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Qui sommes-nous?

• L’Association Nationale des Centres d’Interruption de grossesse et de Contraception
(ANCIC) a été fondée en 1979 à l’occasion du vote définitif de la loi sur l’avortement en
France.

• Elle rassemble des professionnels travaillant dans les Centres de planification et 
d’éducation familiale (CPEF), les Centres d’interruption volontaire de grossesse (CIVG) 
et les Etablissements d’information de conseil conjugal et familial (EICCF) :
médecins, conseillères conjugales et familiales, infirmières, sages-femmes, 
psychologues et toute personne participant à la défense des droits des femmes, à la 
réflexion et aux recherches théoriques et pratiques concernant la sexualité, la maîtrise
de la procréation et l’éducation sexuelle.

• 23 Journées nationales d’études sur l’IVG et la contraception (Troyes en 2019, 
Grenoble à venir en 2021)



Pourquoi une telle saisine?

• Proposition de Loi pour le renforcement du droit à l’IVG adoptée en 1ère

lecture à l’ Assemblée Nationale le 8 octobre 2020.

• Saisine de Monsieur Olivier Véran, Ministre des Solidarités et de la Santé 
au CCNE pour avis au regard des éléments suivants:

« Cet allongement proposé dans le cadre de la proposition de loi a 
conduit de très nombreux professionnels de santé, parmi les plus 
engagés dans l’accès à l’IVG, à en souligner le caractère délicat, en 
mettant en avant la protection de la santé de la femme ainsi que la 
complexité du geste technique à accomplir. »

• S’agit-il des plus engagés des professionnels de l’IVG? Sur quels éléments 
tangibles se basent-ils?



Quelles sont les femmes qui demandent une IVG 
entre 14 et 16 SA?

• Celles qui n’ont pas eu accès aux soins avant 14 SA
• Précarité économique, sociale, géographique: les mêmes qui consulteront 

tardivement pour tous les soins médicaux (prévention, dépistage, cancer, 
maladies métaboliques…)

• Difficultés d’accès spécifique à l’IVG: une réalité sur notre territoire, de 
grandes disparités géographiques: doivent être prises en compte, mais ne 
représentent qu’une partie du problème

• Celles qui n’ont pas découvert leur grossesse avant 14 SA
• Iatrogénie médicale: errance diagnostique, retard aux examens, erreurs 

d’interprétations biologiques, erreurs de terme
• Aménorrhée sous pilule avec retard du diagnostic
• Sidération à la découverte de la grossesse et impossibilité d’en parler 

(violences, adolescence, interdit religieux ou culturel…)



Quelles réponses avons-nous aujourd’hui 
pour ces femmes?

• Aller avorter à l’étranger: celles qui en ont les moyens y vont et nous les y 
encourageons car nous savons que nos confrères hollandais, espagnols et britanniques 
en ont l’expérience et la compétence

➢ Principe de justice?

• Mener la grossesse à terme et accueillir l’enfant ou consentir à l’adoption : non 
recevable pour beaucoup d’entre elles (rester encore enceinte 24 semaines + cicatrice 
indélébile de l’abandon d’un enfant)

➢Principe d’autonomie? De non malfaisance?

• Formuler une demande d’IMG pour motif maternel, psycho social:
• Certaines en relèvent, mais pas toutes: retard diagnostic, adolescence, fracture culturelle ou 

religieuse…
• Cette prise en charge ne fait que retarder le terme de l’interruption de grossesse : constitution de 

l’équipe pluridisciplinaire, différentes consultations: augmente la précarité pour celles qui viennent 
de loin, doivent se cacher, n’ont pas les moyens des multiples allers/retours, perte de chance 
professionnelle. 

• Si ont des moyens, n’y sont pas toujours éligibles et grande inéquité sur le territoire.



Analyse de ces réponses

• Les femmes qui veulent avorter avorteront, parfois au péril de leur vie:
• Avec 1 à 2 semaines de plus si elles partent à l’étranger + injustice sociale
• Clandestinement pour les plus précaires 

➢N’est ce pas une atteinte à la santé de la femme plutôt qu’une protection?
➢Les militants pro life ne cessent de brandir l’argument de la dangerosité de l’avortement
➢Les études montrent le contraire: Surgical or medical abortion of pregnancies between 13+0 

and 23+6 weeks’ gestation? A systematic review and new NICE national guidelines Schmidt-
Hansen M, et al. BMJ Sex Reprod Health 2020;0:1–9. doi:10.1136/bmjsrh-2019-200460

• Les femmes qui ne pourront avorter et mèneront leur grossesse à terme :
• Augmentation du risque de maltraitance des enfants à naître (rapport OMS sur la maltraitance des 

enfants, juin 2020)
• Augmentation du risque médical: la poursuite de la grossesse est statistiquement plus dangereuse 

que l’IVG (mortalité maternelle en France 2010-2012: 256 décès, 6 en lien avec 1IVG dont 1 IVG 
clandestine. Pas de décès de femme ayant avorté à l’étranger (avortement médicalisé): Epopé
INSERM 2017, 5ème rapport sur la mortalité maternelle en France



Combien de femmes sont concernées?

Données DREES:

• 1 IVG sur 20 est réalisée entre 12 et 14 SA (10,5 % d’IVG tardives chez les mineures, 
8,5 % chez les 18-19 ans, 6,6 % chez les 20-24 ans et 4,9 % chez les femmes plus âgées).  

• La moitié des IVG réalisées en établissement hospitalier en 2019 concerne des 
grossesses < 8 SA (< 7 SA pour les IVG médicamenteuses et < 10 SA pour les IVG 
instrumentales). 

A partir de 10 SA, plus le terme avance moins il y aura d’IVG: des errances dans le 
parcours existent mais les diagnostics tardifs sont rares.

