie loc ale

e Elargir les possibilités de pratiquer des IVG ghiicales sous
anesthésie locale, en développant I'offre en detbessétablissements de santé

Comme l'a indiqué a la délégation la ministre Malri§ouraine, un
amendement gouvernementasera déposé sur le projet de loi de relatif atdés
afin de donner aux centres de santé la possibilité de réséir des IVG
instrumentales dans le prolongement du programme d'action natipnésenté
en janvier dernier.

La possibilité pour les centres de santé de réalisges IVG instrumentales :
la mesure annoncée en janvier 2015

La moitié des IVG sont réalisées en ville. Or, létimode médicamenteuse ne correspond pas
au choix de toutes les femmes, qui doivent poufadie un choix éclairé. La possibilité pour
les médecins en centres de santé de réaliser desnfrumentales permettra de renforcer
I'offre de proximité et de proposer un réel choix ld méthode aux femmes qui souhaitent
interrompre une grossesse. Selon l'Inspection géméfes affaires sociales (IGAS, 2009),
l'extension des lieux de pratique de I''VG instruntede en Belgique a permis [la
dédramatisation de cette méthode d'IVG et I'orgatiog de la formation des jeunes médecins
par des médecins de la génération militante desesnto70.

Les médecins exergant en centres de santé pouéaligter des IVG instrumentales dans|les
conditions techniques et de sécurité nécessainesegpnt définies par la Haute Autorité [de
santé (HAS). La Haute Autorité de Santé (HAS) samsie afin d’élaborer un cahier des
charges sur les conditions technigues et de séqéitessaires. Cette mesure fera I'objet @d’'un
amendement au projet de loi relatif a la santé.

Source : ministére des affaires sociales, de laéandes droits des femmes (dossier de pressédungtional d’action
pour améliorer I'acces a I''VG, 16 janvier 2015)

Le président de la Fédération nationale des ced&esanté, M. Richard
Lopez, entendu par vos rapporteures, s'est pronend@veur de I'extension de
cette mesure auxentres de planification ou d’éducation familiale (CPEF).
Interrogée sur ce point, la ministre ne s’y estq¥darée opposée par principe, a
la condition toutefois que les centres répondertedsemble des conditions
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techniques et de sécurité nécessaires, telleslepr’'stront définies par la Haute
Autorité de santé.

Avec cette méme réserve, il pourrait étre envishigtendre auxnaisons
de santé pluridisciplinaires ainsi qu'auxsages-femmesge type d'IVG, en vue
d'élargir I'offre de proximité, par le développenete I''VG par aspiration hors
des établissements de santé, comme c'est le casddanombreux autres pays,
notamment la Belgique, et faciliter ainsi I'accd&aortement pour les femmes.

Recommandation n° 14 : Permettre la pratiqgue des % instrumentales par anesthésie
locale dans les centres de santé mais aussi lesteende planification ou d'éducation
familiale (CPEF), les maisons de santé pluridisciplaires et par les sages-femmegsous
réserve qu'ils répondent au cahier des chargeqidpéir la Haute Autorité de santé
concernant les conditions techniques et de sém&iéssaires.

e Renforcer I'implication des agences régionalessdeté (ARS) dans
I'organisation de I'offre de soins en matiere d'IVG

Selon Mme Frangois Laurant, I'accés a I''VG demeureparcours du
combattant, dont la difficulté a été renforcée pgar regroupement des
établissements hospitaliers, qui contraint cersafieenmes souhaitant une IVG a
se rendre a plus de 200 kilométres de leur domitierétablissement de la
proximité de l'accés a I'lVG est apparu au HCEfh comme une condition
essentielle pour garantir a la fois I'égalité deEsur 'ensemble du territoire et
les bonnes pratiques.

C’est pourquoi le rapport précité de novembre 20%8éconisé de mettre
en place ummoratoire sur la fermeture des centres d’'IVGet de faire respecter
l'article R. 2212-4 du code de la santé publiqueinygpose la pratique a tous les
établissements disposant d'un service de gynémlawi de chirurgie, en
restaurant notamment Il'activité d’'IVG dans les Btsements de santé dans
lesquels elle a été arrétée afin de revenir a ffine de proximité a la hauteur des
besoins sur I'ensemble du territoire.

Vos rapporteures soulignent a cet édardole stratégique des agences
régionales de santé (ARS) pour améliorer I'organigan de I'offre de soinsen
matiere d'IVG au niveau territorial.
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Source : Haut Conseil a I'égallité entre les femmteles hommes (HCEfh)

Or, les différents outils contractuels et de progration conclus entre les
ARS, les établissements de santé et I'Etat, nenidééint pas d’objectifs précis
pour l'activité d'IVG. En effet, au niveau régionaleule I'élaboration du SROS
(schéma régional d'organisation des soins) se wofoser des orientations
nationales et une sélection d’indicateurs en lieacd'IVG. Pour autant, le SROS
ne propose aucune norme dans la pratique de I'N&S indicateurs ne sont pas
adossés a des objectifs chiffrés ni nationalenrémégionalemen®). Par ailleurs,
il n'existe aucune disposition prévoyant |'obligatique les contrats pluriannuels
d’'objectifs et de moyens (CPOM), conclus entreABS et les établissements de
santé, comporte des dispositions en matiére d'IVA@. niveau régional, il
semblerait également que le contrdle soit trestdiraur I'obligation légale faite
aux établissements de santé de pratiquer les |IV&qudls disposent de lits en
gynécologie ou en chirurgie. Au niveau nationas, BPOM liant I'Etat aux ARS
ne mentionnent pas non plus I'lVG, selon le rappogtité.

Vos rapporteures tiennent toutefois a sakarellente initiative prise par
I'ARS d'lle-de-France, & travers le projet régiopalr favoriser la réduction des
inégalités d’'acces a l'avortemerffRIDA) qu'a évoqué lors de son audition
M. Claude Evin, directeur général de I'ARS et anciministre®. Lancé en
avril 2014, celui-ci se fonde sur trois axes :

— une meilleure connaissance et compréhensiongitutgion francilienne
en matiere d'IVG, s’appuyant notamment sur un doestire en ligne
(cf. suprg, mais aussi un site internet permettant aux fesnde connaitre les
structures proches de leur domicile ainsi qu'uregbbrme d’aide a I'orientation
des patientes destinées aux professionnel-le-dleg;v

(1) Selon le rapport précité du HCEfh de novengg#3.
(2) Voir le compte-rendu de I'audition du 11 fé&@rrR015 en annexe au présent rapport.



—un renforcement de l'offre d'IVG du point de vuwgualitatif et
guantitatif ; dans le cadre des négociations contedles en cours avec les
établissements (CPOM), 'ARS a notamment rappebblijation de service
public confiée par la loi aux établissements digpbsd’'une autorisation
d’'obstétrique, et fixé un objectif en termes deunoé d’'activité IVG réalisé, afin
d’'avoisiner la proportion observée de 1 IVG pol &couchements ;

—une amélioration de la coordination des parcal&sprise en charge
existants, a travers par exemple la définitionl|#eRS d’une nouvelle procédure
attribuant aux réseaux périnatals une mission ldésrafin de faciliter la prise en
charge des femmes dont la situation est complext darme proche du délai
Iégal.

Le programme d’action national, présenté le 16 i@n2015, prévoit
d'ailleurs laformalisation d’un plan pour I'acces a I'avortementdans chaque
région, sur le modele des expériences régionales réusdies que le programme
FRIDA, et dont les principales caractéristiquest gyasentées dans I'encadré ci-
dessous.

La formalisation d'un plan pour I'accés a I'avortement dans chaque région

La ministre des Affaires sociales, de la Santéest@roits des femmes donnera I'instructjon
a chaque agence régionale de santé (ARS) de feemnalh plan régional pour l'acces a
l'avortement. Un plan régional type sera élaborénaweau national, sur le modéle des
expériences régionales réussies, par exemple lgrggnme FRIDA de I'ARS d'le-de
France. Le plan régional type prévoira l'intégratide I'activité d’'IVG dans les contrats
d'objectifs et de moyens (CPOM) qui lient les ARBxatablissements de santé. les
orientations nationales seront élaborées avec uiagp I'ARS Tlle-de-France et diffusées
avant I'été 2015.

Pourquoi cette mesurelL2acces a I'avortement implique que toutes les famisoient prises
en charge, dans le respect de la loi, toute I'ansidel’ensemble du territoire. Les enquétes
réalisées auprés des ARS en 2012 et 2013, ainsleguenseignements des programimes
d'inspection des établissements de santé, ont goptusieurs difficultés liées |a
I'organisation de I'activité. Parallélement, le nom d’'établissements de santé réalisant|des
IVG s’est réduit ces derniéres années et n'a gato&lement compensé par 'augmentation
de l'offre de ville. Les ARS ont d'ores et déja welinstruction de maintenir I''VG dans
l'offre de soins de gynécologie obstétrique. ChaduRS devra désormais traduire cet
engagement volontariste par une série d’actionsretes.

Sources : ministére des affaires sociales, de fdésat des droits des femmes (dossier de prespidwnational d’action
pour améliorer I'acces a I''VG, 16 janvier 2015)

Des lors, il pourrait étre envisagé de prévoir espément dans le code de
la santé publique que I€&POM, conclus entre les ARS et les établissements d
santé, intégrent I'activité d'IVG. Ces contrats pluriannuels devraient également
inclure des objectifs chiffrés. Il s’agit égalemetd faire en sorte qumus les
choix de méthode soient proposés dans chaque étabément de santé
pratiquant I''VG. Vos rapporteures soulignent enflfimportance d’'un
renforcement de l'offre d’'IVG, sur le plan qualitatif et quantitatif et de
développer la coordination des soins et des prioi@ssls, pour une meilleure



prise en charge des patients, en s’appuyant notamsoe les réseaux de santé
(exemple du réseau ville-hdpital pour I'orthogériBEHVO — en Tle-de-France).
Il s’agit également de veiller au respect de I'gétion |égale faite aux
établissements de santé de pratiquer les IVG lbisqdisposent de lit en
gynécologie ou en chirurgie (cf. supra).

Parallélement, il conviendrait naturellement delleeia ce que les
prochains contrats pluriannuels d’objectifs et dgyems, conclus par chaque ARS
avec les autorités de tutelle, inteégrent bien geux relatifs a I'organisation des
soins en matiéere d'IVG.

Recommandation n° 15 : Renforcer I'offre d'IVG sur le plan qualitatif et quantitatif,

en prévoyant dans la loi le principe q#ans d'actions régionaux et en veillant 3
l'intégration de l'activité d'IVG dans lesontrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM) conclus entre les agences régionales dé §aRiS) et les établissements de santé.

3. Eclairer les zones d’ombre

Pour améliorer le pilotage de I'action publiquesvapporteures jugent
essentiel ciméliorer les connaissancesn matiere d’'IVG, en particulier sur des
sujets peu connus aujourd’hui et qui pourraient par exemple porter sur la
situation contraceptive des femmes ayant recoul®/@ (pour réactualiser les
données de I'enquéte précitée portant sur I'ani®dg)?2 I'estimation du nombre
de domiciliées en France allant avorter a I'étraraesi que sur le nombre des
médecins qui pratiquent I'IVG, et le nombre de cqukla pratiquent dans le délai
de 10 a 12 semaines de grossesse.

Il s'agit également deieux connaitre les pratiques actuellesoncernant
la clause de conscience, les IVG réalisées parndasures sans autorisation
parentale, la répartition des actes entre lesrdifté métiers des professionnel-le-s
impliqué-e-s dans les procédures d’'lVG (médecinfirmiéres, sages-femmes,
etc.), les enjeux de la démographie médicale eneerd’acces et I'exercice du
droit a I'lVG ou encore les difficultés d'acces'B/G des femmes étrangeres en
grande précarité.

Ces études pourraient étre réalisées dans le dadiieCommission sur
les données et la connaissance de I''V@ont la ministre Marisol Touraine a
annoncé récemment la création. Pilotée par la DREHESréunira les principaux
producteurs de données mais aussi les professiteigelde terrain et les
associations spécialisées.

En tout état de cause, il convient de remédierdepent audéficit de
moyens humains et financiers en matiére de recheretsur I''VG, clairement
identifié par le HCEfY, en relevant notamment qu'il n’existe aujourd’teri
France aucun-e chercheur-e a temps plein sur let. sugs organismes de

(1) Rapport précité sur I''VG (volet 2 : acces'®&G dans les territoire).



recherche (INSERM-INED,-CNRS), ainsi que les labmras universitaires
devraient pouvoir effectuer des recherches finanmsael'lVG.

Dans I'évaluation des politiques publiques, il #gpar ailleurs souhaitable
de prendre en compte autant que possible I'avipdEmiéres concernées, c’est-a-
dire les femmes ayant demandé une IVG, pour enttites les enseignements. |l
convient par ailleurs d’améliorer les connaissardass ce domaine concernant
non seulement la France métropolitaine, mais dessiollectivités d’outre-mer.

Recommandation n° 16 : Développer et financer dedugles et recherches pour mieu
connaitre les pratiques actuelles en matiére d’lVGnotamment en outre-mer, concernant
le nombre de médecins qui pratiquent I'lVG et lenboe de ceux qui la pratiquent dang le
délai de 10 a 12 semaines, la clause de consciestnation du nombre de femmes |se
rendant & I'étranger, les avortements concernanhdeeures sans autorisation parentale, le
role des différents professionnel-le-s de santg, et

Il. FACILITER L'ACCES A LA CONTRACEPTION ET DEVELOPPER LES
ACTIONS D’EDUCATION A LA SEXUALITE

A. PRATIQUES CONTRACEPTIVES EN FRANCE ET EVOLUTION RECENTE

1. Un modele contraceptif en voie d’évolution
e Le modéle francais

D’aprés le Barométre santé 2010, 90,2 %des fememesBement actives
au cours des 12 derniers mois, non stériles, ayanpartenaire homme, non
enceintes et ne cherchant pas a avoir un enfalisenti une méthode de
contraception ; 2,1 % en utilisent une de manienéguliére et 7,7 % n'utilisent

aucun moyen de contraception.

La contraception orale est de loin le contracelgtiplus utilisé par les
femmes. Ainsi, parmi les femmes qui déclarent refguelque chose pour éviter
une grossesse » en 2010, 55,5 % utilisent la pikilles sont 70,8 % chez les
moins de 35 ans.

C’est chez les jeunes que l'usage de la piluleleegius important. En
2010, 78,9 % des jeunes femmes de 15 a 19 ansnguecours a un moyen
contraceptif l'utilisent et 83,4 % des 20-24 ansn Stilisation diminue ensuite au
profit du dispositif intra-utérin (DIU), mais elleste majoritaire jusqu'a 45 ans.
Ainsi, 43,4 % des femmes agées de 35 a 44 aneamirs a la pilule.

Implant, patch, anneau et injection de progestatifg encore peu utilisés
(4,7 % des femmes). Ce sont les femmes agées de325ans qui y ont le plus
souvent recours (6,2 %).
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PRINCIPALES METHODES CONTRACEPTIVES* UTILISEES PAR LES FEMMES
AGEES DE 15 A 49 ANS EN 2010

(en %)
Implant,

Stérilisation Stérilet patch, Pilule Préservatif Méthodes | Méthodes
anneau, locales naturelles
injection

15-19 ans - - 2,8 78,9 18,3 - -

20-24 ans - 3,7 54 83,4 7,2 - 0,3
25-34 ans 0,5 20,3 6,2 63,4 8,7 0,1 0,8
35-49 ans 4,0 38,2 3,8 41,0 11,1 0,2 1,7
Total 2,2 26,0 4,7 55,5 10,3 0,1 1,2

* Lorsque plusieurs méthodes étaient citées, Ia pislre » selon les criteres de 'OMS a été retenainsi c'est la
méthode apparaissant la plus & gauche dans le aabdgii a été privilégiée.

Source : Barometre santé 2010

La situation francaise se caractérise donc yrartaux de couverture
contraceptive élevé et par la place prédominante oupée par la
contraception orale

Méthodes de confraception les plus utilisées  Etats-Unis Japon ¢
dans quelques pays du monde . i
(pour 100 couples mariés pratiquant
la contraception en 2000}
D Stérilisation
[ 0
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Source : Nations unies, World Contracepfive Use, 2003 19 |
Fiche pédagogique, INED, waw.ned fr |
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La norme contraceptive qui prévaut dans la sofiét&aise se caractérise
par I'utilisation du préservatif, seul ou en asation avec la pilule, a I'entrée dans
la sexualité. Les femmes I'abandonnent ensuitdaiésque la relation s'installe,
au profit de la pilule seule, qui devient le prpadi mode de contraception utilisé
par les femmes de moins de 45 ans. L'utilisatioriadpilule diminue de fagon
progressive au bénéfice du dispositif intra utiiU). Le DIU n'est le plus
souvent prescrit que lorsque le nombre d'enfanthaité est atteint. Ce dernier
devient ainsi la méthode de contraception la plilisée a partir de 45 ans.

e Les évolutions en cours

Les pilules contraceptives de 3e et 4e génératibfad I'objet d’un débat
médiatique en France a partir de décembre 2012gogrdu risque de thrombose
veineuse profonde associé a leur utilisation. Eiletscessé d’'étre remboursées par
la Sécurité sociale depuis mars 2013. L'enquéte@rtcéalisée par I'lnserm et
Ined permet d'étudier l'impact de ces événemerdsr les pratiques



contraceptives et les représentations de la pikrle comparant la situation
guelques mois aprés leur survenue avec celle ualait auparavant (en 2010).

Nathalie Bajos, entendue par la délégation, a dararticle récenft) tiré
les enseignements de cette crise de la pilule @mcEr

Le premier enseignement de cette étudest qu’aucune désaffection vis-
a-vis de la contraception n'a été observée maimkthodes utilisées ont évolué.
Prés d'une femme sur cinq déclare avoir changé édthade depuis le débat
médiatique de 2012-2013 sur les pilules. Le recadespilule a baissé passant de
50 a 41% entre 2010 et 2013. Cette baisse conaprasi exclusivement les
pilules incriminées dans le débat, celles dites Aeet 4 génération qui
représentent désormais 10% des méthodes utilistr@secl9 % en 2010. Le
ministere des affaires sociales et de la santgurdpour sa part que de décembre
2012 a aolt 2013, les ventes globales de contitxepaux combinés de®3et
4°M° génération ont diminué de 36,6 % comparativemergllés reportées sur la
période décembre 2011-aolt 2012.

Selon I'enquéte Fécond, les transferts vers detepide 2 génération ont
été de faible ampleur (23 % en 2013 contre 22 %0419). Mais le ministére des
affaires sociales observe, quant a lui, que demBE2012 a septembre 2013, les
ventes de pilules de premiére et deuxiéme génaratigmentent avec une hausse
de 24,3 % sur les 9 mois considérés par rappoat méme période de I'année
précédente.

Les femmes ont adopté d’'autres méthodes de coptiacenotamment le
stérilet, le préservatif ou le retrait. Si la pduleste donc aujourd’hui la méthode
contraceptive la plus utilisée en Frandées pratigues sont désormais plus
diversifiées.

Le deuxieme enseignemenest que la baisse du recours a la pilule
concerne les femmes de tous ages mais qu'elleaestigierement marquée chez
les moins de 30 ans. Les femmes sans aucun diglétrdavantage que les autres
délaissé les pilules récentes au profit des méthdele moins efficaces (dates,
retrait). Plus largement, tandis que les femmesyamt pas de difficultés
financiéres ont opéré un transfert partiel des abbes pilules vers les
contraceptifs oraux les plus anciens, celles daessituation difficile se sont en
partie tournées vers les méthodes dites naturelles.

Une rupture s’est produite concernant la presomptdu stérilet. La
réticence des médecins francais a ne pas le propagefemmes jeunes ou sans
enfant semble pour la premiére fois avoir diminoéartie grace a une demande
des femmes elles-mémes. L'augmentation des vergestétilets de décembre
2012 a aolt 2013 atteindrait 45,1 % selon le ménéstles affaires sociales et de la

(1) «La crise de la pilule en France : vers urumeau modéle contraceptif ? Bopulation et sociétéa® 511
mai 2014.



santé. Il y a incontestablemeamh assouplissement de la norme contraceptive
qui rythme et structure I'usage des méthodes diga et le nombre d’enfants.

Le troisieme enseignemengst que I'image de la pilule se détériore

On peut tout d’abord observer que les génératiemplus jeunes sont de
moins en moins sensibles aux enjeux sociaux etiquudis qu'a représenté la
disponibilité d'une méthode de contraception petamtaux femmes, pour la
premiére fois dans I'histoire, de pouvoir maitriskes-mémes leur fécondité.

Le débat sur les pilules dé &t 4 génération semble avoir terni I'image
sociale et symbolique de la pilule. Ainsi en 20338 % des femmes sont tout a fait
d’'accord avec l'idée selon laquelle «la pilule pet aux femmes d’avoir une
sexualité plus épanouie »alors qu’elles étaien®c4d le penser en 2010. Des
écarts entre groupes sociaux sont aussi enregi§irésevanche, son caractéere
contraignant ou ses effets supposés sur le corgsentepas plus souvent évoqués
en 2013 qu’en 2010 (environ une femme sur troistast a fait d’accord avec
I'idée que la pilule est contraignante et une suatge avec I'idée qu’elle fait
grossir).

2. Des obstacles encore a lever notamment s’agissan  t des mineures
e Des obstacles persistants

Le recours a la contraception d'urgence et lailggaldu nombre d'IVG
(voir plus loin) montrent que des difficultés pstent en matieére de contraception.

Une premiére difficulté réside dans I'observanceEn effet, I'efficacité
contraceptive dépend de l'observance des utilesstyi laquelle est elle-méme
étroitement liée a leur niveau d’adhésion a la waihet & I'adaptation de celles-ci
a leurs besoins et a leur mode de vie.

Les problemes d’observance expliquent pour uneelgayt la différence
entre I'efficacité optimale (obtenue dans les e3sde la contraception et son
efficacité constatée en utilisation pratique, déféce d’autant plus significative
que la méthode nécessite des conditions d'obsesvagmureuses.



EFFICACITE PRATIQUE DE DIFFERENTES METHODES DE CONT RACEPTION SELON L'OMS

Yo grossesses en Yo grossesses en
Niveau d efficaciteé Méthode pratique courante | utilisation optimale
sur 12 mois sur 12 mois
Toujours trés efficace Implants 0,1 0,1
Toujours trés efficace Vasectomie 0,2 0,1
Toujours trés efficace Stérilisation féminine 0,5 0,5
i R Progestatifs = .
Towours tres efficace . o8 0.3 0.3
injectables
Toujours trés efficace DIU (steérilet) 0.8 0,6
Trés efficace en utilisation optimale, | Pilule 618 01
- . . 14 i A
efficace en emploi courant oestroprogestative
Efficace en utilisation optimale, une ; - ;
: e e un AL Préservatif masculin 14 3
certaine efficacité en emploi courant
Efficace en utilisation optimale, une . g
: R P 2 Préservatif féminin 21 ]
certaine efficacité en emploi courant
Efficace en utilisation optimale, une ;
. LR P ] Retrait 19 4
certaine efficacité en emploi courant
Efficace en utilisation optimale, une - .
M o Méthodes naturelles 20 149
certaine efficacité en emploi courant

Source : OMS

Des lors, étant donné le taux élevé de couvertm&aceptive en France,
il semble que plus qu'un probléme d'acces, la emeption se heurte a une
possible inadéquation entre les méthodes utilisgtedes conditions de vie
guotidienne des femmes. Il est donc important queréscription d’'une méthode
de contraception prenne en compte les conditiongielele la femme, et que la
femme participe activement au choix de sa conttameples éléments de
dialogue et d’aide au choix de la méthode la phimpsee?, rappelée dans les
recommandations de '’ANAES (actuellement HAS) de4*® doivent faire partie
intégrante de la consultation. Plus prés de no0#&8, la Haute autorité de santé,
a la demande de la ministre des affaires socidlefeda santé, a élaboré de
nouvelles recommandations de bonnes pratiqguesndestiaux professionnels de
santé prescripteurs pour leur permettre de miewptad les prescriptions aux
besoins des couples et des femmes. Les fiches méseat a fournir aux
professionnels de santé des outils permettantodedr la méthode contraceptive
gui convient le mieux.

En mars 2013, la ministre Marisol Touraine a derdaadl'INPES de
déployer une campagne de communication afin dee faibnnaitre la
diversification des méthodes contraceptives. Adaston de la journée mondiale

(1) OMS, modéle BERGER.

(2) Stratégies de choix des méthodes contraceptiveg &hefemme, Anaes-Afssaps-Inpes/Service des
recommandations professionnelles de I'’Anaes/Décer2004



de la contraception, le 26 septembre 2013, I'lrpesdiffusé les spots radio « la
contraception qui vous convient existe » sur daasts a forte audience jeunes.
La brochure « choisir sa contraception » téléctabigesur le site de 'INPES et le
site www.choisirsacontraception.fr proposent unforination compléte sur la

contraception et répondent a des questions pratique

De ce point de vue, les évolutions récentes meméies plus haut de
diversification des méthodes employées vont dansoles sens, et témoignent
d’'une progressive prise de conscience des presaripet des utilisateurs.

Des marges importantes de progression demeuremt pwi meilleure
adéquation des méthodes utilisées aux besoinsedands et des couples. Cela
plaide pour une amélioration de la formation ihitiaet continue des
professionnels de santé appelés a prescrire dé=mceptifs, les sages-femmes en
particulier, voyant leurs compétences s’'étendre &v@rojet de loi santé.

n

Recommandation n°® 17 : Améliorer la formation initiale et continue des personnel
médicaux appelés a prescrire des contraceptifs.

Une deuxieme difficulté souvent citée pour I'accés la contraception
est I'obstacle financier.

De ce point de vue, il convient de mentionner @eegdécisions récentes
qui modifient I'appréhension de cette questionefat, alors que la contraception
gratuite pour les mineures de 15 a 18 ans étaitdasepromesses du candidat
Francois Hollande pendant la campagne présidentiédl projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2013 adnit cette mesure, entrée en
vigueur fin mars 2013. Sont concernés les pilulesldre et 2" génération,
'implant contraceptif hormonal et le stérilet atgaant remboursés a 65%. En
revanche, ce qui n'était pas remboursé auparawahést pas davantage apres. Il
s'agit du patch contraceptif, de I'anneau vagitetape cervicale, les préservatifs.
Les pilules de 3™ et 4™ génération ont été déremboursées dés mars 2013 en
raison du risque sanitaire encouru.

Par ailleurs, le projet de loi de financement dedaurité sociale a inscrit
une nouvelle mesure en faveur des jeunes fillénétficier du tiers payant pour
les consultations et les examens de biologie naitessa la prescription de leur
contraception avec une dispense de frais pour ta mése en charge par
'assurance maladie obligatoire. Cette mesure guédi la généralisation du tiers
payant prévu dans le projet de loi santé.

Le contexte financier apparait donc plus favoralohais il reste que
certaines méthodes alternatives a la pilule conenpatch ou I'anneau ne sont
toujours pas remboursées, ce qui constitue un &éur utilisation. Or, le régime
de prise en charge financiére n'est évidemmennpate quant a I'orientation de
la demande et ou la prescription contraceptive eersins types de produits.



Il faut aussi rappeler que certains jeunes majeursulent aussi les
difficultés. Le taux de chdmage important des 20224, la précarisation des
étudiants, le co(t et 'absence de remboursemented&ins contraceptifs par
I’Assurance maladie constituent des freins réels pes jeunes qui ne bénéficient
plus des conditions d’acces gratuit réservées angures.

Il conviendrait détudier la possibilité d'étendre le principe de la
gratuité au-dela de 18 ans jusqu’a 25 ans pour les jeudmsudvus de couverture
autonome et en faisant la demande.

Une troisieme difficulté réside dans le respect da confidentialité.

Depuis la loi du 4 juillet 2001 (article 24)Jecconsentement des titulaires
de l'autorité parentale, ou le cas échéant, du ésentant Iégal n’est pas requis
pour la prescription, la délivrance ou l'administtan de contraceptifs aux
personnes mineures ».

Mais, de fait, les circuits de remboursement nenpttent pas le respect
de la confidentialité pour les utilisatrices qunsayants droit d’'un assuré social
dont elles dépendent ; en clair des jeunes fil@srppport aux parents ou des
femmes par rapport a leur conjoint ou partenairand certains contextes
familiaux, la crainte de voir figurer la trace dainconsultation et d'une
prescription sur le relevé adressé par la caiss®cigrité sociale et/ou la mutuelle
peut constituer un véritable obstacle. Le finanagnde la consultation peut donc
entrer en conflit avec le respect de la confidditéia

Seuls 'anonymat et la gratuité peuvent permetirertains adolescents de
faire une démarche souvent difficile. Pour palbette difficulté, la gratuité des
contraceptifs pour les mineures prévue dans ladofinancement de la sécurité
sociale pour 2013, a été assortie d'un dispositiéeret » permettant, si la jeune
fille le souhaite, de ne pas faire figurer la memtde délivrance sur le décompte
des parents. Un amendement a la loi de financedwhd sécurité sociale pour
2015 adopté par le Parlement demande au gouverhemenrapport sur
'application des dispositions existantes et lesditions de leur effectivité
concernant la gratuité de la contraception pour nieseures. L'IGAS a été
missionné par la ministre des affaires socialesadanté et des droits des femmes
afin d’éclairer les termes de ce débat. La Délégatiux droits des femmes se
félicite de cette nouvelle perspective.

Une quatrieme difficulté réside sans doute dans l&essibilité des
centres de planification Seuls les centres de planification permetterppbater
une réponse immédiate, gratuite et confidentialbe @roblemes de contraception
pour certaines catégories de personnes : jeumesseinnes en difficulté sociale.

Le rapport de I'lGAS de 2009 sur la prévention dgessesses non
désirées relevait déja que la réponse apportélepaentres de planification n’est
pas disponible partout. La densité des structuiafotmation et de planification
familiale varie fortement d’'un territoire a I'autreainsi d’aprés ce rapport, on



recensait en 2002 plus de 30 CPEF pour 10 000 fend@md5 a 49 ans en Seine-
Saint-Denis contre 2,8 dans le Pas-de-Calais etr?]|bire- Atlantique.

Le mode de fonctionnement et les horaires d'ouvertle ces centres
n'offrent pas non plus la souplesse nécessaire gppondre aux besoins de la
population, contrainte par des horaires scolaiteprofessionnels (fermeture le
soir et le week-end). Et encore faut-il connaku lexistence et leur localisation.

Recommandation n° 18 : Harmoniser la couverture gégraphique des centres de
planification et d’éducation familiale (CPEF) et angliorer leur couverture horaire et
leur communication sur Internet en fournissant mgrmations pratiques sur les lieux,
horaires et prestations.

e Le probleme particulier de la contraception deseui-e-s

La Délégation aux droits des femmes s'intéresseliddpngtemps a la
question de la contraception des mineur-e-s et0dd,2Mme Bérengére Poletti,
membre de la délégation, avait consacré un rappeette questiof?.

Certains des constats dressés en 2011 demeuras} thélctualité.

Ainsi, concernant I'importante question de I'édimata la sexualité, on
sait que depuis I'adoption de la loi n° 2001-588 4ljuillet 2001 relative a
I'interruption de grossesse et a la contraceptime, information et une éducation
a la sexualité sont obligatoirement dispensédans les écoles, les colleges, et les
lycées a raison d'au moins trois séances annueliespar groupe d'age
homogéne farticle L. 312-16 du code de I'éducation). La@és ceuvre des trois
séances annuelles d’éducation a la sexualité grétésée par la circulaire n°2003-
027 du 17 février 2003 qui laisse une grande lbartx équipes éducatives. Des
intervenants extérieurs qualifiés peuvent étraécsdls dans ce cadre : c'est le cas
du Planning familial entendu par la Délégation gsi trés impliqué dans cette
action.

Pour autant et malgré la qualité de cette circal&s compléte, soulignée
par I'ensemble des acteurs éducatifs, il semblel’gneeignement de la sexualité
a I'école ne soit pas toujours assuré. Cet enseigneest dispensé de maniere
disparate selon les académies et les établisserplkrgsou moins motivés, et
rencontre parfois I'hostilité des parents d'élev@sand les séances ont lieu, elles
sont parfois traitées par le professeur de SVTnugti I'accent sur la reproduction
sans s'attarder sur I'éducation a la sexualité.f,Biféducation véritable a la
sexualité en milieu scolaire reste trés perfectibien que largement encadrée par
les textes.

Comme il a été indiqué, des campagnes d'informatioria contraception
ont eu lieu avec un impact positif sur les jeunesrme des sites d'information

(1) Rapport d'information n°® 3444 de Mme BérengBudetti « Contraception des mineures : un paradexe
de mai 2011.



ont été mis en place et des acteurs comme le Rmt incontestablement une
action forte en direction des jeunes. Néanmoirtse ¢eformation doit sans cesse
étre renouvelée pour toucher les nouvelles géoé@satarrivant a I'age d'une

sexualité active.

Par ailleurs, les mineurs sont évidemment confeoraéix obstacles
analysés plus haut dans l'accés a la contracef®iant positif, la compétence de
la prescription contraceptive a été étendue auesstmmmes par la loi du 21
juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relatiaux patients, a la santé et aux
territoires. Ce texte a également ouvert la pd#gibiu renouvellement d'une
ordonnance de contraceptifs oraux par les pharmseiepar les infirmiers.

Pour aller vers une contraception anonyme et deatuidestination des
mineur-e-s, plusieurs régions ont mis en place d&gpositifs originaux
communément appelés « Pass Contraception ».

Dans ce domaine, la région Poitou-Charentes #idaite de précurseur en
mettant en place en 2009 le Pass Contraceptioppgiig d’accés anonyme et
gratuit.

En lle-de-France, le Pass est proposé dans legsyd&nseignement
général et technologique, professionnels, centeefodmation d’apprentis et en
instituts de formation sanitaire et sociale. LesPss présente sous forme d'un
chéquier permettant d’accéder a un suivi médicaigualtations et analyses) et a la
délivrance de tous types de contraceptifs pourdurée maximale de six mois.
Pour obtenir le Pass, il faut s'adresser a l'inéri@ ou au référent santé de son
établissement.

Dans les Pays de la Loire, le Pass est proposélemmgées, les centres
de formation d’apprentis, les établissements régimrd’enseignement adapté et
les maisons familiales rurales mais aussi dangnigsions locales, maisons de
santé pluridisciplinaires et pharmacies diffusamtHass, dans les centres de
planification et d’éducation familiale ; il est resmaux moins de 20 ans qui le
demandent. Il se présente sous forme de chéquipereiet d’accéder a deux
consultations médicales (2 coupons), d’analysesaaléd pour la contraception
et/ou le dépistage d'IST (1 coupon), de la délieeade contraceptifs pour une
durée moyenne d’'un an (4 coupons).

La région Languedoc-Roussillon a également mislacepun Pass basé
sur les mémes principes ainsi que la région PACAaetégion de Haute-
Normandie a prévu la mise en place d'un Pass a@ytin au cours du premier
trimestre 2015.

La Délégation aux droits des femmes a interrogédifférents conseils
régionaux pour connaitre les dispositifs mis encelgar les régions, afin
d’encourager la contraception anonyme et grat@gendineur-e-s. On trouvera en
annexe un tableau récapitulatif des réponses ofsenu



Ces expériences parfois récentes ne semblent pesosipagner de la
baisse du recours a la contraception d'urgencd’&tG.

B. LA CONTRACEPTION D'URGENCE

1. Une solution de rattrapage au succes grandissant
e Définition et conditions d'utilisation

La contraception d’'urgence ne remplace pas uneag®ytion réguliere.
Elle constitue une méthode de rattrapage a utidipe#s un rapport sexuel, en cas
d'échec ou d'absence de contraception car divecBesnstances exposent au
risque d’'une grossesse non désirée (oubli de piluf#ture de préservatif, rapport
imprévu non protégé). La contraception d'urgen@pparente a une forme de
prévention secondaire et permet d'éviter le recagwsntuel a linterruption
volontaire de grossesse.

La forme la plus connue est la « pilule du lendensaill s’agit d'une
contraception hormonale au Iévonorgestrel qui ssete sous la forme d'un
comprimé a prendre le plus t6t possible et au @l dans les 72 heures (3 jours
apres le rapport sexuel non protégé). Il empécimidification de I'embryon dans
la paroi utérine. Il est délivré en pharmacie amesans ordonnance.

Son efficacité dépend de son délai d'utilisatiaile est estimée a 95 %
dans les 24h suivant le rapport, a 85 % entre 248kt a 58 % entre 49 et
72 heures.

Un nouveau produit Ellaone a l'ulipristal-acétatéété commercialisé a
partir d’'octobre 2009 et remboursé depuis septe2®di€. Il est utilisable jusqu’a
5 jours aprés un rapport et ne doit pas étre étdisultanément au lévonorgestrel.

Le prix élevé d’Ellaone (23,59€ en 2014 contre €,pbur le Norlevo et
6,07 pour le générique levonorgestrel) et sa diise uniquement sur ordonnance
ont conduit la Haute autorité de santé a rendravisid’amélioration mineure du
service médical rendu par rapport a Norlevo, enigmant que I'intérét de santé
publique pour Ellaone ne peut étre que faible.

La contraception d’'urgence hormonale patit de l@aongaissance de son
délai réel d'efficacité induit par ce nom abusif €@ilule du lendemain ». Une
partie des jeunes femmes ne I'utilise pas ou hésitgiue le rapport sexuel est
considéré « trop loin » du lendemain.

Un dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre peut égment étre utilisé aprées
un rapport non protégé dans un délai maximum dehlg®jours) avec un taux
d'échec de 0,1 a 0, 2 % qui est considéré commethode la plus efficace en cas
de rapport non protégé. Il a l'inconvénient d'émeins accessible que la



contraception d’'urgence hormonale puisqu’il suppas@igatoirement une
intervention médicale.

e Evolution de la consommation

Les données du marché de I'industrie pharmaceutipnepilées par le
Groupement pour I'élaboration et la réalisatiorstigtistiques (GERS) permettent
d’'estimer a prés de 1,3 million le nombre de bottescontraception d’urgence
vendues au cours de I'année 2011.

Depuis sa mise sur le marché et son accées librpharmacie (1999),
l'utilisation de la contraception d'urgence est @mnstante augmentation, elle a
doublé en dix ans entre 2000 et 2011 et tend tabdiser depuis 2009.

EVOLUTION DU NOMBRE DE BOITES DE CONTRACEPTION D'UR GENCE
VENDUES EN FRANCE DE 1999 A 2011
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Depuis 2007, la part du générique augmente. Ellaenmeprésente qu’une
petite partie de la consommation de contraceptiorgence, son utilisation étant
liée a une prescription médicale.
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Dans le dernier Barometre santé de 2010, 24 % eesnés de 15 a
49 ans, ayant déja eu des rapports sexuels, déchareir utilisé la contraception
d'urgence au moins une fois au cours de leur vi8 8 en 2000 et 14,4 %

en 2005.

Le recours a la contraception d’'urgence est plegééthez les femmes les

plus jeunes : 43 % chez les 15-24 ans.

RECOURS A LA CONTRACEPTION D’URGENCE
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2. Des conditions d’accés simplifiées par le projet de loi
e Un acces libre en pharmacie

A la différence de la contraception hormonale riége| la contraception
d'urgence peut étre délivrée en pharmacie sansnpésn médicale obligatoire.
En effet, la loi du 13 décembre 2000 relative adatraception d’'urgence prévoit
gue «les médicaments ayant pour but la contraceptionrg#nce et non
susceptibles de présenter un danger pour la saatss des conditions normales
d’emploi ne sont pas soumis a prescription obligete. Cette situation peut
d'ailleurs sembler paradoxale et la délégation ar@marquer au cours des
auditions qu’elle a menées, que certains propokentente libre des micro-
progestatifs dont la molécule est la méme que ciilisée pour la contraception
d’'urgence. Cette question pourrait étre étudiédgpbliaute autorité de santé.

Recommandation n° 19 : Prévoir la réalisation pard Haute Autorité de santé d'une|
étude sur la possibilité et la pertinence de mettren vente libre dans les pharmacies le
micro-progestatifs.

]

La loi de décembre 2000 autorise la délivrance alecdntraception
d’'urgence a titre gratuit par les pharmaciens aumeunres désirant garder le
secret. En application de cette mesure, le décréd hnvier 2002 met en place
une filiere directe de remboursement par I'assweanaladie aux pharmaciens des
boites délivrées a ce titre. La délivrance gratail mineures est néanmoins
subordonnée a un entretien préalable avec le pe@mahargé de vérifier les
conditions d’utilisation et de fournir toutes lesarmations utiles. Il doit remettre
une documentation sur la mise en place d'une coepieon réguliére et sur la
prévention des maladies sexuellement transmissilgiescommuniquer les
coordonnées du centre de planification le plus lpeod.e décret précise que la
condition de minorité ouvrant droit a la délivrargratuite est justifiée par simple
déclaration orale de l'intéressée (article 2).

Le nombre de boites de contraception d'urgencevré€ls aux mineures
dans ce dispositif est en constante augmentatiast passé de 50 000 en 2002 a
plus de 360 000 en 2010.
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Peu de données chiffrées récapitulent I'activite aentres de planification
et d’éducation familiale en matiere de délivraneela contraception d’urgence.
Dans un rapport sur ces organismes en #)1MGAS souligne une offre trés
inégalement répartie sur le territoire.

Les pharmaciens sont donc au centre du dispostifpi@vention des
grossesses non désirées a travers la contracefiigence.

Ainsi que le relevait le rapport de I'lGAS sur t&ne réalisé en 2009, les
officines de pharmacie offrent une couverture géplgique plus compléte et plus
dense qu’aucune autre structure sanitaire ou spai@tamment en milieu rural.
Elles offrent un accés de proximité, sans rendesyeur une grande amplitude
horaire. Le rdle du pharmacien est important eniareatd’information et de
conseil. Cette responsabilité du pharmacien esig#é par la réglementation pour
les jeunes mineures. Selon les termes du décretjalwier 2002, 4a délivrance
par le pharmacien est précédée par un entretieantia s’'assurer que la situation
de la personne mineure correspond aux critéres gince et aux conditions
d'utilisation de cette contraception. L'entretierrmet également au pharmacien
de fournir a la mineure une information sur I'acG@sine contraception réguliére,
sur la prévention des maladies sexuellement trassbies et sur I'intérét d’'un
suivi médicab.

Le rapport de I''GAS de 2009 dressait un bilan mitigé au regard des
éléments recueillis sur le terrain. L'acces a lat@aception d’'urgence a tres
nettement progressé mais sa délivrance s'effecrtement dans les conditions

(1) Les organismes de planification, de conseil et wl&tion familiale : un bilan Aubin, Branchu,
Veilleribiére, Sitruk, IGAS 2011.

(2) La prévention des grossesses non désirées : cepti@t et contraception d'urgencaubin, Jourdain-
Menninger, Chambaud, IGAS 2009.



prescrites par la réglementation et 'accompagnérfaingravement défaut. Une
enquéte alors réalisée en Alsace dans le cadra mhéssion de I'lGAS auprés de
462 pharmacies révélait un bilan positif mais dégdltés d'application.

Difficultés rencontrées par les pharmaciens dans la délivrance de la contraception d’urgence

Une part significative des pharmacies (57 %) fait état de difficultés dans la mise en ceuvre du
dispositif. La tenue de 'entretien préalable 4 la délivrance de la contraception d'urgence apparait
comme la principale source de préoccupation. avant les problémes d’information.

Les difficultés rencontrées pour ['entretien sont diverses :

Le mangue de réceptivité, surtout chez les jeunes est une des remarques les plus souvent
formulées par les professionnels interrogés.

La demande formulée par un tiers, évidente (partenaire masculin) ou supposée («amie») ne

permet pas de mener un entretien en direct

La difficulté d’assurer la confidentialité, qui peut résulter d'un probléme de disposition des locaux,
de I'affluence, (surtout pendant les gardes), ou d’un environnement peu favorable 4 1’anonymat
(dans les villages)

Le mangue de temps, surtout du coté de la clientéle qui fuit I'entretien, mais aussi parfois du eoté
des pharmaciens, dont certains reconnaissent une disponibilité insuffisante en période d'affluence
et pendant les gardes.

Les problémes d ‘information

90 % des professionnels estiment avoir une information suffisante sur le produit lui-méme et ses
conditions de délivrance.

Certains regrettent de ne pas disposer en quantité suffisante de la documentation qu’ils sont
supposés remettre aux utilisatrices, d’autres semblent en ignorer l'existence. Les carences
d’information de la clientéle sur le produit lui-méme mais aussi, de fagon plus large, sur la vie
reproductive et sexuelle sont signalées comme un facteur de difficulté pour le pharmacien.

La déclaration de minorité
La loi prévoit la gratuité pour les mineures, sur simple déclaration de celles-ci. L'incertitude sur
I'dge réel de la demandeuse en I'absence de justificatif est un motif de préoccupation qui
embarrasse certains pharmaciens au point qu’ils semblent en oublier la Iégislation en exigeant
parfois une piéce d'identité.

Par ailleurs un certain nombre de professionnels hésitent sur la conduite & tenir dans certains cas :
Les demandes « a 'avance »
Les demandes réitérées

Source : Enquéte menée auprés des pharmaciens d'Alsace avec I'Inspection régionale de la
pharmacie (cf présentation en annexe)

Plus récemment en 2011, le CRIPS (Centre régioimd#banation et de
prévention du sida) PACA (Provence-Alpes-Cote dza réalisé une enquéte
aupres de 600 jeunes lycéen-ne-s et apprenti-eda dégion PACA sur leurs
connaissances, représentations et utilisation den&raception d’'urgenc®. Sur
les 77 jeunes déclarant s’étre déja procuré largomption d’'urgence dans une
pharmacie, 82 % des utilisatrices étaient mineet&s % I'ont dit au pharmacien.

(1) Contraception d'urgence : connaissances, reprédgergaacceés et utilisation. Enquéte auprés deselys
et apprentis de la région Provence-Alpes-Cote d’ARI Reboulot Nice, université de Nice-Sophia-
Antipolis-UFR Médecine 2011.



La délivrance a été refusée a 2 mineures, la cddentité a été demandée dans
13 % des cas et 7 % des utilisatrices ayant déélaeémineures ont di payer la
contraception d'urgence. Si la situation s’améliates efforts restent encore a
faire en matiére d’'information et de formation gbsrmaciens.

e La délivrance par les infirmier-e-s scolaires lfg& par le projet de loi

La contraception d'urgencedepuis la loi du 13 décembre 2000 peut aussi
étre administrée par les infirmiéres dans les @sdahents d’enseignement du
second degré pour les éleves mineures et majddess.la loi précise que cette
délivrance destinée a répondre aux cas d'urgenak etétresse, se fait a titre
exceptionnel lorsqu’'un médecin ou un centre de iftation n'est pas
immédiatement  accessible. Les infirmiéres doiventasssirer de
'accompagnement psychologique de I'éleve et vedlda mise en ceuvre d'un
suivi médical.

Un protocole national sur la contraception d'urgemn milieu scolaire
annexé au décret du 27 mars 2001 pris en applicatola loi détermine les
conditions de mise en ceuvre de ces dispositiopsélioit que I'infirmier propose
a I'éléve d’entrer en contact avec ses parents quead’éleve peut le refuser.

Alors que la délivrance aux mineures par les pheigna a augmenté de
fagon trés importante, les chiffres de I'Educatiationale montrent une stabilité
de la délivrance par les infirmiers scolaires def@03. Ce constat interroge sur
l'information des éléves et sur I'image qu'ils ate I'institution scolaire en tant
gue recours dans ce type de situation. Le tawodeerture de la demande par les
infirmeries scolaires a néanmoins beaucoup augnmnsgu’en 2010, 87 % des
demandes justifiées ont été satisfaites d'aprgsalghique suivant.

DELIVRANCE DE LA CONTRACEPTION D’'URGENCE EN MILIEU  SCOLAIRE
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Il convient de noter que I'accés a la contraceptiurgence pour les
étudiantes a été renforcé avec le décret du 2ftj012 qui en autorise la
délivrance gratuite au sein des services univéesit@e médecine préventive et de
promotion de la santé. En 2013, la HAS a recommalé&léargir la délivrance de
la pilule de contraception d'urgence au lévonomgéshux éléves/étudiant-e-s/
apprenti-e-s dans tous les établissements d'ermeigm et de formation
indépendamment de la présence d’'un personnel isanita

L'article 3 du projet de loi relatif a la santé éeles restrictions existantes
sur I'accés a la contraception d'urgence des élévesecond degré aupres de
l'infirmerie scolaire ainsi que I'expliqgue I'exposges motifs du projet de loi.
Restreindre la délivrance de la contraception @&nog aux cas d'urgence et de
détresse caractérisés tel que I'énonce la loi ajitpsmop restrictif et crée en
pratique des situations inéquitables entre teretpialors méme que I'efficacité du
médicament est liée a une prise rapide. En pledh€rence avec la levée de ces
restrictions en matiere d’acces a I''VG dans ladoi4 aol(t 2014 pour I'égalité
entre les femmes et les hommes, l'article 3 |éve restrictions. Ainsi au ©3°
alinéa de l'article L.5134-1 du code de la santéligue, les mots « si un médecin,
une sage-femme ou un centre de planification odutgtion familiale n'est pas
immédiatement accessible » ainsi que les motgde eétresse caractérisés » sont
supprimés. Cette proposition est d’ailleurs con®ranune recommandation du
rapport de I'l|gas d’octobre 2009 sur la préventdms grossesses non désirées,
comme le rappelle I'étude d'impact associée augpidg loi.

Le financement sera assuré par |'établissementiseofjui recoit une
dotation globale de fonctionnement qui releve dedmpétence des collectivités
territoriales et non par I'assurance maladie.

e Anticiper I'urgence ?

Dans son rapport de 2009 sur la prévention desgssses non désirées,
'IGAS avait dans une recommandation pris positipaur encourager la
prescription et la délivrance de la contraceptidargénce «a l'avance ». |l
s’agissait de s'assurer la disponibilité a I'avamiceproduit « pour le cas ou »,
comme c'est le cas par exemple des médicameniséatipour les crises de
migraine. La Haute Autorité de santé (HAS) a étsisaar la Direction générale
de la santé (DGS) afin d’évaluer la pertinenceestrisques d'une prescription a
'avance d'une contraception d'urgence a titre &ysttique. En avril 2013, la
HAS a produit des recommandations dans I'objedtifrépondre a la question
posée.

La HAS rappelle que la contraception d’'urgence tnfess un dispositif
isolé mais une méthode de contraception de «paige» qui s'inscrit dans le
cadre général de la santé sexuelle et reprodudiite. préconise d’améliorer
I'information sur la contraception d’urgence.
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La HAS ne recommande cependant pas la prescriptida délivrance a
I'avance de la pilule de contraception d’'urgenceaertine a titre systématique. En
effet, selon elle, les études disponibles n'ontg@montré I'efficacité d’'une telle
stratégie pour diminuer lincidence des grossesses prévues a |'échelle
populationnelle. La HAS recommande d’envisager pr@scription a I'avance de
la pilule de contraception d’'urgence au cas pardears certaines situations. Ces
situations ne peuvent pas étre caractérisegsiori. Elles peuvent inclure les
situations suivantes : les femmes ayant des diffisud’acces a la contraception
d'urgence (par exemple difficulté d'accés a une rplazie, difficultés
financieres), les femmes voyageant a I'étranges, fenmes utilisant comme
méthode contraceptive le préservatif ou d’autrethotes moins efficaces.

Vos rapporteures formulent enfin les deux recomratiods suivantes :

Recommandation n° 20 : Encourager le développemert'initiatives de type « Pass
contraception » dans les régions.

Recommandation n° 21 : Rendre effective I'applicatin de la circulaire de 2003 er
inscrivant dans les programmes obligatoires et lelsoraires d’enseignement I'éducation
a la sexualité.

lll. RENFORCER LE DEPISTAGE DES INFECTIONS SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES (IST)

A. UNE PLUS GRANDE VULNERABILITE DES FEMMES AUX IST

Si l'incidence duSida chez les femmes reste inférieure a celle observée
chez les hommeda part des femmes a progressivement augmentiepuis le
début de I'épidémie pour plusieurs raisons. Comensoluligne I'étude d'impact
du projet de loi, elles présentent des risquesuaatinfection par le VIH au cours
d’'un rapport sexuel en raison de facteurs biologggget de leur vulnérabilité socio-
économique entrainant ddificultés tant dans I'accés a l'information et ala
prévention, que dans la négociation de la préventioavec leurs partenaires?.

(1) Etude d'impact du présent projet de loi etistére des droits des femmes, 2014, et
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INCIDENCE CUMULEE DES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANS MISSIBLES (IST)
DECLAREES DANS LES CINQ DERNIERES ANNEES, PAR SEXEET PAR AGE (2010)
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Source : INPES, Baromeétre Santé 2010 (Les chiéféssdu ministere des droits des femmes, éditidd)20

Les femmes sont également plus nombreuses quemesiés a déclarer
avoir contracté une infection sexuellement transiis (IST). L'augmentation
des IST témoigne d’'un relachement des comportemesreels de prévention
pour les femmes comme pour les hommes. Les casodeeaux diagnostics
concernent principalement les femmes agées de226ansA tous les ages, les
femmes sont plus touchées que les hommes par I'idence cumulée des IST
comme l'illustre I'infographie ci-dessous. Les feesngui ont contracté une IST
ne ressentent pas forcément de symptbmes, ce auneamte le risque de
transmission notamment du VIH.

