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Document 1 : Évolution du nombre des interruptions volontaires de grossesse (IVG) 

et du ratio d’avortement annuels en France (1990-2019) 

 

 

 

Source : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DRESS) ; et Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM), 2020. 
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Document 2 : Évolution de la couverture contraceptive et des méthodes de 

contraception au cours du temps (1968-2013) 

 

 

Note : Le graph se lit de bas en haut (couverture par stérilisation, puis couverture par 

la pilule, le DIU (stérilet), les autres méthodes hormonales, le préservatif, etc.).  

Source : Marie Mathieu et Laurine Thizy, Sociologie de l’avortement, 2023. 

  



~ 4 ~ 
 

Document 3 : Situation contraceptive des femmes au moment de la conception ayant 

donné lieu à une IVG (vers 1998) 

 

 

Source : Enquête Cocon, INSERN et INED, 2000.  
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statistiquement l’effet de la hausse de l’utilisation de la
contraception moderne, qui a entraîné une diminution du
nombre de grossesses accidentelles.

Y-a-t-il des femmes à risque 
ou des situations à risque d’IVG ?
Les informations enregistrées dans le bulletin d’IVG(3)

permettent de dresser un profil socio démographique succinct
des femmes recourant à l’IVG [1]. Le taux de recours à l’IVG
augmente d’abord avec l’âge de la femme pour atteindre un
maximum à 20 - 24 ans (27,4 p. 1 000) et il décroît ensuite.
Toutes les catégories sociales sont concernées. Quant aux
femmes (assez peu nombreuses) recourant de façon répétée à
l’IVG, elles semblent confrontées à des difficultés affectives,
économiques et sociales particulières [6]. 

Une décision tenait compte du contexte affectif 
et matériel
Quand la grossesse non prévue survient dans le contexte d’une
relation affective stable, la femme informe presque toujours son
partenaire (97 % des cas), et huit fois sur dix les partenaires sont
d’accord sur la décision à prendre. En cas de relation instable ou
de rupture, 17 % des partenaires ne sont pas informés ; quand
ils le sont, il y a accord dans 56 % des cas et en cas de
désaccord, c’est plus souvent la femme qui souhaite l’IVG.
Les logiques sociales qui sous-tendent la décision
d’interrompre la grossesse dépendent de la phase du cycle de
vie. Ainsi, pour les femmes de moins de 25 ans, l’engagement
scolaire est un élément déterminant. Ce constat rejoint les
conclusions de nombreux travaux qui montrent que, dans les
pays industrialisés, une maternité précoce apparaît comme un
frein au déroulement d’une scolarité et donc à une bonne
insertion professionnelle ultérieure. A l’inverse, quand les
études ne représentent guère un investissement rentable, le
choix d’une maternité précoce peut représenter un moyen
d’acquérir un statut et une identité sociale ; il en est de même
quand on se réfère au niveau d’études du partenaire. Dans la
même logique, l’IVG apparaît comme un moyen de reporter une
maternité survenue trop tôt pour les femmes dans une situation
professionnelle débutante. A 25 - 34 ans, âge habituel de la
maternité, c’est le contexte affectif qui apparaît déterminant ;
pour les mères d’au moins deux enfants, l’IVG est clairement le
moyen d’éviter une naissance « de trop » ; enfin, chez les
femmes de 35 ans et plus, la trajectoire professionnelle semble
aussi déterminante que le contexte affectif.
Finalement, la décision d’avorter, loin de correspondre à un
comportement « égoïste » qui conduirait la femme à inter-
rompre sa grossesse seulement parce que celle-ci intervient à
un moment qui ne lui convient pas, traduit l’attention portée
aux conditions d’accueil de l’enfant. Il s’agit donc d’une
anticipation par les femmes et les hommes de leur capacité
d’engagement dans une parentalité où le contexte relationnel et
matériel soit favorable, face aux aléas des parcours de vie.

