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L’évolution normale des civilisations va

de ['absence de prévention

des naissances a [’avortement puis a la contraception

(avec un certain taux irréductible d’avortements < résiduels »)
Christopher Tietze (1908-1984)

Les avortements aux Etats-Unis
depuis 30 ans

€n 1967, aux états—Unis, I’€tat du Colorado adop-
tait une loi qui autorisait I'interruption volon-
taire de grossesse (IVG) en cas de danger physique
ou émotionnel. €n 1971, cette loi s’étendait a 19
autres états, et en 1973, la Cour supréme des ftats
Unis, dans le cas Roe versus Wade, rendait un arrét
—fondé sur le «droit de vie privée » inscrit dans
la constitution américaine — qui reconnaissait aux
femmes le droit de décider de "interruption de gros-
sesse au cours des 6 premiers mois. Les €tats-Unis
étant une fédération, la constitution s’impose a
tous ; mais chaque €tat ayant sa propre législation,
une vision d’ensemble nécessiterait de longs déve-
loppements.

La courbe d’évolution du nombre des IVG pour
1000 femmes dgées de 15 a 44 ans montre qu’apres
avoir connu un pic atteignant presque 30 %o entre
1980 et 1985, celui-ci a ensuite baissé régulierement
pour se situer & 20,9 %o en 2002 [1] (Figure 1).

€n 1992, 14 % seulement des IVG étaient pratiquées
aux alentours de la 6° semaine. Mais, en 1999, les
IVG précoces atteignaient 22 % [2, 3].

En septembre 2000, la FDA (food and drug adminis-
tration) autorisait le RU486 aux €tats-Unis (alors que
le méthotrexate était jusque-la préconisé, mais peu
utilisé). Dans la premiére moitié de 2001, 37 000 avor-

Ce texte s’appuie essentiellement sur les articles de Nathalie Bajos, Caroline
Moreau, Henri Léridon et Michéle Ferrand [5] pour la France, et sur ceux du Alan
Guttmacher Institute [1] pour les Etats-Unis.

M/Sn° 10, vol. 21, octobre 2005

Les interruptions
volontaires
de grossesse

€volution en France
depuis 30 ans, par rapport
aux Etats-Unis

Simone Gilgenkrantz

9, rue Basse, 54330 Clerey-
sur-Brenon, France.

simone.gilgenkrantz@

club-internet.fr

tements médicaux par

miféprisone (RU486 +

prostaglandines) ont été pratiqués, c’est-a-dire 6 % de
I’ensemble des avortements. €n général, ils ont eu lieu
dans des cliniques qui réalisaient déja des avortements
chirurgicaux, mais certains établissements se limitent
aux IVG médicamenteuses. Le protocole reste coliteux :
490 $ US contre 370 $ US pour une IVG chirurgicale a
10 semaines en 2001 [4].

Des difficultés croissantes d’acces a I’IVG

Depuis 1990, la législation des €tats et du gouvernement
fédéral devient plus restrictive. €n 1992, la Cour supréme
fait évoluer la loi avec le Planned parenhood versus Casey.
Les Etats peuvent réduire les protections légales accor-
dées aux femmes et aux médecins, a condition toutefois
que ces restrictions n’entrainent pas un « fardeau exces-
sif » pour les femmes souhaitant une IVG. €n novembre
2003, le Federal partial birth abortion act interdit les
avortements du 2° trimestre faits par dilatation puis
extraction. De plus, la législation d’autorisation paren-
tale est renforcée, ce qui peut en partie expliquer la dimi-
nution du nombre des IVG chez les mineures. €n outre, de
nombreux comtés, surtout en mileu rural, sont dépourvus
de centres d’interruption de grossesse et 29 % des femmes
voulant y avoir recours doivent faire 50 miles ou plus pour
trouver un médecin ou une clinique pouvant les accueillir
[4]. €nfin, la prise en charge est loin d’&tre systématique
(excepté en cas de viol, inceste ou de mise en danger de
la santé de la mere). Dix-sept Etats fournissent une aide



aux femmes a bas revenus. Environ 14 % seulement des
IVG sont payées par des fonds publics.

