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1.	 Cette estimation tient compte du recours répété à l’IVG qui a augmenté au fil du temps : 7 % des femmes 
avaient plus d’une IVG dans leur vie au début des années 1990 et 11 % au début des années 2000 [24]. Le 
taux de recours à une première IVG est stable dans le temps depuis 1990, voire en légère baisse depuis 
2000 [18].

2.	 La question de l’accès aux soins en France, même s’il revêt un caractère encore problématique pour de 
nombreuses femmes, n’entre pas dans le schéma interprétatif dans la mesure où les femmes qui veulent 
avoir une IVG parviennent à trouver une structure qui les accueille.

Paru dans la revue Médecine de la  
Reproduction Gynécologie Endocrinologie*.

année [1]. Des différences sont observées 
selon l’âge des femmes, les taux étant en 
augmentation depuis 1990 et jusqu’au 
milieu des années 2000 chez celles de 
moins de 30 ans et évoluant à la baisse 
chez les plus âgées (figure 2). Au total, 
on estime aujourd’hui que près d’une 
femme sur trois aura recours à l’avorte-
ment une fois dans sa vie 1. Par ailleurs, 

depuis 1970, la contraception médicale, 
dont l’efficacité est plus élevée que 
celle des méthodes traditionnelles, n’a 
cessé de se diffuser dans la population 
française. Nombre d’observateurs, cher-
cheurs, professionnels de santé, politiques, 
s’interrogent sur cette relative stabilité du 
recours à l’IVG dans un tel contexte [2]. 
On ne saurait déduire de cet apparent 
paradoxe que la contraception n’a aucun 
effet sur le recours à l’IVG depuis le 
début des années 1970. Mais, la liaison 
est complexe car le recours à l’IVG doit 
s’analyser comme un processus résultant 
de la survenue de plusieurs événements 
conditionnels [3, 4]. Il faut d’abord (i) que les 
femmes aient des rapports sexuels alors 
qu’elles ne souhaitent pas être enceintes. 
Il faut ensuite (ii) qu’elles n’utilisent pas de 
techniques contraceptives ou qu’elles 
connaissant un échec de leur méthode. 
Face à une grossesse non prévue, cer-
taines (iii) voudront recourir à l’IVG tandis 
que d’autres choisiront de la poursuivre. 
Enfin, celles qui décident d’interrompre 
la grossesse, devront (iv) pouvoir accéder 
à temps au système de soins dans le 
contexte prévu par la loi : terme de la 
grossesse, lieu de l’intervention. Dans 
un tel schéma, la relative stabilité du 
nombre d’IVG depuis 1990 peut traduire 
soit la stabilité de chacune des étapes 
précitées, soit des évolutions contraires 
qui se compenseraient globalement 2. Ces 
différentes étapes peuvent s’articuler les 
unes aux autres différemment selon les 
phases du cycle de vie.

Cet article se propose de faire un 
bilan des recherches sociologiques et 
épidémiologiques conduites ces der-
nières années en France pour donner 
à voir, au-delà d’une simple lecture en 
termes de taux d’avortement, que les 
évolutions observées prennent sens dans 
un contexte social en pleine évolution du 
point de vue du statut social des femmes 

S i le recours à l’interruption vo-
lontaire de grossesse (IVG) a 
enregistré une baisse sensible en 

France du lendemain de sa légalisation en 
1975 jusqu’au début des années 1990, 
les taux sont stables depuis lors, oscillant 
entre 14 et 15 avortements annuels pour 
1 000 femmes de 15-49 ans (figure 1), 
soit environ 200-210 000 IVG chaque 

Figure 1. Évolution des indicateurs conjoncturels de recours à l’avortement en France (‰) de 1976 à 2008 
(Sources : données corrigées de l’Ined de 1976 à 2002 et statistiques de la DRESS à partir de 2002 [1, 24].  
D’après les taux de recours à l’avortement enregistrés en 1968, 68 % des femmes auront recours à l’avortement 
dans leur vie. Ce chiffre est de 52 % en 2008 ; il tient compte des avortements de rang 1 et de rang 2 et +.

Figure 2. Évolution des taux de recours à l’avortement en France (‰) selon l’âge des femmes  
(Sources : données corrigées de l’Ined de 1976 à 2002 et statistiques de la Dress à partir de 2002 [1, 24].

*	 Bajos N, Ferrand M, Moreau C. Évolution du recours à l’IVG en France : de l’enjeu contraceptif à la modification de la norme 
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3.	Ces chiffres diffèrent légèrement de ceux relatifs aux grossesses non prévues que nous avons publié précé-
demment [4] car le caractère souhaité ou prévu d’une grossesse ne renvoie pas exactement au même sens.

2000, conduisant les 
Françaises à occuper 
une des premières 
places mondiales en 
ce qui concerne l’uti-
lisation de méthodes 
médicales réversibles 
de contraception telles 
que la pilule et le sté-
rilet (figure 3) [7, 8]. Les 
femmes concernées 
par une grossesse non 
souhaitée déclarent 
dans leur très grande 
majorité utiliser un 
moyen pour éviter une 
grossesse. Seules 3 % 
d’entre elles n’utilisent 
aucune méthode. La plupart des utili-
satrices de contraception (86 %) ont 
recours à une méthode médicale telle 
que la pilule, le stérilet, l’implant ou la 
stérilisation tubaire. Cette augmentation 
de la pratique contraceptive efficace au 
fil du temps se retrouve à tous les âges 
de la vie, y compris chez les plus jeunes. 
Ainsi, le pourcentage de recours à la 
contraception médicalisée est-il passé 
de 84 % à 86 % entre 2000 et 2005 
chez les femmes de 18-24 ans.

