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AVANT-PROPOS

Le présent rgpport est le fruit du travail collectif mené tout au long
de I'anée 2000 par la Déégaion aux droits des femmes et a I'égdité des
chances entre les hommes et les femmes.

Le théme d'éude choig, en début d année, par la Déeégation portait
aur la santé des femmes. Mais, ses réflexions ont tres vite &é centrées sur le
théme plus précis de I''VG et de la contraception, compte tenu du caractere
d'urgence que cette question arevétu au cours de I'année 2000.

La Déégation a mené quatorze auditions et huit réunions de travail,
au cours desquelles dle a entendu une quarantaine de personndités; dle a
égdement organisé un colloque le 30 mai dernier ).

L'objectif de la Déégation é&at —comme le prévoit son réglement
intérieur — de publier cette &ude dans le cadre du rapport annud dactivité,
guele va prochainement faire paraitre.

Des circongances nouveles ont incité la Déégation a procéder
autrement. L'examen, les 29 et 30 novembre prochain, du projet de loi relatif
al'lVG et a la contraception, présenté par Mme Martine Aubry, a conduit la
Déégation a faire paraitre, sous forme de ragpport dinformation sur ce projet
de loi, I'&ude, les recommandations e le compte rendu des auditions qui
condtituaient son theme d'éude annudl.

Que toutes les éminentes personndités entendues par la Déégation
soient remerciées pour la franchise, la rigueur et la richesse de leurs
témoignages qui contribueront & éclairer le débat qui va mantenant avoir
lieu devant la représentation nationde.

Martine LIGNIERES-CASSOU,
Présidente

(1)  Actesdu colloque "Contraception, IVG : mieux respecter les droits des femmes", DIAN 45/2000.






MESDAMES, MESSIEURS,

La madtrise par les femmes de leur fécondité aura &€ une des
grandes révolutions de sociéé de la deuxieme moaitié du vingtieme déde.
La contraception, cet "habeas corpus’ moderne, dont parle Mme Geneviéve
Frasse, offre désormais & la femme une double liberté: dle libére la femme
de la tyrannie des lois de la nature et de la reproduction; dle la libere auss
de la domination masculine et de linjudtice qui laise les femmes saules a
subir les conséquences de la grossesse ou de I'avortement.

Cette liberté — "Notre corps nous appartient”, dogan des
féminiges des années 70— sinstrit profondément dans des mouvements
pardldes de la société : la conquéte de la démocratie, e droit de vote acquis
par les femmes en France au lendeman de la deuxiéme guerre mondide,
l'accesson a I'égdité professonndle puis a la paité en politique. Elle
sinscrit auss dans les progres de la science e de la médecine, qui ont
permis cette émancipation par les découvertes, sans cesse renouvelées, des
méthodes contraceptives et des techniques médicales.

Cette conquéte irréversble vers plus de libertés sest appuyée sur
les deux grandes lois fondetrices quont é&é la loi "Neuwirth" du
28 décembre 1967 reldive a la régulation des naissances et la loi "Vel" du
17 janvier 1975 relative a l'interruption volontaire de la grossesse, adoptées
gréce au combat des femmes, des mouvements et des associations
féminides — comme le Mouvement francais pour le planning familid qui
célebre cette année les quarante années de sa crédtion e de son travail
militant — gréce auss au courage dhommes & de femmes politiques pour
soutenir des textes qui, dans les assemblées comme dans la société, ont
soulevé des passons consgdérables autour de débats de conscience et
déhique.

Ce n'est que lentement que ces lois ont éé mises en gpplication, la
loi Neuwirth devant attendre pluseurs années ses décrets d'application,
tandis que la loi Vel sest heurtée dés le dépat a une insuffisance de
moyens dans le secteur public et aux fortes réticences, snon "résistances’
des médecins.

La reconduction de la loi Vel fut cependant acquise le
30 novembre 1979, mais pa une mgorité légérement plus fable quen



1974 @ dors que l'opinion y éait mgjoritairement favorable Les acquis de
cette loi sont incontestables. L'avortement n'a pas &é banalisé, comme on
pouvait le craindre, & ne sest pas subgtitué a la contraception; le nombre
dIVG na pas augmenté e demeure pour les femmes un ultime recours,
jamais un acte band ou anodin.