Les avortements en France depuis 30 ans

Depuis "adoption de la loi Veil, en 1975, les IVG sont autorisées en

France sous certaines conditions. €n 1982, le remboursement de 'acte

par la sécurité sociale a été voté et, en 2001, la loi a été reconduite

avec des assouplissements :

- entretien pré-1VG devient facultatif pour les femmes majeures ;

- le délai légal est allongé de 10 a 12 semaines de grossesse ;

- la prescription du RU486 par les médecins généralistes est autorisée
sous certaines conditions ;

- I’autorisation parentale pour les mineures n’est plus obligatoire, la
présence d’un adulte référent peut suffire ;

- les médecins libéraux peuvent prescrire une contraception a une
mineure sans autorisation parentale.

Linterruption volontaire de grossesse restant un acte médical initiale-

ment contraire au serment d’Hippocrate, et qui souléve des problemes

éthiques, il est donné aux médecins le choix d’en refuser la pratique.

Les législateurs avaient adopté cette loi en raison du grand nombre

d’avortements clandestins qui représentait un véritable fléau social,

mais ils escomptaient que le développement de la contraception con-

duirait @ une diminution progressive du recours a I’avortement. Force

est de constater que, 30 ans apreés la promulgation de la loi, le nombre

d’IVG n’a pas diminué (Figure 2).

Une analyse récente montre comment I’évolution des comportements

permet d’expliquer ce paradoxe [5].

La contraception a progressé sans faire
baisser le nombre d’IVG

€n dépit de I'utilisation massive de la contraception médicale, le
nombre des IVG est donc resté étonnament stable depuis 1975.

diffusion des méthodes contraceptives: en 1978, 52 %
seulement des femmes utilisaient une méthode contra-
ceptive alors que la proportion atteint 82 % en 2004.

Les grossesses non prévues ne surviennent plus dans
les mémes circonstances qu’auparavant. Les relations
sexuelles hors contexte de conjugalité sont plus fré-
quentes. L'Gge du premier rapport sexuel n’a que tres
légerement diminué tandis que I'dge de la premiere
maternité est plus tardif : 9,5 ans en moyenne apres les
premiers rapports sexuels contre 5,5 ans il y a 25 ans.
Désormais, I’enfant doit étre programmé dans un con-
texte affectif stable et au bon moment de la trajectoire
socio-professionnelle des parents. Or, les couples sont
confrontés a des phases d’instabilité socio-économique
et la fréquence des divorces et des séparations est en
augmentation. Pour ces raisons, en cas de grossesse
non prévue, le recours a I"avortement est plus fréquent
qu’auparavant, ce qui annule statistiquement I'effet
qu’aurait pu avoir la diminution du nombre des gros-
sesses non souhaitées obtenue grdce a I’extension de la
contraception.

Profil socio-économique
des femmes a risque d’IVG

Pour chaque IVG, un bulletin - prévu par la loi de 1975 et
toujours en vigueur - doit étre rempli, qui renseigne sur
les caractéristiques socio-démographiques et médica-
les (mais qui ne mentionne ni des origines ethniques ni
des appartenances religieuses).

