La relation infirmiére - adolescente mineure non émancipée hospitalisée lors d’une
interruption volontaire de grossesse.
Comment se protéger sans nuire a la relation ?
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INTRODUCTION



Une infirmiere est une personne qui, en fonction des diplomes qui I'y
habilitent, donne habituellement des soins infirmiers sur prescription ou conseil
médical, ou bien en application du rdle propre qui lui est dévolu. Dans le cadre de son
role propre, elle doit mettre en ceuvre une aide et un soutien psychologique envers les

patients.

Lors de mes différents stages, jai eu l'occasion de mettre en place ce rdle.
Cela ne me semblait pas infaisable, pourtant lors d'un de mes stages, j'ai eu a prendre
en charge des adolescentes qui venaient d'interrompre leur grossesse volontairement.
J'ai considéré cette prise en charge comme un échec car il était impossible pour moi
d'échanger des paroles spontanément avec ces adolescentes. Si je he suis pas capable
de communiquer avec ces adolescentes, je ne peux leur €tre d'aucune aide en cas de
demande de soutien. Cette difficulté a été surmontée par mon attitude
professionnelle et le contact avec ces jeunes femmes a pu se nouer. Cependant, a
chaque fois que je devais prendre en charge une adolescente, ma difficulté
réapparaissait. Une de mes collégues semblait avoir les mémes difficultés avec ces
adolescentes, alors qu'une autre de mes colléegues prenait en charge ces patientes et
communiquait avec elles de fagon spontanée. Ce constat m'a amené a réfléchir sur
mes pratiques professionnelles et sur les difficultés que pouvaient rencontrer une
infirmiere lors de la prise en charge de ces patientes dans le cadre d'une IVG. L'IVG
concerne des jeunes filles qui risquent de conserver un mauvais souvenir de leur
premiére expérience sexuelle. Il est donc souhaitable que les adolescentes soient

bien accompagnées durant cette épreuve.

Je souhaitais traiter ce theme pour mon travail de fin d'études : en effet tout
ceci avait pour moi un intérét professionnel puisque j'ai cherché la fagon de prendre

en charge au mieux ce probléme. Ensuite cela avait aussi un intérét personnel a cause



du malaise que j'ai pu ressentir. Le travail de fin d'études, fait partie intégrante de la
formation a la profession d'infirmier(e) au titre de I'article 4.3.1 de I'arrété du 30
mars 1992, relatif a I'évaluation continue des connaissances et des aptitudes acquises
au cours des études conduisant au diplome d'Etat d'infirmier. Celui-ci stipule que

I'éleve infirmier(e) de troisieme année doit fournir:

« Un travail de fin d'études d'infirmier, écrit et personnel, (..) sur un théme

d'intérét professionnel choisi par |'étudiant en accord avec /'éguipe enseignante ».

Ma question de départ était :

« Dans quelle mesure, le vécu, le ressenti, les préjugés de I'infirmiére peuvent-
ils influencer la relation d'aide auprés d'adolescentes qui sont hospitalisées lors d'une

interruption volontaire de grossesse ? »

Je voulais comprendre ce probléme pour trouver ensuite des solutions dans ma
pratique professionnelle. Pour cela j'ai rencontré des professionnels qui ont I'habitude
de recevoir dans les services cette population adolescente, nous verrons les résultats

de ces entfretiens dans I'analyse de la phase exploratoire.

Pour développer ce théme de la relation soignant-soigné dans le cadre de I'TVG,
jlai effectué des recherches documentaires sur mes concepts clés que je développe

dans mon cadre théorique.

Enfin, aprés avoir émis I'hypothése, nous verrons les résultats de I'enquéte
aupres des professionnels de santé. En conclusion, nous reviendrons brievement sur le

travail nous établirons des constats puis élargirons la recherche.



ETAPE EXPLORATOIRE



Afin de |égitimer ma question de départ et la tester dans sa faisabilité, je me
suis rendue dans différents services. Tout d'abord un service de chirurgie ot sont
pratiquées les IVG qui sont faites sous anesthésie générale, puis deux centres
d'orthogénie. Ces services appartiennent d des centres hospitaliers de la région

centre.

Je me suis rendue dans ces services par deux fois. J'ai choisi ces services car
je pouvais rencontrer des infirmieres et des aides-soignantes qui prennent en charge
des adolescentes qui viennent interrompre leur grossesse. J'ai mené mes entretiens
également avec des aides soignantes puisque l'article 4 du décret du 11 février 2002
stipule « lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant du réle propre (...)
I'infirmier, peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d'aides-
soignants ». L'aide et le soutien psychologique sont intégrés dans le réle propre. J'ai
également contacté une conseilléere conjugale qui a bien voulu me recevoir. Il était
impossible de questionner les adolescentes qui avaient vécu cette épreuve qui était
encore trop douloureuse pour certaines, cependant, les quatre adolescentes avec qui
j'ai pu avoir des contacts par le forum d'un site Internet et que j'ai contactées par
email par la suite, m'ont relaté leur vécu de ITVG. Certaines étaient encore
fragilisées par leur interruption de grossesse. Dans leur discours, jai réussi a
comprendre quelques éléments sur le vécu psychologique de cet acte. Enfin jai
rencontré un chef de service de gynécologie obstétrique qui pratique des IVG, qui m'a
plus dirigé sur la prise en charge médicale et a abordé avec moi tout I'aspect médical

de I'TVG

J'ai ainsi pu interroger au total huit infirmiéres deux aides-soignantes dans

ces différents services. Je me suis heurtée a certains refus de la part des



infirmiéres, d'autres ont été génées par la présence du magnétophone. Enfin

certaines ont voulu réaliser |'entretien avec plusieurs collégues.

J'ai mené des entretiens semi-directifs, mon guide d'entretien comportait

douze questions. (cf. annexe XT)

Au début de mon questionnaire, je souhaitais connditre leur dge, leur
expérience dans le service, I'année de leur diplome car je pensais que ces facteurs

pouvaient influencer la perception de I'TVG, modifiant ainsi la relation d'aide.

L'dge me semblait intéressant car certaines infirmiéres auraient pu connditre
les combats des femmes pour leur droit a I'IVG, or l'dge n'est pas un facteur
significatif Tous les professionnels interrogés avaient entre 36 et 45 ans. Leurs

réponses he different pas significativement.

L'expérience dans le service me semblait pouvoir tre également un facteur
influengant la prise en charge car il est admis que l'expérience peut faciliter
certaines choses. Les professionnels interrogés avaient entre 2 mois et 14 ans
d'expérience dans les services. L'expérience dans le service influence la prise en
charge car les infirmieres nouvellement arrivées dans les services (arrivée inférieure
d un an) m'ont souvent interpellées sur le manque d'expérience rendant difficile leur
prise en charge (cela concerne deux infirmiéres). Cependant comme leur venue dans
le service était volontaire, elles se sont rapidement adaptées et ont vite compris les
adolescentes. Cependant une infirmiére a témoigné que ses débuts dans le service
avaient été difficiles car elle ne connaissait pas la psychologie des adolescentes et se
sentait maladroite dans sa fagon de les appréhender. Ce probleme fut vite résolu

grdce a l'aide de ses collégues.
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Enfin je souhaitais connditre l'année ou les infirmiéres avaient obtenu leur
diplome d'état car la formation d la relation d'aide est une introduction récente
(1992) dans la formation. Certaines infirmieres auraient pu ne pas &tre formées a la
relation d'aide ; cependant elles auraient tout de méme eu l'obligation de se former

(Article 10 du décret du 16 mars 1993).

Enfin pour finir I'introduction du questionnaire, je me suis interrogée sur les
motivations des infirmiéres pour travailler dans ce service. Ont-elles fait la

démarche de travailler dans ce service ou les y a -t-on contraintes ?

« Il faut avoir envie de s'occuper de ces femmes » m'a dit une des infirmiéres
rencontrées. A l'envie de s'occuper ou non de ces femmes, s'ajoute la clause de
conscience. Celle-ci stipule que l'on ne peut contraindre un membre du personnel

soignant a s'occuper des femmes qui interrompent leur grossesse.

Toutes les infirmieres rencontrées étaient volontaires pour travailler dans ces
services. Pour le service de chirurgie une infirmiere m'a répondu quelle était
volontaire pour ftravailler dans le service car le travail était trés diversifié,
cependant, voulait - elle travailler auprés des femmes qui viennent interrompre leur
grossesse ? L'infirmiere m'a répondu que s'occuper de ces femmes ne la dérangeait

pas.

La suite de mon questionnaire était plutot centrée sur la prise en charge et les

difficultés rencontrées par les infirmieres.

Tout d'abord je voulais savoir si la prise en charge pouvait étre influencée

par I'dge de la patiente. Pour cela j'ai interrogé les infirmiéres sur leur prise en
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charge des femmes majeures d'une part et des adolescentes mineures d'autre

part.

Les réponses des infirmieres et des aides-soignantes étaient nettes, elles ne
faisaient pas de différence entre les adolescentes et les femmes majeures.
Cependant lors de l'analyse post-entretien j'ai constaté que les professionnels
paraissaient plus touchées par le vécu de I'TVG des femmes majeures que celles des
mineures. Les femmes majeures manifestant leur tristesse par des pleurs, elles ont
besoin de parler avec le personnel, elles expriment leur besoin d'aide. En revanche les
adolescentes semblent plus prostrées et ne sont pas prétes a communiquer avec le
personnel. Pour ces raisons, les infirmiéres indiquent que le comportement de
I'adolescente ne favorise pas la communication. Les adolescentes ne demandant pas
d'aide significativement au personnel, celui-ci estime que ces adolescentes n'ont pas
besoin d'aide. Cette constatation concerne trois infirmiéres sur six et qui travaillent
dans un service de chirurgie. Les infirmieres des centre d'orthogénie et centre d'IVG
sont elles plus impartiales. Pour elles toutes les femmes souffrent et elles ont toutes

besoin d'aide.

La prise en charge des adolescentes n'est donc pas une prise en charge

particuliere.

Une infirmiére m'a répondu suite da cette question qu'elle prenait en charge de
la méme maniere toutes les personnes qui se présentaient dans le service. C'est un
moyen de fausse réassurance pour elle-méme. Effectivement, nous devons prendre en
charge toutes les personnes sans distinction (art. 25 du décret du 16 février 1993
relatif aux régles professionnelles) cependant il faut adapter cette prise en charge a

la personne soignée puisque les soins sont individuels.
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Ensuite j'ai essayé de percevoir si les difficultés de prise en charge

étaient spécifiques aux adolescentes.

Les infirmiéres m'ont foutes répondu que la prise en charge d'une adolescente
mineure ne leur posait pas plus de problemes que la prise en charge d'une femme
majeure. Cependant quatre infirmiéres m'ont répondu qu'elles avaient quelques
difficultés avec les adolescentes lorsque celles-ci sont prostrées ou lorsqu'elles ne
veulent pas communiquer. Selon ces mémes infirmiéres, la prise en charge des
adolescentes est rendue difficile par l'influence des adolescentes. « Je n'ai pas de
problémes, enfin, tout dépend de l'adolescente qui se trouve en face de moi » « En
général tout se passe bien mais pour certaines nous rencontrons des difficultés

lorsqu'elles nous posent trop de problémes »

Une infirmiére m'a répondu « Pour faire un bon accompagnement, il faut avoir

envie d'aider les femmes et il faut accepter soi méme I'TVG »!

Puis si les infirmieres me répondaient qu'elles avaient des problémes dans
leur prise en charge, je cherchais a savoir ou les infirmieres situaient |'origine du

probléme. Cette question concernait donc quatre infirmieres.

Deux infirmieres ont répondu que le probleme se trouvait chez I'adolescente.
Une infirmiere a répondu que le probléme venait a la fois de l'adolescente et de

I'infirmiere. Une infirmiere n'a pas souhaité s'exprimer.

Finalement, je me suis demandé si les adolescentes, selon les infirmieres,

avaient des attentes envers le personnel soignant ?