Sur le plan sanitaire, la nouvele légidation Sext avérée tres
efficace: la médicdisation a eu pour conséquences les disparitions des
morts et des lourdes séquelles de I'avortement clandestin.

La "loi Roudy" du 31décembrel1982 sur le remboursement de
VG, atendue depuis longtemps, est venue compléter I'ensemble du
digpostif, tandis que la "loi Neetz' du 27 janvier 1993 créait, pour
protéger la pratique légae de I''VG, le ddit dentrave a I'VG, &in de s
prémunir des agissements de certaines associations.

Quen edt-il, plus de trente gorés la loi Neuwirth et vingt-cing
ans gores la loi Vel ? La société francaise et les mentdités ont changé. De
nouvealx problémes, que la loi n'avait pas prévus, sont apparus. Les progrés
de la science et de la médecine ont déplacé les débats.

L'expose des motifs du projet de loi, présenté par M. Liond
Jospin, Premier ministre, & par Mme Martine Aubry, aors minisre de
I'emploi et de la solidarité, souligne la nécessaire modernisation de nos lois
en matiére de contraception et d1VG :"S ces deux lois ont été en leur temps
des acquisitions fondamentales pour la vie des femmes au quotidien, elles
ne sont plus aujourd'hui, prées de trente ans plus tard, totalement adaptées ni
a la réalité sociale, ni a la réalité médicale de notre pays. Elles méritent
d'étre actualisées et moder nisées.”

La Déégation aux droits des femmes, a partir du colloque sur
"Droits des femmes: contraception, IVG, pour un meilleur acces’, organise
le 30ma demnier, puis des nombreuses auditions de personndités,
professeurs et praticiens, chercheurs, personnels de santé, a tenté de cerner
les nouvealx problemes.

® L'IVG demeure aujourdhui un probleme préoccupant de
santé publique. Le nombre dIVG pratiqué annudlement en France, magré

(2) Vote du 29 novembre 1974 : 284 voix pour, 189 contre.
Vote du 30 novembre 1979 : 271 voix pour, 201 contre.



une relative dabilisation, reste éevé autour de 220000, sans que l'on
puisse, magré les gatistiques officidles, le chiffrer avec exactitude.

La Déégation aux droits des femmes sext efforcée, avec ses
interlocuteurs, den rechercher les raisons dont la principae et I'insuffisance
criante en amont de l'information et de I'éducetion en matiere contraceptive
depuis trente ans.

@ La loi de 1975 avait mis fin au scandde des avortements
cdandegtins, évaués a I'époque a environ 300000, dont toute une sociéé
séait rendue complice.

Le scandde sest maintenant déplacé dune pratique clandestine
en France a I''VG hors des frontieres, lorsgque les délais légaux sont
dépassés. On évalue a 5000 environ — ce ne sont |a auss que des chiffres
goproximdifs— le nombre de femmes qui, chague année, dans des
conditions difficiles, se voient contraintes ddler avorter dans des pays
voisns.

Le projet de loi, pour résoudre ce probleme, propose ddlonger
ledda légd del'lVG de dix a douze semaines de grossesse.

La Délégation aux droits des femmes a tenté de cerner les motifs
conduisant les femmes a dépasser les délais & les solutions recherchées
(IVG a la marge des déas légaux, cliniques a I'éranger, interruptions de
grosesse  pour motifs thérapeutiques). La Délégation sSest égdement
demandé s toutes les femmes "hors délas' seraient prises en compte par
cette nouvele dispostion e ele a longuement interrogé ses interlocuteurs
sur les conséquences médicales de cet dlongement des ddlais.

® Le probléme des adolescentes confrontées a une grossesse
non désirée est préoccupant : 10 000 chague année, dont 7000 se terminant
pa une IVG. La dgtuation dune jeune fille qui entre dans la vie avec
I'expérience traumatisante dune IVG exige quune atention particuliere lui
soit apportée par un aménagement de l'obligation de I'autorisation parentde.
La Déégaion a exploré avec des juristes les dternatives possbles a
l'autorisation parentade. Mais, bien en amont, se pose le probléme dune
meilleure information et éducation des adolescents a la contraception et a la
sexudité.