Cette évolution de la pratique contra-
ceptive explique pourquoi l’augmen-
tation du nombre de rapports sexuels 
non procréatifs ne s’est pas traduite par 
une augmentation des grossesses non 
souhaitées depuis les années 1970.

Au contraire, le pourcentage de 
grossesses non souhaitées est ainsi 
passé de 55 % au début des années 
1970 à environ 35 % en 1985 et reste 
stable depuis cette date (figure 4) 3. La 
publication prochaine des résultats de 

l’enquête FECOND permettra d’établir 
le niveau actuel du pourcentage de 
grossesses non souhaitées.

Mais toujours un tiers 
de grossesses non 
souhaitées

La contraception s’est largement diffu-
sée et atteint aujourd’hui un niveau de 
prévalence très élevée en France, même 
si des progrès restent à faire concernant 
les plus jeunes qui ne peuvent avoir un 
accès anonyme et gratuit que dans les 
centres de planification familiale. Les 
échecs de contraception restent toutefois 
fréquents puisqu’une grossesse sur trois 
est toujours qualifiée de non souhaitée 
par les femmes.

Ce nombre élevé d’échecs génère 
des tensions sociales qui influent sur le 
regard social sur l’IVG et sur le vécu des 
femmes qui y ont recours. La très grande 
majorité des femmes (91 %) et des 
hommes (91 % également) de 18-69 ans 
sont d’accord avec l’idée selon laquelle 
« avec toutes les méthodes de contraception 

et des pratiques et normes sociales en 
matière de sexualité, de contraception 
et de procréation.

Plus de rapports sexuels 
non procréatifs

La première dimension qui peut 
rendre compte de l’évolution du recours 
à l’IVG dans le temps est la population 
potentiellement concernée par l’événe-
ment, c’est-à-dire le nombre de femmes 
non stériles ayant une activité sexuelle et 
ne souhaitant pas être enceintes.

Une modification importante est 
survenue ces dernières décennies dans 
le champ de la sexualité qui renvoie à 
la diversification croissante des biogra-
phies affectives et sexuelles des femmes 
et, dans une moindre mesure, des 
hommes [5]. Le premier partenaire n’est 
plus que rarement le premier conjoint. 
Alors qu’en 1970, 68 % des femmes et 
18 % des hommes déclaraient n’avoir eu 
qu’un seul partenaire au cours de leur 
vie, elles et ils étaient respectivement 
43 % et 21 % au début des années 1990 
et ne sont plus que 34 % et 16 % en 
2006. Dans le même temps, l’âge lors de 
la première mise en couple s’est élevé, 
passant de 21,8 ans pour les femmes et 
23,9 ans pour les hommes de la généra-
tion 1945 à 23,2 ans et 26,1 ans pour 
ceux de la génération 1972 [6].

Cet allongement de la phase de sexua-
lité préconjugale s’est accompagné d’un 
report marqué de l’âge d’entrée dans la 
parentalité. Alors que l’âge moyen à la 
première maternité était de 25 ans en 
1970, il est passé à 28,5 ans en 2010. 
Cette phase de la vie correspond à une 
activité sexuelle plus intense qu’aux 
autres âges de la vie au moment même 
où la fertilité des femmes est particu-
lièrement élevée. En conséquence, le 
nombre de rapports sexuels susceptibles 
de donner lieu à une grossesse non 
souhaitée chez les femmes de moins de 
30 ans a fortement augmenté depuis le 
début des années 1970.

Une couverture 
contraceptive de plus en 
plus efFIcace

Le processus de médicalisation de 
la contraception entamé dès la légali-
sation s’est prolongé dans les années 

Figure 3. Évolution du taux de recours à la contraception (%) selon l’âge des femmes (Sources : 
enquêtes Ined et Inserm). Les indicateurs conjoncturels (IC) représentent la somme des taux par âge 
de recours à la contraception par année donnée.

Figure 4. Évolution du pourcentage de grossesses qualifiées de non 
souhaitées [25].



18	 l	 D.O. 488 ©Dossiers de l’Obstétrique - Éditions ESKA

GYnécologie  obstétrique

affectives et sexuelles des femmes. La 
norme contraceptive qui prévaut dans 
la société française se caractérise par 
l’utilisation du préservatif à l’entrée dans 
la sexualité (ce qui rend compte du fait 
que 42 % des IVG chez les mineures 
surviennent alors qu’elles utilisaient 
le préservatif), lequel est relayé par la 
pilule dès que la relation se stabilise ; la 
contraception orale devient la méthode 
privilégiée dès que la vie sexuelle est — 
supposée — stable ; et le stérilet prend 
le relais quand le nombre souhaité 
d’enfants est atteint. Loin de s’assouplir, 
cette norme s’est encore renforcée au 
cours de ces dernières années. Mais, 
les contextes de vie des femmes ne 
cadrent pas nécessairement, à certains 
moments de leur trajectoire de vie, avec 
les impératifs de cette norme. Ainsi la 
pilule, dont l’efficacité théorique est très 
élevée, n’est pas forcément la méthode 
la plus adaptée quand la femme a une 
sexualité irrégulière 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 
et de la possibilité pour les femmes de 
choisir, parmi l’ensemble des méthodes 
(indiquées à tous les âges), qui ont des 
niveaux d’efficacité différents, celle qui 
répond le mieux à leurs attentes.

Il faut aussi souligner que l’utilisation 
de la contraception d’urgence, qui est 

très faible aujourd’hui [11], reste à pro-
mouvoir, en encourageant son utilisation 
à chaque rapport à risque.