! Une infirmiére.
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En effet, I'adolescente a peut-&tre un bon soutien familial et amical, elle n'a
donc peut-2tre pas besoin du soutien des infirmiéres dans le service. C'est pourquoi il
est bon se s'assurer qu'il y a un besoin d'accompagnement, s'assurer qu'il y a une
demande car il n'est pas utile pour I'adolescente de I'aider si celle ci n'attend pas de la
part de l'infirmiere de I'aide. Toute la difficulté dans la relation d'aide serait donc de

reconndttre la demande.

Quatre infirmieres m'ont répondu que les attentes des adolescentes étaient

simplement une solution a leur probleme de grossesse.

Une infirmiére m'a répondu que les adolescentes souhaitaient que le personnel
prenne en charge la douleur de ces jeunes femmes. Cette infirmiere m'a répondu
également que les adolescentes ne souhaitaient pas parler pendant I'hospitalisation.
Lors de cette hospitalisation, le réle de linfirmiére n'est pas de faire parler
I'adolescente qui a déja raconté son histoire au médecin et a la conseillére conjugale.
Cependant l'infirmiére doit toujours laisser une opportunité de dialogue, pour les

adolescentes qui en ont besoin.

Une autre infirmiere m'a répondu que les adolescentes souhaitaient que le
personnel soit discret. Elle définissait son réle comme devant étre discréte et devant
s'occuper du probleme du jour a savoir l'interruption volontaire de grossesse et ses
suites physiques. Ne considérant pas son réle comme devant parler de la situation

avec la jeune fille en prétextant « le soignant n'est pas psychologue ».

Enfin deux infirmiéres considérent que les adolescentes n'attendent rien du
personnel. Elles justifient leur réponse par le fait que les adolescentes, insouciantes

viennent pour « le geste » et repartent comme elles sont venues.
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Concernant les adolescentes, elles attendent du personnel une considération,
elles souhaitent que le personnel soit bienveillant a leur égard. Une des adolescentes
a apprécié lors de son passage le sourire d'une infirmiére et l'autre, l'attention

qu'avait portée l'infirmiére, alors qu'elle avait froid.

Soigner, c'est se préoccuper des besoins des autres; c'est aussi entrer en
relation avec une personne qui est dans le besoin. Le besoin représente un manque
objectivable ; on peut le faire apparditre et il est facile @ mettre en évidence. Il faut
distinguer le besoin ressenti par le malade (attentes envers le personnel) et les
besoins évalués par l'institution. Nous pouvons distinguer trois besoins. Les besoins
fondamentaux selon V. Henderson (cf. annexe X), /es besoins spécifigues consécutifs
a I'histoire et au projet de chacun, /es besoins propres a une situation donnée ayant

rapport au vécu de I'2tre humain.

C'est pourquoi j'ai choisi de demander ensuite aux infirmiéres les besoins
qu'elles identifiaient pour ces patientes, ainsi que les actions qu'elles mettaient

en place en rapport avec ces besoins.

Quatre infirmiéres identifient des besoins si I'adolescente demande de l'aide.

Deux infirmiéres n'identifient pas de besoins pour ces patientes, car elles
considérent qu'elles n'ont rien a leur apporter, puisquelles ont déja vu des
professionnels a qui elles ont pu parler. Enfin elles finissent par dire qu'elles

communiquent avec elles mais que cette communication n'est que superficielle.

Une infirmiére identifie le besoin de communiquer. Une infirmiére n'a pas

souhaité répondre a la question.
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Concernant les actions mises en place, les infirmiéres ont toutes répondu
qu'elles essayent d'établir une communication mais que celle-ci demeurait trés
superficielle. Quatre infirmiéres ont répondu que si les adolescentes n'en faisaient la

demande, alors elles restaient discrétes pour ne pas €tre trop intrusives.

Trois infirmieres ont répondu qu'elles prétextaient la prise de tension pour
entrer en communication avec les adolescentes. Cependant, elles ne parlent pas de
I'histoire qui a conduit le jeune fille dans le service mais plutot de la vie scolaire et

extra scolaire.

Concernant la communication, les infirmiéres ont anticipé ma question en

répondant lors de la question précédente.

Enfin, comme dans interruption volontaire de grossesse il y a interruption
d'une vie, je souhaitais savoir si les adolescentes devaient passer par un travail
de deuil lors de leur arrét de grossesse ? Si ce deuil existe je cherchais a

savoir quand celui ci se produisait.

Les infirmiéres ont été unanimes pour répondre que les adolescentes doivent
passer par un travail de deuil de ce feetus tout comme les femmes majeures,
cependant ce travail ne se fait pas immédiatement. La plupart des adolescentes ne
prennent conscience de leur acte que lorsqu'elles vont donner la vie quelques années
apres. Ce travail est retardé par I'anesthésie générale, puisque la patiente est passive
et «s'abandonne » aux mains du médecin. En revanche la douleur lors d'un
accouchement futur peut-€tre majorée lorsque la patiente a choisi la méthode

médicamenteuse, ressentant alors les mémes contractions.

Les adolescentes contactées m'ont parlé d'un deuil qu'elles devaient faire pour

accepter leur IVG. L'une trois apres son IVG n'avait toujours pas fait son deuil de son
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acte. Les infirmieres méconnditraient -elles les mécanismes de deuil I'existence de

celui-ci chez les adolescentes ?

Comme je pensais que les préjugés, le ressenti pouvaient influencer la
prise en charge, j'ai essayé le principe de I'association de mots ; pour cela j'avais
écrit a l'encre noire sur une feuille blanche le mot « interruption volontaire de
grossesse » au centre de la feuille. A la fin de I'enfretien je montrais cette feuille
aux infirmiéres en leur demandant quelles idées ou quels mots leur venaient

immédiatement a I'esprit face a cette feuille.

- Pas désir de grossesse. arrét de grossesse ;
- Choix Liberté

- Avortement.

- Interruption

- Obligation

- Souffrance

@ Pas désir de
grossesse

B Choix liberté

O Interruption

O Avortement

B Obligation

O Souffrance

6

Représentation graphique des réponses des infirmiéeres.

Suite a l'analyse des résultats des entretiens, nous constatons que la prise en

charge des adolescentes mineures qui désirent interrompre leur grossesse n'est pas
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aisée. Plusieurs réponses des infirmieres ont ainsi légitimé la question de départ. A
partir de ce constat nous pouvons élaborer la question de recherche, qui va désormais

articuler le reste du travail en fixant l'orientation de celui ci.

« Quelle est lincidence du vécu personnel, des préjugés, du ressenti de I'TVG

sur la relation daide gue linfirmiére doit mettre en place lors de ['hospitalisation

dune adolescente mineure non émancipée qui interrompt volontairement sa

grossesse 2 »

Cette question de recherche a suscité en moi d'autres questions que hous

allons voir dans la problématique qui suit.
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DE LA PROBLEMATIQUE A
L'HYPOTHESE
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Suite a ces entretiens, plusieurs questions s'imposaient d moi. Ces questions

sont rédigées ci-dessous. Ce questionnement a abouti a la formulation de I'hypothése.

*Est-ce par manque de temps que les infirmiéres ne peuvent pas créer une

relation d'aide aupres des adolescentes qui sont hospitalisées dans le service ?

Le temps est un élément dont il faut tenir compte. En effet, du fait de la
pénurie et des obligations liées aux prescriptions médicales, les infirmiéres ne
peuvent plus prendre le temps de s'asseoir aux cotés des patients. Le manque de
temps vient bien sur en priorité mais ceci est un facteur que l'on ne peut pas

influencer.

Cependant le temps n'est pas un obstacle majeur & la relation d'aide, car en
trés peu de temps, une infirmiére peut €tre aidante pour la personne soignée. Des
études ont été menées afin d'objectiver le temps passer auprés des patients et le
bénéfice obtenu. A temps égal dans la chambre, les patients ont tous dit que
I'infirmiere qu'ils avaient trouvée la plus présente était celle qui avait pris le temps de

s'asseoir et de communiquer avec le patient et de I'écouter.

*Est-ce par ce que l'infirmiére n'est pas volontaire pour travailler auprés
de femmes qui subissent des IVG que l'infirmiére ne peut établir une relation

d'aide ?

Toutes les infirmieres que jai interrogées, m'ont répondu qu'elles étaient
volontaires pour travailler aupreés de ces femmes. De plus, il existe une « clause de
conscience » qui stipule que l'on ne peut obliger un membre d'une équipe soignante a
s'occuper de femmes qui subissent une IVG. Cette « clause de conscience » permet a
tout membre du corps médical de refuser de pratiquer un tel acte s'il estime que cela

va a I'encontre de ses principes philosophiques et moraux.
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*Est-ce parce que les infirmiéres ne connaissent pas la relation d'aide et

ses éléments que celle-ci ne peut pas se créer ?

Dans la formation infirmiére, nous avons des cours sur la relation d'aide lors
de l'approche des soins palliatifs notamment. Tout au long de la formation, il est
obligatoire pour I'TFSI de former les étudiants en soins infirmiers a la relation d'aide.
Afin de valider nos connaissances sur ce theme, nous sommes évalués lors de hos
mises en situations professionnelles sur I'approche de la personne et la relation d'aide
auprés de cette personne. Les infirmiéres formées avant 1992 n'ont pas eu cet
approfondissement sur la relation d'aide, il peut donc &tre difficile pour ces
infirmieres de la mettre en pratique. Cependant l'obligation de formation oblige ces

mémes infirmiéres a actualiser leurs connaissances.

*Est-ce parce que les adolescentes lors de [|'hospitalisation ne sont pas
prétes a communiquer avec des infirmiéres qu'elles ne connaissent pas et qu'elles

ne verront qu'un court temps, que la communication ne peut s'établir ?

Ce questionnement impliquait que je recueille des témoignages d'adolescentes
qui avaient subi cette épreuve. Les adolescentes qui ont accepté de témoigner m'ont
toutes expliqué qu'elles n'étaient pas prétes a communiquer spontanément mais que si
ont leur en avait donné l'occasion alors elles auraient été soulagées de parler. Trois
adolescentes ont admis que sur le moment, elles appréciaient le silence.
Manifestement, le besoin de parler intervient apreés I'hospitalisation. Cependant, bien
que la plupart des adolescentes ne souhaitent pas communiquer lors de
I'hospitalisation, pour la minorité qui souhaite communiquer, il est nécessaire pour
l'infirmiére de rester vigilante sur cette demande de communication ou non. A partir

de cette question, d'autres s'imposent
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*Est-ce parce que les infirmiéres ne reconnaissent pas la demande d'aide

de la part de I'adolescente que la relation d'aide ne peut €tre mise en place ?

*Est-ce parce que les infirmiéres méconnaissent |'adolescence et les traits

de caractéres des adolescents que la relation d'aide ne peut étre mise en place ?

*Les infirmieres savent-elles reconnaitre les mécanismes de défense chez

ces patientes?

En effet lors de mes entretiens de la phase exploratoire, j'ai pu entendre que
selon les infirmiéres, les adolescentes qui étaient dans le service étaient prostrées,
et ne parlaient pas. Ceci peut €fre un mécanisme de défense de la part de
I'adolescente qui vit cette IVG. Cette attitude peut etre expliquée par le sentiment
de culpabilité créé par I'TVG'. En effet dans cette recherche, les auteurs ont
distingué que I'expression d'une culpabilité pouvait se manifester notamment par une

attitude mutique ou un silence total.

Les préjugés, le vécu personnel d'une situation, le ressenti d' I'TVG vont
influencer la prise en charge des adolescentes. Cependant, linfirmiére,
professionnelle de santé, a des devoirs envers les patients qu'elle est tenue de
respecter. Pour continuer a exercer elle doit se protéger de ce quelle juge

inconsciemment intolérable pour elle méme.

Est ce par ce que l'infirmiére se protége, que la relation d'aide auprés des

adolescentes est altérée ?