@ Les adaptations légidatives nécessaires devront Sappuyer sur
une amdioration de l'acces a I''VG dans les dructures publiques. Des
dysfonctionnements, des pesanteurs adminidratives, des moyens souvent
insuffisants, des problemes de daut des personnels ne permettent pas
doffrir patout les meilleures conditions aux femmes qui veulent recourir a



'VG. Des éudes gpprofondies ont mis en lumiére ces difficultés,
auxquelles le gouvernement sefforce de remédier depuis trois ans par une
politique volontariste.

® Dans un souci de prévention de VG, la Déégation a
souhaité dargir ses recherches a une méhode de régulation des naissances
—encore peu développée en France, mais largement pratiquée a
I'éranger — la dérilisation. Des mesures dordre |égidatif  devraient
autoriser la gérilisation volontaire en entourant cette intervention de toute la
securité nécessaire, pour |es patients comme pour les praticiens.



- L'ALLONGEMENT DU DELAI LEGAL, VINGT-CINQ ANS
APRES LE VOTE DE LA LOI VEIL : UNE ADAPTATION QUI
S'IMPOSE.

A. VINGT-CINQ ANS APRES LE VOTE DE LA LOI VEIL, L'IVG
DEMEURE UN PROBLEME PREOCCUPANT DE SANTE PUBLIQUE.

1. Le nombre d'IVG en France reste élevé.

La loi Vel a permis de mettre fin au scandde des avortements
clandegtins e a la déresse de ces milliers de femmes contraintes d'avorter
dans des conditions souvent dramatiques®, aidées par des associations, des
militants, des médecins, comme le professeur Jacques Milliez, qui devant
notre Délégation a évoqué son expérience et son engagement .

Trois cent mille femmes, sas doute plus, chague année, s
trouvaient contraintes a cet acte douloureux, impliquant dans leur geste
toute la société, les médecins, les associations, les juges qui n'gppliquaient
pluslalai.

Ce rgppel est nécessdre car, S la clandedtinité a disparu, le
nombre élevé d1VG par an, 220 000 environ, interpelle notre société: I'IVG
demeure encore aujourd'hui, dans notre pays un probléme de santé
publique.

Par rgpport a nos voisins européens, la France avec un taux dIVG
de 15,4 %o, pour les femmes en &ge de procréer de 15 444 ans en 1997 © | se
dtue a une place moyenne (Angleterre: 156 %o ; Allemagne: 7 %o ;
Egpagne: 5,7 %o, Bdgique: 6,8%). Aux Pays-Bas, souvent cités en
exemple, pour des raisons tenant a l'accés précoce a la contraception et aux
politiques d'éducation dirigées vers les jeunes, cette proportion est de 6,5 %o.

Mais I'enquéte récente de la Direction de la recherche, des éudes,
de l'évduation et des satitiques (DREES) du ministére de I'emploi et de la
solidarité note une progresson de 6 % depuis 1990, soit 214 000 IVG en
1998 contre 202 000 en 1990 ©,

(3) Lesnouvelles générations ont sans doute oublié le calvaire qu'était a I'époque la recherche d'unefiliere
pour I'lVG, décrit par Annie Ernaux, dans son livre, "L'avortement”, Gallimard, 2000.

(4)  Audition du professeur Jacques Milliez, chef de service de gynécologie-obstétrique de I'hdpital Saint-
Antoine & Paris, en annexe 2.

(5) Voir tableau en annexe 3.

(6) Voir tableau en annexe 3.



Ces chiffres, basés sur les bulletins dinterruption de grossesse
éablis par les éablissements dans lesquels dle a lieu, and que sur la
datistique annuelle des éadblissements de santé qui recense toutes les IVG
facturées au forfait, sont certainement inférieurs a la réalité

Comme le souligne le professeur Isradl Nisand, dans son rapport
sur "L'IVG en France’ ), il convient dévaluer & 25000 par an environ les
IVG non déclarées, magreé l'obligation qui en est faite par la loi de 1975 qui
charge I'INED, en liason avec I''NSERM, danalyser et de publier ces
datistiques. Les sous-déclarations seraient de 5% pour le secteur public et
de 25 % dans |e secteur privé.