B. LES MESURES PREVUES PAR LE PROJET DE LOI

L'article 7 du projet de loi a pour objet de conéorla pratiqueles tests
rapides d’orientation diagnostique (TROD) et des atotests pour le dépistage
demaladies infectieuses transmissibleses TROD donnent un résultat en moins
d'une demi-heure et offrent, par leur simplicité sstuplesse dutilisation, la
possibilité d’aller a la rencontre des populatiooscernées. Le projet de loi ouvre
la possibilité qu'ils soient pratiqués par des pssfonnel-le-s de santé ou par du
personnel relevant de structures de préventionssocéatives, ayant regu une
formation adaptée. C’est dans cet esprit que lglisation a été développée a ce
jour. L'article 7 consolide et élargit I'expérienaequise a titre expérimental dans
le cadre de la promotion du dépistage du VIH, suitas recommandations du
Conseil national du sida (CNS) et de la Haute Atétate santé en faveur de la
banalisation de la proposition de dépistage du Métjuise par le contexte
épidémiologique actuel.

Par ailleurs, en raison des évolutions techniquésugs a court et moyen
termes en matiere de TROD pour les hépatites wirBleet C et les infections
sexuellement transmissibles (IST), 'article prévaipossibilité d’'un recours aux
TROD pour le dépistage de I'ensemble des maladfestieuses transmissibles.

Cet article prévoit également lmise a disposition d’autotests de
détection pour les personnes les plus exposées amaladies infectieuses
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transmissibles Réalisés directement par les intéressés, ils délitrés sans
prescription médicale sous forme de kit. La délieese fera en pharmacie mais
également au sein d’autres structures et opéraigfimsde pouvoir toucher
certaines populations exposées et particuliererveitérables. Cette mesure
répond aux recommandations du Conseil nationalidi @012) et du Comité
consultatif national d’éthique (CCNE, 2013) qui,nsmlérant I'importance de
'enjeu d'améliorer la précocité du dépistage eranEe, les propriétés des
autotests, la place gu'ils sont susceptibles dadveedans I'offre de dépistage et
leur rapport bénéfices-risques, se sont pronontésveur de la mise a disposition
des autotests de dépistage de l'infection par k. VI

Comme le souligne I'exposé des motifs du présenjeprde loi, les
autotests ne peuvent se substituer a I'offre existaar ils proposent un résultat
qui doit étre confirmé par un test biologique cartiannel. Leur diffusion doit
d'adresser prioritairement aux populations fortemerposées au risque de
transmission du VIH, dans le cadre d'une distrinutiassurée par différents
opérateurs pertinents (association, centres dhmition, de dépistages et de
diagnostic, médecine générale) a partir des actpula mise en place des TROD.
La mise a disposition des autotests doit s’accomgrag’'une promotion plus
générale du dépistage du VIH.

Vos rapporteures saluent I'ensemble de ces dispasits, qui
permettront de faciliter 'accés au dépistage, et@stamment des personnes les
plus éloignées du systéme de santé.

Mme Véronique Séhier, coprésidente du Planning lfaima cependant
regretté, lors de son audition par la délégatich3¢anvier 2015, que le projet de
loi évoque par exemple les centres de dépistagd @)@t les centres d’accueil et
d'accompagnement a la réduction des risques powageus de drogues
(CAARUD) comme lieux de ressources, mpas les centres de planification
Selon Mme Danielle Gaudry, membre du bureau ndtidaa< loi Calmat » de
1990 indique pourtant que les centres de planifinaassurent le dépistage et le
traitement des IST.

En effet, aux termes de I'article L. 2311-5 du cddda santé publique, les
centres de planification ou d’éducation familiagPEF)« peuvent, dans le cadre
de leurs activités de prescription contraceptivesetis la responsabilité d'un
médecin, assurer le dépistage et le traitement dladies transmises par la voie
sexuelle. lls assurent de maniére anonyme le dd@mset le traitement de ces
maladies ».

Dans le sens de cette observation, il pourrait é&tresagé de modifier la
rédaction de I'article 7 du projet de loi (artitle3121-2-2 nouveau du code de la
santé publique), qui définit les catégories d'ésseiments et d’organismés

(1) Parmi lesquels les établissements de santécdasres de soins, d’accompagnement et de préwveatio
addictologie (CSAPA), les centres d'accueil et d@opagnement a la réduction des risques pour usager
de drogue (CAARRUD), par exemple.
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habilités a délivrer des dispositifs médicaux dagdbsticin vitro destinés a
réaliser des autotests de détection des maladfestieuses transmissibles. I
conviendrait d'étudier la possibilité d'étendre ac@ntres de planification le
champ des dispositions prévues par |'article 7 ijep de loi en vue de renforcer
le dépistage des infections sexuellement transohéssi

Enfin, en matiére de santé sexuelle et reprodyctete comme l'a
justement fait observer Mme Bérengére PofBitiil convient de prendre en
compte les difficultés qui peuvent étre rencontggaslesfemmes ayant recours
al'assistance médicale a la procréation (AMP)Les traitements peuvent en effet
étre contraignants et fatigants, mais aussi der@adu compliquer leur vie
professionnelle.

(1) Voir le compte rendu de la réunion de la dété&gadu mercredi 18 février 2015.
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TRAVAUX DE LA DELEGATION

I. COMPTES RENDUS DES AUDITIONS DE LA DELEGATION

Audition de Mme Francoise Laurant, présidente de la commission
Santé, droits sexuels et reproductifs  du Haut conseil a I'égalité entre les
femmes et les hommes (HCEfh), ancienne présidente du Planning familial

Compte rendu de I'audition di"loctobre 2014

Mme la présidente Catherine CoutelleJe vous remercie d'avoir répondu a notre
invitation. En avril 2013, la ministre des droitesdfemmes, préoccupée par les disparités
régionales dans l'acces a l'interruption volontaleegrossesse (IVG) et par les faiblesses de
linformation publique dans ce domaine, alors qes kites anti-IVG proliféraient sur
Internet, a demandé au Haut Conseil a I'égalitéedat femmes et les hommes une étude a
ce sujet.

Aprés un premier volet concernant linformation siVG sur Internet, en
septembre, le Haut Conseil a remis & la ministnen@vembre 2013, un rapport relatif a
'acces a I'lVG dans les territoires, contenanr@lommandations. Notre Délégation entend
poursuivre les travaux engagés par Mme Ségoléenevildeuqui avait été désignée
rapporteure sur l'acces a la contraception et W@l Aussi, je vous saurais gré de
commenter celles des recommandations contenueslelaapport que vous jugez les plus
importantes, de nous dire lesquelles ont déja atéies deffet et quelles difficultés
persistent, 40 ans apres le vote de la loi Veil.

Mme Frangoise Laurant, présidente de la commissioanté, droits sexuels et
reproductifs du Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et dehommes.Je vous
remercie a mon tour ; en voulant nous entendres W@moignez de l'intérét que vous portez
a nos travaux. Certaines des recommandations que aeons rédigées supposent des
mesures législatives, d’autres relévent de poktsgnationales ou de stratégies des agences
régionales de santé (ARS) ; certaines, enfin, ssmpades financements.

Nous les avons classées en quatre chapitres. Lmigrea une forte portée
symbolique, puisqu'il tend a faire de I''VG un drdi part entiére. De fait, a ce jour, I'lVG
n'est pas considérée de cette maniere en Frantexcaepte de répondre a la demande des
femmes qui veulent exercer ce droit mais on leitrcfamprendre qu'il serait mieux qu’elles
ne le demandent pas. Aussi, la premiére de nosneendations était de remplacer, dans
l'article L. 2212-1 du code de la santé publiqaephrase « La femme enceinte que son état
place dans une situation de détresse peut demaaden médecin linterruption de sa
grossesse,»ar la phrase« La femme qui ne souhaite pas poursuivre une gsessgeut
demander & un-e médecin de l'interrompréssace a vous, cette disposition a grande valeur
symbolique a été adoptée lors de I'examen de Ipdar I'égalité réelle entre les femmes et
les hommes ; nous vous remercions d’avoir tenu t®m@ nos travaux, comme vous l'avez
fait en élargissant a I'entrave a l'information dbamp d’application du délit d'entrave
alive.
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De nouvelles modifications législatives seront s8e@es pour que certaines autres
recommandations puissent étre suivies. Ainsi dedéaxieme, qui est de supprimer
I'obligation du délai de réflexion de 7 jours prégatre les deux premiéres consultations
nécessaires avec un médecin avant une IVG. Il agitspas de supprimer le délai de
réflexion mais une obligation ressentie par lesnf@®m comme infantilisante et qui, de
surcroft, leur fait perdre une semaine. Les tegtesigueur prévoyant qu’'en cas d’'urgence,
le délai de réflexion peut étre ramené a 48 heorespmprend que cette obligation faite aux
femmes est de 'ordre du symbole, non une piécé&esae du dispositif.

De méme, la troisieme recommandation tend a supprila I'article L. 2212-8 du
code de la santé publique, les dispositions relatia la clause de conscience — une
redondance, puisque le recours a cette clausegsadcordé de maniére générale a tout le
personnel soignant pour I'ensemble des actes médica insister dans cet article, c’est
signifier que ce droit n’est pas un droit « normakEn I'état, le projet de loi sur la santé ne
dit mot a ce sujet.

Le deuxieme chapitre contient des recommandatienslant a développer un
dispositif public national d'information et de coranication portant sur la sexualité, la
contraception et I'avortement ; la région lle-destite meéne une campagne de ce type.

Le troisieme chapitre vise au développement d'ucésicsimple a I''VG. Si, au
contraire des velléités qui se manifestent dansitiia Etats européens, on imagine
difficilement des tentatives visant a la remise camise juridique de ce droit en France,
laccés a I''VG demeure dans notre pays un parcalurscombattant, parcours dont la
difficulté a été renforcée par le regroupement éablissements hospitaliers, qui contraint
certaines femmes souhaitant une IVG a se rendiegsade 200 km de leur domicile. Le
rétablissement de la proximité de I'accés a I''V@Gus est apparu comme une condition
essentielle pour garantir a la fois I'égalité d@ssur I'ensemble du territoire et les bonnes
pratiques.

A cette fin, nous recommandons en particulier denpéire a des personnels de
santé qualifiés, médecins ou non médecins - sagess, infirmiéres, conseillers
conjugaux et familiaux — de réaliser le premierdesrivous et de délivrer la premiére
attestation prévue par la loi. Au cours de ce renaes, on expligue aux femmes les
méthodes d'IVG possibles et on répond a leurs @rest or I'expérience montre que
lorsqu'il a lieu avec un médecin, I'entretien nealparfois qu'une dizaine de minutes, mais
une heure quand d'autres professionnels de samtéas@iécoute. Outre cela, élargir le
spectre des interlocuteurs autorisés par la lgitérvenir & ce stade permettrait de gagner
entre 8 et 15 jours. La neuvieme recommandatioona dne importance particuliére.

La dixieme tend en outre a permettre aux femmesumeg de remplir elles-mémes
l'attestation de premiére demande d'IVG dans le @alles éprouvent des difficultés a
obtenir le premier rendez-vous. Nous nous somngsrés, pour cette proposition, de la loi
en vigueur en Belgique, ou I'on n'impose pas aumrfees un rendez-vous de ce type.

Mais pour raccourcir le parcours du combattant enémposé aux femmes qui
veulent une IVG, il faut faire davantage. En premtieu, il faut restaurer I'activité d’'lVG
dans les établissements de santé dans lesquels até arrétée soit a la suite de la
restructuration des hépitaux et en particulier mi@gernités, soit par fermeture. C'est I'objet
de la onziéme recommandation, par laquelle nousaddans, au minimum, l'instauration
d’'un moratoire sur les fermetures de centres V(@ etspect de l'article R. 2212-4 du code
de la santé publique qui impose la pratique de@'l&tous les établissements disposant d’un
service de gynécologie ou de chirurgie. De telispakitions ne sont pas d’ordre législatif :



— 107 —

elles relevent de la politique de santé, et dons ARS. Ainsi, s'il est un centre
emblématique qui n'aurait pas di arréter I'activi¥&s alors méme que nous poursuivions
nos travaux, c’est celui de la maternité des Lidsbanlieue parisienne.

Mme la présidente Catherine CoutelleCe centre a finalement été sauvé.

Mme Francoise Laurant. Il ne déménage plus, certes, mais les financements
continuent de manquer ! Nous tenions a défendrétiddissements innovants et respectueux
des femmes. Certaines ARS, ayant lu notre rappottdressé la liste des centres IVG qui
ont fermé et des établissements qui n’exercent |fdasvité depuis longtemps alors méme
gu'ils ont un service de chirurgie ou une materniéur essayer de les convaincre de la
reprendre ; mais les choses ne se feront pas dayoendemain.

Dans la méme perspective, la treizieme recommasrd&gnd a permettre I''VG par
aspiration, sous anesthésie locale, dans les sedresanté, les centres de planification ou
d’éducation familiale (CPEF) et les maisons méeisgiluridisciplinaires. Cette possibilité
existe en Belgique — et dans un rapport consatepglication de la loi du 4 juillet 2001,
'IGAS soulignait la nécessité de se référer aassi procédures suivies a I'étranger. Ce
systéme suppose bien sdr l'intervention de médesgiasifiquement formés a ce geste.

La vingt-troisieme recommandation est d’appliquepfise en charge a 100 % de
I'IVG & tous les actes qui lui sont associés, tBlehographie de datation. La question est
d'une particuliere importance car le non-remboursem intégral des examens
complémentaires pose de graves problemes aux remeui ne peuvent se confier a leur
famille, ainsi gu’aux femmes défavorisées.

Le quatrieme chapitre du rapport traite de la gowmece aux niveaux national et
régional.

Au plan national, il convient de créer un « Platiomal sexualités-contraception-
IVG », en I'absence duquel les progrés seront léshsprogramme de santé publique de ce
type, comme il en a été défini un pour lutter cené cancer, devrait annoncer une stratégie
et décrire les financements qui lui sont associ§scempris les moyens existants. Cette
mesure, qui fait I'objet de la vingt-cinquiéme rawoandation, reléve de la loi.

La vingt-sixieme recommandation tend a la créatiam Observatoire national
sexualités-contraception-IVG ; la vingt-neuviéme taille I'ensemble des données
nécessaires au suivi et a I'évaluation de la priseharge de I''VG. L'appareil statistique
actuel est, pour le moins, rudimentaire. Le recdeitertaines données a méme été supprimé
— ainsi du délai qui court entre le premier etdexieme rendez-vous — et certaines questions
sont omises : ainsi, on est incapable de détermaneles méthodes d'IVG utilisées
correspondent effectivement aux demandes exprimées.

Par la trente et uniéme recommandation, nous imvite Parlement & inscrire
l'accés a I''VG dans son programme d’évaluation piggiques publiques.

Au plan régional, la trente-deuxiéme recommandago & ce qu'il soit exigé des
ARS l'inscription de I'activité IVG dans les contsapluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM) qui les lient aux établissements de sareéteGctivité figure actuellement dans trés
peu de CPOM, méme lorsque les établissements as#nuite de gynécologie-obstétrique.

La trente-troisieme recommandation tend a la a@asur le modele des anciennes
commissions régionales de la naissance, de «ciomss régionales sexualités-
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contraception-IVG » indépendantes de I'adminisbratiou siégeraient des représentants des
associations et des professionnels et ou les ferpmasaient dire ce qu’elles pensent. Cet
outil de coordination régional permettrait le swattentif de I'activité IVG.

Telles sont les principales recommandations quurégt dans le rapport. Le
ministére n’a pas encore apporté de réponse, reaispre I'anniversaire de loi Veil lui en
donnera-t-il 'occasion. Toutefois, les ARS ont&gonnaitre du rapport et 'ARS d'lle-de-
France a défini un projet régional destiné a faseria réduction des inégalités d'accés a
'avortement, dit programme FRIDA.

Je traiterai ultérieurement de notre étude en ceursla contraception. Le Haut
Conseil s’est autosaisi de ce sujet qui impliqégldication a la sexualité a I'école et hors
I'école — et c’est tout sauf facile.

Mme la présidente Catherine CoutelleDans le cadre de I'examen du projet de loi
pour I'égalité entre les femmes et les hommes, meusommes pas revenus sur la référence
expresse a la clause de conscience concernant P ne pas donner a penser que nous la
supprimions, tout en la sachant redondante avetrd®dispositions.

On sait qu’en matiére de santé les femmes consulésantage que les hommes les
sites électroniques. Le sievw.ivg.gouv.flest a présent installé. Quel jugement portez-vous
sur son fonctionnement et son utilité ?

Mme Francoise Laurant. Ce site reprend le chapitre consacré a I''VG qgurfe
sur le site du ministére de la santé. Au moins atisg-on maintenant d’'une réponse
publique officielle aux questions que se posentdasmes, mais le référencement du site sur
les moteurs de recherche dépend du volume de ¢atisn] et I'on constate des disparités
régionales ; dans la région Rhéne-Alpes par exengést toujours le sitévg.net qui
apparait en premier. La création du site n'a pasrenproduit tous ses effets. Or les sites
anti-IVG ne donnent d’information ni sur la procéel@ suivre, ni sur les lieux ou se rendre,
ou bien ils procurent des renseignements délibéarérfex ; de plus, les femmes qui
appellent les numéros de téléphone indiqués traudes interlocuteurs chaleureux. C'est
pourquoi nous appelions a la création d'un numérdéiéphone national d’information a
quatre chiffres, anonyme et gratuit, renvoyant Vessplateformes téléphoniques régionales.
Le Planning familial a pour projet d’en créer un.

Mme Claire Guiraud, responsable des études et de leommunication, en
charge du suivi de la commissiorsanté, droits sexuels et reproductiési HCEfh. Par
ailleurs, la veille et I'animation du site www.iguv.fr restent a parfaire : la référence a la
« situation de détresse » est demeurée apres dpiecla a disposé autrement, et la liste des
numéros de téléphone des CPEF n’est pas a jour.

Mme la présidente Catherine CoutelleNous appellerons I'attention du ministére
sur I'animation du site. La douziéeme recommandatanrapport souligne la nécessité de
faire respecter l'article R.2212-4 du code de dat& publique disposant que tous les
établissements doivent pratiquer I''VG, et ce juagi? semaines de grossesse. Pourquoi
cette insistance ?

Mme Frangoise Laurant. Parce que de nombreux établissements, n’appliquant
la loi de 2001, n'interviennent pas au-dela de &fhanes de grossesse, et méme de
9 semaines a Vienne, dans I'lsére. Cela a poutteégjue des femmes doivent aller a Lyon
ou a Grenoble. Cela exaspére les établissememtstyoés.
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Mme la présidente Catherine Coutelle.L'inégalité d'acces a I''VG selon les
territoires est impressionnante. Le rapport fait ée ce que 5 % des établissements publics
et 48 % des établissements privés pratiquant I'I'8Git plus de 130 établissements, ont
fermé entre 2000 et 2011. Comment expliquer cetikiéion ?

Mme Francoise Laurant. Pour les établissements privés, ce mouvement gl
par une rentabilité de I'activité jugée insuffisarites établissements publics ont quant a eux
réduit le nombre des IVG pratiquées en raison diildesse du forfait, & comparer a la
tarification des fausses couches spontanées. leoresation récente du « forfait IVG » a
Iégérement détendu la situation, mais tout n’estrpglé. Ainsi, lorsque le forfait était bas,
les établissements hospitaliers parisiens disaaent femmes de faire tous examens et
analyses hors I'nopital ; aprés que le forfait I'd@Gté augmenté, certains hdpitaux n'y ont
pas réintégré I'ensemble de ces actes, commedisvaient. Dans les grands établissements
hospitaliers, ce sont les services financiers @iient avec I'assurance maladie, et certains
ne sont pas au courant. C'est & 'ARS qu'il revidatfaire savoir exactement ce qui est pris
en charge dans le cadre du forfait. En bref, lardition de I'activité IVG est sans doute due
a une question financieére.

Mme la présidente Catherine CoutelleLa carte qui figure en page 53 du rapport
indique la part d'IVG médicamenteuses en ville papport au nombre total d'IVG
pratiquées par région. Comment s’expliquent leadga disparités relevées ?

Mme Francoise Laurant. Les médecins libéraux doivent étre volontaireanfs
et agréés. Ceux-la sont rares. De plus, certaingéapjogues ne se font agréer que pour
pouvoir pratiquer une IVG médicamenteuse au cadiog de leurs patientes habituelles le
leur demanderait, mais ils n’en font pas d'autres.

Mme la présidente Catherine Coutelle Seriez-vous favorable a I'allongement du
délai autorisé pour pratiquer une IVG médicamemausville ?

Mme Francoise Laurant. Oui: il devrait étre aligné sur le délai autorieg
établissement de santé.

Mme Bérengere Poletti.La prudence s'impose sur ce point, car les femnaes d
ce cas sont souvent seules.

Mme la présidente Catherine CoutelleNe peut-on en effet craindre des abus qui
pourraient conduire a des hémorragies ?

Mme Frangoise Laurant. Les motivations, et donc les pratiques, varierdn®
une grande ville, une jeune Maghrébine demandegdVWi& médicamenteuse en pensant, a
tort, qu’elle pourra ainsi avorter chez elle sans gersonne ne se rende compte de rien. Si
elle se rend dans un centre de planification, oexpliquera pourguoi mieux vaut pour elle
I'hdpital que cette solution ; un médecin de vileurra le lui dire aussi, mais I'on ne sait
rien de ce qui se dit dans un cabinet libéral.

Mme la présidente Catherine Coutelle. Le ministére favoriserait-il le
développement de I''VG médicamenteuse en ville fa @eit-il étre encouragé ou doit-on
Vvoir 1a un risque pour la santé des femmes ?

Mme Francoise Laurant. Dés lorigine, le ministere a poussé a [I'lVG
médicamenteuse, mais pas forcément a I'hdpital.
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Mme Claire Guiraud. Le tableau figurant en page 49 du rapport montre lgs
IVG médicamenteuses représentaient, en 2012, 55 ttal des IVG.

Mme Frangoise Laurant. C'est que cela colte moins cher qu'une IVG
chirurgicale. Puisque le délai autorisé est calatantage d'lVG médicamenteuses seraient
pratiquées en ville, dans les zones éloignées dpiabx, s'il y avait plus de médecins
installés en cabinets libéraux ; mais un médecirtaiapagne isolé ne se lancera pas seul
dans cette activité. Un peu plus d'IVG médicamesgsuseraient peut-étre pratiquées en
zones rurales s'il existait des réseaux permestaxtmédecins de se former. Je ne pense pas
que le ministere cherche a ce qu'il y ait davan@éG médicamenteuses en ville.

Mme Bérengere Poletti.Comment articuler les données figurant respectargran
pages 49 et 53 du rapport ?

Mme Francgoise Laurant. Toutes signalent la disparité de I'offre de soigsi
dépend du contexte local. Ainsi, pendant certaip@sodes, les IVG médicamenteuses
représentent 50 % du total des IVG dans I'Ain ;rpooi cela ? Parce que les anesthésistes
ne veulent pas faire les IVG chirurgicales. On riotgefois une tendance a I'uniformisation
des pratiques.

Mme Bérengere Poletti.ll n'a pas de méthode idéale, et beaucoup dépend d
maniére dont la femme est recue, si bien que léxctie la méthode dépend plus du
professionnel de santé que de la femme. Si I'lVGdiogmenteuse est correctement
expliquée et faite en établissement de santéetames ne seront pas effrayées comme elles
risqueront de I'étre si elles se trouvent seulesz alles pour subir une épreuve terrible sur
les plans psychologique et physique. Etant dorélution défavorable de la démographie
médicale, méme ¢s'ils le souhaitent, les médecimmntnplus le temps de parler avec les
femmes. Enfin, certains médecins choisissent dgvéscette possibilité a leur patientéle.

Pour ces raisons, il me semble pertinent d'élaagik sages-femmes l'autorisation
de pratiquer les IVG médicamenteuses — tout eneteast une clause de conscience
explicite pour ne pas susciter de réactions adserse

Mme Francoise Laurant. Mais, vous le savez, la clause de conscience est
générale, et elle demeure. En raison d'un blocagmitiable a I'Ordre des médecins, la liste
des médecins de ville habilités a pratiquer une F@&licamenteuse n’est pas connue, alors
que la loi avait prévu quelle le soit. Or les &xtne disposent pas qu'une IVG
médicamenteuse puisse étre faite a domicile pampwite quel médecin ; autant dire qu'une
sérieuse dose d'obstination est requise pour ewerain qui le fasse.

D’autre part, les femmes doivent, en théorie, pouprendre une décision éclairée
et demander a ce que I'on suive la méthode d'IV@Ips ont choisie. Mais cela se passe
rarement ainsi, faute que toutes les méthodeststiigponibles. Cela pose un gros probleme
quand on essaye d’expliquer a une femme qui réclamee VG médicamenteuse ce qui est
possible pour elle et ce qui ne I'est pas. L'IVGditémenteuse ne devrait pas étre présentée
comme une panacée, mais les femmes auxquellesoelgent devraient pouvoir la choisir.
Or les regroupements d'établissements hospitadietseu pour conséquence l'allongement
des files d’attente, si bien que le délai de neunfid@nes de grossesse est souvent dépasseé. |l
en résulte que ces femmes doivent recourir & ur@@ d¥irurgicale alors méme qu’elles
avaient entrepris la procédure a temps pour powtwdisir une IVG médicamenteuse en
établissement hospitalier.
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Mme Bérengére Poletti. C’'est bien pourquoi il faut étendre I'habilitaticaux
sages-femmes.

Mme la présidente Catherine Coutelle Selon vous, I'important allongement des
files d'attente est-il d & un engorgement réedsiil volontaire ?

Mme Francoise Laurant. Il arrive que certains secrétariats d'établisseémen
hospitaliers indiquent aux femmes que 'on ne pestaccueillir, et leur suggerent de se
rendre en Espagne...

Mme la présidente Catherine CoutelleEst-ce faute de disponibilités ou parce que
ces établissements ne veulent pas faire d'IVG ?

Mme Francgoise Laurant. Nous ne sommes pas dans le secret des dieux... Cela
peut étre parce que des médecins sont en vacarp@gdsne sont pas remplacés.

Mme Bérengére Poletti.Le nombre de praticiens hospitaliers qui pratignades
IVG est en chute libre. Dans le département desruds, il n'y a plus de gynécologue
libéral et il est impossible d’obtenir un rendezss@ I'hdpital sans attendre des semaines et
parfois des mois. Dans ce contexte, I'éventualitéel urgence devient trés préoccupante, y
compris quand il s’agit d’accéder a une IVG. Lehi¢émne ne fera que s’aggraver avec les
départs a la retraite des gynécologues-obstétsidans les cing ans a venir, les plus jeunes
n'ayant pas la méme sensibilité que leurs ainés pmblémes.

Mme la présidente Catherine CoutelleLes gynécologues-obstétriciens militants
sont, me semble-t-il, partis a la retraite il yraaertain temps déja. Il n’en reste pas moins
que la chute du nombre de gynécologues exercarnli@est impressionnante.

Mme Francoise Laurant. Les premiers militants sont certainement tous miorts
Depuis lors, la profession s’est fortement fémiajsgt les médecins qui pratiquent les IVG
en établissements hospitaliers le font bien sougamjualité de vacataires si médiocrement
rémunérés que cela en est dissuasif. Aussi recodonamous de revoir et d'unifier le statut
des praticiens extérieurs travaillant dans lesliés#ments de santé publics et de ne pas leur
imposer de seuil de temps de présence minimal. fagustifie que ces vacataires travaillent
presque gratuitement. Certains médecins génémalistiglent répondre aux besoins de leurs
patientes, dont I'lVG. lls ne veulent pas cantonkeer exercice a cela, mais ils seraient
disposés a faire des vacations. La tres inquiétiimimution de I'offre de soins impose donc
aussi de revoir la rémunération des praticiens.

Mme la présidente Catherine CoutelleLa féminisation de la profession a-t-elle
un effet favorable ou défavorable a I''VG ? Cela-ia-des conséquences idéologiques
perceptibles ? Le discours de certains médecirsésstiéfavorable a I''VG.

Mme Francoise Laurant. Beaucoup de ceux qui se sont battus jadis en faleur
I'IVG culpabilisent les femmes au motif qu’elleautiliseraient pas de moyens contraceptifs.
Le personnel médical et paramédical méconnait iteqize deux tiers des femmes qui
demandent une IVG utilisent une méthode contraeeptiéoriquement efficace — si ce n'est
gu’'une enquéte menée par I'Institut national devgméon et d’éducation pour la santé
(INPES) fait état de bien des pilules oubliées...

Mme Bérengére Poletti.Aux pilules oubliées s'ajoutent les effets desrat&ons
médicamenteuses et le fait que I'efficacité desropitules n'est pas de 100 % si elles ne
sont pas absorbées avec une régularité de métronome
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Mme Francoise Laurant. Les médecins qui prescrivent des traitements riest
soigner des maladies chroniques veillent & déteines effets secondaires ou a mettre en
garde contre un oubli. C'est rarement fait poucdatraception orale. De plus, I'idée que
I'on se fait généralement d’'un médicament est gueesfet dure un certain temps apres qu’il
a été ingéré. Or, en matiére contraceptive, uni @aubés effets graves, et il n'est pas certain
que toutes les femmes en aient conscience. Touhdade ne peut informer sur la
contraception, ni méme tout médecin.

Mme la présidente Catherine Coutellell résulte de tout cela que le taux d'IVG
est stable en France, et méme en progression eheils jeunes.

Mme Francgoise Laurant. La légére progression a laquelle vous faites ialtua
été attribuée a la polémique relative aux pilulestrdisieme génération, certains médecins
ayant dit a leurs patientes d'arréter ce traiten®ans leur proposer de contraception
alternative. Mais la courbe a de nouveau baissé.

Mme Bérengére Poletti. Pourquoi le rapport parle-t-il de « sexualités &
sexualité n’est-elle pas un tout ?

Mme Francoise Laurant. Parce qu’il s’agit d'organiser des campagnes
d’information visant a faire évoluer les mentalités

J'en viens a nos travaux en cours relatifs a latraoaption, car le droit a la
contraception ne peut étre séparé du droit & I''® sont deux facettes du droit a disposer
de son corps. La France est I'un des pays les ¢kmntraceptés » du monde, mais les
méthodes utilisées ne sont pas forcément bien éespt chaque femme ; c’est facheux. De
plus, dans certaines zones géographiques et pdamsegroupes de population, I'accés a la
contraception est mauvais. L' INPES est beaucotgnianu a ce sujet depuis 2008, en
lancant des campagnes successives, mais le mesdage passer est compliqué : il s'agit
de faire comprendre que la liberté sexuelle s’agagne de contraintes. Ce n’est pas sur le
plan de la réduction des risques que I'on doitlsegr mais sur le plan de I'éducation a la
sexualité, pour favoriser la santé sexuelle talie définie de maniére positive par 'OMS en
2006.

Autrement dit, en cette matiére, on a besoin deegidd car de nombreuses
méthodes contraceptives demandent des connaissanass gestes médicaux, mais tout
commence par le choix d'avoir recours a la congtor. L'important est donc de
sensibiliser a la contraception. Pour les jeunels doit se faire a I'école et hors I'école ;
pour les immigrants, des politiques spécifiqued s@tessaires, qui peuvent commencer a
leur arrivée sur le territoire.

Le dispositif repose sur les centres de planificaiiréés par la loi Neuwirth de
1967. lls ont été congus pour permettre la délseanle conseils par des médecins
compétents en cette matiere — lesquels, a I'épagjggient pas nombreux. Mais aussitdt
supprimée l'obligation d’autorisation parentale p®gnir consulter et instaurée la gratuité
des consultations, ces centres se sont treés vitaés vers les jeunes, si bien que de fait, les
centres de planification et d’éducation familiaBPEF) forment le socle de la diffusion de la
contraception — car I'assurance maladie ne rembqas tous les contraceptifs.

Les pratiques different beaucoup selon les conseilgionaux, qui ont la
compétence légale a ce sujet. L’ennui est queraiogtent a ce qui vaut pour les centres de
protection maternelle et infantile (PMI), la loiétablit pas quel doit étre le nombre de CPEF
par département ; il en résulte que, dans un d&parit donné, il peut n'y avoir qu'une
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vacation de planification des naissances par semaiba premiére mesure a prendre devrait
étre de définir un nombre de consultations de PMIue nombre de vacations de
planification des naissances en tous lieux. Cesti@ats sont gérées par les hépitaux, les
communes et, pour 10 %, par les associations, lweaicoup par le Planning familial. Mais

la plupart des CPEF sont rattachés a une adminmistr&t fonctionnent de maniére...
administrative.

Mme la présidente Catherine Coutelle.Cet enchevétrement fait aussi que de
nombreuses femmes confondent CPEF et Planningi&mil

Mme Frangoise Laurant. En 1956, Mme Lagroua Weill-Hallé, docteur de
profession, créait I'association « La Maternité feeise », devenue en 1961 le Mouvement
francais pour le planning familial, terme qui aw@tesété repris dans la loi Neuwirth.

La trés forte diversité des politiques régionalegradne de grandes inégalités
d’'acces a la contraception — certains départementsomptent qu’'un seul CPEF. Sous la
pression des associations, beaucoup de régionsé@htdedPass contraceptigndispositifs
qui permettent I'accés a une contraception gratu&lon les cas, ceBass permettent
l'acceés a tous les contraceptifs, ou seulementa gae rembourse I'assurance maladie : ce
qui n’était pas une compétence locale I'est devadawouligne pour finir qu'il convient aussi
de mobiliser les hommes sur la contraception.

Mme Bérengére Poletti. En matiére de contraception, le discours, poue étr
compris doit étre simple, clair, et le méme en tbesx. De plus, on n'est pas encore
parvenu a l'anonymat complet, puisque méme en easieds payant, les courriers de
l'assurance maladie arrivent chez les parents deeumes, ce qui est dangereux pour
certaines. Nous reparlerons de ces questions éafexamen du projet de loi de financement
de la sécurité sociale.

Mme la présidente Catherine Coutelle. De plus, il n'y a pas dePass
contraceptiondans toutes les régions.

Mme Bérengére Poletti.J’ai envoyé a tous les pharmaciens de ma circiptisr
un questionnaire leur demandant s'ils connaissdiexistence de ce dispositif. Vingt pour
cent d’entre eux m’'ont répondu ; il ressort de dexdiponses que la plupart ne sont pas au
courant, et tres peu nhombreux sont ceux qui déitwies contraceptifs aux mineures.

Mme la présidente Catherine CoutelleMadame, je vous remercie pour ce travail
approfondi, qui me permet de réaffirmer toute litéidu Haut Conseil a I'égalité entre les
femmes et les hommes.
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Audition de Mme Dominique Henon, membre du CESER dil  e-de-France,
ancienne conseillére et rapporteure du Conseil econ omique, social et
environnemental (CESE) sur la santé des femmes en Fr  ance

Compte rendu de I'audition du mardi 2 décembre 2014

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Madame Hénon, vous
étes ici au titre du Conseil économique, socigmneironnemental (CESE), pour lequel vous
avez fait en 2010 un rapport dum santé des femmes en Fran€e. rapport a attiré notre
attention a la veille de I'examen du projet de rigatif a la santé, adopté en conseil des
ministres le 15 octobre 2014, qui devrait venirgdBimémicycle au premier trimestre 2015 et
dont I'ambition est de changer le quotidien desepéd et des professionnels de santé, et de
faire un systéeme de santé prét a affronter le X6i@ele.

Nous souhaiterions connaitre les préconisationsvgus avez été amenée a faire
dans votre rapport, ainsi que les lacunes que aorisz pu observer dans le projet de loi que
nous allons bientdt examiner. Il existe plusiemasdux sur la santé des femmes, dont votre
rapport, sur lesquels nous pensons nous appuyeepdahir le projet.

Mme Dominiqgue Hénon, membre du Conseil économique,social et
environnemental régional (CESER) d'lle-de-France, acienne conseillére du CESE et
rapporteure de la Délégation aux droits des femmedu CESE sur la santé des femmes.
Merci de votre accueil. Je suis ravie de vous mitésdes travaux du CESE, auxquels jai
contribué pendant cing ans au sein de sa Délégatigrdroits des femmes et a I'égalité. A
cet égard, je me félicite de la convergence gistexentre les Délégations aux droits des
femmes de I'Assemblée nationale, du Sénat et dUECE& permettent de donner une belle
visibilité a ce dossier, et de consacrer le themé&é&halité dans nos débats de société. Nos
travaux se nourrissent les uns des autres, etm@mpsuvons que nous en féliciter.

Le rapport que je vais vous présenter aujourd’hdég quatre ans et depuis, de
nombreuses avancées ont eu lieu. Je tiens a seutige 2013 a été une année charniére sur
un certain nombre de points en termes de prisehange de la santé des femmes. Jy
reviendrai au fil de ma présentation.

En 2010, on pouvait dire que la santé des femm&septait un portrait contrasté,
avec notamment :

— un développement des moyens permettant la neaiteida fécondité, mais un taux
d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) augmente chez les mineures et les jeunes
femmes de moins de vingt ans ;

—un taux de survie en augmentation pour les fermattetntes de cancers du sein,
mais une augmentation de cette pathologie, sarisatxpn réellement prouvée a ce jour ;

— une volonté affichée dans le plan national «itorr et santé » d'informer et de
former a de bonnes habitudes alimentaires, maigdéleeloppement du surpoids et de
I'obésité chez les femmes des catégories sociedgsllis défavorisées ;

—une progression de I'entrée des femmes sur leh@adu travail, mais dans leur
grande majorité, celles-ci occupent des emploisqpailifiés, a temps partiel, entrainant des
inégalités sociales et professionnelles et ayaminpact treés négatif sur leur santé ;
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—une diminution de I'écart d’espérance de vieeeiigs deux sexes, signe positif
pour les hommes, mais négatif pour les femmes,enalien avec le développement de
comportements a risque ;

—une longévité accrue pour les femmes, mais unatsin d'isolement pour la
majorité d’entre elles, situation a laquelle eliieévent faire face avec une retraite inférieure
a pres de 40 % a celle des hommes.

Nous avons organisé nos travaux en nous appuyanésuifférents temps de la
vie, en commencant par I'adolescence.

Globalement, I'adolescence est une période de bsant, mais non exempte de
risques puisque soumise a de nombreux changemerlts gan physique, social et affectif,
susceptibles d'induire une consommation de prodpggchoactifs. En la matiéere, le
comportement des filles tend & se rapprocher dei ces garcons, qu'il s'agisse de
consommation d'alcool ou de cannabis. Par ailleles, troubles du comportement
alimentaire, qui sont classés parmi les affectisgychiatriques, touchent a 90 % les filles.
L’anorexie, entre autres, entraine une forte mitgtagoit par complications, soit par suicide.

C'est & ce moment de la vie que I'on aborde la a®uet la gestion de la
fécondité. Nous avons pointé le fait que le réls garents était fondamental dans cette
approche, mais que la collaboration avec I'écaé gtimordiale. La circulaire d’application
de la loi du 4 juillet 2001, en date du 16 juilB&103, détaille les modalités de mise en ceuvre
de I'éducation a la sexualité dans les écolessetdéieges. Cette circulaire est parfaite mais
malheureusement, faute de disponibilités ou d'déiffesuffisants, sa mise en pratique est tres
inégale selon les établissements, les volontégiqpuads et les endroits ou se situent les
établissements.

Le manque d'informations ou de connaissances etity#@&rement marqué chez
les trés jeunes femmes en termes d’acceés a laaception, et la non-reconnaissance sociale
de la sexualité dans certains milieux rend probté&mua l'inscription dans une démarche
contraceptive.

Nous avons noté que la contraception d’'urgence deaitain recours, dont I'usage
était en augmentation sur les cing précédenteseanndais que cette contraception
d'urgence n'avait pas pour autant fait régressemdenbre d'IVG. La prévention des
grossesses précoces passe par I'amélioration riferfiation et de I'éducation des jeunes
filles, au moment ou elles commencent leur vie sBauassociées a un acces facilité aux
moyens de contraception — c’est un théme récurrent.

Nous nous sommes ensuite intéressés a la femmie adiot la santé est impactée
par des vulnérabilités spécifiques.

Il existe encore des obstacles a une démarcheaceptive sereine. Si 73 % des
femmes entre 15 et 54 ans utilisent une méthodeammptive, la pilule est la plus courante,
quel que soit I'age. Bien qu’au fil du temps uristgrande diversification des méthodes de
contraception se soit développée, I'état de cosaaie de la population et I'information
faite auprés des médecins ne suit pas encore Uitool de I'ensemble des techniques
proposées. La disparité dans la prise en chargerdboursement des différentes modes de
contraception disponibles constitue un obstaclde®ti a leur diffusion. On a pu souligner
que dans les deux précédentes années, une cangagomemnation, largement diffusée sur
les murs du métro, avait pu permettre d’ouvrir @u fes esprits sur ce qu’est une bonne
contraception.
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Si, depuis quelques années, le nombre d'IVG estivement stable, autour de
14 pour 1 000 femmes, il augmente régulieremempbas mineures et les jeunes femmes
de moins de vingt ans. Seul un tiers des femmest @&arecours a I''VG en 2007 n'utilisait
aucune contraceptio®\ contrarig plus de 60 % d’entre elles en utilisaient — d8dts la
pilule. Les causes déchec évoquées sont essenimit : les oublis, les erreurs, les
accidents. Mais on peut comprendre que sur quaramted’une vie de gestion de sa
contraception, I'oubli d’'un comprimé fasse aussiipade la vie. Et cela doit étre envisagé
dans I'approche que I'on a sur ce moment de la vie.

Nous avons vu que la plus grande longévité des f=smétait tempérée par le
développement des comportements a risque : constomrde tabac, d’alcool, qui vient
impacter la réduction de I'écart d’espérance de ergre hommes et femmes. Ces
comportements se traduisent par un accroissemertadcer du poumon, des maladies
chroniques et des pathologies cardiovasculaires. romadie de I'appareil circulatoire reste
la premiere cause de mortalité chez les femmes, @ve particularité : une prise en charge
d'urgence moins systématique que chez les homnéesalune mauvaise appréciation du
risque, en particulier dans les cas d'infarctuslesisymptomes ressentis par les femmes
relevent plus de nausées et de douleurs dans lekoirés, alors que le symptdme qui
apparait plus couramment chez les hommes est |ewothoracique. Voild pourquoi le
diagnostic d’'urgence peut ne pas étre posé. Emi&ra, les mentalités évoluent doucement.
Reste qu'un quart des déces féminins prématurésagibétre évité par une réduction des
comportements a risque : tabac, alcool, etc.

A age, formation et situation identiques, les fermrsent plus sensibles au stress et
a la dépression : différentes sources de donnéttsnhen évidence qu’une femme présente
1,5 a 1,8 fois plus de risques qu’'un homme de vivrépisode dépressif. Ces inégalités face
a la dépression seraient dues en partie a destiomsdéconomiques et sociales qui exposent
davantage les femmes aux troubles dépressifs daspghkre privée, en particulier les meres
de famille monoparentale, ou dans la sphére priofessile : emplois peu qualifiés, a faible
latitude décisionnelle, temps partiel subi. Sanglietules femmes cadres, a responsabilités,
qui doivent gérer une vie professionnelle interiaae vie privée.

Au cours de la journée internationale de lutte mories violences faites aux
femmes, le 25 novembre, il a bien été mis en agaatles femmes connaissaient un risque
accru de subir des violences. Je pense qu’un een@ainbre de messages sont vraiment
passés, mais on ne peut pas nier le fait qgu’ereneadie violences, étre femme expose, et étre
femme et jeune surexpose. L’ampleur des violenngsafamiliales est par ailleurs sous-
évaluée, leur visibilité se focalisant sur les ésstragiques ; or le quotidien peut aussi étre
dramatique.

Les liens entre les violences subies et certainegctéristiques de I'état de santé
des victimes sont statistiquement significatifeigaisse, anxiété, repli sur soi, tentatives de
suicide, et ces manifestations sont majorées lertgaontexte biographique est difficile. Le
CESE a d'ailleurs adopté récemment, apres cettenge du 25 novembre, un rapport trés
important contre toutes les violences faites auxfies.

Enfin, d’autres violences telles que I'excisiory teariages forcés, la traite des étres
humains ou la maltraitance sur personnes agéadesreffets lourds de conséquences sur la
santé des femmes qui les subissent.

Nous avons observé ensuite que les femmes étaigrisées d'une facon
particuliere aux atteintes a la santé au trava@nguéte SUMER (surveillance médicale des
expositions aux risques professionnels) qui a é&éém par des médecins du travail nous
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montre que 58 % des troubles musculo-squelettig{iedS) touchent les femmes,

notamment dans lindustrie agroalimentaire, la deardistribution et les services aux
personnes. L'explication avancée est que les poskestravail qu'elles occupent

majoritairement impliquent rapidité, précision, mements répétitifs et positions assises
prolongées. L'apparition des TMS augmente aveceldgp qui plaide en faveur d'une

réflexion sur les conditions de travail soutenalitag au long de la vie — surtout si nous
devons étre amenés a travailler plus longtemps.

Pres d’'une femme sur trois est exposée a des msnaiotravail, contre un homme
sur cing. Ces écarts sont encore plus importanis lpocatégorie des ouvriers et employés.
En effet, les femmes sont plus souvent confronygesles hommes a du harcelement moral
ou sexuel, a des menaces ou a des intimidatiote jpert de la clientéle ou des usagers. La
violence dans l'organisation du travail est égalemépandue dans de nombreux emplois
féminins : surcharges, cadences rapides, manquéordeation, changements imprévus
d’horaires.

Les conséquences a long terme sur I'état de sagsécdnditions de travail
défavorables demeurent malheureusement peu évalugmse soit en matiere de TMS ou
d’exposition a des substances nocives, contrairemeanada ou I'on s'est saisi & bras-le-
corps de cette problématique et ou I'on commenaeodr des idées un peu plus précises sur
ce que signifie travailler en bonne santé en ématfemme.

Des chercheuses de I'Institut national de la sattéle la recherche médicale
(INSERM) comme Annette Leclerc et Monique Kaminskt beaucoup étudié les inégalités
sociales au travail. Leurs conclusions et leurhiesthes prouvent que travailler dans de
bonnes conditions est favorable a la santé. Cgtanteda déclaration de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) selon laquelle la réduatles inégalités sociales passe par
'accés a I'emploi, un bon statut dans I'emploi,maintien dans I'emploi avec adaptation en
cas de probleme de santé et une réduction aux iiBpssaux risques professionnels. Tous
les avis convergent pour laisser penser que I'agd&mploi est une condition de santé, en
particulier pour les femmes.

Nous nous sommes intéressés également aux lozaisaes plus fréquentes des
cancers chez les femmes. Le cancer du sein ocaygeriéere place des causes de mortalité
par cancer ; viennent ensuite les cancers du @llau rectum et, en troisiéeme position, le
cancer du poumon. Depuis 1980, chez les femmesjdénce des cancers augmente, mais
la mortalité diminue. La moitié des cas supplémestgade cancers détectés chez les femmes
depuis trente ans sont des cancers du sein, notanumez les jeunes femmes de moins de
45 ans, sans explication a ce jour.

J'attire votre attention sur les travaux de recherqui ont prouvé que cancer du
sein et travail de nuit pouvaient étre liés. En7200 Danemark s’est saisi de cette question
au travers des travaux du CIRC (Centre internatideaecherche sur le cancer) et a reconnu
le cancer du sein comme maladie professionnelld&rBnce, des études ont émergé en 2012.
Vous les retrouverez dans la revue « Travail engbment » de I'’Agence nationale pour
'amélioration des conditions de travail (ANACT) d@n commence a travailler sur cet
aspect qui me semble trés important dans la mesurde travail de nuit augmente,
particulierement chez les femmes. Et si le tradail nuit génére des symptdomes et des
pathologies chez les femmes, il n'y a pas de raigoih ne génére pas autre chose chez les
hommes. Le travail de nuit mérite donc d’'étre éustius I'angle de la santé.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure La question a été
soulevée en 2010, a I'occasion de la dernieremé&sur la retraite. Je m'étais alors inspirée
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d’'une étude de I'Institut national de la statisdqt des études économiques (INSEE) portant
sur les cancers du sein chez les infirmiéres didéssses de I'air.

Mme Dominique Hénon. Je crois qu'il faut vraiment creuser cette questia
laquelle je me suis intéressée en tant que symstieaMais comment faire la preuve du lien
entre travail de nuit et cancer du sein, en I'absate travaux précis ?

Par ailleurs, ce moment de la vie s'accompagney, gexaines, d’'une évolution du
surpoids et de I'obésité. La progression de I'diéésh France est devenue une priorité de
santé publique. En France, 41 % des femmes &géd8 @74 ans sont en situation de
surpoids et d'obésité, avec une obésité séverehamticdavantage les femmes que les
hommes, et une surreprésentation dans les pomsdationt le niveau de formation initiale
est moindre. Si le surpoids touche toutes les ocatgg il reste, d'une maniére générale,
inversement proportionnel au niveau d'instructidres disparités sociales sont plus
marquées chez les femmes touchées par I'obésitéclyge les hommes. Le diabéte est
fréquemment associé a I'obésité, avec toutes lesécpiences que I'on connait en termes de
prise en charge lourde et d’incapacités. L’obgséét méme affecter la situation sociale des
adultes — difficulté d’acces ou de maintien daremploi, stagnation professionnelle,
stigmatisation.

Nous avons observé également les maladies chraniqué ont un retentissement
sur le bien vieillir. Les pathologies cardiovasinga arrivent en téte, avec le développement
du cholestérol, de I'hypertension, le dép6t de ydsgd’athéromes qui peuvent entrainer des
infarctus et des accidents vasculaires cérébraMiCJAOTr les femmes sont les plus touchées
par les pathologies cardiovasculaires. L'ostéoporasis est apparue également comme une
problématique a regarder de plus prés, puisquepiotanu de la sensibilité particuliére des
femmes a cette affection, des dépistages plusrsgtitfues devraient étre organisés a partir
de la ménopause, afin d’éviter des fractures.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous l'avions demandé
au moment de I'examen de la loi relative a 'adaptade la société au vieillissement, mais
en vain.

Mme Dominique Hénon.Cet examen n'est pas encore passé dans les mdeurs. |
faut dire qu'il est cher et que pour qu’il soit pren charge par la sécurité sociale, les
médecins ont beaucoup de cases a remplir !

Nous avons regardé ensuite la longévité, et lamditiun de I'écart de vie en bonne
santé entre les femmes et les hommes. En Framspélance de vie a la naissance des
femmes, qui était en 2012 de 84,8 ans, est I'ure ples élevées au monde. Elle est
sensiblement supérieure a celle des hommes, qui égtte méme année, de 78,4 ans. En
revanche, I'écart d’espérance de vie en bonne santéduit, en raison des comportements a
risque. Les hommes y gagnent, et les femmes y perde

Les motifs d’'une espérance de vie plus élevée Ewfemmes font débat. Est-ce
que ce sont des raisons biologiques, des compantempkis favorables a la santé, un rapport
plus favorable & la médecine ? Le CESE a constafié @de ses travaux que les femmes sont
plus nombreuses que les hommes a déclarer consnlteédecin. Elles recourent davantage
aux examens de prévention, en particulier ceuteguisont spécifiques. Les périodes liées a
la fécondité sont enfin I'occasion de bilans deé&akais les hommes, en adoptant peu a peu
des comportements plus favorables & leur santé leamtprogressivement ['écart
d’espérance de vie.
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Au vu des tendances sociodémographiques actudbegjeillissement de la
population devrait s’accentuer, et cette progresdievrait connaitre un pic d'ici a 2030. En
2050, un Frangais sur trois sera agé de soixastewaplus, contre un sur cing en 2005. Ces
perspectives attirent I'attention sur un phénomageur des prochaines décennies et sur les
politiques de prévention permettant le bien vieiliest-a-dire en meilleure santé possible.

Pour les gérontologues, le processus de vieillies¢rast hétérogene et s'il n'est
pas possible d'influencer les facteurs génétigilesst par contre possible de modifier les
facteurs d’environnement tels que les facteursogocinomiques, ainsi que les progrés de la
médecine de prévention et I'accés aux soins.

Les femmes sont particulierement vulnérables aubadies cardiovasculaires. La
prévalence augmente avec I'dge et si cette patieolegt traitée, on diminue de 40 %
l'incidence des accidents vasculaires cérébrawsecanportante de décés et de dépendance,
dont le colt social et humain est trés lourd.

La maladie d'Alzheimer et les maladies apparentgsd les maladies les plus
fréquentes de dépendance. Nous avons auditionpéofesseur Frangoise Forette, qui est
directrice de la Fondation nationale de géront@ogicette occasion, celle-ci a souligné que
le taux global de dépendance était en fait peueélé/% de la population totale de plus de
soixante ans. Cela veut dire que 93 % de cettelpidmu est autonome. Cette approche
meéritait d’étre soulignée. En revanche, la prévadede la maladie d’Alzheimer augmente
apres 80 ans, et touche davantage les femmes gjheremes — avec un écart de 'ordre de
deux tiers/un tiers. Mais comme les femmes vivéud fpngtemps, on recense un nombre de
femmes plus important.