Une prise en charge sanitaire encore problématique
Pour le corps médical l’interruption volontaire de grossesse est
un acte peu gratifiant sur le plan professionnel. Quelle que soit
la technique utilisée (chirurgicale et encore plus médicamen-
teuse), l’acte lui-même est considéré comme sans enjeu
scientifique ou technique particulier et il est confié le plus
souvent à des médecins ayant un statut professionnel précaire.
La difficulté de recrutement des personnels médicaux et
paramédicaux dépasse largement la seule diminution du
nombre de spécialistes en gynécologie-obstétrique. Elle
participe du dysfonctionnement du système de prise en charge
des IVG en France, qui a été récemment mis en évidence à partir
d’une analyse de l’offre de soins [7]. Les problèmes rencontrés
par certaines femmes, liés à l’insuffisance des capacités
d’accueil, sont accentués par l’absence d’accompagnement
dans leurs démarches : les filières d’accès au système de soins
apparaissent parfois trop complexes. Les médecins généralistes
sollicités pour une demande d’IVG semblent moins bien
informés que les spécialistes sur les procédures à suivre [3]. On
ne peut toutefois réduire les problèmes rencontrés par certaines
femmes au seul manque d’information des professionnels
concernés, car leurs pratiques renvoient aussi à leurs
représentations de la légitimité de la demande des femmes [5].
Les femmes sont encore trop souvent confrontées à des propos
culpabilisants de la part des professionnels de santé.
Avant le vote de la loi de juillet 2001, plusieurs milliers de
femmes devaient chaque année se rendre à l’étranger pour
avorter au-delà du délai légal de 12 semaines d’aménorrhée
(14 aujourd’hui). Ces femmes ressentaient très fortement la
stigmatisation due au fait qu’elles allaient faire dans un autre

Au moment où est survenue la grossesse non prévue donnant
lieu à une IVG, 28 % des femmes n’utilisaient aucune méthode
de contraception, 22 % une méthode naturelle, 19 % le
préservatif (tableau 1). Mais l’échec peut survenir même en cas
d’utilisation d’une méthode réputée efficace : 23 % des femmes
prenaient la pilule, l’échec étant alors six fois sur dix attribué à
un oubli de prendre les comprimés. 
Les raisons à l’origine des échecs sont variées [3,5]. Au-delà des
problèmes d’information et d`accès à la contraception dans
certains groupes, et de l’ambivalence vis-à-vis d’un désir de
grossesse, ces raisons renvoient à la non reconnaissance
sociale de la sexualité de certaines femmes, des jeunes en
particulier, qui obère leur entrée dans une démarche
contraceptive. Les échecs viennent aussi de ce que la méthode
utilisée n’est pas toujours adaptée aux conditions de vie sociale,
affective et sexuelle des femmes. La norme contraceptive qui
prévaut dans la société française se caractérise par l’utilisation
du préservatif à l’entrée dans la sexualité, relayée par la pilule
dès que la relation se stabilise ; la contraception orale devient la
méthode privilégiée dès que la vie sexuelle est stable, ou
supposée telle ; et le stérilet n’est prescrit que lorsque le
nombre d’enfants souhaité est atteint [3]. Loin de faiblir, cette
norme s’est encore renforcée au cours de la dernière décennie.
Mais les logiques sociales gouvernant la vie des femmes ne
cadrent pas nécessairement, à un moment donné de leur
trajectoire personnelle, avec les impératifs de cette norme. Ainsi
la pilule, dont l’efficacité théorique est la plus élevée de tous les
moyens contraceptifs (à l’exception de la stérilisation et des
implants) n’est pas forcément la méthode la plus adaptée quand
la femme a une sexualité irrégulière (il est difficile de se
protéger quotidiennement d’un risque que l’on n’encourt pas
quotidiennement) ou quand son mode de vie quotidien est peu
compatible avec la vigilance qu’implique la prise régulière
d’une contraception orale. Derrière ce constat, c’est la question
de la prise en compte des conditions de vie au moment de la
prescription qui se trouve posée. Une véritable implication des
femmes dans le choix de leur contraception permettrait sans
doute de réduire l’écart entre l’efficacité théorique d’une
méthode et son efficacité pratique.
Soulignons aussi qu’une femme ayant eu recours à l’IVG sur
deux avait changé de situation contraceptive dans les six mois
précédant le rapport ayant conduit à l’IVG, ce qui invite à porter
une attention particulière aux phases de transitions contracep-
tives : début, arrêt, suspension. Enfin, le recours à la contracep-
tion d’urgence en cas d’échec reste peu fréquent [3] et on ne
connaît pas encore l’impact que pourra avoir la diffusion de
cette méthode sur le recours à l’IVG. 