Grossesses non 
souhaitées et recours  
à l’IVG

Lors du vote de la loi Veil, le légis-
lateur attendait de la généralisation de 
la contraception moderne une forte 
diminution du recours à l’avortement 
auquel elle se substituerait, ce dernier 
n’intervenant que comme ultime recours 
en cas d’échec de contraception. Mais, 
ce que le législateur n’avait pas anticipé, 
c’est que, dans un contexte social en 
pleine évolution du point de vue du 
statut social des femmes, devenues de 
plus en plus diplômées et autonomes 
socialement et financièrement [12], la 
diffusion des méthodes efficaces de 
contraception a modifié la norme pro-
créative, c’est-à-dire les conditions socia-
lement valorisées de la parentalité  [13]. 
Un enfant ne doit venir au monde 
que désiré, et la contraception offre la 
possibilité de choisir non seulement le 
nombre mais aussi et surtout le moment 
de la maternité. Le modèle familial en 
vigueur jusqu’à la fin des années 1960 
(mariage, maternité espacée et arrêt 
quand le nombre d’enfants souhaités 
est atteint) laisse place à un modèle 
qui enjoint toujours les femmes à avoir 
des enfants mais en limitant le nombre 
d’enfants et en espaçant les naissances, 
et en définissant désormais le « bon 
moment de la maternité ». Un enfant 
doit toujours arriver au sein d’un couple 
stable (auparavant dans le cadre légal du 
mariage), ni trop tôt ni trop tard, entre 
25 et 35 ans (avant, les grossesses sont 
stigmatisées comme « précoces » [14, 15], 
après, comme « tardives » et considé-
rées « à risque » [16, 17]. Mais, surtout, la 
possibilité de choisir le moment d’une 
naissance permet de créer les conditions 
les plus favorables à l’accueil de l’enfant : 
un projet parental mené par un couple 
mature affectivement, psychologique-
ment, et économiquement établi. Cette 
nouvelle liberté, celle de l’enfant désiré, 
amène une nouvelle contrainte : celle 
d’être la meilleure des mères pour cet 
enfant qu’on aurait pu choisir de ne 
pas mettre au monde. Une nouvelle 
composante de la norme procréative 
émerge, celle du postulat de la nécessaire 
disponibilité de la mère [7].

qui existent, les femmes devraient être 
capables d’éviter une grossesse dont elles 
ne veulent pas ». De fait, les grossesses 
non souhaitées sont jugées, puisque la 
contraception existe, comme facilement 
évitables et nombre de femmes qui ont 
une IVG se sentent coupables d’un échec 
qui les a conduites à cette situation [9]. 
L’adhésion à cette norme contraceptive 
se manifeste avec la même force chez les 
personnes qui déclarent avoir déjà été 
confrontées à une grossesse non prévue 
(89 % pour les femmes, et 92 % pour les 
hommes dont une de leurs partenaires 
s’est retrouvée enceinte sans le vouloir — 
enquête CSF 2006). Et ce, alors même 
que les deux tiers des femmes qui ont 
avorté utilisaient un moyen contraceptif 
au moment où elles se sont retrouvées 
enceintes (tableau 1) [7-10].

L’analyse des raisons de survenue 
des échecs de contraception montre 
qu’elles sont très largement socialement 
construites [9]. Au-delà des problèmes 
d’information et d’accès à la contra-
ception dans certains groupes sociaux, 
et en particulier chez les plus jeunes, 
et de l’ambivalence vis-à-vis d’un désir 
de grossesse dans certains cas, d’autres 
raisons rendent compte de la survenue 
de grossesses non souhaitées. Elles ren-
voient à la non-reconnaissance sociale 
de la sexualité de certaines femmes, 
des jeunes en particulier, qui obère leur 
entrée dans une démarche contraceptive, 
ainsi qu’à l’inadéquation de la méthode 
utilisée aux conditions de vie sociales, 

Tableau 1 ➢ Situation contraceptive des femmes au moment  
de la grossesse qui a donné lieu à l’IVG (Source : enquête Drees 2007 [26])

Situation contraceptive au moment de la 
conception, qui a donné lieu à une IVG en 

2007

Toutes 
les 

femmes

Femmes 
mineures

Sans contraception 34,3 30,3

Méthodes longue durée (DIU, implant) 1,7 0,0

Patch anneau 0,8 0,4

Pilule 27,3 14

Préservatif 16,4 42,8

Spermicides 0,6 0

Retrait 10,4 7,7

Abstinence périodique 7,3 3,2

Contraception d’urgence 1,2 1,7

Effectifs 7 541 700
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Alors qu’en 1975 quatre grossesses non 
souhaitées sur dix étaient interrompues 
par une IVG, cette proportion est passée 
à six sur dix en 2000 [4]. Et les derniers 
chiffres de l’Ined sur le pourcentage de 
conception interrompue par une IVG 
montrent que cette tendance se pour-
suit, notamment chez les jeunes. Ainsi, 

entre 1990 et 2005, le pourcentage de 
conceptions interrompues a augmenté 
régulièrement chez les moins de 25 ans 
tandis qu’il a baissé pour les femmes de 
plus de 30 ans. Chez les jeunes femmes 
de 14-15 ans, il est passé de 65 % à 
79 %, et chez celles de 16-17 ans de 
54 % à 67 %. Pour les jeunes adultes 
de 18-19 ans, ce pourcentage passe de 
39 à 48 % et de 21 % à 30 % pour les 
20-24 ans [18].