Nous sommes sortis du déroulement de la vie desnésmpour regarder plus
précisément la représentation des femmes danshHanshe médicale et les essais cliniques.
Nous nous sommes rendus compte que celles-ci etargement sous-représentées dans la
recherche médicale, et que les différences biolmggntre hommes et femmes avaient une
incidence sur I'action des traitements et les pra@charge. A titre d’exemple, au regard des
différences de poids moyen entre les deux sexestraitement pré-dosé pourrait étre
excessif pour une femme au vu de la surreprésentatts hommes dans les cohortes
sollicitées pour réaliser un essai clinique.

Cette exclusion des femmes des essais thérapesiigs@ns doute été dictée par le
souci de les protéger deés lors qu'elles pourragmdrer un début de grossesse. C’est en tout
cas la politique qui a été avancée pafFtad and Drug AdministratiofFDA) dans les
années soixante-dix pour les exclure des essaphdse |. Mais en fait, la pratique s’est
étendue, et I'on a sorti les femmes des essais|ola.

Une étude, qui a fait I'objet d’'une communicatiams| d’un congrés sur la santé
cardiovasculaire en 2008, faisait état d'une sepsésentation marquée dans les populations
sollicitées, alors que les femmes constituent 58e% patients atteints par ces pathologies
cardiovasculaires. Par ailleurs, une étude surite gn charge de l'infarctus, réalisée en
Franche-Comté, a montré que le manque d’évaluagarraitements appliqués aux femmes
pouvait avoir des conséquences dramatiques en rmnali& mortalité, d’'autant que les
symptdomes de la méme pathologie peuvent étre eifférde ceux des hommes. Et pour les
meédecins qui ont mené cette étude, il convientéflahir & une surveillance et a des
traitements plus spécifiqgues chez les femmes endior les médecins a la prise en charge
correspondante. Il a ainsi précisé que le stemget# ressort métallique destiné a maintenir
une artére ouverte, fonctionne parfaitement chez femme mais demande un geste
particulier, car les artéres des femmes sont jrhes fet sinueuses.
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Selon un article tout a fait récent rédigé parcardiologue, les crises cardiaques
augmentent chez les femmes, mais les hommes réestemincipales cibles des messages de
prévention. Et le professeur Simon, chef du sendeeprévention cardiovasculaire de
I'hdpital européen Georges Pompidou, souligne daeproportion des femmes dans les
essais cliniques n'est que de 30 % en moyenneieBhsspistes commencent a se dégager,
pour réintroduire une représentation plus fidéle @opulation, et en particulier aux besoins
spécifiques des femmes.

Nous avons également étudié le renoncement aug,spindevient de plus en plus
fréquent par manque de temps ou d’argent, et goarafit plus élevé chez les femmes :
16,5 % de femmes renoncent aux soins, quand lesksrg renoncent a hauteur de 11,7 %.
Les soins les moins bien remboursés par I'assuraratadie sont a I'origine de la majorité
des renoncements : les soins bucco-dentairesidigpet tout ce qui nécessite une avance de
frais.

Ce renoncement concerne aussi le recours aux esamendépistage et de
prévention. Ainsi, parmi les femmes de quarante @nplus appartenant a des ménages
modestes, 34 % n’ont jamais réalisé de mammograpbigre 19 % des autres femmes dans
la méme tranche d’age. Il en est de méme pouptésipermettant de dépister le cancer du
col de l'utérus : 12 % des femmes disposant déegitessources, agées de 20 & 70 ans, n’en
ont jamais réalisé. C’est deux fois plus que dansste de la population, ce qui a fait dire au
corps médical que le cancer de l'utérus était lcende la femme pauvre. J'ai trouvé cela
dramatique. En revanche, je tiens a saluer I'avarpé consiste a prendre en charge a
100 % tous les trois ans le dépistage du cancdudeus. Il s'agit d'une mesure récente,
adoptée en 2013.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelLe projet de loi prévoit
que le tiers payant s’appliquera a tout le mond#a @rovoque une opposition chez certains
praticiens, mais je pense que cela constitue umdi@ation pour les personnes aux revenus
modestes. Par ailleurs, cela devrait permettreéderdyorger I'hopital.

Mme Dominique Hénon. Aprés avoir fait ces constats, nous avons dégagée de
préconisations.

Nous sommes revenus sur l'adolescence. Nous pengoaspour les filles,
I'éducation a la santé est aussi un facteur d’éipation, et que les moyens dédiés aux
services de médecine scolaire doivent étre rergoafié d’aider infirmiéres et personnels
éducatifs a repérer en amont les signes de mapBysique et psychique, ce qui permettrait
de cibler les bilans effectués par les médecinslesuéléves en difficulté. Il convient de
réorganiser et de soutenir les infirmiéres scataip@ pour nous sont au cceur d’'un dispositif
de soutien de la jeunesse. Il semble que le pdejébi s’en préoccupe.

Mme Edith Gueugneau.On manque cruellement d'infirmiéres dans les
établissements scolaires.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureAujourd’hui, 100 postes
de médecins scolaires ne sont pas pourvus, alomsentiie 10 postes supplémentaires
devraient encore étre créés. Je pense que l'omitigtinterroger sur la raison de ce manque
d’attractivité.

Mme Dominique Hénon.Je crois que vous posez le probleme de la borgoa fa
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Il nous est apparu que pendant I'adolescence, éxeption du surpoids était
essentielle, et que la promotion de la santé aliamenpassait par 'amélioration du repérage
du rebond d'adiposité précoce. En effet, I'indice miasse corporelle (IMC) ne doit pas
varier entre la marche et six ans et s'il augmehsst prédictif d'une situation d’obésité ou
de surpoids a I'age adulte. D'ou I'intérét d’uneilfieere coordination entre les services de la
protection maternelle infantile (PMI), la médecsmlaire et le médecin généraliste. Cette
meilleure coordination me semble étre assurée ldgmejet de loi.

Mme Edith Gueugneau.N'oublions pas la restauration scolaire, qui aditir des
menus équilibrés.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQuand il n'y a pas de
frites, les trois quarts de la nourriture sontgeté

Mme Dominiqgue Hénon. D'ou l'intérét de passer par le jeu et des ateliers
d’alimentation, qui rendent ludique I'approche diEgumes. C’était notre deuxieme
préconisation.

Il nous est aussi apparu que le développement, [dangsus, d'activités sportives
non sexuées — c'est-a-dire proposées systématiquiean® deux sexes — et suffisamment
diversifiées ne pouvait que renforcer la préventiten 'obésité et amener les jeunes a
prendre goQt et plaisir & une activité physiqueemue. La loi du 4 aolt 2014 pour I'égalité
réelle entre les femmes et les hommes comportelidpssitions concernant la féminisation
des instances dirigeantes des fédérations spartiMastenant, il faut que le phénoméne
« redescende » et que les activités sportives tgpieposées aux deux sexes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Selon une étude, les
professeurs de gymnastique solliciteraient beaucooips les filles que les gargons, quand
ils ne les laissent pas de cété. En un mot, omree fpas trop les filles a faire du sport.

Mme Dominique Hénon.Nous avons pensé aussi que la prévention des d¢eadui
a risque s'imposait, ce qui suppose que I'on regftectif le contr6le de l'interdiction des
ventes d’alcool et tabac aux mineurs.

Mme Catherine Quéré, corapporteure.ll y a de trés nombreux contréles dans les
grandes surfaces.

Mme Dominique Hénon. Votre remarque est intéressante. Je n'en étais pas
persuadée moi-méme.

Cela suppose que I'on renforce l'information s lssques physiques, psychiques
et de désocialisation induits par la consommaterpbduits stupéfiants, et que I'on mette
en place des programmes d’aide pour les parentauEr, & I'occasion de notre enquéte,
nous avons constaté que les jeunes avaient rareroastience que la consommation de
cannabis était interdite par la loi.

En dernier lieu, il conviendrait de mettre en plagee véritable politique
d’éducation a la sexualité. L'application de lacuiaire que jévoquais devrait étre
effective.

S'agissant de la maitrise de la sexualité et dédandité, nous sommes revenus sur
des préconisations qui passaient par la facilitatle I'accés aux méthodes contraceptives
pour les jeunes filles. Nous avons remarqué quéaioer hpitaux s'étaient dotés de
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structures du type «Info Ados » qui passaient par numéro de téléphone et qui
permettaient aux jeunes de s'informer anonymenigatieur coté, certaines régions se sont
dotées d’'un « Pass contraception ».

Mme Catherine Quéré, corapporteure.La région Poitou-Charentes a été la
premiére a le faire.

Mme Dominique Hénon. Malheureusement, ce dispositif est inégalement
développé selon les territoires.

Il faudrait ensuite renforcer les missions des isesr de médecine préventive
universitaire et accélérer leur transformation entes de santé. La situation de nos jeunes
étudiants et étudiantes en matiere de santé estaticue, surtout pour les filles. Ce
dispositif tarde a se mettre en place. Les raismnsont sans doute économiques, mais les
conséquences sociales sur la vie de nos futuregsiohnels sont énormes.

Il faudrait enfin développer la formation des ps#iennels de santé sur 'ensemble
des moyens contraceptifs et en améliorer la priseharge. La formation des médecins, qui
bénéficient maintenant d’'une formation continueritaait d’étre revue en ce domaine.

Bien sdr, nous souhaitons que I'on conforte I'eieau droit a I''VG et que I'on
veille & son accompagnement. Cette interventioh &oé pratiquée dans la sécurité et la
dignité, ce qui est encore discutable dans lesicgervdont I'éthique n’'impose pas une
approche médicale protégeant la santé de la femme.

Mme Catherine Quéré, corapporteure.Le probléeme vient aussi de ce que depuis
l'instauration de la tarification a I'activité (T9AI'IVG ne rapporte rien aux hopitaux.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Grace a Mme Marisol
Touraine, I''VG est prise en charge a 100 % etdef tpayé aux hopitaux et cliniques
lorsqu’ils pratiqguent une IVG a été revalorisé cetrespond a celui prévu pour une fausse
couche. Ce dispositif a été mis en place en 2013.

Mme Dominiqgue Hénon. La revalorisation de l'acte a permis de réinscrire
officiellement I'activité d’IVG dans les groupemsrtiospitaliers. A I'hdpital Tenon, ol de
grands mouvements avaient suivi la fermeture dureedilVG, trois lits sont maintenant
disponibles, avec deux infirmiéres et deux aidégremtes pour prendre I'activité en charge.

Il faudrait donc intégrer I''VG dans I'offre de #@ en l'inscrivant dans le plan
national stratégique et dans le projet régionasal@é comme une activité médicale a part
entiere.

J'en viens aux actions visant a promouvoir pour leome¥ la santé des femmes au
travail.

Il nous a semblé important, au vu de la forte pehee des troubles musculo-
squelettiques, d'imposer la prise en compte du egyeteins la définition des normes
ergonomiques, ainsi que le développement de relobesur le travail féminin.

L’existence d'outils expérimentaux facilite la tedoglité d’exposition aux risques.
Des mutuelles ont pris des initiatives en ce s@&w. exemple, la femme peut prendre
I'habitude de noter sur un petit carnet qu’elleesgiosée a tel risque, pendant tant de temps,
sur tel poste. En effet, I'obligation de faire diehes d'exposition professionnelle est loin
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d'étre remplie dans tous les établissements, pas gle dans les fonctions publiques.
Certaines mutuelles incitent donc les femmes advecan charge la tragabilité des risques
auxquels elles sont exposées : bruit, changemenrasrés, stress, produits chimiques, etc.

Pour nous, le rapport de situation comparée dewtm# enrichi d’'indicateurs
renseignant sur les liens existant entre les esplctupés par les femmes et les hommes, et
leur état de santé. Le document unique d'évaluatiems risques (DUER) devrait étre
renseigné par genre, et devrait permettre au caftislgiene, de sécurité et des conditions
de travail (CHSCT) de s'intéresser plus particel@ent au travail féminin dans I'entreprise.
Enfin, I'accord interprofessionnel du 26 mars 2@10 la prévention du harcélement et des
violences au travail, dont tout un chapitre conedas femmes, devrait étre décliné le plus
largement possible dans les entreprises et lesidosgubliques.

Nous avons bien sdr souhaité que I'on renforcerisepen charge médicale des
femmes victimes de violences. Il conviendrait deuwi sensibiliser les professionnels de
santé en intégrant cette problématique dans lesulemdbligatoires de formation et en
diffusant largement les guides pratiques élabonédessujet. Mais au-dela, deux moments
clé de contact avec le systéeme de santé devrarentné a profit pour repérer et prendre en
charge les victimes : le suivi des grossesses @elmier accueil dans un service hospitalier
lié & des situations laissant présager des vioter@a sait bien que si la femme n’est pas
questionnée, elle ne viendra pas systématiquengefardr qu’elle est victime de violences.
Tout cela passe par un systeme de formation.

Pour favoriser un vieillissement en bonne santigutirait rendre opérationnelle la
« consultation médicale de longévité » lors du dégaretraite, prévue dans le plan national
« Bien vieillir 2007-2009 ». Cette consultation, @udu mal a s'imposer, vise a repérer les
fragilités qui viendront impacter la vie de la peme aprés soixante ans. Et au vu de ce
diagnostic, elle met en place des mesures de tiome€ela passe par un accueil avec un
médecin gériatre, un éducateur sportif, un nutritiste. L’objectif de cette consultation est
mettre en place des bonnes pratiques, et d’accarepagtte rupture majeure que constitue
la retraite.

Il faut aussi, on I'a déja dit, mettre en place soeveillance et des traitements plus
spécifiques pour les femmes souffrant de pathosogeediovasculaires car elles en sont les
premiéres victimes devant les hommes, améliordéjestage de I'ostéoporose et encourager
le recours aux consultations mémoire.

Répondre aux besoins du grand age nécessite égalaire promouvoir un
environnement facilitant le maintien a domicile. Ipgojet de loi relatif & I'adaptation de la
société au vieillissement, ou cette dimension étest présente, a permis de faire progresser
cette idée. Mais bien sdr, il conviendra de s’amsdes financements que suppose la mise en
ceuvre de la loi.

Il faut enfin soutenir les aidants familiaux quinsanajoritairement des femmes,
développer les situations qui entretiennent le $iecial et privilégier des maisons de retraite
médicalisées intégrées dans les quartiers et &amrles solidarités.

Voila ce que nous avons été amenés a repérer eécbnpser au sein de la
Délégation aux droits des femmes et a I'égalitéC8SE. C'est un dossier que nous avons
porté avec passion.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMerci de ces propos qui
étaient fort intéressants. Nous ne referons pasras@il, mais nous alimenterons notre
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réflexion par vos remarques pour apporter a lades éléments qui n'y sont pas pour
l'instant. Nous en discuterons avec le ministére.

J'observe que lors de la précédente IégislaturegMaiérie Boyer avait déposé
une proposition de loi concernant les sites quivp@nt encourager I'anorexie ; elle n’avait
pas été votée. Ce projet de loi évoque I'obésigismas I'anorexie, qui touche a 90 % les
jeunes filles. Je pense moi aussi que l'infirmigeelaire, qui est a méme de s’apercevoir du
changement d'apparence des jeunes filles, a urpréfgondérant a jouer dans la lutte contre
cette maladie.

Mme Edith Gueugneau.Je voulais évoquer, parmi la vingtaine de grandes
orientations de ce projet de loi, la mise en cedur@lan « tabac » : le taux de mortalité des
pathologies liées au tabagisme diminue pour lesnmesnet augmente pour les femmes.
Avez-vous des préconisations particulieres a nais €n la matiere ?

Ensuite, en matiere de lutte contre les violenaéed aux femmes, le texte prévoit
la création d’un numéro d'appel pour joindre un e@d a toute heure. Comment, selon
vous, ce dispositif pourrait-il venir compléter lestils déja existants ? Il me semble par
ailleurs que vous n'avez pas suffisamment souligséviolences intrafamiliales, qui sont
trés importantes.

Enfin, dans le milieu rural, d’ou je viens, la prété est encore plus importante.
Comment y remédier ? De trés nombreuses femmesgenbaux soins ou échappent aux
campagnes de prévention, ce serait-ce que paredleguhe peuvent pas se déplacer. Avez-
vous des préconisations a faire ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe voudrais savoir ce que
vous pensez des paquets neutres. Nous serioneuissen Europe a adopter cette mesure.
Seule l'Australie I'a prise. Les professionnels thbac nous ont dit que ce serait
contreproductif. Je n'ai pas d’avis sur la questilsft-on établi le caractere dissuasif d'une
telle mesure ? N'oublions pas que l'augmentationpdx du tabac a eu pour effet de
développer la contrebande. C’est ainsi, par exemple des cars entiers partent vers
I'Espagne et reviennent chez nous pour 30 eurogépanse est vitmortie.

Mme Dominique Hénon.Je n'ai pas lu d'études sur le paquet neutre, Mais
soulevez une question qui mérite d'étre étudiéevaig y regarder de plus pres, méme si,
personnellement, je suis pour I'éradication dediasommation de tabac et le développement
de la capacité de prescrire des substituts nicpitas. Le projet de loi prévoit que le médecin
du travail comme les sages-femmes pourront presces substituts, et cela constitue selon
moi un progres.

Ensuite, nous sommes favorables a tout ce quepkenra mettre a la disposition
des femmes victimes de violence. Le numéro d’appehntre autres, I'avantage de gommer
les disparités existant entre les milieux rurauxregins. A Paris, des commissariats entiers
sont sensibilisés a cette problématique et dex laccueil sont mis en place. Mais en
milieu rural, d’autres solutions doivent étre eagées, et ce numéro peut en étre une.

Vous évoquez fort justement la précarité en mitienal, ou le déficit en médecins
est par ailleurs trés marqué. Le projet de loi psgpd’étendre la capacité des personnels
paramédicaux a poser des diagnostics et a agierdge que dans ces milieux ruraux, le fait
de favoriser la prise en charge de la santé surthamp plus large devrait permettre de
rendre le discours de santé plus accessible auxésnéloignées des centres. Une infirmiére
libérale peut tout a fait orienter ou dédramatisarconseiller, ou inciter. Le glissement de la
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fonction médicale qui semble se dessiner — comnie £est produit dans certains pays
anglo-saxons — va dans le bon sens au vu du dédéamédecins actuellement & disposition
sur le territoire frangais. Cela permettrait autesrevaloriser ces métiers et de permettre aux
personnels paramédicaux, moyennant une formatien,joder un rbéle important, en
particulier dans les régions moins bien dotéesipgres.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelLe regroupement des
professionnels de santé se développe et les mad®nsanté se multiplient. Dans ma
circonscription, une sage-femme s'est installée &il@metres de la ville ou se trouve le
centre hospitalo-universitaire (CHU). Cela représeone nette amélioration pour les
femmes pendant leur grossesse et juste aprés lerouchement. Cela leur évite
60 kilométres pour une visite au CHU. Cela leur cafgp un certain confort et elles
bénéficient d’'un meilleur suivi.

Une telle solution serait d’autant plus adaptéeél gemblerait que I'on envisage de
raccourcir la durée des séjours en maternité aoungeux journées aprés l'accouchement.
Or ce ne serait possible, selon moi, que si legrfesnsont bien entourées a leur retour a
domicile.

Mme Dominigue Hénon. Déja, dans le milieu hospitalier, on trouvait quaéjour
de deux jours et demi était vraiment trés countosti lorsqu’il y a d'autres enfants a la
maison. Pour ma part, je pense qu’une telle réolucte serait pas raisonnable, mais que si
elle était adoptée, elle devrait effectivement gepagner d’un renforcement du role de la
sage-femme. Cela deviendra évident.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure J'ai eu I'occasion de
discuter, au niveau local, de la distinction existentre une maison de santé et un centre de
santé. Dans une maison de santé, les médecintaliéns ensemble ; ils peuvent étre aidés
par les collectivités qui, par exemple, mettentear Idisposition des locaux qu’ils leur
louent ; cela reste de la médecine libérale, rgmFelet organisée. Dans les centres de santé,
qui sont I'équivalent des anciens dispensairesmiédecins, salariés, sont remunérés de la
méme facon quel que soit le nombre d’actes quipehsent, et les patients ne paient rien.
Ces centres sont d’'un acces plus facile et letesisiurent plus longtemps. lls constituent un
progrés dans les quartiers difficiles et dans leseg avec universités. Sans doute
conviendrait-il de transformer les services de m#éue universitaire en centres de santé.
Avez-vous étudié la question ?

Mme Dominique Hénon.Non, mais c’est effectivement un bon sujet d'étude.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMerci d’avoir présenté
votre rapport, qui était fort intéressant. Nousradl nous en inspirer et creuser un certain
nombre de pistes. Comme vous I'avez dit, nos tiélégations font ensemble du bon travail.
Récemment, jai été auditionnée, avec la DélégatlunSénat, par une commission du
CESE. Et nous continuerons bien sir a échangerasutravaux, pour nous appuyer les unes
sur les autres.
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Audition de Mme Nathalie Bajos, socio-démographe, di rectrice de recherche a
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM),
responsable de I'équipe « Genre, santé sexuelle et reproductive » de
'INSERM-INED (Institut national des études démographi  ques)

Compte rendu de I'audition du 10 décembre 2014

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Madame Bajos, vous
avez rendu plusieurs rapports sur la santé des ésnanécrit de nombreux articles sur la
contraception. Vous étes coauteur d'un rapport duttdonseil a I'égalité entre les hommes
et les femmes (HCEFH) relatif a 'accés a l'intgtian volontaire de grossesse (IVG).

Nous souhaitons vous entendre sur le projet dediatif a la santé, qui sera
examiné par '’Assemblée au premier semestre 201 §'agit pas pour nous de faire un
rapport sur toutes les questions relatives a l#¢sd@s femmes, nous souhaitons savoir de
quelle maniere nous pourrions enrichir le projetaiequi comporte deux dispositions sur la
santé sexuelle et reproductive : I'accés a la aopfition d’'urgence des éléves du second
degré aupres de linfirmerie scolaire, et la pabbpour les sages-femmes de réaliser des
IVG médicamenteuses. Nous aimerions par ailleursliarer le texte sur le plan de la
prévention. Nous voudrions également vous enterdrele sujet de la santé sexuelle et
reproductive.

Mme Nathalie Bajos, socio-démographe, directrice deecherche a 'INSERM,
responsable de I'équipe « Genre, santé sexuellereproductive ». Je vous remercie de
me permettre de faire entendre la voix de la retfeesur ce sujet. Dans un premier temps,
jaborderai les enjeux contemporains en matieresatgé sexuelle et reproductive, en me
focalisant sur les questions de contraception etedeurs a l'interruption volontaire de
grossesse. En qualité notamment de présidenteateniaission santé publique et science de
'hnomme de I'Agence nationale de recherches susitia (ANRS), je suis en effet tres
impliquée dans les recherches sur la sexualité& girévention du VIH. Dans un second
temps, je ferai quelques remarques a propos detpdej loi relatif a la santé, sur lequel je
me suis penchée.

Les recherches dont je vais vous parler sont é&sdispar une équipe
pluridisciplinaire INSERM (Institut national de &anté et de la recherche médicale) — INED
(Institut national des études démographiques) cengt des sociologues, des
démographes, mais aussi des médecins, des épidgisies et des économistes. Le travail
de cette équipe, que je dirige, s'inscrit ainsi dame perspective de santé publique, en
s’appuyant sur une problématique générale de réduces inégalités sociales, tout en
privilégiant une approche en termes de genre.

S’agissant de la contraception, la situation a gha@cemment en raison de ce que
'on a appelé «la crise de la pilule », c'est-eedile la controverse importante fin 2012,
début 2013, a propos des pilules de troisiéme atrigme générations. A la demande de
Mme Touraine, nous avons effectué une recherctantvés mesurer I'impact de cette crise,
ce qui nous a permis de constater la résurgenoégdilités sociales marquées en matiere
d’acces a la contraception.

En effet, depuis sa légalisation, la contracepti@onnu une diffusion croissante et
réeguliere des méthodes les plus efficaces — piifjlet. En revanche, a partir de I'année
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2000, nous avons constaté une baisse du recowrspéule globalement compensée par
I'adoption d'autres méthodes de contraception hoate— implant, patch, anneau vaginal,
tout aussi efficaces que la pilule, voire plus efnhis chez les jeunes femmes en situation
socio-économique difficile, qui se sont ainsi rat@es avec une couverture contraceptive
moins efficace. Ainsi, cette baisse du recours gillde ne fait que traduire les effets de la
crise économique.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurePourquoi en 2000 ? La
croissance a été plus forte en France a cette égdagu’étude américaine dont les résultats
ont montré une augmentation du cancer du sein lelseemmes sous pilule a-t-elle eu une
incidence sur le recours a cette méthode contraeept

Mme Nathalie Bajos. La baisse du recours & la pilule dans les annéee a0
touché essentiellement les personnes agées d@2@ms, en particulier les jeunes femmes
qui ne vivent plus chez leurs parents et qui casaait une situation sociale et financiére
difficile. Au demeurant, le taux de chdmage fémipaur cette classe d’age a crii de maniéere
continue et beaucoup plus importante que chezhasies plus agées.

A la fin de l'année 2012 et au début de l'année32@ktte baisse s'est accentuée
trés nettement en raison du débat médiatique é@iqoa autour de la pilule. Comme l'a
montré une thése réalisée par une de mes doctsraptée problématique était abordée dans
les médias tous les jours durant cette période.

Cette crise a provoqué, non pas un recul de laraweption d’'une maniere
générale, puisque la proportion de femmes ayaours@ la contraception reste stable, mais
une modification des pratiques contraceptives. fiat,eplus d’'une femme sur cinq déclare
avoir modifié sa contraception en raison des évémesnmédiatiques et politiques, les
transferts vers de nouvelles méthodes s'étant spdgémaniére trés différenciée selon le
milieu social. Les femmes issues des milieux soclas plus favorisées ont opté soit pour
des pilules de deuxieme génération, soit pour d&thades trés efficaces comme le stérilet
ou d'autres méthodes hormonales, tandis que lemésnissues d’'un milieu social moins
favorisé se sont tournées vers des méthodes ddfitdcité est beaucoup moins importante,
en particulier les méthodes dites « naturelledinsi, le recours aux méthodes
contraceptives est aujourd’hui marqué par des miéit@nts socio-€conomiques, alors qu’une
forte homogénéisation sociale était a I'oeuvre aayzant. Ce transfert vers d’autres méthodes
est d'autant plus marqué que les femmes dispogefdibles ressources, celles en situation
précaire étant plus nombreuses a arréter la pilule.

Il faut en outre noter un phénoméne génératiormebitant : toutes les femmes
concernées par la contraception a partir des ar2@##s ont commencé leur vie sexuelle a
I'ere de la «pilule facile », a I'inverse de csllgui se sont battues pour l'acces a la
contraception. Ce faisant, la conscience de I'emjeuiberté que représente l'acces a la
contraception a disparu chez les générations lesrptentes.

Les contraintes de la pilule ont toujours existécompris pour les générations
pionniéres qui se sont interrogées sur ses effetmslaires et son lien présumé avec certains
cancers, mais elles ont été reléguées au secomépleegard de I'apport extraordinaire que
représentait I'accés a une contraception fémiriin@ncoise Héritier, collegue qui m'est trés
chére et femme remarquable, a qualifié la conttimepnédicalisée de révolution dans la
mesure ou elle a permis aux femmes, pour la prenfiggs dans I'histoire de I'humanité, de
maitriser leur maternité.
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En résumé, la situation actuelle se caractérise) dbté, par les effets de la crise
économique, de l'autre, par des enjeux normatif$esucontraintes prennent le dessus sur
I'enjeu de liberté. Si la crise a eu autant d'effen France, c'est parce qu'elle est arrivée sur
un terreau propice a des modifications du modeahéraceptif.

En termes de santé publique, le colt de la coritace et la formation des
professionnels sont deux enjeux majeurs.

Ce n'est pas tant le prix des méthodes contraeptijpe 'avance du prix d’'une
consultation qui peut représenter un frein a laatéhe d'entrée dans la contraception. Les
femmes se sont détournées, non pas de la démaaftimaeptive, mais de certaines
méthodes de contraception. Cette situation rerivégequestion de la gratuité.

Les jeunes utilisent le préservatif au commencerdenteur sexualité — méthode
préconisée pour se protéger contre les infectiaiedlement transmissibles (IST), en
particulier le VIH. Grace a l'augmentation en queldg années du recours au préservatif lors
du premier rapport sexuel et dans les premiéresgshde la vie sexuelle, cette méthode a
donné des résultats spectaculaires en matiererdé pablique. Les jeunes femmes et les
jeunes hommes ont donc parfaitement intégré le agespréventif, le préservatif étant
utilisé, y compris comme méthode de contraceptiam, un grand nombre d’entre eux. Or
l'achat de préservatifs pése trés lourd dans Igéudiun adolescent ou d’'un jeune adulte, ce
qui peut faire obstacle a une contraception réguli€ette difficulté est accentuée par le fait
gu’'un certain nombre de jeunes, quelle que soit é@nfiguration familiale, ne souhaitent
pas parler de sexualité — et donc de contraceptiamec leurs parents. D’'ou, la encore, la
question de la gratuité, a laquelle s’ajoute cédlda confidentialité. Les jeunes ont le plus
souvent une activité sexuelle sur de courtes pésiothais de fagon intense. Au cours des
enquétes, ils nous disent utiliser le préservatdjs ajoutent ne pas toujours en avoir parce
que cela colte cher.

La formation des professionnels de santé — médesages-femmes, infirmiéres
scolaires — est également un enjeu crucial. En, effs campagnes pour la contraception ont
été lancées récemment, mais malheureusement teufuwlestination des femmes, les
hommes étant oubliés. Ensuite, la formation desrumédecins généralistes en matiére de
contraception et d’avortement est trés insuffisantdle se limite a quelques heures le plus
souvent. Or 15 % des femmes sont suivies par ugrgkste pour les questions de santé
reproductive : elles appartiennent aux milieux pajpes, celles issues de milieux favorisés
consultant un gynécologue. Enfin, cette formatisinseuvent assurée dans des colloques par
l'intermédiaire de soutiens de l'industrie pharmaipie. On peut donc parler d'un marché
de la contraception, et il est d'autant plus imaertque des millions de femmes sont
concernées par la contraception, 98 % ayant deeraphétérosexuels.

Dans ce contexte, les femmes francaises ne setymsmroposer les méthodes de
contraception dans toute leur diversité lors d'goesultation, contrairement aux femmes
britanniques par exemple. Comme le montre la tliasee de mes étudiantes comparant
notre systéme a celui de la Grande-Bretagne, leegsimnnel britannique présente a ses
patientes la palette des méthodes contraceptivédsuetexplique I'efficacité de chacune
d’entre elles, ce qui permet aux femmes de chtasmieux adaptée a leur vie affective,
sexuelle et sociale.

Jinsiste sur la formation des médecins car, degixsans, des rapports officiels
remis a des membres du gouvernement mettent I'asaetes dangers psychiques de I''VG,
notamment un rapport sur la sexualité des adolésceemis récemment par des
professionnels de la santé a Mme Bougrab, seloneleVG engendrerait des troubles
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psychiques, et le taux de suicide chez les jeusesnks y ayant recours serait quatre fois
plus élevé que pour celles n'y ayant pas recouns.leOlittérature internationale est
formelle sur ce point: le recours a I''VG n'est awmcun cas a l'origine de troubles
psychigues, mais les femmes souffrant de troutdgshiques y ont recours plus souvent.

Je voudrais maintenant aborder deux points trésort@pts a mes yeux: le
paradoxe de la stabilité du recours a I''VG, d'yeet, et la stigmatisation persistante du
droit de recours a I'lVG en France, d’autre part.

Je vous indique d'abord que le bon indicateur péualuer l'efficacité d'une
politique de contraception n'est pas le taux d'IM@ais le nombre de grossesses non
prévues. De nos jours, les grossesses non prégnesles moins en moins nombreuses, car
les échecs de contraception sont en diminutionegeida diffusion de la contraception
efficace. Dans le méme temps, la probabilité deuec a I''VG augmente en cas de
grossesse non prévue. Statistiquement, ces dedartess s'annulent puisque, d’'un céteé,
moins de femmes ont une grossesse non prévueg diaudre, en cas de grossesse non
prévue, elles l'interrompent plus souvent. Or lalgabilité d’'interrompre une grossesse non
prévue n'a cessé d'augmenter au fil du temps aaleur de ce que les démographes
appellent la « jeunesse sexuelle ».

En effet, si '&ge médian du premier rapport sexegtlrelativement stable depuis
trente ans — il se situe & 17,2 ans pour les garebid 17,6 ans pour les filles —, I'age du
premier enfant a quant a lui reculé. Par rapportaunées 70, quatre années supplémentaires
séparent aujourd’hui le premier rapport sexuel danjer enfant, cette période de jeunesse
sexuelle étant caractérisée par la fréquence gponta sexuels et une grande fertilité chez
les femmes. De surcroit, grace a I'évolution dedalarité féminine, I'entrée massive des
femmes sur le marché du travail, mais aussi laraception et I'avortement, la vie sexuelle
des femmes s’est fortement diversifiée. En 197@s mle 60 % d’entre elles avaient leur
premier rapport sexuel avec leur futur mari ; elessont plus que quelques pour cent dans
ce cas aujourd’hui. De la méme maniere, si une ferenvingt-trois ans avait auparavant de
fortes chances de prolonger sa grossesse, cetgphiess/rai aujourd’hui ou la norme sociale
de la maternité est un premier enfant pas tropAlidisi, les femmes entre dix-sept ou dix-
huit ans et vingt-huit a trente ans ont, de nossjodes rapports sexuels et des relations
affectives qui ne se prétent pas a la parentdtindin, en cas de grossesse non prévue, la
probabilité de recourir I''VG pour une étudiante dig-huit ans & Henri IV sera de 99,9 %,
tandis gu'une jeune fille du méme &ge en BTS aeflascaura plus de chance de poursuivre
sa grossesse qui lui apportera un statut social.

Par ailleurs, si le nombre de femmes se préseptant une premiere IVG est en
baisse, toujours grace a la diffusion de la coeftion efficace, celui des femmes se
présentant pour une deuxiéme IVG, voire plus, est ontre en augmentation. Ce
phénomene est observé dans tous les pays indisgsialpour la raison que je viens
d’expliquer : durant les quatre années supplémmstaie jeunesse sexuelle, le risque d’avoir
deux grossesses non prévues plutdét qu'une est dwaudlus élevée par rapport aux
générations des années 70, si bien que le nombregrossesses non prévues est
statistiquement plus élevé. Au demeurant, les fesee présentant pour une deuxieme IVG
sont plus souvent sous contraception, avec desodeshefficaces, que celles se présentant
pour une premiére IVG.

Par conséquent, la stabilité du taux de recouiy/& In'est le signe ni d’un échec
des politiques de contraception, ni d'une irrespbiigéé des femmes. Elles refletent en
réalité une évolution sociale et démographiquediéallongement de la période de jeunesse
sexuelle.
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Second point : la stigmatisation du recours a I'NG@mme le montrent clairement
les résultats de nos enquétes auprés des femmds, aussi des hommes et des
professionnels de santé — généralistes et gynégedog, le droit & I'lVG n’est nullement
remis en cause en France, contrairement a cegaysseuropéens, en particulier 'Espagne.
Il est donc considéré dans notre société commeran fndamental, seule une infime
minorité de la population, certes a la visibiligeinle forte, le remettant en cause.

Ce qui pose probléme en revanche, c'est la |égéimes femmes a se retrouver
dans cette situation. La norme voudrait, en effef les femmes n’aient plus besoin de
recourir a I''VG, puisque de multiples méthodes dentraception efficaces et trés
accessibles sont proposées. Or le risque zéro stéexpas dans le domaine de la
contraception, comme il n'existe dans aucun domdda santé publigue. De la méme
maniére gque toute personne peut oublier une fois da vie de prendre son traitement
médical, toutes les femmes entre dix-sept ansdageremier rapport sexuel, et cinquante
ans, age moyen de la ménopause, oublient au moafis de prendre leur pilule !

Derriere cette idée que les IVG devraient étressaries, il y a un rappel a l'ordre
sur la sexualité des femmes. Finalement, on a tosijdu mal & penser que les femmes
peuvent avoir une sexualité totalement déconnetgdéeenjeux reproductifs. Si les pratiques
sexuelles ont énormément évolué en France depidi3, 165 représentations de la sexualité
n‘ont quant a elles pas du tout changé. D’'un datéexualité masculine est pensée dans le
registre du désir, du plaisir et du nécessaireuasssement de besoins sexuels par nature
plus importants que les femmes ; de l'autre, lauakté féminine reste pensée dans le
registre de l'affectivité et de la conjugalité.

En réalité, cette opposition entre sexualité féngneét sexualité masculine ne fait
que refléter les inégalités entre les femmes didesmes qui existent dans les autres spheéres
sociales. En effet, la sphére de la sexualitéadehtraception et de I'avortement n’est pas
autonome des autres sphéres sociales. Or l'idéditaige dans la sphére de la sexualité
n'existe pas, comme si celle-ci absorbait les terssique suscite la montée de lidéal
égalitaire dans les spheres professionnelle efifdeiméme si les pratiques ne suivent pas
toujours dans ce domaine.

J'en viens maintenant au projet de loi relatif adaté.

Le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et hesnmes (HCEfh) avait
préconisé la suppression du code de la santé pebilg la notion de « détresse » pour une
femme voulant demander une IVG, ce dont le |égislata tenu compte. Par contre, la
disposition sur la clause de conscience du prafessi de santé n’a aucune raison d'étre
maintenue dans le code, puisquelle existe déja pout professionnel de santé. Cette
disposition, comme celle sur le délai de réflexiomintient I''VG comme un droit pas
comme les autres. La suppression de ces dispasitmns semble importante.

A l'article 31 du projet de loi, je regrette quaiskavortement médicamenteux soit
évoqué. Par contre, faciliter 'accés a I''VG médienteuse en permettant aux sages-
femmes de réaliser cet acte est une excellenterendgusanté publique. En effet, le choix
entre IVG médicamenteuse et IVG chirurgicale esemesel pour les femmes. Or dans un
contexte de restrictions budgétaires, on peut draimue I''VG médicamenteuse soit
renvoyée vers la sphére du privé, alors gu'ellestte une avancée majeure pour les
femmes.

L’article 3 du projet de loi léve les restrictiorar la contraception d'urgence, ce
qui est également une excellente mesure. Par caite disposition devrait, non pas étre
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restreinte aux éléves du second degré auprésnéientierie scolaire, mais étre étendue a tous
les lieux de vie des jeunes, comme les associatienguartier. Faute de quoi, les groupes
sociaux défavorisés, ou les jeunes gens sont pluseenés par les difficultés contraceptives,
ne verront pas leur situation s’améliorer. Je rgra&également que cet article vise
uniguement la contraception d'urgence : ce n'est @a favorisant uniguement l'acces a
cette méthode que I'on pourra faire baisser le mende grossesses non prévues outre-mer,
ou le probléme majeur est I'accés a la contracegtfficace !

Voilda pourquoi je plaide pour une approche globaler les questions de
contraception, d’avortement, de violences sexudted’éducation a la sexualité. Les pays
qui promeuvent une éducation a la sexualité forstéde respect de I'autre, la découverte, le
plaisir, et ou les risques liés a la sexualité sdmirdés en tenant compte des rapports de
genre — au sens scientifique du terme — deés latphdye enfance, sont moins concernés par
les grossesses non prévues et les infections semeeilt transmissibles. Ces pays ont ainsi
de meilleurs indicateurs de santé sexuelle et deptive, méme si la situation en France est
loin d'étre catastrophique comparée a celle d'aupays, comme la Grande-Bretagne, le
Canada ou encore les Etats-Unis. Mais je persigenaer que notre pays peut faire mieux.

M. Jacques Moignard. Votre conclusion, sur I'éducation et la préventiest trés
rassurante. En effet, si I'l'VG et la prescriptioa & pilule contraceptive sont des actes
médicaux, la santé ne reléve pas uniqguement désspionnels de santé. Il reste beaucoup a
faire en matiére d’éducation a la santé sexueltepbductive, et les intervenants ne doivent
pas étre les seuls médecins, infirmiéres ou sagesiés.

Mme Sophie Dessu<En milieu rural, les jeunes sont trés éloignésidtmation,
du fait de I'absence d'associations et de lieuxfatenation. Or en raison de la pression
sociale, ils se sentent souvent obligés de fairegesuve en ayant un acte sexuel le plus tét
possible... Comment accompagner nos jeunes et lgariap les informations dont ils ont
besoin ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMarisol Tourainea lancé
'année derniére une campagne de communicatiotastontraception. Connait-on I'impact
de ce genre de campagne ?

Mme Nathalie Bajos. Je suis totalement d’accord avec vous : ce n'astparce
que les méthodes de contraception les plus efficemat médicales et que le recours a I''VG
reléve d'une pratigue médicale qu'il faut médiaalises questions. Aussi I'éducation a la
sexualité au sens large est-elle un enjeu cengtbd doit aborder le corps, le désir, le plaisir,
le respect de l'autre, tout autant que les risdiéss a la sexualité. A cet égard, savoir
comment parler de sexualité aux jeunes et quelesopnes sont les mieux placées pour le
faire est une question primordiale. L'immense mg§odes médecins ne sont pas formés
pour en parler, or on peut faire des ravages elargamal de sexualité a des jeunes. La
question de I'homophobie est également trés impw@taAinsi, I'éducation a la sexualité
impose une réflexion sur son contenu, sa formégseicteurs qui pourraient la promouvoir
au sein des institutions scolaires.

Qu'ils soient en milieu rural ou en plein coeur ddunétropole, les jeunes devraient
pouvoir bénéficier d’'une éducation a la sexualitélgur fournisse une véritable information
et les moyens de pouvoir vivre une sexualité coriisnle souhaitent et sans contraintes. Un
probléme supplémentaire se pose pour les jeunesniBeu rural pour l'accés a la
contraception, en particulier d'urgence, parce lguioivent se rendre a la pharmacie du
village ou tout le monde connait tout le monde.(mse, par exemple, les jeunes font des
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kilométres pour trouver une pharmacie éloignéeede dlomicile et ou personne ne connait
leurs parents...

Toutes les campagnes de communication réaliséesl’Ipatitut national de
prévention et d'éducation pour la santé (INPES} semluées. Les campagnes ont vocation
a modifier des normes et des représentations, angliss seules, elles ne modifieront pas les
pratiques, ce qui impose parallelement des act@bkees réalisées avec les personnes
concernées. En matiére de tabac, par exempleatapagnes congues uniqguement par des
agences de communication parisiennes valorisenagie du non-fumeur, mais les personnes
arrétant de fumer sont issues des milieux sociasxplus favorisés, d’ou un accroissement
des inégalités sociales.

Les campagnes ne servent donc a rien si elles me pes assorties d'actions
efficaces, mais elles resteront essentielles, maitsee que parce qu'il faudra toujours
rappeler aux nouvelles générations I'enjeu fonddatee représente la contraception.

Pour ce qui est de la méthode, faire peur n'estlgdsonne solution car cela
provoque des réactions de blocage et empéche Issages de passer. On I'a vu pour le
VIH : les campagnes qui suscitent la peur ne mexlifpas les comportements.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe regrette également
que, sur la santé sexuelle et reproductive, leepitg loi relatif & la santé n'aborde que la
contraception d’'urgence et I''VG médicamenteuse.

Des gynécologues m'ont alertée sur le fait quelds en plus de femmes seraient
orientées vers une IVG médicamenteuse, sans quahat vraiment le choix entre les deux
types d’'IVG. Qu’en pensez-vous ?

Mme Nathalie Bajos. Il est essentiel que les femmes continuent a deoahoix
entre IVG chirurgicale et IVG médicamenteuse eturpoette derniere, le choix entre
structure de santé et domicile. D'ou Ilimportancéung approche globale de la
contraception. Pourquoi limiter I'article 31 a l@tement médicamenteux ?

De la méme maniére, pourquoi limiter linterventiates infirmiéres a la
contraception d'urgence ? Ces professionnellesagagmt a étre formées a I'éducation a la
sexualité car elles peuvent étre des interlocigrioemidables pour des jeunes qui ont besoin
d’informations sur la sexualité, qui sont victimdthhomophobie ou qui ont subi des
violences.

Cela étant dit, j'ai entendu dire que Mme Tourgnéparait un plan sur I'lVG.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMme la ministre fera des
annonces sur I'lVG le 17 janvier 2015, a I'occastlinla commémoration de 'anniversaire
de la loi Veil.

Nous n’arrivons pas a introduire les termes dentésaexuelle et reproductive »
dans les lois. J’ai moi-méme tenté de faire intn@les termes de «droits sexuels et
reproductifs » dans le cadre de la proposition @solution sur I''VG, mais il a fallu y
renoncer pour que I'ensemble des groupes parleimentaccepte de signer ce texte. C'est
pourquoi japprécie votre approche scientifiquesetiologique. L'idéal d'égalité ne se
retrouve pas dans la sexualité : on entend endozegde la prostitution est le plus vieux
métier du monde...
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Mme Nathalie Bajos. L'approche du texte de loi ameénera forcément des
déconvenues. Ce n'est pas en promouvant la coptraced’'urgence que I'on fera baisser
les grossesses non prévues dans les outre-mezuondmbre est trés élevé. Les grossesses
non prévues diminueront si I'on favorise I'accdla @ontraception dans sa globalité. Certes,
la contraception d'urgence est trés peu utilisé&ramce, mais l'isoler des autres méthodes
contraceptives ne constitue pas une bonne stratégianté publique.

Je termine en disant qu’'un rapport a été publi€mégent sur la situation aux
Antilles et en Guyane. Nous pourrons vous le coniquer.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Merci beaucoup,
madame, pour cette contribution trés intéressante.
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Table ronde avec des représentant-e-s du Collége nat  ional des sages-femmes
(CNSF), de I'Association nationale des centres d'IVG et de contraception
(ANCIC), du réseau entre la ville et I'ndpital pour I'  orthogénie (REHVO) et du
Syndicat national des infirmier-e-s conseiller-e-s de santé (SNICS)

Compte rendu de I'audition, sous forme de table roddel6 décembre 2014

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMesdames et messieurs,
soyez les bienvenus. La Délégation aux droits dasrfes s’est saisie du projet de loi relatif
a la santé qui devrait étre examiné en séancequebéiu cours des prochains mois.

Je vous précise que, dans le cadre de la Délégatimis n'avons pas l'intention de
rédiger un rapport d'information sur I'ensemble dgpgestions relatives a la santé des
femmes. Nous nous appuierons, notamment, sur [gsons existants, comme celui de
Mme Dominique Hénon, ancienne membre du Conseil n@grogue, social et
environnemental (CESE) — que nous avons précédemangtitionnée — qui S'intitule
« La santé des femmes en France ».

Nous souhaitons aujourd’hui aborder avec vous deypects du projet de loi, qui
figurent dans deux articles, a savoir la contrdoappour les mineures et l'interruption
volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse.ddnéralement, selon vous, quels points
de ce projet de loi mériteraient d'étre approforaliccomplétés ?

Mme Sophie Eyraud, coprésidente de I'Association m@nale des centres
d'interruption volontaire de grossesse (ANCIC), médcin généraliste L’ANCIC est une
association de professionnels de santé s’occupmsitirderruptions de grossesse et de la
contraception. Créée en 1979, peu de temps aprési Meil, 'ANCIC regroupe des
médecins, des sages-femmes, des infirmiéres, destaecs, des conseilléres conjugales et
familiales et des psychologues.

Nous sommes ravis que l'article 3 du projet de ridatif a la santé léve les
restrictions & la contraception d’'urgence des @&lélie second degré aupres de l'infirmiére
scolaire, a savoir notamment les cas de « détesetérisés ». En revanche, nous avons
remarqué que par manque de formation, les infiesiér et notamment les infirmiéres
scolaires — n'usaient pas du droit de prescrirecaméraception. Pour cette raison, des jeunes
se retrouvent en rupture de contraception. |l faildionc vraiment que les infirmiéres soient
formées.

Ensuite, en matiere d'IVG, le délai de réflexiontpdu moment ou la femme en a
fait la demande a un médecin. Or cela ralentitdecgurs de soins. Nous estimons que la
premiére demande pourrait étre recueillie par ndrte quel professionnel travaillant dans
un centre d’orthogénie. Le premier rendez-vous atesultation en vue d'une IVG pourrait
méme faire partir le délai de cette période deréih.

Enfin, il y a trés longtemps que nous sommes fdlem a ce que I'IlVG
médicamenteuse puisse étre assurée par les sagesge Cela permettra d’améliorer
'accés aux soins. Mais j'ai lu aussi que cela petrait de réduire le nombre d'IVG
(instrumentales) pratiquées dans les établissendensanté. Or I'objectif est tout de méme
que les femmes aient le choix de la méthode. Iktnjgas question de faire du tout
médicamenteux, comme les tutelles semblent le #euhd 'IVG médicamenteuse ne
convient pas a toutes les femmes. D’abord, celeésant dans le secret ou connaissent des
conditions sociales difficiles ont absolument besBaller & I'hopital, dans un établissement
de santé, pour rencontrer une assistante sociknéficier d’'un accompagnement. Ensuite,
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les IVG médicamenteuses ne sont possibles que’fusgpt semaines d’'aménorrhée, c’est-
a-dire cing semaines de grossesse. Enfin, vivrel\i@emédicamenteuse n’est pas toujours
facile. Pourtant, des gynécologues obstétriciens swuhaitant pas faire d'IVG
instrumentales, certains services pratiquent dg8 Wédicamenteuses jusqu’a quatorze
semaines, ce qui peut constituer une véritableranaice pour les femmes.

Nous pensons donc qu'il faut continuer a faire &S instrumentales et a former
des généralistes a cette fin ; actuellement, lesree d'IVG fonctionnent essentiellement
avec eux, car les gynécologues obstétriciens rémiga pratiquer cette méthode. Nous
pensons également qu'il faudrait permettre aux ségmmes de pratiquer des IVG
instrumentales, car elles sont tout a fait compgégen

S'il n'y a plus de gens formés a I'lVG instrumemtgpar aspiration), les femmes
n'auront plus le choix. Aujourd’hui, nous rencomsodéja des problémes de recrutement.
Mais ce n’est pas parce les jeunes ne veulentrpésre, c’est parce que la vacation est tres
mal rémunérée.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJ'ai cru comprendre que
Mme Marisol Touraine avait revalorisé I'acte d’'IV@ont le tarif était inférieur a celui d’'une
fausse couche, au point que certaines unités ddvaent fermé.

Mme Sophie Eyraud Le forfait hospitalier a en effet été réévaluéaidle
probléme porte ici sur le niveau de rémunératioa geaticiens de I'l'VG. Lorsque les
médecins sont payés a la vacation, ils refusemolte. Pour que ce soit intéressant, il
faudrait qu’ils aient le statut de praticien hosfi@r contractuel. Mais cela suppose qu'ils
passent au moins 40 % de temps a I'hdpital. Quidpart des médecins qui font des IVG
sont des médecins libéraux qui ne peuvent pas gerfaettre. La vacation est d'ailleurs un
frein & 'ensemble de la médecine sociale, quédgsse d'alcoologie, d'IVG ou d'autres
domaines.

Par ailleurs, la clause de conscience est un vohilgme. Selon nous, il faudrait la
supprimer de la loi, dans la mesure ou elle s'gpplidéja a tout acte médical.

Je voudrais maintenant revenir sur le délai dexé&fh de sept jours, qui constitue
un frein & l'accés a I''VG pour toutes les femmes, particulier celles qui arrivent & 14
semaines d'aménorrhée. En fait, I'important estlggefemmes puissent réfléchir et assister
a un entretien ou elles bénéficient d'une écouttiquéiere, s’agissant d’'un acte qui peut
leur poser probléme.

Certaines femmes sont ambivalentes et ne sontgpasnes de leur décision tout de
suite, tandis que d’autres le sont. J'observeldiai que ce délai de réflexion varie selon les
pays européens : en France il est de sept jouns, dlautres pays il est de trois jours, et
parfois il n’y en a pas.

Nous voudrions également que la loi soit appliqu@eand une femme arrive a
13 semaines plus cing jours d’aménorrhée, il fatidnae des procédures d’'urgence soient
mises en place dans les établissements de samtéumUlVG soit pratiquée dans les temps
— et que la femme ne soit pas obligée d'aller &diiger. Or ce n'est pas encore le cas
partout.

Enfin, je pense que l'on pourrait faire des IVG tiomentales hors des
établissements de santé. Des expérimentationsesorurs, sous anesthésie locale. Cela se
fait beaucoup en Belgique. C’est une voie intémtgsa explorer.
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Mme Laurence Danjou, gynécologue et coprésidente dANCIC. Il faut se
battre sur tous les terrains, pour que toutes dssipilités restent ouvertes aux femmes et
que les structures disposent des moyens suffisants.

Comme I'a dit Sophie Eyraud, I'ANCIC est une asation de professionnels qui
remplit plusieurs missions. Elle combat pour I'apgifion du droit & I''VG. Elle fait de la
formation. Nous organisons tous les deux ans uoenge de formation pour tous les
professionnels que 'on a cités. Nous produisorss deuments de formation sur les IVG
médicamenteuses hors hospitalisation, et sur I€&sddus anesthésie locale. Nous venons de
rénover notre site internet qui propose maintenae entrée « grand public », une entrée
« professionnels » et une entrée « vie de I'assonia.

