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EDITORIAL 
 

Un nouveau discours féministe ? 
 

Du bon usage du discours des femmes sur leur 

propre corps, de leurs aspirations écologiquesé 

et critique des velléités de récupération de ce 

discours par les traditionalistes. 

 
Lôune de nous qui travaille depuis quelques mois en 

Ardèche, rencontre des femmes jeunes ou moins 

jeunes qui ne veulent aucune prescription de 

comprimés, quels quôils soient. Enrobage, excipients, 

stéarate de magnésium et dioxyde de titane sont 

accusés de favoriser les inflammations cellulaires et - 

peut-être - des cancers chez les personnes fragiles ou 

qui se « répareraient » moins bien. 

 

Ce rejet du « chimique » passe aussi par lôutilisation 

de serviettes hygiéniques lavables, de « moon-cup », 

de la contraception naturelle (écoute des cycles 

menstruels, préservatif fabriqué avec des matières 

naturelles et biodégradables, pilules aux estrogènes 

naturelsé). 

 

Ecologie ? Principe de précaution ? Pression 

sociétale ? 

 

 Ce peut être une revendication légitime des femmes 

de d®cider de ce qui est bon pour elles, lôaffirmation 

dans lôespace public de leur volont® et de leur libert® 

vis-à-vis de ce quôelles font de leur corps ! 

 

Le slogan des années 70 «  mon corps môappartient » 

prend alors un nouveau sens, comme un regain de 

féminisme. Les femmes expriment par là, la volonté 

de se d®gager de lôemprise exerc®e par la soci®t® sur 

elles, la volont® de rompre avec lôemprise m®dicale 
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sur leurs corps (dénonciation de la contraception médicalisée, des violences obstétricales), de 

rompre avec lôemprise des hommes (d®nonciation des scandales sexuels). Se profile ®galement 

un besoin dô®mancipation vis-à-vis de lôattitude autoritaire et paternaliste du m®dical et une 

volont® dôautonomisation. Les femmes veulent que lôon cesse de les maltraiter. 

 

Sans aucun doute, les préoccupations écologiques traversent toute la société et la question du 

choix de la contraception nôy ®chappe pas. 

Vers une société sans produits chimiques ? 

Ainsi donc elles veulent moins dôhormones (pilule, implant, DIU hormonalé), de produits 

chimiques, de « poisons » et protéger la planète. 

 

La pilule oestro-progestative et progestative, accus®e de diminuer la libido, dôaugmenter les 

cancers du sein d®cline dans le choix contraceptif alors quôelle a ®t® auparavant pl®biscit®e. En 

France, en 2010, presque la moitié des femmes en ©ge de procr®er lôutilisait, en 2016 elles ne 

sont plus quôun tiers (Ined). 

 

Instrument de libération, la contraception a toujours été considérée comme une affaire de 

femmes et ces dernières ont beaucoup choisi de prendre la pilule. Si la contraception médicale 

est vécue par certaines comme une contrainte voire une menace, emportées par la vague les 

femmes choisiront elles majoritairement des contraceptions naturelles ? On observe par 

exemple que sous la pression dôassociations de patientes, et en lôabsence de donn®es 

scientifiques, le système de stérilisation « ESSURE » a été retiré du marché. Un changement 

soci®tal sôamorce-t-il ? 

 

Dans le même temps, certaines et certains semblent avoir du mal à accepter que lôon porte 

atteinte à la fertilité des femmes, à la reproductioné Au nom du respect du cycle naturel 

féminin, on déduit que la contraception médicalisée est contre nature. 

 

Ce mouvement puritain ou paternaliste surfe sur la vague du discours féministe et écologique 

pour reprendre le contrôle de la fertilité des femmes en affirmant ce qui est bon pour elles. 

Comme dans le discours anti-avortement : « le choix dôune femme doit °tre celui dôavoir des 

enfants », la contraception est stigmatisée comme la PMA, lôIVG, lôhomosexualit®é  

 

Pour faire contrepoids au rejet de la contraception m®dicale par les femmes et ¨ lôinjonction 

dôune contraception la plus efficace possible par les professionnels, gardons une vision 

objective des avantages et inconvénients de chaque méthode et exposons-les aux patientes pour 

les accompagner dans leur choix. Sans jugement de valeur ; tel devrait être notre objectif en 

consultation.  

 

La recherche en matière de contraception doit entendre les aspirations écologiques des femmes 

et d®velopper de fa­on active dôautres m®thodes. 

La parole des femmes est légitime ; professionnels et politiques doivent la prendre en compte. 

 

Le comité de rédaction 
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Risques de la contraception hormonale : lecture critique des 

derniers articles parus 
Par Solène Vigoureux, Gynécologue-Obstétricienne, Bicêtre 

 

A lôheure des BIG DATA, certains pays, notamment dans les pays nordiques analysent de 

grandes bases de données concernant tous les assurés sociaux. Des données individuelles 

ont été fournies par les registres nationaux sur l'utilisation d'une contraception hormonale.  

Deux analyses sur la contraception ont été issues de ces bases de données :  

 

Le risque de cancer du sein est augmenté chez les femmes utilisant une contraception 

hormonale 

 

La premi¯re analyse sôest int®ress®e ¨ la survenue d'un cancer du sein apr¯s la prise dôune 

contraception hormonale en ajustant sur les facteurs de confusion potentiels (Mørch et al., 

2017). Les données concernaient 1,8 million de femmes danoises entre 15 et 49 ans suivies 

pendant une moyenne de 10,9 ann®es depuis 1995, nôayant aucun ant®c®dent 

thromboembolique ou de cancer. 

Le risque relatif de cancer a été évalué à 1.20 (1.14-1.26) parmi toutes les utilisatrices 

actuelles ou récentes de contraception hormonale avec un effet dose : pas dôaugmentation 

avec moins dôune ann®e dôutilisation jusquô¨ un RR de 1.38 pour dix ans dôutilisation. Le 

risque selon la molécule utilisée était différent : DIU au lévonorgestrel versus pas de 

contraception : 1.21 (1.11-1.33). Lôaugmentation globale du risque de cancer du sein pour 

toutes les femmes utilisant une contraception hormonale est de 13 pour 100 000 ou 1 

cancer du sein en plus pour 7690 femmes par année de contraception hormonale utilisée. 

