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 IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

 IMG : Interruption Médicale de Grossesse  

 DPO : Délégué à la Protection des Données  

 ONG : Organisation Non Gouvernementale  

 CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français  

 DROM : Département et Région d’Outre-Mer  

 SA : Semaine d’Aménorrhée 

 HAS : Haute Autorité de Santé  

 hCG : hormone Chorionique Gonadotrope  

 NFS : Numération de Formule Sanguine 

 IC : Intervalle de Confiance  
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RÉSUMÉ 
 
 
Contexte : De nombreuses femmes vivant en France, lorsqu’elles ont dépassé le délai légal 
d’avortement et qu’elles souhaitent malgré tout interrompre leur grossesse, se tournent vers les 
Pays-Bas où la date limite est de vingt-deux semaines de grossesse. Ces IVG ont lieu dans des 
cliniques dédiées qui sont encadrées par le gouvernement Néerlandais (pour les prix 
pratiqués), délivrent des informations en Français et possèdent du personnel formé à 
communiquer dans cette langue. Prendre en charge une femme pour une IVG à un délai tardif 
entraîne inéluctablement des gestes instrumentaux plus invasifs nécessaires à la réalisation de 
l’avortement ainsi qu’un parcours de soins entrainant des déplacements à l’étranger et des 
sommes d’argent importantes à payer pour la patiente. Pouvoir mieux connaître ces femmes en 
situation d’avortement du second trimestre de grossesse ainsi que leur parcours a pour but 
d’aider les soignants en soins premiers en France à détecter les situations à risque et à ainsi 
proposer un accompagnement adapté dans le but d’éviter d’arriver à un délai de prise en 
charge si avancé.  
Méthode : Étude descriptive monocentrique, réalisée à l’aide de questionnaires anonymes 
standardisés déposés dans une clinique dédiée à l’IVG aux Pays-Bas. Ces questionnaires ont 
été distribués à leur arrivée aux patientes vivant en France par les secrétaires médicales à 
l’entrée de la clinique avec le reste de leur dossier. Ils leur ont été donnés avec une lettre 
d’information expliquant le contexte de l’étude qu’elles pouvaient ensuite conserver.  Le 
questionnaire était ensuite rendu aux secrétaires et infirmières durant la journée ou conservé 
par la patiente si elle ne souhaitait par participer. Les données ont été collectées du 20 juillet 
2020 au 28 décembre 2020. Les questionnaires ont ensuite été collectés dans la clinique par 
moi-même et l’analyse statistique des données collectées a été réalisée à l’aide d’une interne 
en santé publique. Le critère d’exclusion était : toute patiente ne vivant pas en France. En 
raison du mode de collecte des questionnaires, les résultats ont été analysés comme si la 
population ayant répondu à la recherche était extrapolable à la population générale de la 
clinique de cette année. La recherche a été conduite sous forme d’analyse descriptive avec le 
logiciel R version 4.0.3 avec réalisation de pourcentages et d’intervalles de confiance à 95% sur 
les variables qualitatives. Les variables quantitatives on été analysées sous forme de 
moyennes et de médianes avec un intervalle de confiance à 95%.  
Résultats : Étude ayant inclus 37 femmes. La plupart des femmes se présentant à la clinique 
pour une IVG du second trimestre étaient : jeunes (15-25 ans), nullipares et nulligestes,  
célibataires, détenant un emploi et ayant un niveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréat 
(professionnel ou général). La majorité d’entre elles avaient un suivi gynécologique régulier, 
possédaient un moyen de contraception, qui était le plus souvent la pilule, et avaient déjà 
abordé la question de la contraception d’urgence ou de l’IVG avec un professionnel de santé. 
Ces femmes se présentaient habituellement tardivement (à 18 SA ou plus) et s’étaient rendues 
compte trop tard qu’elles étaient enceintes pour pouvoir bénéficier d’une IVG en France.  
Conclusion : Cette étude a permis de mieux connaître les femmes ayant recours à une IVG du 
second trimestre. Plusieurs milliers d’entre elles chaque année font le choix de recourir à une 
IVG tardive à l’étranger puisqu’elle est interdite en France. Ces femmes sont souvent 
méconnues et il est assez clair suite à cette étude qu’une attention toute particulière doit être 
portée lors de nos consultations aux femmes jeunes, célibataires, nulligestes et nullipares,afin 
d’insister encore plus auprès d’elles sur la prévention des grossesses non désirées.    



INTRODUCTION 
 

 
1. Généralités  

 
 Les femmes peuvent être réduites, du point de vue de leur capacité reproductive, à des 

« responsables de la vie ».(1)  

 La lutte pour le droit à l’avortement regroupe souvent des aspects clefs : déconstruire la 

pathologisation de l’avortement et ne plus considérer les femmes qui y ont recours comme des 

« malades ». En cas d’interdiction, les défenseurs de ce droit critiquent les avortements 

clandestins, qui sont alors réalisés dans des conditions sanitaires mauvaises et y opposent des 

arguments de santé publique mais aussi féministes. (2) 

  

 En Europe presque tous les pays autorisent l’IVG avec des conditions qui varient 

cependant selon les pays. L’Irlande a été un des derniers pays à l’autoriser suite à un 

référendum en 2018. Malte l’interdit encore totalement et la Pologne restreint son autorisation à 

quelques conditions très strictes : en cas de viol, d’inceste et de danger pour la mère. En 

octobre 2020 le gouvernement Polonais a retiré la condition de recours à l’IVG en cas de 

malformation irréversible pour le fœtus. Le Royaume-Uni ainsi que la Finlande autorisent 

l’avortement seulement sous conditions. Au Royaume-Uni il est nécessaire d’avoir l’accord de 

deux médecins pour raisons médicales (menace pour la santé de la mère, enfant malformé ou 

handicapé) il est alors possible jusqu’à 24 SA. En Finlande certaines conditions s’appliquent 

encore : possible avant 17 ans, ou après 40 ans, après quatre enfants, si présence de 

difficultés économiques, sociales ou de santé.  

 Le droit à l’IVG reste toujours un droit fragile et menacé. En 2013 en Espagne, un projet 

de loi limitant le droit à l’avortement avait été approuvé par le conseil des ministres. Ce projet 

incluait de limiter le droit à l’IVG en cas de grave danger pour la vie, la santé physique ou 

psychologique de la femme, ou de viol. De nombreuses manifestations avaient alors éclaté 



dans le pays conduisant au retrait du projet de loi. Mais en 2015 une condition a quand même 

été rajoutée : celle de la nécessité de l’accord parental pour les mineures.  

 De même en 2015 au Portugal, le gouvernement a décidé de mettre à la charge de la 

patiente tous les frais médicaux pour interrompre la grossesse ainsi que l’obligation de se 

soumettre à un examen psychologique approfondi avant d’engager leur parcours d’IVG.  

 L’IVG reste toujours limitée dans certains pays avec la « clause de conscience » qui 

autorise les médecins et praticiens de santé à ne pas pratiquer l’acte pouvant heurter leurs 

convictions éthiques morales et religieuses. Ce taux atteint 10% en moyenne en Europe, mais il 

représentait 70% en Italie en 2016 avec comme conséquence un nombre d’avortements 

clandestins importants (15 000 selon le gouvernement, 50 000 selon les ONG). (3) 

 

 Selon le CNGOF en 2010, c’était environ cinq mille femmes vivant en France qui allaient 

avorter à l’étranger après avoir dépassé le délai légal d’avortement en France (douze semaines 

de grossesse soit quatorze semaines d’aménorrhée) (4). Elles se tournaient principalement 

vers l’Espagne (jusqu’à 16 SA) l’Angleterre et les Pays-Bas (jusqu’à 24 semaines pour ces 

deux pays) qui ont des dates limites d’avortements plus avancées. 64% des femmes se 

présentant dans les cliniques Néerlandaises pour une IVG du deuxième trimestre étaient 

résidentes d’autres pays et avaient été contraintes de voyager jusqu’aux Pays-Bas en raison de 

restriction dans leur propre pays. (5) 

 

 En France en 2019, 232 200 IVG ont été réalisées, le taux de recours est le plus 

important depuis les années 1990. Le taux de recours est très variable selon les régions : 11,8 

IVG pour 1000 femmes en Pays de la Loire, contre 22,9 en Provence-Alpes-Côte-Azur et 14,2 

pour 1000 dans les Hauts de France, soit une moyenne de 15,6 IVG pour 1000 femmes (âgées 

de 15 à 49 ans) en métropole (contre 28,2 dans les DROM). Le taux de recours le plus 

important concerne les femmes de 20 à 29 ans (27,9 IVG pour 1000 femmes) et on constate 



une augmentation du taux de recours des femmes de plus de trente ans depuis 2010 (surtout 

dans la tranche des 30-34 ans).  