Tableau 1

Situation contraceptive des femmes au moment de la conception
ayant donné lieu à une IVG (vers 1998)

Situation contraceptive %
Pas de contraception 28,1
Pilule 23,1
Stérilet 7,0
Préservatif 19,3
Méthode naturelle 19,1
Autre méthode 3,4
Total 100,0

Source : Enquête Cocon 2000
Note : l’enquête Cocon a été réalisée avec le soutien de l’Inserm, l’Ined et la laboratoire
Wyeth-Lederlé.

(3) La loi de 1975, toujours en vigueur sur ce point, prévoit qu’un bulletin soit
rempli lors de chaque IVG renseignant sur quelques caractéristiques
sociodémographiques et médicales.

LES PRINCIPALES MODIFICATIONS 
APPORTÉES PAR LA LOI DU 4 JUILLET 2001

L’entretien pré-IVG devient facultatif pour les femmes majeures.
Le délai légal est allongé de 2 semaines (porté à 12 semaines de
grossesse ou 14 semaines d’aménorrhée).
La prescription du RU486 (avortement médicamenteux) par les
médecins de ville est autorisée sous conditions.
L’autorisation parentale pour les mineures n’est plus obligatoire, la
présence d’un adulte référent est requise.
Les médecins libéraux peuvent prescrire une contraception à une
mineure sans autorisation parentale. 



~ 5 ~ 
 

Document 4 : Proportion de grossesses non souhaitées (pour 100 grossesses) et 

fréquence du recours à l’IVG (pour 100 grossesses non souhaitées) (1995-2007) 

 

 

Note : Le taux de contraception « très efficace » désigne la proportion de femmes 

sexuellement actives utilisant les moyens contraceptifs de manière optimale (pilule et 

DIU en France par exemple).   

 

Source : Nathalie Bajos, Mireille Le Guen et al., « Effectiveness of family planning 

policies : the abortion paradox », PLOS ONE, 2014. 
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modèle de « maternité choisie » [Thébaud, 1999 ; Knibiehler, 
2000], qui s’accompagne d’exigences fortes autour de l’accueil 
d’un nouvel être humain.

Ni trop jeune ni trop vieille pour devenir mère  : la norme d’âge

La première composante de la norme procréative est celle 
de l’âge. Comme en témoignent les expressions « maternité 
précoce » et « maternité tardive », il existe une tranche d’âge 
jugée plus légitime pour les femmes pour avoir des enfants : entre 
25 et 30 ans [Le Van, 1998 ; 2006 ; Löwy, 2009 ; Moguérou et al., 
2011 ; Bessin et Levilain, 2012], l’âge de la première maternité 
se situant aux alentours de 28,5 ans [Ní Bhrolcháin et Beaujoua, 
2012] et l’âge moyen, tous rangs confondus, à 30 ans passés. 
En  2021, près des deux tiers des naissances étaient observés 
entre 25 et 34 ans [Breton et  al., 2022].

Graphique 5. Proportion de grossesses non souhaitées 
(pour  100 grossesses) et fréquence du recours à l’IVG 
(pour  100 grossesses non souhaitées) (1975-2007)
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Document 5 : Caractéristiques sociales des femmes au moment de l’IVG (pour 100 

IVG) 

 

 

Champ : France métropolitaine. 

Source : INED, 2014. 
la moitié des interruptions (50,3 %) et atteint 55,4 % en 2011, devenant la 
méthode majoritaire (tableau 3). Celles-ci sont pratiquées principalement à 
l’hôpital ou en clinique. Toutefois, d’après les données de la Drees, la part des 
IVG médicamenteuses ayant lieu en cabinet de ville augmente, passant de 5 % 
en 2005 à 19 % en 2008 et 23 % en 2011 (données issues de Vilain, 2013). La 
part des IVG médicamenteuses prises en charge dans les centres de santé ou 
les CPEF reste très faible (1 % en 2011).