'IVG et culpabilité in revue soins. Juin 1998. p 26-27 Arnaud SALMON ROUSSEAU et Dominique HILLY
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C'est a partir de cette interrogation que jai choisi de travailler I'hypothese
suivante :

«Lla relation daide qui doit exister entre [linfirmiére et

/adolescente mineure non émancipée hospitalisée lors dune interruption

volontaire de grossesse est entravée par la mise en place inconsciente

par l'infirmiére de mécanismes de défense. »
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Cadre législatif

A/ Concernant I'TVG

> La loi du 17 Janvier 1975 (loi Veil) : premiére loi qui autorise

I'interruption volontaire de grossesse mais sous certaines conditions :

- L'TVG est pratiquée a la demande d'une femme enceinte que son état place

« dans une situation de détresse » (art.L162-1). Elle est seule juge de cette situation.

- avant la fin de la dixiéme semaine de grossesse,

- par un médecin,

- dans un établissement dhospitalisation public ou un établissement
d'hospitalisation privé satisfaisant aux dispositions de larticle L 176 du code de /a
santé publigue.

> Instaurée au départ pour une période de cing ans, elle fut reconduite

de fagon définitive avec la loi du 31 décembre 1975 (loi Pelletier).

> 1989 : la pilule abortive (RU 486) peut étre utilisée, sous certaines
conditions, en milieu hospitalier, pour provoquer un avortement.

> Elargissement du délai réglementaire avec la loi du 4 juillet 2001 :
I'TVG peut étre pratiquée avant la fin de la douzieme semaine de grossesse (soit 14

semaines d'aménorrhée (art 1 et 2 du 4 juillet 2001).

Pour les mineures non émancipées, le principe du consentement du titulaire de
l'autorité parentale ou du représentant Iégal est aménagé. Si elle en fait la demande
et persiste dans le refus qu'ils soient consultés, la mineure peut se faire accompagner

par une autre personne majeure de son choix.

> Décret n° 2002-799 du 3 mai 2002 relatif a la prise en charge
anonyme et gratuite des interruptions volontaires de grossesse pratiquées sur des

mineures sans consentement parental.
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B/ Concernant les professionnels.

v Loi du 31 décembre 1979 (relative a LIVG) :

Article 2: « Ja formation initiale et la formation permanente des médecins,
des sages femmes, ainsi que des infirmiers et infirmiéres comprennent un

enseignement sur la contraception ».

v décret du 11 février 2002 (relatif aux actes professionnels et a

I'exercice de la profession d'infirmier) :

Article 1°": « /fexercice de /la profession dinfirmier comporte [analyse,
l'organisation, la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au

recueil de données clinigues et épidémiologigues et la participation a des actions de

prévention, de dépistage, de formation et déducation d la santé ».

Article 2 : « Jes soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intégrent

qualité technigue et gualité des relations avec le malade..Ils ont pour objet,.., de

protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et mentale des

personnes ou |autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychigues en vue de
favoriser leur maintien, leur insertion ou leur réinsertion dans leur cadre de vie

familial ou social.. »

Article 4 : « Jorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant du réle
propre sont dispensés dans un établissement ou un service d caractére sanitaire,
social ou médico-social, linfirmier peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la
collaboration daides-soignantes (...) qu’il encadre et dans les limites de la qualification

reconnue a ces derniers du fait de leur formation. »
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v décret du 16 février 1993 (relatif aux régles professionnelles des

infirmiers et infirmieres) :

Article 2 . « L' infirmier ou /'infirmiére exerce sa profession dans le respect
de la vie et de la personne humaine. I/ respecte la dignité et /'intimité du patient et

de la famille. »

Article 25: «/infirmier ou linfirmiére doit dispenser ses soins d toute
personne avec la méme conscience quels que soient les sentiments qu'il peut éprouver
a son égard et quels que soient lorigine de cette personne, son sexe, son dge, son
appartenance d une ethnie, d une nation ou a une religion déterminée, ses moeurs, sa

situation de famille, sa maladie ou son handicap et sa réputation ».
Article 26 : « L'infirmier agit en toute circonstance dans lintérét du patient »

C/ Concernant les mineures non émancipées.

Est mineure toute personne qui n'a pas atteint |'dge de la majorité légale (En

France 18 ans.).

Le droit civil prévoit quun(e) mineur(e) ne peut exercer elle-méme les droits

quelle a sur son corps en raison de son incapacité juridigue (code civil art 371-2)

La puberté est achevée, la personne est nubile, elle est en dge de se marier.
Actuellement en France, les filles sont nubiles a 15 ans et les gargons a 18 ans. Si la

jeune fille ou le jeune gargon se marient a cet dge, ils sont alors émancipés.

Emancipation : Décision judiciaire ou effet Iégal du mariage, qui confére a un

mineur, assimilé a un majeur, la pleine capacité juridique.
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Cadre Conceptuel

Avant de nous interroger sur la relation entre linfirmiére et la patiente,

approfondissons nos connaissances sur I'T.V.G.

A/ I'Interruption volontaire de grossesse.

I Définition

D'apres le Larousse médical (1995): « C'est un avortement provoqué au tout

début de la grossesse pour des raisons non exclusivement médicales ».

L'IVG est donc une pratique médicale ou chirurgicale permettant a la femme

qui en fait la demande d'interrompre une grossesse non souhaitée.
IT Historique.

A une époque ol la femme était soumise, I'avortement n'était pas pensable et
impossible dans la logique des choses car c'était aller contre nature car par nature
une femme est faite pour enfanter. Depuis les années 1800, de nombreux combats
ont été menés par les femmes pour qu'elles aient désormais des moyens légaux et
médicaux d'avoir ou non des enfants. D'ailleurs, Nelly Roussel (1878-1922) féministe
frangaise, libre penseur, fut une ardente militante du combat pour le contréle de la

fécondité au nom de la liberté des femmes.

> 1810 : le code pénal punit en réclusion les personnes qui
pratiquent, aident ou subissent un avortement.

> 1920 : la contraception et 'avortement sont interdits.
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> 1939 : le code de la famille est instauré. Des brigades policiéres

chargées de traquer les « faiseuses d'anges » sont crées; La répression

s'accroit.
> 1942 : I'avortement est un crime d'Etat puni de mort.
> 1955 : l'avortement thérapeutique est autorisé aux Etats-Unis.

Le docteur Pincus 6. met au point la « pilule ».

> 1967 : la loi Neurwith autorise la contraception en France.

> 1972 : création de centres de planification et d'établissements
d'information sur la sexualité.

> 1974 : |'assurance maladie rembourse les contraceptifs, lesquels
sont délivrés anonymement et gratuitement pour les mineures dans les centres
de planification.

> 1975 : la loi Veil légalise l'interruption volontaire de grossesse.
Loi n° 75-17 du 17 janvier 1975

> 1979 : cette loi est votée définitivement.

> 1990 : I'emploi d'un produit abortif, le RU 486, est autorisé en
milieu hospitalier.

> 1993 : dépénalisation de l'auto-avortement par la création du
délit d'entrave a I'T.V.6. Les auteurs des commandos qui attaquent des centres
qui pratiquent les I.V.G. sont poursuivis en justice.

> 2001 : le 4 juillet la loi Aubry réforme la loi de 1975.

(cf. annexe VIII : « historique »)
III Epidémiologie.

La loi de 1975, relative a I'TVG, précise dans son article 4 que :
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« Tout avortement provoqué doit tre déclaré. »

Ainsi, des statistiques peuvent €tre réalisées et permettent de décrire

I'évolution de la pratique de I'TVG depuis cette date. Environ 210.000 IVG ont été

comptabilisées en 2002 en France.

Tableau 2 : Nombre d'IVG et pourcentages

IVG en 2001 IVG en 2002
%
Nombre | Nombre | Nombre %o Nombre | Nombre | Nombre
mineure
total dIVe dIVe mineure/ total dIVe dIVe
/majeur
dIVG <18ans | >18 ans | majeure | dIVG <18 ans | >18 ans
e
région
6310 358 5952 6% 6537 307 6230 4,93%
centre
CH
778 48 730 6,58% 699 36 663 5,43%
Blois
CHRU
1237 67 1170 5,73% 1339 61 1278 4,77%
Tours

Source : DRASS Service Statistique Régionale.!

IV Causes

« Une formation et une éducation a la sexualité sont dispensées dans les

écoles, les colléges et les lycées a raison d'au moins trois séances annuelles et par

groupes d'dge homogéne. Ces séances pourront associer les personnels contribuant a

" Note pour le lecteur : les deux établissements cités pour I'épidémiologie, ne sont pas les seuls

établissements ol je me suis rendue. La DRASS n'ayant pas été en mesure de me fournir les
renseignements pour les autres centres hospitaliers ol je me suis rendue.
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la mission de santé scolaire et [d'autres personnels dont le texte précise la liste] »

(section 9, chapitre IT, titre 1*" du livre du code de I'éducation).

Cependant il y aura toujours des adolescentes qui auront recours a I'TVG et

ceci peux s'expliquer par :

> Une grande différence entre le désir de grossesse et le désir
d'enfant

> Désir de prouver sa féminité

> Désir d'exister

> Désir de se reproduire

> Désir de prouver son indépendance

> Désir de lancer un cri d'alarme, un signal de détresse.

> Le besoin de réassurance en se prouvant que comme sa mere
I'adolescente est capable de concevoir.
> Un manque d'éducation sexuelle par les parents : Israél Nisand,

professeur de gynécologie-obstétrique au CHU de Strasbourg cite :

« On apprend a nos enfants a regarder a droite et a gauche avant de traverser

la rue et on ne leur apprend pas a débuter leur sexualité en évitant les grossesses ».

Certaines jeunes filles sont informées par leur famille, mais beaucoup d'autres

n'ont pas cette chance.

L'éducation est donc un point primordial car d'aprés certaines études,
lorsqu'une jeune fille avorte pour la premiére fois avant ses 20 ans, elle a une forte

probabilité de récidiver.
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V Religions : obstacles a la pratique de I'TVG.

Bien qu'elle soit légale en France, certaines religions prohibent la pratique de

I'TVG.
Tableau 3 : IVG et religions.
Type de religion IVG autorisée
Catholicisme NON

Releve de la responsabilité personnelle de la
Protestantisme
femme ou du couple.

Orthodoxie NON

OUI, lorsque la grossesse représente un certain

Juddisme danger pour la santé physique ou psychique de la
mere.
Islam NON
Bouddhisme NON

NON, cependant, si au moment de
I'accouchement, il faut choisir entre la vie de la
Témoins de Jéhovah
mere et celle de Ienfant, les personnes

concernées prennent la décision.

(Source : RITES ET RELIGIONS - Guide pratique pour accueillir les malades a
I'hdpital.)
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VI Démarches a suivre.

Si I'adolescente mineure envisage d'interrompre sa grossesse, elle devra suivre
un ensemble de démarches, quelle effectuera seule ou avec un parent ou un

responsable majeur de son choix qui sera son conseiller moral.

1 Premiere consultation médicale (Article L162-3)

L'adolescente mineure fait une demande d'IVG aupres d'un médecin de son

choix.

* Le médecin doit informer la mineure des différentes méthodes

d'interruption de grossesse, de leurs conditions de réalisation, de leurs lieux de

réalisation ainsi que des risques et des effets secondaires possibles.

* Il doit aussi lui indiquer, qu'étant mineure, elle aura obligatoirement avant

I'TVG, une consultation-entretien avec une personne ayant satisfait a une formation
qualifiante spécifique pour mener ces entretiens dite conseillére conjugale. (Art. 5 de

la loi du 4 juillet 2001)

* Enfin, il doit informer la mineure qu'elle doit, pour IT.V.G., recueillir le

consentement écrit de son pére ou de sa mere, ou le cas échéant du représentant
Iégal. Si la mineure désire garder le secret a I'égard de son pere et de sa mére, ou de
son représentant légal, ou si le consentement écrit de la mére ou du pére ou du
représentant |égal n'est pas obtenu, le médecin doit l'informer qu'elle devra choisir
soit au cours de la consultation-entretien soit, au cours des consultations médicales

une personne majeure qui I'accompagnera dans sa démarche.

-33 -



* Si ce médecin consulté ne pratique pas les I.V.G., il doit immédiatement en

informer l'intéressée et lui communiquer le nom des praticiens réalisant les I.V.G.