 

  61 500 IVG ont été réalisées hors du milieu hospitalier (soit 25,4% du nombre total d’IVG 

en métropole). À l’hôpital la proportion des IVG chirurgicales continue de diminuer (30% du total 

des IVG).  

  Cette analyse des chiffres concernant l’IVG a été conduite de manière nouvelle et a été 

appariée sur les données fiscales (pour 2016). Cet appariement a retrouvé un lien entre le 

niveau de vie et le recours à l’IVG : les femmes aux niveaux socio-économiques les plus faibles 

avaient tendance à faire davantage appel à l’IVG.  

  Fréquemment l’usage de l’IVG fait suite à un événement obstétrical (IVG ou naissance) 

avec un « risque » maximum dans les cinq à sept mois suivant cet événement et qui décroît 

progressivement durant les 36 mois suivants. (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 5,3% de l’ensemble des IVG (environ 12 000) sont pratiquées entre les douzièmes et 

quatorzièmes semaines d’aménorrhée. Ce chiffre peut témoigner de difficultés de parcours et 

d’accès des femmes à l’IVG et diffère bien sûr grandement au niveau territorial selon l’offre de 

soins. Il est aussi plus marqué chez les femmes jeunes (taux plus importants chez les femmes 

mineures et jusqu’à 24 ans).    

 

 En 2019 en Belgique, une étude a été publiée sur les femmes se présentant après la 

date limite légale d’avortement. Cette recherche a été conduite suite à une prise de conscience 

d’un manque d’informations sur ces femmes souhaitant réaliser une IVG du deuxième trimestre. 

L’IVG y est autorisée jusqu’à 14 semaines de grossesse avec un délai de réflexion de six jours. 

La majorité des femmes se présentant après le délai légal n’étaient pas de nationalité Belge, 

ceci rappelle aussi la réalité de la difficulté d’accès des populations immigrantes aux soins de 

santé de manière optimale. De plus le coût des frais médicaux est un facteur qui recule le délai 

de prise en charge de manière générale, mais de manière plus marquée pour les femmes en 

situation de difficulté socio-économique (5). Cette recherche rappelle le résultat de plusieurs 

études concernant une association entre le niveau d’éducation corrélé à une vulnérabilité socio-

économique ce qui est aussi lié au niveau de connaissances en matière de santé. (7) Les 

femmes présentant un niveau d’éducation élevé vont posséder plus de savoir sur la 

reconnaissance des signes de grossesse et ainsi avoir plus de ressources pour chercher une 

solution et des informations sur la manière de réaliser une IVG. (8) 

 Cette étude rassemble aussi plusieurs sources rappelant que le délai de réflexion encore 

imposé dans de nombreux pays entre la première consultation et la réalisation de l’avortement 

n’a pas prouvé son utilité et qu’au contraire il met en difficulté les femmes en les discréditant sur 

la manière dont elles prennent leur décision. Il y est rappelé que la grande majorité des femmes 

ont déjà pris leur décision avant de contacter des centres de soins réalisant les IVG et qu’elles 

n’éprouvent plus d’incertitude au moment de cette prise de contact. (9) 



2. Cadre légal en France  
 

a) Historique  

 
 Des dates importantes sur l’évolution du droit à l’avortement et à la contraception sont à 

rappeler en France :  

- Loi n° 67-1176 du 28 décembre 1967 relative à la régulation des naissances et 

abrogeant les articles L. 648 et L. 649 du code de la santé publique, dite Loi Neuwirth : 

Elle autorise la fabrication et l’importation de contraceptifs, leur vente exclusive en 

pharmacie sur ordonnance médicale, avec autorisation parentale pour les mineures, et 

qui interdit toute publicité commerciale ou propagande antinataliste.  

 

- Loi n°74-1026 du 4 décembre 1974 portant diverses dispositions relatives à la régulation 

des naissances : Elle libéralise la contraception et élargit le dispositif de la loi de 1967 en 

permettant le remboursement de la contraception par la Sécurité sociale et la 

suppression de l’autorisation parentale pour les mineures.  

 

- Loi n° 75-17 du 17 janvier 1975 relative à l'interruption volontaire de la grossesse dite Loi 

Veil : La loi autorise pour une période probatoire de 5 ans l’Interruption Volontaire de 

Grossesse (IVG) thérapeutique et non-thérapeutique avant la fin de la dixième semaine 

de grossesse.  

- Loi n°79-1204 du 31 décembre 1979 Interruption volontaire de grossesse dite Loi 

Pelletier : La loi reconduit définitivement la loi Veil du 17 janvier 1975. Elle augmente les 

peines pour les femmes et les médecins en cas d’IVG illégale, et supprime certaines 

entraves à la réalisation de l’IVG.  



- Loi n°82-1172 du 31 décembre 1982 relative à la couverture des frais afférents à 

l’interruption volontaire de grossesse non thérapeutique et aux modalités de financement 

de cette mesure : L’IVG, ainsi que les frais de soin et d’hospitalisation afférents, sont 

remboursés par la Sécurité sociale, dans les cas d’IVG thérapeutiques et non-

thérapeutiques.  

- Loi n°93-121 du 27 janvier 1993 portant diverses mesures d’ordre social dite Loi Neiertz : 

Elle crée le délit d’entrave à l’IVG et supprime la pénalisation de l’auto-avortement.  

- Loi n°2000-1209 du 13 décembre 2000 relative à la contraception d’urgence : Elle 

autorise la délivrance sans ordonnance des contraceptifs d’urgence non susceptibles de 

présenter un danger pour la santé et donne la possibilité aux infirmières scolaires de les 

délivrer aux élèves à titre exceptionnel.  

- Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse et à la 

contraception : Elle actualise la loi de 1967 relative à la contraception et celle de 1975 

relative à l’avortement en supprimant l’autorisation parentale pour l’accès des mineures à 

la contraception, en allongeant le délai légal de recours à l’IVG, en aménageant 

l’autorisation parentale pour les mineures demandant une IVG, et en élargissant le délit 

d’entrave. Elle prévoit également la dispensation d’une information et d’une éducation à 

la sexualité dans les écoles, collèges et lycées à raison d’au moins trois séances 

annuelles et par groupes d’âge homogène.  

- Loi n° 2014-873 du 4 août 2014 pour l'égalité réelle entre les femmes et les hommes : La 

loi supprime la notion "d’état de détresse" concernant les femmes qui demandent une 

interruption volontaire de grossesse. Elle est remplacée par l’expression "qui ne veut pas 

poursuivre une grossesse".  

- Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 relative à la modernisation de notre système de santé 



: Suppression du délai de réflexion obligatoire de 7 jours, possibilité pour les sages-

femmes de pratiquer des IVG médicamenteuses. La loi prévoit également le 

remboursement à 100% de l’ensemble des actes liés à l’IVG, et garantit la gratuité et la 

confidentialité du parcours contraceptif des mineures. Elle facilite par ailleurs la 

délivrance de la contraception d’urgence par les infirmier.e.s scolaires.  