Tableau 2. Caractéristiques des femmes au moment de l’IVG (pour 100 IVG)

Caractéristiques 1990 1997 2002 2005 2008 2011

Âge
17 ans et moins 3,6 4,2 4,6 6,8 6,7 6,3
18-19 ans 6,8 7,3 7,4 8,6 8,9 8,5
20-24 ans 23,2 23,4 26,3 26,5 26,2 25,6
25-29 ans 23,8 22,4 21,3 20,7 21,8 21,8
30-34 ans 20,7 20,2 19,2 18,0 16,8 17,7
35-39 ans 14,8 15,3 14,0 13,1 13,3 13,5
40-44 ans 6,5 6,4 6,3 5,6 5,7 6,0
45 ans ou plus 0,6 0,7 0,8 0,7 0,6 0,6

Situation conjugale
Vit seule 44,1 51,1 54,6 – – 51,7
Vit en couple 55,9 48,9 45,4 – – 48,3

Lieu de naissance
France 82,6 – – 83,7 84,2 83,7
Étranger 17,4 – – 16,3 15,8 16,3

Activité professionnelle
En emploi 51,2 45,3 49,5 47,7 51,9 51,6
Au chômage 10,5 12,9 10,2 11,4 9,2 10,8
Au foyer 19,0 16,6 15,3 14,5 13,3 12,1
Étudiante, élève 14,6 19,8 18,6 19,9 18,8 19,0
Autre 4,7 5,4 6,5 6,5 6,7 6,5

Nombre de naissances antérieures
0 43,6 45,6 47,5 45,3 45,2 42,8
1 19,6 19,9 20,3 21,2 21,6 22,8
2 20,2 19,5 18,3 19,0 19,0 20,2
3 ou plus 16,6 15,0 13,9 14,5 14,1 14,1

Nombre d’IVG antérieures
0 77,5 75,3 73,0 66,7 64,6 62,8
1 17,7 19,1 20,7 24,0 25,3 26,6
2 3,6 4,1 4,6 5,9 6,6 7,2
3 ou plus 1,2 1,5 1,7 3,3 3,4 3,5

Ensemble 100 100 100 100 100 100
Effectif 170 428 163 985 137 497 166 985 180 108 170 081

Note :  Les chiffres des bulletins incluent les IVG et les IMG.
Champ :  France métropolitaine. 
Source :  Bulletins d’interruption volontaire de grossesse, calculs des auteur·e·s.

LE NOMBRE D’IVG EST STABLE, MAIS MOINS DE FEMMES Y ONT RECOURS
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Document 6 : Taux d’IVG par âge de 1990 à 2011 (pour 1000 femmes) 

 

 

 

Source : INED, 2014. 

de femmes jeunes, mais la forte croissance des IVG chez les très jeunes femmes 
(âgées de moins de 18 ans), observée dans les années 1990 et au début des 
années 2000, s’est ralentie (Prioux et Barbieri, 2012). Le recours à l’IVG se 
concentre de plus en plus à certains âges (figure 1) : de 19 à 25 ans, les taux 
d’IVG dépassent 25 ‰. Ces sept années d’âge contribuent à hauteur de 37 % à 
l’indicateur synthétique de recours à l’IVG. Les IVG pratiquées avant 31 ans 
contribuent aux deux tiers de l’indice synthétique. Entre 1990 et 2011, l’âge 
moyen(3) à l’IVG est passé de 28,4 ans à 27,5 ans et l’âge médian de 27,9 ans à 
26,5 ans. On note ainsi une concentration des IVG aux âges qui précèdent la 
période de « forte » fécondité, qui a pour sa part reculé : l’âge moyen à la mater-
nité est passé, sur la même période, de 28,3 ans à 30,1 ans (Mazuy et al., 2014, 
figure 5 ; tableau annexe A.4). Cette concentration s’est produite de manière 
concomitante à l’allongement de la période de « jeunesse sexuelle » (Bajos et 
al., 2013), encadrée par les moments clés de la vie sexuelle et reproductive que 
sont l’entrée en sexualité et la naissance du premier enfant, avec une période 
intermédiaire de plus en plus longue de conjugalité sans enfant. La formation 
du couple est souvent suivie d’une période de vie en couple, sans enfant, qui 
s’allonge avec le recul continu de l’âge à la première maternité (Robert-Bobée et 
Mazuy, 2005). Les normes relatives à la procréation, malgré l’assouplissement 
et la diversification des modes de vie familiale (Déchaux, 2009), restent contrai-
gnantes : à l’impératif d’être en couple pour avoir un enfant (et d’être assurée 
de la stabilité de la relation conjugale et du consensus entre les deux partenaires 

(3) Calculé à partir des taux par âge.