 

Il peut exister un biais de recueil car les donn®es proviennent dôune banque aliment®e par 

des registres. Par exemple les femmes utilisaient un DIU au lévonorgestrel pour quatre ans 

sauf si le registre notait une grossesse ou un changement de contraception. En revanche si le 

DIU était retiré sans nouvelle contraception, il était impossible de le savoir.  

Pour ce qui est de la validit® externe de lô®tude et lôextrapolation des r®sultats ¨ la France :  

il semblerait que les femmes au Danemark utilisent légèrement moins de contraception 

hormonale quôen France (Lindh et al., 2017), il faudrait donc sôattendre ¨ une incidence de 

cancer du sein légèrement plus élevée chez les femmes vivant en France, car plus de  
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femmes sont exposées à la contraception. Les enquêtes de prévalence décrivant les 

utilisations des contraceptifs en France et dans les pays nordiques ne sont pas comparables 

car  les données ne sont pas recueillies de la même manière : au Danemark ce sont des 

registres, nous nôavons pas dôinformation sur le d®sir ou non de grossesse des femmes 

contrairement aux enquêtes françaises avec questionnaires détaillées sur le désir de 

grossesse et lôactivit® sexuelle.  

 

Ces résultats sont déjà connus avec une actualisation qui était nécessaire avec des données 

plus récentes intégrant les nouvelles posologies des contraceptifs oraux.  

Un sur-risque de cancer du sein est décrit en cours de prise de contraception oestro-

progestative, avec un risque relatif situé entre 1,2 et 1,6 selon les études (Collaborative 

Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996). Le risque diminue apr¯s lôarrêt, et 

rejoint celui des non utilisatrices dix ans apr¯s lôarr°t. Certaines ®tudes retrouvent une 

augmentation du risque avec la dur®e de prise, et dôautres ne retrouvent pas cet effet dur®e 

(Cibula et al., 2010). Si certaines études ne retrouvent pas de différence selon la dose 

dôéthynil-estradiol ou selon le type de progestatif, dôautres semblent trouver des 

différences. A partir de données compilées des études épidémiologiques de différents pays  

de la revue dôOxford parue dans le Lancet en 1996, on peut estimer que la prise dôune 

contraception orale pendant cinq ans de 25 à 29 ans entrainerait 4,7 cas (2,7-6,7) 

supplémentaires de cancers du sein pour 10.000 femmes pendant la durée de la prise, et 

pour les dix années qui suivent. Les données sont moins nombreuses et plus contradictoires 

en ce qui concerne les micro-progestatifs. 

 

Les grandes enquêtes r®alis®es jusquô¨ maintenant sur cancer du sein et contraception 

hormonale prenaient en compte les dosages de contraception avec de fortes doses 

dôîstrog¯ne ou avec les anciennes mol®cules de progest®rone.  

  

Cette étude permet donc de faire le point sur les nouvelles molécules et nouveaux dosages 

utilisés en contraception courante, pointant le risque augmenté, bien que restant très faible 

de cancer du sein chez les utilisatrices de contraception hormonale.  
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Les donn®es sur lôaugmentation du cancer du sein chez les utilisatrices de DIU au 

lévonorgestrel, plus important que la contraception oestro-progestative orale semblent 

nouvelles. Jusquô¨ maintenant peu dô®tudes avaient not® cette association. Les ®tudes 

récentes réalisées à partir de croisement des données de registre national finlandais du 

cancer  incluant toutes les femmes finlandaises âgées de 30 à 49 ans, utilisatrices dôun DIU 

LNG dans lôindication m®norragies montrent une augmentation du risque de cancer du sein 

statistiquement associ®e ¨ lôutilisation dôun DIU au LNG (SIR=1,19 (1,13-1,25), avec une 

augmentation significative à partir de cinq ans après la première utilisation (Soini et al., 

2014). 

 

Il ne semble pas que nos prescriptions de contraception hormonale doivent être 

modifiées par cet article.   

 

 

Tableau : Estimation du RR par rapport ¨ lôabsence dôutilisation 
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Le risque de tentative de suicide et de suicide est augmenté chez les femmes utilisant 

une contraception hormonale 

 

Côest un sujet peu explor® jusquô¨ maintenant. La justification physiopathologique des 

auteurs est quôil y a une augmentation des troubles de lôhumeur sous contraceptifs 

hormonaux, avec quelques liens connus entre s®rotonine et îstrog¯nes ou progest®rone. 

Jusquô¨ pr®sent seulement quelques ®tudes ont ®t® produites sur les sujets et les résultats 

semblent contradictoires : certaines études donnent un pouvoir antidépressif aux 

contraceptions hormonales (Keyes et al., 2013). Aucune ®tude nôavait encore ®t® faite sur 

risques de suicide et contraception hormonale. 

 

Ici les auteurs rapportent les résultats concernant des femmes de 15 à 33 ans sans ATCD 

psychiatrique, sans ATCD de prise de contraception avant la période de suivi sur une 

période de huit ans en moyenne. Les analyses ont été ajustées sur les caractéristiques 

individuelles des femmes : niveau dô®ducation, activit® professionnelle. 

 

Cette étude publiée dans « The American Journal of Psychiatry » le 17 novembre 2017 

montre que les femmes utilisant une contraception hormonale comparativement à celles 

qui nôen ont jamais utilis®e, ont un risque de tentative de suicide significativement 

augmenté à 1.97 (1.85-2.10), notamment chez les plus jeunes femmes. Elles ont également 

une augmentation significative de suicides « réussis » à 3.08 (1.34-7.08). Ce risque est 

plus important lorsque la contraception hormonale utilisée est un progestatif seul (quelque 

soit la galénique), ou une contraception îstro-progestative en dispositif vaginal ou patch 

par rapport aux contraceptifs oraux combinés. Ce risque est plus important la première 

ann®e dôutilisation, mais persiste ®galement apr¯s sept ans dôutilisation. 