Nous avons fait un travail sur ’'homme et I'lVG,rpa que nous pensons utile que
celui-ci puisse s'impliquer, s'il le souhaite. Noalkons travailler sur 'hymen, a la suite de
nombreuses demandes de jeunes filles. Nous notenbadvec nos associations pour le
maintien du droit a 'avortement, pour le maint@@s structures, pour que les professionnels
aient leur place et que ce droit soit exercé darisoines conditions. Or ce n’est pas simple.
Les difficultés ne manquent pas. Certains hopifanktionnent un peu n'importe comment,
et je pense qu’en matiére d'IVG, la maltraitance fdenmes perdure.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Quelle est votre
représentativité ?

Mme Laurence Danjou. Nous n'avons pas beaucoup d’adhérents réguliens, sa
doute 170 a 180. Mais lorsque nous organisons al@sées, nous réunissons facilement
400 personnes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureVotre association serait-
elle capable de dresser un tableau de la situatiorelle dans les hdpitaux ?

Mme Laurence Danjou.Pas objectivement dans toutes les régions. Nougopsu
signaler des dysfonctionnements dans certains gmdjoe nous connaissons bien. Mais
nous n'avons pas la capacité de faire une étude par point.

Mme Sophie Eyraud. Méme les agences régionales de santé (ARS) n'y
parviennent pas !

Mme Laurence Danjou. Méme en fle-de-France, ol nous sommes trés presents
nous n'avons pas de visibilité partout.

Mme Sophie Gaudu, gynécologue-obstétricienne, cheffde service a la
maternité des Bluets et présidente du réseau entf&dpital et la ville pour I'orthogénie
(REHVO). Jai plusieurs casquettes : médecin hospitattezffe de service de la maternité
des Bluets, qui est une grosse maternité et unrimpocentre d’'IVG (1200 par an);
coordinatrice du dipléme inter-universitaire (DIWRégulation des naissances » a Paris, qui
a été le premier dipldme universitaire de contrdoepet d'avortement ; présidente du
réseau REHVO, un réseau de santé financé par '&AR&de-France, chargé de faciliter
l'accés a I''VG médicamenteuse sur I'ensemble @ départements de la région, I'acces a
la contraception et le travail en partenariat alex professionnels de santé en ce domaine.

Ce réseau, créé il y a dix ans, réunit 23 étabtissgs de santé, principalement
publics — un seul privé —, environ 350 médecins epgrcent soit en libéral, soit comme
salariés dans une soixantaine de centres de daieépéanification. Parmi ces praticiens qui
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réalisent des IVG dans leur cabinet, on compte 5@&b généralistes et 50 % de

gynécologues. Enfin, les praticiens du réseau étiaigue année environ 7 000 IVG hors
établissement de santé. Actuellement, en lle-daderdes IVG hors établissement de santé
représentent entre 20 et 25 % des IVG de la régmoit 12 000 en 2012, sur 56 000 IVG.

Le réseau REHVO développe aussi des outils a déistmdes patientes. En 2013,
nous avons lancé un site internet permettant, @r g son code postal et de la méthode
choisie, de trouver le praticien le plus prochectez soi — praticien dont les coordonnées
ont été vérifiées. Nous venons de développer eeadsla demande du ministére des Droits
des femmes. Nous l'avons lancé le 26 novembre 20it4ing régions, et nous espérons
rapidement pouvoir I'étendre a I'ensemble du teinét

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureC’est la date du vote, par
’Assemblée nationale, de la résolution réaffirm#mtdroit fondamental & l'interruption
volontaire de grossesse en France et en Europe.

Mme Sophie Gaudull est utile de se laisser porter par I'actualité !

Le sens méme de la mission du REHVO est de facildecés aux soins dans le
domaine de I'lVG et de la contraception. En ce sissaxes fondamentaux du projet de loi
relatif a la santé sont porteurs pour I'lVG et tmtraception. Ce texte vise en effet a réduire
les inégalités d'accés aux soins, favoriser la gméon auprés des jeunes, faciliter le
parcours de soins et I'exercice de pratiques awnpéur les personnels de santé qui ne sont
pas médecins. A de nombreux articles du texte, pousrions intercaler certaines de nos
propositions.

Je vais commencer — et je m’exprime ici en tant epéelecin hospitalier — par la
clause de conscience. La maternité des Bluets @ériie dans un esprit favorable a
I'émancipation des femmes, il est clair que je gage aucun médecin refusant de pratiquer
des IVG. Cela fait partie du cahier des charges.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Quand la clinique
embauche un médecin, a-t-elle le droit de lui defeas’il va ou non appliquer cette clause
de conscience ? Celui-ci a-t-il le droit de ne yggmndre ?

Mme Sophie Gaudu.Cela fait partie des missions de son contrat. S¢he le
contrat, il fera des IVG. Cela étant, tout médexile droit de refuser un soin, pour autant
gu'il confie le patient ou la patiente a un conérer

A la réflexion, I'lVG étant une mission de servipablic — la maternité des Bluets
est elle-méme un établissement participant ausepablic —, pour assurer aux femmes une
égalité d’accés aux soins, un hdpital public neraéwpas pouvoir recruter un praticien
hospitalier qui refuse de pratiquer des IVG. Siréglecin ne veut pas faire d'IVG, qu'il aille
ailleurs, en clinique privée.

Ce serait un signal fort qui protégerait mes caoldy chefs de service.
Personnellement, je peux me permettre d’agir atesi,je suis soutenue par ma direction.
Mais mes collégues chefs de service qui travaikembanlieue parisienne ont vraiment du
mal a recruter.

La loi pourrait donc disposer que pour travaillansl les hopitaux publics, on ne
peut pas faire jouer la clause de conscience pabstenir de pratiquer des IVG, dans la
mesure ou les IVG font partie de I'offre de soibs.médecin qui est embauché a I'hépital
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Saint-Joseph, a Paris, s’engage, quant a lui,gasgratiquer d'IVG : il s’agit en effet d'un
hépital confessionnel participant au service pulalic conseil d’administration duquel siege
toujours un représentant de I'archevéque de Patisverse, le médecin embauché dans un
hépital de la République francaise comme gynéc@agengagerait a faire des IVG. Cette
proposition est sans doute un peu hardie, maigye la soumets.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQuels services seraient
concernés ?

Mme Sophie Eyraud.Les services de gynécologie obstétrique et lescende
chirurgie faisant des IVG.

Mme Sophie Gaudu. L'IVG est l'acte de chirurgie ou de soins le plus
fréquemment pratiqué sur les femmes. Cela sigmjie lorsque I'on est gynécologue a
I'ndpital, on est amené a en faire. Or, a I'hewwialle, en fle-de-France, a certains endroits,
il est difficile d’accéder a I''VG. Une telle dispition protégerait les patientes.

Aprés la clause de conscience, j'en viens au redeela premiére demande. Dans
la loi de 1975 revalidée en 2001, cette demandeéti@ faite auprés d’'un médecin. Or dans
le projet de loi relatif a la santé, a Il'article,3il est prévu d'ajouter, aprés le mot
« médecin », les mots « ou une sage-femme ».

Que ce soit dans le chapitre consacré a I'exereeancé des personnels
paramédicaux, dans le chapitre relatif & 'autoreodes patients ou dans le chapitre portant
sur la démocratie sanitaire, il me semble que poarrait préciser que les infirmiéres des
centres de planification et des centres de santsj gue les personnels de certaines
associations, comme les centres de planning fdruoilides centres de santé associatifs, sont
a méme — dans la mesure, bien sdr, ou ce sontethssfgrmés — de recueillir la premiere
demande.

Que la premiere demande ne soit pas forcémentiligeae signée par un médecin
ou une sage-femme faciliterait et accélérerait@dgarent I'acces aux soins. En effet, dans le
domaine de I'lVG, la lecture de la loi et des cairites est a géométrie variable, et il y a des
abus de pouvoir & toutes les étapes du parcouts. ®oir été pendant plus de dix ans,
responsable de plusieurs centres d'IVG a I'AP-HRssfstance publique — Hépitaux de
Paris), j'ai constaté qu’'a certains endroits, laggntes étaient envoyées chez le médecin de
proximité pour obtenir ce document de premiéere deleaCela n'a aucun sens quand on sait
que la conseillere conjugale qui avait recu lagraé avait déja commenceé a lui expliquer les
méthodes et que, dans les faits, elle avait t@isechent recueilli une demande de sa part.
Dailleurs, dans de nombreux services, la demaaduaulée auprés d’'un personnel du centre
fait démarrer le délai de réflexion ; cela faittpadu protocole.

Passons a la contraception déléguée, sujet suellampus travaillons depuis
plusieurs années. Le projet de loi relatif & lat&agrévoit en effet un exercice en pratique
avancée pour certaines professions paramédicalestaanment les infirmiéres.

J'observe que nous n'avons rien inventé en la mmtiéos collegues et amis
canadiens ont en effet mis en place depuis longtentiiprdonnance collective », qui permet
a des infirmieres d'initier des contraceptions +éapune formation — dans le cadre d’'un
partenariat avec des médecins, pharmaciens, etcsys®me est trés structuré. Les
Américains ont également commencé a travailler lauquestion. A I'heure ol nous
renforcons les contréles pour la prescription del@i I'’Association des gynécologues
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obstétriciens américains recommande la vente tlbria pilule. Nous sommes tres en retard
dans cette réflexion.

Quoi qu'il en soit, cette contraception déléguéemedtrait de faciliter 'accés aux
soins. Elle concernerait des praticiens installésla totalité du territoire, qu'il s’agisse des
infirmieres, des pharmaciens ou des sages-femniesguelles ont déja un droit de primo
prescription. Je précise que dans nos centres,inf@sniéres initient les premiéeres
contraceptions, dans le cadre d'une pratique stéet sur la base d’'un protocole de soins.
Ce serait plus particulierement bénéfique poutdase d’age 18-24 ans, chez qui on observe
un recul d'acces a la contraception a cause defaigre consultation médicale.

Des 2005, j'avais ouvert le DIU aux sages-femmessymdée que cela faisait partie
de leurs missions et qu’elles seraient amenéedivratécette prescription. Je pense que
I'extension a d’autres professionnels de santéntales et formés serait vraiment un plus.
Dailleurs, au sein de notre réseau, nous avongldgpé un volet contraception, et nous
essayons de mettre en rapport les professionnels demaine.

Voila pourquoi je pense que la contraception dédégfait partie des sujets qui
pourraient étre clairement exprimés dans la futieie sous la rubrique « Exercice en
pratique avancée ».

Enfin, ce pourrait étre I'occasion d’'une grandeotation. Je vous ai dit que nos
confréres américains s'étaient prononcés pour lateveibre de la pilule et des
oestroprogestatifs. Actuellement, en France, lal@itle la contraception d’'urgence est en
vente libre, suite a une initiative de Mme SégolBagal. C’est une molécule qui s'appelle
le lévonorgestrel, exactement la méme que celle mikkBes microprogestatives. Ces
dernieres sont absolument sans danger et n'ontuabsnt pas besoin d'étre délivrées sur
prescription médicale. Le « délistage », c'estra-d retrait de la liste des médicaments a
prescription médicale obligatoire, et la vente dibdes microprogestatifs faciliteraient
énormément I'acces aux soins et a la contraceptian les jeunes et les moins jeunes.

Actuellement, les seuls contraceptifs gratuits sad®nnance sont le retrait et le
préservatif qui est une contraception masculin@\lla aucune contraception féminine en
vente libre, a part les préservatifs féminins, tygsu utilisés, et les ovules. Les
microprogestatifs sont sans danger et trés pews ¢Bdi0 euros les trois plaquettes).

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNe pourrait-on pas nous
objecter que les jeunes filles ont d’abord besdétre informées ?

Par ailleurs, certains ont envisagé la mise enevédibre des pilules dans les
supermarchés. Je suppose que vous pencheriez phatdt la pharmacie ou la
parapharmacie ?

Mme Sophie Gaudu.Vous voulez connaitre le fond de ma pensée ? Jehpmais
plutét pour le supermarché. Mais je n'irai pas pade proposer.

Mme la présidente Catherine CoutelleCette micro pilule est souvent la premiéere
pilule. En tant que professionnels, imaginez-vous & jeune fille puisse y recourir elle-
méme, sans autre information ni conseil ?

Mme Sophie Gaudu.Je pense que la pilule est d’'usage plus facile djoardébute
sa vie amoureuse. En outre, I'efficacité du préatifrest directement corrélée a I'expérience
de I'opérateur. Plus il est jeune, plus les agtislsont nombreux.
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Mme Sophie Eyraud.Et surtout, 'usage du préservatif est trés difié négocier.

Mme Sophie Gaudu.Avec le préservatif, le taux d'échec est de 14 ggsses par
an pour 100 femmes. Avec un microprogestatif,rilbe a 2 : c’est tellement mieux que rien,
et mieux que le préservatif! Et surtout, le micogestatif renforce l'autonomie des
femmes. Bien entendu, il existe des pilules pliisafes. Mais la question n’est pas la. Ce
serait un vrai progrés que le microprogestatif soitvente libre en pharmacie — avec un
support papier explicatif, bien sar.

S'il est en vente libre en pharmacie, il sera aassessible en « e-pharmacie ». Ce
serait apprécié par les patientes qui n'ont pagésaécla pharmacie ou qui habitent en zone
rurale ou dans les petites villes et ont du mak aendre chez le pharmacien local pour
acheter leur pilule. En outre, il est beaucoup mailangereux que libuprofene ou le
paracétamol, qui sont en vente libre. Vous ne pppas vous suicider avec 22 plaquettes de
microprogestatifs — vous serez juste malade — roa@st tout a fait possible avec du
paracétamol !

La mise en vente libre de ce médicament, qui ess slanger et donnerait de
'autonomie et de la liberté aux femmes, marquesatite mandature.

Mme Béatrice Gaultier, secrétaire générale du Syndat national des infirmiers
conseillers de santé (SNICS)Le SNICS est un syndicat national, majoritaire réspntant
les infirmiers conseillers de santé qui travailldahs I'éducation nationale. Prés de 64 % de
nos collegues ont voté pour nous, avec un tauxadécypation de pres de 70 %. Sur un
corps de 7 500 infirmiéres, nous comptons envir@0@ adhérents.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureEt vous pouvez compter
sur mon soutien indéfectible ! Je demande qu'ilitydas infirmiéres scolaires partout. Je
pense que lorsque I'on crée des postes dans I'Bdnazationale, on devrait puiser, sur ce
contingent, des postes d'infirmiers et d’infirmigr&n effet, ceux-ci jouent un réle essentiel
en matiére d'éducation et de prévention, et leésgmnce permet d’améliorer les résultats
scolaires.

M. Christian Allemand, secrétaire général adjoint di SNICS. Je pense que vous
avez raison. On compte 7 400 infirmiéres pour 7 &ablissements du second degré. Mais il
faut savoir que les infirmiéres de I'éducation oadle travaillent aussi dans le premier degré
et dans I'enseignement supérieur.

Mme Béatrice Gaultier. Il y a 55 000 écoles et deux millions d’'étudiants.

M. Christian Allemand. Le soin infirmier est en lien direct avec la rétesscolaire
des éléves. Mais n'oublions pas que le premierlogeteur d'un enfant, c'est un autre
enfant, et pas l'infirmiére scolaire comme on lem souvent. Si une jeune fille de
quatrieme a peur d’étre enceinte, toutes ses copiniepeur aussi. Et si I'on ne peut pas lui
apporter une réponse immédiate, ses amies enrgateda méme facgon.

Ma collegue va intervenir sur des propositions & pgs similaires a celles des
autres intervenants. Pour ma part, je pense que ¢exons avoir le souci de répondre plus
vite aux éléves, de les insérer dans un processusudsite scolaire et, en méme temps, dans
une démarche d'éducation. Tout a I'heure, vousigrad’accompagnement, d’éducation et
d’information. Je pense que l'infirmerie de I'édtioa nationale est un lieu ou ce qui y est
dit y reste. On a trop tendance a penser que laduc a la santé a titre collectif peut
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remplacer I'éducation a la santé a titre individldais ce n’est pas la méme chose, ce ne
sont pas les mémes régles, ni les mémes objectifs.

Dans I'enseignement public, chaque enfant devnaiiraau moins droit a cela.
Parce que dans I'enseignement privé sous contrataecollegue en parlera, il en va
autrement. Je pense en particulier a la contramegturgence et a I'éducation a la sexualité.

Mme Béatrice Gaultier. Je voudrais revenir sur un des combats du SNI@S : |
contraception d'urgence. En raison de fortes ra@ststs, les rédacteurs du texte de loi de
I'époque avaient posé des conditions — une détressactérisée, pas de médecin a
proximité, etc. — pour que I'on autorise les imfieres de I'’éducation nationale a délivrer ce
type de contraception.

Nous en étions les fervents défenseurs parce ques rmmnnaissions les
problématiques des jeunes en matiére de sexualit@pports non protégés, rupture du
préservatif ... Nous sommes des interlocuteurs [gsujeunes — apres leurs pairs, bien sdr —
et nous pouvons leur apporter des réponses, danadre protégé, sous couvert du secret
professionnel. Je remercie d’ailleurs les intermés@récédents pour leurs propos, qui m'ont
fait du bien. Il y a encore bien des réserves wvissdle la contraception d’urgence.

Nous nous réjouissons que l'article 3 du projetaleelatif a la santé corrige une
rédaction par trop « ringarde ». Certes, les s$igtiss sont décevantes, le suivi est imparfait
et nous voudrions pouvoir procéder a des évaluatibtalgré tout, on a pu démontrer que
dans les colleges et les lycées, I'infirmiére dallication nationale était sollicitée par les
jeunes souhaitant avoir recours a la contraceptiorgence. Et c’est bien sir I'occasion
pour elle de faire de l'information et de I'éducatia la sexualité.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelL’article 3 du projet de
loi prévoit d'ores et déja de supprimer de I'agitl. 5134-1 du code de la santé publique les
mots : «si un médecin, une sage-femme ou un cel@r@lanification ou d’éducation
familiale n’est pas immédiatement accessible, siajue les mots : « a titre exceptionnel
et » et les mots : « et de détresse caractérisés ».

Mme Béatrice Gaultier. Nous y sommes favorables, en revanche, au sujet du
renouvellement de la contraception orale, on eshitiau du gué et les choses ne se mettent
pas en place.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureCe que je comprends du
texte du projet de loi, c’est que vous ne seridiséés, vous les infirmiéres scolaires, que
pour la contraception d’urgence.

M. Christian Allemand. Il y a eu un battage médiatique avec bien des $area
sur la sexualité des enfants qui a beaucoup frleeéchoses dans le domaine de la
contraception d’'urgence. Depuis, les infirmieres lerdroit de renouveler une prescription.
Aujourd’hui, n'importe quelle famille, n’importe gl enseignant et bien des éléves savent
que l'acces a la contraception d’'urgence est ldsrénfirmerie. Mais le renouvellent de la
contraception orale par les infirmiéres est pepasiconnu et peu ou pas médiatisé ; de plus,
il doit étre accompagné d’'une formation. Celaeniministére de I'éducation nationale, ni le
ministére de la santé et encore moins la diregjfiomérale de I'offre de soins (DGOS), ne
I'ont proposé. Il en va de méme pour la pilule mppogestative.

Les autotests de dépistage pourraient égalememtndis a disposition dans les
infirmeries. Nous avons d'ores et déja des testgrdssesse. En fait, cela a été alourdi par
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des procédures, méme si, finalement, les chosesergont pas mal passées. Mais cela
pourrait étre mieux, pour les enfants, pour leladgmaires et, aussi, en termes de réussite
scolaire. Car tout le monde ne peut bénéficier'algohymat des grandes villes et choisir
d’aller dans une pharmacie sans étre reconnu. Raupart, j'exerce dans un petit college
situé aux pieds du mont Ventoux, dans un villagd @90 habitants et tous les enfants du
plateau d'Albion y sont scolarisés. Or les enfaoris besoin d’ombre pour se construire ;
permettons-leur de se construire dans une cenairiel’ombre mais en les accompagnant.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Qu'en est-il des
établissements privés sous contrat ?

M. Christian Allemand. La loi dite Debré prévoit la rémunération des penels
enseignants par I'’éducation nationale ; pour lesgrmels non enseignants, un forfait est
alloué et I'établissement choisit d’'embaucher oo des personnels de santé ou d’éducation.
Les infirmiers de I'éducation nationale, eux, sdes fonctionnaires ayant vocation & exercer
dans les établissements publics locaux d'enseigmemdeijourd’hui, tout ce qui a trait a
I'éducation a la sexualité ou a la contraceptionrgnce n'est pas obligatoire dans les
établissements privés sous contrat. On imagindefaent les pressions dont pourrait faire
I'objet une infirmiére de I'éducation nationale quoudrait délivrer ce type d'information
dans certains de ces établissements. La loi poéteagir cette obligation.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous souhaitons ouvrir
des fronts mais petit & petit.

M. Christian Allemand. Cependant, cela pose de vrais problémes dans liesixni
ruraux. Je prendrais pour exemple deux académediesade Nantes et de Rennes ; dans
cette derniére, la moitié des éléves reléventafes€ignement privé sous contrat.

Mme Laurence Danjou.J'ai entendu dire par des fonctionnaires travdiltiams le
domaine de la contraception en milieu scolairelgsenoyens étaient nettement insuffisants.

M. Christian Allemand. Le budget pour ces moyens existe, il y a une ligne
budgétaire pour les médicaments en milieu scokirelaquelle sont imputés les produits
concernés. Au tout début, la difficulté rencontp@e des collégues a été le refus de certains
pharmaciens de délivrer les prescriptions, ou tHefsal’'établissement refusant I'acquisition.
Cela n’est pas vraiment le sujet. La question del fest de rendre obligatoire tout ce qu'il y
a autour de I'éducation a la sexualité et d’offiirsoignant, une présence derriere une porte.

Mme Laurence Danjou.Dans le cadre de 'ANCIC, nous avons travaillé agdes
personnels de I'éducation nationale au sujet desunés en situation de demander une IVG
et de la possibilité de les accompagner dans léoradche. Savez-vous si les autorités de
tutelle ont évolué dans leur réflexion a ce sujet ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLorsque les jeunes filles
viennent vous voir, évoquent-elles la question '8é3 ? Etes-vous l'une des premiéres
entrées ?

M. Christian Allemand. Nous sommes sollicités. Mais I'éducation nationale,
particulierement la direction générale de I'enseigant scolaire (DGESCO) ont préféré
considérer que, si une infirmiére souhaite assuemedle d’adulte référent, elle ne peut le
faire qu’a titre individuel. En effet, sa positistatutaire ne lui permet pas de faire sortir un
éleve de I'établissement sans un ordre de missiem ;pose aussi la question de la
substitution partielle a I'autorité parentale. €dtcon de voir, strictement administrative, a



— 143 —

occulté la vraie question de I'accompagnement ctil@ levée du secret. La situation
demeure inchangée a ce jour.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDans ce contexte et au
titre d'une démarche effectuée a titre individue$ parents ne peuvent-ils pas se retourner
contre vous ou étes-vous couverts ? Aucun de VMEgoes n’a fait I'objet de poursuite de la
part de familles ?

Mme Sophie Gaudu.Sauf dans les lieux ou, par abus de pouvoir ingiitnel, on
note le nom de I'accompagnant majeur, nous ne Bgb@s ce nom, nous nous bornons a
attester que l'intéressée était bien accompagnméenpaajeur.

M. Christian Allemand. Méme dans les bassins d’habitation les plus recigés
n'ai jamais été témoin de plaintes émanant d’'undlfe. Les problémes rencontrés relevent
plus du domaine administratif et de couverture, mentoujours dans I'éducation nationale.

Mme Sophie Gaudu. Il existe une importante inégalité territoriale dafa
réalisation des IVG médicamenteuses dans les sedérglanification départementaux. Un
systeme compliqué veut qu’'une décision du congmiBral soit prise a cet effet. Ce dernier
est le responsable juridique des centres de piatidn, c’est donc lui qui signe les
conventions et mandate les salariés pour la réalisde I'acte. Si je prends I'exemple de
Ille-de-France, les centres de planification démaentaux réalisent des IVG
médicamenteuses dans les départements de PagisSeirte-Saint-Denis et pas du tout dans
les Yvelines et les Hauts-de-Seine. La couleurtigok du conseil général influe sur la
décision. Ce qui est vrai en Tle-de-France se ieésfir 'ensemble du territoire national.
Cette inégalité concerne I'acces aux centres ddfjglation ou aux centres de santé avec le
tiers payant ou en pleine gratuité.

Mme Sophie Eyraud.En ce qui concerne les centres de santé, ce somdaes
qui sont responsables, donc la décision est pasé&eonseil municipal.

Mme Sophie Gaudulll faudrait que la réalisation des IVG médicames&supuisse
étre imposée aux départements, j'ignore dans qtieleadu projet de loi cette proposition
pourrait prendre place mais cela constitueraitaah progres.

Mme Maud Olivier. Vous avez oublié de mentionner I'Essonne, déparieme
pionnier dans ce domaine, dont je suis conseiligmérale. A I'époque ol j'étais maire,
'ARS nous avait imposé la présence d’'un échografaimes les centres de santé ou des IVG
médicamenteuses devaient étre effectuées. Nousenossmmes dotés avec un financement
partiel de la région mais je m'interroge toujouus k& bien-fondé de cette exigence. Il serait
souhaitable que cette ambiguité soit levée, gaitteodifier la circulaire, car cela est trés
colteux et risque de limiter les initiatives.

Mme Sophie Eyraud. Si tel était le cas, tous les médecins de villeraient se
doter d’'un échographe, ce qui est impossible.

Il est vrai que I'Essonne est trés pionniére etsnawons signé beaucoup de
conventions ensemble. Le réseau a formé la totaléé personnels des centres de
planification du département, y compris ceux quisnehaitaient pas pratiquer d'IVG afin
gu’ils soient en mesure d’accompagner et de régoadx patientes en demande. Cela a
permis d’augmenter considérablement I'offre de salans un département ou les choses
étaient particulierement difficiles.
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Mme Laurence Danjou.Si I'échographie est utile, aucun texte ne I'impdses la
pratique de I''VG médicamenteuse.

Mme Maud Olivier. Donc vous considérez que I'absence d'échographpose
pas de probleme de sécurité ?

Mme Sophie Eyraud.J'ai pratiqué des IVG a I'hOpital Béclére de Clatm@ndant
vingt-cing ans sans échographe, il n’y en a eu patdir de I'an 2000.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe vous remercie, nous
allons maintenant laisser parler les représentanthe Collége national des sages-femmes.

Mme Sophie Guillaume, sage-femme cadre supérieur #hbépital Necker,
présidente du College national des sages-femmes Eeance (CNSF).Créé en 2001,
le CNSF est la société savante de la professioegebupe I'ensemble des modes d’exercice
de la profession. Je partage tout ce que j'ai intgmsqu’a présent. Le college s’est emparé
de la problématique de l'acces aux soins et, depd@2, lenumerus claususles sages-
femmes a été augmenté dans la perspective degigdament du champ de compétence de
notre profession. La loi portant réforme de I'h@pit relative aux patients, a la santé et aux
territoires (loi HPST) du 22 juillet 2009 prévod $uivi gynécologique de prévention par les
sages-femmes. Malgré cette augmentation de nadiéffdoeaucoup de femmes et de jeunes
filles ignorent gqu’elles peuvent avoir recours aisioNous nous sommes mobilisés contre
cette invisibilité des sages-femmes sans recevaracoute favorable. Cela est d’autant plus
regrettable que le college est un interlocuteurpes/oirs publics, des sociétés savantes et
des autres professions de santé du champ de &dama femme et du nouveau-né puisque
nous sommes l'interface entre les deux.

M. Adrien Gantois, sage-femme, membre du CNSHRe suis membre du collége,
sage-femme a I'hdpital Delafontaine de Saint-Denimi-temps et sage-femme dans une
maison de santé pluridisciplinaire au Pré-Saintv@isrdans le département de Seine-Saint-
Denis. Je veux remercier les intervenants pourdagagement dans I'accompagnement vers
laccés des jeunes femmes a I''VG. Jai entenduepad’anesthésie locale et d’autres
méthodes que I''VG médicamenteuse, pourquoi neepatober 'ensemble des pratiques
sous le nom d’'IVG ambulatoire afin de ne pas reudre le choix de la femme souhaitant
recourir a I''VG ?

Je prends I'exemple d’une patiente. Elle est énidia Sciences Po, elle a vingt-
quatre ans et vient dans une maison de santé mifggsionnelle pour y rencontrer son
meédecin traitant au sujet d’'un petit rhume. Elli¢ état de trois IVG ; le réflexe du médecin
est de I'envoyer voir la sage-femme qui se trouwebaut du couloir. L'entretien laisse
apparaitrechez la jeune femme une méconnaissance de la ceptien mais aussi des
angoisses et des incertitudes quant a ses désprepret sa construction sexuelle ainsi que
son autonomie de femme. Cette histoire est réwedatte la société d'aujourd’hui. Le
recours a l'interruption volontaire de grossesagree depuis 2006 malgré une augmentation
constante de la couverture contraceptive : 22219@par an ont été pratiquées en France
dont 27 pour 1 000 chez les femmes de vingt & \gogtre ans. De plus, le recours a I''VG
concerne plus fréquemment les femmes agées de uwivisIgt-cing ans ou mineures avec
13 500 IVG en 2009.

On observe un réel probléme lié & l'observades moyens de contraception
puisque 75 % des femmes déclarent y avoir recoais has échecs demeurent fréquents ;
sans compter qu'une femme sur dix utilise un mogercontraception naturel, ce chiffre
date de 2014. Selon I'Organisation mondiale deatités (OMS), 23 % des filles frangaises
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agées de quinze ans ont déja connu un rapport Isekseulement 41 % des adolescents
utilisent un préservatif lors de leur premier rap@exuel. Ses chiffres sont consternants, et
nous interrogent. Que faisons-nous ? Donnons-nesiénnes informations a ces jeunes
filles ? Connaissent-elles vraiment les moyensafgraception ? A ce sujet, je partage I'avis

des infirmiéres scolaires : elles devraient étres plombreuses afin que ces jeunes femmes
puissent étre autonomes.

Notre stratégie de prévention doit donc étre refenguisque le taux d'IVG
demeure constant malgré les dispositifs mis erepldous proposons donc une consultation
gynécologique personnalisée pour I'information pemes filles dés I'age de quinze ans. Il
s’agit de les amener a la conscience de leur santdelle. Ce dernier concept, défini par
'OMS, est proche de celui de santé reproductiVes’dgit de la capacité a controler le
comportement sexuel et reproductif en accord aedltique personnelle et sociale et d’'une
délivrance de la peur, la honte et la culpabilsgtides fausses croyances et de tout autre
facteur psychologigue susceptible d’inhiber ou w@iférer sur les relations sexuelles. La
santé reproductive, de son cété, nécessite unen@bsde troubles, de dysfonctions
organiques, de maladies ou d'insuffisances sudsteptd’interférer avec la fonction sexuelle
et reproductive.

Si la notion de santé sexuelle était incluse dasss siratégies de prévention, on
donnerait plus d’autonomie aux individus et cetaitiérait les violences faites aux femmes.
Il s’agit de faire de la sexualité quelque chosepdsitif, un sujet sans tabou dont on peut
parler avec des professionnels aguerris comme égleans, les infirmiéres scolaires et les
sages-femmes. Il faut ensuite améliorer la conaass de la contraception qui est encore
aujourd’hui balbutiante. Les jeunes femmes doiypenivoir bénéficier d’'une consultation en
dehors de toute contrainte familiale ou pécuniahest pourquoi nous demandons la prise
en charge a 100 % a l'instar du bilan bucco-deatfifectué chez les adolescents.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurela contraception est
remboursée a 100 % sauf la visite médicale, cetdstepn serait réglée si la vente libre en
supermarché était autorisée.

Mme Sophie Guillaume.Ces propositions sont recevables mais cela re\agnalr
laisser les gens conduire sans avoir recu les $eden conduite. Ce qui importe, c’est
d’éclairer le choix des jeunes filles.

Formée dans les années 1990, jai participé pendantongues années a des
formations dans des colléges et toute notre approonsistait & présenter la sexualité de
fagcon positive. Certes, il est possible d’axer #évpntion sur les risques de grossesse non
désirée ou les maladies sexuellement transmissblesSIDA, au risque de faire peur. Or le
go(t du risque, caractéristique de I'adolesceneedait pas étre oublié. Depuis 2006, nous
nous sommes livrés a un matraquage préventif, pa @'affiches notamment et nous
constatons que le nombre d'IVG stagne. Nous detransiller avec des sexologues afin de
répondre aux situations de violence car aujourditadte sexuel est banalisé et il y a
beaucoup de grossesses non désirées. Certes, sl'ditme ou les actions telles
'accompagnement par un majeur sont des démarabstvps mais nous devons conduire
en amont une réflexion globale allant au-dela.

M. Christian Allemand. Je m'interroge sur la nécessité d'opposer éducation
information, accompagnement, prise en charge essde me souviens que, lors de mes

premiéres années de formation en sexologie, destigne posées a des participants
montraient, de leur part, une méconnaissance degfepre anatomie. Ainsi, éducation n’est
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pas synonyme d’appropriation et, plutét que de ssden et créer des prés carrés, il faut
conjuguer les approches, méme si j'ai bien entéeslpropos de Mme Gaudu.

Aujourd’hui, un enfant, un adolescent ou un jeudelta doit disposer autour de lui
d’'un réseau au sein duquel il va trouver ce quecturespond. S’agissant de la stagnation du
nombre d'IVG, Mme Gaudu nous expliquera la reglérdis.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Vous évoquez une
consultation vers I'd&ge de quinze ans. Rafraichissei la mémoire, dans le cadre de la
médecine scolaire obligatoire, il fut un temps loyiavait une visite en maternelle et une en
primaire. Cela se termine-t-il avec le collége ?

M. Christian Allemand. Depuis [l'aprés-guerre jusqu'a I'amendement dit
« Pécresse », il n'y avait qu’une seule visitegadlire a I'age de six ans. L'amendement a
prévu des visites aux ages de six, neuf, douzeliezg ans ; cela n'a jamais été appliqué
puisque la visite de six ans n’était déja pas séali En revanche, la loi de refondation de
I'école propose des choses intéressantes. Podiafiede six ans, période de latence, il serait
procédé a une visite susceptible d’étre faite mpareun médecin de ville. A douze ans est
prévu un examen de dépistage, examen infirmiemgndorrespondant a I'age d’entrée au
collége. Entre-temps, des suivis seront effectudss lps professionnels de santé. Des
discussions sont toujours en cours entre I'éducat@ationale et le ministére de la santé.
Mais, aprés le collége, plus rien n'est prévu jlsgstatut d’étudiant ou d’éléve orienté.

Mme Sophie Eyraud. La loi HPST prévoyait qu'une consultation de préi@n
anonyme et gratuite serait prise en charge a 108 ¥@dolescence, cela n'a jamais été
appliqgué. En tant que généralistes, nous utiliskerss visites destinées a délivrer des
certificats pour la pratique sportive pour fairel@@révention auprés des adolescents.

Mme Sophie Gaudu.Au sujet de la consultation & I'adolescence, Ketil6 du
projet de loi relatif a la santé concerne le parsamoordonné de I'enfant et la prévention de
'obésité et des addictions ; a cela pourrait &jeutée la préentrée dans la sexualité.
Aujourd’hui, lorsque l'enfant a treize ans, la sétu sociale envoie aux parents une
proposition de bilan bucco-dentaire pris en chaxge00 %, pourquoi ne pas proposer la

méme chose pour I'entrée dans I'adolescence ?

Au sujet de la regle de trois, on constate quedmbre d'IVG pratiquées reste
stable mais le nombre des femmes ne cessant pagmkater, le nombre d’IVG par femme
diminue de fagon constante depuis un certain nomlar@nées, cela en particulier chez les
plus jeunes depuis 2006. Les 4ges concernés semigteans, puis vingt-quatre a trente ans.
Dans la mesure ou I'dge de la premiére maternitecesse pas de reculer, et que les
motivations sociales de ce recul évoluent, le nendas IVG pratiquées ne diminue pas.

Mme Sophie Eyraud. Nathalie Bajos, sociologue, a montré que, sociakmele
femme est aujourd’hui plus libre de choisir I'imgstion d'une grossesse imprévue qu'il y a
trente ans.

Mme Laurence Danjou.ll n'y a pas lieu de privilégier un moyen plus qu’autre.
La contraception microprogestative peut apportex tgponse a une situation ponctuelle
d’'urgence et la femme peut, par la suite, prerelternps de s’informer et faire ses choix.

M. Adrien Gantois. Il s’agit juste de proposer un service de plusjrsthar de ce
qui existe pour le soin bucco-dentaire. Cela senaé bonne chose pour les jeunes femmes
comme pour les jeunes hommes.
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelLors de I'examen du
projet de loi HPST, Mme Bérengére Poletti, sagenfiende formation, qui avait fait un
rapport sur les grossesses précoces, avait dépoamendement proposant que les sages-
femmes puissent procéder a I''VG médicamenteuséa @eait déclenché des réactions
violentes de la part de membres de la professioavéz-vous me dire si ce débat a évolué ?

M. Adrien Gantois. De fait, cinqg sages-femmes sur 20 000 avaient créé
groupusculepro-life bénéficiant de beaucoup d’'argent et de moyensodemunication et
ont donné une fausse image de la profession. le¢ dej cet amendement a constitué une
énorme déception pour les sages-femmes.

Mme Sophie Guillaume.Dans le cadre du suivi gynécologique de préventies,
peu de jeunes femmes viennent consulter les sagasds qui, du fait de 'augmentation du
numerus clausysonnaissent le chdmage. Situation absurde puisqpale femmes restent
sans acces aux premiéres visites ni aux soins.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe connais le cas d'une
jeune sage-femme qui s’est installée dans uneepetinmune, a trente kilométres de la
premiére ville et du premier hdpital et dont leerést considérable. Elle pratique les visites
pré et postnatales, elle évite des déplacememnésgire ses patientes. Mais il a fallu gu’elle
accepte de s'installer en milieu relativement isolé

Mme Sophie Guillaume.Je rappelle que nous sommes la seule professioa qui
accepté des mesures de régulation. Je souhaitel'eikemple de la mere d'une aide-
soignante du service dans lequel jexerce et dergyhécologue est parti en retraite. Au
détour d’'une gréve et d'un manque de médecins lgassrvice, cette personne a découvert
la sage-femme et s’en est trouvée pleinement aiéisfCela illustre bien qu'il faut
privilégier la pluri professionnalité ; or sans \a@u tenir de propos corporatistes, il existe
des ressources non exploitées.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureCela montre qu’il y a un
probléme de non information alors que bien des@es\sont a rendre.

Mme Laurence Danjou. Il faut rappeler que l'installation de sages-femnmes
suffit pas et que, dans le cas d'une IVG médicames#t, en situation d'urgence, la patiente
ne doit pas se trouver a plus d'une heure d’'unreeatd soins. Il faut maintenir un maillage
territorial et ne pas fermer trop de petites stmes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Je ne partage pas
complétement votre opinion. Un plateau techniquéssunt est nécessaire et I'expérience a
montré qu’un chirurgien qui n'opére que deux foensl le mois est dangereux. Je suis
défavorable au maintien des petites maternitéséquipées.

Je souhaitais vous interroger sur le délai de xiéfte de sept jours pour une
interruption volontaire de grossesse : est-il totgal’actualité, est-il toujours pertinent ?

Mme Sophie Eyraud. Le temps nécessaire a la décision est variableaices
femmes sont décidées trés tot, d’autres non. Lieegt de laisser le temps a la réflexion et a
l'information, en aucun cas il ne faut précipites choses. En revanche, la durée standard de
sept jours est infantilisante.

Mme Sophie Gaudu.Je souhaiterais me faire 'avocat du diable desvaiaas
pratiques institutionnelles en rappelant que, das@ucoup d’endroits, ces sept jours sont
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comptés a partir de la premiére rencontre avecddexin du centre, méme s'il y a eu une
consultation préalable en ville. L'interruption wataire de grossesse est une pratique
extrémement réglementée et la lecture institutibende cette réglementation est trés
coercitive.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Nous avons
indiscutablement un probleme de délais qui, d'aile se trouve a l'origine de bien des
départs a I'étranger ; questions de coordinatiéhid d’attente involontaires ou non... Les
situations sont trés différentes d’un centre attau

M. Adrien Gantois. En ce qui concerne l'installation d’échographesgsti vrai que
la datation a son utilité et que, dans les zones-gdotées, une incitation pourrait étre
imaginée pour leur installation dans les centras)@biais d’une aide du conseil général par
exemple. Bient6t les maisons de santé professimsnebnt se multiplier et devront financer
cet équipement. Il faudra songer a les aider.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQuelle est votre position
sur la clause de conscience, méme si nous ne \®pks Nécessairement rouvrir un débat
comme cela s’est produit lorsque nous avons sugpianmotion d’état de détresse — ce qui
m’'a ramenée quarante ans en arriére. Nous ne soafgas nous entendre dire que nous
forcons les médecins. Nous savons tous pourtart gua redondance et que tous les
personnels médicaux jouissent de cette clausergeiemce. Le film récent sur Simone Veil
montre comment et pourquoi elle a été conduitet@dnire ces termes dans la loi, elle
n'avait pas le choix. Faut-il aujourd’hui les suipper alors que certains voudraient revenir
sur cet acquis — on a vu ce qui s'est passé ergBspale souhaiterais avoir votre sentiment
a ce sujet.

M. Adrien Gantois. La décision revient au législateur, si le retra@tue de faire
capoter la loi, nous préférons le maintien, darcakecontraire, le retrait a notre préférence.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJ'ai discuté avec une
collégue qui souhaitait déposer un amendement esere. Dans le contexte du débat sur
VG tel qu'il se déroule actuellement, un amendsmde suppression de la clause de
conscience, alors que celle-ci demeurerait de tagten, risquerait d’'étre trés visible, voire
d’étre vécu comme une provocation. Le cas échéans prendrions nos responsabilités. Je
vous demande donc votre avis : une telle suppmessios parait-elle utile ?

Mme Sophie Gaudu.Si vous me donnez le choix entre rouvrir le froatla clause

de conscience et la vente libre des microprogéstage préfére la vente libre des
microprogestatifs. L'adoption de votre amendemenais un plus. L'IVG est un acte dont le
statut a été rendu exceptionnel par la déclaratldigatoire, le paiement au forfait et la
soumission a la clause de conscience, avec cattmdance, et donc un acte auquel on
pourrait spécifiquement se soustraire alors que peut se soustraire a tout. Cette clause
devient & géométrie variable : des confréres aeoeptaller jusqu’a huit semaines, d'autres
jusgu’a dix semaines, d'autre jusqu'a quatorze. &leurs, certains, jusqu'a huit ou dix
semaines, pratiquent l'aspiration et, entre douze geatorze semaines, refont du
médicamenteux.

Cette double clause de conscience fait que cersaipermettent de faire n’importe
quoi dans le domaine de l'interruption volontaiee gtossesse ; sa suppression constituerait
une réelle avancée.
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Mme la présidente Catherine Coutelle, rapporteure L’Assemblée nationale a
adopté quasiment a l'unanimité, ce qui n'était gagdent, une résolution, en faisant
référence a tous les textes en vigueur, y comarigilde 2014, et réaffirmant que I'lVG est
un droit fondamental. Il y a eu débat cependantcette notion n’est pas encore acceptée
par tous.

Mme Maud Olivier. Les esprits sont frileux; la fin de vie a été awdg
récemment et la loi dispose que les directivexgétes s'imposent aux médecins. Ainsi, la
volonté du patient s'impose au corps médical. Lealfide pourrait étre fait pour dire que le
corps appartient a la femme et que sa volonté ssmpmonc dans les mémes conditions,
particulierement pour un acte tel que l'interruptimlontaire de grossesse.

Mme Sophie Gaudu. J'appelle votre attention sur le fait que, pourtaies
praticiens, si une échographie pratiquée a la émeisemaine de la grossesse met en
évidence un doute sur la normalité du feetus, leipat est obligée de passer par un centre de
diagnostic prénatal et n'a plus le droit de demande VG, méme si elle est avant quatorze
semaines. Certes, en tant que praticiens, nousumeops que souhaiter que ces patientes
puissent disposer de I'ensemble des investigatiéosessaires liées au doute sur la normalité
du feetus qu’elles portent. Cependant, on congoltanmguel titre on accorderait une IVG a
une femme qui s’est engagée dans ce parcourscplams la refuserait & une femme qui la
demande pour cause d’anormalité manifeste du foetus.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureVous dites que cette
situation est due au fait que la patiente n’a pasifesté sa volonté d’avorter avant d’avoir
eu connaissance du doute d'anormalité du foetusuetcgrtains médecins en déduisent
gu’elle ne peut plus le faire, y compris & douzeaees ?

Mme Sophie Gaudu.En revanche, si le centre de diagnostic prénatatlaba un
risque d’'une particuliere gravité, l'intéresséeaale droit & une IVG mais dans le cadre
d’'une interruption médicale de grossesse. On sérda a la frontiere de I'autonomie des
femmes & décider de leur corps et de leur avelasirsuppression de la clause de conscience
irait & cet égard dans le bon sens. Ce débat achaauagité la communauté médicale.
Dailleurs, les actes récents d'un colloque du ég#l des gynécologues obstétriciens
évoquent encore la notion d’interruption volontaleegrossesse illégale. Je me suis insurgée
contre cette notion, on entre dans le cadre ds idgusoin.

Mme Maud Olivier. Quels seraient les textes a modifier pour mettréesume a de
telles situations ?

Mme Sophie Eyraud. Cela ne reléve pas de textes existants; il s'dgihe
exégese faite par certains praticiens.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDonc le droit existe mais
il est mal appliqué.

Mme Sophie Guillaume.Pour travailler dans un centre de diagnostic atéaéna
peux dire que, si une échographie montre un ristpreormalité, les choses deviennent tres
compliquées pour la patiente. Certaines se reralerg dans un centre d'lVG et nous ne leur
demandons pas si elles viennent d'un centre dedsiig prénatal.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Nous avons regu de
nombreux témoignages faisant état d'abus de pouv@ressions, accusations ou



— 150 —

culpabilisation. On demande a la femme si elle anbiéfléchi ou on Ilui montre
I'échographie. Tout cela n’est pas dans la loi.

Mme Laurence Danjou. Les médecins des centres de diagnostic prénatasequi
livrent & ce genre de pratiques se mettent en detterla loi. S'ils peuvent émettre des
réserves au titre de I'éthique et demander a lemat de réfléchir, ils n’en sont pas moins
tenus d’adresser celle-ci a un confrére pour puatidlVG. Aux termes de la loi, la femme
n'a pas a justifier son choix ; ces praticiens otéonc une notion d'interruption volontaire
de grossesse illégale.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureOn constate donc que des
femmes candidates a I'lVG subissent encore desipres on assiste a des phénomeénes de
régression.

Mme Sophie Guillaume.Cela s’est vu a I'occasion du débat relatif & dagiement
du délai. La France a un délai de quatorze semaieesins pays comme la Hollande ont un
délai qui s'étend jusqu’a vingt-deux semaines.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureUne réflexion devrait-elle
étre menée sur I'allongement du délai ?

Mme Sophie Eyraud.Pourquoi pas ? Nous serions déja satisfaites dills légal
de quatorze semaines était correctement appliqué.

Mme Sophie Gaudu.Dans ces conditions, nous pourrions établir 'éehdé nos
préférences, d'abord les microprogestatifs, ensiitelause de conscience et enfin les
délais !

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure La question de la
formation des médecins reste posée. Nous avondegémoignage d’'une femme qui avait
dépassé les délais car son généraliste n’avaiiphs donner les bonnes informations. Nous
avons pensé qu'il faudrait imposer dans tous I&nets médicaux une fiche récapitulative
comportant notamment ce type d’information.

Mme Sophie Gaudu.Cette fiche existe, elle est obligatoire et réditéa, c’est
la loi.

Mme Maud Olivier. En Essonne, nous avons mené une expérimentation
concernant des jeunes femmes qui avaient des gsessprécoces, avec des stages de trois a
guatre semaines, non seulement sur la procréaiais, aussi sur les droits etc., et nous nous
sommes apercus que ces femmes ne savaient pas obrelies étaient faites, et en
particulier comment est fait leur appareil repraduc. Cela ne m'étonne donc guére que des
grossesses précoces puissent survenir dans catarmdes lors, comme nous évoquions
tout a I'heure la question des infirmiers scolaims pourrait-il y avoir aussi une formation
pour ces jeunes filles en milieu scolaire, concetrmotamment I'éducation a I'anatomie ?
Cette question se pose notamment dans les banpepetaires.

Mme Sophie Eyraud Normalement, les textes prévoient trois interverg par an
dans les classes d'age et par an. Mais dans less dipuis la loi de 2001, il n'y a rien.
Quand je faisais des interventions en milieu soejan lien avec I'infirmiére scolaire mais
nous nous n’'étions pas assez nombreux et on ndabugu’une seule classe d’'age, en
quatrieme ou troisieme. En Canada et en Hollafglepmmencent en primaire.
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Mme Maud Olivier. Et pendant ces séances, on parle plus des nmladie
sexuellement transmissibles (MST) que de sexualitén de plaisir.

M. Christian Allemand. Le probléme vient de ce qu’on n'a pas créé detdroi
opposable dans ce domaine. Des enseignants deexidpe la vie et de la terre (SVT)
participent parfois a des séances d’'éducation selaualité, mais comment fait-on pour
intérioriser I'information délivrée ? C’est une igauestion. Il faut certes des apprentissages
de savoirs mais il faut aussi passer au savoiredteel savoir-faire. L'apprentissage collectif
ne peut remplacer I'apprentissage individuel adlému a I'extérieur. Une porte doit étre
ouverte pour accompagner de maniére professionmelile sans médicaliser.

La circulaire sur I'éducation sexuelle a I'école &smidable, il faut la rendre
véritablement obligatoire, l'intention n'est padfmante. Le probleme est: comment faire
pour inclure cette éducation dans les enseigneméntyploi du temps ? Un droit opposable
éviterait certains positionnements.

Mme Maud Olivier. On peut aussi faire intervenir des associations.

M. Christian Allemand. Certes, mais le probléme ne porte pas sur lesvgtiants
mais sur I'emploi du temps des éléves et les diffésr enseignements.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Y-a-t-il des réticences
des parents ?

M. Christian Allemand. Il peut y avoir des approches différentes seles |
établissements et la sociologie. Le parcours peatu# peu compliqué mais apporte des
garanties, avec des associations agréées notamBienh crée un droit opposable, on
léverait ces problémes.

Mme Laurence Danjou En matiere d'IVG chirurgicale, un protocole
d’expérimentation va étre mis en place a la Piaép&riére pour permettre aux sages-
femmes de le pratiquer.

M. Adrien Gantois. Pour I'lVG médicamenteux, cela est acquis. Nowppsons
de parler d'IVG ambulatoire.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureEn pratique, la femme
choisit-elle vraiment la méthode ?

Mme Sophie Eyraud Sincerement, non, c'est induit par le centre &nit
l'intervention, le choix se fait en fonction de p@rte d’entrée — si elles s'adressent a un
médecin de ville ou a un établissement, etc.— et lal méthode pratiquée dans
I'établissement. Cela était d’ailleurs ressorti rlduétude qui avait été réalisée par une
sociologue de I'INSERM, dans le cadre du réseau YREBHlont je suis également vice-

présidente.

De la méme maniére, la prescription d'un dispogitifa-utérin (stérilet) chez les
nullipares, c’est-a-dire les femmes qui n’ont jasra d’enfant, est encore peu fréquente.

Mme Laurence Danjou Il faut néanmoins tendre a cela, au choix de é¢hode.
Le centre dans lequel jexerce propose dailleutmtge méthodes d'IVG (par voie
médicamenteuse avec les femmes a domicile, d’awtieslles sont hospitalisées, sous
anesthésie locale et IVG chirurgicales).
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Mesdames, messieurs,
NOUS VOUS remercions pour vos interventions faérassantes sur ces questions
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Audition de Mme Véronique Séhier, coprésidente du M ouvement francais pour
le Planning familial, et de Mme Danielle Gaudry, mem  bre du bureau national

Compte rendu de I'audition du 13 janvier 2015

Présidence de Mme Conchita Lacuey,vice-présidente

Mme Conchita Lacuey, présidenteNous avons le plaisir de recevoir aujourd’hui
Mme Véronique Seéhier, coprésidente, avec CaringeFastu Mouvement francais pour le
Planning familial, et Mme Danielle Gaudry, membne lbureau national, qui vont nous
exposer leur point de vue sur le projet de loitiefala santé. Ce plaisir est d’autant plus
grand qu’elles nous font I'honneur d’étre parmi saduquelques jours de I'anniversaire de la
loi Veil sur l'interruption volontaire de grosses@¥G). Le droit a I'avortement a évolué
depuis quarante ans, nous avons su le consolideréaffirmer, et nous ne devons jamais le
considérer comme acquis. La ministre de la sargérmis la prise en charge a 100 % de
I'IVG : c’était une des promesses fortes de Framétullande en faveur du droit des femmes.