A la différence des Etats-Unis, toutes les catégories
sociales sont concernées, méme si les statistiques dispo-

Nettement inférieur a celui des états—Unis, le taux se situe autour
de 14 avortements pour 1 000 femmes de 15 a 49 ans par an, soit
environ 200 000 IVG. On estime que pres de 40 % des femmes y
auront recours dans leur vie. Cette stabilité globale semble tou-
tefois masquer une hausse chez les moins de 25 ans, déja évoquée
dans nos colonnes en 2001 [6]. impact des campagnes contre
le Sida a favorisé 'usage du préservatif chez les jeunes, en partie
au détriment de la contraception orale : il est utilisé par 90 % des
jeunes filles lors de leur premier rapport. Mais la transition vers une
contraception orale est, paradoxalement, facilitée par le recours
précoce au préservatif [7]. On observe, d’ailleurs, une baisse
significative des conceptions chez les tres jeunes femmes. €t pour
celles qui ont une grossesse non prévue, I’évolution du statut des
femmes (en termes d’études, ou de profession entre autres) les a
fait passer du modéle de la maternité sous contrainte a celui d’un
libre choix, qui implique parfois le recours a I’lVG.

Dans ’ensemble, le nombre des femmes exposées au risque de gros-
sesse non prévue est plus faible actuellement en raison de la grande
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Figure 1. Fréquence des avortements aux Etats-Unis. Nombre annuel
d'IVG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans (source : The Alan Guttma-
cher Institute).
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nibles ne permettent pas de calculer de fagon précise des
taux par catégorie sociale. Il faut signaler toutefois que
les pilules de troisieme génération — qui sont pourtant les
plus appréciées des femmes — sont moins prescrites dans
les milieux défavorisés. Cette inégalité d’utilisation de
produits non remboursés tient a leur colt financier, mais
aussi au comportement des prescripteurs qui varie selon
I’appartenance sociale des femmes [8].

Les femmes ayant des IVG itératives semblent confron-
tées a des difficultés affectives et socio-économiques
particulieres [9].

La situation contraceptive au moment de la conception
ayant donné lieu & une IVG est trés variable (Tableau |).
Au moment ou la grossesse non prévue est survenue,
28 % des femmes n’utilisaient aucune méthode con-
traceptive. Cette absence de contraception s’explique
parfois par I"'ambivalence du désir de grossesse, ou par
la non reconnaissance sociale de la sexualité, surtout
chez les jeunes. Dés que la vie sexuelle devient stable,
ou supposée telle, le choix se porte de préférence sur
la contraception orale, le stérilet n’étant prescrit que
lorsque le nombre d’enfants souhaités est atteint. La
stérilisation reste rare en France avant 40 ans (elle est
presque inexistante chez les hommes), a la différence
des Etats-Unis. Bien que la pilule soit le contraceptif le
plus efficace, sa prise quotidienne n’est pas la méthode
la plus adaptée pour les femmes ayant une sexualité
irréguliere (il est difficile de se protéger quotidienne-
ment d’un risque qu’on n’encourt qu’occasionnelle-

Nombre annuel d'IVG pour 1 000 femmes

30 ‘ de‘15-49 ans ‘
20+ 1
10+ 1
0 ‘ ‘ ‘ ‘
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Proportion de grossesses non prévues
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Figure 2. Fréquence des IVG en France de 1975 a 2000 [5].
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ment). C’est pourquoi la prise en compte des conditions

de vie au moment de la prescription est importante et

qu’une véritable implication des femmes dans le choix

de leur contraception permettrait sans doute de réduire

I’écart entre I’efficacité théorique et I’efficacité réelle des contracep-
tifs.

Il faut aussi souligner que, pour la moitié des IVG, la femme avait
changé de contraceptif dans les 6 mois ayant précédé le rapport fécon-
dant, ce qui invite a porter une attention toute particuliére aux phases
de transition contraceptive.

Enfin, le recours a la contraception d’urgence (la pilule du lendemain)
reste peu fréquent et on ne connait pas encore I'impact que pourra
avoir la diffusion de cette méthode sur le recours a I'lVG.

Une décision tenant compte du contexte affectif et matériel

€n cas de relation affective stable, la femme informe presque toujours
son partenaire de la survenue d'une grossesse imprévue (97 % des
cas), et ce dernier est d’accord sur la décision & prendre dans 8 cas
sur 10. Quand la relation est instable, 17 % des partenaires ne sont pas
informés. Quand ils le sont, il y a accord dans 56 % des cas. €n cas de
désaccord, c’est le plus souvent la femme qui souhaite I’IVG.