 

Les auteurs font une petite revue de la littérature des études ayant analysé le risque de 

tentative de suicide ou les suicides et la contraception hormonale. Sur les cinq études de 

mortalit® cit®es, seule une dôelle montre lôassociation entre contraception hormonale et 

suicide. En revanche les auteurs ne citent pas une étude montrant des résultats contraires 

aux leurs dans une population de femmes entre 25 et 34 ans utilisant une contraception 

hormonale : avec une réduction de plus de moitié des tentatives de suicide et une 

diminution des symptômes dépressifs (Keyes et al., 2013). Plusieurs études montrent 
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dôailleurs la s®curit® de prescrire des contraceptions hormonales chez des femmes ayant 

des antécédents psychiatriques : dépression ou bipolarité (Pagano et al., 2016). 

 

La principale critique qui avait ®t® formul®e pr®c®demment aux auteurs lorsquôils avaient 

publié un an avant la même étude sur contraception hormonale et dépression était que la 

population étudiée comprenaient des femmes utilisant une contraception hormonale avec 

pour t®moin des femmes nôutilisant pas de contraception hormonale (Skovlund et al., 

2016). En effet il aurait été important de distinguer les femmes utilisant une contraception 

non hormonale (DIU cuivre, préservatifs, autres contraception barrières) et les femmes 

nôutilisant aucune contraception afin de savoir si les associations retrouv®es sont li®es aux 

hormones ou à la population des femmes prenant une contraception en général. Cette 

critique est également valable pour ce papier. 

 

Les auteurs ne justifient pas les ajustements choisis : ils ont utilis® le niveau dô®tude, et des 

facteurs confondants sur lôutilisation dôune contraception hormonale (SOPK ou 

endom®triose). En revanche mise ¨ part lôexclusion des femmes ayant d®jà des ATCD 

psychiatriques aucun des facteurs connus associ®s aux risques suicidaires nôont ®t® ®tudi®s 

(prise de toxique, alcoolisme, anxiété ou entourage familial).  

 

Bien que la population analysée soit une cohorte avec un très grand nombre de femmes et 

les résultats très significatifs, les conclusions des auteurs semblent hâtives et plusieurs 

études dans la littérature semblent contredire ces résultats.  

 

Les auteurs ne se pressent pas pour contre-indiquer la contraception hormonale aux 

femmes pouvant avoir des facteurs de risques suicidaires mais concluent leur article sur 

lôinformation n®cessaire ¨ fournir aux femmes initiant une contraception hormonale.  

 

Il ne semble pas que nos prescriptions de contraception hormonale doivent être modifiées 

par cet article. En revanche il semble que dôautres ®tudes sur le sujet seraient n®cessaires 

pour mieux comprendre la possible implication des contraceptions hormonales dans la 

sphère psychiatrique.  
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 IVG sous Anesthésie Locale en Centre de santé, une 

revendication historique de l’ANCIC…bientôt une réalité 

Par Laurence WITTKE 

 

R®aliser des IVG instrumentales en dehors de lôh¹pital, cela sera bientôt possible !  

Les derniers obstacles ¨ lôapplication de la loi de 2016 autorisant la pratique de lôIVG 

sous anesth®sie locale en Centre de sant®, sont en train dô°tre lev®s, plusieurs ®quipes 

sont pr°tes ¨ sa mise en îuvre. 

Cette pratique extra-hospitalière existe déjà dans de nombreux pays tels que la Belgique, 

les Pays Bas, lôAutriche, le Canada, les Etats-Unisé 

En termes dôaccessibilit®, de simplification du parcours de soins, nous pensons que côest 

une réelle avancée pour les femmes qui souhaiteront avoir une telle prise en charge.  

Une revendication historique de lôANCIC 

LôANCIC revendique depuis toujours la possibilit® de pouvoir r®aliser des IVG 

instrumentales sous anesthésie locale HORS établissement de santé. Contrairement à 

certains pays, depuis la l®galisation de lôavortement, la France avait inscrit dans son code 

de sant® publique, que les IVG instrumentales ne pouvaient se r®aliser quôEN 

®tablissement de sant® (h¹pitaux et cliniques) (article L.2212-2 du Code de la Sant® 

Publique, qui a donc été modifié). 

LôANCIC a travaill® pendant deux ans en 2005 et 2006, sur un projet de centre 

exp®rimental dôIVG instrumentale hors ®tablissement de santé sur le site historique de la 

Maternit® des Bluets ¨ Paris, projet qui nôa jamais pu voir le jour. 

En octobre 2011, lôANCIC a r®dig® en partenariat avec le Mouvement Français pour le 

Planning Familial et la CADAC, un manifeste intitulé « Les structures que nous voulons 

pour lôInterruption Volontaire de Grossesse » pour revendiquer que cette pratique puisse 

être réalisée en France.  

Le programme national dôaction pour am®liorer lôacc¯s ¨ lôIVG de janvier 2016 

En janvier 2016, autour des 40 ans de la Loi Veil, un programme national dôaction pour 

am®liorer lôacc¯s ¨ lôIVG a ®t® pr®sent® par Marisol Touraine, alors Ministre des Affaires 

Sociales et de la Sant®, sous la pr®sidence de Fran­ois Hollande. Il sôinscrivait dans une 

volont® dôam®liorer lôinformation, de faciliter le parcours des femmes et de renforcer 

lôaccessibilit® de lôIVG sur lôensemble du territoire au travers, notamment, dôune offre 

diversifi®e. Cela sôest traduit par des avanc®es substantielles comme la suppression du 

délai de réflexion, la possibilité pour les sages-femmes de réaliser des IVG 

médicamenteuses, le recrutement possible de praticiens contractuels à moins de 40% dans 

les établissements publics de sant® pour la r®alisation dôIVG, et enfin la réalisation 

d®sormais possible, dôIVG instrumentales en Centre de sant® dans le cadre dôun cahier 

des charges défini par la Haute Autorité de Santé. Cette mesure a été inscrite dans 

lôarticle L. 6323-1 du Code de Sécurité Sociale. 
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Quôest-ce quôun ç Centre de santé » ? 