Madame Séhier, militante depuis 1978, vous aveglé&&coprésidente du Planning
familial début février 2013. Egalement membre dwiHzonseil & I'égalité entre les femmes
et les hommes (HCEfh), vous étes particulierememgliquée dans la lutte contre les
stéréotypes et les violences de genre. Vos remarguanalyses sur les sujets que vous
traitez au quotidien nous sont donc trés précieuses

Le projet de loi relatif a la santé, qui sera exam la fin du premier trimestre de
cette anneée, s’inscrit dans la continuité de aestairticles de la loi du 4 aolt 2014 pour
I'égalité réelle entre les femmes et les hommesothporte des dispositions relatives a la
réduction des inégalités de santé, a l'accés ains &t a la prévention. Il propose, par
exemple, de lever les restrictions existantes 'sucés a la contraception d’'urgence des
éleves du second degré aupres de l'infirmerie geglet de faciliter 'accées a I''VG par voie
médicamenteuse en permettant aux sages-femmealideréet acte.

Nous allons donc écouter vos pistes de réflexiomost propositions. Mais avant
tout, j'ai une pensée particuliére pour Simonegiff nous a quittés récemment. Elue a la téte
du Mouvement frangais du Planning familial en 193Bnone Iff a mené toute sa vie un
combat avec les femmes et pour les femmes, etmp®uUvoONs que saluer sa participation
essentielle a la lutte pour le droit a I'avortementa lutte contre le viol et les violences
faites aux femmes. Membre du cabinet de la mindgedroits de la femme, Yvette Roudy,
de 1981 a 1986, elle fut en particulier a l'initiat de la création de la permanence « Viol,
Femme, Information ». Militante, féministe déteréenet passionnée dans sa défense des
droits des femmes, dans son combat pour leur épetiam, pour I'égalité entre les femmes
et les hommes et contre les stéréotypes, ses tdédisueront a nous guider car elles sont
les préalables indispensables a la constructiomedaaciété libre et égalitaire.

Mme Véronique Séhier, coprésidente du Mouvement fregais pour le Planning
familial. Nous vous remettrons le DVD d'un film que le Plawnifamilial a réalisé a
l'occasion de l'université d'été que nous avonuuteen mai 2014, dans lequel Simone Iff
témoigne de son expérience et de ses combats.
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Dans le cadre du projet de loi relatif a la saiitégjous semble important de
renforcer la prévention et la promotion de la saté€lutter contre les inégalités, notamment
en milieu scolairede dépasser le décloisonnement entre préventians s sécurité
sanitaire, mais aussi de renforcer la démocratigasee. Cette approche globale, le Planning
familial la défend depuis longtemps, ce qui nousitsaamenés a remettre & Mme Catherine
Coutelle et a M. Christophe Sirugue un documenisttant le millefeuille qui prévaut
actuellement dans la prise en charge des personnes.

En matiére de sexualité, cette approche globatartdure a la fois la prévention et
'acceés aux structures. Ainsi, une jeune fille gient demander une contraception doit
également pouvoir bénéficier d'un dépistage. Oueliegment, il y a des lieux pour le
dépistage et des lieux pour 'accés a la contramgpsans compter I'existence d'inégalités
territoriales trés importantes en matiére d’avodgstn

La place des sages-femmes est essentielle, maisregrettons que le projet de loi
limite leur action a I''VG médicamenteuse. En effegrtains territoires vont souffrir d'un
déficit important de médecins, en raison des départretraite, en particulier en milieu rural.

Nous nous sommes appuyés sur la Conférence naideasanté (CNS), dans le
cadre de laquelle des jeunes ont travaillé plustiqodierement sur certaines
recommandations, que nous n'avons pas retrouvéssiaioi.

Une question importante est de savoir comment adicller cette loi avec la
réforme territoriale. La santé sexuelle, entenduesens de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS), integre toutes les questions relatvés sexualité, mais aussi a I'éducation,
aux stéréotypes, tout ce qui permet aux femmesnpehammes de vivre leur sexualité de
facon libre et épanouie, de faire les choix quirleanviennent. D'ou la nécessité de
travailler a la fois sur I'éducation, la préventigin’accés aux soins.

La loi de 2001 prévoit I'éducation a la sexualigpdis le plus jeune age, c'est-a-
dire dans les écoles, les colleges, les lycéaseaithblissements accueillant des personnes en
situation de handicap, avec un volet contracepimm les mineures, dans la confidentialité
si elles le souhaitent. Or cette loi n'est pas leéetnt appliquée, car les centres de
planification, qui dépendent des conseils générseix¢partissent de fagon tres inégale sur le
territoire : ces derniers s'investissent en efienhniére trés différente sur la question de la
sexualité des jeunes, qui est un sujet tabou areaics partenaires.

Dans ce contexte, un grand nombre de jeunes namiapces a la contraception
gratuite en centre de planification. Ce problem@ase de maniére aigué pour les jeunes de
dix-huit a vingt-cing ans en situation de précariié effet, comme le montre I'enquéte de
Nathalie Bajos de mai 2014, des personnes arréentcontraception pour des raisons
économiques.

Ainsi, l'accés a la contraception est problématiqoe seulement pour les jeunes,
mais aussi pour les femmes en difficulté financi&ilée I'est aussi pour les femmes ayants
droit d’un concubin ou d'un pere, qui ne souhaitga$ que leur contraception soit connue.
Dans les territoires ruraux, le fait de devoir préser sa carte Vitale au médecin ou a la
pharmacie du village est un frein a I'accés a latrea@eption. Ce qui pose la question de la
confidentialité.

Le projet de loi de santé prévoit la généralisatioriiers payant, ce qui constitue un
réel progrés, mais nous regrettons qu'il n'ailles ppsqu'au bout en matiére de
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confidentialité. J'ajoute que la contraception déviétre gratuite, car le reste a charge
constitue un frein a l'accés a la contraceptionr pesi femmes qui n'ont pas de mutuelle.

Mme Danielle Gaudry, membre du bureau national du Rnning familial. Le
droit a la confidentialit&’applique a la contraception, mais aussi au trate des infections
sexuellement transmissibles (IST). Or les femmean@y droit, qu’elles soient jeunes
majeures ou sans droit propre, se trouvent dansitungtion problématique dans la mesure
ou des documents (bordereaux ou sur le site AneelfAksurance maladie) assurent une
tracabilité de I'acte. Ainsi, dans la plupart desbissements hospitaliers, conformément a la
regle de I' «identito-vigilance », lorsqu’'une pamse se présente a l'accueil pour une
hospitalisation, on lui ressort I'historique de desspitalisations. Cela signifie que la
confidentialité n'existe plus car la personne agoagmante ou la famille peut découvrir un
acte que la jeune femme souhaitait garder configleious avons souligné ce probléme
auprés d'agences régionales de santé (ARS), g rewoient sur les caisses primaires
d’'assurance (CPAM) et les hopitaux

Mme Véronique Séhier.Le projet de loi relatif a la santé comporte uretaur le
dépistage des IST. Il cite les centres de dépisaagayme et gratuit (CDAG) et les centres
d’'accueil et d'accompagnement a la réduction desuds pour usagers de drogues
(CAARUD) comme lieux de ressources, mais pas ledres de planification. Or certains
centres de planification permettent une prise emgshglobale.

Mme Danielle Gaudry.La « loi Calmat » de 1990 indique pourtant queckastres
de planification assurent le dépistage et le tmzatet des IST.

Présidence de Mme Catherine Coutelle, présidente.

Mme Véronique Séhier.Selon nous, les questions d'acces a la contraceptio
d’'acces aux soins ne devraient pas étre trop médiea. Nous pensons utile de s'appuyer
sur des lieux existants ou des professionnels fernmbtamment sur leurs propres
représentations par rapport a la sexualité desgpourraient accueillir les personnes afin
de répondre a leurs questions et de les orientmeatement. Cette piste rejoint les
dispositions du projet de loi relatives au serviemitorial de santé. Dans les territoires
ruraux, ces lieux pourraient étre les maisons #éésaotamment. En travaillant en réseau,
ces personnes ressources, volontaires et formeasyraient les personnes dans les mémes
conditions que dans un centre de planification@@DAG. Des expériences de ce type sont
menées en Alsace et dans I'Hérault.

Le probleme actuellement est que toutes ces guestont appréhendées a des
niveaux différents. La contraception reléve desseds généraux, qui s'en saisissent ou pas,
puisqu’elle est intégrée dans leur politique degution maternelle et infantile (PMI). Une
piste consisterait donc a séparer ce qui relévia geotection maternelle et infantile de ce
qui reléverait d’'une politique de santé sexuelles-femmes ne sont pas que des méres ou
des futures meres !

J'insiste sur I'importance de I'approche globaleippermettre une prise en charge
a la fois de la contraception, des IST et de I'I'\@&r les conseils généraux ne se saisissent
pas de la politique de planification familiale derhéme maniéere, si bien que les politiques
départementales peuvent étre treés hétérogénesnad’see méme région. Cela entraine des
inégalités importantes sur le territoire.

Le VIH-sida et I''VG relévent de I'Etat, mais ceria conseils généraux se sont
saisis de cette compétence. Celle-ci est doncetoit morcelée, si bien que certaines
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jeunes filles ne peuvent pas avoir accés a la@ception et au dépistage dans le méme lieu.
Sans compter les inégalités, certains lieux destige étant accessibles facilement, quand
d’'autres ne sont ouverts que deux fois par moig leures I'aprés-midi.

Mme Danielle Gaudry. Comme Véronique Séhier I'a souligné, nous regrsttpre

le projet de loi de santé limite l'action des safggmmes a I''VG médicamenteuse.
Actuellement, une premiere consultation pour unmatele d'IVG réalisée aupres d'une
sage-femme n’est pas reconnue comme premiére tatso) et la consultation post-IVG
n'est pas autorisée aux sages-femmes. Or ces spimiesl-le-s savent faire des choses
beaucoup plus compliquées, comme les consultatierdgclaration de grossesse ou encore
les consultations post-natales. Il convient doncréf&chir aux nouvelles missions des
sages-femmes et a leur parcours de formation.élgsprque la formation des médecins est
Iégére dans ce domaine.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurel’lVG instrumentale doit
étre réalisée en établissement, et non dans unetabi

Mme Véronique Séhier.Actuellement, la loi exige qu’elle soit réalisééripital.
En Belgique, les centres de planning familial g&it & la fois les IVG médicamenteuses et
les IVG par aspiration, grace a une convention aveétablissement hospitalier. Cet acte ne
nécessite pas un plateau technique important. €gttmse de proximité permet aux femmes
de ne pas faire des kilométres pour accéder a [d&@ur choix.

Mme Catherine Quéré, corapporteure. Existe-t-il des évaluations sur les
risques ?

Mme Danielle Gaudry. Selon les derniéres recommandations de 'OMS erersat
de bonnes pratiques, I'lVG ne requiert pas de alatechnique lourd, et cet acte peut étre
réalisé par les professions de santé intermédidrass un grand nombre de pays, comme
les Pays-Bas ou la Belgique, la plupart des IVGrurhicales sont pratiquées non en
établissement hospitalier, mais dans des centrearté. Des conventions sont passées entre
ces centres de planification ou centres de sankésettablissements hospitaliers, lesquels
s’engagent a prendre en charge les femmes en casmjdications.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNotre pays comporte tres
peu de centres de santé et ils sont essentiellesiteés en centre urbain.

Mme Danielle Gaudry. De nombreux établissements de proximité ont vu leur
service de chirurgie fermer, mais ont maintenustgias primaires. Or I'lVG est un soin de
santé primaire. C’est une piste que je vous soumets

Mme Véronique Séhier.L'idéal serait des lieux de proximité et de prisecharge
globale, qui traitent de la contraception et duistége, tout en assurant la confidentialité.

La confidentialité est une question cruciale. leegtipayant est une bonne piste pour
réduire les inégalités, mais les jeunes mineurégedb présenter la carte Vitale de leurs
parents, ce qui constitue un frein a I'acces aldraception. Dans un territoire rural que je
connais, ou le centre de planification ne fonctompas, faute de personnels, des médecins,
avec lesquels nous avons travaillé sur la sexuddisdjeunes, sont préts a accueillir dans leur
cabinet les jeunes dans les mémes conditions quewdacentre de planification, mais ils ne
peuvent pas le faire dans la confidentialité.
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Je rappelle que les centres de planification sensés accueillir des personnes
mineures, mais aussi des personnes qui souhaitéserger la confidentialité ou qui n'ont
pas accés aux soins pour des raisons diverses.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Il faudrait peut-étre
imaginer pour les mineures une carte Vitale persiban

Mme Catherine Quéré, corapporteure.On pourrait étendre le Pass contraception
a toutes les régions !

Mme Véronique Séhier.Quand bien méme ils ont déja parlé de sexualit€ ave
leurs parents, les jeunes n'ont pas envie de pavker eux de leurs premiers rapports sexuels
au moment ou ils se produisent — ils en parlerdg pnd. Nous avons méme rencontré dans
des centres du Planning familial des jeunes désiul&chapper a la pression de la mere leur
demandant de prendre la pilule dés leur seizieméaril est tres important de prévoir des
espaces de liberté qui garantissent la confidéétipbur tous et toutes sur les questions de
sexualité.

Mme Danielle Gaudry. Dans le cas d’'une IVG pratiquée en médecine de, dis
dispositions légales prévoient une prise en chagdement anonyme et gratuite pour les
jeunes filles mineures sans consentement pardtdat. ce faire, la feuille de soins remplie
par le médecin et le relevé de remboursement tiangar l'assurance maladie sont
aménagés de facon a préserver la confidentialitéde d'IVG. Ainsi, la feuille de soins ne
comporte pas le nom de la jeune fille, mais un mons@écifigue anonyme IVG — un code
par département, qui permet ensuite au médeciredd@lyé de la premiére consultation pour
une IVG. Le médecin informe les patientes de cedatités lors de la premiére consultation
médicale préalable. Ce dispositif est donc payé Ipadépartement, qui se fait ensuite
rembourser en partie. Pourquoi ne pas appliqudispssitif a la contraception ?

Mme Véronique Séhier. Le codage existe également en pharmacie pour la
contraception d’'urgence gratuite. Les pharmacieus@nt ensuite étre remboursés.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Etes-vous favorable a
l'accés aux pilules progestatives sans ordonnaogelps jeunes filles ?

Mme Danielle Gaudry. Il n'y a pas de contre-indication a ces pilulesdaisuivi
spécifique.

Mme Véronique Séhier. Parmi les professionnels de proximité, les infimag
scolaires ont un role a jouer, a condition queéiEblissements scolaires aient les budgets
nécessaires pour acheter les contraceptions d'cegen

Jiinsiste sur I'importance de s’appuyer sur desfgwsionnelsCar si des jeunes
vont sans probléme s'adresser a linfirmiére scelgiour demander une contraception
d’'urgence, d’'autres refusent de le faire par ceatliine rupture de confidentialité. D’ou
limportance des réseaux de proximité. Il s’agirdé repérer autour d'un établissement
scolaire les professionnels volontaires qui exaieet dans les mémes conditions que dans
les centres de planification et vers lesquels eetaorientés les jeunes. D’autant que
certaines jeunes femmes souhaitent un mode deaception non visible — implant ou
stérilet —, ce qui nécessite une intervention nmaddicAinsi, différentes solutions seraient

offertes aux jeunes.
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Mme Catherine Quéré, corapporteure.Ne pensez-vous pas utile de prévoir, en
début d’année scolaire, une intervention pour mfrles jeunes lycéens de I'aide que peut
leur apporter I'infirmiére scolaire et de leur draila confidentialité ?

Mme Véronique Séhier. Les séances d'éducation a la sexualité dans les
établissements scolaires sont aussi des espanésfiation.

Mme Conchita Lacuey.Quelles difficultés rencontrez-vous en milieu stel®

Mme Véronique Séhier.Une pétition de I'association Droit de naitre dedwst
de mettre fin & l'intervention du Planning familext milieu scolaire, au prétexte qu'il fait la
promotion de I'avortement, a été envoyée a MmeavaliBelkacem.

A T'heure actuelle, 'éducation a la sexualité dées établissements est dispensée
plutdt en direction des éleves de quatrieme etraisidme en lien avec le chapitre sur la
fécondation. Le Planning familial intervient a lendande des établissements. Ce travail
d'information doit intégrer non seulement les qioest de sexualité, mais aussi I'égalité
entre les femmes et les hommes, 'égalité entreliférentes sexualités, la lutte contre les
discriminations liées a l'orientation sexuelle.

Certains établissements ont inscrit ce travail dans projet d’établissement. Pour
avoir travaillé avec plusieurs d'entre eux, jai pmonstater des avancées grace a
l'investissement des enseignants. Il faut donc erager les proviseurs et les principaux a
mener de telles actions, car l'infirmiére scolame peut pas tout faire toute seule. Les
blagues homophobes dans les couloirs, par exexipht,l'affaire de tout I'établissement et
non d’'une seule personne.

Mme Catherine Quéré, corapporteure.Cette action dans les établissements est
d’'autant plus importante qu’elle peut permettrevité¥ des suicides !

Mme Véronique Séhier.J’ai évoqué tout a I'heure la réforme territoriaiar, a
I'heure actuelle, certains conseils généraux eion@gix s'investissent beaucoup plus que
d’autres en faveur des séances d’éducation a laabgx dans les établissements, ce qui
génere des inégalités territoriales trés importanien’est pas admissible que des jeunes
n'aient pas accés a cette information. De la méreiéne, les plateformes téléphoniques sur
'avortement et la contraception n’existent passiawites les régions.

Il est donc important que linformation circule pdivers moyens. Certaines
personnes privilégieront le contact téléphoniqiejtdes préféreront faire des recherches sur
Internet, d’autres encore auront besoin de renepuies adultes en capacité de répondre a
leurs questions. D'ou la nécessité d’avoir des gasibnnels formés et volontaires. Des
médecins et des sages-femmes sont préts aujouad¥imvestir. Le probléme est de trouver
les méthodes permettant d’appliquer cette politigublique sur I'ensemble du territoire,
quels que soient les financeurs. La loi devrappfiguer de la méme maniére partout !

Conformément a la législation, les femmes étrargg@mt, elles aussi, acces a
'IVG. Or la loi ne s'applique pas de la méme fagbon hopital a I'autre, certaines femmes
se voyant demander de payer l'intervention.

Mme Danielle Gaudry. Au surplus, ces femmes ne bénéficient pas de l'aide
médicale d’Etat (AME), car certains hépitaux netfpas la démarche, préférant demander
aux femmes le paiement de 'acte par cheque, celgs’'ne peuvent pas faire puisqu’elles
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sont généralement sans papiers. Ce sont doncdesiatsons qui établissent les chéques. Je
précise que le ministére a rappelé a l'ordre lgstadx de Marseille sur ce sujet.

Mme Véronique Seéhier. Nous vous enverrons notre document qui montre le
millefeuille des dispositifs existants.

En résumé, les questions de santé sexuelle dofa@st I'objet d'une approche
globale, afin de permettre un acces égal aux drGigs questions ne se limitent pas aux
soins, elles concernent aussi bien la préventiam, lg¢ducation, I'accés aux soins et aux
traitements, et le dépistage.

Par conséquent, nous aimerions que le projet dedibiamélioré sur plusieurs
points. S’agissant de linfirmerie scolaire, il devrait pas se limiter a la contraception
d’'urgence. S’agissant des IST, il nous semble inégortant de citer les centres de
planification qui sont justement des lieux perm#tizn accés a la santé sexuelle. Sur I''VG,
il faudrait prévoir un acces dans la proximité extannaitre la place des sages-femmes pour
toutes les IVG — médicamenteuses et par aspiratioar il est indispensable de garantir aux
femmes le droit de choisir la méthode. Cela é\itepae les IVG médicamenteuses jusqu’a
un terme trés avancé se multiplient, ce qui suppdserenforcer la formation des
professionnels. Enfin, le projet de loi doit premén considération, en plus des mineures, les
jeunes de dix-huit a vingt-cing ans qui peuvenoreer a des soins et a la contraception
pour des raisons d’'inégalités sociales et éconaesiqu

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQu’en est-il des services
interuniversitaires de médecine préventive et denption de la santé (SIUMPPS) ?

Mme Véronique Séhier.lls délivrent uniquement la contraception d'urgence

Mme Danielle Gaudry. La médecine universitaire est uniquement prévenfire
dehors de la contraception d'urgence, les étudiaat®énéficient pas de prescriptions. Il
faudrait donc revoir les missions des SIUMPSS.

Mme Véronique Séhier. Toutefois, les SIUMPSS qui ont ouvert un centre de
planification sont devenus des centres de santééleloppement de cette formule sur tout
le territoire serait une bonne chose.

La santé des étudiants est une grande préoccupat#s il ne faut pas oublier tous
les autres, les jeunes en apprentissage notamndeild pourquoi nous prénons une
approche globale renforcée pour le projet de |gat@é.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Merci beaucoup,
mesdames.
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Audition de M. Francgois Bourdillon, directeur génér al de I'Institut national
pour la prévention et I'éducation a la santé (INPES) et de I'Institut de veille
sanitaire (InVS), vice-président du Conseil national du sida

Compte-rendu de l'audition du 27 janvier 2015

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Monsieur le directeur
général, merci d'étre venu nous parler de la probt&ue « santé et femmes », sur laquelle
vous avez coordonné deux ouvragddieux prendre en compte la santé des femeates
Violences faites aux femmes et santé.

Les femmes ont une plus grande longévité que lesntes, et I'on a tendance a
penser qu’elles sont en meilleure santé plus lomgse Mais cela ne correspond pas a leur
ressenti. En outre, il y a de grandes disparitémipes femmes, selon leur origine et leur
niveau de ressources. Pour certaines, l'accés ains ®st plus difficile que pour les
hommes. Enfin, il y a des maladies spécifiquesfammes.

Nous voudrions enrichir le projet de loi relatif [ santé dans plusieurs
domaines susceptibles d'intéresser les femmesprédaention, la santé reproductive, le
vieillissement, certaines maladies spécifiques alipnises en compte. Nous nous sommes
apercus, par exemple, & I'occasion du débat suetesites, lorsque I'on a discuté du critére
de pénibilité, que les postures féminines ne sastqonsidérées de la méme fagon que les
postures masculines. C’est ainsi qu'une aide-soign#&ravaillant dans un établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendanteA[BHT dit jamais qu’elle fait un
métier pénible, alors méme qu’elle peut porter pessonnes de 80 kg ; en revanche, un
homme travaillant dans le batiment considére daill un métier pénible parce qu’il porte
des sacs qui sont lourds. Mais nous savons égaleqen I'Institut national pour de
prévention et d'éducation pour la santé (INPES)séales campagnes de prévention. C’est
un aspect important, qui meériterait peut-étre é'@éveloppé dans le projet de loi.

M. Francois Bourdillon, directeur général de I'INPES et de I'Institut de veille
sanitaire (InVS). Merci, madame la présidente, pour votre invitaomenir parler de la
santé des femmes. C’est un sujet important en gedeesanté publique, & mon sens tres
insuffisamment porté. Précédemment, dans le caglda dhaire « santé » de Sciences Po,
nous nous étions dit, Didier Tabuteau et moi-mémeil fallait formaliser un certain
nombre de savoirs : d'ou les deux séminaires, Gu@iésidés en 2012 et 2013, concernant
la santé des femmes, d'une part, et les violergitssfaux femmes, d’autre part.

Je me permettrai de faire d'abord une synthésemgurvision de la santé des
femmes, puis j'aborderai plus spécifiguement ce fqitd’ INPES en matiere de prévention
et de santé.

Vous l'avez souligné, on a d’abord une vision pesite la santé des femmes.
Celles-ci ont une plus grande espérance de videgtcomportements plus favorables a la
santé. Est-ce que les obligations liées a la samédductive font gu’elles vont voir plus
souvent le médecin et qu’elles sont plus attentivéesur corps ? En tout cas, elles mangent
moins. Maintenant, sont-elles ou se pergoivensedia bonne santé ? Il peut y avoir un
décalage entre la santé réelle et la santé ressétdut-étre se sentent-elles plus souvent
malades que les hommes, ce qui expliquerait qg'@@nsultent davantage ? Les épisodes
dépressifs sont en effet plus fréquents chez legfes.
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Précisons tout de méme que si jai fait une distincentre les hommes et les
femmes, je pourrais aussi en faire une entre lgsnies, et en fonction des catégories
professionnelles. Il y a un vrai gradient d’inétfalentre les classes socioéconomiques les
moins favorisées et les plus favorisées. Cettealitégest toujours défavorable pour les
premiéres, sauf peut-étre pour I'alcool, car learfes de catégories socioprofessionnelles
les plus élevées boivent davantage que les autres.

Souvent, quand on parle santé des femmes, on pange reproductive. Je préféere
procéder autrement et commencer par le probléntalihgisme. L’année 2015 — ou 2016 —
sera probablement celle ou se croiseront la coddse cancers du poumon et celle des
cancers du sein. En d’autres termes, les cancepewnon vont devenir plus fréquents que
les cancers du sein. Je vous laisserai le docugquenjavais préparé pour la Haute autorité
de santé (HAS), et ou figurent ces courbes.

C’est un vrai souci, dans la mesure ou les fememdspent les hommes en matiére
de tabagisme. Elles sont pratiquement autant,edphis jeune age, a entrer dans le tabac —
en 2010, entre douze et quinze ans, 5,2 % de fdte4,9 % de garcons. Nous aurons
probablement les nouveaux chiffres dans quelquesises, a 'INPES, qui donneront les
consommations par tranche d'age. Le phénoméneuwsfdis trés inquiétant, surtout quand
on connait les conséquences que peut avoir cheerases la consommation de tabac —
cancers, maladies cardiovasculaires, et prématgitéernant les femmes enceintes.

L'alcoolisme pose lui aussi un vrai probleme det&aoublique, dailleurs trés
minimisé dans notre pays. Certes, les femmes camsoinclairement moins d’alcool que
les hommes. Reste que I'on estime les syndromésodlésation foetale entre 700 et 3 000
enfants par an, c’est-a-dire 5 pour 1 000 naissameequi est loin d’étre anodin.

Aprés le tabac et I'alcool, venons-en a la numitibaugmentation de la prévalence
de I'obésité — comme chez les hommes et les garemomstitue une menace pour I'avenir
des femmes concernées.

Avant de rentrer dans les problématiques de sapt@ductive — méme si cela a a
voir avec le systéme génital — j'aborderai la qoestlu dépistage des cancers, ceux du sein
et de I'utérus étant I'un et I'autre trés fréquents

Nous avons une politique affirmée de dépistagecdasers féminins. Le dépistage
du cancer du sein touche aujourd’hui 53 % des fesndams le systéeme organisé par les
pouvoirs publics, et 10 a 11 % dans le systemedibé plus le niveau social augmente, et
plus les femmes sont nombreuses a s'adresser tamgydibéral. Ce dispositif permet de
dépister to6t et donc de faire traiter les persontmsernées. Par ailleurs et surtout, le
dépistage organisé est un outil majeur de réduct&minégalités sociales de santé, dans la
mesure ou toute femme peut y accéder gratuitemest des criteres de qualité tres
largement définis. Des polémiques sont nées, notammsur les risques de « surdiagnostic »,
mais honnétement je crois que c’est une bonneqaitgu’il faut soutenir.

J'observe toutefois que les inégalités de santégueétre aussi bien géographiques
gue sociales ; elles vont méme souvent de paireRample, la personne qui habite & une
heure trente du lieu de rendez-vous, si elle vautrendre, risque de perdre une demi-
journée de travail. C'est ce qui amene certaingsifes, les moins favorisées, a ne pas se
faire dépister.

J'en viens a la santé reproductive et au probléwee par les grossesses non
désirées et les interruptions volontaires de gsses@dVG). On compte environ 225 000 IVG
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par an, ce qui est considérable. Selon les asgm@atéministes, c'est parce que nous
sommes dans un pays ou les IVG sont possibleseyurenbmbre est élevé. Reste que ce
nombre nous interpelle sur la qualité et les madkesontraception. Or — en dehors des
généralistes et des gynécologues obstétriciens & @m longtemps beaucoup de mal a en
parler officiellement dans notre pays, et I'INPE8nsest tardivement préoccupé. Je crois
gu'avant 1980, il n'y a pas eu de parole sur latrexeption, et que la premiére campagne
de I'INPES sur le sujet remonte a 2007.

A partir de ce moment-la, la parole a été portéeliérement et de maniére positive
et changeante. Il est en effet trés important dérsiu message « éducation sanitaire »
classique du dépliant, et de centrer la commumicaur des thématiques en variant celles-
Ci.

C’est ainsi que la campagne de 2007 disait : « kedllenre contraception, c’est
celle que l'on choisit ». Celle de 2008 était céatrsur les adolescents. Celle de 2009
affichait : « Les enjeux de la contraception inétlent aussi les hommes ». Ensuite, il y eut
une campagne adressée aux adolescents sur lessridg|grossesse précoce.

Le slogan de celle de 2012 était : « Certaines fesnpensent a leur pilule, quoi
gu'il arrive. Vous avez tendance a l'oublier : Xiste d’autres dispositifs plus adaptés. » On
commencait en effet a se dire qu'il existait d'astcontraceptifs que la pilule. La campagne
de mai 2013 visait d'ailleurs a informer sur laafisité en matiére d'offre contraceptive,
avec pour slogan : « La contraception qui vous momivexiste ». Et le slogan de celle de
juillet 2014 était : « Elle a osé changer de capdion. Cela commence toujours par un
dialogue ».

Cela montre le travail d’organisation de 'INPE®nNnSsite, trés dynamique, permet
a tout un chacun de s’informer et de trouver dgdiimation. On n’est pas loin de ce que
I'on va retrouver dans la loi sur le service puldimformation en santé (SPIS), avec un
systeme d'information en santé pour les usagefdenS®oi, notre site a 'INPES sur la
contraception pourrait faire partie de ce nouveada d’information pour les usagers du
systeme de santé.

A coté de la vision « contraception », il y a ungion « santé sexuelle », au sens
positif du terme, centrée sur les adolescentsseadelescentes qui entrent dans la sexualité.
D'ou la mise en place du site www.onsexprime.fr,dets webséries : « PuceauX » ou
« Questions d’ados », ou I'on aborde la premiéig fmmment cela se passe, avec des outils
relativement ludiques. Mais il faut aller sur I¢éespour se rendre compte de ce que cela
donne.

Toute une série de modules peuvent étre accrocbés sites. Je pense au module
« les recettes du plaisir », qui donne une visi@s positive de la sexualité, qui n'est pas
uniguement basée sur les gonocoques, les chlamgdiasitres infections sexuellement
transmissibles (IST), et au module « puberté »r Rotant, il ne faut pas baisser la garde
devant les IST et continuer d’'informer, notammantle VIH, qui est la plus grave d’entre
elles.

L’INPES a franchi un cap important en faisant dedanmunication ciblée sur la
diversité, par exemple sur l'orientation sexuelleet-donc sur I'homosexualité et les
lesbiennes — ou sur les migrants. Je ne pense ymseala ait suscité de scandale ou
d’'opprobre de la part de la société, alors quab# de parole publique.



— 163 —

Ensuite, il y a des questions plus compliquées jgume bien porter, comme le
dépistage des IST, que I'INPES essaie de déveloghery a testé quelque chose d'assez
original, le site «Chlamyweb », ou on utilise [ibuinternet pour promouvoir
lautodépistage : les femmes, lorsqu’elles sonkiritts de chlamydia, n'ont pas de
symptdme ; donc, elles se dépistent elles-mémedss HEnvoient leur prélévement au
laboratoire qui donnera les résultats. Cette gfimté multiplié par quatre le nombre de
résultats positifs. Selon moi, de telles procédpermettraient de limiter ce type d'IST et de
réduire demain le nombre des cas de stérilité.ften, ées IST et leur évolution a bas bruit
sont une des raisons de la diminution de la fetili

J'observe que jusqu’a présent, on a beaucoup geslgeunes, de leur entrée dans le
tabagisme et des risques de grossesse précocendassommes en train de construire par
ailleurs un module « activité physique », qui iB&Se aussi nos anciens. L'activité physique
permet de diminuer l'ostéoporose et de lutter eofervieillissement. Dans ce cadre, nous
pourrions mettre au point une communication cildée les femmes qui, en ce domaine,
présentent des caractéristiques différentes desceédls hommes.

Enfin, ma collaboratrice, Mme Jennifer Davies, vauspréparé un document
reprenant toutes les campagnes de contraceptidiended insister sur le fait que I'INPES,
sur ce type de communication, a un vrai savoiefaiC’est un savoir-faire de parole
publique, tres différent de la parole militante geigespecte beaucoup, qui a sa place, mais
qui est complémentaire. J'observe que sur cesiquestensibles d'IVG et de contraception,
la parole de I'Etat, qui est une parole constreitgui a trouvé un certain équilibre a travers
I'expertise, n'est pas la méme que celle d'une comamté militante — dans un sens comme
dans l'autre. Comme vous le savez, quel que saibfeaine, des propos d'une redoutable
violence s’expriment parfois sur les sites internet

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Monsieur le directeur
général, vous avez commencé par dire que dansniaide de la santé publique, le sujet
« santé et femmes » était méconnu. Connait-onrfdrede recherches menées sur le sujet
en France et en Europe ? Quels aspects méritethé@re abordés ou approfondis ? Peut-on
parler d’'une inégalité a I'’égard des femmes, s&gisde la recherche en santé ?

En revanche, vous n'avez pas du tout parlé dergésau travail. Au moment du
débat sur les retraites, nous avions cité une gdedBinstitut national de la statistique et des
études économiques (INSEE) me semble-t-il, selqudbe le travail de nuit favorisait les
cancers du sein. Peut-on considérer qu'il existsujet santé des femmes au travail ?

Par ailleurs, vous avez terminé sur la parole pukliet sur vos campagnes de
communication. C’est intéressant, mais j'aimeraigog si, au-dela, vous mesurez I'impact
de ces campagnes ? J'avais assisté a celle deOfi &uite a la crise liée aux pilules de
quatrieme génération, qui avait provoqué une ctietéutilisation de la pilule....

M. Francois Bourdillon. ... et une modification des modes de contraception. Son
impact a été totalement mesuré.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMa permanence se trouve
dans une zone d'éducation prioritaire (ZEP). Unesoeiation a fait des enquétes, qui
portaient notamment sur des femmes retraitéeséssadogées depuis longtemps dans des
logements sociaux. Or ces femmes ont énormémeniffieultés d’'acces a la santé, soit
pour des raisons financiéres, soit par crainteatkepa un médecin. De la méme facon, les
femmes isolées en milieu rural ont du mal a coes@h matiére de contraception comme en
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cas de violences. L'INPES s’est-il penché sur é&mnces sociales d'accés a la santé ?
Comment améliorer cet acces ?

Enfin, selon vous, les femmes sont plus sujettiesdgpression. Peut-étre est-ce le
cas. Mais si les médecins dépistaient davantagkpiessions chez les femmes que chez les
hommes ? N'ont-ils pas davantage tendance a dio@ll@s qu’ils n'arrivent pas a soigner
gu'elles sont dépressives, ce qu'ils ne diraierst daun homme ? C’est peut-étre aussi le
regard du médecin sur les maladies des femmesstjahecause.

M. Francois Bourdillon. Il est toujours trés compliqué d’interpréter legegtes de
santé parce qu’elles sont anonymes et baséessaliatgnostics ou la santé pergue. Et encore
faut-il, en santé mentale, porter les bons diagrost ne pas les porter par excés. Dans ce
domaine, on ne dispose pas de preuve biologiquke da preuve radiologique de I'imagerie,
et on peut toujours avoir une certaine suspicianesaiagnostic porté. Toujours est-il que
trés classiguement, dans les ouvrages de psyehiatriconsidére que les femmes font plus
de dépressions que les hommes. Je n’en dirai pascpk je ne suis pas psychiatre, mais
médecin de santé publique. J'ajoute tout de méni¢ episte de nombreuses inégalités
marquées entre les deux sexes, dans un sens coammel’autre. Par exemple, I'usage
d’héroine concerne trois quarts d’hommes pour wertqde femmes ; la proportion est la
méme pour les troubles de I'apprentissage.

Mais je m'apercois que je n'ai pas parlé de laenck faite aux femmes, alors que
jai écrit un ouvrage a ce sujet. Ces violenced, spnt tres fréquentes et causent de
nombreux déces, sont un vrai probleme de santéigoebl L’augmentation du nombre
d’'appels au 3919 permet de se rendre compte dwptére. Elle permet aussi de mesurer la
politique publique mise en place.

En épidémiologie, il faut de vrais échantillonnageair mesurer I'ampleur d’'un
probléeme. Quand vous lancez une politique publmueles campagnes de prévention, vous
générez, soit de la notoriété autour d’'une campaspiedu trafic sur la téléphonie « santé »,
soit du trafic sur internet. Pour autant, est-cesuncés de campagne ? C'est toute la
difficulté.

Il est donc trés important de continuer a faire despes transversales réguliéres
pour mesurer I'ampleur du probléeme, et parallélamepuand on fait une campagne
d’information et d’éducation pour la santé, de messa notoriété et le trafic qu’elle génere.
A chaque fois, on doit isoler un élément de latjgple de prévention pour connaitre son
impact. C’est la cohérence de I'ensemble qui ferdifférence.

Je pourrais prendre I'exemple du tabac, qui estranprobléme chez les femmes.
On a construit des politiques, qui ont été plusnmins dynamiques selon les périodes. Nous
venons d’'avoir les résultats des comportementd-gas;ais en matiere de tabagisme :ily a
dans notre pays un tiers de fumeurs, ce qui éstdiement catastrophique. C'est un échec
de la politique publique.

Il est trés important de se doter pour I'avenirndeyens épidémiologiques, et de
poser régulierement des balises — pas tous les gaisme pour la sécurité routiere, mais
tous les deux ou trois ans — pour essayer de matgueortance des problématiques de
santé des femmes. Sans données, il N’y a pas tigy®Ipublique possible, dans la mesure
ou le probleme n'est pas identifié. Regardez cevigrt de faire 'Observatoire national du
suicide, avec les données de I'InVS, de I'INPESetla Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (DREESgst parce que l'on identifie le
probléme que I'on construit, derriere, une polidqublique adaptée.
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C'était une des raisons des deux séminaires den&sePo dont je vous ai
précédemment parlé. J'avais souhaité réunir urmgairee de personnes pendant quelques
jours pour essayer de formaliser, dans un corpoérgé I'ensemble des données relatives a
la santé des femmes et aux violences faites aumésm

Je le reconnais, dans mdmaité de santé publiquel n'y avait pas de chapitre
relatif aux femmes. Il a fallu attendre 2012, &haire « santé » de Sciences Po, pour que je
commence a m'intéresser plus spécifiquement arg sdes femmes. J'ai alors découvert
auprés de mes collegues, médecins et non médgcomnpris les gens du planning, un
champ incroyablement vaste et complétement méconnu.

Les violences faites aux femmes constituent un prabléme de santé publique,
non enseigné. Le premier qui I'a fait est le preé&s Roger Henrion, de la maternité Port-
Royal qui, au moment de prendre sa retraite, agomnscience de leur existence, alors qu'il
était passé a cdté pendant toute sa carriére dtolofgn. Et il est devenu le porte-flambeau
de violences qu'il n'interrogeait pas et qu’il regardait pas. Or un médecin qui ne cherche
pas ne trouve pas.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Peut-étre avez-vous
entendu parler d'une sage-femme qui a aidé unejlamme parce qu’elle avait constaté, au
moment de I'accouchement, que celle-ci avait selsi\dolences ? Personnellement, j'ai du
mal & comprendre. Quand une femme a des coupa sutalité du corps ou qu’elle consulte
une premiere fois parce gqu'elle s'est cassé le letasne autre fois parce qu’elle a un ceil au
beurre noir, personne ne s’interroge ? J'ai égaiereatendu parler d’une petite fille qui
avait été violée et littéralement massacrée, ce pas un professionnel de santé ne s'était
apercu. C'est 'ambulancier, alerté par les pleled’enfant, qui a prévenu les urgences de
I'ndpital.

M. Francois Bourdillon. Mais il s'agit de cas extrémes, que I'on identifie.
L'Observatoire du droit des femmes a sorti un filexformation, absolument remarquable et
que je vous recommande de regarder. Il racontesttine d'une femme en pleurs,
désespérée, qui va consulter. Il montre la marégeifiqgue avec laquelle les médecins
peuvent interroger certains patients qui ne se i#a@nt pas d'eux-mémes. En
l'occurrence, cette femme s’était plainte de dordeabdominales, une symptomatologie tout
a fait fonctionnelle, et la consultation aurait pa terminer avec du Spasfon et des
antispasmodiques. C'est parce que le médecin tarogée d’'une fagon spécifique qu'il a
commencé a approfondir et que la femme s’est lieté&eraconté ce qui lui arrivait. Car c'est
terrible de raconter, et je vous parle avec unéapce clinique : si vous ne lui tendez pas
la perche, la femme ne vous parlera pas. Bienaspartir du moment ou elle vous parle,
vous savez que vous allez vous retrouver dans agtigns extrémement inconfortables —
signalement ou pas, devoir d'accompagnement, etla terrorise certains docteurs qui ne
sont pas armeés et qui ne savent pas ou s'adr&&skr.pourquoi toute la politique publique
de violences faites aux femmes doit étre constreit@ortée Mais c’est loin d’étre une
affaire simple.

Vous m'avez également interrogé sur I'accés aurssdi convient de porter au
bénéfice de Ségolene Royal le « Pass’contraceptiorielle a institué en Poitou-Charentes
pour permettre a tout un chacun, les filles surtdatpouvoir consulter en ce domaine. Et
avec quel succés ! A tel point qu'un certain nomifi@utres régions s'en sont emparées,
élargissant parfois le « Pass’contraception » &ass’'santé », pour que les adolescents, y
compris en milieu rural, puissent consulter. Cetatre que, malgré I'aide médicale d’Etat
(AME), les aides a l'acquisition d’'une complémergasanté (ACS) et tout un dispositif qui
fonctionne de facon plutot satisfaisante, certaibstacles persistent : I'obligation d'une
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avance financiere, et pour les adolescents, le oeang confidentialité. En effet, il faut
rappeler gu'une adolescente ou un adolescent eda arte Vitale de ses parents, que le
remboursement se fera sur le compte de ses pacentgli, dans certaines situations, peut
étre compliqué. Ce point mériterait d'étre mis eidénce.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJ'ai une question a vous
poser, sur laquelle nous nous sommes interrogéspafir de quel age parle-t-on
d’'adolescence ? Tous les dispositifs — contracepgtc. — débutent a partir de quinze ans.
Mais tout a I'heure, sur un autre sujet, vous rentez parlé d'adolescents de douze ans. J'ai
été auditionnée par I'Inspection générale desraffasociales (IGAS) et il semble que tout le
monde prennent comme référence I'age de quinzecansjdéré comme étant I'age de la
maturité sexuelle.

Qu’en pensez-vous ? Est-ce que le fait de permatixejeunes de bénéficier plus
tot de ces dispositifs ne risque pas d'étre mal per les parents ? lls pourraient penser
gu'on encourage leurs enfants & avoir des rappexsels plus tot.

Mme Edith Gueugneau.Monsieur le directeur général, dans un avis stdligar la
ministre de la santé en 2013, le Conseil nationaida (CNS) a estimé que la sensibilité des
autotests serait relativement moins satisfaisam¢ecglle des autres tests. Pouvez-vous nous
préciser dans quelles proportions ? Quels sonpréi&avous, les outils « a distance » les plus
efficaces ?

Ensuite, combien de personnes supplémentaires soilif permettra-t-il de
dépister ? Pensez-vous qu'il permette de dépistr facilement le VIH chez les femmes,
qui se sentent malheureusement moins exposées ?

Enfin, quel est, selon vous, I'impact que les sallie consommation & moindre
risque peuvent avoir sur les femmes ? Car c'esiutihde prévention majeur, qui a fait ses
preuves a |'étranger.

M. Francois Bourdillon. Il est bien compliqué de préciser I'age de I'adotexe.
Honnétement, il est treés fluctuant. C’est un pemmme en épidémiologie, avec les intervalles
de confiance qui permettent d'identifier le degré certitude d’'un résultat. Dans les
départements francais d’Amérique ou les départesr@ntitre-mer, 'dge de la sexualité est
plus bas qu’en métropole, et les grossesses chemileeures sont assez fréquentes. Cela
nous invite a porter une attention tres particelgur certaines populations spécifiques.

Cela m'amene a évoquer le « parcours éducatif Bté sq instauré par la ministre
de la santé dans le projet de loi. Il vise a édudge enfants en santé tout au long de leur
parcours scolaire, et de leur donner des comp&emyehosociales : pour les filles, savoir
dire non & un garc¢on ; dire non & une cigarettguc@st tout aussi important, etc. Il faudrait
pouvoir aller au-dela du cours de biologie repraidecet donner une vision dédramatisée de
la sexualité ; celle-ci ne se limite pas au risqaeVIH et d'IST, c’est aussi un plaisir de la
vie. C’est tout ce savoir qu'il faudra construilenthin. C'est le travail des enseignants.

Mais il y a aussi, derriére, le travail des infiamds scolaires. Celles-ci peuvent
délivrer une contraception d’'urgence, et doiventvoir orienter les éléves. Le dispositif
meérite d'étre soutenu et accompagné. L'infirmeseun lieu de parole, notamment dans les
lycées professionnels et dans les zones rurales. ihBrmiéres scolaires sont des
professionnelles de santé qui, bien formées, pawmporter un certain nombre de réponses
aux enfants.
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J'ai envie de dire qu'il faudrait sortir de I'éduicen sanitaire classique pour rentrer
dans une éducation de parcours de santé permedantenforcer les compétences
psychosociales des éleves.

Madame la députée, vous m'avez parlé des autottstenc du dépistage du VIH.
J'ai parlé tout a I'heure des « Chlamyweb », c&slire du dépistage a distance par internet,
qui me paraissaient apporter une certaine modettaité les rapports de dépistage.

Le dépistage du VIH a été construit dés le débutiauparadigme fort qui est son
caractere volontaire : vous avez pris un risqu&sve savez, vous voulez connaitre votre
sérologie, vous allez voir votre médecin ou vouszalous faire dépister dans un centre de
dépistage anonyme et gratuit (CDAG). Dans un cefgrdépistage anonyme et gratuit, vous
verrez un médecin qui vous dira quels risques aweg pris. Cet échange est un moyen de
renforcer le discours préventif sur ['utilisatioru doréservatif ou d'autres modes de
protection. J'observe que le dispositif de dépistagonyme et gratuit est plus performant
que le dispositif général chez les médecins — m&noeux-ci effectuent aujourd’hui 85 %
des tests.

Pour autant, on a remis en cause le dogme du dgpistolontaire, et I'on s’est
demandé si I'on était capable de proposer des &edtss populations que I'on ne touchait
pas.

On a d’abord essayé de voir si, avec des testdaspijui peuvent étre faits au bout
du doigt par des professionnels de santé ou desmegs du milieu associatif, on toucherait
la communauté homosexuelle, la communauté migraceeaines femmes qui ne se
dépisteraient pas, voire les personnes défavoridéese rappelle qu'a la Pitié-Salpétriere,
dans le cadre de la consultation PASS (permanenaeced aux soins de santé)
buccodentaire, on avait proposé des tests rap@es’avait pas dépisté de VIH, mais 6
hépatites dans la matinée, ce qui nous avait Rips@tois. Cela prouve lintérét de la
démarche.

Aujourd’hui, les outils deviennent de plus en ghesformants. Les meilleurs tests —
sensibilité, spécificité — sont des tests sanguies. tests rapides sont quant a eux de trés
bonne valeur et, en tout cas, n'ont guére que detnais ans de retard par rapport aux tests
les plus efficaces. On a fait tellement de progygsn peut envisager des tests qui seront
faits de maniére individuelle pour se dépisters fameux autotests qui doivent vous
permettre de vous dépister chez vous — tests fadies a I'aide de la salive ou sanguin, au
bout du doigt. Une question se pose néanmoins. Y4iles votre test a trois heures du matin
et il est positif : que faites-vous ?

La question est difficile, mais un certain nombiél&ments aménent a penser que
ce type de dépistage a une place, et qu'il fautcliper. Aujourd’hui, tout un pan de la
population, en particulier dans la communauté hexwslle masculine, ne se fait pas
dépister. Cela est d0 au fait, comme on I'a évagdé multiples reprises au sein du Consell
national du sida (CNS), que dans des petites liekésite a se rendre au laboratoire parce
gu’on est connu — on risque de se faire repéreeetifier dés que I'on en passe la porte.

L’argument du CNS est qu'il faut développer I'enddende la palette de dépistage.
Pour ma part, je suis treés favorable au développerdes autotests. Maintenant, un
accompagnement s'impose — dépliants, numéros daggéphonie santé — si I'on veut que
le dispositif fonctionne.
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Maintenant, la question des salles de consommatiomindre risque, qui figure
dans le projet de loi relatif & la santé et suagitelébat passionnant, n'est pas spécifique aux
femmes. Pour moi, en tant que professionnel deégauilique, ces salles de consommations
font partie de la palette. Ce n’est pas le disgasiajeur, mais pour les personnes les plus
« désinsérées » et les plus en difficulté, c’esthouée de sauvetage qui a fait preuve de son
efficacité. D'ailleurs, honnétement, leur créatiom constitue pas une vraie transgression de
la loi de 1970. Personnellement, j'y suis tres fate.

Enfin, je connais moins le sujet de la santé awattanéme si, de par mon
expérience clinicienne, j'y suis assez sensible.nDebreuses aides-soignantes ou aides a
domicile qui portent les personnes agées soufttebmbalgies car elles ne sont pas taillées
pour faire ce travail. Pour autant, faut-il queteeatégorie de salariés bénéficie d'un compte
personnel de prévention de la pénibilité ? Celatméiétre expertisé.

A I'InVS, cinquante personnes se penchent sur haésau travail. Un de leurs
métiers est d’identifier I'exposition aux risqueSont surtout visés les polluants et les
produits toxiques, mais ce type de contraintesrpdyparfaitement étre intégré dans le suivi
de certaines de nos cohortes. Je pourrais demguoddion sorte des statistiques concernant
les femmes pour essayer d’estimer les matricesplogexpositions a risques » et identifier
ces contraintes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureVous nous avez dit tout a
I'heure que chez les femmes, le cancer du pounlait phsser devant le cancer du sein.
Vous y voyez I'échec de toutes les campagnes alpdiet qui ont été précédemment menées.
En effet, les jeunes fument beaucoup. Il suffifaiee la sortie d'un lycée pour constater que
les trottoirs sont devenus des cendriers. Certitres pays ont-ils réussi dans leur politique
de lutte contre le tabac ?

S'agissant de I'obésité, fait-on suffisamment pdiariter la consommation de
sucre ? Est-on assez intransigeant ? S'agissdialct®l, j'ai le sentiment qu’on n’a pas fait
assez pour limiter la consommation de boissonsg&eates. Celles-ci, trés sucrées et un
peu alcoolisées, habituent a I'alcool.

Certes, derriére ces produits, il y a des lobbigs puissants. Est-ce que I'INPES a
lancé des campagnes d'information ? Comment faite futter contre le tabagisme ? En ce
domaine, ou en sont les jeunes filles ?

Mme Edith Gueugneau. Je m'inquiéte surtout des drogues. En tant que
responsable politique et en tant que parent, jever@ue I'on n'en parle pas suffisamment.
Des actions sont menées dans les colléges et testpaont leur mot & dire. Mais les
collectivités peuvent aussi servir de relais, eaministére ne peut pas tout faire. J'aimerais
savoir ou en est la politique de prévention.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLors de la précédente
Iégislature, nous avions traité d’'un sujet, 'an@ee qui touche davantage les filles que les
garcons — a 80 ou 90 %. Les infirmiéres scolaiceg ks premiéres a pouvoir détecter les
filles victimes d’anorexie ou de boulimie — parogedes deux sont souvent liées. A-t-on
mené des campagnes contre I'anorexie ? J'ai I'isgom que c’est un sujet dont on ne parle
plus, mais il peut étre gravissime pour les jeuifiles, qu'il faut parfois séparer de leur
famille.

M. Francois Bourdillon. Vous m'avez posé de nombreuses questions.
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Contre le tabagisme, on a fait beaucoup, mais passassez parce que I'on n'a pas
tout mis en cohérence. Je suis désespéré de wwiteguAnglais sont tombés a 21 % de
fumeurs, les Australiens a 19 % et que nous-mésueda méme période, nous en sommes
toujours a un tiers de fumeurs. C'est catastroghlqua seule mesure qui ait vraiment
fonctionné, ces dernieres années, c'est I'augmentdu prix du paquet de cigarettes sous
Jacques Chirac, dans le cadre du premier plan ca@ette augmentation, de l'ordre de
40 %, a provoqué une diminution des ventes de talraais pas de la fraude, ni des achats
transfrontaliers.