Des différences sociales se font jour, 
dont l’analyse permet de mieux qualifier 
les évolutions observées. Ainsi, pour 
les plus jeunes, celles qui n’ont pas 
de perspective de réussite sociale via 
la poursuite de leurs études décident 
plus souvent de poursuivre la gros-
sesse, cette option permettant même 
à certaines d’entre elles d’acquérir un 
statut, voire une identité sociale [14-19]. 
À l’inverse, celles qui peuvent se pro-
jeter dans un avenir professionnel plus 
assuré par l’acquisition de capitaux 
scolaires auront majoritairement recours 
à l’interruption volontaire de grossesse. 
Ainsi, d’après l’enquête COCON de 
2000, les femmes de moins de 25 ans 
ayant un niveau d’études supérieur à 2 
ans après le baccalauréat étaient 86 % 
à recourir à l’avortement en cas de 
grossesse non prévue, ce chiffre étant 
de 19 % pour celles ayant un diplôme 
inférieur au BEP (tableau 2) [20]. Par 
ailleurs, les jeunes femmes qui étaient 
dans une relation qu’elles qualifiaient de 
stable étaient 33 % à interrompre leur 
grossesse non prévue contre 61 % de 
celles qui étaient dans une relation jugée 
sans avenir. Enfin, l’écart d’âge entre les 
enfants est aussi un facteur jouant sur 
la décision de recourir à l’IVG et toutes 
les jeunes femmes de l’enquête ayant 
un enfant de moins d’un an au moment 
où elles se sont trouvées enceintes sans 
le vouloir, ont déclaré avoir interrompu 
leur grossesse.

Finalement, d’un côté, grâce à la dif-
fusion de la contraception, le nombre 
de grossesses non prévues diminue, de 
l’autre, en cas de grossesse non prévue, 
la probabilité du recours à l’avortement 
augmente. Deux mouvements qui se 
compensent statistiquement pour rendre 
compte de cette stabilité relative des 
taux d’IVG en France et qui caractérisent 
ainsi ce que nous avons appelé le para-
doxe contraceptif français [9].

C’est cette modification de la norme 
procréative qui permet avant tout 
de rendre compte du maintien d’un 
nombre élevé d’avortements, en dépit de 
la diffusion massive de la contraception 
médicale. La probabilité d’avoir recours à 
l’IVG en cas de grossesse non prévue n’a 
cessé d’augmenter au cours du temps. 

Tableau 2 ➢ Proportion de femmes ayant eu recours à l’IVG 
quand leur dernière grossesse n’était pas prévue

Âge de la femme au moment de la grossesse

Caractéristiques

< 25 ans 25-34 ans > 35 ans Total

% 
(n = 141)

%  
(n = 30)

% 
(n = 154)

% 
(n = 645)

Statut marital ** *
•	M ariée 18 43 38 39
•	C ohabitante 36 39 44 39
•	C élibataire 60 52 96 62
•	N on-réponse 41 50 84 47

Niveau d’études de la femme ** **
•	< Bep 19 48 32 40
•	Bep, < Bac 41 39 51 41
•	Bac, Bac +2 62 35 80 53
•	> Bac +2 86 45 58 58

Activité professionnelle  
de la femme

* *** *

•	E n activité 34 41 64 45
•	É tudiante 67 48 - 66
•	A u chômage 54 72 82 69
•	I nactive 19 42 13 33

Est-ce que la grossesse tombait 
bien par rapport au travail ?

* *** **

•	 Pas un bon moment 57 52 89 60
•	 Pas d’importance 17 31 46 31
•	N e travaille pas 48 47 22 44

Situation matérielle et 
financière
•	D ifficile ou très difficile 32 49 51 47
•	 Pas de problème particulier 46 40 48 43

Perception de la relation *** *
•	S table 33 37 36 36
•	D ébutante 64 45 77 54
•	I ncertaine 30 63 94 56
•	S ans avenir/en rupture 61 60 100 65

Nombre d’enfants avant cette 
grossesse

*** **

•	 0 47 38 28 44
•	 1 26 16 67 25
•	 2 62 54 57 55
•	> 3 49 65 36 54

Délai écoulé depuis la dernière 
naissance
•	< 1 an 100 93 - 93

•	 1-2 ans 32 44 42 42
•	> 3 ans 21 42 52 44

•	 Pas d’enfant 47 36 28 43

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 (avortements vs grossesses poursuivies). (Source : enquête COCON 2000 [20]). 
Copyright ©2017. John Libbey Eurotext. Téléchargé par un robot venant de 46.3.194.126 le 02/07/2017.
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IVG et contrôle social

Cette situation apparemment para-
doxale inquiète toujours nombre d’acteurs 
sociaux qui ne saisissent pas véritablement 
le sens des évolutions observées. Le 
devoir contraceptif leur semble d’autant 
plus facile à remplir que les femmes ont 
à leur disposition des méthodes médicales 
réputées très efficaces et que l’idée du 
risque zéro en matière de contraception 
est fortement prégnante. Alors même 
que l’efficacité pratique n’est jamais 
absolue [21], cette norme renvoie les 
femmes qui connaissent un échec de 
contraception (soit plus de 300 000 par 
an) dans le registre de l’irresponsabilité 
et de la déviance. Quant au recours à 
l’avortement, il est souvent perçu comme 
relevant d’un enjeu de prévention. Et 
les discours récurrents, notamment en 
France et aux États-Unis, sur l’augmen-
tation des traumatismes psychiques en 
cas de recours à l’IVG pour justifier qu’il 
faille prévenir sa survenue alimentent 
l’angoisse et la culpabilité des femmes 
qui y ont recours. Ce déplacement de 
perspective vers le terrain de la psycho-
logie voire de la psychiatrisation quand 
il s’agit des pratiques reproductives des 
femmes s’inscrit dans un mouvement 
plus général de psychologisation des 
rapports sociaux [22]. Force est de constater 
qu’une telle approche contredit la méta-
analyse publiée par le Royal College of 
Medecine [23] à partir de l’ensemble des 
publications scientifiques et qui conclut 
à l’absence d’augmentation des troubles 
psychiques en cas de recours à l’avorte-
ment (comparativement aux femmes qui 
poursuivent leur grossesse non prévue 
jusqu’à la naissance d’un enfant) 4. Cette 
approche contribue à éluder des enjeux 
essentiels comme l’importance de mieux 
former les professionnels de santé aux 
enjeux sociologiques et épidémiologiques 
(efficacité pratique des méthodes de 
contraception) pour réduire, autant que 
faire se peut, la survenue des grossesses 
non souhaitées. Cette perspective est 
différente de celle qui consiste à vou-
loir prévenir les IVG, événements qui 
relèvent de logiques sociales complexes 
qui renvoient principalement, comme 
le montrent nos résultats, au respect 
de la norme procréative qu’une société 
promeut. ●

Références

Mots-clés : interruption volontaire de grossesse,  
grossesse non désirée, contraception.