Les Centres de sant® sont d®finis par lôarticle L.6323.1 du Code de la Santé Publique. Ce 

sont des structures de soins de premier recours à but non lucratif, gérées principalement par 

des collectivités territoriales ou des associations. Elles sont ouvertes à tous publics et 

pratiquent le tiers payant, les tarifs du secteur 1 ; les professionnels y sont salariés (voir 

lôarticle de loi pour plus de d®tails).  

Concrètement les IVG instrumentales pourront se dérouler dans un cabinet médical qui 

fera office de salle dôintervention. Il devra °tre suffisamment ®quip® pour leur r®alisation, 

(appareil dô®cho, aspirateur, assez spacieux pour accueillir le.la m®decin et un.e 

assistant.e...) et idéalement une pièce où la femme pourra se reposer après. 

Le cahier des charges pour la réalisation des IVG par méthode instrumentale hors 

établissement de santé de la Haute Autorité de Santé (mars 2016) 

Ce cahier des charges, auquel lôANCIC a largement contribu®, reprend les donn®es de la 

littérature et définit les exigences à respecter pour garantir la sécurité et la qualité des soins 

pour la réalisation des IVG instrumentales hors établissement de santé. 

La circulaire N°DGOS/R3/DGS/SPI/2016/243 du 28 juillet 2016 relative à 

l'amélioration de l'accès à l'interruption volontaire de grossesse et à l'élaboration de 

plans régionaux  

Dans le point 1.5 de cette circulaire, il est rappel® lôobjectif de cette mesure : « permettre 

aux femmes qui le souhaitent, de disposer dôun acc¯s ¨ lôIVG instrumentale au sein de 

structures différentes, non hospitalières, dans un souci de plus grande proximité pour les 

femmes qui le souhaitent [é] permettre dôaccro´tre et de diversifier lôoffre pour r®pondre 

aux besoins des femmes ». 

Cette circulaire pose un cadre aux ARS et aux équipes pour la mise en place concrète de ce 

type de projet. 

LôArr°t® du 1er d®cembre 2017 modifiant lôarr°t® modifi® du 26 f®vrier 2016 relatif aux 

forfaits aff®rents ¨ lôinterruption volontaire de grossesse 

Cet arrêté fixe le montant des actes afférents à toutes les IVG quels que soient la méthode 

ou le lieu de réalisation. Depuis le 1
er

 décembre, (soit près de deux ans après la 

modification de la loi !) le forfait relatif ¨ lôIVG sous AL en Centre de sant® a enfin ®t® 

établi. A ce jour nous sommes en attente que la CNAMTS produise un code pour les actes 

afin que les centres puissent coter lôacte et se faire rembourser par lôassurance maladie. 

Tant que ces actes ne seront pas sortis, les ®quipes ne pourront pas commencer lôactivit® ! 

Quelques centres pilotes d®j¨ pr°ts ¨ d®marrer lôactivit® 

Nous connaissons six Centres de santé prêts à démarrer dès que ces « codes actes » seront 

établis, avec des équipes déjà formées et des protocoles finalisés : quatre Centres de santé 

« classiques » et deux CPEF du Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) 

qui possèdent un agrément de Centre de santé ; cinq centres en Ile de France, 1 centre à 

Orl®ans (45). Nous nôavons pas connaissance dôautre projet en France. 
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Des critiques… 

Nous entendons d®j¨ des critiques de professionnels qui sôopposent ¨ cette nouvelle 

pratique. Ils pensent que la prise en charge actuelle hospitalière « est sécurisée » et se passe 

dans de « bonnes conditions è, et ont lôimpression que cela mettra en danger inutilement la 

santé des femmes, et que « côest une r®gression pour les femmes ».  

Le cahier des charges de la HAS (sus-cité) a fait une revue de la littérature qui montre bien 

quôaucune ®tude ne montre une aggravation des risques en termes de morbi-mortalité avec 

la pratique extra-hospitalière des IVG instrumentales sous AL. Au contraire, il est bien 

montr® que lôAG, majoritairement pratiqu®e ¨ lôH¹pital, est source de complications plus 

fréquentes (en particulier hémorragies et perforation). Le Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF ) a par ailleurs émis un avis favorable pour 

cette pratique dans ses derni¯res recommandations sur lôIVG, au regard des diff®rentes 

publications internationales. 

De plus, nous pensons que côest une r®elle alternative offerte aux femmes, qui souhaitent 

une prise en charge all®g®e par rapport ¨ celle de lôh¹pital avec des ®quipes plus 

restreintes, et un parcours de soins probablement simplifié. 

Pourquoi n’avoir autorisé que les seuls Centres de santé ?  

Nous regrettons que les CPEF nôaient pas ®t® int®gr®s dans cette loi ! Ils sont pourtant 

assez souvent engagés dans la pratique de lôIVG m®dicamenteuse (qui fait partie int®grante 

de leur mission), ils ont des ®quipes sensibilis®es et form®es ¨ lôaccompagnement des 

femmes en demande dôavortement avec des conseillères conjugales en leur sein. Nous ne 

comprenons pas pourquoi la loi a été restreinte aux Centres de santé. 

Pourquoi si peu de Centre de santé engagés ? 

Nous pensons que le principal obstacle est lié à la formation des médecins à la méthode par 

aspiration. Et probablement que le réservoir de professionnels extrahospitaliers déjà formés 

¨ lôIVG instrumentale exerce plut¹t en CPEF quôen Centre de sant®. Ensuite pour pratiquer 

nous recommandons que deux professionnels formés soient présents en même temps dans 

la structure, ce qui complique encore plus les choses !  