Quand je suis arrivé a I'INPES, jai trouvé qu'itaé inacceptable de devoir
attendre tous les cinq ans les baromeétres santé qoounaitre la vraie consommation de
tabac. Il faudrait au moins que I'on fasse le pdietix fois par an sur le nombre de fumeurs
dans notre pays, et qu’on le fasse par classe d{fme pouvoir mesurer I'impact de nos
campagnes anti-tabac. Le fait que notre ministrdadganté ait construit le premier Plan
national de réduction du tabagisme est toutefoésgrande premiére, et j'espere que I'on va
pouvoir rejoindre le peloton de téte des pays itréhlisés qui luttent contre le tabac. Je
rappelle que le tabagisme provoque 73 000 mortsapaglans notre pays et que, dans les
années qui viennent, ce sera le premier cancerleeédegmmes, avant le cancer du sein.

Nous devons réagir, tout en étant conscients qugiedon investira cette année ne
sera visible que dans vingt ans. Mais la longueudélai fait que I'on reste dans la toute-
puissance, que souvent les politiques ne sontyffisssnment portées, et que les jeunes qui
rentrent dans le tabagisme ne se rendent pas campdegravité de ce qu'ils sont en train de
faire, en particulier & cause du pouvoir addictiftabac.

Les campagnes anti-tabac ne porteront leurs fagutavec un plan coordonné,
appuye, porté politiquement par de nombreux actelmst 'INPES qui intervient & travers
plusieurs dispositifs : des campagnes nationadastéléphonie santé, « tabac info service » ;
le coaching anti-tabac, qui permet d'inciter arBadu tabacyia les smartphones. Donc il y
a une politique trés portée par 'INPES sur le taba

J'observe que ce qui se fait sur le tabac n'estfggasur I'alcool. Pour des raisons
trés culturelles, spécifiques a notre pays, iltest difficile de lancer des campagnes contre
I'alcool, méme si 'INPES a un site dédié a 'altoo

A linverse, nous avons depuis 2001 une politiqoetge sur la nutrition, avec des
plans nationaux nutrition-santé (PNNS) successjis, ont créé beaucoup d'élan. Mais
parfois son rythme a ralenti sous la pression dglsiés, notamment agroalimentaires.

Dans le projet de loi relatif & la santé, l'insation du logo nutritionnel — cinq
couleurs qui permettent de classer les alimentoet de s'orienter — constitue une bonne
mesure. Mais il ne suffit pas d’avoir, dans ce dommades politiques nationales portées par
des campagnes, voire par d’excellents sites interne pense au programme « mangez,
bougez » de I'INPES qui touche 500 000 personnespall faut aller plus loin, avoir une
politique a I'école, de circuit court alimentairede menus équilibrés dans les cantines, et
surtout d’activités physiques. On a parlé des rgthrscolaires, mais personne ne s'est
préoccupé de I'activité physique de nos jeunessaloe toutes les études montrent qu'ils
courent beaucoup moins qu'a une certaine époquiest’est une des raisons de I'obésité.
Il faudrait utiliser le temps périscolaire pourags de faire bouger nos enfants.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure D'aprés une étude
portant sur l'attitude des professeurs d'éducatpnysique au collége, quand les filles
commencent & bouder la gymnastique, on les mebte ©n ne les incite pas a faire de la
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gymnastique, car il y a une vraie relation sexuésport. Il faudrait revoir la formation des
maitres, parce qu'il n'y a pas de raison que lbssfine fassent pas du sport comme les
gargons.

M. Francois Bourdillon. Le parcours éducatif en santé, qui figure dansoia |
portant refondation de I'école, se retrouve danpr@get de loi relatif a la santé. L'INPES
aura a porter cette question, notamment en dévatbpges compétences et la formation des
enseignants dans ce domaine. |l y a beaucoup&ddiécole, parce que c’est I'endroit de
tous les savoirs de demain.

L'une de vous a abordé les problémes liés aux @mgComme je l'ai dit, la
consommation de drogue est trés marquée en terengsrite : trois quarts de garcons, un
quart de filles — ce qui reste considérable. Qgdtfje la création de sites d’information.

Pour le cannabis, qui est la drogue la plus frégqmemt consommée, il faut
développer des techniques de repérage précocentrdention bréve — sortes de rappels a
la loi faits par les soignants pour essayer de faiendre conscience aux jeunes de la réalité
de leur consommation, pour qu’ils prennent du rextuse disent qu’ils sont en train de
franchir certaines bornes.

En ce domaine, je crois beaucoup a la préventidaut agir trés tét, trés en amont,
et ne pas attendre que I'enfant ait décroché delké¢ que I'on aille voir la psychologue et le
meédecin pour essayer de réparer les dégats. Onrgtablir le dialogue assez fortement.
C’est le sens de la derniere campagne de I'INPESnsultation jeunes consommateurs »
que j'ai lancée il y a maintenant dix jours et passe a la télévision en ce moment. Elle vise
a informer les jeunes qu'il existe des professitgspécialistes de I'écoute, capables de leur
trouver un certain nombre de solutions avant queikoit trop tard.

Je terminerai par la question qui m'a été posédesutroubles du comportement
alimentaire, en 'occurrence I'anorexie. Cette rdadaest d’ordre psychiatrique. De la méme
facon que pour les conduites addictives, si I'oaty@ouvoir agir, il faut repérer et orienter
précocement les jeunes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Monsieur le directeur
général, je vous remercie.
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Table ronde sur les femmes et la santé au travail a  vec des réprésentant-e-s de
I’Agence nationale pour I'amélioration des conditio ns de travail (ANACT)
et des médecins du travail (3 févier 2015)

Compte-rendu de I'audition, sous forme de table egrii 3 février 2015

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMesdames, messieurs, la
délégation s’est saisie du projet de loi relatd &anté au regard des enjeux spécifiques liés a
la santé des femmes. Dans ce cadre, nous avonaitgoubus entendre sur la santé au travail
et les femmes. J'ajoute que nous avons déja ecad%aon d’auditionner des responsables de
'Agence nationale pour 'amélioration des condigode travail (ANACT) au cours de
précédents travaux de la délégation.

Si la santé au travail s'améliore pour les hommeeta n'est pas forcément le cas
pour les femmes: il serait donc intéressant d'ennaitre les raisons. Par ailleurs, &
l'occasion des débats sur le projet de loi garsatitI'avenir et la justice du systéme de
retraites, nous avions discuté de l'invisibilitésq@oblemes de santé des femmes au travail.
Un métier pénible est rarement décrit ou considéréme tel par les femmes.

Vous pouvez, si vous le souhaitez, nous présemigvdment les organismes que
vous représentez mais je souhaiterais avant taivqus réagissiez par rapport au contenu
du projet de loi relatif & la santé et que voussiiassiez part de vos éventuelles suggestions
de modifications.

Mes cher-e-s collegues, je vous précise égalemard &Ime Véronique
Massonneau, qui est aujourd’hui parmi nous, va lfaoep Mme Barbara Pompili au sein de
notre délégation. Mesdames, Messieurs, je vousdaiprésent la parole.

Mme Florence Chappert, responsable du projet « Gemr, santé et conditions de
travail » & TANACT. Je vous remercie d’avoir invité TANACT a fairerpae son point de
vue. Ce n'est pas vraiment par rapport au projelodeelatif a la santé que je souhaitais
apporter des éléments complémentaires a ceux que awons déja présentés car, a notre
sens, il ne contient quasiment rien au sujet dame au travail. En effet, seul un article y est
consacré : il s'agit de Il'article 6 portant sur lesnditions d'exercice des collaborateurs
meédecins non spécialistes en médecine du tralally & pas de disposition spécifique sur la
prise en compte de la santé des femmes au travail.

J'exprime, au nom de I'ANACT, le point de vue d’praticien de l'intervention en
entreprise, notre mission consistant en effet &serades diagnostics et des interventions,
lesquelles sont la plupart du temps liées a unlgnod de santé au travail et dans de
nombreux cas cela concerne la santé des femmeal{sentéisme, risques psychosociaux,
troubles musculo-squelettiques, usure professi)n&ous n’intervenons pas en raisonnant
du point de vue de la réparation et de I'indemigsatnais de la prévention primaire, a
travers des actions relatives a I'organisation rdwatl. Depuis cing ans, nous intégrons a
notre travail une approche genrée — méme si l'atilise plus le terme de « genre » dans les
entreprises, mais plutdt celui d'« égalité ».

Nous avons fait le constat que la prise en comptgeshre en matiére d’exposition
aux risques professionnels et de parameétres teldegudifférences entre les parcours, les
meétiers, les contraintes de travail ou encore laoiglifférencié des risques sanitaires sur les
femmes et les hommes, permettaient d’affiner negrstics et nos recommandations.
In fine, cela permet d'améliorer les plans de préventi@s disques ou les plans
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d’amélioration des conditions de travail et ce, tBnéfice de tous, pas uniquement des
femmes.

Je voudrais mettre en avant plusieurs points.

Le premier concerne les lacunes persistantes eresede production de données
sexuées en santé et sécurité au travail (SST).f@lekmois ans que 'ANACT publie, de son
propre chef, des données relatives a I'évolutioadgnistralité des 18 millions de salariés
relevant de la Caisse nationale d’assurance mathdidravailleurs (CNAMTS), qui ne les
publie toujours pas dans son rapport de gestionaiteurs, j'appelle votre attention sur le
fait que le groupe d'orientation du Conseil d'oteion sur les conditions de travail
(COCT), qui a produit un document en décembre dedans le cadre de la préparation du
troisieme « plan santé au travail », qui devrait @résenté prochainement, prévoit, dans son
orientation n° 6, de rassembler et de mettre esppetive les données de santé au travail. Il
y a quinze points de recommandations, mais auclergion particuliére sur la production
de données sexuées en santé et sécurité au ttawailviendrait d’y remédier.

A I'échelle régionale — je veux parler des cais¥assurance retraite et de la santé
au travail (CARSAT) et des directions régionales datreprises, de la concurrence, de la
consommation, du travail et de I'emploi (DIRECCFE)es données sexuées sont trés rares.
Pourtant, la encore, cela pourrait étre développg plimenter les plans régionaux en santé
au travail.

Au niveau des entreprises, les données sont sosegnées dans les bilans sociaux,
a I'exception de celles qui concernent la santééetrité au travail. La loi du 4 aolt 2014
pour I'égalité réelle entre les femmes et les hommdoutefois prévu, pour les rapports de
situation comparée (RSC), un neuviéme domaine idatelurs en santé et sécurité au travail,
ce qui va conduire les entreprises de de moine etuds de 300 salariés a produire ce type de
données. Nous constatons cependant une lacunedonsgis intervenons en entreprise : les
rapports annuels des médecins du travail ne fontapparaitre de données sexuées. Il me
semble par ailleurs que le code du travail ne ptémacune obligation de produire des
données sexuées. |l est regrettable que la loiah0#12014 n’ait pas apporté de corrections a
ce probleme.

Nous avons en revanche constaté des progres an cengerne les enquétes sur les
conditions de travail de la Direction de l'animatide la recherche, des études et des
statistiques (DARES) du ministére du travail. Désais, toutes les enquétes sont traitées
selon le sexe et intégrent mieux la question duggeavec en particulier des données sur la
situation familiale et le « hors travail », lesques liés aux difficultés de conciliation des
temps ou aux emplois a prédominance féminine ptis&® en compte d’éléments tels que le
manque d’autonomie, les exigences émotionnelles,cnflits éthiques, linsécurité de
'emploi par exemple. Dans le cadre de ces enquételes conditions de travail, deux sujets
sont encore absents : les risques liés a la dis@tion et au sexisme.

Il'y a un biais dans certaines enquétes, commeji@e SUMER (Surveillance
meédicale des expositions aux risques professionngktte enquéte se caractérise en effet
par une sous-représentation des femmes, dans laenes les personnes interrogées sont
« piochées » dans I'agenda des médecins. Au tbyal 42 % de femmes parmi les 30 000
ou 50 000 personnes enquétées. Malgré le redressepéré dans le cadre de cette enquéte,
il y a un biais non négligeable.

Je voudrais faire état d'un dernier point sur lesnrites: les études
épidémiologiques des organismes de recherche aibes toutes choses égales par ailleurs.
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Or nous avons constaté, a plusieurs reprisesdaus, les entreprises, il faut raisonner toutes
choses inégales par ailleurs — les femmes et lesries n'occupent pas les mémes emplois,
n'ont pas les mémes parcours, etc. Les étudessfaitetes choses égales par ailleurs
masquent un certain nombre de contraintes propwes fammes. Une étude sur
'absentéisme réalisée a partir de I'enquéte SUMERtre d'ailleurs que les analyses faites
toutes choses égales par ailleurs ne font pas @eade différences selon le sexe s'agissant
des facteurs de contraintes au travail mais quéaoésurs apparaissent en revanche lorsque
les femmes et les hommes sont étudiés séparément.

En ce qui concerne les données elles-mémes, I'éoatinue de se creuser, entre
les femmes et les hommes, concernant les accidentsavail. Nous avons désormais les
chiffres correspondant & la période 2000-2013.drabre d’accidents du travail continue de
diminuer : il a baissé de 17 % en treize ans, & eet tant mieux. Il y a toutefois une
asymeétrie : les accidents de travail des hommegliomhué de 29 % tandis que ceux des
femmes ont augmenté de 25 %. On notera que les tletsx des accidents du travalil
concernent des hommes.

Il 'y a trois grands secteurs « accidentogenes ¥ fesifemmes. Il s’agit tout
d’'abord de la santé et I'action sociale, du netjeyat du travail temporaire ; les accidents de
travail des hommes ont diminué, entre 2001 et 2@#&227 % et ceux des femmes ont
augmenté de 60 %. Par ailleurs, dans les actid&services, banques, assurances, les
accidents de travail des hommes ont baissé de Iebk des femmes ont cru de 24 %.
Enfin, s’agissant du commerce non alimentaire, bseove également une progression de
16 % pour les femmes, tandis que les accidentsadait ont diminué de 16 % sur la méme
période.

Mme Véronique MassonneauJ'aurais une explication a l'augmentation des
accidents du travail des femmes travaillant danseleteur des services, des banques et
assurances : souvent, elles occupent des postesudibet sont en premiére ligne face aux
clients, avec lesquels les relations peuvent @mgptiquées, voire conflictuelles.

Mme Florence Chappert.Cela est exact. Le probléme se pose aussi damsilles
centersou des cas de malaises sont recensés sans éafitoassimilés a des accidents du
travail.

En ce qui concerne les accidents de trajet, latsitu n'est pas meilleure : ils ont
augmenté, de facon globale, de 6 % entre 20011}, 20ais cette progression représente en
moyenne 24 % s'agissant des femmes. Cette augroeni@teint méme 50 % pour les
femmes travaillant dans les services, la santggtimyage, le travail temporaire.

Par allleurs, les maladies professionnelles ont delx fois plus vite pour les
femmes que pour les hommes. Cela étant, on obsewéaisse depuis deux ans, qui est
liée, d'une part, au nouveau critére du tableabi7nfles maladies professionnelles — il s’agit
surtout de troubles musculo-squelettiques (TMS), -e'autre part, aux effets positifs de la
prévention. Etant précisé qu'il y a par ailleursbeoup de sous-déclaration concernant les
maladies professionnelles et beaucoup de traitepzaria médecine de ville.

Nous menons actuellement un projet de recherclpagenariat avec une université
et une grande entreprise sur I'absentéisme diftéedes femmes et des hommes. Les
enquétes montrent que I'absentéisme des femmesigétieur de I'ordre de 30 % a 40 % —
une petite part (10 % seulement) étant due a lrebsame avant le congé maternité.
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De plus, un fort écart dans I'exposition au sti@sgravail continue d’exister entre
les femmes et les hommes. Cet écart a diminué eajsosition a la tension au travail a
globalement augmenté, ainsi que le montre la dereigquéte SUMER.

Je voudrais dire un mot de la question de la préwen Depuis la loi du
4 ao(t 2014, dont Il'article 20 dispose que les ugsgpour la santé et la sécurité des
travailleurs doivent étre évalués en tenant cordptéimpact différencié de I'exposition au
risque en fonction du sexe, certains services dienige du travail témoignent d'un intérét
pour la prévention ; par ailleurs, du cété desegmises, il y a des préoccupations financieres
liées a la montée de I'absentéisme — phénomeneajéng touche toutefois plus les femmes
gue les hommes.

Nous faisons le constat que les femmes sont erdgtéde marché du travail pour y
occuper des postes dans des secteurs en croiggamnoe moyennement qualifiés mais trés
fortement exposés aux contraintes de rythme, augeeges émotionnelles, au manque
d’'autonomie... Il y a une sous-évaluation persistagiiel’exposition au risque et a la
pénibilité dans ces emplois. Cette invisibilitéerad, a nos yeux, d’'une méconnaissance des
contraintes et des pénibilités auxquelles sont &g® les femmes : lorsque nous intervenons
en entreprise, nous nous rendons compte que léssples plus pénibles ne sont pas ceux
des hommes mais plutdt ceux des femmes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLors de la discussion du
projet de loi garantissant I'avenir et la justicesystéme de retraites, j'avais pris, a ce sujet,
deux exemples frappants. Dans les abattoirs, iemés occupent des postes tres répétitifs, a
la différence des hommes qui portent des carcassestes lourdes — et qui se déplacent
fréquemment. De méme, dans les imprimeries, lesesrsont généralement affectées a des
postes statiques et répétitifs qui les exposeraveartage de souffrances au travail. Nous
avions donc demandé que, dans le cadre de la r@négn des conditions de travail, les
partenaires sociaux s’emparent de ce sujet afiredéfinir les postes de travail dont
I'ergonomie a été principalement pensée pour lesrhes.

Mme Florence Chappert.Nous constatons en effet que les systemes deiltrava
n'ont pas été suffisamment transformeés : ainsidatéur des machines continue-t-elle de
poser probleme, notamment pour les femmes petiles Bommes grands.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDe fait, la redéfinition de
la hauteur des machines bénéficie a tout le mandelela des femmes.

Mme Florence Chappert.L’ANACT demande aux médecins du travail de réalise
des courbes de moyennes des tailles des hommes éemmes, dont la forme en dos de
chameau fait apparaitre un important étalementaiiss qui joue un réle important dans les
meétiers treés physiques.

De notre point de vue, la différence biologique seses est complétement niée, et
ce a deux titres. En premier lieu, la mise a ' stade de la prévention, de la question de
la charge physique et de la force musculaire canduignorer que certains métiers
demeurent physiques. En second lieu, la préventians les secteurs mixtes ou a
prédominance féminine, plus récente que dans lgsws a prédominance masculine, est,
pour cette raison, moins poussée et affinée. Neasgns donc que cet article de la loi de
2014 peut aider a faire prendre conscience deéréiftes de conditions d’exposition des
femmes et des hommes et & mieux les intégrer éardocuments uniques d'évaluation des
risques (DUER) et dans les plans de prévention.



— 175 —

Cette meilleure prise en considération risque foigede défavoriser les femmes
sur le marché du travail si elle ne s’accompagrsediane analyse détaillée de 'organisation
du travail permettant de mieux comprendre les oeigide ces écarts, c'est-a-dire non
seulement la différence des sexes mais aussi deiemorphologies, des aptitudes, des
postes et des parcours. A défaut, ces donnéeseseraderont que révéler une surexposition
des femmes aux accidents du travail et aux troublesculo-squelettiques, encourageant les
responsables d’entreprises, consciemment ou inmeent, & ne plus embaucher de
femmes, notamment de petite taille, comme les hasno@pulents sont victimes de
discrimination a I'embauche dans les pays d’Améridu Nord ou I'obésité a pris le pas sur
la question de la différence des sexes.

Il nous apparait donc nécessaire de mettre ce auptat dans les entreprises, a
défaut de quoi la discrimination fondée sur deteies de santé ira croissante, avec aussi la
montée en puissance des inaptitudes qui causerdrdereux problémes dans I'organisation
du travail.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe vous remercie pour ces
éléments. Nous allons maintenant entendre lessept@nt-e-s des médecins du travail qui, a
la lumiére de leur expérience de terrain, pourpydtiser s'ils confirment les éléments qui
viennent d'étre évoqués ou s'ils ont des pointsutedifférents sur ces questions.

Mme Nadine Khayi, membre du bureau de 'associatiorsanté et médecine au
travail (A-SMT). Nous partageons beaucoup des constats qui ontdegsés par
Mme Florence Chappert, en particulier celui dedliblésse des dispositions portant sur la
santé au travail dans le projet de loi relatif adaté.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQuel est le dernier texte
législatif a avoir modifié les regles relativesasgshnté au travail ?

Mme Nadine Khayi. Il s’agit de la loi du 20 juillet 2011 relativel'arganisation de
la médecine du travail, qui a réformé les servimsanté au travail.

Nous sommes particulierement préoccupés par lesireesle simplification qui
avaient été envisagées par le Gouvernement comtdenauppression de la visite médicale
périodigue des médecins du travail auprés des ié&slacompte tenu des difficultés
rencontrées par les médecins en sous-effectifs q@ooplir correctement leurs missions. Si
les médecins ne voyaient plus régulierement learigal nous redoutons qu’ils ne puissent
plus identifier les risques professionnels, alesi@r la santé dans les entreprises, formuler
des préconisations sur les adaptations de postesssaires et faire des signalements
individuels.

Comme l'indiquait Mme Chappert, les rapports ansiakel santé de la médecine du
travail ne comportent pas de données sexuées pagléanentation actuelle ne I'exige pas et
les services de santé n'ont pas I'habitude d’agrégies qu'ils collectent.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurele regrette qu'il faille que
la loi intervienne pour exiger la publication dendées sexuées et ce, quel que soit le
domaine concerné. J'ai d'ailleurs d0 de nouveaws&pun amendement en ce sens au le
projet de loi pour la croissance et I'activité afie demander la publication de données
sexuées sur les clients des transports par canudda grande surprise de certains de mes
collegues qui se demandent pourquoi la loi dewérvenir dans cette matiére.
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Jai également récemment écrit au Centre natiorella fonction publique
territoriale (CNFPT) qui communique trés peu derdms sexuées sur les agents publics
territoriaux. Or comment mettre en ceuvre des l@dant a promouvoir I'égalité entre les
femmes et les hommes, notamment dans la fonctibliqoue, si 'on ne dispose pas de tels
chiffres ?

Enfin, je trouve catastrophique et invraisemblaiple nous n’osions plus parler de
«genre » car si 'on s’exprime en termes d’'égativét le monde ne va pas comprendre la
méme chose.

Mme Catherine Quéré, corapporteure.Dans ces conditions, les médecins du
travail ne pourraient-ils pas d’eux-mémes prentingiative d’'inclure des données sexuées
dans les rapports annuels qu’ils publient ?

Mme Nadine Khayi. Cela doit étre possible.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureCette situation est pour le
moins paradoxale : le sexe est, a la différencéadace ou de I'ethnie par exemple, une
information largement demandée et qui peut étreeiéie, mais trop rarement agrégée et
publiée.

Mme Nadine Khayi. De fait, rien ne garantira que les données sexyédigfigurent
dans nos logiciels et dans les rapports annuasitseprises et agrégées au niveau national.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureEn tant que médecin du
travail, constatez-vous, dans les entreprises ques visitez au quotidien, des différences
entre les femmes et les hommes en matiere de santavail ?

Mme Nadine Khayi.Les problématiques propres aux femmes et aux horsorgs
naturellement différentes dans la mesure ou lasit@st qu'ils occupent respectivement le
sont aussi. Mais il me parait compliqué de tires denclusions générales d’'une expérience
personnelle sans travail d'agrégation des inforonati collectées. L'enquéte SUMER
constitue une étude intéressante a cet égard, prRnent les risques relevés au niveau
national afin d’en tirer les conclusions pertinesnte

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureA propos de la
discrimination qu’évoquait tout a I'heure Mme Chapgp je milite depuis longtemps pour
que le congé maternité ne soit plus considéré coomeemaladie. En effet, la regle actuelle
conduit a une surreprésentation des femmes dastaléstiques de I'absentéisme pour cause
de maladie au sein des entreprises. La questida deaternité ne pourrait-elle donc pas
figurer dans les statistiques autrement que sofmsrse d’'une maladie ?

Mme Florence Chappert.Le congé maternitétricto senswne figure pas dans les
données que nous analysons. En revanche, les angtslie antérieurs a la maternité,
comme les congés pathologiques, sont présentscegarstatistiques mais nous prenons soin
de les retirer afin de procéder a une analyse destijues portant exclusivement sur
'absentéisme hors maladies avant la maternité.tefoils, méme avec ces précautions,
I'écart entre le taux d’'absentéisme des femmeslei des hommes reste trés important —
supérieur a 40 % environ.

Comment expliquer cette situation ? Il nous faatrésr I'explication fondée sur un
critere extraprofessionnel : le fait d’avoir véaewséparation ou d’étre divorcé ou veuf, seul
autre motif extraprofessionnel générant davantagesdnce au travail, est associé a un fort
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absentéisme pour les femmes et pour les hommebsédr@éisme des femmes n’est pas
davantage déterminé par le nombre d'enfants. Toalbsgnces confondues (absences de
longue durée, maladies ordinaires, accidents duaitraetc.), plus une personne a un nhombre
important d’enfants, moins elle est susceptibldard’@bsente, cela en raison de I'effet age
qui permet de cumuler les arréts longue maladietae d’absentéisme lié aux maladies

ordinaires atteint un petit pic chez les persormuasont un enfant de moins de seize ans,
mais baisse lorsqu’elles ont deux enfants — cal@spond a la situation de la famille stable

qui s’est organisée — et atteint un nouveau pietiiopsqu’elles ont trois enfants.

En conclusion, I'absentéisme plus élevé des femness’explique pas par le
nombre d’enfants & charge mais, dans une meswdirtiéée, par la situation familiale et,
plus principalement, par les conditions généralestrdvail et d’activité, notamment le
mangue de perspectives professionnelles ou lestisiis de harcélement.

Mme Nadine Khayi.Je souhaite revenir sur I'avis d'inaptitude au aibvOn
avance souvent qu'un tel avis génerait les empigyaunais en réalité il nuit surtout aux
salariés qui sont souvent privés d’emploi. De g€, les employeurs retrouvent aisément
un salarié pour occuper le poste concerné. Il ladlelrs eu une levée de boucliers de leur
part contre les propositions des médecins en reati&daptation de poste de travail. Les
employeurs souhaiteraient en effet que l'avis dudeuén se borne a I'aptitude ou
l'inaptitude, sans préconisation d’adaptation datpoCe serait la voie la plus rapide vers la
sortie de I'emploi pour le salarié. Le nombre dess a’inaptitude explose comme en
témoignent les chiffres de 2014, encore plus ingmstque ceux de 2013.

Or le role du médecin du travail est de formules destrictions a I'emploi du
salarié et des propositions d’adaptation du postgalail. L’employeur peut procéder a ces
adaptations ou réaffecter le salarié & un autreepos bien encore décider la rupture de son
contrat de travail. Dans les petites entreprisesndns de dix salariés, les inaptitudes
conduisant a des ruptures de contrat de travail d@utant plus nombreuses que les
réaffectations sont malaisées.

Mme Véronique Massoneaulors des travaux législatifs sur le compte pértili
il avait été envisagé d'inciter les employeurs affeeter les salariés sur des postes
présentant moins de pénibilité. Or il était appaue les entreprises se sont de plus en plus
recentrées sur les métiers de leur coeur d'actisiipprimant ou externalisant les métiers
annexes et réduisant de ce fait les possibilitésedassement en interne pour un salarié
souffrant de la pénibilité de son poste de travail.

Mme Nadine Khayi. En effet, non seulement ces externalisations réduites
possibilitts de mobilité interne des salariés, ndesplus les métiers concernés — qui
auparavant pouvaient constituer des alternativéssgpostes de travail pénibles — sont eux-
mémes devenus particulierement difficiles. Le casndttoyage en est un bon exemple.
Aujourd’hui ce métier a été scindé en des fonctigpécifiques (carreaux, sols, etc.) et les
salariés sont dédiés a une seule tache répétitiveliversité des activités a disparu et la
pénibilité s’en trouve accrue.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDe fait, la recrudescence
des accidents du travail dans des métiers telslejuettoyage ne résulte pas d’'une plus
grande dangerosité de la fonction mais d’une iiifieaion des taches et de leur répétition.

M. Jean-Michel Sterdyniak, secrétaire général du Sydicat national des
professionnels de la santé au travail (SPNSTZependant la dangerosité de ces fonctions a
également augmenté du fait de leur externalisatiore étude de notre syndicat sur ce sujet



— 178 —

montre que le déport des métiers de la propretienrs des horaires normaux de travail a
entrainé une augmentation des accidents de trajdés agressions physiques. Ainsi, le
secteur de la propreté est le deuxiéme plus coégesn les accidents mortels de la route
(apres le secteur du transport), ce qui peut semhtprenant de prime abord mais résulte de
la cascade de conséquences liées a I'externalisddicette activité.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurell y a eu des
expérimentations sous la houlette de la Fédératésnentreprises de propreté, notamment a
Nantes, afin d’inciter les entreprises a faire po®r au ménage en continu ou au cours de la
journée, en particulier par la signature d'une Ehae développement des prestations de
propreté en journée. Ces initiatives ont montrélgygoductivité ne s’en ressentait pas pour
les entreprises, tandis que la pénibilité et Isgugs d’agressions diminuaient.

Malheureusement, les donneurs d’ordre ne se sdygéanassez des conséquences
indirectes de leurs décisions. Il y a quelques esngai rencontré le cas d’'une direction
départementale du travail qui recourait a une gtest pour une durée de deux heures et
avait demandé son fractionnement en deux prestadame heure. On trouve souvent ce
genre de logiques propres au donneur d'ordre quiprennent pas en compte les
conséquences sur le prestataire.

M. Jean-Michel Sterdyniak. On ne peut pas comprendre les problémes de santé
travail, si on ne prend pas du recul sur ce gu&eshédecine du travail en France. On cite
souvent en modeles les pays scandinaves en mdéétsques professionnels, sans mesurer
a quel point les approches politiques de la samtéravail ont été différentes en France et
dans ces pays. En France, notre politique s’'asttsmée autour de la médecine du travail et
d’'un systéme d’'aptitude au poste et de réparagsmpdéjudices liés au travail. Dans les pays
scandinaves, la politique est centrée sur la anéaté conditions de travail saines et salubres
afin de prévenir les risques ainsi que sur la feionatout au long de la vie.

Pourquoi en France linaptitude prend-elle uneetgdlace ? Avec une politique
volontariste d’amélioration des conditions de tiavdes probléemes d'aptitude, qui
concernent avec plus d'acuité les femmes, se pesemifféremment. Lorsqu’'un médecin
impose une restriction interdisant, par exemplan&alarié souffrant du dos de porter des
charges supérieures a 25 kilogrammes, il laissendnt qu’un autre salarié peut le faire et
donc également nuire a sa santé. Ce systeme c@ndoé impasse.

Or les femmes souffrent encore davantage de cérsgstEn tant que médecin du
travail, jobserve que notre société est encorermiarquée par la différenciation sexuelle.

C’est encore souvent la femme qui supporte la dojdairnée de travail ou qui
interrompt son activité lorsque les enfants sorades. Le temps partiel subi concerne ainsi
principalement les femmes, tout comme le tempsgba&ttoisi, sans pour autant diminuer les
horaires de travail cumulés des femmes. De mémeamétiers sont eux-mémes marqués par
la différenciation. Par exemple, s'il y a de pluspus de femmes médecins, en revanche les
infirmiéres et aides-soignantes demeurent trés nit@jement des femmes. Il s’agit de
meétiers dits dicare dans lesquels il est culturel de ne pas se plaired ou I'on demande a
cette population majoritairement féminine d’accomges taches physiquement difficiles,
comme porter des patients. Finalement, on consteaecrudescence de troubles musculo-
squelettiqgues déclarés chez cette population, daeguelle la médecine du travail ne peut
que prononcer des restrictions ou des inaptituglés)e résolvent rien.

Il'y a des exemples étrangers, aux Etats-Unis notamy de cliniques spécialisées
ayant prohibé le port de patients a la suite delasmations civiles, et dans lesquelles le
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transport de personnes est intégralement robdisd-rance, on tient & ce sujet un discours
sur le risque de déshumanisation du métier castilcalturel que l'aide-soignante ne se
plaigne pas. Je n'ai jamais entendu l'argument aleldshumanisation pour des métiers
masculins !

En Seine-Saint-Denis, une étude de surveillancecdasers professionnels a été
réalisée a [Iinitiative du groupement d'intérét estifique sur les cancers d'origine
professionnelle (GISCOP 93) et de I'Université Paxill. Cette étude repose sur des
tentatives de reconstitution de carriéres de paeoatteintes de cancers du poumon afin de
déterminer leur exposition professionnelle a deseggcancérogenes. Or cette étude montre
une prévalence des métiers de la propreté — aresigemt femmes de ménage — dans les
cancers du poumon, qui est inexplicable par ledisbze... Personne ne peut y apporter
d’'explication satisfaisante en raison de I'absemee suivi des risques professionnels
encourus par les femmes. Aprés recherches, il afippourtant que [l'utilisation des
monobrosses dans le nettoyage et le pongage densplastiques, dans la composition
desquels entrait de I'amiante, entraine ou a emwiraine surexposition des femmes de
meénage a de telles substances nocives. Or si Fbend volontiers parler des risques
encourus par les garagistes en raison des plagudstérein amiantées, il n'est jamais fait
état des femmes de ménage ou des repasseusesesxpdadiante.

Face au mécontentement des professionnels de Emtéesures de simplification
annoncées ont été retirées du projet de loi, cesfuine bonne chose car I'idée de réserver
le suivi médical aux personnes exercant un métagedreux aurait conduit a en exclure les
femmes. Le suivi médical de I'ensemble des salas#é®ssentiel car il est I'occasion pour
eux de nous exposer leurs difficultés. Si I'on suppit ce suivi, les probléemes de violences
sexuelles faites aux femmes au travail, sur lesegiglai conduit une enquéte en 2007,
seraient masqués alors qu'ils sont bien plus r@magde ce que I'on pourrait penser.

La fin de Ilobligation de reclassement en cas dititade médicale serait
catastrophique, 120 000 personnes étant licenchésue année pour inaptitude médicale et
240 000 personnes se retrouvant en réalité chaméeaans emploi & la suite de problémes
de santé, si I'on prend en compte les personnesaiaies de démissionner ou d'accepter
une rupture conventionnelle.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureSait-on combien de
décisions d’aptitude avec restrictions sont prdexjue année ?

M. Jean-Michel Sterdyniak. Il y en aurait environ un million par an assmtide
restrictions significatives, par exemple, l'intertittn de porter des charges de plus de 15 kg.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDispose-t-on de données
sexuées ?

M. Jean-Michel Sterdyniak. Non mais les femmes sont beaucoup plus
frequemment concernées que les hommes, en raislBuidsurreprésentation dans certains
secteurs d'activité, comme la santé, le secteuraket I'aide a domicile. De plus, les
médecins du travail prennent des décisions d'ihagei pour des questions de harcélement,
de stress, qui touchent beaucoup plus les femmesllea exercent les métiers les moins

autonomes.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureQuels étaient les résultats
de votre enquéte de 2007 sur les violences sesueltes aux femmes au travail, qui portait
sur un département ?
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M. Jean-Michel Sterdyniak. Une femme sur deux est victime de blagues sexistes,
22 % de harcélement sexiste et 5 % d'agressioreadadl Ces chiffres concernent la Seine-
Saint-Denis, ou sont implantées beaucoup d'ensegride haut niveau, mais ils sont
similaires pour 'Essonne, d’'aprés une étude réaliby a deux ans.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLes femmes ne parlant
pas spontanément de ces violences, les médecinsadail sont-ils formés pour les
détecter ?

Mme Nadine Khayi. Il n’existe pas de formation générale des médetingavail
sur ces questions. La difficulté qu'ont les femndes’exprimer peut s'expliquer par leur
entrée tardive dans le monde du travail et paailegu’elles exercent des métiers ou elles
sont isolées. Leur attitude de retrait face awesgjons qu’'elles subissent peut aussi étre
mise en relation avec le fait qu’elles exercentveotides métiers ou elles effacent les traces
des autres et ou leur travail est invisible.

M. Jean-Michel Sterdyniak. Seulementl % des femmes parlent au médecin du
travail des harcélements sexistes dont elles sciines. Celui-ci doit donc étre attentif pour
détecter les cas qui se présentent & lui. Le niezauel du chdmage peut dissuader les
salariés de parler de leurs difficultés au trav@i. plus, les phénoménes de harcélement
sexiste sont source de culpabilité pour les victime

Mme Catherine Quéré, corapporteure: Les femmes parlent-elles plus facilement
lorsque le médecin du travail est une femme ? lueseelui-ci est salarié de I'entreprise, la
communication n’est-elle pas encore plus diffi€ile

Mme Nadine Khayi. Tout dépend de la relation de confiance entrelxiéa et le
médecin du travail, que celui-ci soit payé direaatrpar I'entreprise, en service autonome,
ou indirectement, en service inter-entreprises.sMazgtte relation de confiance suppose
d’abord qu'il existe une relation, ce qui est daspén plus rare, du fait de 'espacement trés
important des visites périodiques des salariéseg\pne premiéere visite, il arrive que nous
ne les revoyions que lorsqu’ils ont changé d'emsepet qu’ils ne nous parlent qu'a ce
moment-la des violences sexuelles, des agressiodssegestes déplacés dont ils ont été
victimes dans leur précédent poste.

Mme Florence Chappert Dans une entreprise dans laquelle nous intengergn
compte plus de 100 000 salariés, sur 70 000 sal@i@minés par an lors de visites
médicales, 25 % font I'objet de décisions d'inapmti, partielle ou totale, ou d’aptitude avec
aménagements. Cette situation s’explique par lwiggdaion du travail. L'entreprise ne
voulant pas licencier les salariés inaptes, lesadmants sont confrontés a de grandes
difficultés car il n'existe plus de « postes doudw fait de l'intensification du travail. Les
aménagements sont source d’inéquités, les aute#@savoyant leurs charges s’alourdir.

Selon I'enquéte SUMER, contrairement aux hommesfdenmes ne mettent pas en
relation leur état de santé avec leur travail naaisc d’autres facteurs. De ce fait, elles
continuent a travailler le plus longtemps possiiliés elles craquent : dans I'entreprise ou
nous intervenons, 80 % de I'absentéisme des fenuomeerne des absences de plus de
trente jours dans I'année et parmi-celles-ci, 88d¥t d'un seul bloc. Il peut s’'agir de graves
problémes de dos, de troubles musculo-squelettiouele déprime.

M. Jean-Michel Sterdyniak. La distinction entre service autonome et serviterin
entreprises n'est pas toujours pertinente car demgyrandes entreprises, qui emploient
directement un médecin du travail, il existe un iténd’hygiéne, de sécurité et des



— 181 —

conditions de travail (CHSCT) et des délégués degmmel qui peuvent aider les salariés
lorsqu’ils sont en difficulté. Les problémes de déement sexiste sont bien plus
dramatiques dans les petites entreprises ou l&@sme& n'ont aucun recours et sont souvent
obligées de démissionner.

Mme Florence Chappert Lorsque nous intervenons en entreprise, les niéslda
travail sont nos meilleurs alliés sur les questidasanté des femmes. Il est donc regrettable
que leur fonction ne soit pas davantage valoriBée. ailleurs, il est inquiétant de voir leurs
effectifs diminuer, sinon leur réle remis en cause.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureC’est vrai, et pourtant les
enjeux liés a la prévention et a I'adaptation destgs de travail sont importants, ne serait-ce
que sur le plan financier : vous avez évoqué Iérehile 20 % des salariés d’'une entreprise
en inaptitude, mais c'est colossal ! Dans les enses qui travaillent sur ces sujets, les
salariés sont en meilleure condition mais leur otitipité et leur productivité sont aussi
renforcées. Il en va d'ailleurs de méme en matiadiculation entre la vie professionnelle
et la vie familiale, ou les difficultés rencontrégmr exemple, pour la garde d’'un enfant
malade peuvent également entrainer un stresss 8nteeprises s'impliquaient davantage en
faveur de cette articulation entre le travail etipersonnelle, il y aurait moins de stress au
travail. En réalité, tout le monde est gagnant deedeveloppement de ce type d'initiatives
mais il s’agit d’'une véritable révolution copermione !

Mme Nadine Khayi. Je dis souvent, de maniere un peu caricatural@ugigu
d’évoquer une inaptitude au poste, il faudrait @uévoquer une inaptitude du poste a
recevoir quelgqu'un.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure En effet. Je viens
d'ailleurs de visiter une entreprise qui va fabagdes compteurs électriques a la chaine, et
qui compte notamment des femmes parmi les saldji¢sravail a été fait sur 'ergonomie,
par exemple la hauteur des postes, et tout le metede porte mieux, hommes comme
femmes. On pourrait aussi évoquer les éviers detnes scolaires, dont la hauteur peut
contraindre le personnel de I'établissement a fairaisselle courbé en deux...

M. Jean-Michel Sterdyniak. Cela montre bien que la prévention doit se fdé&e
le stade de la conception.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureAbsolument.

M. Jean-Michel Sterdyniak. J'ai commencé ma carriere dans un service autenom
dans une entreprise et il y avait un atelier dageél travaillaient des femmes originaires du
Portugal et les machines, tout comme la maison-nééagent allemandes. Naturellement les
salariées qui travaillaient sur ces machines avades douleurs dans les épaules ou les
coudes ; cela aurait d0 étre anticipé et mieuxgisompte.

Mme Nadine Khayi. De ce que jentends parfois auprés de salariés ou
d’employeurs, c’est tant qu'on n'en a pas besoinadenédecine du travail qu’on estime
gu'elle ne sert a rien, mais cela s'inverse loraqubesoin survient, le probléme étant
gu'alors la question ne doit pas se poser uniqueeretermes d’inaptitude.

Mme Véronique MassoneauConcernant le réle des médecins du travail, en tant
gu'élue dans un comité d’hygiene, de sécurité stadmditions de travail (CHSCT), j'ai eu
'occasion d’accompagner des salariés, suite a demande de rendez-vous, et cela a
toujours été trés intéressant.
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDans une collectivité, les
médecins du travail jouent également un réle ingrt

Mme Florence Chappert.Le jugement du médecin du travail sur I'organisatio
travail est souvent trés pertinent. Dans I'enquBt¢dMER, on a d’ailleurs pu croiser
l'appréciation portée sur I'organisation du trawetilson caractére jugé favorable ou délétere
avec |'état de santé des personnes concernéeslaataincide parfaitement. En tout état de
cause, ce regard externe du médecin est tres iampoguand bien méme il ne serait pas un
expert en conception.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureJe vous remercie pour
VOS propos tres intéressants.
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Audition de M. Claude Evin, directeur général de I'A  gence régionale de
santé (ARS) d'lle de France et ancien ministre

Compte-rendu de l'audition du 11 février 2015

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureC’est avec un grand
plaisir que nous vous accueillons, car nous somméssintéressés par votre vision de la
santé en France en général et en fle-de-Francartioytier, et par les préconisations que
vous pourriez faire.

L'Agence régionale de santé (ARS) d'lle-de-Francénen une action tellement
exemplaire en termes de santé sexuelle et repigduqtie la ministre de la santé a annoncé,
lors de la présentation du programme national @Wacvisant a améliorer l'acces a
l'interruption volontaire de grossesse (IVG) envjan 2015, la formalisation d'un plan pour
'acces a l'avortement dans chaque région, donbteEsntations nationales seront élaborées
avec l'appui de 'ARS d'le-de-France et diffuséesnt I'été 2015. Dans le cadre du projet
régional FRIDA, vous avez engagé plusieurs actiotgsessantes afin notamment de donner
la parole aux femmes, ce qui n'est pas si fréquenhtplus largement d’améliorer les
connaissances en matiére d'IVG, mais aussi de neaféoffre en lle-de-France, du point
de vue qualitatif et quantitatif.

Par ailleurs, jaimerais avoir votre avis sur lojpt de loi relatif a la santé sur
lequel nous travaillons. Avez-vous une vision um ggnérale de la santé des femmes ?
Selon des rapports publiés récemment, les femmesiagantage concernées, par certaines
maladies et problématiques de santé, comme le ismhagu I'obésité qui révéle en outre
des inégalités sociales importantes. L'’ARS d'lleFtance a-t-elle travaillé sur ces sujets et
mene-t-elle des politiques spécifiques dans le duende la santé des femmes ?

Au cours de nos auditions, nous avons constatéedyart, qu’il faudrait renforcer
les actions de prévention a I'école et, d’autrd, gpre nous manquions de données sexuées
sur la santé au travail. La ministre de la santépmpelé hier, lors de son audition par la
délégation, que la santé a I'école est du ressoteducation nationale, tandis que la santé
au travail releve du ministere du travail et q@eathéme s’occupe de la santé au sens strict.
Ne doit-on pas prendre en compte le citoyen, mataden bonne santé, dans sa globalité,
dans tous les domaines de sa vie ? J'ai du mahkgimar un parcours de santé découpé en
tranches, surtout si I'on oublie les temps de viesacrés au travail et a la formation.

M. Claude Evin, directeur général de I’Agence réginale de santé (ARS) d'ile-
de-France. Madame la présidente, je vais d'abord répondreotaevdeuxieme série de
questions, ce qui me permettra de situer I''VG dardémarche d’ensemble de I'agence.

Grace aux ARS, nous pouvons appréhender de maplase globale certains
problémes de santé auxquels est confrontée la gipulcar, lors de leur création, le
Iégislateur avait souhaité I'élaboration de projégionaux de santé (PRS). Dans ce cadre,
en 2011 et 2012, nous avons recueilli des donnémsfant apparaitre des situations
particulieres, notamment de trés grandes inégaliémles et territoriales de santé. Selon les
territoires, nous constatons la prévalence de telle telle pathologie touchant plus
particulierement les femmes ou les hommes. Noussaamsi identifié des territoires ou la
prévalence des cancers du sein et du poumon cliemiae était particuliére.
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Dans notre projet régional de santé, nous affichboigiectif de réduire ces
inégalités sociales et territoriales de santé esrmblons nos politiques de maniére a y
parvenir. Prenons I'exemple de la mortalité infientEn Seine-Saint-Denis, le taux de
mortalité infantile est deux fois supérieur au taomyen régional, qui est lui-méme plus
élevé que le taux moyen national. Nous avons dppélain programme spécifique, piloté
par Mme Anne-Gaélle Daniel, pour pouvoir traiter peobléme. Nous adaptons nos
politiques en fonction des situations, notammernhédjalité, que nous avons mises en
évidence. C'est un travail au long cours dont j@@ex pas encore vous donner les résultats.

Vous m’'avez aussi interrogé sur la santé au trataid santé scolaire. C'est vrai
gu’elles ne sont pas dans les compétences du emmide la santé ; elles ne sont pas non
plus directement du ressort des ARS. Cependant bamoi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hdpital et relative aux patients, &daté et aux territoires, le |égislateur a prévu
une coordination des politiques publiques et deamrissions présidées par le directeur
général de I'ARS : I'une, qui concerne le sectegdimo-social, assure une articulation avec
les collectivités territoriales partenaires ; l'®jtdédiée a la prévention, aborde les themes de
la santé scolaire et de la santé au travail.

Dans cette derniére commission siégent les actnsernés par la prévention,
notamment les directions régionales des entreprileela concurrence, de la consommation,
du travail et de I'emploi (DIRECCTE) et les sergiae la santé au travail. Pour ma part,
jaimerais que nous abordions ce théme de la sautétravail. Je constate que
I'administration a parfois tendance a considérer lgusanté au travail concerne uniqguement
les maladies professionnelles et les accidentsadait. Ces sujets sont trés importants mais
il y en a d’autres qui mériteraient d'étre pluvaidiés, méme si 'ARS s’en préoccupe.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLes statistiques montrent
que les femmes sont plus souvent soignées poueskpn que les hommes et qu’elles sont
aussi davantage touchées par la hausse des ascitiemtavail. Le manque d’articulation
avec la santé au travail peut poser un probléme guuréhender ce genre de phénoménes.

M. Claude Evin. Quelle attention I'ARS porte-t-elle & la santé éiames ? Nous
y sommes trés attentifs dans le cadre de la rénfudts inégalités sociales et territoriales de
santé. Nous ciblons prioritairement les populatiagant une prévalence particuliere de
pathologies et certains territoires. Cette préoatiap se retrouve lorsque nous menons, dans
le cadre des politiques publiques, des campagndsplstage de cancers.

En ce qui concerne I'lVG, I'agence a deux objectiffisposer d’'une capacité de
réponse qui soit & la hauteur des besoins idestifitaire en sorte que les femmes
connaissent les lieux ou elles peuvent se rendre.

Nous dialoguons avec les établissements de santénpas assurer que les moyens
gu'ils déploient correspondent aux engagementdsqatit pris dans le cadre des contrats
pluriannuels d’'objectifs et de moyens (CPOM). Emt gue directeur général d’ARS, je suis
aussi chargeé d’évaluer les chefs d'établissememns tles derniéres évaluations, j'ai regu une
trentaine de directeurs — ceux qui sont & la téseédablissements les plus importants — et je
les ai a chaque fois interrogés sur l'attentiontémm la réalisation effective d’'une activité
d’'IVG. Les chefs d'établissement étant souvent m@nis a des difficultés venant des
praticiens hospitaliers, il est nécessaire de eredl I'effectivité de la mise en ceuvre des
mesures.

Nous voulons aussi que les femmes susceptiblesoid’aecours a une IVG
disposent d’'une bonne information, notamment eguieoncerne les lieux ou elles pourront
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étre prises en charge. Nous avons donc lancé jet gfRIDA, ce qui signifie « favoriser la
réduction des inégalitts d'accés en matiére dawmment». Il s’agit de faciliter
l'identification des lieux qui pratiguent I''VG maiaussi d'assurer la fluidité et la
permanence de l'offre, y compris pendant les vaesndes différents centres nous
informentvia un systéeme déclaratif, ce qui nous permet decaitment se répartissent les
moyens, notamment pendant ces périodes difficilae gont les vacances. Le site
« www.ivglesadresses.org » permet de visualisenaeiére dynamique les lieux de prise en
charge possibles. Nous avons aussi créé un queatieren ligne pour que les femmes et les
professionnels puissent témoigner sur les diffimulrencontrées et participer ainsi a
'amélioration du parcours d'IVG.

Mme Anne-Gaélle Daniel, chargée de mission sur laépnatalité, I''VG et la
contraception a 'ARS d'lle-de-France.Nous faisons face & une sorte de paradoxe dans ce
domaine : les professionnels et les association®itient de difficultés mais nous ne
recevons aucune plainte, signalement ou réclamation

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureUn centre de planning
familial s’est adressé & moi pour savoir si I'Etatpourrait pas créer un fonds destiné & aider
les femmes qui sont hors délais légaux a allee fiur IVG & I'étranger, en me citant des
cas tres précis concernant notamment des mineligstépondu qu'il serait difficile de
créer un fonds d’Etat pour financer une pratiglégile, mais il est effectivement paradoxal
que vous ne receviez pas de plainte, étant donng kes problemes qui existent:
dépassement de délai, refus concernant les minedlaese de conscience invoquée par les
meédecins.

A cet égard, vous avez souligné les difficultés comtrées par les chefs
d'établissement. Nous n’en sommes certes plugénération de médecins militants qui ont
pratiqué des avortements a une époque ou ce nfEtaitégal, mais cette intervention fait
partie du métier d’obstétricien. Est-ce que les enéts invoquent davantage la clause de
conscience ou est-ce qu'ils ne sont tout simplepastintéressés ?

Mme Martine Pinville. Comment travaillez-vous avec les colleéges etyeéds ou
nombre de jeunes filles sont désireuses d'avoiesaécune IVG ? On constate souvent un
déficit d'infirmieres et de médecins qui seraient mesure de les accompagner. Il est
important d’avoir une vision globale du parcourar# jeune femme qui peut solliciter des
IVG aux différentes étapes de sa vie, a partitafgelde quatorze ou quinze ans.

M. Claude Evin. Nous intervenons par le biais de financement diasti et non pas
directement dans les établissements.

Mme Anne-Gaélle Daniel. Nous finangcons des actions de sensibilisation et
d’information du planning familial sur I'éducati@exuelle, les violences et la contraception,
dans le milieu scolaire. Les centres de planificatet d’éducation familiale (CPEF),
financés par les conseils généraux, se rendentlelaesliéges et les lycées de leur territoire.
Avec le conseil régional, nous travaillons sur [gags contraception ».

Mme Martine Pinville. Je continue & m'interroger sur le manque de coatitin
et de vision globale, notamment dans ce domainsyreles différences qui peuvent exister
d’'un territoire a l'autre. Les rectorats et les ARSssent parfois des conventions afin
d’'adapter les politiques aux besoins constatés,s mjai ne suis pas sdre que

'accompagnement soit suffisant dans tous les kicée
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M. Claude Evin. L'ARS, qui n'a pas de compétence directe en matikresanté
scolaire et de santé au travail, intervient darssdmenaines par le biais de la commission de
coordination des politiques publiques. Dans ceeautus conduisons une action globale sur
la santé des jeunes dle-de-France. Elle mobitiseamment I'éducation nationale et la
direction régionale de la jeunesse, des sports & dohésion sociale (DRJSCS) mais, pour
I'heure, elle n'inclut pas d'opération particuliéser I'accés a I''VG. En revanche, nous
travaillons avec le conseil régional sur le « pas¥raception ».