L'enquéte révéle une légére croissance du taux d1VG chez les
plus jeunes femmes. Le recours a I''VG est plutdt dable ardela de 25
26 ans, dors quil augmente chez les plus jeunes. Les taux les plus devés
concernent les femmes de 20 a 24 ans, mas la plus forte augmentation
concerneles 18-19 ans.

Des hypothéses sont avancées pour expliquer ce phénomene, qui
tient principdement a une évolution des modes de vie, dans un contexte
marqué par la précarité économicue ©.

Pour bien sadr l'ampler du phénomene, il convient de
replacer, au niveau mondid, I'VG et les risques quele entraine. Chague
année dans le monde entier, 175 millions de femmes sont enceintes e
75 millions des grossesses ne sont pas désirées ; 40 millions se termineront
par des avortements, dont 20 millions ne sont pas médicdisés. Toutes les
trois minutes, une femme meurt encore de ce fait, soit 1% de mortdité. Le
combat pour les femmes, les médecins, les associations continue ardela de
nos frontieres.

2. L'insuffisance de l'accueil du service public entraine
disparités et injustices vis-a-vis des femmes

La diversté des dructures, un contingentement des IVG, les
problemes posés par le gatut des personnels sont a l'origine d'un traitement
tres inéggd des demandes dIVG. Un conga simpose: le sarvice public
n'assure pas pleinement samission.

(7) Rapport remis a Mme Martine Aubry, alors ministre de I'emploi et de la solidarité, et a M. Bernard
Kouchner, alors secrétaire d'Etat a la santé et & |'action sociale, en février 1999.
(8) Voir tableau en annexe 3.



Le docteur Jodle Brunerie-Kauffmann, lors du colloque du
30 ma dernier, a édbli une typologie des dructures daccueil du secteur
public :

— les centres dits autonomes, mis en place pour appliquer laloi
de 1975, souvent parce que les chefs de service, invoguant la clause de
conscience, refusaent que I''VG soit pratiquée dans leur service. Le
personnel de ces centres et compose de meédecins, souvent militants au
départ, mais sous la responsabilité du directeur de I'éablissement. Ces
centres manguent souvent de moyens et de lits.

—les centres intégrés dans un service hospitdier de maternité
comme le centre Antoine Bédéere a Clamart, ou la diversfication des
activitts permet au personnd de ne pas se consacrer exclusvement a
l'accuell des femmes en IVG, ou dans un sarvice de chirurgie comme le
CIVG de I'nbpitd de Bicétre, visté par la Déégation, refait a neuf I'année
derniére et disposant de toutes les ingtallations nécessaires.

— les structures d'accuell en milieu hospitdier. Dans ce cas, les
IVG sont assurées intégrdement par un sarvice au sein de I'hopitd, au
méme titre que les accouchements, ce qui pour les femmes nest pas
forcément une bonne chose d'un point de vue psychologique.

Il ex difficile de comparer entre eux les niveaux de qudité de
ces différentes dructures. Dans les centres autonomes, le personnd est
gécidist, formé volontaire e souvent l'accuell des femmes y et mellleur.
Dans les centres intégrés, I'ensemble des activités du service a tendance a
prédominer sur I'activité IV G en matiére de moyens.

Les éadblissements prives assurent le relais des sructures
publiques, qui nassurent que les deux tiers environ des IVG sur I'ensemble
du territoire. L'accuell dars les cliniques privées est tres inégd, en raison du
non-respect des dispodtions de la loi (non remise du dosser-guide, nor:
respect du déa de réflexion, recours fréquent al'anesthésie générde, ...).

Des différences géographiques importantes sont relevées @ un
quart des départements méropoalitains, concentrés en lle-de-France et dans
les régions du sud de la France, présentent des taux d'1VG supérieurs a la
moyenne @, En lle-de-France, deux tiers des IVG sont rédisées dans le
secteur privé.