Une fois les professionnels motiv®s, il ne reste quô¨ convaincre les responsables et les 

équipes des Centres de santé, trouver des IDE et/ou conseillères conjugales qui souhaitent 

sôinvestir, ®tablir un partenariat avec le CIVG de r®f®rence et le chef de service de gyn®co, 

le SMUR, les interlocuteurs ARS, le r®seau p®rinaté Il est clair que lôon peut rencontrer 

des obstacles à différents niveaux, et les conjonctures locales ne sont pas toujours 

favorables !! mais cette nouvelle pratique en vaut sûrement la chandelle ! 

Avis aux équipes qui souhaiteraient se lancer dans ce projet !  

Nôh®sitez pas ¨ contacter lôANCIC pour que lôon vous mette en contact avec les ®quipes 

déjà prêtes et qui pourront vous faire part de leurs expériences pour le montage du projet et 

lô®tablissement des protocolesé 
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POINT DE VUE :  

 

PRATIQUE ATTENTIONNELLE ACTIVE© ET ÉDUCATION À LA SEXUALITÉ 
Par Véronique Le Ralle, doctorante en ǎŎƛŜƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ 

 

CHAPITRE PRELIMINAIRE INTRODUCTIF 

!ǳ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴΣ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ƛƭ ǎŜƳōƭŜǊŀƛǘ ǉǳŜ ƭΩŀǇǇƻǊǘ 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜǎ ŘƛǎǇŜƴǎŞŜǎ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŀƭŞŀǘƻƛǊŜ par rapport aux situations des 

apprenants, ne génère peut-être pas la pleine compréhension et intégration escomptées. 

¢ƻǳǘ ƭŜ ƳƻƴŘŜ ǇŀǊƭŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ŎƻƳƳŜ ǎƛ ŎΩŞǘŀƛǘ ǳƴ ŀƭƭŀƴǘ ŘŜ ǎƻƛΦ  

Est-ce qu’apprendre ne passe pas par faire par soi-même au regard de ce que l’on comprend 

qui est à faire dans l’instant. 

Faire par soi-même όŀǳǘƻ ǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭ ǉǳƛ ǇŀǊƭŜ ŘΩŀǳǘƻǊŞŦŞǊŜƴŎŜƳŜƴǘΣ ŘΩŀǳǘƻŘƛŘŀȄƛŜ Ŝǘ 

ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜύΣ proposer un environnement favorable pour que les gens puissent faire par eux-

mêmes, pour eux-mêmes semble être une forme d'apprentissage sous-estimée voire oubliée dans 

l'éducation et jusque dans l'intervention sociale. 

[ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ƴΩŜǎǘ-il pas souvent assimilé aux conseils, oubliant la dimension de soutien en 

partant de la personne. Accompagne-t-on pour normer ou pour favoriser une émancipation ? 

bƻǳǎ ǇǊŜǎǎŜƴǘƻƴǎ ǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƻƳŀƛƴŜ ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜ Ŧŀœƻƴ Ǉƭǳǎ 

large, il faudrait peut-être développer une attention active à soi-même qui permettrait de dépasser 

les comportements normatifs ainsi que la prise en charge qui amène un risque de dépendance  

 

PRESENTATION GENERALE : 

Contexte actuel 

Etat de l’art 

 
Il semblerait que l'éducation à la sexualité soit davantage prise en considération que par le passé ; 
Ŝƴ ŜŦŦŜǘΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŀǊƭŜƴǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǎŜȄǳŜƭƭŜ ǇƻǎƛǘƛǾŜ Ŝǘ ƭŜ ζ Haut Conseil à 
ƭΩŞƎŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƘƻƳƳŜǎ » a publié un rapport en 2016 dans lequel on trouve des 
ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘŜǎ ōƻƴƴŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ǉǳƛ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ ŘŜǎ ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴǎΦ 

 

Voici la définition que le Haut Conseil à l'Egalité donne de l'Education à la Sexualité en : 
« L'éducation à la sexualité est une manière d'aborder l'enseignement de la sexualité et des 
relations interpersonnelles. Adaptée à l'âge, globale, positive et sans jugement de valeur, elle vise 
à doter les jeunes des connaissances, compétences, attitudes et valeurs dont ils/elles ont besoin 
pour déterminer leur sexualité et s'y épanouir. Elle permet de transmettre des savoirs relatifs à 
l'anatomie et à la reproduction, mais doit aussi permettre de construire une culture de l'égalité, 
dont elle constitue l'un des aspects ». 
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bŞŀƴƳƻƛƴǎΣ ŎƻƳƳŜ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŜƴǘǊŜ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ Ǉǳ ƭŜ ŎƻƴǎǘŀǘŜǊΣ ŀōƻǊŘŜǊ ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 
sexualité reste encore une affaire délicate que la profusion et/ou l'exactitude des informations ne 
suffit pas à surmonter. 
 
La bonne volonté et l'investissement de celles et ceux qui assurent les interventions auprès des 
jeunes et des publics en situation de vulnérabilité, ne sont pas toujours suffisants, ce qu'eux-
mêmes déplorent. 
La tentation pédagogique est toujours présente d'aller chercher une nouvelle méthode, de se 
demander comment faire pour que les jeunes soient plus réceptifs, pour mieux les intéresser et 
quel est le « truc η ǉǳƛ Ǿŀ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŀǳȄ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎ ŘΩŀǾƻƛǊ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ Ł ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴǎΣ 
ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŀǘǘƛǘǳŘŜ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞŜ face aux provocations et propos inadaptés. 
 
Forts de ces observations, on peut se demander comment on en est arrivé à penser que la 
sexualité puisse simplement se gérer moyennant des techniques contraceptives, des dépistages 
ŘΩL{¢ Ŝǘ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ŘƛǊŜ ζ non », si ƭΩƻƴ ƴŜ ǎƻǳƘŀƛǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ǎŜȄǳŜƭƭŜΦ 
 
On peut également se demander pourquoi nous voulons recourir à des « trucs » pour échanger 
entre formateurs et formés et pourquoi nous répondons aux interrogations et attentes des 
groupes que nous accompagnons par des réponses (solutions) principalement extérieures, c'est-à-
dire toutes faites, à nos propres personnes ?  
 