A lissu de cette consultation médicale, le médecin remet a la femme une

attestation de consultation médicale et un dossier guide.

2 La consultation-entretien préalable a I'T.V.G. (article L 162-4 modifié par larticle 4

de la loi du 4 juillet 2001)

Cette consultation est obligatoire pour les mineures et doit se dérouler entre
les deux consultations médicales. Elle a lieu dans un établissement d'information, de
consultation ou de conseil familial, un centre de planification ou d'éducation familiale,
un service social ou un autre organisme agréé, avec une personne ayant satisfait a une
formation qualifiante en conseil conjugal ou toute autre personne qualifiée. (Art. 5 de

la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001)

La consultation-entretien préalable a I'T.V.6. comporte un entretien individuel
avec la mineure au cours duquel une écoute et un suivi psychologique, des informations
ou des conseils appropriés sont apportés. Ce moment d'écoute et de dialogue est

important et peut aider la mineure dans un moment difficile.

Au cours de cette consultation, la mineure peut exprimer le désir de garder le
secret a I'égard de son pere et de sa mere ou de son représentant légal. La personne
assurant cette consultation doit alors s'efforcer, dans l'intérét de la mineure,
d'obtenir le consentement de celle-ci pour que I'un de ses parents ou son représentant
légal soit consulté. Si la mineure refuse, elle est alors conseillée sur le choix de la
personne majeure qui l'accompaghera dans sa démarche. En cas de refus de ses

parents ou de son représentant légal d'accorder leur consentement a I'T.V.G., ou en
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cas d'impossibilité a les joindre, la mineure est conseillée sur le choix de la personne

majeure accompagnante.

A lissue de cette consultation, une attestation de consultation-entretien est

délivrée a la mineure. Ce document sera remis au médecin qui pratiquera I'TVG.

Son but : aider la patiente dans un moment difficile.

3 Deuxiéme consultation médicale

Cette deuxieme consultation ne peut avoir lieu que si la consultation-entretien
a été effectuée et au moins une semaine apres la premiere consultation médicale. Elle

a lieu généralement auprés d'un médecin pratiquant des IVG. (Article L162-5)

Au cours de cette deuxieme consultation, la mineure doit confirmer sa
demande d'IVG par écrit et remettre cette confirmation au médecin. Elle doit
également présenter au médecin l'attestation de consultation-entretien ainsi que le
consentement écrit de son pére ou de sa mere ou, le cas échéant, de son

représentant légal.

Si la mineure désire garder le secret a I'égard de ses parents ou de son
représentant légal, le médecin doit s'assurer qu'au cours des consultations
antérieures, il a été tenté, dans l'intérét de celle-ci, d'obtenir son consentement pour

que son pére ou sa mere ou, le cas échéant son représentant légal soit consulté.

Si cette démarche a été entreprise, il doit demander a la mineure I'attestation

de la réalisation du choix de I'adulte accompagnant.

Si la mineure veut garder le secret a I'égard de ses parents ou de son

représentant légal, ou si le consentement de ceux-ci n'est pas obtenu, I'IVG est
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pratiquée a la seule demande de la mineure ainsi que les actes médicaux, notamment
I'anesthésie, et les soins qui leur sont liés. Le plus souvent, dans la pratique, a I'issue

de cette deuxiéme consultation, la date de I'TVG est fixée.

A l'issue de la deuxieme consultation médicale, la mineure doit disposer des

documents suivants :

* un certificat de consultation médicale ;

+ sa confirmation écrite de demande d'IVG ;

* I'attestation de consultation-entretien ;

* le consentement écrit de son pére ou de sa mére ou de son représentant
légal ou, le cas échéant, l'attestation de la réalisation du choix de I'adulte

accompagnant.

Ces documents sont destinés a I'établissement ou au médecin qui pratiquera

l'intervention.

Sur l'attestation de consultation-entretien établie et délivrée a la mineure

doivent figurer les informations suivantes :

* la date de la consultation ;

* la décision de la mineure de conserver le secret a I'égard de ses parents ou

de son représentant légal ;

* la réalisation ou non du choix de la personne majeure accompagnante si elle

veut garder le secret a I'égard de ses parents ou de son représentant légal.
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VII Quelles sont les méthodes utilisées ?

Il existe deux méthodes d'IVG, la technique utilisée dépend du terme de la

grossesse, de |'dge de la femme et de son état de santé.

* L'TVG médicamenteuse peut €tre pratiquée jusqu'a la fin de la 5éme semaine

de grossesse, soit maximum 7 semaines apres le début des dernieres regles.

- L'IVG instrumentale peut tre pratiquée jusqu'a la fin de la 12éme semaine

de grossesse, soit la 14eme semaine aprés le début des derniéres régles.

1 La technique médicamenteuse.

a) principe de la méthode médicamenteuse.

Cette méthode consiste a prendre des médicaments. Elle ne nécessite donc ni

anesthésie ni intervention instrumentale.
Les médicaments utilisés sont :

La mifépristone (mifegyne®) qui bloque I'action de I'hormone (la
progestérone) nécessaire au maintien de la grossesse, favorise les contractions de

I'utérus et I'ouverture du col utérin, ce qui permet I'expulsion de I'ceuf ;
* Les prostaglandines qui augmentent les contractions de I'utérus ;

Les antalgiques qui agissent confre la douleur. Ils ne sont pas

systématiquement prescrits.

b) Les trois étapes de cette méthode.

-37 -



1% étape

Le médecin donne a la mineure la mifépristone qu'elle absorbe devant lui.

La mineure peut alors rentrer chez elle, apres avoir pris rendez-vous pour la

2eme étape qui doit avoir lieu 36 a 48 heures aprés.

2°m étape

Elle doit avoir lieu 36 a 48 heures aprés la premiére étape.

Le médecin donne a la mineure des prostaglandines soit sous forme de
comprimés a avaler soit sous forme d'ovule a mettre a l'intérieur du vagin. La mineure
reste pendant quelques heures sous surveillance médicale. Pendant ces quelques
heures, il surviendra des saignements, des contractions utérines qui peuvent &tre

douloureuses et éventuellement I'expulsion de I'ceuf.

A l'issue de ces quelques heures, qu'il y ait eu ou non expulsion de I'ceuf, la
mineure peut rentrer chez elle, apres avoir pris rendez-vous pour la 3éme étape. Les
saignements durent en général une semaine, parfois plus longtemps. Ces saignements

ne prouvent pas que la grossesse est arrétée.
3°™ étape

Cette consultation médicale de contrdle est obligatoire pour vérifier que la
grossesse est interrompue. Elle a lieu huit a dix jours aprés la deuxiéme étape. En cas
d'échec (moins de 5 % des cas), c'est-d-dire si la grossesse se poursuit, il est

impératif de recourir a la technique instrumentale.
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2 La technique instrumentale.

a) Principe.

Elle consiste en une aspiration du contenu de I'utérus au moyen d'une canule,
précédée d'une dilatation du col de I'utérus. Un médicament peut &tre administré pour

faciliter la dilatation.

Cette technique nécessite soit une anesthésie générale soit une anesthésie
locale. La mineure détermine, avec l'aide du médecin, I'anesthésie la plus adaptée a

son cas.

b) Les trois étapes de cette méthode.

1% étape : La consultation pré-anesthésique
Une consultation avec un anesthésiste est obligatoire avant l'intervention.
2°™ étape : L'intervention

A Blois, si l'intervention est prévue sous anesthésie générale, l'intervention se
déroule dans un bloc opératoire. Elle dure une dizaine de minutes. L'intervention
terminée, une surveillance post opératoire immédiate est réalisée. Puis la mineure

retourne dans le service ot la surveillance est maintenue.

Si l'intervention est prévue sous anesthésie locale, I'intervention se déroule
dans le service d'IVG dans une salle spéciale. Suite a l'intervention, la surveillance

clinique de la mineure est la méme que pour une anesthésie générale.
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A l'issue de cette surveillance dans le service et si aucune complication n'est
survenue, la mineure peut rentrer chez elle en général vers la fin de l'aprés midi a la
seule condition que l'accompagnant majeur ou les parents de l'adolescente soient

présents a sa sortie du service.
Eléments de surveillance des IVEG en post opératoire.
Les parametres a surveiller dans les heures qui suivent, sont:

- I'importance du saignement,
- le pouls, la tension, la température,

- le volume utérin
Si la patiente est rhésus négatif, on procédera a une séroprévention anti-D.

Les traitements prescrits généralement sont un utéro-contractant pour
limiter les saignements et favoriser la rétraction utérine, une contraception orale
afin d'aider a la régénération de la muqueuse utérine, éventuellement, dans certains

cas, des antibiotiques en pré ou post-IVG.

Une visite post-IVG sera réalisée 15 jours apres, et |'on prendra alors le
relais par une contraception efficace et adaptée, afin d'éviter une nouvelle

grossesse non désirée.
3°™ étape : La consultation médicale aprés I'TVG

Comme apres toute intervention chirurgicale, une consultation de contréle est
nécessaire dans les 15 jours a trois semaines suivant I'IVG. Cette consultation peut
avoir lieu avec n'importe quel médecin choisi par la femme. Quelle que soit la méthode

utilisée, en cas d'inquiétude, la mineure peut avancer la visite de contrdle. Cette
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consultation n'est pas obligatoire. Elle présente juste un caractére facultatif mais
les infirmiéres a la sortie de I'adolescente lui recommandent fortement de se rendre
a cette consultation car cette consultation peut-tre la chance pour I'adolescente
d'exprimer la souffrance qu'elle n'a pu exprimer avant. La hotion de visite de contrdle

appardit dans les recommandations de I'ANAES'
VIII Complications

Les avortements clandestins d'autrefois ont fait place a des gestes codifiés,
précis, dans des structures adéquates. Cela a entrdiné la diminution du nombre et de

la gravité des complications liées a l'interruption de grossesse.

Cependant, quelle que soit la méthode utilisée, dans les jours suivant I'TVG, la

femme peut présenter diverses complications.

1 Complications physiques

Rares, elles ne sont pas pour autant anodines, particuliérement dans leurs
conséquences éventuelles sur la fertilité future de la patiente. Elles peuvent étre
primitives mais aussi secondaires. Notons la possibilité d'accidents liés a I'anesthésie.
Dans les pays développés ou I'TVG est |égale, les décés aprés IVG sont tres faibles,

de I'ordre de 0,2 a 1,2 pour 100 000 IVG. Ces conséquences peuvent étre :

a) les hémorragies

b) les |ésions cervicales

c) Les perforations.

! Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé. Prise en charge de I'TVG jusqu'a 14
semaines. Texte des recommandations Mars2001.
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d) Malaise vagal.

e) Incompatibilité Rhésus

f) Infections post-IVG et prévention.

2 Complications psychologiques.

Le traumatisme psychique subi par la patiente est tres variable en fonction de
sa personnalité, de son histoire individuelle mais aussi de la prise en charge et du

déroulement de I'TVG.

Avorter est toujours une décision difficile a prendre, douloureuse a vivre, bien
plus d'ailleurs psychologiquement que physiquement. Cela laisse une cicatrice dans sa
vie dont on doit faire le deuil et de laquelle on doit guérir. Une grossesse méme hon
désirée, représente un enfant potentiel, une projection de soi-méme. Un devenir,
pour un instant, du domaine du possible. Prendre la décision de l'arréter quelles que
soient les raisons, est tres difficile, et il est important de pouvoir proposer aux
patientes un accompagnement et un dialogue digne de ce nom. L'accompagnement cela
peut-€tre le contact d'une main, un sourire compatissant, une oreille attentive,
parfois simplement une présence chaleureuse... Dans ces instants de grande fragilité
face a la vie et a la mort, le réle de soutien du personnel soignant est essentiel. Une
IVG ne peut-tre vécue par les patientes comme un mauvais réve dont on oublie
I'existence méme. Cest une épreuve, avec son cortége de douleurs. Elle doit tre

vécue, acceptée puis dépassée pour poursuivre son chemin dans la vie.

(cf. annexe XIII : Le syndrome post avortement)
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IX Le coiit d'une I.V.6.