Figure 1. Taux d’IVG par âge de 1990 à 2011 (pour 1 000 femmes)
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Champ :  France métropolitaine.
Source :  Calculs des auteur·e·s à partir des données fournies par la Drees et des données issues du 

recensement.
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Document 7 : Une stigmatisation renouvelée de l’IVG 

Dans l’un des centres d’orthogénie [Centre hospitalier spécialisé pratiquant les IVG, généralement 
composé de médecins, d’infirmières, de sages-femmes, d’aides-soignantes et de conseillères 
conjugales et familiales] enquêté, les conseillères conjugales et familiales observées amorcent 
systématiquement l’entretien pré-IVG par une formule comme : « on sait que c’est un moment qui 
peut être difficile », « cet espace est là pour que peut-être vous déposiez des émotions parce qu’on 
sait que c’est pas simple, ce qui vous arrive », « on va discuter de comment vous vous sentez, c’est 
pas facile ». Ce discours, quoique modalisé – la difficulté est présentée comme une possibilité plutôt 
qu’une certitude – reste cependant dramatisant, car il impose une analyse psycho-émotionnelle de 
l’événement, présenté comme une épreuve. […] 
Barbara, infirmière de 40 ans, a elle-même hésité à interrompre sa deuxième grossesse, étant donné 
les difficultés avec son désormais ex-compagnon. Elle y a renoncé pour avoir son deuxième enfant 
: « Je pense qu’il faut y mettre pas trop de gravité, mais [c’est] quand même grave ce qui se passe 
[…] enfin... voilà... c’est une chance pour la femme de pouvoir faire ça, ça je le remets pas du tout 
en question […] mais j’trouve que... faut pas que ce soit très léger non plus, […] et c’est vrai que 
des fois quand je vois des jeunes filles on a l’impression qu’elles arrivent bien à gérer j’me dis […] 
quand j’en vois qui ont l’air… […] c’est vrai que j’ai toujours un peu du mal à comprendre ». Si 
l’expérience personnelle éclaire ici ce discours ambivalent, on le retrouve chez d’autres soignantes 
qui expliquent être « ni pour ni contre » l’IVG alors qu’elles en réalisent toute la semaine.  
Pour les médecins, dont la socialisation professionnelle les incite à accorder une importance 
particulière – aujourd’hui encore – au « respect de la vie », l’enjeu est plutôt relatif à la nature de 
l’embryon : « Je pense quand même que ça mérite réflexion, c’est quand même un acte... grave. Et 
qui met en jeu une vie, certes embryonnaire, mais voilà […] c’est un acte vital, qui met en cause 
une vie, et ça il faut en faire prendre conscience aux patientes que c’est pas anodin » (Docteur 
Armana, 52 ans, médecin généraliste spécialisée en orthogénie). 
 
Bien que les équipes soignantes s’accordent pour dire que « y’en a qui le vivent très bien » ou qu’« 
on a le droit d’aller très bien après une IVG » (souvent entendu), aller bien avant l’intervention 
questionne : le bien-être légitime relève d’un soulagement survenant après une phase difficile. […] 
La patiente « émouvante » est celle qui exprimera des émotions importantes lors de la prise en 
charge, pour quitter le service apaisée, grâce au travail relationnel des équipes soignantes. Les 
usagères les mieux dotées socialement, identifiées par les médecins comme davantage enclines à la 
maîtrise émotionnelle et corporelle, peuvent être critiquées pour une trop grande maîtrise jugée 
nocive pour leur psychisme […]. 
Les femmes qui ne montreraient pas de tristesse sont soupçonnées soit d’être « trop légères », c’est-
à-dire irresponsables, soit de dissimuler leur tristesse, avec des conséquences psychiquement 
indésirables. L’attribution d’une cause ou l’autre à l’absence d’expression des émotions est variable 
socialement : si les plus dotées sont soupçonnées de trop de retenue, les plus jeunes, les moins 
dotées et les racisées, seront plus facilement reprises sur leur sérieux sexuel et contraceptif. […] Ne 
pas exprimer de tristesse remet en cause implicitement l’idée que la maternité est une joie pour les 
femmes, et/ou la valeur sociale accordée à une grossesse en devenir. […] Ainsi, tout en défendant 
fermement le droit des femmes à choisir et en revendiquant une posture sans jugement, les équipes 
de santé reconduisent implicitement une forme de stigmatisation de l’avortement qui réassigne les 
femmes à la maternité. 
 
Source : Laurine Thizy, « Des mères de famille au chevet des avortantes : une 
stigmatisation renouvelée dans les centres d’interruption volontaire de grossesse », 
Travail, genre et sociétés, 2023. 