- Loi n° 2017-347 du 20 mars 2017 relative à l'extension du délit d'entrave à l'interruption 

volontaire de grossesse : Le délit d’entrave a été créé en 1993 pour lutter contre les « 

commandos » qui venaient perturber les établissements pratiquant l’avortement ou 

menacer les personnels hospitaliers. La loi du 20 mars 2017 étend ce délit à de 

nouvelles pratiques de dissuasion et d’information fallacieuse, qui se développent, 

notamment sur internet. Elle punit de deux ans d’emprisonnement et de 30 000 euros 

d’amende le fait d’empêcher ou de tenter d’empêcher de pratiquer ou de s’informer sur 

une interruption volontaire de grossesse par tout moyen, y compris par voie électronique 

ou en ligne, notamment par la diffusion ou la transmission d’allégations ou d’indications 

de nature à induire intentionnellement en erreur, dans un but dissuasif, sur les 

caractéristiques ou les conséquences médicales d’une IVG. (10) 

- Proposition de loi n° 3210 (15 juillet 2020) lecture au Sénat prévue 2021 : allongement 

du délai d’IVG de 12 à 14 semaines de grossesse ; autorisation de pratiquer l’IVG 

instrumentale dans les centres de planification et d’éducation familiale ; suppression de 

la double clause de conscience spécifique à l’IVG ; facilitation d’accès à l’interruption 

médicale de grossesse pour causes psychosociales ; autorisation des sages-femmes à 

réaliser des IVG instrumentales. (11)   

 De plus depuis décembre 2018 a été mis en place le remboursement à 60% d’un 

préservatif masculin s’il est prescrit par un médecin ou une sage femme.  



b)  Conditions de réalisation de l’IVG en France  

 

 La loi autorise l'IVG dans deux cas de figure : si elle est pratiquée avant la douzième 

semaine de grossesse sur demande de la patiente qui ne veut pas poursuivre sa grossesse. Et 

tout au long de la grossesse, pour motif médical si la grossesse met en danger la santé de la 

patiente ou s’il existe une forte probabilité que l’enfant à naître soit atteint d’une affection d’une 

particulière gravité reconnue comme incurable au moment du diagnostic.  

 L'IVG est encadrée par des dispositions pénales, qui sanctionnent à la fois le non-

respect des conditions de son exercice et l'entrave à la pratique de l'IVG. 

 Si une femme ne veut pas poursuivre sa grossesse elle en formule la demande à un 

médecin ou une sage-femme qui lors d’une première consultation explique les modalités de 

réalisation de l’avortement de manière précise (risques, complications, échec possible si 

médicamenteux) et lui explique les différentes méthodes abortives possibles pour permettre à la 

patiente de choisir librement la méthode qu’elle préfère (si un choix est possible). 

 Avant et après l’IVG une consultation psycho-sociale doit être proposée, elle reste par 

ailleurs obligatoire pour les mineures (imposant donc le délai de réflexion de 48 heures pour 

celles ci). Mais le consentement des titulaires de l’autorité parentale n’est plus requis et la 

patiente peut choisir d’être accompagnée de la personne majeure de son choix. (12) 

 L’IVG médicamenteuse est possible jusqu’à 14 SA selon les dernières mises à jour du 

CNGOF datant de novembre 2019. (13) L’HAS parle quant à elle d’IVG médicamenteuse 

possible jusqu’à neuf SA. Elle est possible hors du milieu hospitalier jusqu’à sept SA (hors 

contexte de pandémie au Coronavirus comme décrit ci-dessous) par un médecin ou une sage-

femme puis en milieu hospitalier après cette date, à chaque fois sous couvert d’une antalgie 

adaptée.  (14) 

 L’IVG par aspiration ou IVG chirurgicale ou instrumentale peut être pratiquée jusqu’à la 



14ème SA. Le CNGOF recommande de la proposer à partir de la neuvième SA. (8) 

 Une visite de contrôle est indispensable dans les 14-21 jours après la réalisation de 

l’IVG, qu’elle soit instrumentale ou médicamenteuse.  

 Tous les actes nécessaires à la réalisation de l’IVG (consultation, bilan biologique, 

échographie) sont pris en charge à 100% par la Sécurité sociale.  

 

 c)  Cas particulier de l’IVG durant le confinement dû à la pandémie COVID 19  

 
 Au moment de la rédaction de cette thèse, les femmes vivant en France sont confinées à 

cause de la pandémie due à la COVID 19. La difficulté d’accès aux soins s’est soudainement 

majorée et la réalisation des IVG s’est compliquée. Le CNGOF a très vite réagi et publié de 

nombreuses mises à jour et informations sur son site pour accompagner les femmes dans leur 

démarche d’IVG.  

 Il a été rappelé le caractère urgent de la réalisation d’une IVG même en période de 

confinement et que la situation de crise sanitaire actuelle ne devait pas être un motif de retard à 

la prise de contact avec les professionnels de santé en cas de souhait d’IVG.  

 Il a été ainsi proposé suite aux difficultés d’accès des cabinets de pouvoir réaliser la 

première consultation en téléconsultation ainsi que d’allonger le délai de réalisation de l’IVG en 

ambulatoire à 9 SA avec l’accord de la patiente.  

 Il a été aussi rappelé l’existence de l’IMG d’indication maternelle qui prend en compte les 

causes psychosociales « lorsqu’il y a péril grave pour la santé de la mère »   ceci englobe les 

femmes en situation de danger personnel, de violences, de difficultés psychologiques majeures 

ou d’extrême précarité. Autant de conditions rendent la poursuite de la grossesse impossible. 

Le cadre légal de cette IMG a été défini par la loi du 4 juillet 2001 (Code de la santé publique, 

Article L2213-1 et suivants ; Article R2213-1 et suivants). 

 La situation de danger et de précarité des femmes a d’ailleurs été mise en lumière avec 



le risque d’augmentation de ces situations pendant la période de confinement.  

 Du fait de la fermeture des frontières lors du confinement de mars-avril 2020 l’accès aux 

pays où il était possible de réaliser une IVG au delà du délai légal en France était très 

compliqué et limité.  Selon le CNGOF cela doit être une situation rentrant dans le cadre de 

l’IMG psycho-sociale pour pouvoir ensuite accueillir ces femmes et en discuter puis se 

concerter en équipe sur la marche à suivre au cas par cas pour la prise en compte de cette 

situation de crise exceptionnelle quelque soit le délai d’avancée de la grossesse.  

 

 « Les principes éthiques qui soutiennent cette nécessité de prise en charge sont les 

principes de justice, d’autonomie auxquels s’ajoute l’obligation de secourir les femmes placées 

actuellement dans des situations d’une extrême complexité familiale et sociétale ». (15) 

 

 En pratique : lors de la première consultation en téléconsultation, le médecin devra 

s’assurer de l’absence de contre-indication, vérifier que les conditions de réalisations à  

domicile soient acceptables mais aussi prescrire une contraception après l’IVG. Les documents 

administratifs et prescriptions issus de cette première consultation peuvent être transmis de 

manière dématérialisée à la patiente, à la pharmacie …  

 L’absence de réalisation d’échographie ne doit pas être un facteur retardant la réalisation 

de l’IVG puisque le terme peut être évalué grâce à la date du premier jour des dernières règles, 

l’examen clinique et le dosage de l’HCG plasmatique. Une estimation est ainsi possible : 

grossesse de moins de 42 jours si HCG < 23 745 mUI/mL et grossesse de moins de 49 jours si 

HCG < 71 160 mUI/mL.  