Le colit de I'T.V.G. est différent suivant la méthode utilisée.

Le collt est fixé par un arrété ministériel. Il ne peut en aucun etre dépassé.

(Tableau 1 : « colit de I'T.V.G. »)
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heures supplémentaires.

Tableau 1: Colit de I'T.V.G.
Type de méthodes Secteur privé et public
Forfait comprenant
Technique
examens biologiques, 19993 €
médicamenteuse
consultations et comprimés
Technique instrumentale

I.V.G. sous anesthésie

13753 €
* Hospitalisation inférieure locale
a 12 heures

IVG sous anesthésie

184,79 €
générale

I.V.G. sous anesthésie

* Hospitalisation comprise 165,77 €
locale
entre 12 et 24 heures

IVG sous anesthésie

213,03 €
générale
* Hospitalisation de 24

28,23 €
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v’ Prise en charge financiére de I'TVG chez une adolescente mineure.

* La mineure a informé l'un de ses parents ou son représentant |égal de sa

décision de recourir a une IVG et ce dernier a donné son consentement :

Généralement les mineures bénéficient de la couverture sociale de leurs
parents ou de leurs représentants légaux. C'est le régime d'assurance maladie des

parents ou du représentant |égal qui prend en charge les frais relatifs a 'TVG.

LIVG est remboursée a 80% par la sécurité sociale (loi Rudy 1982) et la

plupart des protections complémentaires complétent ce remboursement.

* La mineure désire garder le secret a |'égard de son pére et sa mére ou de son

représentant I€gal ou si aucun des parents ou son représentant 1égal n'ont donné leur

consentement :

Quel que soit le lieu dans lequel les démarches, les examens et l'intervention

sont réalisés, aucune demande de paiement ne peut tre faite a la mineure pour :

- les consultations préalables a I'TVG ;

- les examens complémentaires permettant notamment la datation de la

grossesse (analyses de sang, échographie ...) ;

- la consultation pré-anesthésie si nécessaire ;

- les frais de soins (dans le cas d'une IVG médicamenteuse : les analyses de
laboratoire préalables a l'intervention, les trois consultations nécessaires d la mise en

ceuvre de cette technique, les médicaments administrés ; dans le cas d'une IVG
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instrumentale, les analyses de laboratoire préalables a l'intervention, I'intervention

elle-méme et le cas échéant I'anesthésie) ainsi que les frais d'hospitalisation.

Dans tous les cas, une assistante sociale, le centre de planification ou
I'¢tablissement dans lequel I'TVG est pratiquée peuvent aider les mineures dans
toutes les démarches nécessaires. (cf. annexe V: Décret n° 2002-799 du 3 mai

2002)

Approfondissons maintenant nos connaissances de la population sur laquelle se
porte ma recherche. J'ai choisi de mener ma réflexion sur la prise en charge des

adolescentes mineures non émancipées.

B/ La population adolescente.

I Qu'est ce que l'adolescence ?

Adolescence du latin adolescere, signifie « grandir ». C'est déja I'dge d'un
changement, changement qui se fait sous I'égide du corps. L'histoire du corps ne
débute pas a la puberté, mais celle-ci imprime un changement radical. La puberté est
le statut biologique de cette période, elle aboutit d l'accession a une sexualité
reproductrice. L'adolescence est le contenu social, psychique, imaginaire et
symbolique de la puberté. La puberté représente une étape essentielle dans la vie de

I'étre humain.
Ses conséquences sont de nature :

. PHYSIQUE : acquisition de la capacité de procréation.
. PSYCHOLOGIQUE : apparition de pulsions et de sentiments

nouveaux.
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o SOCIALE : recherche de nouvelles relations en dehors de la

famille.
IT Conséquences physiques : la puberté.

Etape transitionnelle entre I'enfance et la vie adulte, la puberté se caractérise
par le développement des caractéres sexuels secondaires et des organes génitaux
externes et internes. Elle entraihe également une accélération de la croissance qui
répond a une maturation de la fonction hormonale des ovaires. C'est la période de la
vie ou l'individu acquiert la faculté de procréer. La puberté qui commence entre huit

et treize ans chez les filles, a une durée totale qui s'étend sur 3 ou 4 ans.

1 Développement des caractéres sexuels secondaires.

Chez la fille, le premier signe de la puberté est l'apparition du bourgeon
mammaire, en moyenne vers |'age de 10,9 ans. Il indique I'apparition d'une sécrétion
d'eestrogene par l'ovaire et constitue donc le meilleur repere du début de la puberté.
La pilosité pubienne appardit dans les trois mois qui suivent le développement
mammaire. Les organes génitaux externes se transforment aussi. Un développement
des organes génitaux internes se produit également. Les premiéres régles
surviennent avant la compléte maturation des organes génitaux internes. Leur
apparition est le plus souvent inopinée. Les régles apparaissent en moyenne entre

douze ans et demi et treize ans.

2 Les changements corporels.

La puberté entrdine des modifications sur le plan de la croissance et de la
corpulence. Entre douze ans et douze ans et demi, il est observé un pic de croissance

de l'ordre de 8, 4 cm par an en moyenne. Chez certaines filles, 'accélération staturale
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précede méme de quelques mois l'apparition du développement des seins. La
croissance ralentit beaucoup deux ans aprés l'installation des régles. Les hormones
ovariennes entrdinent une progression de la maturation osseuse, puis une fusion des
cartilages aboutissant a l'arrét de la croissance. Parallelement a la poussée de
croissance pubertaire se produit une augmentation de la corpulence. Au début de la
puberté, c'est surtout la masse musculaire qui augmente jusqu'a l'apparition des
regles, puis vers la fin de cette période, l'augmentation du poids est liée a
I'augmentation de la masse grasse. La prise de poids liée a la puberté peut-tre a

I'origine de troubles du comportement alimentaire.

III Conséquences psychologiques : le « bouillonnement

intérieur ».

L'adolescence représente un travail psychologique d'élaboration d'une nouvelle

identité, notamment sexuelle.

L'adolescent est en conflit avec sa famille, avec son entourage et tres
largement avec la société. Mais plus encore, il est en conflit avec lui-méme. Ecartelé
entre "une porte qui se ferme" et "une porte qui s'ouvre" il est en recherche

d'identification.

Frangoise Dolto nous a légué un message simple et profond concernant

|'adolescence

« Fragile, fragilisé, ayant perdu la protection de |'enfance, non encore revétu
de la "carapace" de I'adulte, I'adolescent vit "le complexe du homard" : "Pour bien
comprendre ce qu'est le dénuement, la faiblesse de |'adolescence, empruntons

I'image des homards et des langoustes qui perdent leur coquille : ils se cachent sous
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les rochers a ce moment la, le femps de sécréter leur nouvelle coquille pour acquérir
des défenses". Les blessures infligées a cette chair fragile pourront laisser des

cicatrices que le temps n'effacera pas. »'

Pour mieux comprendre l|'adolescence, nous pouvons décrire, d'une maniere
simplifiée, trois étapes, trois attitudes caractéristiques, variables en durée comme

en intensité.

1 Période de repliement sur soi.

L'adolescent est secret, renfermé, pudique tant avec son corps qu'avec ses
sentiments ; il protége son jardin secret. Il découvre progressivement un corps, le
sien, dont les organes sexuels se sont développés et lui procurent des sensations et
des sentiments nouveaux. En 1971, le psychanalyste britannique Donald Winnicott
prévenait déja: « ceux qui explorent le domaine de la psychologie doivent d'abord
savoir que |'adolescent -gargon ou fille - ne désire pas étre compris. Il faut que les

adultes gardent pour eux ce qu'ils parviennent a comprendre de l'adolescence. »

2 Ouverture a autrui.

C'est la création de liens sentimentaux forts avec certains camarades ; c'est
aussi la prise de conscience de sa singularité de gargon ou de fille, dhomme ou de
femme, capable d'aimer et de séduire. Durant I'adolescence, les besoins de nature
psychologique, relationnelle et affective peuvent susciter des interrogations, des
incompréhensions en raison de leurs manifestations souvent contradictoires aux yeux

des adultes.

! Frangoise Dolto. Paroles pour adolescents ou le complexe du homard p.14.
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3 Affirmation de son identité.

L'adolescent désire partager ses sentiments, il ressent des attirances, des
élans affectifs envers des camarades de l'autre sexe qui peuvent aller jusqua la
formation d'un couple. Il s'initie a certaines valeurs comme le respect du partenaire
ou la fidélité. Durant cette période, les amitiés entre jeunes du méme sexe sont
souvent fortes. Elles peuvent répondre a un besoin de se rassurer sur son propre

corps en le comparant avec l'autre, en partageant les mémes préoccupations.

IV Conséquences sociales : la vie en groupe et la prise de

risques.

Telles que nous les avons décrites, ces attitudes représentent les
manifestations perceptibles d'une maturation normale. Les adultes n'en pergoivent
généralement qu'une faible partie ; cette maturation, en effet, se vit par I'adolescent
d'une maniére trés intime ; la découverte de son identité propre, de I'amour, est une
aventure individuelle ; le jeune la partagera plus volontiers avec ses semblables
qu'avec des adultes. C'est en effet a cette période de la vie que la vie de groupe est
trés appréciée par les adolescents. Ils se reconnaissent entre eux, ont leurs propres
langages et attitudes, et leur propre « mode » vestimentaire. Il y a contradiction
entre un souci de se démarquer des adultes pour affirmer son identité et un besoin
de conformisme juvénile (look, golits artistiques, langage) permettant d'étre reconnu

par ses semblables.

Au cours de l'adolescence, de fréquentes contradictions témoighent de ce

travail de maturation psychique :
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- Un besoin de sécurité et de protection s'oppose a des revendications de
liberté, & un golt du risque parfois démesuré

- des élans de tendresse, d'amour, contrastent avec des manifestations
de violence

- des attitudes de repli, de mutisme, s'opposent a des exigences de

sorties, de participation active d la vie sociale.

La prise de risques fait partie intégrante de la vie de I'adolescent(e) ; elle
pourrait se traduire par la consommation de produits foxiques (tabac, alcool,
médicaments, drogues), la tentation de conduites dangereuses, d'actes illicites,

délictuels, ou encore d'un comportement sexuel irresponsable.

Bien que I'amour soit un besoin a tout dge, 'adolescent veut sans cesse tre
rassuré sur I'amour que lui portent ses proches. Cette recherche d'affection voisine
cependant avec des réactions d'opposition, de critique violente des régles familiales,

voire de fuite.

C/ La relation soi-gnant, soi-gné...

Cette relation au malade nous pouvons I'écrire ainsi car nous soignons toujours

une partie de nous a travers I'autre»'.

L'infirmiére a un réle privilégié, puisque les soins infirmiers ne s'adressent pas
seulement au corps, mais a tout I'€tre, y incluant les éléments biologiques,
psychologiques, sociologiques. La fréquence des interventions infirmiéres auprés des
malades leur permet d'établir des contacts fréquents avec les patients, contacts

personnalisés et révélateurs d'une volonté d'aide. Il ne faut pas oublier que la relation

! TIsabelle Méténier, psychologue, formatrice en relations humaines.
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chaleureuse avec le patient est une condition sine qua non de la qualité des soins. La

relation d'aide est au centre des soins infirmiers.

Le point de départ réside dans la volonté de donner, de partager avec le
patient quelque chose de soi, lui of frir plus de chaleur humaine, de compréhension,

d'écoute.

Pour définir plus clairement la relation soignant-soigné, nous parlerons des

niveaux suivants :

- La communication qui sert a assurer nos interactions de chaque

Jour;

- la relation d'aide, expérience plus profonde qui permet la
libération d'inquiétude et de tension, I'atteinte d'un niveau plus élevé

d'autonomie et d'épanouissement personnel.
I Qu'est ce que la communication ?