ConFLits d’intérêts : aucun.

4.	 Cette méta-analyse inclut l’étude de Coleman 
(2011) qui pose des problèmes méthodologiques 
majeurs (Steinberg et Finer, 2012).
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216 700 interruptions volontaires  
de grossesse en 2017
Par annick vilain, avec la collaboration de sylvie rey,  

Direction de la Recherche, des Études, de l’évaluation et des Statistiques, septembre 2018

L e nombre d’interruptions volon-
taires de grossesse (IVG) réalisées 
en France s’élève à 216 700 en 

2017, selon les sources administratives 
(encadré 1). Parmi celles-ci, 13 400 le sont 
auprès des résidentes des départements 
et régions d’outre-mer (DROM) 1, y 
compris Mayotte. Chaque année, on 
compte environ une IVG pour un peu 
moins de quatre naissances (graphique 1).

Depuis 2001, le nombre d’IVG varie, 
chaque année, entre 215 000 et 230 000. 
L’évolution est demeurée très faible en 
2017, les résultats étant quasiment iden-
tiques à ceux de 2016 (après révision du 
chiffre publié l’année dernière) 2.

L’indice conjoncturel 
d’avortement demeure 
globalement stable depuis 
près de quinze ans

Les évolutions du nombre des nais-
sances et des IVG suivent une tendance 

proche depuis 1990 (graphique 1), si bien 
que le ratio d’avortement, qui rapporte 
une année donnée le nombre d’IVG 
au nombre total de naissances vivantes, 
reste plutôt stable au cours de la période, 
connaissant cependant une légère ten-
dance à la hausse depuis le début des 
années 2000. Ce ratio est une mesure 
approchée de la propension des femmes 
enceintes à interrompre leur grossesse. 
En effet, cette propension, qui se défini-
rait théoriquement comme le rapport du 
nombre d’IVG pour une année donnée 
au nombre total de conceptions de la 
même année (naissances vivantes, mais 
également fausses couches, mort-nés, 
interruptions médicales de grossesses 
[IMG] et IVG), n’est pas calculable, les 
données n’étant pas exhaustives notam-
ment sur les fausses couches et les IMG 
avant 22 semaines d’aménorrhée.

L’indice conjoncturel d’avortement, 
qui s’élève à 0,53 en 2017, correspond à 

En 2017, 216 700 interruptions 
volontaires de grossesse (IVG) ont 
été réalisées en France, dont 202 900 
auprès de femmes résidant en 
Métropole. Le taux de recours s’élève 
à 14,4 IVG pour 1 000 femmes 
âgées de 15 à 49 ans en Métropole 
et à 26,1 dans les départements et 
régions d’outre-mer (DROM). Les 
jeunes femmes (20 à 24 ans) restent 
les plus concernées, avec un taux de 
26,7 IVG pour 1 000 femmes pour la 
France entière. L’indice conjoncturel 
d’avortement se maintient à 0,53 
IVG par femme en 2 017.

Les écarts régionaux perdurent, les 
taux de recours allant du simple 
au double selon les régions. En 
Métropole, ils varient de 10,2 IVG 
pour 1 000 femmes en Pays de la 
Loire à 21,4 IVG en Provence-Alpes-
Côte d’Azur. Ils sont souvent plus 
élevés dans les DROM et atteignent 
33,6 en Guadeloupe.

48 100 IVG ont été réalisées hors 
d’une structure hospitalière, soit 
22 % du total des IVG. À l’hôpital, 
la part des IVG instrumentales 
continue de décroître et s’élève à 
41 %, soit 32 % du total des IVG.

1.	 Dans toute la suite de l’étude, la référence au 
DROM inclut la Guadeloupe (hors Saint-Martin 
et Saint-Barthélemy depuis 2013), la Martinique, 
la Guyane, La Réunion et depuis 2014 Mayotte.

2.	 Le chiffre de 2016 publié en juin 2017, incom-
plet du fait de remontées administratives tar-
dives, a été révisé de +4 174 pour les IVG médi-
camenteuses réalisées hors établissements 
hospitaliers.
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fois au cours de leur vie féconde : en 
2011, 33 % des femmes ayant recouru 
à une IVG l’avaient déjà fait au moins 
une fois auparavant. En 2017, le pro-
gramme de médicalisation des systèmes 
d’information (PMSI) évaluerait ce 
chiffre légèrement à la baisse, à 32 % 4.