Mme Martine Pinville. Je ne dis pas que rien n'est fait mais que, stie ce
thématique comme sur d’autres, il manque souvemtconrdination globale, y compris avec
le planning familial. A un moment donné, il fauteqtout le monde se retrouve autour d’une
table, qu'il y ait un pilote et que les choses sbicrites. C’est vrai pour I'lVG mais aussi
pour la santé de I'enfant, etc.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurePour essayer d'y voir
clair, nous avons adressé un questionnaire aworrggen ce qui concerne le «pass
contraception ». De son c6té, la ministre a prisdispositions en matiére de contraception,
et notamment pour que les infirmiéres scolaires/ait la pilule dite du lendemain, mais
nous ne savons pas qui la paie. Il peut y avoirdiffisultés de coordination. La ministre a
aussi confié une mission a I'Inspection généralke aftaires sociales (IGAS) afin de mieux
cerner les difficultés, en particulier celles qunsliées a I'anonymat, que rencontrent les
mineures. Se pose aussi la question de I'age. Eiénmale contraception et d’avortement,
on se réfere a I'age de la majorité sexuelle, quinzs. Est-ce que cela vous semble étre le
bon age ?

M. Claude Evin. Je ne pense pas qu'il y ait d’étude épidémiologigjuéa matiére.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureS’'agissant de FRIDA,
jestime qu'il est trés intéressant d’avoir donaéhrole aux femmes grace au questionnaire
en ligne. Pour pallier la diminution du nombre denttes, vous avez aussi créé une
plateforme d’'orientation destinée aux professiosingi les doléances ne remontent pas a
'ARS, elles arrivent a nous : on nous soumet k& @& femmes qui perdent du temps parce
que leur médecin généraliste est incapable de deaner rapidement les informations
nécessaires, et qui finissent par dépasser leis défgux. Vous avez senti ce besoin. Tout a
'heure, jai essayé le site « www.ivglesadressgs»omais je n'ai pas réussi a trouver
l'information pour la région Poitou-Charentes qaisemble pas couverte, contrairement a la
Bretagne. Ce n’est pas tres commode pour une hébide Loudun, par exemple, qui
voudrait recourir & une IVG.

M. Claude Evin. C'est effectivement un sujet qui occupe les ARSget les
conduit, indépendamment de la problématique de@)IVa souhaiter la création de
plateformes régionales d'information des patiehes.ministre souhaite que sa future loi
intégre la création d’'un systeme d'information oa#l. Avec les ARS des Pays-de-la-Loire
et de Rhdne-Alpes, nous pilotons le projet « GP&téSa dont le but est de répondre au
probléme que vous soulevez.

Mme Anne-Gaélle Daniel.Le site « www.ivglesadresses.org » fonctionne depu
deux ans en Tle-de-France et le secrétariat claggdroits des femmes vient d’accorder un
financement qui va permettre de I'étendre a I'@ehehtionale. En plus de ce site destiné au
grand public, nous avons développé une platefomoiegsionnelle, accessible par code, qui
permet d’avoir une vision plus précise du nombrdesiemes qui peuvent étre accueillies a
chaque étape de prise en charge, depuis la camsulfasqu’aux différents types d'IVG —
médicamenteuse ou instrumentale, sous anesthéale lou générale.
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureCette plateforme est-elle
a la disposition des médecins libéraux ?

Mme Anne-Gaélle Daniel. En effet. Nous l'avons testée I'été dernier et ou
retravaillons sur ses fonctionnalités afin de ladre encore plus opérationnelle. Son
avantage est de permettre un contact direct emfegsionnels, alors que le site destiné au
grand public donne des numéros de standard. Qide ge rendez-vous, le premier contact
avec un secrétariat, est un élément clef et catidans I'acces a I''VG. D’'une maniére
générale, les fonctions de secrétariat font I'obgtrestructurations dans les établissements
de santé, ce qui aboutit a une mutualisation ehex sorte de premier filtre. En matiere
d’IVG, il serait préférable que les femmes tombsunt une personne formée qui sache leur
répondre. M&me dans les gros centres qui fonctitrisien en Tle-de-France, on me dit qu'il
est difficile de répondre au téléphone autant ggitait nécessaire. Si les femmes se rendent
directement sur place, elles obtiennent un rendes-v

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous avons évoqué hier
avec la ministre la question du délai de réflexitume semaine en matiére d’'IVG et nous
envisageons de présenter un amendement au projet @datif a la santé pour supprimer
cette obligation, afin de répondre a une demande fdes femmes et des associations.
Jespére que I'amendement sera adopté parce qiélaiede réflexion n’existe que pour les
IVG et les opérations de chirurgie esthétique. &ut penser que les femmes qui demandent
une VG ont réfléchi et qu’elles sont déterminées.

Je voudrais revenir un instant sur la nécessitéedier a I'effectivité de la mise en
ceuvre des mesures, que vous rappelez aux chedbliséement dans le cadre des CPOM et
des évaluations. Vous rappelez I'obligation de iservpublic confiée par la loi aux
établissements ayant une autorisation d’'obstétriques cliniques privées sont-elles
concernées ?

M. Claude Evin. Non, seulement les hopitaux publics.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureCe sont donc
majoritairement les cliniques privées qui ont felmérs centres d’IVG.

Mme Anne-Gaélle Daniel.En fait, c’est la fermeture de maternités privées
entraine celle des centres qui s’y trouvent. Celatele niveau de I'offre a été maintenu en
lle-de-France.

M. Claude Evin. Le nombre de centres a diminué en raison de ladiere de
maternités privées mais la capacité de prise ergehdes IVG a augmenté dans certains
hépitaux comme Saint-Louis et Aulnay-sous-Bois. @n&Denis, le centre médical de la
femme, Artémis, a ouvert en septembre. Les capaditecueil ont été maintenues en fle-
de-France.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureVos statistiques indiquent
que pres d'une femme sur quatre réalise son IVG Btablissement de santé en lle-de-
France. Ou les réalisent-elles ?

Mme Anne-Gaélle Daniel.Elles ont recours a une IVG médicamenteuse ee. vill
Grace au Réseau entre la ville et I'hépital poartiogénie (REVHO), nous avons pu
déployer cette activité en ville qui est tres impote mais encore centrée sur quelques
départements.
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureL’ARS favorise ce type
d'IvG ?

Mme Anne-Gaélle Daniel.Oui, nous finangons ce réseau de santé.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Nous voulons que les
femmes aient vraiment le choix, c’est-a-dire qe®ltisposent de l'information nécessaire
pour se déterminer. Il ne faudrait pas qu'il y @ite orientation systématique vers I''VG
médicamenteuse.

Mme Anne-Gaélle Daniel.Ce n’est pas le cas. Nous avons aussi repositiasné
établissements sur les IVG instrumentales qu'ilat des seuls aujourd’hui & pouvoir
pratiquer, et nous nous adapterons aux décisiondMuae la ministre concernant la
possibilité pour les centres de santé de réalissr I#G instrumentales sous anesthésie
locale.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureHier, je l'ai interrogée
sur la place des centres de planification ou d'étan familiale (CPEF) dans le dispositif.
Elle m'a indiqué qu’ils ne pourraient pratiquer d¥6 instrumentales que sous réserve de
se conformer au cahier des charges défini par lgdHautorité de santé. Quoi qu’il en sait,
nous allons proposer des amendements en ce sens.

Mme Anne-Gaélle Daniel.Cette ouverture aux CPEF nous permettrait d'gviois
de candidats. Nous allons profiter de I'occasiomrpmettre en place un programme de
formation ville-hépital sur I'IlVG instrumentale s®u anesthésie locale, qui est
insuffisamment pratiquée dans les établissementsadt alors qu’elle peut convenir aux
femmes, compte tenu de sa rapidité.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Quelles sont les
réticences qui empéchent un recours plus largéé méthode ?

Mme Anne-Gaélle Daniel. Les professionnels connaissent mal les conditions
techniques nécessaires a sa réalisation : tredgpemédecins savent qu’elle peut se pratiquer
en salle blanche. Il faut former et rassurer pewet les difficultés d’organisation liées a
'accés au bloc et a la mobilisation des anesttessitl faut garder la possibilité de pratiquer
des IVG sous anesthésie générale mais, quand eelfiasse dans de bonnes conditions,
'anesthésie locale présente beaucoup d’avantagesies femmes : elles ressentent peu de
douleurs et ressortent trés rapidement.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous nous intéressons
aussi au Programme d’accompagnement au retour &itifPRADO) qui a été mis en
place dans le cadre de conventions avec des h@pEamugénéral, les femmes redoutent de
se retrouver seules trop rapidement et sans acgmep®nt. L'’ARS dfle-de-France
applique-t-elle ce programme ?

M. Claude Evin. L’assurance maladie, qui cherche a réduire laedoréyenne de
séjour en institution, a créé ces programmes PRABGS trois domaines : la naissance, la
chirurgie orthopédique et certaines interventiongardiologie. La prise en charge sécurisée
a domicile doit étre développée car son intéréadsp le seul aspect économique. Je n'ai pas
de chiffres concernant I'application de PRADO emde-France. Nous nous préoccupons
naturellement du suivi du patient qui sort de I'tépet de la femme qui sort de la maternité,
en prenant en compte I'ensemble de leurs besolils goient sanitaires, sociaux ou liés a la
fourniture de services.
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La maternité de Saint-Denis, qui a une démarchezasdginale en matiere de suivi
post-natal, a mis en place des accompagnementsnizidopar du personnel hospitalier,
hors programme PRADO. Cette maternité dynamiqudagie a son environnement social.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureAprés I'accouchement,
les méres ont envie de rentrer chez elles touessentant des angoisses, quand ce n'est pas
unbaby bluesLe suivi doit prendre en compte les inégalitésades et territoriales.

Dans le cadre de précédents travaux a I'AssemiziBenale, je m’'étais étonnée de
la tendance a dépister la surdité des enfantsad@sternité et a les appareiller précocement.
On m'avait alors rétorqué qu'il fallait procéder dette maniere parce que certains enfants
« disparaissaient », c'est-a-dire qu'ils n’étaiphts suivis dans les centres de protection
maternelle et infantile (PMI) ou autres. Constateas que certaines familles ne suivent pas
du tout le parcours prévu, passant par les vadoiraét les visites médicales obligatoires ?

M. Claude Evin. Nous n’avons pas de statistiques générales meais, ld cadre du
programme de réduction de la mortalité infantilER) en Seine-Saint-Denis, nous nous
sommes penchés sur cette question. En parteneeial’ mstitut national de la santé et de la
recherche médicale (INSERM), nous avons réalisé @esles assez approfondies et
sophistiquées, en nous intéressant tant au suleai giwssesse qu’au retour de la maternité.

Mme Anne-Gaélle Daniel.Les études menées en Seine-Saint-Denis avecsisecai
primaire d'assurance maladie (CPAM) portent essbeihent sur I'activité libérale car les
centres de PMI ne télétransmettent pas leurs deniigeeut y avoir des enfants non suivis.
Nous travaillons beaucoup avec les réseaux de sanp&rinatalité sur les territoires, afin
d’encadrer les retours de maternité. Ces réseaopecent avec les CPAM et les sages-
femmes libérales dont ils soutiennent l'installatpour pallier les inégalités territoriales.

Si 'accompagnement est bien fait, les centres Me geuvent prendre le relais. A
Saint-Denis, nous avons créé le dispositif « sat@mpagnée » parce que les services de la
PMI ont parfois du mal en entrer au domicile detaires familles. Les parents ouvriront
plus facilement leur porte a une personne rencenéréla maternité, laquelle pourra
introduire le professionnel de la PMI.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureles personnels de la PMI
vont dans les familles ?

Mme Anne-Gaélle Daniel.Oui, c’est la spécificité des PMI, notamment em&e
Saint-Denis ou des moyens importants y sont co@sates sages-femmes de la PMI vont
au domicile pendant la grossesse et les puéricestriprennent le relais aprés
'accouchement. Les services de la PMI recoivestckertificats de santé délivrés a la sortie
de maternité et ils peuvent proposer des visitesfamilles, en fonction de facteurs de
risques prédéterminés, des moyens dont ils dispeseates priorités qu'ils ont établies. Les
propositions de visite se font sur la base de wégateurs sociaux et médicaux, mais les
familles sont libres de les refuser.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLes services de la PMI
s’occupent-ils de la santé des femmes, et pasmenteau moment ou elles sont méres ?

Mme Maud Olivier. Pour ma part, je voudrais revenir sur les fernestude
maternités. Dans I'Essonne, I'lGAS méne une engsétela maternité de Dourdan qui
pourrait étre fermée au profit de I'hdpital d’Etamsp Plus généralement, le rapport de la
Cour des comptes estime que la question de la fermee devrait pas se poser pour les
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maternités qui réalisent plus de 500 accouchenpamtan, dont fait partie celle de Dourdan.
Qu’en pensez-vous, considérant les problématiquégalité et d'accés aux soins

précédemment évoquées ? Le département de I'Essstneés urbain au nord mais trés
rural au sud ou est située la ville de Dourdarguiemplique une plus grande difficulté pour

les femmes a se rendre dans une autre maternité.

M. Claude Evin. L’ARS d'lle-de-France n'a pas de position de pijpecsur le
sujet. En ce qui concerne le cas que vous évogeiemnus ferais observer que les sites de
Dourdan et d’Etampes, qui sont a vingt-cing mindtes de l'autre, ont fusionné dans un
méme établissement.

Le probléeme déterminant n’est pas la taille maiddemographie médicale, ce dont
je me suis expliqué, y compris publiguement, awx dlus : la maternité est le dernier
service de ce site a fonctionner vingt-quatre heste vingt-quatre ; elle ne parvient pas a
recruter des anesthésistes permanents et elleretmurir & des intérimaires, ce qui la
fragilise.

Pour ma part, je considére que cette maternité pa&ssdre. Fin 2013, un enfant y
est mort. L'accident était lié au fait que l'orgsation de la garde nocturne n’était pas
sécurisée, ce qui m'a amené a suspendre l'actiiééréouverture a été autorisée en
janvier 2014, mais la direction rencontre toujodes grandes difficultés a recruter des
anesthésistes et il n'y a qu'un seul pédiatre psgurer la garde. Imaginons qu’une nuit, il y
ait a la fois un enfant en insuffisance respiratoau service des urgences et un

accouchement difficile...

C’est donc un probleme de sécurité qui se posendternité de Dourdan procéde a
400 accouchements par an, tandis que celle d’Etmmapefait 1 000 a 1 100. Plus que la
proximité, il faut rechercher la sécurité de laspren charge qui implique évidemment une
rapidité d’intervention si nécessaire. Depuis leisnde juillet 2014, cinquante-huit
événements indésirables ont été recensés dansncetienité, dont la moitié était liee a
I'organisation : quand on a affaire & des intériemiles procédures ne sont pas respectées
comme elles le sont avec du personnel permanent.

Mme Maud Olivier. C’est donc un probléme de gestion des ressoutgeaihes ?

M. Claude Evin. C’est un probleme de recrutement d’anesthésistestains
refusent de se déplacer quand ils sont appeléks cant intérimaires.

Mme Maud Olivier. Il n'y a pas de déontologue ?

M. Claude Evin. D’'une maniere générale, l'organisation des sostsdéterminée
par la démographie médicale : il faut pouvoir ctuet des équipes suffisamment étoffées
pour assurer les gardes. Ce n'est pas un problémseudil d'activité mais d’'organisation.
Compte tenu de la concurrence qui existe entretalslissements, un anesthésiste pourra
avoir des exigences élevées pour aller assuregatees a Dourdan et, en plus, il ne restera
pas. J'espére que nous n'aurons pas de probleanmatérnité de Dourdan.

Mme Maud Olivier. Ne s’agit-il pas de praticiens de I'hdpital pulflic

M. Claude Evin. Ce ne sont pas des praticiens hospitaliers. Itsuoandipldme
d’'anesthésiste et ils font des prestations en ifmmcte I'attrait des établissements.
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Mme Maud Olivier. Il est trés clair que, quelle que soit la spédali y a pléthore
de médecins dans le sud de la France et pénurie ldahimousin ou d’autres régions
sinistrées.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous en revenons a vos
propos sur l'inégalité territoriale.

M. Claude Evin. Ces inégalités existent, y compris dans une régionme |lle-
de-France, méme si les distances a parcourir santdoup moins grandes qu’ailleurs.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureS’agissant d’inégalité
sociale, les femmes peuvent renoncer a des soinscpase de précarité, notamment quand
elles sont agées ou cheffes de famille monopareniaspére que la généralisation du tiers
payant sera maintenue dans la future loi, et ques trouverons les moyens techniques de le
faire sans complications.

En Tle-de-France, il existe des centres de saritéomt plutét urbains. Est-ce lié a la
démographie médicale précédemment évoquée ? Qetieulé est intéressante dans les
zones ou il existe des difficultés d'acces aux soin compris en présence de médecins
libéraux. Quelle est votre politique en la matieré&’ARS donne-t-elle un agrément ?
Combien existe-t-il de centres en lle-de-FranceM@ent sont-ils financés ?

M. Claude Evin. Il y a environ 300 centres de santé en lle-de-¢aadont certains
sont exclusivement dentaires. Cette région a us#levitradition en la matiére, née sous
l'influence des municipalités communistes de laroane parisienne. Certains centres ont
été créés et gérés directement par des mairiedistqune d’autres ont été implantés par des
mutuelles ou des associations.

Le projet de loi relatif & la santé contient ungpdisition sur I'habilitation & Iégiférer
par ordonnance qui concerne les centres de saepii®la loi de 2009, nous ne les agréons
plus. lls doivent nous transmettre leur projet roédet cela peut conduire a des situations
difficiles lorsqu’un centre de santé ne respecieqgeatains engagements. Nous sommes alors
assez démunis car il faut vraiment démontrer queite en charge des patients est mise en
danger pour obtenir une décision de fermetureaquplus, sera difficile a mettre en ceuvre.
L’ARS ne les finance pas, leur rémunération étasuete dans le cadre d’'une convention
spécifique avec I'assurance maladie. lls sont amsgienus par les collectivités quand ils ont
du mal a faire face a leurs charges de secrétdadication de locaux et autres. Pour notre
part, nous travaillons avec les gestionnaires deceatres sur la recherche d’une meilleure
efficience.

Ces centres de santé ne sont qu'un mode d’exepeicai d’autres et, en lle-de-
France comme ailleurs, se sont développées demsade santé pluri-professionnelles.
Leur statut juridique est variable — société intefgssionnelle de soins ambulatoires (SISA)
ou autres — mais elles regroupent des professignligéraux. Nous participons au
financement de I'évaluation des besoins de soinslestl’organisation d'une nouvelle
structure.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLes femmes apprécient
ce mode d’installation qui leur permet de partdgeravail et les gardes.

M. Claude Evin. En fait, c’est une aspiration des jeunes professts qui sont a la
recherche d'une organisation qui leur permette dmcilier leurs vies privée et
professionnelle. En outre, avec la montée des nesathroniques, les médecins généralistes
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sont de plus en plus confrontés & des situationgplaxes et ils ressentent davantage le
besoin de travailler en équipe.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureExiste-t-il une
coordination des ARS ?

M. Claude Evin. Tous les mois, les ARS se réunissent pour unegauet demie
de travail au ministére de la santé. Il existe édsanges entre les directeurs et les équipes
des différentes ARS.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLes ARS ont-elles étudié
le projet de loi a venir ? Ont-elles des observatia faire ou des contributions & apporter ?

M. Claude Evin. Le college des directeurs généraux d'’ARS a étdtiandé par
plusieurs rapporteurs en hovembre dernier carglusisujets nous concernent directement.

M. Jacques Moignard.L’ARS d'lle-de-France est-elle un modéle ?

M. Claude Evin. Je ne suis pas le mieux placé pour répondre maisyx rappeler
que la région lle-de-France regroupe 18 % de laulptipn francaise et qu’elle est plus
grande que la Belgique ou que la Suisse. Nos mogemissupérieurs a ceux dont peuvent
disposer d’autres régions et notre capacité dhmnve se traduit dans les programmes
évogués au début de l'audition : FRIDA, « ivglesades », GPS santé. Cela étant, d’autres
agences pilotent aussi des projets qui sont ensugement diffusés.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLa ministre des Affaires
sociales, de la Santé et des Droits des femmesmwanter aux autres ARS d'élaborer des
plans pour l'accés a l'avortement dans chaque méga s’appuyant sur des expériences
régionales réussies telles que le programme FRID&AVpus avez lancé en lle-de-France.

Je pense que la loi doit donner cette mission aR$ Ale maniéere explicite. Nous
allons avoir une réforme territoriale, mais nousstatons que I'égalité entre les femmes et
les hommes a plus de mal a se concrétiser danterié®ires. Chaque fois que nous le
pourrons, nous intégrerons cet aspect dans la loi.

Je vous remercie de votre contribution précieusesaravaux.
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Audition de Mme Marisol Touraine, ministre des Affa ires sociales, de la santé
et des droits des femmes

Compte-rendu de l'audition, ouverte a la pressel@dévrier 2015

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Merci infiniment,
madame la ministre, d’avoir répondu favorablemenbte invitation pour évoquer le projet
de loi relatif & la santé, qui comporte des diggmss sur la contraception d’'urgence et
l'interruption volontaire de grossesse (IVG). Ceispdsitions viennent compléter les
excellentes mesures que vous avez prises depuid ROdr améliorer la situation des
femmes.

La santé des femmes souléve d’autres questiongfigpés. Je pense aux inégalités
sociales car les femmes en situation précaireesarities de I'acces aux soins. A cet égard,
la généralisation du tiers payant est une exceller@sure.

Je pense également a la difficulté d'obtenir desndes sexuées. Certains
organismes ne peuvent nous fournir ces donnéegasgxae qui ne veut pas dire qu'elles
n'existent pas.

L’éducation & la sexualité est également une questajeure. Elle doit étre
renforcée, en commencant par rendre effective liegion de la loi de 2001 et de la
circulaire de 2003.

Enfin, le tabac, I'obésité et I'alcool sont deslpématiques majeures. Cette année,
pour la premiére fois en France, le nombre de ddegfemmes dus au cancer du poumon
devrait dépasser ceux qui sont liés au canceridu se

Nous allons vous écouter, madame la ministre, stie azision transversale de la
santé, avant de vous poser un certain nombre dgigoe

Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires socials, de la santé et des droits
des femmesJ’ai déja eu I'occasion, en tant que ministre défaifes sociales et de la santé,
de m’'exprimer devant la Délégation aux droits d@mrfies. C'est donc la premiére fois, et
j'en suis trés heureuse, que je viens devant volasfais comme ministre de la santé et
ministre des droits des femmes. Vous pouvez étrmines que je suis trés attentive a la
situation des femmes, qui constitue une de mesrif@so depuis mon arrivée aux
responsabilités.

Le projet de loi relatif a la santé concerne paligcement les femmes, mais il ne
s’agit pas d'un projet pour les femmes. Il visendéhorer la prise en charge et la santé de
nos concitoyens, grace a un renforcement de leeption et de la médecine de proximite. Il
prévoit également de mieux accompagner nos comigynotamment par des associations
et grace a des procédures comme l'action de grenanté.

Ainsi, le projet de loi de santé englobe I'ensendis dimensions que recouvre la
politique de santé et fixe le cadre des réformagstrantes dont notre systeme de santé a
besoin pour faire face aux défis actuels : le Nésitment de la population et I'émergence
des maladies chroniques.
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Il existe des enjeux de santé spécifiques aux fesnme

Il convient d'abord de battre en breche I'idée eegealon laquelle les femmes sont
en meilleure santé que les homntsrtes, les femmes vivent en moyenne plus longtemps
bien que I'écart entre I'espérance de vie des fesreheelle des hommes tende a se réduire.
Au-dela, il faut écouter les femmes : elles perenhdeur santé de maniéere plus négative que
les hommes. Or elles ont moins spontanément reeaxxrprofessionnels de santé.

Les femmes présentent des vulnérabilités parti@diecomme le stress et la
dépression. Elles déclarent deux fois plus quehtaames subir de I'anxiété. Elles sont
également les premiéres touchées par les violeengsarticulier les violences conjugales, le
viol ou le harcélement sexuel, qui ont des impaguhysiques et psycho-traumatiques
importants.

Ensuite, les femmes développent de plus en plusodgortements a risquee
nombre de fumeuses a stagné depuis quarante ars,qgake le nombre de fumeurs a été
divisé par deux. Depuis 1990, le taux de mortaliiéau tabac a baissé chez les hommes,
tandis qu’il a doublé chez les femmes. Le croiserdes courbes de mortalité entre cancer
du sein et cancer du poumon refléte cette évolufi@joute que les comportements a risque
des Francaises sont plus importants que ceux aesde d'autres pays : elles sont, par
exemple, 17 % a fumer lorsqu’elles sont enceintess beaucoup plus élevé que celui de la
Grande-Bretagne.

Enfin, les femmes renoncent plus frequemment ainssgue les hommes : elles
sont 16,5 % a y renoncer, contre 11,7 % des hom@®senoncement concerne également
les examens de prévention et de dépistage, notanuimen les femmes en situation précaire.

Sur la base de ces constats, la loi de santé dongitre d’améliorer la santé des
femmes.

Je voudrais m'arréter sur deux types de mesureiescqui concernent treés
directement les femmes et celles qui, si elles paagpissent pas comme des mesures
spécifiques en direction des femmes, auront undéinpasitif sur la santé et I'accés aux soins
des femmes.

En ce qui concerne les mesures spécifiques aux ésmpiusieurs dispositions
visent a faciliter I'acces des femmes a la conptoe et a I'avortement, dans le droit fil de
I'action que j'ai engagée depuis 2012.

En effet, évoquer les enjeux liés a la santé desries implique d’évoquer leur
santé sexuelle et reproductive. A ce sujet, jesti@rappeler qu'elles ont des droits, qu'il
s'agit de conforter et de garantir, a I'neure ousncélébrons les quarante ans de I'adoption
de la loi Veil.

Depuis 2013, la contraception est gratuite pour rféseures, et l'interruption
volontaire de grossesse (IVG) est remboursée a%dlQgar I'Assurance maladie. Jai
également fait revaloriser I'acte d'IVG, puisquefaible rémunération n'’encourageait pas
cette activité dans certains établissements. Erepol# loi du 4 aolt 2014 a supprimé la
notion de « détresse » et étendu le délit d'entaliieformation sur I'avortement. Enfin, il y
a quelques semaines, j'ai annoncé des mesureg gisaméliorer I'acces a I'lVG.

Deux articles du projet de loi relatif a la sant@#iorent la situation des femmes.
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L'article 3 léve les conditions restrictives a &iwrance par les infirmiéres scolaires
de la contraception d'urgence aux lycéennes. Alenent, cette délivrance est restreinte
aux cas exceptionnels et de détresse. Cette digposist diversement appliquée sur le
territoire et peut retarder I'acces a la contraorept'urgence. Or, plus la contraception
d'urgence est prise tot, plus grande est son effical'article 3 supprime donc les
conditions restrictives mentionnées dans le coda danté publique.

L'article 31 ouvre aux sages-femmes la possibilité réaliser une IVG
médicamenteuseées IVG médicamenteuses représentent aujourd'lugi g la moitié des
IVG pratiquées en France. Il ne s’agit en aucundeafavoriser cette méthode par rapport a
la méthode instrumentale : I'enjeu est de faciliteccés a I''VG sur tout le territoire. En
élargissant I'offre, cette mesure y contribuera.

Dans la méme logique, un amendement gouvernemseital déposé pour élargir
aux centres de santé la réalisation de I'interauptiolontaire de grossesse instrumentale.

Deuxieme type de mesures prévues par le projatidetlles qui auront un impact
positif sur la santé et I'acces aux soins des fesnme

La premiere mesure est le tiers payant.

Comme je I'ai souligné, les femmes renoncent plégdemment aux soins que les
hommesfaute de pouvoir avancer les frais de la consoltatNous savons bien que cette
situation concerne plus particulierement les familinonoparentales, c’est-a-dire les meres
célibataires qui fontace a dedlifficultés financiéres et ont du mal a avancerftags de la
consultation pour elle-méme ou leur(s) enfant(®stCaussi a elles que je pense lorsque je
dis gu'il faut rendre les soins de proximité plgsessibles.

Ainsi, agir pour rendre les soins plus accessildest agir en faveur de la santé des
femmes.

Deuxieme mesure au cceur du projet de loi : le pasode prévention et I'éducation
a la santé.

La promotion de la santé a I'école permet de resfolinformation des jeunes sur
les pratiques a risques. Je veux bien entendurpieteviolences, des rapports sexuels non
désirés ou non protégés, ou encore des impactsésiahel facteurs de risques.

Le parcours éducatif en santé donnera lieu a la erisplace de groupes de travail
pour intégrer dans ce dispositif I'éducation adauslité déja prévue par la loi.

Ainsi, l'inclusion dans le projet de loi de ce pauics éducatif en santé permettra,
avec I'éducation a la sexualité, I'information dar vie affective et sexuelle et sur les
violences envers autrui, de lutter efficacementtreotes comportements et les violences
sexistes et sexuelles, mais aussi de promouvdioiea disposer de son corps.

J'ajoute que les mesures d'ordre Iégislatif du Paogne national de réduction du
tabagisme sont inscrites dans le projet de loiaaéés

Toujours au titre de la prévention, I'article 4 piwjet de loi vise a lutter contre le
« binge drinking » pratique trés préoccupante qui ne touche pasegugommes. On sait en
effet que les établissements de santé recoivettedgeunes filles — lycéennes et étudiantes
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— en coma éthylique a la suite d'une alcoolisati@ssive et rapide pratiquée lors de soirées
festives organisées par des associations ou lebligtement d’enseignement.

Mesdames les députées, vous I'avez compris : dgetpide loi a pour objectif de
rendre plus effective I'égalité d’acces a la sad@serai trés attentive a vos propositions
visant a enrichir ce texte. Le travail que nousrsvd'ores et déja effectué ensemble s’est
révélé tres fructueux, et jespére que nous posrommtinuer dans ce sens.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMadame la ministre, la
stratégie nationale de santé déclinera-t-elle bgctifs sexués ?

Les essais cliniques sont majoritairement réaksgsdes hommes jeunes, dont la
corpulence est en moyenne plus élevée que celiefedenes. Or certains dosages peuvent
ne pas convenir aux personnes de corpulence moetderix femmes agées. Comment
remédier & ce probleme ?

Nous nous félicitons de votre action en matiéreV@let de contraception.
Cependant, comment pouvons-nous faciliter I'accksantraception pour les jeunes filles,
en particulier grace a l'anonymat — c’est-a-direnssd’accord des parents — et une
information efficace ?

Nous avons supprimé la notion de « détresse » oumee I'lVG. Pensez-vous
possible de supprimer le délai de réflexion d'uemaine, qui peut étre un frein a l'acces a
I'IlVG dans de bonnes conditions ? En outre, comrgarantir aux femmes le choix entre les
deux méthodes — médicamenteuse et instrumentads MG instrumentales pourront-elles
étre réalisées dans les centres de planificati@iuhe facon générale, quels moyens
permettront de remédier aux inégalités territosiae matiére d’acces a I'l'VG ?

Mme Edith Gueugneau.Ce beau projet de loi va permettre d’améliorerdaté
des Francais, grace a une stratégie nationale éeemtion innovante. Je tiens a vous
apporter mon entier soutien, madame la ministreesapes nombreuses critiques, parfois
ignobles, dont vous avez fait I'objet.

Vous étes pleinement engagée pour faire aboutte géforme qui va faciliter
'acces a la santé pour tous. Le tiers payant estavancée majeure pour nos concitoyens,
tout particulierement en milieu rural ou certaipessonnes ne se soignent plus en raison de
problémes de mobilité en plus de la difficulté araser les frais de la consultation.

Mercredi dernier s’est déroulée la journée mondidde lutte contre le cancer.
Comment renforcer I'information et la sensibilisatisur le cancer du sein ?

L'article 42 du projet de loi prévoit la créatiofud Institut national de prévention,
de veille et d'intervention en santé publique. Dstitut jouera-t-il un réle de prévention en
matiere de violences faites aux femmes ? Et lasepublic d’information en santé, dont la
mise en ceuvre est prévue a l'article 21, fournitades informations sur les associations
d’aide aux femmes victimes de violences ?

Mme la ministre. Madame la présidente, les données sexuées exidgenbus en
ai citées sur le cancer di au tabac. Je peux vieeiggalement que les femmes sont moins
touchées par les cancers que les hommes, puisdu@005femmes le sont chaque année,
contre 200 000 hommes, et que cette maladie tuguehannée 63 000 femmes, contre
85 000 hommes. Il existe également des donnéegeagxurr I'obésité. Nous disposons donc
d’éléments qui permettent d’adapter les stratédgesanté en fonction du sexe.
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Aux termes de la réglementation européenne, lesseskniques doivent porter sur
un échantillon représentatif de la population, e&eslire aussi bien sur les hommes que sur
les femmes et les enfants. Or les essais cliniqgaispeuvent durer plusieurs mois, ne
peuvent étre réalisés sur des femmes enceintescoRaéquent, les laboratoires préferent
faire appel a des hommes pour ne pas étre amenésr@mpre des essais cliniques en cas
de survenue d’une grossesse. Je ne suis pas fevardimtroduction d’éléments nouveaux
dans la loi, puisque le droit prévoit déja que éssais doivent concerner également les
femmes. Nous devons donc réfléchir & cette quessiachant que ces essais sont moins
pratiqués sur les femmes pour des raisons de pimtate la santé des femmes enceintes.

Faciliter 'accés a I'VG passe par le développetram I'offre, d’ou la possibilité
pour les sages-femmes de réaliser des IVG médidamsas, et pour les centres de santé des
IVG instrumentales dans certaines conditions. Latel@utorité de santé (HAS) fixera les
regles et les procédures propres a garantir larigEcdes femmes. Les centres de
planification pourront ainsi réaliser des IVG déssl que les conditions fixées seront
respectées.

A titre personnel, entends votre demande surélmicde réflexion pour une IVG.
Nous aurons l'occasion d’en rediscuter.

Madame Gueugneau, merci de votre soutien. Le @aner a notamment comme
objectifs de renforcer la prévention et le dépistagn particulier des cancers féminins,
sachant que le cancer du sein dépisté a tempségreuguéri dans neuf cas sur dix. Des
mesures ont été prises dés cette année, qui dseeindre les campagnes de dépistage aux
femmes de moins cinquante ans et de plus de sekpiihze ans qui présentent un risque
identifié par leur médecin traitant.

Je suis tout a fait favorable a ce que le senig®@ipd’information en santé puisse
fournir des informations sur les associations dla@lx femmes. Nous verrons s'il est
nécessaire d'inscrire cela dans la loi.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelLors des auditions, il a
été souligné que les rapports annuels de la méslekirtravail notamment ne comportent
aucune donnée sexuée. En réalité, ces donnéesrgxisiis il faut les rendre publiques. On
sait que les femmes qui portent des personnes éméeda journée déclarent ne pas exercer
un métier pénible, contrairement aux hommes quispartent des sacs par exemple. Sur ce
point, il y a donc une inégalité de reconnaissgmégudiciable aux femmes.

Mme la ministre. Je peux vous répondre sur la santé publique, rmasdsspr la
médecine du travail qui reléve du ministére duailawMais je vais regarder s'il existe des
données sexuées de la médecine du travail suiffiésedtes pathologies professionnelles.

Mme Maud Olivier. Madame la ministre, je tiens a vous apporter too soutien
apres les attaques inacceptables dont vous aveictée.

Une étude réalisée en 2006-2007 sur 3 000 hommdsnehes hospitalisés au
centre hospitalier universitaire (CHU) de Besanganontré une inégalité de traitement dans
la prise en charge de l'infarctus. En effet, lesifges hospitalisées a la suite d'une crise
cardiaque ont été moins nombreuses a bénéficieredagiographie ou d’'une angioplastie
que les hommes ; les dosages proposés ont étéélmesmue pour les hommes, alors qu'ils
ne sont pas toujours adaptés — on sait que lesoagtilants provoquent plus souvent des
saignements abondants chez les femmes. Cette &taédalement montré que les femmes
victimes d’'un infarctus en meurent deux fois pluge ¢gs hommes, car les temps de réaction
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des services d’'urgence sont beaucoup plus longsdax femmes dont les symptémes sont
plus souvent des manifestations nauséeuses etodé=us dans les méachoires, et non une
douleur thoracique comme chez les hommes.

Pensez-vous possible une meilleure prise en codgpténfarctus chez les femmes,
en particulier grace a une formation plus adaptéepathologie féminine ?

Malgré les décisions importantes que vous aveeqrimadame la ministre, 15 % a
20 % des postes de médecine scolaire sont encaantga et certains médecins ont en
charge plus de 17 000 éleves. Or les médecinsigatv&re en premiére ligne pour aider les
éléves victimes de harcélement scolaire. Le madgueaédecins scolaires est clairement une
entrave a la réussite éducative et un facteur géhi@s.

Par ailleurs, un article de presse a révélé quéadesers vaginaux étaient pratiqués
par des internes en médecine sur des patientesneiedo Cette information a été démentie
par I'hopital mis en cause, mais elle a été comdbopar de nombreux témoignages.
Madame la ministre, une mise au point s'imposelasirconditions de I'apprentissage des
futurs médecins pour mettre un terme a cette pratiq

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Une étude canadienne
avait déja démontré cette différence de taux deati@r entre les hommes et les femmes
victimes d'infarctus en raison de mauvais diagmessti

Mme la ministre. Il est en effet plus difficile de diagnostiquer infarctus chez
une femme. La Haute Autorité de santé est chargéeédinir des recommandations a
destination des professionnels de santé. Il s'atprec de former les médecins, notamment
urgentistes et les médecins régulateurs, a caitdéunatique.

La médecine scolaire dépend de I'Education natégrde la méme maniére que la
médecine du travail reléve du ministére du travadls acteurs — infirmiéres et médecins
scolaires et partenaires sociaux — sont attacHésracadre de rattachement. Néanmoins,
mon souhait est que les enjeux de santé publigiemtstransversaux : la lutte contre le
tabagisme, par exemple, devrait étre relayée d@rurikcolaire et professionnel. Il faut donc
lever les obstacles qui subsistent.

La loi de 2002 relative aux droits des malades gitéaxpressément qu’'aucun acte
médical ne peut étre pratiqué sans le consentetngpatient, y compris dans le cadre d’'une
formation universitaire. Par conséquent, si desiquas de toucher vaginal ou rectal sont
constatées, il appartient aux professionnels deakeg ces faits et aux patients de porter
plainte. Je précise que, dorénavant, un grand remdercentres de formation universitaire
utilisent des mannequins « intelligents », c’eslir@-qui réagissent aux gestes pratiqués par
les étudiants ou praticiens en formation et peenettinsi d'évaluer la dextérité de ces
derniers.

Mme Martine Faure. Madame la ministre, les enfants des femmes seulesux-
mémes un accés aux soins beaucoup plus difficilesifuation est ainsi bien plus complexe
pour les familles monoparentales.

] D’autre part, jaimerais savoir si le parcours étifcen santé dépendra de
I'Education nationale ou du ministere de la sahiéiéal serait qu'il reléve des deux.
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Mme Virginie Duby-Muller. Madame la ministre, j'ai moi-méme été trés choquée
par l'attaque sexiste dont vous avez été victimecahdamne fermement ces méthodes dont
font encore I'objet un certain nombre de femmepaditique.

Un des axes de votre loi est de prévenir avantoif@guérir. L'objectif est louable
puisque la prévention est un enjeu majeur, enquéigi en matiere de cancers féminins.
Pourtant, les crédits territoriaux de préventiomfigs aux agences régionales de santé
(ARS) sont inférieurs & 200 millions d’euros par soit 0,1 % des dépenses de I'’Assurance
maladie. N'y voyez-vous pas une incohérence calgnidiaffichage de cette priorité depuis
trois ans, les financements de proximité pour évention ont diminué. Envisagez-vous une
évolution de ces crédits ?

Mme Suzanne Tallard. Madame la ministre, jinsiste a mon tour sur le essaire
lien entre votre ministére et le ministére de I'Ealion nationale en matiere de prévention,
en particulier au regard de la situation des jefifles.

Comme notre collégue, je pense qu’'une mere quidosein de sa santé, c’est aussi
un enfant mieux soigné.

Par ailleurs, les intoxications médicamenteuseg tdepersonnes agées ne sont pas
rares. Aussi les essais cliniques devraient-ildrmein avant les dosages différenciés pour
les personnes agées, voire tres agées.

Mme la ministre. Je ne peux que vous entendre sur la nécessaisveraalité
entre mon ministére et celui de I'Education natiensavec laquelle se construira
précisément le parcours éducatif en santé. Les mh@nustéres travaillent conjointement pour
définir des objectifs et voir comment 'Educaticationale pourra les intégrer : I'éducation &
la santé doit aussi pouvoir étre réalisée a I'docad’'un cours de francais, par exemple,
avec |'étude d'un texte qui porte sur la saiméfine, le succés de la démarche reposera sur
les professionnels de I'Education nationale.

Les crédits de prévention ont légérement diminuéisnils sont ciblés sur des
actions prioritaires. Nous maintenons des envelegp@plémentaires pour les régions dans
lesquelles les indicateurs de santé sont les p&diaores, ainsi que les crédits affectés aux
dépistages, notamment du VIH. En réalité, une gestcrédits d’'Etat a été transférée vers les
crédits de I’Assurance maladie, lesquels ont damgreenté significativement au travers des
fonds d'intervention dans les régions. En tout gaquis vous assurer que les associations
de santé ont vu leurs crédits de prévention maiisten 2014.

S’agissant des personnes agées, le probleme e gwui des essais cliniques que
celui de la multiplication des prescriptions métisa En effet, des interactions
médicamenteuses entrainent des risques, en pigttichiez les personnes dgées qui prennent
plusieurs médicaments. Ainsi, les médicaments sesponsables de décés chez les
personnes agées, alors qu'ils soignent lorsquitg pris isolément. A cet égard, le rdle du
médecin traitant est primordial : c’est lui qui peegarder toutes les ordonnances des
différents médecins prescripteurs du patient. lespaciens eux-mémes ont un role clé, en
pouvant contacter le médecin pour signaler quedeomédicaments sont délivrés a la méme
personne.

Mme Fanélie Carrey-Conte.Les dispositions du texte sur le développement et |
soutien a 'exercice coordonné a travers les cemteesanté ou les maisons de santé sont tres
importantes au regard de I'égalité professionnaliesein des professions médicales. Ce
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renouveau de I'exercice médical va en effet pemmekts avancées significatives en matiére
de conciliation entre vie personnelle et vie prsi@snelle.

L’année derniére, un épisode malheureux s’est jiredumatiére de parité, je pense
a la composition de la Haute Autorité de santéf tmicollege a été renouvelé sans femme.
Une réflexion est-elle engagée sur la parité au des organes de gouvernance des agences
sanitaires ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMme la ministre, je sais
que vous étes tres sensible a cette derniére gnesiin ne compte que six femmes
directrices d’ARS sur vingt-six agences, une fenometre neuf hommes a la téte d’'une des
principales agences sanitaires, aucune femme audsecollege de la Haute Autorité de
santé qui compte huit membres, ni aucune directféces les principales caisses de sécurité

sociale.

Mme Maina Sage.Selon une enquéte menée outre-mer, la consomnugitabac
chez les femmes progresse dans les territoireamadiins — ou elle baisse chez les hommes —
, alors qu’elle stagne en métropole. Il est dongartant de s'interroger sur les causes de ces
différences de comportement, malgré les campagagsélention et les politiques fiscales
dissuasives. A cet égard, je pense que le tabaeneste un signe d’émancipation pour
beaucoup de femmes. Je suis en outre trés ingigeta banalisation de [I'utilisation de la
cigarette électronique dans nos territoires ultramea notamment chez les non-fumeurs et
les non-fumeuses de tabac.

Cette problématique n’est évidemment pas sans guaeées sur les dépenses de
santé. En Polynésie francaise, le colt de |la piotesociale généralisée dépasse cette année
1 milliard d’euros, dont la moitié concerne les auis, et un quart les maladies dues au
tabac et au diabeéte.

Madame la ministre, quelle politique de prévengowisagez-vous en la matiére, y
compris pour la cigarette électronique dont la prbom n’est pas interdite ?

La seconde problématique outre-mer est I'obésidorSmoi, les femmes ont un
role prescriptif au sein de la famille en matieeeadmportements alimentaires, car ce sont
souvent elles qui décident des menus et qui édtdpiens enfants en matiére d’alimentation.
Par conséquent, outre la nécessité d'adapter lgrgmnmes alimentaires des I'école et
d’accompagner les familles vers un équilibre alitaga, notamment grace a I'utilisation des
produits locaux, il faut que les politiques natiesade prévention prennent en compte la
place de la femme en matiére de nutrition.

Par ailleurs, I'éclatement de la politique de samé&e I'Education nationale et le
ministére de la santé est un probléme. Il me senhte indispensable de mettre au point
des plateformes de concertation pour faire converge politiques car on ne peut pas, d’'un
cOté, promouvoir la santé et une bonne éducatiomeataire, et, de I'autre, ne pas adapter
les programmes alimentaires pour les cantines.

En tout état de cause, nous resterons attentifsd&gknaisons outre-mer des
dispositions en matiere de prévention.

Mme Linda Gourjade. Madame la ministre, je m’'associe aux encouragesreunit
vous sont apportés.



— 201 —

Ou en étes-vous de vos discussions avec les médgénéralistes, qui sont encore
trés réticents face au tiers payant ?

L’hospitalisation & domicile suscite des mécontenets car, en facilitant la
proximité, on laissera au secteur privé les zonesles, voire les soins plus difficiles. En
outre, le programme d’accompagnement du retour miale (PRADO), qui permet
notamment le suivi a domicile par I'hdpital aprésctouchement, pose la question de la
coordination entre les services de maternité ptdgection maternelle et infantile (PMI).

Mme Catherine Quéré, corapporteureLe PRADO maternité devrait étre déployé
sur tout le territoire, car les femmes restent mdimgtemps qu’auparavant a la maternité et
elles peuvent se retrouver angoissées une foistemnthez elles. Elles ont donc besoin de
conseils pour s’occuper de leur bébé, d'ou le td@e important des sages-femmes. Or ces
professionnelles peuvent vacciner les méres et leafants, mais pas I'entourage de ces
derniers. Ne pensez-vous pas utile que le projigigeévoie qu’elles puissent le faire ?

En outre, madame la ministre, jaimerais savoir djmance la « pilule du
lendemain » délivrée dans les lycées : le minigiéréa santé ou le ministére de I'Education
nationale ?

Mme Maud Olivier. Madame la ministre, vous avez indiqué que lesresnte
santé pourront réaliser des IVG médicamenteusegobeils comporter un échographe ?

Mme la ministre. Sur cette derniére question, la Haute Autoritéalgé définira la
procédure pour la pratique des IVG instrumentales centres de santé n’entrant pas dans
ce cadre ne pourront pas pratiquer cet acte.

La parité reste une de mes grandes préoccupaltiarisi comportera certainement,
par le biais d'un article de renvoi aux ordonnancedes dispositions relatives a la
réorganisation des agences sanitaires. Par ajlleurtaute Autorité de santé fait partie des
structures qui seront amenées a se conformer aprgifions de la loi du 4 ao(t 2014 pour
I'égalité entre les femmes et les hommes.

Je vous indique par ailleurs que la Commission atxsdents du travail et des
maladies professionnelles (AT-MP) ainsi que la Gaisiationale de solidarité pour
l'autonomie (CNSA) sont désormais dirigées par @emme. En outre, les directions
d’hdpitaux comptaient 19 % de femmes en 2012, maitaux est passé a 35 % a la fin de
lannée 2013.

L’'Assurance maladie poursuit le déploiement du PRADaternité, qui s’appuie
largement sur les sages-femmes libérales. Ceétamtissements, comme le CHU de Reims,
n'ont pas souhaité s’engager dans cette démards,landirection de ce dernier est depuis
peu assurée par une femme, et peut-étre celletegN@a revoir la situation.

Il faut distinguer I'hospitalisation & domicile, iqeist une projection de I'hépital a
domicile, et la prise en charge hors établissemantdes professionnels de santé libéraux,
laquelle constitue le cceur du projet de loi. La@®n charge hors établissement permettra a
des professionnels de santé libéraux de s'occupgratients chez eux dans des conditions
satisfaisantes, ce qui répond & la logique de legide et de la chirurgie ambulatoires.

En France, le temps d’hospitalisation aprés un wxtoement varie entre trois et
quatre jours en moyenne, soit un jour de plus papport aux pays Vvoisins.
L'expérimentation du PRADO permettra de détermimsrcas pour lesquels le maintien en
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établissement est nécessaire — ou pas. L'objesttd’accompagner les patients, et non de les
laisser rentrer chez eux avec un sentiment d'im#écuAu demeurant, la chirurgie
ambulatoire n’est proposée que lorsque les persosoet en mesure de bénéficier d’'un
accompagnement, qui parfois peut se limiter a &sgmce d'une personne a domicile la
premiére nuit aprés l'intervention. Il ne s'agitndopas de fragiliser les patients, aprés un
accouchement ou un autre type d'acte réalisé daurtibspitalier, il s’agit de permettre une
prise en charge plus confortable a domicile, pantus rassurante, des lors que les garanties
de sécurité et d'accompagnement sont apportées.

Dans la suite des dispositions que j'ai prisesntigaencadrer la publicité de la
cigarette électronique, le projet de loi permefttraerdiction de la publicité de I'e-cigarette
dans les mémes conditions que l'interdiction eradu tabac. Sans pouvoir me prononcer
sur I'innocuité de la cigarette électronique, lagdés en la matiére étant contradictoires, je
peux dire que les risques sont différents de ceutatiac pour des raisons évidentes. En
revanche, cette cigarette contribue effectivemerda Banalisation du geste et elle est un
signe d’émancipation aux yeux des jeunes femmesesie donc trés attentive sur ce sujet,
sans nier le fait que ce produit apporte a I'heactuelle une réponse a des fumeurs
souhaitant décrocher du tabac. Pour autant, métaecigjarette électronique est préférable a
la cigarette tout court, il vaut mieux ne pas fumhertout qu'utiliser la cigarette électronique.

Dans le cadre du projet de loi de financement detaurité sociale (PLFSS) pour
2015, le législateur a adopté un amendement prévayze le gouvernement remettra au
Parlement avant Ie*bctobre 2015 un rapport sur I'accés a la délivrateéa contraception
aux mineurs d’au moins quinze ans de maniére anemgrgratuite.

Par ailleurs, j'ai chargé I'lnspection générale @éfires sociales (IGAS) d’'une
mission visant a identifier les freins techniqued’anonymisation. Pour ['interruption
volontaire de grossesse, par exemple, la diffiedtéde discriminer les publics — mineures et
ayants droit — qui souhaitent garder le secretgdéaréter 'anonymat pour toutes les IVG, au
nombre de 210 000 par an, empéchera la tracab#itéssaire a I'’Assurance maladie pour
assurer le suivi des patientes, par exemple ed’aasidents en série liés a I'utilisation d'un
produit. Ainsi, les données techniques de la Caissionale d'assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS) rendent difficilafionymisation de certains publics, mais je
ne doute pas qu'il sera possible de lever cesdrein

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLa Délégation a interrogé
I'ensemble des régions sur leurs actions en matéreontraception, et nous intégrerons
leurs réponses dans notre rapport. En outre, jebate pour que la loi portant nouvelle
organisation territoriale de la République (NOTRedvoie un volet sur I'égalité entre les
femmes et les hommes sur les sujets qui nous gsEne

Madame la ministre, j'ai beaucoup apprécié I'endende vos réponses. Je tiens a
vous redire mon entier soutien a la suite des a¢mggnominieuses que vous avez subies. Je
trouve incompréhensibles les propos tenus parigenailieux médicaux. Je pense que vous
avez été victime, en tant que ministre de la sah#&n tant que femme, de ces campagnes
inqualifiables. Je redis par ailleurs avec la grende fermeté que nous ne pouvons laisser
faire I'apologie du viol dans les salles de gards iditernes en médecine !

Enfin, nous réaffirmons que le tiers payant couetiun progrés considérable.
Certes, les médecins sont préoccupés par la coitdplx matiére de mutuelles notamment,
et nous le comprenons, mais des considérationsiitees ne doivent pas empécher ce
progrés immense dont les femmes seront les prestémeficiaires.

Madame la ministre, nous vous remercions infinimetmous resterons a vos cotés
pour mener ce combat.
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Il. EXAMEN DU RAPPORT EN DELEGATION

La Délégation aux droits des femmes et a I'égalitg chances entre les hommes et
les femmes s’est réunie, le mercredi 18 février 2Pb&r examiner le rapport présenté par
Mmes Catherine Coutelle et Catherine Quéré, sur tgepde loi relatif a la santé (n° 2302).

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureMes chéres collegues, la
Délégation aux droits des femmes et a I'égalitéaftesices entre les hommes et les femmes
a souhaité étre saisie du projet de loi relatih &dnté, qui sera examiné prochainement par
Assemblée nationale, a partir de la mi-mars emmission des Affaires sociales et au
début du mois d’avril en séance publique.