 Si la femme se présente sans avoir eu auparavant de téléconsultation alors la 

consultation pré-IVG et la demande d’IVG se feront dans le même temps.  La prescription de la 

contraception peut être réalisée pour une durée de six mois car elle doit tenir compte de la 

difficulté majorée de prise de rendez-vous avec le personnel soignant. 



 La nécessité d’un bilan biologique comportant : NFS, un bilan de coagulation, un groupe 

sanguin et Rhésus, devra être évaluée de manière individuelle par le soignant.  

  La recherche de Chlamydiae par PCR est recommandée pour chaque IVG mais si 

sa réalisation est impossible, cela ne doit pas repousser la procédure.  

 La prise d’anti-inflammatoire étant un risque d’aggravation en cas de maladie par le 

COVID 19, l’Ibuprofène habituellement prescrit sera remplacé par une association de 

paracétamol et d’opium ou  de paracétamol et de codéine.  

 Une téléconsultation devra être proposée entre 15 et 21 jours après la réalisation de 

l’IVG avec possibilité de prescription de Check Top auparavant (détection d’HCG urinaire à 

1000 UI). Un interrogatoire reprenant tout le déroulement de l’IVG (abondance des 

saignements, douleurs, disparitions des signes de grossesse ensuite) peut aussi être suffisant 

en cette période de crise. Un dosage d’HCG plasmatique inférieur à 2000 UI 15 jours après la 

procédure est aussi un critère de réussite de l’IVG. (16) 

 

 

3. Cadre légal aux Pays-Bas  

 

 Aux Pays-Bas il est possible d’avoir recours à une interruption volontaire de grossesse 

jusqu’à vingt-quatre semaines de grossesse (date limite de viabilité). Cependant, ces 

interventions ont lieu en réalité jusqu’à vingt-deux semaines de grossesse en raison de la prise 

en compte d’une possible marge d’erreur de deux semaines (17). L’avortement de second 

trimestre y est autorisé depuis 1984.  

 

 Après ces vingt-quatre semaines de grossesse, une grossesse ne peut être terminée 

que pour raisons médicales graves et strictes avec un cadre médico-légal qui a été mis à jour 

en 2016 et est régulé par le Code Pénal. Seules deux circonstances autorisent cette 

interruption tardive de grossesse, toutes les deux comprennent de graves atteintes fœtales 



létales. La première est que le fœtus est atteint d’une maladie incurable qui conduira 

inévitablement à sa mort pendant ou directement après sa naissance. La deuxième catégorie 

décrit une atteinte du fœtus qui conduira à des déficiences graves et irréparables pour 

lesquelles une faible chance de survie existe. Le but de ce nouveau texte de loi était de clarifier 

de nombreuses conditions nécessaires auparavant. Ces deux catégories seront soumises 

ensuite à un Comité de surveillance qui jugera si les décisions prises l’ont été avec toute la 

réflexion requise.(18)  

 

 Ce qui diffère selon ces deux catégories ce sont les instances qui vont les juger en cas 

de doute sur le respect des critères. Pour la première il s’agit de l’Inspection de la Santé, pour 

la deuxième c’est le Conseil des Procureurs Généraux du Ministère Public Néerlandais. (19) 

 

 En cas de souhait d’une interruption volontaire de grossesse dans les délais légaux des 

Pays-Bas, la loi impose un délai de réflexion de cinq jours à compter de la première prise de 

contact avec soit un médecin généraliste soit directement dans les cliniques dédiées à l’IVG. 

Après ce délai il est considéré que la décision est suffisamment réfléchie et qu’il est possible de 

poursuivre le parcours d’IVG. Il existe cependant une exception pour les femmes qui ont moins 

de dix-sept jours de retard de règles pour lesquelles ce délai de réflexion ne s’applique pas.  

 

 La nécessité d’un accord d’une personne majeure varie selon l’âge des patientes. Si la 

patiente est âgée de moins de douze ans, l’accord des parents est requis avant de débuter le 

parcours d’IVG. Pour les patientes entre douze et seize ans l’accord parental est requis mais 

certaines conditions exceptionnelles peuvent s’appliquer, et après une prise de contact avec le 

médecin généraliste ou la clinique d’avortement, ils peuvent prendre la décision que la patiente 

comprend totalement la décision qu’elle prend ainsi que ses conséquences et lui permettre de 

continuer. Ils doivent lui proposer de prévenir ses parents et le faire sauf si elle s’y oppose. 



Entre seize et dix-huit ans, le consentement par les parents n’est pas nécessaire sauf si le 

médecin juge que la patiente est inapte à prendre une décision éclairée. (20) 

 

 Les lieux dans lesquels il est possible d’avoir recours à une IVG sont limités aux 

cliniques et hôpitaux disposant de licences pour les pratiquer.  

 

 Pour toutes les patientes vivant aux Pays-Bas la totalité des frais de l’IVG est prise en 

charge par l’assurance maladie personnelle de la patiente si l’IVG a lieu à l’hôpital ou grâce à la 

Loi sur les dépenses maladies exceptionnelles si elle est réalisée en clinique. Pour toutes les 

femmes ne vivant pas aux Pays-Bas, les dépenses médicales sont à leur frais. (21) 

 Le fait de rembourser totalement l’IVG aux résidentes du Pays-Bas n’a pas fait 

augmenter le taux d’IVG mais a seulement délocalisé la plupart des avortements dans les 

cliniques (91%) plutôt que dans les hôpitaux. Ce pays est connu pour un taux bas d’IVG malgré 

l’accueil de femmes d’autres pays avec un taux de recours d’environ 8,6 avortements pour mille 

femmes.(22) 

 

  

4. Description de la clinique et de l’organisation des parcours 

d’IVG des femmes vivant en France se rendant aux Pays-Bas  

 

a) Description du centre d’IVG  

 

 Le centre d’IVG où a été réalisée l’étude est une clinique privée totalement dédiée à 

l’IVG. Cette clinique propose un site traduit en français. Quand les patientes appellent la 

clinique, elles peuvent choisir le langage avec lequel elles souhaitent échanger et il y a toujours 

au moins une secrétaire qui sait parler français. À la clinique les infirmières et médecins parlent 



eux-aussi un peu français et savent au moins très bien expliquer la procédure d’interruption de 

grossesse. Les documents remis à la patiente sont eux aussi en français.   

 

 J’ai rencontré plusieurs fois la médecin et coordinatrice médicale de ce centre. Elle m’a 

expliquée l’organisation d’une journée habituelle pour les femmes qui souhaitent avoir recours à 

l’IVG dans cette clinique privée dédiée à l’IVG.  

 Déroulement de la journée : la patiente arrive le matin et a un premier rendez-vous avec 

un médecin qui réalise une échographie pour dater la grossesse. La patiente rencontre ensuite 

une infirmière qui lui explique le déroulement de la journée. Une fois la grossesse datée et le 

consentement de la patiente recueilli, celle-ci retourne à l’accueil où  elle doit régler le prix de 

l’intervention avant de pouvoir en bénéficier. 

 Le tarif dépend du terme : entre 16 et 17 SA 640€, puis à partir de 18 SA 875 €.  

 Une fois le règlement effectué, les femmes sont accueillies à l’étage où elles bénéficient 

de l’intervention volontaire de grossesse. La clinique est équipée d’une chambre seule pour les 

IMG, personne avec handicap et toute autre condition rendant la cohabitation à plusieurs 

femmes dans une même chambre compliquée.  Le reste de l’étage est composé de chambres 

avec plusieurs lits (environ 5) et les infirmières essaient d’organiser les patientes par nationalité 

pour faciliter les échanges entre elles et limiter leur isolement durant la journée.  

 Les patientes restent en surveillance quelques heures après l’intervention avant de 

pouvoir repartir (toujours en ambulatoire). Dès qu’elles bénéficient d’une sédation, elles n’ont 

pas le droit de conduire pendant 24 heures. 