• Rapport préliminaire à la proposition de Loi: environ 2000 femmes partent chaque 
année avorter à l’étranger.



Etude européenne IVG/ S De Zordo

Gestational age limits for abortion and cross-border reproductive care in Europe: 
amixed-methods study S De Zordo,And all Department of Anthropology, 
University of Barcelona, Barcelona, Spain  Correspondence: S De Zordo, 
Department of Anthropology, University of Barcelona, c. Montalegre 6, B

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.16534

• La moitié des femmes françaises interrogées sur les raisons de leur IVG en 
dehors de France avaient découvert leur grossesse au-delà de 14 SA, l’autre 
moitié avait souhaité l’interrompre après 14 SA pour des événements 
postérieurs à la découverte de grossesse

• Data intermédiaires: Pays Bas: 967 en 2017 (en baisse), Angleterre: 31 en 2018, Espagne: 179 en 
2019

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.16534


Qui prendra en charge les IVG entre 14 et 16 SA?

• Il n’est pas nécessaire que tous les médecins prennent en charge les IVG: tous les GO ne 
font pas de la reconstruction mammaire, du robot, de la PMA….

• Il suffit d’un nombre restreint de professionnel.le.s formé.e.s et bienveillant.e.s pour 
répondre aux demandes de ces femmes, avec une répartition géographique homogène 
préférentiellement
• 1000 à 1500 demandes par an (sûrement moins < 16 SA): moins d’une demande par 

mois et par département!

• C’est à ceux qui font des IVG qu’il faut demander et pas à ceux qui n’en font déjà pas 
jusqu’à 14 SA:   manifeste des médecins et sages-femmes pratiquant des IVG en faveur 
de l’allongement du délai à 14 semaines

→ 478 réponses (entre le 28/10 et le 21/11) sur tout le territoire dont 221 médecins 
et 185 SF



Expérience/formation/motivation

• Certains professionel.le.s en ont l’expérience, d’autre l’acquerront : quand une 
nouvelle technique médicale arrive, on ne la connait pas et on l’apprend: pourquoi 
pas celle-ci?

• Si l’IMG est recevable et techniquement sûre entre 14 et 16 SA, pourquoi l’IVG ne le 
serait pas?

• Schmidt-Hansen et al dans leur revue de la littérature ont conclu que l’avortement 
au 2ème trimestre peut être effectué en toute sécurité et qu’il est possible d’utiliser 
efficacement la dilatation chirurgicale et l’évacuation ou l’utilisation médicale 
mifépristone /misoprostol permettant de laisser le choix de la méthode aux femmes.

• Formation: DIU de perfectionnement à l’orthogénie



D’un point de vue éthique

• Si une Loi répond à un problème sociétal, est ce au médecin de s’y opposer?

• Si l’IMG est sécure pourquoi l’IVG ne le serait pas? La seule différence réside dans 
l’autonomie de choix de la femme

• S’il est autorisé d’adresser des femmes hors de nos frontières pour y réaliser ce 
que notre loi actuelle interdit, est- ce légitime de s’opposer à sa légalisation?

• Si le risque médical pour la femme augmente tout au long de la grossesse, 
pourquoi penser que de laisser poursuivre la grossesse est moins dangereux que 
de l’interrompre, contre le choix de la femme?



- Cas cliniques

- Manifeste de l’ANCIC

- Réponse de la commission orthogénie et santé sexuelle du 
CNGOF à Israël Nisand

- 2 derniers articles sur les IVG > 13 SA

- Proposition de loi votée en 1ère lecture à l’Assemblée Nationale

Annexes



Cas clinique Tours

Vendredi 30/10, 17H15, appel au CO de Tours qui ferme à 17H30: JF 23 ans, en aménorrhée sous Desogestrel 75 
orientée par un CH de la région Centre Val de Loire, à 1H45 de Tours, pour terme dépassé à 15 SA, à adresser en 
Hollande.

• Cs MT le 26/10 pour douleurs pelviennes attribuées à un embarras digestif depuis quelques jours sans 
amélioration.

• MT évoque un syndrome appendiculaire et prescrit bio + écho

• Echo le 28/10 : découverte fortuite d’une grossesse, arrêt de l’écho sans datation

• RV pris à 16H le 30 pour écho de datation et cs pré IVG: 
• BIP =29,92 mm LCC=85 mm clichés médiocres
• Refus d’IVG, motif : terme dépassé à 15 SA 

Proposition RV lundi 2/11 à Tours pour contrôle écho

• BIP=29 mm

• Confirme son choix d’IVG, réalisée le jour même + pose de DIU

Eléments confusants: aménorrhée

Retard diagnostic et écho sans datation le 26/10

Echo ne respectant pas les critères de qualité le 30/10

Non application des reco du CNGOF



Cas clinique Paris

Léa (prénom changé), 16 ans

• RS consentis avec un copain de son âge

• 3ème d’une fratrie de 4, parents séparés, père très peu vu, mère travaille +++ pour élever les 4

• Se découvre enceinte en septembre mais tarde à en parler à sa mère de peur de se faire gronder

• HCG le 7/10 = 76200, au labo lors du rendu de résultats quelqu’un lui dit qu’elle a le temps de réfléchir 
vu le taux modéré 

• Rdv médecin traitant le 14/10 prévu avant la découverte de la G pour un autre pb, y va avec la 
maman, le médecin tient le même discours : taux modéré pas d’urgence mais compte tenu demande 
d’IVG celle-ci prioritaire et à régler avant autre pb qui est mineur (discours bienveillant mais deuxième 
fois l’erreur sur le lien taux/datation)

• Appel au CIVG pour rdv le 26/10 ; mineure = urgence→ rdv donné pour le 27

• Echo de datation : 15 + 3 SA (bip =35)
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