Un taux de recours en 
légère baisse parmi les 
moins de 20 ans

En 2017, on compte 14,4 IVG 5 pour 
1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans 
en France métropolitaine et 26,2 dans 
les DROM (y compris Mayotte). C’est 
parmi les femmes de 20 à 24 ans que 
les IVG restent les plus fréquentes (26,7 
femmes sur 1 000). Après une augmen-
tation entre 2000 et 2014, le taux global 
de recours à l’IVG est en légère baisse 

depuis. L’évolution selon les tranches 
d’âge est plus différenciée. La diminution 
des taux de recours se poursuit ainsi chez 
les moins de 20 ans depuis 2010 (gra-
phique 3), alors que les taux ont plutôt 
tendance à croître parmi les 25-39 ans. 
Ces évolutions sont relativement concor-
dantes avec celles du taux de fécondité 
par âge, les ratios IVG par nombre de 
naissances vivantes étant stables pour 
chaque tranche d’âge. Toutefois, une 
part non négligeable des IVG réalisées 
hors établissements hospitaliers sont 
réalisées avec un identifiant anonyme 
ne permettant pas de connaître l’âge 
des femmes concernées (15 % des IVG 
réalisées dans les centres de santé ou les 
centres de planification et d’éducation 
familiale [CPEF] et 2 % des IVG réalisées 
en cabinet). Selon la réglementation 
en vigueur, ces 1 589 IVG pratiquées 
en ville sur des femmes dont l’âge est 
inconnu concernent exclusivement des 
mineures ; le taux de recours calculé en 
les incluant atteindrait 12,0 pour 1 000 
femmes âgées de 15-17 ans (contre 6,3 
sans les prendre en compte). Les IVG 
concernant des femmes d’âge inconnu 
représentent une très faible part des 
IVG et leur prise en compte parmi les 
moins de 20 ans ne remettrait pas en 
question la tendance à la baisse observée 
chez celles-ci.

Des recours plus fréquents 
dans les DROM, en Île-de 
France et dans le Sud

Les taux de recours varient du simple 
au double d’une région métropolitaine à 
l’autre : de 10,2 IVG pour 1 000 femmes 
de 15 à 49 ans dans les Pays de la Loire 
à 20,8 pour 1 000 en Provence-Alpes-
Côte d’Azur (tableau 1).

Les taux de recours à l’IVG sont les 
plus élevés dans les DROM, en Ile-
de-France et dans le Sud (Occitanie, 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse), 
où ils dépassent 16 IVG pour 1 000 

la somme des taux d’IVG par âge. Il est 
également stable (graphique 2). Cet in-
dice représente le nombre moyen d’IVG 
que connaîtrait une femme tout au long 
de sa vie selon les taux de recours par 
âge de l’année considérée. Il permet 
de neutraliser l’effet de la déformation 
de la structure d’âge au fil des années.

Certaines femmes seront concernées 
plusieurs fois par une IVG au cours 
de leur vie féconde. En décomposant 
l’indicateur conjoncturel en nombre 
moyen de premières IVG et d’IVG 
répétées, l’Institut national d’études 
démographiques (Ined) a estimé en 
2011 que le nombre de première IVG 
par femme était de 0,33 3, ce qui signifie 
qu’une femme sur trois aura recours à 
au moins une IVG. Un certain nombre 
de femmes seront concernées plusieurs 

ENCADRÉ 1

Les sources mobilisables pour dénombrer les IVG
Plusieurs sources peuvent actuellement être mobilisées pour le suivi annuel du nombre 
des interruptions volontaires de grossesse (IVG) : la statistique annuelle des établissements 
de santé (SAE) et les données recueillies dans le cadre du programme de médicalisa-
tion des systèmes d’information (PMSI) pour les IVG réalisées en centres hospitaliers ; 
le nombre de remboursements de forfaits (honoraires ou médicaments) pour les IVG 
médicamenteuses réalisées hors établissements hospitaliers. Ce nombre de rembourse-
ment de forfaits est disponible mois par mois auprès de la Caisse nationale d’assurance 
maladie des travailleurs salariés (CNAM-TS), à partir des données du régime général 
(extraction, recherche et analyse pour un suivi médico-économique [Erasme] puis des 
données Datamart de consommation inter-régimes [DCIR]) depuis 2005, à la suite de 
leur autorisation en cabinet libéral, en centres de santé et en centres de planification 
ou d’éducation familiale depuis 2009, enfin pour la Mutualité sociale agricole (MSA) 
et la Sécurité sociale des indépendants depuis 2010.

Les données du PMSI, qui permettent de connaître l’âge précis de la patiente, sont les 
données de référence pour les IVG hospitalières. Le chiffre des IVG hospitalières est 
déterminé par le nombre de séjours classés dans le groupe homogène de malades (GHM) 
14Z08Z, correspondant aux IVG avec un séjour inférieur à trois jours. Les avortements 
classés dans un autre groupe représentent 235 IVG en 2017, soit 0,1 % du total des IVG.

Dans cette étude, le nombre d’IVG en établissements de santé et leur répartition selon le 
mode d’intervention sont issus de la SAE jusqu’en 2013 et du PMSI depuis 2014. Les données 
sont disponibles par départements et régions depuis 1994 (depuis 2011 pour Mayotte).

Les données du Système national d’information inter-régimes de l’Assurance maladie 
(SNIIRAM) sont utilisées pour estimer le nombre d’IVG médicamenteuses réalisées en 
cabinet libéral depuis 2006 et dans les centres de santé et les centres de planification 
et d’éducation familiale depuis 2009. L’analyse a porté sur la situation au 25 juin 2018, 
avec des dates d’entrée jusqu’au 1er juin 2018. Les données de 2016 ont été révisées car 
sous-estimées lors de la précédente publication.

Au-delà de ces indicateurs globaux d’évolution, des analyses structurelles sur la situation 
personnelle et sociale des femmes sont ponctuellement publiées par le biais de résul-
tats d’enquêtes périodiques [FECOND, COCON] de l’unité mixte Ined-Inserm (Institut 
national d’études démographiques-Institut national de la santé et de la recherche 
médicale), plus riches en information sur les caractéristiques sociodémographiques 
des femmes et sur les raisons de leur recours à l’IVG que les données administratives.