Mme Chantd Blayo, professeur a l'universté Montesquiew
Bordeaux IV, a expligué devant la Déégation cette insuffisance par un

(9) Voir en annexe 3 : "Interruptions volontaires de grossesse — indicateurs départementaux”.
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contingentement di & un manque de moyens, de lits, de praticiens,
danesthésges. Pafois, on sdectionne les femmes qui veulent avorter, en
écatant doffice cdles qui ont d§a connu pluseurs avortements, ou qui ne
résident pas dans la méme commune que |'éablissement.

La difficulté de recourir & I''VG durant le mois dao(t, en raison
pa exemple de l'absence de vacataires, a éé soulignée. D'gorés
Mme Chantd Blayo, qui a enquété dans une douzaine de départements en
1999, la demande des femmes et souvent différée, pafois méme refusée
lorsque la durée de gedtation et trop édevée Certains éadblissements
répondent soit quils sont trop saturés, soit quiils sont complets et certaines
femmes sont orientées vers le Mouvement francais pour le planning familid
(MFPF).

Les femmes doivent donc souvent se "débrouiller” et ce sont les
femmes les plus défavoristes qui rencontrent le plus de difficultés faute
dinformations ou faute de pouvoir payer l'avarce que demandent
généraement les diniques privées

B. L'ALLONGEMENT DES DELAIS: UNE ADAPTATION INDISPEN-
SABLE DE LA LOI

1. Mettre fin au scandale des départs a l'étranger

a) Leschiffres

Il nNest plus posshle de tolérer que soient laissdes a I'abandon
environ 5000 femmes chague année qui, ayant dépase les ddas, ne
trouvent pas daccuell en France e sont contraintes de partir a I'éranger.
Notre pays se défausse en quelque sorte de ses responsabilités sur ses
voisSns européens... e, en France méme, sur les associations, vers
lesquelles les médecins orientent les femmes. Ce qui fait dire au professeur
Chantd Blayo : 'l est tout de méme paradoxal qu'un mouvement associatif
Soit nécessaire pour régler un probléme de santé publique.”

Le MFPF, a partir des "voyages' quil organise, et du nombre de
femmes accuellies dans les cliniques anglaises et hollandaises ou dles se
rendent mgoritairement, a pu éablir des edimaions qui sont sans doute
inférieures a la rédité en raison du nombre de femmes qui passent par des
filieres de diniques privées.

Les dedtinations des femmes ont changé. A la Grande-Bretagne
e a la Suise, sont maintenant préférés les Pays-Bas (66 % d'aprés une
enquéte du Planning) et plus récemment I'Espagne (Barcelone, Vdence).



- Les pays choigs le sont en fonction de leur légidaion plus
lib&rde 19 en matiére de délais.

Quatre pays (Espagne, Grande-Bretagne, Pays-Bas, Suisse) vont
jusgua vingt-deux semaines de grossesse, limite de la viabilité fodde, terme
ramené a vingt semaines aux Pays-Bas lorsquil y a doute sur le début de la
grossesse.

La Suéde va jusgua seize semaines de grossesse; la Begique,
'Allemagne et I'Autriche jusgu'da douze semaines, délai proposé dans le
projet deloi.

Le Danemark, la Gréce et la Norvege vont, comme la France,
jusgqua dix semaines, mais au Danemark et en Norvege, des raisons socio-
€conomiques permettent I'avortement jusqu'a vingt-deux semaines.

b) Pourquoi desfemmes dépassent-ellesles délais?

Les rasons du dépassement des délais sont complexes. Le
docteur Danidle Gaudry, présdente du Mouvement frangais pour le
planning familid, a présenté, lors du colloque du 30ma dernier, une
andyse portant sur 1870 cas de femmes accuellies dans les vingt-trois
permanences d'accuell du Planning en 1999 Y

— problemes rdaionnds au sein de la famille ou du couple
lorsque la grossesse est connue

—cas (pour 20 %) de femmes, trés jeunes, qui n'ont pas 02 en
paler au sein de leur famille e qui atendent jusgu'a ce quil ne soit plus
possible de cacher leur grossesse ;

— difficultés  socio-économiques, violences sexuelles, dénis de
grossesse, ambivadence vis-avis de la poursuite de la grossesse (10 % des
cas).

A ces difficutés qui tiennent a la femme dle-méme, il faudrait,
pour un certain nombre de cas, gouter la complication de I'acces a I''VG
(manque dinformation, lourdeur des formdités, rendezvous différés,
etc...).