A cette question unique, les réponses sont multiples. A condition de dépasser
les réflexions de faux bon sens : « mais tout le monde communique, il n'y a pas de quoi
en faire toute une histoire... ». Oui. Mais plus ou moins bien, avec des résultats plus ou
moins probants. Tout le monde communique ? Mais tout le monde se plaint en
permanence de n'avoir pas été compris. Tout le monde communique ? Mais les
dysfonctionnements permanents et les incompréhensions mutuelles apportent la
preuve permanente qu'il doit bien y avoir des regles a respecter et des principes a
appliquer si I'on veut un résultat plus satisfaisant. La communication -efficace- passe

donc nécessairement par un mode d'emploi.
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1 Les différents éléments de la communication.

a) La communication verbale.

Elle correspond aux mots qui sont prononcés. Le verbal ce sont les mots et leur
sens. Selon le non verbal qui I'accompagne, un mot peut prendre un autre sens que son
sens normal. Le sens d'une phrase peut ne pas €tre le méme selon l'intonation, mais
parfois il peut devenir opposé. Dans les échanges courants, le verbal ne représente
que 10% environ de l'information véhiculée. Les 90% restant se répartissent en une
grosse moitié pour les gestes et mimiques et une petite moitié pour l'intonation de la

VoiX.

b) La communication non verbale.

Elle correspond a tout ce que le patient veut nous dire alors qu'il le fait sans
mots. Il ne faut pas abuser d'un contre sens souvent employé par les soignants « non

dit », car le non verbal est dit.

2 Les freins a la communication.

L'information de base peut-tre mal transmise, le message peut, au cours de
son voyage, subir des altérations et des transformations qui n'étaient pas voulues par
I'émetteur. Par exemple : dans une conversation, un mot dont le sens est différent
pour les deux inferlocuteurs, Iémetteur et le récepteur peut induire un
incompréhension partielle ou totale. Tous ces phénomenes qui modifient le sens
premier du message, et non voulus par I'émetteur s'appellent des bruits. Plus la qualité
de transmission du message est bonne, moins il y a de bruits. Plus elle est mauvaise,
plus les bruits sont importants et modifieront le sens initial du message. Les bruits

peuvent parasiter tous les types de message et ont toutes sortes de causes:
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mauvaise formulation, approximation, langage codé, maitrise insuffisante de la langue,

raisons techniques.

La bonne transmission d'un message est assujettie d un autre phénomeéne :
I'existence de filtres. Mé@me dans une conversation ol l'attention est soutenue, le
cerveau effectue des choix a notre insu, et oublie pour des raisons complexes, de
mémoriser telle ou telle donnée. Le cerveau a « filtré». Ce qui est vrai pour le
cerveau l'est tout autant pour d'autres processus de transmission de messages. Le

schéma devient encore plus précis et s'écarte encore du schéma initial et idéal.

Ces bruits et ces filtres sont la régle habituelle dans la transmission de tout
message. Le probleme est que la plupart du temps on ne s'en apergoit pas ; ils
modifient le sens primitif du message sans méme que I'on en ait conscience. On peut
alors opérer un feed-back, c'est a dire demander au récepteur de renvoyer le

message pour le contrdler

IT La relation d'aide en soins infirmiers

Reprenons un extrait de la définition internationalement admise, formulée par
V. Henderson sur la nature des soins infirmiers.. « Les soins infirmiers ont pour
objectif d'assister de maniere individualisée les personnes malades et en santé.. »
Nous retrouvons la la notion d'une aide individualisée totalement inscrite dans le

processus de relation d'aide.

Approche de la relation d'aide.

En opposition a la communication fonctionnelle, qui est plutét spontanée, la
relation d'aide consiste en plusieurs actions sous-entendues avec une intention

précise. Il y a implication personnelle tant de la part de l'infirmiere que du patient. La
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relation d'aide doit provoquer des changements chez l'aidé, et doit I'amener a trouver

des solutions avantageuses a ses problemes.

C'est selon R. Magnon et G. Dechanoz, un « acte de soins par lequel l'infirmiere
établit une communication avec une ou plusieurs personnes soignées en vue de les
aider a prendre conscience de leurs difficultés propres et a les résoudre. Cette
relation consciente et réfléchie résulte d'une analyse de la situation de soins et

s'inscrit dans un projet thérapeutique ».

Pour &étre établie, la relation nécessite au préalable un temps minimum a
consacrer au malade et pour soi-méme ainsi qu'un minimum de disponibilité
psychologique. Rogers a cherché ainsi les attitudes qui sont qualifiées d'aidantes

grdce a la description de ce que lui a éprouvé quand il s'est pergu comme aidant.

a) Principe.

La relation d'aide est une relation empathique ou le soignant est suffisamment
proche du malade pour percevoir et sentir ce qu'il ressent, mais aussi suffisamment
distant et non fusionnel pour ne pas se projeter lui-méme dans la situation, pour ne

pas parler et agir a la place du patient.

Jacques Salomé définit la relation d'aide « comme une relation spécifique dans
laquelle une personne sera assistée pour opérer son ajustement personnel a une

situation d laquelle elle ne s'adapterait pas sans soutien ou sans apport d'un tiers »

b) Les différents stades de la relation d'aide.

! Mémoire infirmier sur la relation d'aide 1996.
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La relation informelle est celle que l'infirmiere applique tous les jours, dans

les différents milieux de santé.

La relation formelle consiste en une entrevue structurée (entretien en face a

face).

¢) Capacité du soignant.

X L écoute active.

« L'écoute c'est accepter d'accueillir ce qui s'exprime et cela ne veut pas dire
approuver. Elle suppose une décentration (sortir de soi) et intentionnalité (se mettre

a disposition. Elle se fait sur trois registres :

* Au niveau des faits (histoire anecdote, événement)
* Au niveau du ressenti (vécu, sentiments, émotions)

* Au niveau du retentissement (émotions, images)

Ecouter exige la différenciation, c'est a dire la séparation de ses propres

désirs, de ses sentiments d'avec l'autre. » !

Ecouter ne se résume pas a entendre les mots, les contenus, mais a en écouter
le sens et a prendre en compte les sentiments éprouvés dans la situation. H. Lazure
exprime trés clairement cette notion lorsquelle dit : « entendre avec mes oreilles,
mais d'abord et surtout, écouter avec tout notre tre ». L'écoute est un processus
actif, volontaire, exigeant un engagement total de la personne écoutante et une
compléete vigilance sensorielle, intellectuelle et émotive. Elle suppose également un

renoncement a parler, a se justifier, a expliquer, a convaincre. Les infirmiéres qui

! Deshayes Christine Communiquer c'est respecter page 11 1998.

- 56 -



savent écouter leurs patients témoignent du fait que cela ne demande pas plus de
temps de leur part mais qu'au contraire cette écoute contribue a accélérer leurs

démarches de soins.

< L empathie.
Définition du petit Robert :
« Cest la faculté de s'identifier a quelguun, de ressentir ce qu’l ressent »

C'est une autre caractéristique de la relation d'aide ; comprendre ce que dit le
patient au point de la voir sous le méme angle que lui et perdre en méme temps tout

désir de le juger.

C. Rogers la décrit comme la capacité de s'immerger dans le monde subjectif
d'autrui et de participer a son expérience dans foute la mesure ot la communication
verbale et non verbale le permetf. Cest une exigence difficile, qui implique que
I'infirmiere renonce provisoirement da ses propres valeurs, a ses sentiments
personnels. L'attitude non directive de linfirmiere implique la nécessité de la
maturité émotionnelle et de la connaissance de soi, ce qui lui permet de mieux
entendre ce que le patient Iui dit et de mieux dégager les significations de son

discours.

< La congruence.

Rogers utilise ce terme pour qualifier I'adéquation entre les messages transmis
et la maniére de les transmettre. N'oublions pas que la communication non verbale

peut en dire plus que le contenu lui méme. Le soighant doit &tre sincere, simple vis-a-
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vis de l'autre ; Ce qu'il lui communique doit &tre en accord avec ce qu'il pense ce qu'il

ressent. Le patient le pergoit alors comme un interlocuteur fiable.

La congruence est une caractéristique centrale de la personne émotivement
saine, parce qu'elle favorise chez l'individu une correspondance entre ce qu'il éprouve
intérieurement, la conscience qu'il a de ce vécu et I'expression de celui-ci traduite

consciemment dans son comportement.

L'infirmiere est un &tre humain vivant pleinement des émotions agréables ou
non, un tre humain qui réagit, qui a une expérience de vie (aussi courte soit-elle) un
€tre humain qui est pleinement conscient et prét a le partager avec autrui. La
congruence ou le fait d'étre spontanée est efficace lorsque cela favorise I'évolution

du patient.

< L acceptation de soi.

L'acceptation de |'autre passe par I'acceptation de soi :

e Suis-je capable d'accepter toutes les facettes que me présente
cette personne ?

e Puis-je la prendre comme elle est ?

e Ne puis je l'accueillir que conditionnellement, acceptant certains
aspects de ses sentiments et en désapprouvant d'autres tacitement ou

ouvertement ?

S'accepter tel qu'on est, est une des conditions majeures de la relation d'aide.
En d'autres termes, la relation d'aide passe d'abord par une relation d'aide & soi,
I'aidant se doit de travailler sur lui-méme. Ce travail sur soi n'est pas développé sous

forme de théorie ou de technique par Rogers. Il ne peut se faire sans l'aide d'une
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tierce personne. En l'absence de ce type de travail, on risque d'étre porté par ses
propres émotions, ou par celles de I'autre auquel on s'identifie, ce qui a pour effet de

menacer la fiabilité de I'aide que I'on peut of frir.

< Le non jugement.

La situation d'aide doit &tre un lieu ol se fait 'apprentissage du non jugement.
Il faut tendre vers la neutralité. La relation d'aide n'est pas innée mais reléve d'une
méthode et de techniques a acquérir, contrairement a ce que beaucoup de

professionnels croient.

X L acceptation de [autre.

Le soignant ayant renoncé a ses propres valeurs et sentiments, le patient peut
se dire et s'entendre librement et ainsi développer ses propres possibilités, et la

connaissance de lui-méme.

< Etre accessible ou encore, Etre disponible.

Le soighant doit &tre prét a communiquer sa propre fagon de voir lorsque
l'autre le demande. Cette démarche a une valeur de partage dans la relation qui met
en confiance le patient et n'a, en aucun cas, valeur de conseil, de vérité que celui-ci

devait connditre ou comprendre.

< Croyance en lautre.

Le patient possede ses propres forces de croissance, son mouvement de vie et
les ressources de son histoire, une tendance a développer au maximum ses
possibilités. Le soignant doit simplement les reconnditre afin de ne pas contrarier ce

qui constitue une base d'action utile pour le patient.
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d) Objectifs de la relation d'aide.

Plus précisément, les objectifs de cette relation d'aide seront dassister le

malade a :

> Traverser une épreuve,

» résoudre une situation de vie actuellement ou potentiellement
problématique,

> trouver un fonctionnement personnel plus satisfaisant,

» détecter le sens de |'existence.

Cela implique dans la pratique que l'infirmiére devra donner de son temps de sa
compétence, de son savoir, de son intérét, de ses capacités d'écoute et de sa

compréhension.

Une relation soignant-soigné de qualité ne peut que favoriser I'application des

soins techniques et permettre I'évolution de la pratique infirmiere.
IIT Qu'est ce que |'accompagnement ?

Accompagner ; c'est €tre présent aupres de quelqu'un (Dictionnaire Larousse).

Accompagnement : C'est la prise en charge globale des besoins physiques,

psychologiques, spirituels et sociaux d'une personne. (Dictionnaire médical Masson)

« Les soins d'accompagnement comprennent un ensemble de techniques de
prévention et de lutte contre la douleur, de prise en charge psychologique du malade
et de sa famille, de prise en considération de leurs problemes individuels sociaux et

spirituels. » (Circulaire ministérielle du 26 aolit 1986.)
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IV Reconnditre les différences pour mieux soigner.

Il n'y a pas de recette en matiére de communication ; il y a foujours un jeu de
miroir enfre deux individus, qui rend impossible toute application d'une « loi». En
effet nous sommes au moins deux a communiquer, il faut donc tenir compte de l'autre.
De cet autre qui est différent de soi. C'est cela qui est difficile : reconnditre en
l'autre une existence, c'est reconnditre sa spécificité, sa différence. Cela ne laisse

place a aucune recette, a aucun « A chaque fois ¢a marche ». Hélas...