Le Baromètre santé de Santé publique France permet d’obtenir régulièrement des 
données sur les IVG et la contraception.

Enfin, des enquêtes thématiques, comme celle de la DREES menée auprès de 11 500 
femmes ayant eu recours à une IVG en 2007, ont permis de recueillir des informations 
sur les établissements et les professionnels.

3. 	Sources : Bulletins d’interruptions volontaires 
de grossesse.

4. 	Une nouvelle variable introduite dans le PMSI 
en 2015 permet de renseigner le nombre d’IVG 
antérieures. Celle-ci est renseignée pour 52 % 
des séjours ; parmi eux, on dénombre 68 % des 
cas sans IVG antérieure, 22 % avec une IVG, 7 % 
avec deux et 3 % avec trois ou plus.

5.	 Calculé pour les seules IVG de femmes âgées 
de 15 à 49 ans. Les femmes dont l’âge est incon-
nu sont prises en compte pour le calcul des 
taux de recours nationaux et régionaux, mais 
elles ne le sont pas pour celui des taux par âge.
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femmes, voire 33 IVG pour 1 000 
femmes en Guyane et Guadeloupe. Les 
taux sont également plus élevés pour les 
mineures dans les DROM.

De 13,6 chez les moins de 18 ans à 
La Réunion, à 14,8 en Guadeloupe, ils 
sont supérieurs à 18,3 pour les autres 
DROM, contre 4,0 à 8,8 pour les 
mineures des régions métropolitaines. 
La standardisation par âge n’atténue pas 
les disparités régionales en Métropole.

Une IVG sur vingt est 
réalisée entre 12 et 14 
semaines d’aménorrhée

Les IVG réalisées durant les deux der-
nières semaines du délai légal peuvent 
rendre compte de difficultés de parcours 
et d’accès. En France, 5 % des IVG sont 
pratiquées dans ce délai mais, là aussi, les 
variations sont notables selon le départe-
ment de résidence des femmes. En 2017, 
leur proportion est plus élevée dans les 
DROM, hormis en Guadeloupe, et plus 
particulièrement à Mayotte (15,9 %). En 
Métropole, les différences varient de 
1,1 % à 8,7 % selon les départements 
de résidence (carte 1 page suivante). 
Les régions des Pays de la Loire et de 
la Bourgogne-Franche- Comté sont plus 
particulièrement concernées.

Deux IVG sur trois  
sont réalisées de façon 
médicamenteuse en 
Métropole

Depuis 2005, des IVG médicamen-
teuses peuvent être pratiquées en 
dehors des structures hospitalières. En 
2017, 19,2 % des IVG (33,1 % dans 
les DROM) l’ont été en cabinet libé-
ral, et 2,2 % (0,1 % dans les DROM) 
dans les centres de santé ou les CPEF 
(tableau 1 et encadré 2), soit 43 500 IVG 
en Métropole et 4 500 dans les DROM.

En 2017, 59 % des IVG réalisées en 
établissement hospitalier sont des IVG 
médicamenteuses, contre 10 % en 1992.

L’augmentation progressive du 
nombre des IVG réalisées hors établis-
sements hospitaliers, en cabinet libéral 
depuis 2005 et dans les centres de santé 
et les CPEF depuis 2009, s’accompagne 
de la baisse continue du nombre des 
IVG instrumentales réalisées en établis-
sement hospitalier. Cette baisse a été 
amorcée en 2001, alors que le nombre 
des IVG médicamenteuses en établisse-
ments de santé a continué d’augmenter 
jusqu’en 2005 avant de se stabiliser. 
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et à La Réunion, et jusqu’à 42 % en 
Guyane et 51 % en Guadeloupe. La 
pratique des IVG dans les centres de 
santé et les CPEF est peu développée 
puisque seules 2 % des IVG y ont lieu, 
ce chiffre montant à 4 % en Ile-de-
France (tableau 1 et graphique 4). Hors 
établissement, la majorité des IVG 
médicamenteuses sont réalisées par des 
médecins généralistes (65 % dans les 
centres et 43 % en cabinet libéral) et des 
gynécologues obstétriciens (19 % dans 
les centres et 42 % en cabinet libéral) ; 
seules 3 % d’entre elles le sont par des 
sages-femmes en 2017 (1 % en 2016).

Globalement, 67,5 % des IVG sont 
réalisées de façon médicamenteuse en 
Métropole (76,1 % n dans les DROM).

Une IVG sur trois est 
réalisée hors du cadre 
hospitalier en Ile-de-
France et dans les DROM

La prise en charge des IVG hors 
établissements de santé demeure 
concentrée dans certaines régions : si 
3 % des IVG sont réalisées en cabinet 
libéral en Pays de la Loire et 6 % dans 
le Grand-Est, cette pratique concerne 
près de 30 % des IVG en Provence-
Alpes-Côte d’Azur, en Ile-de-France 

ENCADRÉ 2

La législation  
en France
En France, l’IVG a été temporairement 
autorisée par la loi du 17 janvier 1975 
dite loi Veil, reconduite en 1979, puis 
définitivement légalisée le 1er janvier 
1980, remboursée par la Sécurité sociale 
à 70 % depuis la loi du 31 décembre 1982 
(loi Roudy).

La technique médicamenteuse est auto-
risée depuis 1989. La loi Aubry- Guigou 
du 4 juillet 2001 a introduit une modi-
fication des règles de recours à l’IVG, 
en portant le délai maximal de recours 
autorisé de dix à douze semaines de 
grossesse.