Mme Catherine Quéré, corapporteure, vous préselgergrandes lignes du projet
de rapport d’information qui vous a été communicpiasi que les recommandations
correspondant a la premiere partie de celui-ciceomant certaines thématiques relatives a la
santé des femmes en matiére de prévention, d’awpésoins et de prise en charge. Je vous
présenterai par ailleurs les recommandations retede la seconde partie du rapport
consacrée a la santé sexuelle et reproductive. ousrons ensuite échanger sur les
recommandations susceptibles d’'étre adoptées.

Mme Catherine Quéré, corapporteure Le projet de loi relatif & la santé se fonde
essentiellement sur trois axes : prévenir avantaifa guérir, faciliter la santé au quotidien
et innover pour conforter I'excellence du systereesdnté. Deux dispositions de ce texte
concernent directement les femmes et les jeurles,favec la possibilité donnée aux sages-
femmes de pratiquer des interruptions volontaires grossesse (IVG) par voie
médicamenteuse et la levée des restrictions comceta délivrance de la contraception
d’'urgence par les infirmier-e-s scolaires.

Le droit des femmes a disposer de leur corps dt @nforté. C’est notamment
pourquoi la délégation a souhaité travailler sup®get de loi important. Elle en a été saisie
par la commission des Affaires sociales a la finndois de novembre 2014. Dans cette
perspective, nous avons auditionné une vingtaingedgonnes au cours de neuf réunions de
la délégation. Au terme de nos travaux, ce rappmwiporte une vingtaine de
recommandations portant, d’'une part, sur la prévent’acceés aux soins et la prise en
charge des femmes, et, d’autre part, sur la saxtéefie et reproductive.

Sur le premier axe, et pour réduire les inégabtesales et territoriales de santé et
mieux prendre en compte les enjeux spécifiqguesfammnes, nous formulons tout d’abord
cing recommandations visant a adapter le pilotagepolitiques de santé :

— en intégrant des objectifs spécifiques sur lesies dans la Stratégie nationale de
santé et dans les plans régionaux de santé (PR®st I'objet de la premiére
recommandation ;

—en publiant tous les deux ans un « BarometreéSdes femmes », avec une
sélection d'indicateurs correspondant & des pésrite santé publique, comme le tabagisme,
le renoncement aux soins chez les femmes ou eteoees a I''VG (recommandation
n°2);

—en développant le recueil et la publication ri&gal de données sexuées en
matiere de santé au travail — au cours de nosuxaviaest en effet apparu un manque de
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données sexuées dans ce domaine — en s’appuyantment sur le rapport de gestion de la
Caisse nationale de l'assurance maladie des tewl salariés (CNAMTS) et sur les
rapports annuels des médecins du travail (recomatemdn® 3) ;

—en améliorant I'accés des femmes aux postes réetioh dans les différentes
instances sanitaires — il y a beaucoup de progréfaira — et publiant rapidement
l'ordonnance prévue par la loi du 4 aolt 2014 paigalité réelle entre les femmes et les
hommes concernant les autorités administrativepeddantes (AAl) : tel est I'objet de la
quatriéme recommandation ;

—enfin, en associant mieux les femmes a I'évalnagt a la conception des
politiques de santé, notamment grace a des queaties en ligne (recommandation n° 5).

En deuxiéme lieu, nous proposons d’améliorer lagaréon et I'accés aux soins a
travers trois mesures :

— renforcer la justice sociale en matiére de spatéa généralisation du tiers payant
avec les solutions techniques adaptées dés quiblpdsscommandation n° 6) ;

— rendre obligatoire le logo nutritionnel prévu partexte (recommandation n° 7) ;

— préciser les compétences des sages-femmes earemdg vaccination et de
prescription de substituts nicotiniques en prévoyanlarticle 31 du projet de loi, que les
sages-femmes pourront « prescrire et » pratiquervdecinations pour les personnes qui
vivent régulierement dans I'entourage du nouveamn@ssurent sa garde et a l'article 33,
que la prescription de substituts nicotiniques pogsible pendant les deux premiers mois
suivant 'accouchement (recommandation n° 8).

En dernier lieu, nous formulons trois préconisaiosant a adapter la prise en
charge en tenant compte des spécificités des ferdaresles diagnostics et les traitements :

— améliorer la formation des médecins, initialea@ttinue, et des professionnels de
santé pour mieux prendre en compte les spécifidedsfemmes dans les diagnostics et les
traitements (recommandation n° 9) ;

— diligenter une mission d'évaluation sur les ctinds d'essais cliniques de
médicaments et la représentation des femmes dareste (recommandation n° 10) ;

— et développer un accompagnement de qualité ectidin des parturientes pour
faciliter le retour & domicile aprés la sortie daraternité (recommandation n°® 11). Puisque
les femmes sortent désormais des maternités aulbaigux ou trois jours, il nous a semblé
important de développer 'accompagnement de cemsra domicile.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureAvant de vous présenter
la deuxieme partie du rapport consacrée a la ssawgelle et reproductive, je souhaite
insister sur plusieurs points.

Tout d’abord, le projet de loi comporte plusieuispdsitions qui ne sont pas
spécialement destinées aux femmes mais qui coatohtia améliorer leur santé. Je salue a
cet égard Mme Monique Orphé, rapporteure de ladgaéién aux outre-mer sur ce texte, qui
pourra utilement compléter nos réflexions sur lagjion de la santé des femmes outre-mer.

Nous sommes partis d’'un constat partagé : les fenumeune espérance de vie plus
élevée que celle des hommes et — chose intéresgaatgai découverte au cours de nos
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travaux — ce constat vaut également quelle quelaadituation sociale des intéressées,
puisque mémes les femmes ouvriéres ont une esgétimwie plus longue que celle des
hommes occupant des fonctions de cadre. Mais &ifemes vivent plus longtemps, elles ne
bénéficient pas de cette longévité en bonne santé.

Par ailleurs, les femmes sont plus touchées pprdearité et la pauvreté que les
hommes, en particulier les familles monoparentaedes femmes touchant de petites
retraites, et renoncent a se faire soigner pouraisens financiéres. Nous souhaitons donc,
a travers ce texte, améliorer l'accés a la sanité @& rompre avec les inégalités qui
caractérisent aujourd’hui I'accés aux soins, inégmlsociales et territoriales, car il y a des
territoires dans lesquels il est plus difficile siefaire soigner que d’autres.

Pour ces raisons, nous tenons particulierementiexs payant généralisé. Je
n'ignore pas que cette mesure suscite des inq@étadmpte tenu de certaines difficultés,
liées notamment aux mutuelles et & la complexitéidpositif, auxquelles craignent d’étre
exposées les médecins, mais une question dordteitpie ne doit pas empécher une
avancée bénéficiant au plus grand nombre. Jajquté# est inexact d'affirmer que la
généralisation du tiers payant conduira les patiartonsidérer que la médecine est gratuite.
En effet, notre systeme de sécurité sociale estéfenr I'idée que tout revenu et salaire doit
contribuer a son financement : dans ces conditioassont bien les cotisations sociales,
salariales et patronales, qui financent les scuns shlarié.

En outre, comme I'a indigué Mme Catherine Quérdsnavons constaté, a notre
grande surprise, une connaissance insuffisante sieution des femmes en matiere de santé
au travail.

La médecine du travail n'est quasiment pas abopdgece texte et I'on constate
aujourd’hui un cloisonnement concernant notammanmédecine scolaire, qui reléve de
I'éducation nationale, et la médecine du travaili dépend du ministére du travail. Ce
cloisonnement devrait étre remis en cause car festede constater que le patient peut
relever successivement de la médecine scolaiggudl est a I'école ou a l'université, puis
de la médecine du travail lorsqu'il exerce une\é@étisalariée, et peut également avoir
recours a la médecine libérale.

Pourquoi existe-t-il un manque de données sexugefassanté au travail ? Les
médecins du travail que nous avons auditionnés anusdiqué que les statistiques qu'ils
pouvaient faire remonter sur cette question n'étamas exploitées au niveau national aux
fins de comparaison de la santé des femmes alilteaes celle des hommes. C’est pourtant
un sujet essentiel. Je rappelle par exemple, et-&ei Mmes Bérengere Poletti, Marie-
Noélle Battistel et Brigitte Bourguignon s’en scemment-elles, qu'a l'occasion de la
discussion du projet de loi portant réforme demiiels, nous avions constaté que le travail
de nuit favorisait le cancer du sein chez les femfertains pays 'ont d’ailleurs reconnu
comme une maladie professionnelle.

Mme Catherine Quéré, corapporteure A propos du tiers payant, nous nous
sommes apercues que beaucoup de femmes ne safosigner parce qu’elles ne peuvent
pas avancer I'argent nécessaire au paiement des. ®lus précaires que les hommes, les
femmes patissent donc davantage qu’eux de I'absngénéralisation du tiers payant...

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure... et cela contribue a
engorger les urgences ou il n'y a pas d’'avanceraie & faire. Voila quel a été notre état
d’esprit et je vous renvoie, pour plus de précisjamu rapport qui présente de nombreux
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éléments d'information et données tres intéressasiie la santé des femmes, en adoptant
une vision large de ces questions, avec une dayigieoche sexuée et sociale.

J'en viens a la seconde partie du rapport quietnaliis spécifiguement de la santé
sexuelle et reproductive qui, initialement, ava#rtigulierement retenu notre attention
compte tenu des avancées prévues par le projet dars ce domaine. Je tiens toutefois a
souligner que, comme le montre toute la premiéréepde ce rapport, notre travail ne s’est
pas concentré uniquement sur les questions de saxitélle et reproductive.

Nous voulons accompagner et conforter les avangéiesnt été réalisées dans ce
domaine, en particulier depuis 2012, et je me sms/iégalement des travaux engagés par
notre collegue Bérengére Poletti il y a quelqueséas dans le cadre de deux rapports
d’information adoptés par la délégation sur cestioes.

Nous préconisons tout d’abord d’améliorer I'accéséortement sur 'ensemble du
territoire en simplifiant le parcours des femmeseat renfor¢ant l'offre de soins. On
s’apercoit en effet que le parcours qui méne aefiption volontaire de grossesse (IVG)
est toujours compliqué : il n’est pas simple d'oliteles informations et beaucoup de centres
d'VG ont fermé. Je ne connais pas la situationresuter, mais sur le territoire
meétropolitain, plus de la moitié des cliniques pas ont fermé leur centre d’'IVG au cours
des dix dernieres années. Le rapport dont voussikgpcomporte des précisions chiffrées
sur ce point.

Nous voulons que l'acceés a I'lVG soit clair et slmpJe note d'ailleurs qu’aucun
organisme n'est expressément dénommeé « centre V@ serait bon d’indiquer plus
clairement quels sont les endroits ou I'on pratitjG pour améliorer leur visibilité.

Nous proposons par ailleurs de permettre a deggsioihnel-le-s qualifié-e-s non
médecins, telles que les sages-femmes et les iefienrs, de réaliser la premiére
consultation pour une demande dIVG et de déliviattestation correspondante
(recommandation n° 13).

La proposition suivante vise, d'une part, a supprifiobligation du délai de
réflexion entre la premiére et la deuxieme consioltapour une IVG et, d’autre part, a
supprimer les dispositions spécifiques issues & Bu 17 janvier 1975 qui prévoient qu’un
meédecin n’'est pas tenu de pratiquer une VG, congte des dispositions déja prévues par
le code de la santé publique qui donnent le droitraédecins, de fagon générale, de refuser
des soins pour des raisons professionnelles oomesHes.

La suppression de I'obligation du délai de réflexemtre la premiére et la deuxieme
consultation pour une IVG avait été évoquée dawcsdize de discussions sur le projet de loi
pour I'égalité réelle entre les femmes et les hosjrdans laquelle elle n'a pas été inscrite.
Le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes ehtmsmes (HCEfh), qui a publié un rapport
trés complet sur l'acces a I''VG, I'appelle de se®ux, ainsi qu'un certain nombre
d’associations et de professionnels. Il n'est pasnal que, pour cet acte uniguement, on
impose un délai de sept jours aux patientes.

La loi du 4 ao(t 2014 pour I'égalité réelle entes femmes et les hommes, portée
par Mme Najat Vallaud-Belkacem a supprimé la réféeea une « situation de détresse ».
Nous demandons aujourd’hui de supprimer I'obligatio délai de réflexion. La suppression
de cette obligation n'implique pas la disparitiarsdrisites médicales. Si, lors de la premiére
visite médicale, une femme est décidée a recounm@ IVG, le professionnel ou la
professionnelle de santé (médecin, infirmier-e, edagnme) Iui expliquera alors les
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démarches a effectuer et les différentes posgbilide pratiquer une IVG (soit
médicamenteuse, soit instrumentale). La femme melvéepour une seconde visite au cours
de laquelle soit I''VG médicamenteuse sera pragguéoit, s'il s’agit d'une IVG
instrumentale, des analyses médicales seront effesten vue de cette IVG. La suppression
de cette obligation évitera simplement a des fenufesir a effectuer une premiére visite
médicale pour faire part de leur souhait de recautine IVG avant de revenir sept jours
plus tard pour une deuxiéme visite médicale ousedignent un document constatant la
volonté exprimée une semaine plus tot.

De facon générale, je respecte totalement ce gt'd&eidé Mme Simone Veil lors
du vote de la loi de 1975. Elle a eu raison de girégertaines mesures pour permettre
'adoption de cette loi qui a nécessité des conmorsset parmi lesquelles cette obligation
d’'un délai de réflexion d’'une semaine, mais aussidispositions relatives a la « clause de
conscience » en matiere d'IVG.

Nous vous soumettons la proposition de supprimer dispositions spécifiques
issues de la loi de 1975, qui prévoient qu’'un médatest pas tenu de pratiquer une IVG,
dans la mesure ou d’autres dispositions du codé dmnté publique octroient déja aux
médecins le droit de refuser des soins pour desmaiprofessionnelles ou personnelles. Le
code de la santé publique et le code de déontottegeprofessions médicales reconnaissent
en effet aux médecins, infirmiers et sages-femmesclause dite « de conscience » a portée
générale. Pour faciliter 'adoption de la loi de7%9 Mme Simone Veil avait négocié
l'inscription, dans cette loi, d'une « clause desgience » spécifique a I'lVG. Lors de nos
travaux, il est en effet apparu que ces dispositipouvaient concourir a faire de I''VG un
acte médical a part. Par ailleurs, il nous sembiportant, de fagcon générale, de lever
certains freins en matiere d’'accés a l'avortement’éviter I'allongement des délais a
travers différentes mesures.

Nous proposons de supprimer ces dispositions spéeff a I'lVG en maintenant
par ailleurs la clause de conscience a portée giénfgconnue aux médecins et & d'autres
professionnel-le-s de santé, qui peuvent refus@ratiquer un acte médical.

Nous recommandons par ailleurs de permettre lagpeatdes IVG instrumentales
par anesthésie locale dans les centres de sangfaunsai dans les centres de planification ou
d’éducation familiale (CPEF), dans les maisonsat&éspluridisciplinaires ainsi que par les
sages-femmes, sous réserve qu'ils répondent awrcdbs charges défini par la Haute
autorité de santé concernant les conditions tedesigt de sécurité nécessaires (proposition
n° 14).

Dans le cadre du plan national pour améliorer Baca I'IlVG, la ministre des
Affaires sociales, de la santé et des droits desmfes, Mme Marisol Touraine, a déja
annoncé que les centres de santé auront la pasgsidel pratiquer les IVG instrumentales,
mais les maisons de santé et les centres de phiofi n'ont pas été mentionnés.

Les centres de planification dépendent en granderitéades conseils généraux, et,
en trés faible part, du Planning familial, avecuelgils ne se confondent pas. Tous les
centres du planning familial ne sont pas des cemteeplanification et d’éducation familiale
(CPEF), et inversement. Il s’agit en fait d'ajoutes maisons de santé, les CPEF et les
sages-femmes a la liste des personnes et organibatafités a pratiqguer des IVG
instrumentales. Nous préconisons par ailleurs :

— de renforcer I'offre d'IVG sur le plan qualitagf quantitatif, en prévoyant dans la
loi le principe de plans d’actions régionaux etverilant & I'intégration de I'activité d'IVG
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dans les contrats pluriannuels d’'objectifs et desang (CPOM) conclus entre les agences
régionales de santé (ARS) et les établissemergarmté (recommandation n® 15) ;

—de développer et financer des études et recherpber mieux connaitre les
pratiques actuelles en matiere d’'IVG (propositi6riL6), car nous connaissons assez mal le
nombre de médecins qui pratiquent I'lVG et le noente ceux qui la pratiquent dans un
délai de 10 a 12 semaines. Il semblerait qu'il tydaeis refus de pratiquer I''VG passée la
dixieme semaine, mais la loi ne l'interdit qu'apfasdouziéme semaine. Nous connaissons
aussi insuffisamment les pratigues en matiére dtause de conscience » ainsi que
I'estimation du nombre de femmes qui se rendeféteahger et du nombre de mineures qui
avortent sans autorisation parentale.

Ce rapport propose, d’autre part, une série de mesisant a faciliter I'acces a la
contraception et & développer les actions d'édocdtila sexualité.

Il nous semble tout d’abord nécessaire améliordpimation initiale et continue
des personnels médicaux appelés a prescrire désaasptifs (proposition n° 17). Je me
souviens que notre collégue Bérengére Poletti awdigué a la délégation qu’on constatait
en la matiére une certaine méconnaissance ou, & léoumoins, une indication de
contraceptifs centrée sur la «pilule » et qu'il paraissait pas toujours important aux
professionnels de santé de présenter les différgrassibilités en matiére de contraception,
et notamment les solutions les mieux adaptées igarses situations des femmes.

Par ailleurs, nous préconisons :

—d’harmoniser la couverture géographique des eentde planification et
d’éducation familiale (CPEF) et d’améliorer leummmunication sur Internet en fournissant
des informations pratiques sur les lieux, horaétgsrestations (proposition n° 18) ;

— de prévoir la réalisation par la Haute Autorig¢santé (HAS) d’'une étude sur la
possibilité et la pertinence de mettre en venteelidans les pharmacies les micro-
progestatifs (proposition n° 19). En I'absence utiét, nous n'avons pas voulu recommander
directement cette mise en vente libre. J'y seraisgnnellement assez favorable. Cependant,
méme pour l'usage de micro-progestatifs, une visitédicale peut étre nécessaire,
notamment pour s’assurer qu'il n'y a pas de prokeeme circulation sanguine ou autre. Il
convient donc de disposer d’informations plus mégisur ce point. En tout état de cause, la
mise en vente libre constituerait une simplificatiwotable : c’est toujours compliqué pour
les jeunes filles d’aller demander la délivrancepiligles. Mais nous souhaitons nous assurer
gu'il n’y ait pas de contre-indications importantes

A cet égard, je précise que nous avons pris tiite d'interroger les régions sur
les initiatives qu’elles avaient pu prendre en &ratide contraception et le rapport
d’information comporte ainsi des informations irtédi sur les dispositifs de type « Pass
contraception ». Je pense gu'il s’agit d’'une actioportante et, dans le cadre de la réforme
territoriale en cours d’examen par le Parlemenfaildrait que I'on souligne le role des
régions dans ce domaine, a I'égard des lycées wicyper. Des changements de majorité
dans certains territoires peuvent conduire a destations différentes et & considérer que ce
role n’est plus prioritaire ou nécessaire.

Notre derniére préconisation vise a rendre effedtapplication de la circulaire de
2003 en inscrivant I'éducation a la sexualité dasgprogrammes obligatoires et les horaires
d’enseignement. Nous constatons toutes et tousefiie éducation a la sexualité n’est pas,
pour linstant, trés suivie d'effets, non pas pangue de lois et de circulaires, dont tous
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s’accordent a dire qu’elles sont tres bien faiteajs par une mise en ceuvre insuffisante.
Cette éducation a la sexualité nous apparait adifouirprioritaire pour le développement
d’'une relation respectueuse entre filles et gar¢dasit que cette éducation est laissée a
I'appréciation des établissements, sa mise en ogiseree de dépendre de la bonne volonté
des acteurs. Nous pensons qu'en linscrivant dagss programmes obligatoires
d’enseignement, elle sera plus effective.

Mme Bérengére Poletti Concernant la mise en place du tiers payantt alesujet
qui fait débat et politique et, si je soutiens jatiif d’'un acces gratuit aux soins, cela ne doit
pas conduire a retirer du temps médical par ragaotemps administratif.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Les obstacles
administratifs ou techniques ne doivent pas entriamise en place du tiers payant.

Mme Catherine Quéré, corapporteure Les pharmaciens ont le méme probleme
mais ils ont, me semble-t-il, un centre de gestiwac des informations sur les différentes
mutuelles. Les médecins pourraient s'organiserilfarent.

Mme Bérengére Poletti On ne va pas refaire ici le débat sur le tiengapa Je
voulais seulement rappeler que le temps médicajesjue chose d’important. Je remercie
la présidente d’avoir rappelé que le projet derddatif a la santé s'adresse aux femmes et
aux hommes mais alors les recommandations ne dopaslaisser ces derniers de coté.
Pourquoi la recommandation n°5 ne vise-t-elle gqagaocier les femmes a I'évaluation des
politiques de santé grace a des questionnaires ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous avons auditionné

M. Claude Evin, directeur général de 'ARS d'lle-Beance et ancien ministre, qui a mis en
place un programme régional pour favoriser la rédncdes inégalités d'acces a
'avortement (FRIDA). Dans ce cadre, un questiormain ligne a été lancé pour recueillir
l'avis des femmes en matiére de recours a I''VGlerme-France et cette initiative nous a
semblé trés intéressante. C’est notamment pourgit@ recommandation visait les femmes,
mais évidemment, nous sommes favorables a I'aggmtides hommes et des patient-e-s a
I'évaluation et a la conception des politiques alaté.

Mme Bérengere Poletti Concernant les compétences des sages-femmedierema
de vaccins et de substituts nicotiniques, il meldermue des médecins ont fait part de leur
opposition a la possibilité pour les pharmaciendest sages-femmes de pratiquer des
vaccinations.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureDans le projet de loi, il
est prévu que les sages-femmes puissent presesreuthstituts nicotiniques a I'entourage de
la femme enceinte pour protéger la santé de I'eénfan

Mme Bérengeére Poletti Il peut y avoir des réticences en matiere degadién de
taches, méme si des médecins peuvent aussi serplaians le méme temps de leur charge
de ftravail. Sur la recommandation n° 11 visant &elipper I'accompagnement des
parturientes, j'ai noté que la sécurité socialedeetbppé ces pratiques, surtout a partir du
deuxiéme enfant, mais pour le premier enfant, jsuig pas favorable aux sorties précoces.

Il'y a une autre problématique qui n'est pas abormdiéns ce rapport, c'est tout ce
qui est lié a I'assistance médicale a la procr@at&MP). Il faut pratiquer des analyses de
sang, les femmes sont fatiguées car le traitensragressif, la vie professionnelle devient
compliquée, existe-t-il des rapports sur ces asgac?
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Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureOn peut rajouter quelque
chose sur ce théme dans le corps du rapport, maiffet, le projet de loi n’évoque pas cette
thématique.

Mme Edith Gueugneau Cela crée aussi un effet discriminatoire sur Baoche et
le maintien dans I'emploi. Il y a généralement uss essais, des arréts de travail et tout
cela se révéle pénalisant pour décrocher un canttatée indéterminée (CDI).

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureEn effet.

Mme Bérengére Poletti Cela contribue a créer une notion de « grossesse
précieuse », car la femme est souvent arrétédgtldans sa grossesse. Le traitement est dur
et le profil est en effet défavorable pour accéden CDI.

Concernant la recommandation n°® 12, cela signifig gue les infirmiers feraient
des diagnostics de grossesse ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLa premiére consultation
pour une demande d'IVG ne vise pas a fournir utestttion de grossesse : la femme sait
gu'elle est enceinte puisqu’elle présente cetteadet@. Elle commence ses démarches ce
jour-la et cela marque le début du parcours.

Mme Bérengéere Poletti Les sages-femmes sont compétentes sur toutes les
questions relatives a la grossesse ; les infirmi2est plus douteux, ils ont d'autres
compétences. Dés lors, pourquoi inclure les inBraidans cette recommandation ?

Concernant la recommandation n° 13, je n'ai pasbldeage pour revenir sur
I'obligation du délai de réflexion d'une semaine isnda suppression de la clause de
conscience me pose probléme. En effet, on essais,ld cadre de ce projet de loi, d’étendre
les compétences des sages-femmes pour leur perrdetpratiquer I''VG médicamenteuse,
mais si, dans le méme temps, on devait supprimelalase de conscience, on brandit un
véritable épouvantail. Si I'on tient le discourdoselequel cette clause de conscience existe
en fait déja de maniere générale mais qu’en mémegen dit on la retire pour lever un
frein, ce qui suggére qu’'on souhaite finalementaite la contrainte sur le médecin pour
pratiquer cet acte, c’est pour le moins contradietdl faut faire attention a I'argumentaire
gu'on utilise.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteurelLa loi Veil introduit la
clause de conscience pour I''VG, mais celle-ci ®xidéja dans le code de déontologie
médicale et dans le code de la santé publique.’ildermoge d’ailleurs sur les cas dans
lesquels les médecins peuvent la faire valoir drodede I''VG.

Mme Bérengere Polettill y a la fin de vie.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureEn effet. Les associations
et le Haut Conseil a I'égalité entre les femmetesthommes (HCEfh) nous disent que la
clause de conscience est spécifique a I''VG etl qud redondance avec la clause générale
de conscience du code de la santé publique. liy mouvement anti-IVG et des médecins
invoquent cette clause de conscience spécifiqug. dl aussi de I'entrave a I''VG. On
voudrait donc lever ce qui nous parait comme udenéance et un frein.

Mme Bérengére Poletti C'est un argumentaire ambigu. Il a été dit quedeiété
se raidit et que des professionnels se refusenmatigper cet acte, pour des convictions
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religieuses notamment, mais c’est aussi le contgutdes y pousse, et non la loi. Si par
ailleurs on dit que de toute facon la loi prévaiedes médecins peuvent faire valoir cette
clause de conscience, I'argument ne tient pass; v&létre compliqué de revenir dessus et,
en tout état de cause, ce n'est pas le meilleurenam

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Le contexte est
défavorable aprés les débats sur le mariage pasr kais nous avons quand méme enlevé
la condition de détresse pour I'lVG. Je vois bier des débats renaissent avec virulence et
s'il 'on peut souhaiter avancer avec prudence,tftne la situation est-elle mdre
aujourd’hui pour toiletter les textes. C’est unegmsition que je vous soumets.

Mme Bérengere Poletti. C'est un épouvantail qui va susciter beaucoup de
réactions, cela n'est pas souhaitable.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLa Délégation aux droits
des femmes n’'est-elle pas dans son rble de le peoffoCela ne signifie d'ailleurs pas
nécessairement qu'il y aura un amendement en &e sen

Mme Monique Orphé. En effet.

Mme Marie-Noélle Battistel. En méme temps, si on enléve la clause spécifiue,
reste dans le cadre général pour I'ensemble deofagsion. Le probleme est plutdt que ce
n'est pas le moment ?

Mme Bérengére Poletti.C'est agiter un chiffon rouge, mais pour quel has?
Concrétement, les freins en matiére d'accés a I'lM&tiennent pas a cela. Il y a une
crispation de la société sur ces questions. Jai gae vous obteniez le résultat inverse de

celui recherché.

Mme Conchita Lacuey. Oui, peut-étre. Mais en méme temps pourquoi viser
spécialement les femmes et l'acte d'IVG ? S'il pétessaire de toiletter les textes, a un
moment donné il faut y aller !

Mme Catherine Quéré, corapporteure Si nous sommes interpellées sur ce sujet,
il s’agira de rappeler que la clause générale smmtenue, il ne faut pas soulever un
probléme qui n’existe pas.

Mme Monique Orphé. Sur la recommandation n° 16 relative aux études et
recherches sur la pratique de I'lVG, je voudrai® djue dans les départements d’outre-mer
(DOM), I'I'VG devient parfois un moyen de contradept avec des taux plus élevés gqu’en
métropole. Par exemple, en Guadeloupe, on complierdee de 31 IVG pour 1 000 jeunes
filles de 15 a 17 ans. Il faut approfondir I'anaydes causes de recours a I'lVG, javais
d'ailleurs recu une chercheuse travaillant sur lél \ét sur les grossesses précoces en
Guyane, car on manque de données dans les DOMe$Sgrossesses précoces, elles sont
deux fois plus élevées dans les DOM. Il faut una@ievrecherche sur ces sujets-la pour
pouvoir mener ensuite des actions appropriées.

En outre, la suppression de la clause de conscidesemédecins peut avoir un
intérét. Constate-ton d'ailleurs un refus mass# nedecins dans ce domaine ?

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure En effet, les chiffres
outre-mer et en métropole sont tres différents,roerfe font apparaitre les chiffres présentés
dans le rapport.
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Mme Monique Orphé. De méme, le taux de mortalité infantile est hbrs élevé
outre-mer alors méme qu'il existe des moyens madee prévention, notamment a la
Réunion. Sur ce point encore, nous manquons deéésnn

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteure Nous proposons de
rajouter a la recommandation n°16 la mention su&arket notamment outre-mex.

Mme Bérengere Poletti La recommandation n°18 prévoit notamment
I'harmonisation de la couverture géographique dmgres de planification et d’éducation
familiale (CPEF). Il apparait en outre essentiéladmoniser et d'améliorer leurs horaires
d’'ouverture. Par exemple, il est anormal qu’en @lmdpe, ces centres ferment a 17 heures.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureNous pouvons modifier
la recommandation n°® 18 pour y faire référence.

Mme Bérengeére Poletti Enfin, le « Pass contraception » constitue unsuneetrés
intéressante. En revanche, les retours ne sornopjasirs satisfaisants.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureSelon I'enquéte que nous
avons réalisée, 110 jeunes ont sollicité des disfsosle ce type en 2012 dans la région
Champagne-Ardennes.

Mme Bérengere Poletti Il nous faut connaitre le nombre de contracepiéfivrés
par le biais de ces coupons pour en mesurer l&ifi€ réelle.

Mme Monique Orphé. S'agissant de I'éducation a la sexualité, se pesgiestion
des jeunes qui n'y ont pas accés, notamment ddédieur déscolarisation ou de leur milieu
culturel. Peut-étre faudrait-il favoriser des cagmpes de publicité sur ce point.

Mme la présidente Catherine Coutelle, corapporteureLa ministre avait lancé
une grande campagne de communication relativecariraception il y a quelques années.
Mais effectivement, cela pourrait étre utile.

La Délégation adopte le présent rapport ainsi cgeefecommandations ci-apres.
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

REDUIRE LES INEGALITES SOCIALES ET TERRITORIALES DE SANTE ET MIEUX
PRENDRE EN COMPTE LES ENJEUX SPECIFIQUES AUX FEMMES

= Adapter le pilotage des politiques de santé

1. Intégrer des objectifs spécifiques sur les femmdans laStratégie
nationale de santéet dans leplans régionaux de sant¢PRS).

2. Publiertous les deux ans un « Baromeéetre Santé des femmesavec

une sélection d'indicateurs correspondant a deerif@s de santé publique
(tabagisme, renoncement aux soins chez les feniW@setc.).

3. Développer le recueil et la publication régdi€ledonnées sexuéemn
matiere desanté au travailen s’appuyant notamment sur le rapport de geslon
la CNAMTS et sur les rapports annuels des médetirisavail.

4. Améliorer l'acces des femmes ayostes de direction dans les
différentes instances sanitairegpablier rapidement I'ordonnance prévue par la
loi du 4 aolt 2014 pour I'égalité réelle entreflemmes et les hommes concernant
les autorités administratives indépendantes (AAl).

5. Mieux associer les femmes a I'évaluatioret a la conceptiordes
politiques de santé grace a des questionnairegren ktc.

= Améliorer la prévention et I'accés aux soins

6. Renforcer la justice sociale en matiere de spatda généralisation du
tiers payant avec les solutions techniques adaptées dés gaiblgos

7. Rendre obligatoire llego nutritionnel prévu par le projet de loi.

8. Préciser lesompétences des sages-femmas matieére de vaccination
et de prescription de substituts nicotiniques :

— en précisant a l'article 31 du projet de loi ¢ge sages-femmes peuvent
« prescrire et» pratiquer des vaccinations polg personnes qui vivent
réguliéerement dans I'entourage du nouveau-né aversssa garde ;

— en prévoyant, a l'article 33, que la prescriptil@nsubstituts nicotiniques
soit possible pendant les deux premiers mois stilgtouchement.
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» Adapter la prise en charge en tenant compte des spécificités des femmes dans
les diagnostics et les traitements

9. Améliorer laformation des médecins initiale et continue, et des
professionnel-le-s de santé pour mieux prendre ampte les spécificités des
femmes dans les diagnostics et les traitements.

10. Diligenter une mission d'évaluation sur lesnditions d’'essais
cliniques de médicament®t la représentation des femmes dans ces tests.

11. Développer unaccompagnement de qualité en direction des
parturientes pour faciliter le retour & domicile aprés la sode la maternité.

©Oe
CONFORTER LES AVANCEES EN MATIERE DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

= Améliorer l'accés a l'avortement sur I'ensemble du territoire : simplifier le
parcours des femmes, renforcer l'offre de soins et éclairer les zones d’'ombre

12. Permettre a dgwofessionnel-le-s qualifié-e-s non médecinselles
que les sages-femmes et les infirmier-e-s, desefalapremiére consultation
pour une demande d’IVG et de délivrer |'attestattorrespondante.

13. Supprimet’obligation du délai de réflexion entre la premiére et la
deuxiéme consultation pour une IVG et supprimerdispositions spécifiques
issues de la loi de 197prévoyant qu'un médecin n’'est pas tenu de pratigone
IVG, compte tenu des dispositions déja prévuedepande de la santé publique
qui donne le droit aux médecins de refuser sesssq@iour des raisons
professionnelles ou personnelles.

14. Permettre la pratique dBSG instrumentales par anesthésie locale
dans les centres de santé mais aussidasres de planificationou d'éducation
familiale (CPEF), lesmaisons de santépluridisciplinaires et par les sages-
femmes,sous réserve qu'ils répondent au cahier des chalgfes par la Haute
Autorité de santé concernant les conditions tealesgt de sécurité nécessaires.

15. Renforcer l'offre d'IVG sur le plan qualitatif et g uantitatif, en
prévoyant dans la loi le principe de plans d'adigigionaux et en veillant a
l'intégration de I'activité d'IVG dans les contrapuriannuels d’objectifs et de
moyens (CPOM) conclus entre les agences régiorddesanté (ARS) et les
établissements de santé.

16. Développer et financedes études et recherches pour mieux
connaitre les pratiques actuellesen matiére d’IVG, notamment outre-mer,
concernant le nombre de médecins qui pratiqueviG’'et le nombre de ceux qui
la pratiguent dans le délai de 10 a 12 semaines;ldase de conscience,
l'estimation du nombre de femmes se rendant aabger, les avortements
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concernant des mineures sans autorisation parerimledle des différents
professionnel-le-s de santé, etc.

=  Faciliter I'accés a la contraception et développer les actions d’éducation a la
sexualité

17. Améliorer laformation initiale et continue des personnels médicaux
appelés a prescrire des contraceptifs.

18. Harmoniser la couverture géographique chrstires de planification
et d’éducation familiale (CPEF) et améliorer lewuwerture horaire et leur
communication sur Internet en fournissant des médions pratiques sur les lieux,
horaires et prestations.

19. Prévoir la réalisation par la Haute Autoritésdaté d'une étude sur la
possibilité et la pertinence de mettre en vente ldans les pharmacies lasro-
progestatifs

20. Encourager le développement d'initiatives depety «Pass
contraception » dans les régions.

21. Rendre effective I'application de la circulaote 2003 en inscrivant
dans les programmes obligatoires et les horaimssdignemeritéducation a la
sexualité
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ANNEXES

ANNEXE 1 : LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES

|. PERSONNES AUDITIONNEES PAR LA DELEGATION

e Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et ledimmes (HCEfh)

—Mme Frangoise Laurant, présidente de la commisgi@anté, droits sexuels et
reproductifs » du HCEfh, ancienne présidente darithey familial

— Mme Claire Guiraud, responsable des études & demmunication, chargée du
suivi de la commission « Santé, droits sexuelsm@tductifs »

e Conseil économique, social et environnemental (CE$

—Mme Dominiqgue Henon, conseillere au Conseil éouqoe, social et
environnemental régional (CESER) d'le-de-Franceicienne membre du Conseil
économique, social et environnemental (CESE) giadpure suta santé des femmes en
France(2010) de la Délégation aux droits des femmesl'égalité du CESE

e Institut national de la santé et de la recherche gdicale (INSERM)

—Mme Nathalie Bajos, socio-démographe, directriceratgherche a 'INSERM,
responsable de I'équipe « Genre, santé sexuelleegrbductive » de I'INSERM-INED
(Institut national des études démographiques)

e Association nationale des centres d'interruption wlontaire de grossesse et de
contraception (ANCIC)

— Mme Sophie Eyraud, médecin généraliste, copnésde
— Mme Laurence Danjou, gynécologue, coprésidente
e Réseau entre I'hdpital et la ville pour I'orthogéne (REHVO)

— Mme Sophie Gaudu, gynécologue-obstétriciennesigeete du REHVO et cheffe
de service a la maternité des Bluets

e Syndicat national des infirmier-e-s conseiller-e-de santé (SNICS)
— Mme Béatrice Gaultier, secrétaire générale

— M. Christian Allemand, secrétaire général adjoint
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e College national des sages-femmes de France (CNSF)
— Mme Sophie Guillaume, présidente, sage-femme

— M. Adrien Gantois, membre du bureau du CNSF,-famene
e Planning familial

—Mme Véronique Séhier, coprésidente du Mouvemenncas du Planning
familial

— Mme Danielle Gaudry, membre du bureau national
e Institut national de prévention et d’éducation pou la santé (INPES)

— M. Francois Bourdillon, directeur général parémh de I'INPES, directeur
général de I'Institut national de veille sanitafheVS), vice-président du Conseil national du
sida, médecin de santé publique

— Mme Jennifer Davies, chargée des relations iatemmales a I'INPES
e Agence nationale pour 'amélioration des conditioa de travail (ANACT)

— Mme Florence Chappert, responsable du projetnreGesanté et conditions de
travail » a 'TANACT

e Association Santé et médecine au travail (A-SMT)
— M. Alain Randon, secrétaire adjoint de I'A-SMTédecin du travail

—Mme Nadine Khayi, membre du bureau de l'assamaBanté et médecine au
travail (A-SMT), médecin du travail

e Syndicat national des professionnels de la santé &ravail (SPNST)
— M. Jean-Michel Sterdyniak, secrétaire général

e Agence régionale de santé (ARS) d'lle-de-France

— M. Claude Evin, directeur général, ancien migistr

—Mme Anne-Gaélle Daniel, chargée de mission ptiivd a la direction de la
santé publique

o Ministére des Affaires sociales, de la Santé etsldroits des femmes

— Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires séesa de la Santé et des Droits
des femmes
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Il. PERSONNES AUDITIONNEES PAR LES RAPPORTEURES

e Fédération nationale des centres de santé (FNCS)
— M. Richard Lopez, président, médecin

e Conseil national de I'Ordre des sages-femmes

— Mme Marie-Josée Keller, présidente, sage-femme
— Mme Anne-Marie Curat, trésoriere, sage-femme

— M. Jean-Marc Delahaye, chargé des relationdutisinnelles
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ANNEXE 2 : TABLEAU COMPARATIF DES DISPOSITIFS DE TY PE « PASS CONTRACEPTION »

MIS EN PLACE DANS SEPT REGIONS

Sont présentées ci-aprés, sous forme de tableathé&dique, les réponses au questionnaire adressé lpar rapporteures,
en décembre 2014, aux présidents de conseil régipoar ce qui concerne les sept régions suivantes.

Champagne- Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne Ardeanges Normandie Rougssillon Limousin Cote d’azupr Poitou-Charentes
Intitulé et date de Parcours santé- Pass contraceptior] Pass Région Santé Pass contraceptionPass contraceptionPASS santé + Pass contraceptioh
création contraception (Voté le | (1* trimestre 2015)| (adopté en octobre (octobre 2013 ; prévention (2009)
(Rentrée 2014) 22 décembre 2010 2012; mis en lancement dy contraception

ceuvre  en  mal dispositif (mars 2013)

2013) 2° trimestre 2014)
Cibles Jeunes filles et Jeunes filles ef Tous les titulaireg Filles et garcons Filles et gargons deJeunes filles ef Jeunes filles ¢

gargcons  mineurs garcons (mineurs) de la carte Région mineurs et majeurs moins de 18 ang, garcons de moins gargons des :
scolarisés dans undes lycées dyet de la carte des établissementsscolarisés dans lgsde 26 ans, résidant—lycées privés et

établissement ressort dg Région liberté | scolaires: lycées, publics efen Provencet publics ;
public relevant dy l'académie de lycéens, apprentis,— lycées généraux, privés sous contrat, Alpes-Cote d'Azur| — centres dd
ministére del Reims qui pour des jeunes de moins detechniques de la  région| et pouvant justifien formation ded
I'éducation raisons financiéres, 26 ans er| agricoles, (enseignement d'un des statuts apprentis (CFA) ;
nationale ou dy sociales, formation professionnels général, suivants : lycéen { — maisons
ministére de géographiques, professionnelle, — CAF technologique et ne-s, apprenti-e--g, familiales et rurale
lagriculture familiales, étudiants en leérp— E2CY professionnel, étudiant-e-s, (MFR) ;
rencontrent des année d'études — MFR® lycées agricoles, stagiaires de la — établissements
difficultés d'accés & supérieures - IRTS® MFR, EREAY), | formation profes- régionaux

la contraception jeunes en CFA, oui sionnelle, en d’enseignement
encore jeunes deservice  civique,| adapté (EREA).
moins de 18 ansaccompagné  par
suivis par leg une mission locale,

(1) Ecoles de la deuxiéme chance.

(2) Maisons familiales rurales.

(3) Institut régional du travail social.

(4) Etablissements régionaux d’enseignement adapté
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Champagne- Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne A . - Limousin o \ Poitou-Charentes
rdennes Normandie Roussillon Cote d'azur
Cibles (suite) missions locales | inscrit &  Pdle|
Environ 30 000 emploi
jeunes éligibles
Bénéficiaires Jeunes filleg Filles mineures ou — Jeunes filleg
bénéficiant  d'un majeures, dés lorsscolarisées dans
accés autonome, gu’elles ont moing région, mineure
anonyme et gratuit de 26 ans el oumajeures
a la contraception qu’elles sont| — Jeunes filleg
scolarisées mineures de |3
Pass renouvelable région
Lieux de diffusion Par lintermédiairel — Chéquiers Onglet « Jeunes pPass disponible Diffusion par tous| Commande d'ur| — établissements
de l'infirmiére | accessibles par lesur le site| dans les lycéesles intervenants apichéquier sur le site scolaires
scolaire du lycée biais des| lacarteregion.com | publics généraux, contact des jeunesinternet dédié. — permanences
ou du référent personnels de sanié techniques, au niveau éducatif | interventions  (bug
santé de de I'éducation| professionnels et communauté itinérant) ded
I'établissement nationale agricoles du éducative scolaire, associations d
(infirmiers et Languedoc- professionnels des Mouvement
médecins scolaires) Roussillon CPEF et des francais du
associations Planning familial
156 établis- Distribué dans les intervenant en (MFPF)
sements : établissements milieu scolaire su — cabinets
— lycées scolaires par les I'éducation a la| médicaux libéraux
— de la FR-MFRY infirmiers scolaires sexualité et la vie
— de la DRAAF? et les référents affective,
—des mission santé. Distribution professionnels
locales laissée a d'insertion des
—des écoles de Ia lappréciation  du| missions locales
2°™ chance professionnel
—des directions — Chéquier remis
régionales de Ig Large par l'infirmiére
protection communication er scolaire ou e
judiciaire de la direction deg médecin  scolaire

(1) Fédération régionale des maisons familialesbes.
(2) Direction régionale de I'alimentation, de I'eigulture et de la forét.
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Ardennes, de
Aube et de Ila
Haute-Marne

— des CFAY

— Sur le site|
internet de Iq
région

— application
smartphone
« superCApps »

— par les
professionnels de|
autres structures n
disposant pa
systématiquement
de personne
médical ou
paramédical
(missions locales
CFA,
établissements
d’enseignement

o

Champagne- Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne Ardennes Normandie Roussillon Limousin Cote d'azur Poitou-Charentes
Lieux de diffusion jeunesse (DRPJJ) jeunes flyers,| aprés entretie
(suite) de la Marne, de affiches... avec le jeune

séances
d’information
aupres des profeg
sionnels de sant

[0

—forums privé)
associatifs
— site Belim
(service  propose
aux jeunes par la
Région Limousin)
— CRIJ®
Portée frombre de | 9 jeunes filles se Depuis janvier| 300 chéquiers 30 visites du site Au 15 octobre
bénéficiaires, pass | sont vu délivrer unl 2012, 110 jeunes distribués internet par jourj 2014 : 1 079 pas{
délivrés, etc.) chéquier ont sollicité un 275 appels paf contraception
chéquier mois sur le numérg délivrés
vert ; dizaines de Moyenne d'age

17 ans et un mois

(1) Centres de formation des apprentis.
(2) Centre régional information jeunesse.
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Champagne- Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne A . - Limousin o \ Poitou-Charentes
rdennes Normandie Roussillon Cote d'azur
Portée (suite) partenaires ;
2000 prestations
par an
Caractéristiques Accés anonyme et Anonymat, Accés gratuit et Acces &  une Acces a laj Confidentiel, — Confidentialité :
gratuit a| confidentialité, anonyme a un suivi contraception contraception gratuit, sans cartelinfo des parentg
lensemble de proximité, gratuité médical anonyme, gratuiteé confidentiel, vitale afin d'éviter| est  laissée
I'offre de la contraceptio et de proximité, anonyme, gratuit et un remboursemeritl'appréciation de I3
contraceptive. orale des jeunes garantie pall de proximité sur la  sécurité jeune fille
Dispositif anonyme| mineures dg 'accompagnement sociale des parents
et gratuit  ne| Champagne- des professionnels — Gratuité : pag
nécessitant ni carte Ardenne de santé. d'avance de frai
d'identité, ni carte| Ordonnances par les
vitale, ni attestatiorn nominatives  pou bénéficiaires : pa
d'affiliation a une les  prescriptions de retour de frai
mutuelle d’analyses sur la  sécuritg
médicales et de sociale des parent
contraceptifs.
En cas de — Proximité :
prescription établissements
d’'analyses scolaires ou lorg
médicales, Ia des permanences
restitution des

résultats doit étre
faite uniquement &
l'intention du
médecin pour
éviter toute rupture
de 'anonymat

Possibilité de s

rendre chej
n’importe quel
professionnel  dg
santé
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Bourgogne Champagne Haute- Languedoc Limousin ProvenceAlpes- | b w1 Charentes
Ardennes Normandie Roussillon Cote d'azur
Format Pochette/chéquier | Chéquier Chéquier ave¢ Chéquier numéroté Chéquier d’'un| Chéquier d’un|
composé(e) de comportant coupons non nominatif| montant maximurm montant maximun]
7 coupons : 215 € | 8 coupons Valeur maximalel comportant des de 345€ de
permettant l'accé du chéquier : coupons de gratuité Chaque coupon fait 409 €
Valable 12 mois § préventif a la sant¢ — 173 € avec pilule| office de paiemen
compter de saet a la patch ou anneapMontant maximal:| lors de chaque
délivrance contraception. vaginal 153€ passage chez u
- 268 € aved professionnel  dg
implant ou stérilet santé
Prise en charge —2 consultationg — 2 visites —2 consultations — % consultation| —3  consultation§ —2  consultation
médicales médicales médicales médicale (médecin médicales en lien médicales
— 1 prise de sang généraliste, avec la
-1 séance — 1 prise de sang — 1 prise de sang | gynécologue, sage-contraception el — 1 prise de sang
d'analyses femme) les infections|
médicales —1 visite d'ana- -1 séance sexuellement —1séance dang
— délivrance, d'une lyses médicales d’'analyses —1  prélevement transmissibles lyses médicales
part, de médicales sanguin (IST)
contraceptifs —2 x 3 mois dg —1 délivrance dd
pendant 1 an et, délivrance de —1 délivrance de — 1 visite — prescription d'un contraceptifs,
d'autre part, d'l| contraceptifs contraceptifs d’'analyses contraceptif renouvelable
contraception (3 mois pour pilule, biologiques
d’'urgence pal —1 remise de patch ou anneap
lintermédiaire des préservatifs vaginal, 3 ans pour — 1™ délivrance de
pharmacies implant ou stérilet) | contraceptifs pou
— délivrance de 3 mois
préservatifs -1 renouvellement
masculins pour um de  contraceptif§ — 2" consultation|
montant max de (que pour 3 mois) | médicale ou, 3
10€ défaut,

renouvellement de
la prescription de
contraceptifs  pa
un infirmier
diplémé d’Etat

—renouvellement

de la délivrance
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d’éducation pour Ig
santé

Champagne- Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne A . - Limousin o \ Poitou-Charentes
rdennes Normandie Roussillon Cote d'azur
Prise en charge des contraceptifs
(suite) pour 6 mois
— délivrance de
préservatifs
Paiement Remise du coupon Remise du coupon Professionnels Remise du coupon Aprés remise d — Chaque coupof
au professionnel, par I'étudiant au remboursés par le lycéen| coupon, leg fait office de
lequel envoie lg professionnel quile directement par la Renvoi du coupon professionnels de paiement lors dg
coupon au servicejoint & la facture ef région dans les par le professionnegl santé  (médecins, chaque passade
vie scolaire et I'envoie a la région 10 jours a la région.| sages-femmes, chez un
lycéenne du pour étre Remboursement | infirmiers, professionnel  dg
conseil régional. | remboursé. par virement| laboratoires, santé
La région procéede uniquement. pharmaciens) se
au paiement du Les coupons font feront remboursefr — Professionnels
professionnel  de office de facture les actes et produits payés directemer]t
santé par mandat délivrés par la région
administratif.
Partenaires — Rectorat Rectorat de| Rectorat, Partenaires Environ Convention signég
lacadémie de professionnels  de¢ institutionnels : 950 professionnels| avec chaqusg
— Direction Reims santé, infirmieres — Région de santé établissement et I
régionale de scolaires, —ARS région depuig
'alimentation, de représentants du Limousin 2011, avec |4
l'agriculture et de lycéens — Départements rectorat depuid
la forét (DRAAF) — Assurance- 2014
maladie
— Education
nationale/ rectoraf
et DRAAF
Partenariats
opérationnels no
institutionnels :
- CPEFY
— associations

(1) Centres de planification et d’éducation faaidi (CPEF).
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maciens, infirmiers

Bourgogne Champagne Haute- Languedoc Limousin ProvenceAlpes- | b w1 Charentes
Ardennes Normandie Roussillon Cote d'azur
Partenaires (suite) — médecins
généralistes, sages-
femmes, phar

Extension du
programme

Les partenaires en
lien avec I'ARS
s’engageront dan
le développement
d’'actions de|
formation-action

incluses dans un
plan régional.
Formations
destinées

personnels
d’enseignement et
d’éducation  maig
aussi au
personnes al
contact des jeunes
dans différents
cadres, afin de
développer de
actions de terrain.

w

a des

— formation de
professionnels

— Création en 2011
du Fonds régiond|
d’'acces a E
contraception
(FRAC) : vacationg
de professionnelg
libéraux ou
associations de
santé dans lep
établissements
scolaires dépourvy
de personnel dg¢
santé scolaire
—La région aide 13
FR-MFR et la
CRMA® pour la
mise en place d'ung
formation
qualifiante  «édu
cation a la vie »

— La région soutien|
le MFPF des Deux
Sevres : rencontrp
des personne]
vivant dans de
zones rurales

1

1

(1) Chambre régionale des métiers et de l'artiggf@RMA).
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vraisemblablement
un co(t moyen se
situant a environ 50
% du montant total
du chéquier soit

76 500 € + colts
indirects du
dispositif™®.

Champagne Haute- Languedoc . . Provence-Alpes- .
Bourgogne Arderr)mges Normandie Rougssillon Limousin Cote d’azEr Poitou-Charentes
Codt La prise en charge Colts prévisionnels FRACP: 700€
des factures des directs : 76 500 €. par établissemer]
professionnels de Le niveau maximal et par annég
santé depuis d'activité pourrait scolaire
janvier 2012 étre atteint au bout Depuis 2010, e
s'éléve a de 3 ans avec une cumulé :
2 095,65 € hypothése de 32 305,96€
remise annuelle de
1 000 chéquiers,
soit au maximum
153 000 € et plus

(1) Estimation des co(ts indirects du dispos#tifjoutant aux codts directs liés aux actes et pitj : impression des chéquiers, de I'ordre de [3a€ chéquier soit 6 000 € pour
I'impression de 2 000 chéquiers dans un premiemptna répartir dans les lieux de diffusion, auxguajouter les frais postaux (500 €) ; gestion avisdu dispositif, de

I'ordre de 20 000 € ; information et communicatiob0 000 € au lancement (impressions...) puis au snbi@00 € par an.
(2) Fonds régional d’acces & la contraception (RBA