Qu'en est-il alors de la fameuse « conscience de soiΣ ŜƳǇŀǘƘƛŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀǳǘǊŜ » à bon droit 
préconisée par la charte d'Ottawa comme faisant partie des compétences psychosociales ? 
Conscients de nous-mêmes, nous croyons évidemment l'être. Mais de quoi parle-t-on ? Comment 
est-on conscient de soi-même ? 
Un programme est une chose ; comment faire en est une autre. 
 
Suis-je conscient-e en temps réel, de ce qu'il se passe dans mon corps ?  
Est-ce que je repère mon front plissé, mes mâchoires serrées et mes épaules verrouillées, c'est-à-
ŘƛǊŜ ƳŜǎ ǘŜƴǎƛƻƴǎ ǇƘȅǎƛǉǳŜǎ ƭŁΣ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘΣ ǘƻǳǘ ŘŜ ǎǳƛǘŜΣ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ ǳƴŜ 
ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ sexualité ? 
Suis-je conscient-e qu'avec mes tensions je produis un comportement particulier, que je véhicule 
des représentations particulières et que tout cela est relié à un vécu émotionnel singulier qui est le 
mien ?  
Suis-je conscient-e maintenant, et non dans un après-coup qui « réécrit mon histoire », de ce qui 
se joue dans mon corps ? 
 
Peut-être peut-on dire que nous appréhendons le monde de façon intellectuelle, que nous 
donnons parfois des réponses toutes faites et parfois moralisantes à nos publics et que nous 
oublions nos sensations, notre corps. 
 
Pourtant nos sensations (par les cinq sens et par notre corps de l'intérieur) sont ce qui nous relie 
très spécifiquement à la sexualité. 
Or, de nos sensations nous vivons principalement le binôme plaisir/douleur : est-ce cela être 
conscient-e ?  
Suis-je conscient-e de tous ces automatismes physiques, émotionnels et mentaux qui se jouent  
en moi/de moi ? 
 
Peut-être pouvons-nous partir de là : puisque c'est en moi que cela se passe, c'est de moi que je 
peux partir pour observer ce qu'il s'y joue de façon involontaire. 
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Cette approche peut être déroutante par sa simplicité : partir de soi-même et non de l'extérieur. 
D'autant que nous sommes conditionnés à mettre la faute ou tout au moins la raison de ce que 
nous vivons à l'extérieur de nous-mêmes. 
Comment faire ?  
 
 
Une piste proposée serait la Pratique Attentionnelle Active © 
 
La Pratique Attentionnelle Active©, en nous amenant à reconnaître et vivre ces automatismes, 
pourrait-elle alors nous permettre d'accéder à une véritable conscience de soi ? 
Et plus loin, la pratique de l'attention active portée à nous-mêmes nous permettrait-elle une 
meilleure attention à l'autre pour une meilleure efficacité dans nos interventions ? 
 
La caractéristique de la Pratique Attentionnelle Active© est de se faire en temps réel par une 
ǇǊŀǘƛǉǳŜΣ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ǎǇƻǊǘƛŦ ǎΩŜƴǘǊŀƛƴŜǊŀƛǘΦ 
A la différence de nos habitudes à analyser et/ou à prendre une posture réflexive, pourtant avec 
les meilleures intentions, la proposition est, de manière innovante, de se mettre dans une 
dynamique d'observation de soi-même, en « live ». 
 
Avec un pareil positionnement, nous nous retrouvons dans le strict périmètre du présent, « ici et 
maintenant ». 
De ce présent qui est le nôtre, si nous y sommes réellement attentif-ve-s, nous ne pouvons inférer 
aucune interprétation, nous ne pouvons y introduire aucun contenu sorti de la ''boîte à outils du 
parfait intervenant''. 
 

Le Dr Patricia Pâme définit la Pratique Attentionnelle Active © comme suit : 
« La Pratique Attentionnelle Active© est une praxis, ŀǳ ǎŜƴǎ ƻǴ ŎϥŜǎǘ ǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ όΧύ ǎƻǳǎ-tendue 
par une idée : nous avons chacun la capacité d'agir pour notre propre bien-être, sans égocentrisme 
ni nombrilisme, mais dans une vision systémique, en interrelation avec les autres, dans l'objectif 
d'un résultat concret ς se sentir bien » ; et elle ajoute : « La Pratique Attentionnelle Active© est 
une pratique avec soi, et non une pratique sur soi »  
 
Par la Pratique Attentionnelle Active© nous pouvons observer tout de ce qu'il se passe ; en nous-
mêmes et en dehors de nous, en l'occurrence chez autrui (par exemple les jeunes auprès de qui 
nous intervenons). 
Nous savons observer le langage non-verbal de notre interlocuteur, mais qu'en est-il du nôtre, 
« en direct » lui faisant face ? 
 
 
Peut-être ouvrons-nous alors la porte à des possibilités que nous n'avions pas imaginées, 
précisément parce qu'en les voyant réellement nous n'avons pas à les imaginer ! 
Peut-être alors que « les bonnes réponses » sont celles qui émergent de situations dont, par notre 
présence attentive, nous voyons la mouvance et l'évolution et les recevons comme telles sans les 
passer à la moulinette de nos savoir et vécu. 
 
Avec une pareille approche, si elle est effectivement pratiquée, nous nous apercevrons peut-être 
que nous véhiculons parmi d'autres valeurs, une vision « défensive » de la sexualité assortie des 
injonctions sanitaires et hygiénistes bien connues que sont les IST, les grossesses non-désirées, 
violences sexuelles et autres. 
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Parce que notre attention habituelle est partielle, sélective, focalisée sur des normes sécuritaires 
et uniformisantes, nous perdons de vue ce qu'une présence pleine nous ferait aussi voir et 
transmettre : une approche positive de la sexualité comme relevant de la santé sexuelle. 
 