 Jusqu’à 12 semaines de grossesse il est procédé à un curetage par aspiration, puis à 

partir de 13 semaines à un avortement instrumental. Jusqu’à 17 semaines de grossesse les 

patientes peuvent choisir de recourir à une anesthésie locale ou à une sédation. De 18 à 22 

semaines l’intervention sera sous sédation.  

 



 Avant 16 ans, les patientes doivent venir accompagnées d’un parent (ou à défaut d’une 

personne majeure). Dès 16 ans révolus, elles peuvent venir seule. 

 

 Toutes les femmes doivent apporter une preuve d’un délai de réflexion d’au moins cinq 

jours mais les médecins sont plus flexibles avec les femmes  étrangères car ils ont conscience 

qu’elles viennent de loin. Donc toute preuve de consultation en France (même dosage de 

BhCG uniquement) s’il date de cinq jours suffit. 

 

 Pour les néerlandaises la consultation à la clinique est directement payée par le 

ministère de la santé. Comme en France, les médecins doivent remplir certaines 

caractéristiques anonymisées pour le suivi statistique (nombre d’avortements, nombre 

d’enfants, groupe d’âge, deux chiffres du code postal). 

 

 La clinique réalise normalement entre 12 et 20 interventions par jour. Cependant 

quotidiennement, 20 à 50% des femmes n’honorent pas leur rendez-vous et ne préviennent 

pas. En conséquence, pour prendre en compte ces annulations, le nombre de rendez-vous est 

majoré.  

 L’équipe se compose de 5 médecins (qui réalisent l’échographie et l’interruption 

volontaire de grossesse), huit infirmières, quatre assistantes techniques s’occupant de la 

stérilisation du matériel, sept secrétaires à l’accueil et deux cadres administratives.  

 

 Leur activité ne comprend que très rarement la prescription de contraception et la pose 

de DIU (hors contexte de grande détresse).  

 
b) Chiffres fournis par la clinique   

 Les chiffres ci-dessous m’ont été fournis par la clinique elle-même. Sur l’année 2020 ils 

ont réalisé 3042 interruptions volontaires de grossesse.  



 

 La répartition des patientes par nationalité était :  

- 54,8% de femmes Néerlandaises  

- 20% de femmes Allemandes  

- 13% de femmes Françaises  

- 4,5% de femmes Polonaises 

- 4,7% de femmes Suisses  

- 3% de femmes venant d’autres pays.  

 

 La répartition par âge du nombre total d’avortement est :  

- avant 20 ans : 8,1%  

- 20-24 ans : 21,4%  

- 25-29 ans : 24,7%  

- 30-34 ans : 22,4%  

- 35-39 ans : 15,9%  

- plus de 40 ans : 7,4%.  

 

 Dans la clinique le pourcentage d’avortements du second trimestre toutes nationalités 

confondues est :  

- avant 13 semaines : 48% 

- entre 13 et 18 semaines de grossesse : 22%  

- entre 18 et 22 semaines de grossesse : 30%.  

 

 Dans la population de femmes venant de France uniquement, les pourcentages 

d’avortements du second trimestre étaient répartis comme ceci :  

- avant 13 semaines : moins d’un pour cent 



- entre 13 et 18 semaines : 26%  

- entre 18 et 22 semaines : 73%.  

 

 30% des femmes rapportaient avoir déjà eu recours à l’avortement dans la population 

générale de la clinique contre 28% chez les femmes venant de France uniquement.  

 

 Toutes ces recherches soulignent le nombre important de femmes vivant en France qui 

ont besoin de se rendre aux Pays-Bas pour réaliser une IVG du second trimestre. Ces milliers 

de femmes ne bénéficient pas d’un courrier après leurs interventions et reviennent en France 

avec très peu de traçabilité. Le but de cette thèse est donc de mieux connaître cette population 

afin de pouvoir leur apporter un suivi renforcé et adapté en tant qu’acteur de soins premiers.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

 
 
 Toutes les cliniques réalisant des IVG aux Pays-Bas ont été contactées depuis février 

2020. Le choix de s’adresser aux cliniques plutôt qu’aux hôpitaux s’explique par le fait que 91% 

des IVG se déroulent dans les cliniques actuellement.  

 

 La plupart des cliniques m’ont répondu que comme elles ne réalisaient les IVG que 

jusqu’à 18 semaines de grossesse elles n’avaient en général qu’une patiente venant de France 

par an et qu’il ne serait donc pas intéressant pour moi de conduire mon étude là bas.  

 

 Une autre clinique qui réalise les avortements du second trimestre avancés a été 

rencontrée en août 2020. Cependant le directeur et le médecin coordinateur de l’unité d’IVG 

étaient opposés à réaliser toute étude au sein de leur clinique, même après proposition 

d’ajustement ou modification du questionnaire.    

 

 L’autre centre qui réalise les avortements du second trimestre, après échanges de mails, 

a accepté de me rencontrer. Ils ont accepté le questionnaire proposé en me demandant 

uniquement d’ajouter une question de satisfaction à la fin de mon document pour demander aux 

patientes quelle était leur évaluation de la prise en charge dans leur clinique.  

  

 Cette étude a été ensuite réalisée à l’aide des questionnaires anonymes standardisés qui 

ont été au préalable soumis au comité de DPO de l’Université de Lille (numéro de déclaration : 

202066).  

 

 Ces questionnaires ont été distribués à leur arrivée aux patientes vivant en France par 



les secrétaires médicales à l’entrée de la clinique avec le reste de leur dossier. Les 

questionnaires leur étaient donnés avec une lettre d’information expliquant le contexte de 

l’étude qu’elles pouvaient ensuite conserver.  Le questionnaire était ensuite rendu aux 

secrétaires et infirmières durant la journée ou conservé par la patiente si elle ne souhaitait par 

participer.  

 

 Les données ont été collectées du 20 juillet 2020 au 28 décembre 2020.  

 

 Les questionnaires ont ensuite été réunis à plusieurs reprises dans la clinique par moi-

même et l’analyse statistique des données collectées a été réalisée à l’aide d’une interne en 

santé publique (Florence Condat).  

 Le critère d’exclusion était que la femme ne vive pas en France. 

 En raison du mode de collecte des questionnaires qui étaient proposés à toutes les 

femmes venant de France, les résultats ont été analysés comme si la population ayant répondu 

à la recherche était extrapolable à la population générale de la clinique de cette année 

 

 La recherche a été conduite sous forme d’analyse descriptive avec le logiciel R version 

4.0.3 avec réalisation de pourcentages et d’intervalles de confiance à 95% sur les variables 

qualitatives. Les variables quantitatives on été analysées sous forme de moyennes et de 

médianes avec un intervalle de confiance à 95%. 

 

 Le but était d’élaborer des profils de femmes susceptibles de se rendre aux Pays-Bas 

pour réaliser une IVG et ainsi d’améliorer le suivi centré sur la femme engagée dans un 

parcours d’IVG en soins premiers en France. 

 
  

  



RÉSULTATS 
 

 

NB : la somme de certains pourcentages dépasse 100% puisque des réponses multiples sont possibles.  

 

 Étude ayant inclus 37 femmes du 20 juillet 2020 au 28 décembre 2020. Les résultats 

sont présentés dans l’ordre du questionnaire auquel les femmes ont répondu.  

 

1) Moyen de contraception avant la grossesse :  

 La majorité des femmes a répondu prendre la pilule (56 %) avant cette IVG (IC 32, 72). 

Près d’un tiers d’entre elles déclarait n’avoir aucune contraception (IC 18, 49) et 10% utilisaient 

le préservatif. Aucune des femmes n’avait de dispositif intra-utérin ni d’implant et 5% 

employaient l’anneau vaginal.   

 

2) Qui prescrit le moyen de contraception ? :   

 

 



3) Oubli de contraception :  

 Presque deux tiers des femmes (62%) prenant une contraception oubliaient parfois de la 

prendre (IC 40, 81).  