La communication ne peut s'établir que lorsque l'on accepte les différences,
alors on peut accueillir I'autre, alors on peut le comprendre, car nous sommes prét a le
(re)connditre, dans sa maniere de penser, sa culture, ses croyances, son
« étrangeté ». Trop souvent nous essayons d'englober I'autre dans notre monde : cela
nous rassure que cet autre voit comme nous. Nous pensons que seule notre expérience

est valable, seul notre savoir I'est aussi.

La communication avec autrui et la relation soignant-soigné n'est pas toujours
aisée, nous l'avons vu. Mais ol se situe l'obstacle a la relation d'aide entre l'infirmiére
et l'adolescente qui vient pour une IVG ? Au vu de mes entretiens de pré enquéte et
de mes lectures, il m'est apparu que le manque de sensibilité, le manque de
connaissance sur la population soignée et les mécanismes de défense peuvent

entraver la relation d'aide.

Apprenons donc a connditre les mécanismes de défenses afin de pouvoir mieux

les identifier chez soi et chez les autres.
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D/ Les mécanismes de défense.

L'attitude des soignants vis-a-vis des malades met en évidence un schéma
d'ambivalence. En effet, notre comportement vis-a-vis de l'adolescente est lié a celui
que nous avons envers I'TVG. L'attitude envers ces patientes est souvent
surdéterminée, tant par le type de réponse a apporter au patient (communication
quasi absente), que par le comportement physique adopté (fuite du regard, approche
limitée). Les attitudes traduisent souvent la fragilité des patients qui auront alors

tendance a se défendre de cette situation.
I qu'est ce qu'un mécanisme de défense ?

Les mécanismes de défense sont différents types d'opérations dans lesquelles
peut se spécifier la défense. Les mécanismes prévalents sont différents selon
I'affection envisagée, selon I'étape génétique considérée, selon le degré d'élaboration
du conflit défensif. On s'accorde a dire que les mécanismes de défense sont utilisés

par le moi.

Le terme de mécanisme est utilisé le premier par Freud pour démontrer que
les phénomenes psychiques présentent une composition, qui permet une observation
et une analyse scientifique. Anna Freud consacre tout un ouvrage sur les mécanismes
de défenses. Elle s'attache sur des exemples concrets a décrire la variété, la
complexité, I'extension des mécanismes de défenses, montrant notamment comment
la visée défensive peut utiliser les activités les plus diverses (fantasme, activité
intellectuelle) comment la défense peut porter non seulement sur des revendications
pulsionnelles, mais sur tout ce qui peut susciter un développement d'angoisse :

émotions, situations, exigences du surmoi etc.
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IT Quels sont les différents mécanismes de défense mis en

place par l'infirmiere ?

1 La projection

Dans un sens proprement psychanalytique, c'est une opération par laquelle le
sujet expulse de soi et localise dans l'autre, personne ou chose, des qualités, des

sentiments, des désirs, voire des « objets », qu'il méconnalt ou refuse en it
C'est processus psychique qui se fait en frois femps:
1) la représentation génante d'une pulsion interne est supprimée.
2) le contenu est déformé.

3) il fait retour dans le conscient sous la forme d'une représentation liée a

I'objet externe.

« Je n'ai pas de problémes avec les adolescentes, ce sont les adolescentes qui

2

nous posent des problémes »“ cette affirmation est une illustration type de la

projection.

2 La rationalisation

Cest un procédé par lequel le sujet cherche a donner une explication
cohérente du point de vue logique, ou acceptable du point de vue moral, a une

attitude, une action, un sentiment, une idée (...) dont les motifs véritables ne sont pas

! Dictionnaire de la psychanalyse B Laplanche et Pontalis p 344
2 Réponse d'une infirmiére lors de ma phase exploratoire.
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apergus ; on parle plus particulierement de la rationalisation d'un symptéme, d'une

compulsion défensive, d'une formation réactionnelle.’

C'est une justification logique, mais artificielle, qui camoufle, a I'insu de celui
qui l'utilise, les vrais motifs (irrationnels et inconscients) de certains de ces
jugements, de ces conduites, de ces sentiments, car ces motifs véritables ne

pourraient €tre reconnus sans anxiété.

La rationalisation n'est habituellement pas rangée parmi les mécanismes de
défense, malgré sa fonction défensive patente. C'est qu'elle n'est pas directement
dirigée contre la satisfaction pulsionnelle, mais quelle vient plutét camoufler
secondairement les divers éléments du conflit défensif. C'est ainsi que des défenses,
des résistances dans l'analyse, des formations réactionnelles peuvent étre elles-

mémes rationalisées.

La rationalisation trouve de solides appuis dans des idéologies constituées,
morale commune, religions, convictions politiques, l'action du surmoi venant ici

renforcer les défenses du moi.

3 Le déni de la réalité.

Le sujet nie fotalement une part plus ou moins importante de la réalité

externe. Il s'associe souvent au clivage.

- la dénégation refuse

- I'annulation efface

- le déni nie

! Dictionnaire de la psychanalyse. Laplanche et Pontalis. P 387
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J'ai pu constaté au vue de l'analyse des entretiens d'enquéte que les soignants

utilisaient la dénégation, le déni étant tout de méme un terme fort.

Les infirmiéres refusent de voir la souffrance des adolescentes, soit parce

que cela leur est insupportable soit parce qu'elle ne se sente pas la force de les aider.

IV Pourquoi les infirmiéeres mettent-elles en place des

mécanismes de défense ?

Le soignant les met en place car ils protégent bien et se mettent facilement en

place.

Les mécanismes de défense sont mis en place pour se défendre soit parce que
la situation de soin dans laquelle se trouve le soignant lui fait mal sur un plan
psychologique « il faut accepter soi méme I'TVG »!, soit parce que le soignant est
beaucoup trop empathique et il se sent alors agressé par le patient donc il met de la
distance. Ils sont également mis en place pour régler une situation. A travers les
mécanismes de défense, le soignant se défend de ses affects, de souffrir, parfois de
retrouver chez le patient ce qu'on a déja vécu soit méme, de toute la souffrance que

peut amener le fait d'étre face a quelqu'un qui souffre et partager cette souffrance.

Un mécanisme de défense sain mis en place va faire que la situation va bien se
régler et elle va bien se passer. Il faut savoir qu'il y a des mécanismes de défense
négatifs et des mécanismes de défense positifs cela dépend du degré auquel ils sont
mis en place. Le mécanisme de défense devient pathologique a partir du moment ot il
devient trop exagéré ce qui aboutit a une situation pathologique chez la patiente qui

elle méme ne sait plus ot se situer par rapport au soignant. Si la patiente plaft plus ou

! Une infirmiére.
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moins a la soignante, alors la soignante va mettre en place des mécanismes de défense
afin de pouvoir entrer en relation avec la patiente dont elle a la charge. Le mécanisme

de défense peut etre bénéfique ou a I'extréme handicapant.

V Peut-on reconnditre et prévenir la formation des mécanismes

de défense ?

Il ne faut pas que le soignant se protege plus que de l'effet qui pourrait se
produire chez lui s'il ne se protégeait pas. Si telle situation se produit chez le

soignant, cela conduit d une attitude totalement rigide de la part du soignant.

Le soighant a donc tout intérét a les reconnditre afin d'économiser I'énergie

dépensée lors de leur mise en place.

Le soignant peut les empécher quand il ressent le besoin de s'en séparer. Pour
entrer dans ce processus, il faut que le soignant sente que les mécanismes de défense

I handicapent.

Bien que le soignant puisse avoir un grand bénéfice a évincer ses mécanismes
de défense qui le handicapent, il ne faut pas les supprimer car ils apportent une
protection au soignant, ils lui permettent de continuer a exercer, de se protéger, il lui
faut dans ce cas remplacer ses mécanismes de défense aprés les avoir identifiés. Les
mécanismes de défense mis en place de fagon abusive aboutissent inéluctablement a

une interruption de la relation soignant-soigné et empéchent la communication.

Il faut toujours le bon équilibre : avoir de bons mécanismes de défense pour
pouvoir continuer a travailler dans de bonnes conditions psychiques et en méme temps

sans que le soignant soit trop rigide.
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Pour A. Freud une défense réussie est toujours un danger pour le sujet car

elle diminue le champ de la conscience et rigidifie I'organisation mentale.

Pour S. Freud, si le sujet ne mettait pas en place ces mécanismes de défense

qui le handicapent, alors la personne ferait une économie d'énergie.

Il faut bien noter que ces mécanismes sont inconscients et que les infirmieres
qui les mettent place le font de maniere inconsciente. Le probléme ne se situe pas

dans le désir ou non de la prise en charge de ces adolescentes par l'infirmiere.
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ENQUETE
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Afin de confirmer ou infirmer mon hypothese, je me suis rendue dans un

service de chirurgie et un centre d'orthogénie de la région centre.

Sur place, jai pu mener des entretiens avec quatre infirmiéres, un cadre
infirmier et une aide-soignante. J'ai choisi de mener des entretiens semi-directifs,
enregistrés. Mon questionnaire est composé de 4 questions ouvertes afin de

permettre aux professionnels de répondre librement.

Ces questions portaient sur la relation daide, les connaissances des
infirmieres sur la population adolescente, la demande d'aide, I'intérét des groupes de

discussion au sein du service (cf. annexe XII « questionnaire d'enquéte »)

Le but de ma premiére question était d'évaluer les connaissances des
infirmiéres sur la relation d'aide, persuadée que la relation d'aide ne peut avoir lieu si

I'infirmiere ignore son contenu.

Toutes les professionnelles rencontrées connaissent les étapes de la relation
soignant-soigné et de la relation d'aide. Cependant, j'ai pu constater que le probléme
se situait lors de la mise en ceuvre de cette relation d'aide aupres des adolescentes.
En effet quatre infirmieres m'ont exprimé qu'elles étaient influencées par
I'adolescente face a elles et son comportement. Les professionnelles, sont plus
facilement décontenancée par une adolescente muette, imperméable a toute parole,
tout conseil. De méme qu'une adolescente agressive d qui les professionnelles
poseront des limites. Il est a noter que lattitude des adolescents met deux

infirmiéres en échec.
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Deux infirmiéres et une aide-soignante pensent que lors de cette prise en
charge, il faut faire preuve de discrétion car les adolescentes dans le service ont
besoin de calme suite a leur interruption de grossesse. Les adolescentes, dans leur
témoighage faisaient apparditre leur géne pour aborder une infirmiere, mais qu'elles
avaient besoin d'un soutien. Trois adolescentes ont témoigné qu'une main chaleureuse,

un sourire, un regard empathique leur était d'un grand secours.

Deux infirmiéres ont répondu que leur vécu influengait parfois leur attitude.
Enfin une infirmiere a évoqué la présence d'un parent comme étant un secours pour
I'infirmiere, puisque l'interruption de grossesse n'était pas cachée, et cela lui facilite

la communication avec I'adolescente.

Deux infirmiéres et une aide-soignante ont évoqué le manque de temps comme
influence de la relation. Pour cela elles donnaient comme explication qu'elles
souhaitaient passer davantage de temps dans la chambre. Elles souhaitent pouvoir
s'asseoir aupres de la patiente et communiquer avec elle jusqu'a ce qu'elles sentent
que la patiente soit soulagée. Or les conditions de travail maintenant sont telles
qu'elles ne peuvent plus se permettre de prendre ce temps si précieux a leurs yeux.
Ce n'est pourtant pas un élément significatif dans la relation d'aide. L'infirmiére doit
etre disponible, mais le contact avec le patient peut-étre limité. Une étude a mis en
évidence le facteur temps dans la relation d'aide. A temps égal dans la chambre, les
patients estiment que l'infirmiére qui a été la plus présente est celle qui s'est assise a
leur coté. De méme une infirmiére peut apporter de l'aide a une patiente en cing

minutes, et ne pas €tre aidante en restant trente minutes dans la chambre.