Les raisons qui sous-tendent la décision d’interrompre une grossesse
dépendent de la période de la vie. Les maternités précoces apparaissent
comme un frein aux études et donc a une bonne insertion professionnelle
ultérieure, comme dans la plupart des pays industrialisés. Il en va de
méme pour les femmes dont la situation professionnelle débute. A I'dge
habituel de la maternité (25-34 ans), le contexte affectif est détermi-
nant. Pour les meres de 2 enfants ou plus, I'IVG est un moyen d’éviter une
naissance «de trop ». Enfin, pour les femmes de plus de 35 ans et plus,
I’évolution professionnelle semble aussi déterminante que la situation

affective.
D’une fagon générale,
le couple ou la femme
se préoccupent de leur
Situation contraceptive % capacité d’accueil d’un
Pas de contraception 28,1 enfant et anticipent les
difficultés qu’ils auront
e 21 & affronter en fonction
Siditlle 7,0 des conditions affec-
tives et matérielles qui
Préservatif 19,3 sont les leurs.
Méthode naturelle 19,1
Une prise en charge
Autre méthode 5.4 sanitaire encore mal
Total 100,0 assurée

Tableau I. Situation contraceptive des femmes au
moment de la conception ayant donné lieu a une
IVG (vers 1998, en France) [5]. Source : Enquéte
Cocon 2000, réalisée avec le soutien de I'Inserm,

I'Ined et le laboratoire Wyeth-Lederlé.

Pour les médecins, les
actes d’IVG sont pour le
moins peu gratifiants.
lIs sont du reste souvent
pratiqués par un person-



nel médical précaire et les difficultés de recrutement ne s’expliquent pas
uniquement par la diminution des spécialistes en gynécologie-obstétrique.
Celles-ci participent au dysfonctionnement du systéme de prise en charge
mis en évidence dans un rapport analysant 'offre de soins [10]. Certes, les
difficultés sont moindres qu’aux €tats-Unis, mais il existe une insuffisance
des capacités d’accueil ; les filieres d’accés aux soins sont trop complexes ;
les médecins généralistes ne sont pas toujours suffisamment informés des
procédures a suivre et les femmes sont encore souvent confrontées a des
propos culpabilisants de la part des personnels de santé.

Avant P'allongement du délai légal a 14 semaines, de nombreuses fem-
mes devaient se rendre a I’étranger, ce qui représentait pour elles un
fardeau psychologique et financier important, rendant plus difficile
encore le vécu de I’IVG. De nouvelles statistiques seront nécessaires
pour apprécier "évolution de la situation. Il faut aussi espérer que la
prise en charge médicamenteuse en ville, autorisée depuis juillet 2004,
permettra de pallier les difficultés de prise en charge hospitaliére.

Conclusions

La législation de I'IVG en France a considérablement réduit les compli-
cations graves et les déces dus jadis aux avortements clandestins. On
compte aujourd’hui moins d’un décés par an (0,3 déces pour 100 000
IVG en France [11] contre 0,6 pour 100 000 aux £tats-Unis).

La légalisation de I'IVG n’a pas eu d’impact démographique et la fécon-
dité francaise, qui avait fortement baissé de 1964 a 1976, est resté
stable depuis trente ans. La législation fait I'objet d’un large consensus
dans 'opinion et, depuis 1992, des textes permettent de sanctionner les
agissements des groupes qui tentent d’empécher la pratique des IVG. Ces
groupes sont beaucoup moins nombreux et moins puissants qu’aux Etats-
Unis ot les lois libérales pourraient étre menacées de remise en cause.
Mais une dégradation progressive de la prise en charge peut étre redou-
tée dans les années a venir. ¢
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