 

4) Fréquence d’oubli de contraception:  

 Chez les patientes qui oubliaient leur pilule 71% omettaient de la prendre plusieurs fois 

dans le mois (IC 27, 72).  

 

5)  6)  7) Sujets abordés en consultation :  

 

 Concernant les sujets abordés par les femmes avec leur gynécologue, médecin traitant, 

sage-femme, ou en centre de planification :  

- 58% des femmes avaient entendu parler de la contraception d’urgence (IC 48, 83) 

- 73% des femmes avaient déjà abordé l’IVG (IC 55, 86)  

- 40% des femmes étaient mal à l’aise à l’idée d’évoquer l’IVG (IC 24, 57).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8) Réaction rencontrée à la demande d’IVG en France :  

 

Lors de la demande d’IVG en France les femmes ont déclaré avoir reçu :  

- une aide immédiate pour  51% d’entre elles  

- une assistance mais avec nécessité de faire des recherches pour pouvoir répondre à 

leur demande dans 20% des cas  

- une réponse insuffisante pour les orienter dans la suite du parcours d’IVG pour 17% des 

femmes 

- un refus de répondre à leur demande à 11%.  

 

 

 

 

 



9) Terme de la grossesse :   

 La moyenne des termes de grossesse lors de la réalisation de l’IVG est 18.79 SA et la 

médiane 19 SA (IC 18, 19).  

 

 La plupart des femmes se présentaient donc à 18 SA ou plus pour la réalisation de l’IVG.  

 

10) 11) Nombre de grossesses et nombre d’enfants :  

 Dans la majorité des cas les femmes étaient enceintes pour la première fois ou n’avaient 

jamais eu d’enfant. 



 

 La moyenne est 2.41et la médiane 2 (IC 1,8, 3,01) 

 

 La moyenne est 1 et la médiane 0 (IC 0,5, 1,49).  

 

 



12) Antécédent de recours à l’IVG :  

 La majorité des femmes n’avaient jamais réalisé d’IVG avant celle-ci (59% IC 42, 75). 

27% d’entre elles en avaient réalisé au moins une en France (IC 13, 44), 2,7% au moins une 

aux Pays-Bas et 2,7% dans un autre pays.  

 

13) Nombre d’IVG :  

 La moyenne du nombre d’IVG réalisé est 0.38 et la médiane 0 (IC 0,15, 0,62).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14) Raisons de réalisation de l’IVG tardivement :  

 71% des femmes disaient s’être rendues compte trop tardivement de  cette grossesse 

pour leur permettre d’avoir recours à l’IVG en France (IC 53, 85), 25% répondaient avoir 

changé d’avis après avoir voulu initialement poursuivre la grossesse (IC 12, 43) et 5,7% 

signalaient un retard à la prise en charge en France les ayant conduit à dépasser le délai 

autorisé (IC 0,7, 19).  

 

15) Grossesse désirée ?  

 Cette grossesse n’était pas désirée dans 88 % des cas (chiffre en contradiction avec la 

réponse du changement d’avis ci-dessus). Cette grossesse était souhaitée uniquement par la 

mère dans 5,5% des cas et par le couple initialement dans 5,5% des cas.  

 

16) Circonstances ayant influencé la réalisation de l’IVG :  

 Après une cause « autre » que celles proposées (40%), une raison professionnelle 

(37%) ou financière (28%) ont été les raisons les plus citées comme ayant eu une influence sur 

la réalisation de l’IVG.    

 



 Les réponses rapportées dans « autre» (soit 40% IC 23, 49) sont citées ci dessous :  

«Situation pas assez stable »  

« Séparation avec mon conjoint » 

« Cela n’est pas le moment, ni pour mon ex-partenaire, ni pour moi »  

« Contexte pour accueillir un enfant compliqué : couple récent, relation à distance, décès de 

mon père, manque de moyens matériels »  

« Grossesse non acceptée par moi-même »  

« Agression sexuelle avec déni de grossesse jusqu’à ma 17ème semaine »  

« Contrainte familiale »  

« Je ne me sens pas prête »  

« Je ne voulais plus d’enfant, j’en ai déjà 3 » 

« Problème de santé pouvant s’aggraver avec une nouvelle grossesse »  

« Je n’en voulais pas »  

« Ayant trois enfants, je n’ai ni la capacité mentale, morale ni financière d’avoir un quatrième 

enfant »  

 

 Les grands champs ressortant de l’analyse de ces textes sont : séparation avec le 

partenaire ou couple récent, famille déjà « complète », non-acceptation de la grossesse, 

sentiment que ce n’est pas le bon moment ou de ne pas être prête.  

 

17) Pression ou ultimatum imposés à la femme :   

 11% des femmes déclaraient avoir subi de la pression ou reçu un ultimatum les ayant 

conduites à réaliser cette IVG.  

 

18) Agression sexuelle et 19) Impact d’une religion :  

 2,7% des femmes déclaraient être victimes d’une agression sexuelle responsable de 



cette grossesse (IC 0,06,  14) et 5,4% des femmes décrivaient la religion comme ayant eu un 

impact sur leur décision (IC 0,6, 18).  

 

20) Prise de connaissance de la clinique : 

 

 La majorité des femmes avaient découvert ce centre d’IVG par des recherches sur 

internet ou des conseils du planning familial.  

  

21) Financement :  

 Près de trois-quarts des femmes avaient payé l’intervention par leurs propres moyens 

(73%, IC 55, 86), et 35% avaient reçu, conjointement ou uniquement, de l’aide de leurs 

proches.   

 

22) Accompagnement :  

 89% des femmes sont venues accompagnées à leur IVG (même si plus de possibilité 

depuis mars pour l’accompagnant de rentrer à l’intérieur de la clinique à cause de la pandémie 

au Coronavirus).  



23) Moyen de transport emprunté :  

 

 Deux tiers des femmes avaient utilisé un véhicule personnel pour se rendre aux Pays-

Bas (66 % IC 49, 81).  

 

24) Satisfaction de la prise en charge à la clinique :  

 85% des femmes déclaraient être « très satisfaites »  et 14% « satisfaites » lors de 

l’évaluation globale de leur prise en charge à la clinique  

 

25) Âge des femmes lors de l’IVG :  

 Les femmes âgées de 21 à  25 ans représentaient la plus grande classe d’âge de cette 

étude (30% IC 16, 48) suivies par les femmes de 15 à 20 ans (19% IC 16, 48).   



 

 

26) Département : 

 La plupart des femmes venaient de la moitié Nord de la France.  

 

 



27) Statut matrimonial :  

 Près de la majorité des femmes ayant réalisé cette IVG étaient célibataires (47% IC 30, 

64).  

 

28) Profession :  

 La majorité des femmes avaient un emploi au moment de la réalisation de cette IVG.  



 

29) Niveau d’étude : 

 Le pourcentage de femmes ayant réalisé une IVG possédant un niveau d’étude 

supérieur au baccalauréat représentait : 34%. 

 



30) Suivi gynéco régulier :  

 

 La majorité des femmes avaient un suivi gynécologique régulier avant cette IVG (70%) et 

pour la majorité ce suivi avait lieu chez un gynécologue (50% IC 32, 67).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSION 
 

 
 La plupart des femmes se présentant à la clinique pour une IVG du second trimestre 

étaient : jeunes (15-25 ans), nullipares et nulligestes,  célibataires, détenant un emploi et ayant 

un niveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréat (professionnel ou général). La majorité 

d’entre elles avaient un suivi gynécologique régulier (surtout par un gynécologue), avaient une 

contraception, le plus souvent la pilule, et avaient déjà abordé la question de la contraception 

d’urgence ou de l’IVG avec un professionnel de santé. Ces femmes se présentaient 

habituellement tardivement (à 18 SA ou plus) et s’étaient rendues compte trop tard qu’elles 

étaient enceintes pour pouvoir bénéficier d’une IVG en France. Elles avaient fréquemment pris 

connaissance de la clinique par internet ou grâce aux centres de planification et s’étaient 

rendues aux Pays-Bas par leur véhicule personnel et avec un accompagnant.   