Deux infirmieres m'ont parlé de I'écoute, une m'a parlé de prévention et

d'éducation auprés de ces jeunes (dans le cadre de I'TVG). Une infirmiére a débuté sa
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réponse par l'acceptation de soi méme, qualité reconnue par Rogers en matiere de

relation d'aide.

Les relations humaines sont complexes, les professionnels de santé
n'‘échappent pas a cette complexité. Une infirmiére ou une aide-soignante bien
qu'étant professionnelle est également une personne avec une vie sociale, des valeurs
morales, religieuses. LTVG dans notre société est encore considérée selon certaines
personnes comme un acte tabou, certaines religions l'interdisent, notamment la
religion chrétienne, religion majoritaire en France. LTVG chez les adolescentes peut
heurter nos valeurs morales ou religieuses .Autant de situations ot il faut pourtant
agir en tant que professionnel et continuer a exercer en se protégeant. Cest
pourquoi, elles mettent en place des mécanismes de défense. Dans ce cadre, les
infirmiéres utilisent comme moyen de défense la projection. En effet elles refusent
d'admettre ce sentiment chez elles alors elles l'attribuent a l'adolescente. Par
exemple quand l'infirmiére dit « les adolescentes ont besoin de tranquillité » « elles
ne veulent pas communiquer » « elles sont hermétiques a tout dialogue ». En réalité il
faut comprendre que les infirmiéres ne se sentent pas en mesure de communiquer
avec les adolescentes, elles ne savent pas comment aborder les adolescentes en crise.
La projection est un mécanisme purement défensif pour linfirmiere qui ne peut
accepter inconsciemment cette situation. Deux infirmiéres ont évoqué le besoin de
formation auprés de ces adolescentes. Ceci est un moyen également de se rassurer.
Tout d'abord cet argument n'est pas justifié, car différents textes fixent l'obligation
pour l'infirmiere d'actualiser ses connaissances, de plus la formation a la relation
d'aide est réalisée dans les instituts de formation en soins infirmiers. Ce processus
de justification en psychanalyse est la rationalisation. L'infirmiére essaye par un
moyen défensif de justifier ses actes. Cette rationalisation est également retrouvée

quand les infirmiéres parlent du manque de temps. Cette rationalisation peut aboutir
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a une mise a distance de l'adolescente par l'infirmiére qui va alors toujours trouver

une excuse pour ne pas l'approcher.

Ma deuxieme question portait sur I'adolescence et les traits de caractére des
adolescents. L'adolescence est une période assez vague et encore trés mystérieuse
pour certaines infirmieres. Si les infirmieres connaissaient mieux la population
adolescente, peut-étre qu'elles ne mettraient plus en place de défenses vis-a-vis de
cette population. De plus, afin de conndftre les projections des infirmieres, il faut
connditre les perceptions qu'elles ont des jeunes filles. Toutes les professionnelles
rencontrées, ont une notion tres approximative de l'adolescence. Elles situent bien
cette période, elles connaissent les conséquences physiques de l'adolescence. En
effet les personnes interrogées ont parlé du développement physique pendant
I'adolescence. Deux infirmiéres ont parlées de la prise de risque des adolescents et
de l'ambivalence comme étant normal a l'adolescence. Une infirmiere a cependant
discriminé cette prise de risque et cette ambivalence. Trois infirmiéres ne
comprennent pas la crise de l'adolescence. Une infirmiére pergoit les adolescents
comme des personnes décalées, en souffrance et qui malgré un besoin certain d'aide
ne souhaitent pas communiquer. Nous pouvons constater que les infirmiéres et aides-
soignantes méconnaissent la psychologie de l'adolescent. Cette méconnaissance
aboutit a la formation de mécanismes de défense chez linfirmiére et les aides
soignantes qui craignent cette adolescente en crise. Elles projettent donc chez les
adolescents les idées qu'elles se font de l'adolescence. Il est d noter que les deux
infirmiéres avaient une vision moins fantasmatique de l'adolescence car ces deux
infirmiéres étaient méres d'adolescents. Nous voyons donc que parmi le personnel qui
prend en charge les adolescentes certains mettent en place des mécanismes de

défense.
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Ma troisieme question portait sur la demande d'aide. En effet, les mécanismes
de défense nous l'avons vu, sont soit positifs, soit négatifs. S'ils ont des conséquences
sur la relation d'aide, est ce parce que l'infirmiére ne reconnait pas la demande suite a

leur mise en place ?

Pour toutes les professionnelles interrogées, la demande d'aide s'exprime tout
d'abord par la verbalisation de l'adolescente. Ensuite, la demande d'aide peut
s'exprimer pour elles par l'agressivité de l'adolescente. Pour deux infirmiéres la
souffrance de I'adolescence peut également s'exprimer par I'envie de fumer ou d'aller
outre un interdit (sortir du service, boire). Dans un article intitulé IVG et culpabilité’
les auteurs exposaient les modes d'expression de culpabilité. On retrouve parmi
d'autres expressions, une attitude mutique, le silence total. Les infirmieres qui
attribuent aux tfraits de caractéres des adolescentes le fait d'@tre prostrées,
hermétiques a toute communication, repliées sur elles-mémes serait selon les auteurs
I'expression d'une souffrance. Aucune des personnes interrogées, n'a mis en évidence
cette expression de souffrance car elle méconnaissaient I'adolescence et attribuaient
ces attitudes au comportement adolescent. L'infirmiere qui pergoit ce comportement

comme étant propre a l'adolescente n'a pas vu qu'il traduisait une souffrance.

Ces infirmieres qui se défendent de l'adolescence, ont-elles la possibilité de
confier leurs difficultés au sein du service, afin de trouver des solutions a leurs

problémes ?

C'est ce que je cherchais a savoir au travers de ma quatriéme question. Dans
les services ou je me suis rendue, il n'y a pas de groupes de paroles, cependant, pour

un service il y a des réunions d'équipes, pour l'autre, les infirmiéres et aides-

1 IV6 et culpabilité in revue soins n° 626 juin 1998 Arnaud SALMON ROUSSEAU et Dominique HILLY. p
26-27.
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soignantes partagent leurs difficultés au cours des transmissions. Lorsque
I'infirmiére rencontre un probléme majeur avec une patiente, les infirmiéres peuvent
se rendre au planning familial avec qui elles travaillent en collaboration afin de les
aider a résoudre le probleme. Une infirmiere a cependant émis le regret de ne pas
pouvoir avoir de groupes de paroles. Ces groupes de paroles existent dans différents

services et permettent au personnel de libérer sa souffrance.

Rappelons d'abord I'hypothese :

« La relation daide gui doit exister entre linfirmiére et /adolescente mineure

non émancipée hospitalisée lors dune interruption volontaire de grossesse est altérée

par la mise en place de facon inconsciente par [infirmiére de mécanismes de

défense, »

Mon hypothese est donc confirmée, les infirmiéres qui méconnaissent
I'adolescence mettent de fagon inconsciente des mécanismes de défense qui
I'empéchent de reconnditre la demande daide de la part dune adolescente et
parasitent la relation d'aide. La demande d'aide est variable selon la personne, mais
également le besoin d'aide est variable. L'infirmiere doit &tre vigilante pour repérer
une jeune fille qui souffre. En effet la relation d'aide ne doit se mettre en place que
lorsque le patient a besoin d'aide. Deux infirmiéres ont insisté sur la validation du
ressenti aupres de la jeune femme, en cas de souffrance par exemple, afin de ne pas
surprotéger ces jeunes femmes. Je pense en outre que fravailler dans un service
d'orthogénie facilite le travail de l'infirmiére qui conndit I'TVG et ses répercussions,
ainsi que la psychologie des adolescents. Ceci est favorisé par le plus grand nombre

d'acte dans un service d'orthogénie que dans le service de chirurgie. Car il est a noter
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que le nombre d'IVG chez les mineures ne représente que 5% en moyenne des IVG
totales. L'infirmiére qui fréquente peu ces adolescents, peut ne pas les connditre
comme une infirmiére qui les fréquente dans sa pratique quotidienne. L'IVG n'est
certainement pas un acte anodin, cependant, il ne faut pas non plus en faire un acte
chargé de lourdes conséquences. Il faut également que les infirmieres soient formées
pour travailler auprés de ces jeunes qui interrompent leur grossesse. C'est pourquoi, il
serait intéressant que les infirmiéres de chirurgie travaillent en partenariat avec le
planning familial comme le proposait une infirmiere. En outre il faut respecter le
choix de ces jeunes femmes. Méme si les infirmieres ont des difficultés pour
reconnditre une demande d'aide et ainsi instaurer une relation d'aide de qualité, les
infirmiéres effectuent une prise en charge minimum auprés des ces adolescentes.
Nous avons noté qu'il y a différents degrés dans la relation soignant-soigné. Les
infirmieres n'appliquent pas une relation d'aide formelle, mais ce n'est pas la non plus
le souhait des adolescentes. Les infirmieres prennent en charge les patientes a leur
retour de bloc, elles assurent leur surveillance post-opératoire, leur prodiguent des
soins de confort en collaboration avec les aides-soignantes. Méme si la communication
avec l'adolescente n'est pas présente pendant ['hospitalisation les infirmiéres
communiquent avec elle a sa sortie du service pour lui donner des conseils sur la
contraception les suites de I'TVG et répondre a ses questions. De plus toutes les
adolescentes n'ont pas besoin de I'aide de l'infirmiere. Durant les étapes qu'elles ont
suivies, les adolescentes ont été écoutées, conseillées par les médecins, les
conseilleres conjugales (qui ont une formation de psychologue). A l'arrivée dans le
service, beaucoup d'adolescentes sont conscientes de la situation et ne sont pas
inquietes. D'autres ont également un bon réseau de soutien amical, familial qui peut
etre présent ce jour-la, pour les aider a surmonter cette épreuve. Lorsque la
situation est connue des parents, la situation n'est pas plus facile a vivre pour

I'adolescente, mais a la douleur, ne se rajoute pas le lourd secret de cet acte.
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L'hospitalisation des jeunes filles semble bien se passer dans la majorité des cas car
deux infirmiéres ont spontanément évoqué que les adolescentes en quittant le service
remerciaient les infirmieres. Une m'a expliqué ce merci par le soulagement de ces
adolescentes, enfin leur probléeme était résolu. Si ces jeunes remercient les
soignantes, c'est que leurs attentes ont été satisfaites. Et c'est le plus important
dans la relation avec le patient, satisfaire ses attentes en fonction des besoins que le

soignant identifie.
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Je pense que tout soignant ne peut pas supporter de la méme fagon la
souffrance des autres. La relation soignant-soigné est tres complexe. Le transfert,
c'est ce que vit le patient qui fait écho avec une situation passée. Le contre-
transfert, c'est I'émotion que la situation du patient éveille en nous, soignants. Dans
cette évolution de la relation, il me semble que toute infirmiere peu formée ne peut
qu'avoir du mal a différencier sa réalité de celle du patient. Nous avons pergu les
difficultés de prise en charge des adolescentes qui venaient de subir une interruption
volontaire de grossesse. Cependant, je ne pense pas que ce cadre soit le seul ol la
relation soignant-soigné est difficile a d'établir. Il y a de nombreuses situations ou
I'infirmiere peut rencontrer des difficultés a entrer en relation et communiquer.
Suite a ce constat, j'ai compris la nécessité pour l'infirmiére de se protéger. En effet
il est indispensable de se protéger pour continuer a exercer et ne pas souffrir,

cependant il faut veiller a ce que la situation ne soit pas préjudiciable pour le patient.

J'ai acquis, grdce a ce travail, une capacité de synthése qui me faisait défaut
auparavant. Cela m'a aussi permis d'approfondir un sujet qui me tenait a ceeur et d'en

avoir une vision théorique et pratique.

L'expérience de ce mémoire, a été riche pour moi. Tout d'abord, jai aimé le
contact avec les différents professionnels rencontrés qui m'ont apporté beaucoup
pour la réalisation de mon mémoire et qui ont partagé avec moi leur expérience. De
plus je suis certaine de l'aide qu'il pourra m'apporter dans mes relations avec les

patients, pour ne plus avoir a souffrir de la relation avec les patients.
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