Cela revient à dire que l'éducation à la sexualité ne peut rester cantonnée à des contenus relevant 
de la simple information d'une part, ni à des incantations velléitaires d'autre part. 
 

Alors oui, en étant dans une attention à soi-même, nous pourrons, avec des informations 
« techniques », transmettre aussi les valeurs de bien-être, d'estime de soi, de désir et de plaisir. 
 
Avec l'attention portée à nous-mêmes et les observations constatées, nous pourrons voir que les 7 
voies de la santé sexuelle que sont l'autonomie, la réciprocité, la sécurité, le respect, l'égalité, le 
consentement et la satisfaction, ne sont pas des discours moralisants et bien-pensants extérieurs à 
nous, mais qu'ils sont notre humanité-même comme ils sont celle de ceux que nous 
accompagnons. 

 
 
Pouvons-nous éduquer sans relayer de manière automatique des croyances, valeurs et normes qui 
passent à côté de l'humanité de nos semblables comme de la nôtre ? 
 
Eduquer notre attention, non en tant que « fonction de filtre de certaines informations aux dépens 
d'autres » comme l'avance J.-Ph. Lachaux, mais comme ouverture intégrant toute la réalité et pas 
seulement celle qu'il nous arrange de voir (par exemple, l'attachement à notre point de vue, à 
notre expérience etc.) 
 
Apprendre à nous rappeler notre corps, à nous détendre pour nous ouvrir à ce qui advient en nous 
et hors de nous pour nous permettre d'intégrer les choses au lieu soit de les nier soit de les 
approuver comme si c'était de notre ressort d'en décider et de leur attribuer des notes! 
Dit autrement, il s'agit d'observer comment les choses se passent en nous et en dehors de nous 
plutôt que nous questionner indéfiniment sur leur pourquoi. 
 
La Pratique Attentionnelle Active© serait une nouvelle habitude à prendre ; celle de se recentrer 
c'est-à-dire de modifier notre perception en considérant non pas les choses, les gens, les 
circonstances, mais ce que tout cela nous fait, ce que nous ressentons. 
 
La Pratique Attentionnelle Active© peut-elle alors prendre en compte toute notre réalité et 
contribuer à nous faire englober celle d'autrui pour donner les réponses les mieux adaptées ? 
Tout en prenant en compte les précieuses indications du ministère de l'Education quant au 
Parcours de Santé des jeunes, sachons au-delà de la préparation à la bonne citoyenneté que le 
ministère met en avant, ne pas perdre le contact avec nous-mêmes et avec les jeunes. 
 
Pour avoir la bonne ''distance'' préconisée dans l'intervention sociale avec nos interlocuteurs, 
comme le demandait une participante à l'occasion d'une « Journée de Pratique Attentionnelle 
Active© », ne faut-il pas avoir la bonne distance à l'intérieur de soi en percevant les tensions que 
nous vivons ? 
A l'occasion de ces journées de formation régulièrement proposées, les témoignages font état de 
la surprise des participant-e-s à prendre soin de soi « alors qu'on nous dit depuis toujours que 
penser à soi c'est égoïste », à être « étonnamment tendu-e-s et à des endroits surprenants de mon  
corps », à s' « être recentré-e ». 
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Au-delà de l'éducation à la sexualité, on peut affirmer que c'est du sens même « d'éduquer » dont 
nous avons parlé, au point d'envisager une auto-éducation puisque moi seul-e peux produire l'acte 
d'attention tel que nous en avons parlé. 
Du point de vue de la Pratique Attentionnelle Active©, l'ETLV (Education Tout au Long de la Vie ) 
n'est pas une injonction venue de l'extérieur, c'est une nécessité intérieure. 
Et enfin, apparent paradoxe : pour prendre soin de l'Autre, il faut d'abord prendre soin de soi. 
 
 
 
9ƭŞƳŜƴǘǎ ŎƛǘŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ : 
 
 
* Ouvrages et publications : 
 
- Haut Conseil à l'Egalité entre les Femmes et les Hommes : Rapport relatif à l'éducation à la 
sexualité ς Rapport n° 2016-06-13 SAN-021     publié le 13 Juin 2016 
 
- LACHAUX (Jean-Philippe) : Le cerveau funambule ς comprendre et apprivoiser son attention 
grâce aux neurosciences ς Odile Jacob ς Paris ς 2015 
 
- PÂME (Patricia) Dr. : Développer l'empathie pour soi ς La Pratique Attentionnelle Active ©, une 
clé pour la promotion de la santé du soignant ς DIU soutenu le 18 nov. 2016 ς Université Paris 
Diderot ς Faculté de médecine Paris 7. 
 
 
* Sitographie : 
 
- EDUCSOL (Informer et accompagner les professionnels de l'éducation) : Le parcours éducatif de 
santé.   eduscol.education.fr/pid35643/parcours-educatif-de-sante.html 

 

Pour des précisions sur la Pratique Attentionnelle Active(@) 
- atlans : atlans.eu/  et  atlans.eu/notre-methode  
 

 

*Intervisions :  
 
- « Journées de Pratique Attentionnelle Active© et éducation à la sexualité » : organisées et 
animŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ /ƻƴǎŜƛƭ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀƭ ŘŜ ƭΩ9ǎǎƻƴƴŜ 
  Véronique LE RALLE  missionnée par le Conseil Départemental de l'Essonne 
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ACTUALITES 
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ACTUALITES 
 

 

- Communiqu® de lôANSM (Agence nationale de sécurité du médicament de 

des produits de santé) 
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ACTUALITES 
 

- Communiqu® de lôANSM (Agence nationale de sécurité du médicament de 

des produits de santé) 
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ACTUALITES 
 

- Communiqu® de lôANSM (Agence nationale de sécurité du médicament de des 

produits de santé) 
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ACTUALITES 
 

- Communiqu® de lôANCIC et du PF 
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ACTUALITES 

 
- Conférence-d®bat organis®e par lôANCIC : « Réflexion autour de la 

prescription hors AMM : à propos de la suppression du Cytotec® » 
 
L'ANCIC a le plaisir de vous inviter à une conférence-débat intitulée : Réflexion autour de la prescription 

hors AMM : à propos de la suppression du Cytotec® le samedi 24 mars. 