 La plupart des femmes venaient de la moitié Nord de la France. On peut bien sûr 

imaginer une raison géographique à cette répartition puisque l’Espagne propose un avortement 

jusqu’à 16 SA.  

 L’impact de la religion ou d’une cause culturelle comme influence dans le recours à l’IVG 

concernait 5 % et 9% des femmes. 

 

 Les limites de cette étude sont la faible puissance en raison du nombre de sujets inclus. 

Ceci est, selon la clinique, éventuellement dû à une année particulière en raison du coronavirus 

avec une diminution du nombre de consultations de la part des femmes venant de France, mais 

aussi d’un oubli courant de présenter les questionnaires aux femmes par les secrétaires à 

l’accueil. L’autre raison possible est que les femmes ayant rendu ces questionnaires devaient 

avoir un niveau d’éducation suffisant pour comprendre les questions et savoir y répondre et 

qu’un certain nombre de personnes ont donc pu être exclues puisqu’elles n’étaient pas en 

mesure de le faire.  



 La force de cette étude est le caractère nouveau puisqu’aucune étude n’a été conduite 

de manière similaire sur les femmes venant de France et allant avorter aux Pays-Bas et que 

peu de données sont disponibles sur l’IVG du second trimestre en France. De plus les 

questionnaires étant présentés à toutes les femmes venant de France à l’accueil, le biais de 

sélection des femmes était donc moindre.  

 

 Le but de cette étude était de mieux connaître les femmes ayant recours à une IVG du 

second trimestre pour pouvoir apporter une attention particulière aux personnes susceptibles 

d’y avoir recours. Une étude Néerlandaise (en 2008) qui portait sur les facteurs influençant 

l’IVG du second trimestre retrouvait des données complémentaires et similaires à ce travail. 

Cette recherche rappelait que contrairement à l’IVG du premier trimestre les problèmes 

conjugaux étaient plus souvent rapportés comme un obstacle à la poursuite de la grossesse. 

(22) 

 Les facteurs associés à un délai plus important de réalisation de l’IVG étaient : un âge 

jeune, une incapacité à reconnaître les signes de grossesse, une ambivalence avec une 

incertitude quant au souhait de poursuivre cette grossesse, devoir voyager jusqu’au Pays-Bas 

pour avorter ou être une immigrante (certains pays plus représentés).  

 Cette étude comparait les raisons pouvant conduire à une IVG de second trimestre entre 

femmes Néerlandaises et femmes étrangères se rendant aux Pays-Bas pour avorter 

tardivement.  

 Les raisons données le plus souvent dans le groupe de femmes Néerlandaises ayant 

recours à un IVG  de second trimestre : problème de couple (incluant séparation en cours, 

violence, victime de viol) 40%, raison d’âge « trop jeune pour être mère » 35% (soit l’âge même 

de la femme ou se considérait encore comme dans un début de relation), famille déjà « 

complète » venait comme motif en troisième position 11%. Les autres moins fréquentes étaient 

: laisser assez de temps entre deux enfants, raison professionnelle ou étude, pas envie d’être 



mère, trop âgée, problèmes de santé ou financier.  

 La plupart du temps plusieurs raisons étaient associées. 

 

 Les raisons données par les femmes venant d’autres pays ayant voyagé jusqu’aux Pays-

Bas pour avorter : grossesse trop précoce (42%),  problèmes conjugaux (23%), famille déjà 

complète (10%) et quelques femmes rapportaient des résultats d’examens anténataux 

anormaux.  

 Les circonstances étaient alors assez différentes de celles retrouvées dans cette thèse 

qui avait mis en valeur dans les facteurs influençant les raisons décrites ci-dessus mais aussi 

une part importante de causes professionnelles ou financières.  

 Cette étude rapportait comme caractéristiques des femmes non résidentes des Pays-Bas 

: femmes jeunes (avant 20 ans) ou après 45 ans (prise des signes de grossesse pour des 

signes de pré-ménopause). Les femmes autour d’une vingtaine d’années étaient en effet 

majoritaires dans la thèse mais celles de plus de 40 ans ne représentaient que 8% de la 

population étudiée.   

 Cette recherche Néerlandaise avait mis en évidence que le risque de se présenter au 

second trimestre décroît avec le nombre de grossesses précédentes ou d’IVG. Ceci concorde 

avec nos résultats puisque nos participantes étaient majoritairement des femmes nullipares et 

nulligestes.  

 

 Une étude Belge en 2019, avait étudié les caractéristiques des femmes se présentant 

pour un avortement du deuxième trimestre. Il y était rappelé que, de manière générale, les 

femmes se présentant en retard pour leur demande d’IVG étaient plus jeunes, nullipares, 

bénéficiaient d’un support sociable faible, et se trouvaient souvent dans des situations de 

conflits relationnels importants. (5) 

 Les femmes qui étaient accompagnées à la clinique d’avortement se présentaient 



souvent plus tôt que celles qui venaient seules. Ces femmes bénéficiaient d’un entourage qui 

leur permettait d’être mieux accompagnées grâce à des recherches effectuées par leurs 

proches sur les techniques d’avortement, les délais ou les localisations des centres de santé, et 

qui mettait à leur disposition un moyen de transport personnel. De plus le fait d’avoir un 

entourage compréhensif était un soutien pour faire face aux préjugés rencontrés pour une 

femme à la recherche d’IVG.  

 Ceci se confronte aux données de la thèse rapportant des femmes accompagnées dans 

89% mais se présentant à 18 SA ou plus. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’en Belgique l’étude 

ne ciblait pas seulement des femmes qui voyageaient depuis l’étranger pour recourir à 

l’avortement mais aussi des femmes Belges qui n’avaient pas d’aussi grandes distances à 

franchir pour se rendre dans les lieux de soin. On peut imaginer que l’accompagnement ne soit 

pas le même pour une centaine de kilomètres à parcourir que pour une femme venant de 

France et devant se rendre jusqu’aux Pays-Bas.  

 La recherche Belge retrouvait que les femmes ayant une connaissance des signes de 

début de grossesse se mettaient à la recherche de lieu pour réaliser leur IVG plus rapidement. 

Les femmes reconnaissant ces signes étaient le plus souvent non nullipares ou avaient déjà 

réalisé une IVG auparavant. De plus les femmes  ayant déjà eu une IVG auparavant avaient 

moins de crainte à propos de la procédure ce qui pouvait conduire à la réduction du délai de 

mise en relation avec une clinique. 

 Dans cette thèse les femmes se présentant tardivement étaient en effet  surtout 

nullipares et nulligestes et  59% d’entre elles n’avaient jamais réalisé d’IVG auparavant, ce qui 

pourrait concorder avec leur hypothèse de reconnaissance tardive des signes de grossesse.  

 

 Une étude Anglaise a, quant à elle, été réalisée sur le ressenti de l’IVG par les femmes 

en 2017. Il y était rapporté que les femmes ayant recours à l’IVG du second trimestre avaient 

fréquemment au départ souhaité continuer cette grossesse mais que des changements dans 



leur vie professionnelle ou personnelle (problèmes conjugaux) les avaient conduites à prendre 

la décision d’un avortement plus tardivement. (23) 

 Dans la thèse, 88% des grossesses étaient non désirées initialement mais il était aussi 

indiqué de manière contradictoire que 25% des femmes avaient changé d’avis sur la poursuite 

de cette grossesse.   

 Cette recherche Anglaise rappelait que les femmes qui ont besoin de voyager dans un 

autre pays pour réaliser leur IVG sont plus susceptibles de continuer leur grossesse au final.   