La loi de juillet 2001 et ses textes d’appli-
cation de juillet 2004 permettent éga-
lement aux femmes de recourir à une 
IVG médicamenteuse dans le cadre de 
la médecine de ville. Cet acte doit être 
effectué sous la surveillance d’un gyné-
cologue ou d’un médecin généraliste jus-
tifiant d’une expérience professionnelle 
adaptée et travaillant en réseau avec un 
établissement de santé avec lequel il a 
passé une convention. Ces IVG peuvent 
être pratiquées jusqu’à sept semaines 
d’aménorrhée révolues. Les médecins 
autorisés, depuis juillet 2004, à pratiquer 
cette intervention dans leur cabinet 
déclarent cette activité par le biais de 
l’établissement de santé avec lequel ils 
ont passé une convention.

Depuis le décret du 6 mai 2009, qui pré-
cise les modalités de la loi 2007-1786 
du 19 décembre 2007 étendant le dis-
positif relatif à la pratique des IVG par 
voie médicamenteuse en dehors des 
établissements de santé, les centres de 
santé et les centres de planification et 
d’éducation familiale (CPEF) réalisent 
également des IVG médicamenteuses.

La loi de modernisation de notre 
système de santé promulguée le 
27 janvier 2016 a supprimé le délai de 
réflexion obligatoire de sept jours entre 
la première et la deuxième consultation 
pour obtenir une IVG et a autorisé les 
IVG instrumentales hors établissement 
de santé, dans les centres de santé et 
CPEF. Leur mise en place reste à l’heure 
actuelle en attente de la finalisation 
des textes d’application. Depuis le 
31 mars 2013, l’IVG est prise en charge 
à 100 % par l’Assurance maladie, et tous 
les actes nécessaires pour une IVG sont 
remboursés à 100 % à partir du 1er avril 
2016. Enfin, les sages-femmes peuvent 
pratiquer des IVG médicamenteuses 
depuis juin 2016.

Tableau 1 ➢ Les IVG en 2017,  
selon la région de résidence de la femme

Établissement 
hospitalier

Centre 
de santé, 
centre de 

planification 
et d’éducation 

familiale

Cabinet 
libéral

Total IVG 
réalisées

IVG1 pour 
1 000 femmes 
de 15-49 ans

IVG de 
mineures pour 
1 000 femmes 
de 15 à 17 ans

Métropole
Grand-Est 12 924 130 905 13 959 11,7 5,3
Nouvelle-Aquitaine 12 659 558 2 826 16 043 13,2 6,0
Auvergne-Rhône-Alpes 17 828 605 4 117 22 550 12,9 5,1
Bourgogne-Franche-Comté 5 453 22 1 311 6 786 11,8 5,7
Bretagne 6 730 100 625 7 455 11,0 4,0
Centre-Val de Loire 5 416 153 944 6 513 12,4 5,5
Corse 1 028 3 183 1 214 17,2 6,5
Ile-de-France 35 371 2 246 14 475 52 092 17,4 6,7
Occitanie 15 880 226 3 711 19 817 16,1 6,6
Pays de la Loire 7 859 12 267 8 138 10,2 3,8
Hauts-de-France 15 408 27 1 989 17 424 13,0 7,7
Normandie 7 030 108 1 274 8 412 12,1 6,3
Provence-Alpes-Côte d’Azur 15 808 275 6 433 22 516 21,4 8,8

Total résidentes  
en Métropole 159 394 4 465 39 060 202 919 14,4 6,1

DROM
Guadeloupe 1 462 5 1 536 3 003 33,6 14,8
Martinique 1 852 3 253 2 108 26,4 18,3
Guyane 1 362 5 971 2 338 33,0 23,6
La Réunion 3 011 1 1 343 4 355 20,7 13,6
Mayotte 1 284 1 336 1 621 25,6 22,4

Total résidentes 
DROM 8 971 15 4 439 13 425 26,1 17,4

Résidence  
inconnue2

18 80 98

Résidentes France 
entière

168 365 4 498 43 579 216 442 14,8 6,6

Résidence à l’étranger 244 244

Total IVG réalisées 168 609 4 498 43 579 216 686

1. 	 Calculé en rapportant les IVG pour des femmes âgées de 15-49 ans ou dont l’âge est inconnu à la popu-
lation des femmes de 15-49 ans.

2. 	Dans 1 800 cas, le lieu de résidence inconnu a été approché par le lieu de réalisation de l’acte : seules les 
interventions pour lesquelles ni la résidence de la femme, ni le lieu de réalisation ne sont connus appa-
raissent en « résidence inconnue ».

	 Champ • Ensemble des IVG réalisées en Métropole et dans les DROM.
	 Sources • DREES (PMSI), Insee (estimations localisées de populations au 1er janvier 2017), CNAM-TS (don-

nées de consommation inter-régimes, nombre de forfaits médicamenteux remboursés selon la date de 
soins, tous régimes).
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(graphique 4) et prennent en charge 
87 % des IVG réalisées en établissement.

Une proportion 
d’anesthésie générale 
très variable selon le 
département

Parmi les IVG instrumentales réalisées 
en établissement de santé, la proportion 
d’anesthésie générale est, en Métropole, de 
79 % et elle atteint 98 % dans les DROM.

Cette proportion varie de 18 % à 
100 % selon le département de l’éta-
blissement (de 0 % à 100 % selon 
l’établissement). Ces variations rendent 
compte de différences de pratiques entre 
les établissements, dans la demande 
des femmes mais aussi, lorsque le taux 
d’anesthésie est faible, de la disponibilité 
des anesthésistes. ●
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Les IVG en établissement de 
santé sont principalement 
réalisées en secteur public

En 2017, 509 établissements ont réalisé 
au moins une IVG en France (dont un à 
Mayotte 6). En Métropole, ce sont pour 
71 % d’entre eux des établissements 
publics (graphique 4), prenant en charge 
85 % des IVG réalisées en établissement. 
Dans les DROM, 62 % sont publics 

6. Source PMSI.