Présentée par Nathalie TRIGNOL-VIGUIER 

Programme  

¶ La prescription hors AMM  

¶ [ΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭŀ ǎǳǇǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ /¸¢h¢9/ϯ Řŀƴǎ ƴƻǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ 

¶ Lôenjeu politique, ®thique et juridique de ce changement 

¶  

La participation est gratuite mais les places étant limitées si vous souhaitez participer, merci de vous inscrire 

par mail à info@ancic.asso.fr en indiquant votre nom. 

 

 

Prescription hors AMM : à propos de la suppression du CYTOTEC® au 01/03/2018 

Depuis plusieurs décennies nous utilisons le misoprostol en association à la mif®pristone dans lôIVG 

m®dicamenteuse en France. Le misoprostol ®tait jusquôen 2001 exclusivement disponible sous le nom de 

spécialité CYTOTECÈ et nôa jamais dispos® dôune AMM dans lôIVG m®dicamenteuse et dans aucune 

indication gynécologique ou obstétricale. En 2001, la loi n° 2001-588 a introduit la possibilité de réaliser des 

IVG médicamenteuses hors établissement de sant® jusquô¨ 7 SA mais le manque de misoprostol, avec AMM, 

disponible en officine, pour la r®alisation de ces IVG a retard® la sortie des d®crets dôapplication pour laisser 

le temps, entre autre, au laboratoire HRAPharma dôobtenir lôAMM pour une nouvelle spécialité : 

GYMISO®, 1
er
 misoprostol délivré en officine, sous conditions, aux seuls médecins ayant signé une 

convention pour réaliser des IVG hors établissement de santé. 

Depuis, une nouvelle spécialité, MisoOne®, produite par le laboratoire NordicPharma dispose aussi dôune 

indication dans lôIVG m®dicamenteuse. 

Ces deux seules spécialités sont à ce jour autorisées pour la réalisation des IVG médicamenteuses avec des 

AMM limitées et différentes à savoir : 

GYMISO® 200 µg : (source Vidal) 

¶ Interruption médicale de grossesse intra-utérine, en association à la mifépristone, au plus tard au 49
ème

 

jour dôam®norrh®e. 

¶ Préparation du col utérin avant interruption chirurgicale de grossesse au cours du premier trimestre 

MISOONE® 400 µg : (source Vidal) 

¶ Interruption médicamenteuse de grossesse intra-utérine évolutive, en administration séquentielle avec la 

mifépristone au plus tard au 49
ème

 jour dôam®norrh®e. 

¶ Le misoprostol est indiqu® chez lôadulte 

Malgré cela, pendant toutes ces années, la majeure partie des IVG ont été réalisées avec du CYTOTEC®, utilisé 

hors AMM, sans que la plupart des professionnels sôen inquiètent, les produits hors AMM et avec AMM étant 

parfaitement identiques. 
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Lôannonce de la suppression de la sp®cialité CYTOTEC® au 01/03/2018 a fait émerger cette problématique et a 

conduit lôANSM ¨ r®unir les diff®rents acteurs de lôIVG pour trouver une solution ¨ la poursuite de la prise en 

charge des IVG médicamenteuses en et hors établissements de santé. 

Les laboratoires sus-cités ont été sollicités afin de produire du misoprostol en quantité suffisante pour répondre 

aux besoins des femmes mais ¨ ce jour aucune extension dôAMM nôa ®t® demand®e. 

Les solutions qui ®mergent des premi¯res r®unions, concernant lôIVG m®dicamenteuse entre 7 et 9 SA, terme 

pour lequel il nôexiste pas dôAMM ¨ ce jour pour le misoprostol, sont les suivantes : 

Utiliser les misoprostol actuellement disponibles, en les prescrivant hors AMM dans le respect de : 

¶ La loi n° 2011-2012 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de 

santé (information éclairée et recueil de consentement) 

¶ Les articles L.162-22-7 et D.162-9 à D.162-16 du CSS (protocoles thérapeutiques temporaires) 

A lumière de tout cela, comment allons-nous nous positionner ? 

Voici un petit questionnaire destiné à estimer la tendance actuelle et à venir pour la prescription du misoprostol 

https://goo.gl/forms/fgUe6PTt2iguIDvR2  

Le questionnaire sera clôturé le 8 mars 2018. 

Nous espérons vous retrouver nombreux. 

 

 

 

 

 

- Accès aux comptes rendus 

des journées de Caen :  
 

http://www.avortementancic.net/ 

 

Pour les adhérents de l’ANCIC 

avec le code personnel : 

 

> Rubrique Vie de lôassociation 

> Caen 2017 

 

Pour les non adhérents :  

 

Il suffit dôadh®rer pour avoir acc¯s 

à la totalité des tables rondes et 

diverses interventions filmées en 

plénière, les textes et les rendus 

des différents ateliers. 
 

https://goo.gl/forms/fgUe6PTt2iguIDvR2
http://www.avortementancic.net/
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DATES À RETENIR 

 
Journée Internationale des droits des femmes 

8 mars 2018 

Informez-vous sur les évènements dans votre 

région 

 

Colloque ANCCEF « l’enfant dans sa famille » 

23 mars 2018 

http://www.anccef.fr/files/actus/invitation-

colloque-2018-papier.pdf 

 

13ème conférence FIAPAC à Nantes 

14 et 15 septembre 2018 

http://www.fiapac.org/en/program/22/Nantes-

intro/ 

 

 

AVIS AUX LECTEURS 
 

 

 

Envoyez-nous vos points de vue, 

vos humeurs, vos contributions, 

articles… 

 

 

 
contact@ancic.asso.fr 

 

La parution de l’ECHO de l’ANCIC est possible grâce au travail de l’association. 

 

Pensez à soutenir l’ANCIC en adhérant ou en versant des dons. 

 

…………………. 
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