 

 Après ces comparaisons sur les différentes données rassemblées sur l’IVG du second 

trimestre il est clair que cela reste encore un problème de santé publique puisqu’il implique que 

des milliers de femmes chaque année voyagent à l’étranger pour avorter. Cela soulève la 

question en tant qu’acteur de soins premiers de comment « arriver à temps » pour prévenir ces 

IVG tardives et ainsi permettre aux femmes de bénéficier d’actes médicaux moins invasifs et 

moins coûteux.  

 Dans cette thèse la moitié des femmes ont reçu une aide immédiate d’un professionnel 

de santé, mais il reste à déplorer 11% de refus d’assistance lors de la demande d’IVG. Est-ce 

que le projet de retrait de la double clause de conscience prévu en lecture au Sénat en 2021 

pourra avoir une influence bénéfique sur cette persistance d’entrave à l’IVG ? (11) 

 En tout, ce sont 37% des femmes qui ont obtenu soit des réponses peu claires à leur 

demande, soit à qui les soignants ont mis en avant la nécessité de faire des recherches avant 

de répondre. Serait-il alors nécessaire d’agir en amont auprès des professionnels de santé pour 

délivrer des informations leur permettant rapidement d’orienter les femmes en demande 

d’avortement ? Comme par exemple communiquer les numéros utiles et adresses des centres 

pratiquant l’IVG aux alentours.  

 De manière parallèle, on pourrait envisager de mettre des notices d’informations à 

disposition des patientes, bien visibles en salles d’attente puisque 71% des femmes de cette 



étude avaient un suivi gynécologique régulier. Probablement que le fait de voir ces informations 

chez les acteurs de soins premiers, même si elles ne sont pas prises immédiatement par les 

femmes, leur permettront un jour si elles sont en situation de grossesse non désirée, de savoir 

en premier lieu vers qui se tourner. Peut-être que ces femmes se diront alors que ce n’est pas 

un sujet impossible à aborder avec leur soignant en raison de la présence de notices parlant de 

ce sujet en salle d’attente. En effet, 40% des femmes étaient mal à l’aise à l’idée d’aborder 

l’IVG durant une consultation.  

 En continuant sur le sujet de la prévention on peut, grâce à ces résultats, se tourner vers 

l’information et l’éducation à l’école (collèges et lycées). Cela semble être primordial puisque 

66% des femmes interrogées avaient un niveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréat.  

Cependant un quart des écoles ne mettent pas en place de programme d’éducation à la 

sexualité malgré l’obligation légale selon le rapport du Haut Conseil à l’Égalité hommes femmes 

de 2016 (24). Il rappelle aussi que le personnel de l’éducation nationale est très peu formé à 

l’éducation de la sexualité. Il semble donc important de repenser cet enseignement et de 

s’assurer qu’il a bien lieu et qu’il est dispensé par des personnes qualifiées qui abordent tous 

les aspects de cette prévention.   

 Reste à nous questionner sur notre manière de prescrire, puisque 56% des femmes 

dans notre étude prenaient la pilule et deux tiers d’entre elles oubliaient de la prendre et 

souvent plusieurs fois dans le mois. Il semblerait bénéfique lors de la prescription d’une 

contraception d’aborder systématiquement la question de l’oubli (même lors du 

renouvellement). Ainsi que de réexaminer, lorsque c’est possible, nos habitudes de prescrire la 

pilule comme premier moyen de contraception chez les femmes présentant de nombreux 

facteurs de risque de recours à l’IVG. 

 

 

 



CONCLUSION 
 

 

 Cette étude a permis de mieux connaître les femmes ayant recours à une IVG du second 

trimestre. Plusieurs milliers d’entre elles chaque année font le choix de recourir à une IVG 

tardive à l’étranger puisqu’elle est interdite en France. Ces femmes sont souvent méconnues et 

il est assez clair suite à cette étude qu’une attention toute particulière doit être portée lors de 

nos consultations aux femmes jeunes, célibataires, nulligestes et nullipares, possédant un 

niveau d’étude limité, afin d’insister encore plus auprès d’elles sur la prévention des grossesses 

non désirées.    

 La nouvelle loi qui sera soumise au vote du Sénat en 2021, proposant un allongement du 

délai de l’IVG et le retrait de la double clause de conscience aura-t’elle un impact positif pour 

éviter ces avortements tardifs ? Il faut l’espérer en tout cas quant à la double clause de 

conscience, puisque 11% des femmes ont rencontré un refus d’assistance de la part d’un 

membre du personnel médical. Cependant l’allongement ne sera que jusqu’au terme de 16 SA 

et cette étude, ainsi que les chiffres fournis par la clinique, démontrent bien que les femmes 

venant de France se présentent très tardivement (à partir de 18 SA) pour cette intervention.   
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ANNEXES 
 

 
1. Lettre d’information aux patientes  
	

	

	
	

	
	

Lettre	d’information	aux	patientes	:		

	

	

	

	 Madame,		

	

	

	 Je	 suis	 médecin	 généraliste	 en	 formation	 et	 prépare	 actuellement	 ma	 thèse	 d’exercice	 pour	 le	 diplôme	 de	

Docteur	en	médecine	générale	dont	le	sujet	est	:	«	Enquête	parmi	les	femmes	vivant	en	France	venant	réaliser	une	

interruption	volontaire	de	grossesse	aux	Pays-Bas	».		

	

	

	 Vos	réponses	nous	intéressent	beaucoup	et	nous	seraient	très	utiles.		

à 	Le	but	de	cette	étude	est	d’améliorer	le	suivi	centré	sur	la	femme	engagée	dans	un	parcours	d’IVG	en	France.	

Répondre	à	ce	questionnaire	vous	prendra	moins	de	5	minutes.		

	

	

L’ensemble	des	données	recueillies	sera	traité	de	manière	confidentielle.		
	

	

	

	

Amandine	Jubert		
amandine.jubert.etu@univ-lille.fr	

	

_______________________________________________________________________________________________________________	

	

	 -	Votre	participation	à	cette	étude	n’entraînera	pas	de	participation	financière	de	votre	part.		

	 -	 Les	 contraintes	qu’implique	 la	participation	à	 cette	étude	 sont	 les	 contraintes	de	 temps	 liées	au	

remplissage	du	questionnaire.		

	 -	Le	seul	 risque	 identifié	 lié	à	 la	participation	à	 la	 recherche	est	 :	 la	 fatigue	éventuelle	 liée	à	 la	au	

remplissage	du	questionnaire.		

	 -	Vous	êtes	totalement	 libre	d’accepter	ou	de	refuser	de	participer	à	cette	étude	sans	avoir	à	vous	

justifier	et	sans	conséquence	pour	vous.	

	 -	Vous	disposez	du	temps	que	vous	estimez	nécessaire	pour	prendre	votre	décision.	
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célibataires, détenant un emploi et ayant un niveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréat. 
La majorité d’entre elles avaient un suivi gynécologique régulier, possédaient un moyen de 
contraception, qui était le plus souvent la pilule, et avaient déjà abordé la question de la 
contraception d’urgence ou de l’IVG avec un professionnel de santé. Ces femmes se 
présentaient habituellement tardivement (à 18 SA ou plus) et s’étaient rendues compte trop 
tard qu’elles étaient enceintes pour pouvoir bénéficier d’une IVG en France.  
 
Conclusion : Cette étude a permis de mieux connaître les femmes ayant recours à une IVG 
du second trimestre. Ces femmes sont souvent méconnues et il est assez clair suite à cette 
étude qu’une attention toute particulière doit être portée lors de nos consultations aux femmes 
jeunes, célibataires, nulligestes et nullipares, afin d’insister encore plus auprès d’elles sur la 
prévention des grossesses non désirées.    
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