(10) Voir en annexe 3 : Comparaisons européennes.
(11) Actesdu colloque "Contraception, IVG : mieux respecter les droits des femmes", DIAN 45/2000.



c) Desexpériences pénibles qui coltent cher.

Pour les femmes, il en rélte un grand sentiment dinjudtice, de
culpabilisation et le vécu dune expérience pénible. Par alleurs, ces voyages
a I'éranger coltent trés cher. Aux Pays-Bas, s le colt de I''VG est gratuit
pour les Hollandaises et les érangeres réfugiées, pour les Francaises, il e,
avant douze semaines, de 2400 F et ardeld de 5400 F avec une nuit
d'hébergement selon des informations communiquées ala Dé égeation.

L'accuel dans ces diniques, chdeureux, professonnd &
déculpabilisant, n'est pas en cause, bien au contraire. Mais, pour les femmes,
il en résulte une grande injustice, liée & des raisons financieres. Ou trouver
'argent pour ce déplacement décidé souvent dans l'urgence? Qui va
accompagner la femme? Qui va gader l'enfant reté a la mason?
Comment judtifier cette adbosence de vingt-quatre, quarante-huit heures a la
famille et au bureau ?

2. L'allongement des délais permettra-t-il de résoudre
tous les cas des femmes hors délais ?

Mme Martine Aubry a estimé que 80 % des femmes devraent ang
étre aidées, soit la grande mgjorité des demandes tardives, entre dix et douze
semaines de grossesse.

D'aprés une enquéte de 1999 rédiste principdement en région
parisenne, ou l'acces a I''VG et difficile le Panning familid, a ang
évaué le nombre des femmes suivant le dépassement du dda 1égd :"40 %
de ces femmes sont entre douze et quatorze semaines depuis les derniéres
regles, 29 % entre quinze et dix-sept semaines, 16 % entre dix-huit et vingt
semaines et 9 % au-dela de vingt semaines’ .

En l'absence dune rédle enquéte qui devrat ére diligentée par le
minigére de l'emploi et de la solidaité, il et difficile de chiffrer avec
exactitude le nombre de femmes qui, dune part, dépassent les délais de dix a
douze semaines de grossesse et, d'autre part, sont au-dela.
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C. LES CONSEQUENCES DE L'ALLONGEMENT DES DELAIS

La Dédégation, en auditionnant déminents professeurs de
médecine, gynécologues-obgtétriciens, scientifiques, a cherché des réponses
atrois questions fondamentaes :

1. Quelle sera lI'incidence médicale de I'allongement des
délais ?

Sur cette premiére question, la Délégation a interrogé des experts
de I'Agence nationale d'accréditation et d'évauation en santé (ANAES). A
la demande de la Direction générde de la santé, I'ANAES a éabli, en
février 2000, des recommandations, basées sur des avis dexperts,
concernant I''VG rédisée dans le cadre légd, dans un déla de quatorze
semaines daménorrhée (12,

Elle et en train déaborer un deuxieme rapport correspondant a
une analyse exhaudive et critique de la littérature scientifique internationae,
dont le professeur Michel Tournaire a présenté les premiers déments a la
Déégation.

a) Evolution des techniques médicales avec |' age gestationnel

Les méhodes techniques de [IVG vaient suivant ['ége
gedtationnel. En début de grossesse, jusqua douze semaines d'aménorrhée,
le choix technique se Stue entre les méhodes médicamenteuses (associaion
du RU 486 ou miféprione a une progaglandine prise quarante huit heures
plustard) et les méhodes médicaes et chirurgicaes (aspiration, dilatation).

Jusgu'a sept semaines d'aménorrhée.

La méhode médicamenteuse, relativement récente, présente de
nombreux avantages en raison de son recours précoce et son faible risque de
complication, en particulier dinfection.

Cependant, €le nécesste pour la deuxieme phase une
hospitdisation dune demi-journée, durant laguelle devrait se produire
linterruption  volontaire de grossesse. Les conditions de son utilisation a
'hopital e les difficdtés qui entourent la ddivrance du médicament
conduisent a souhaiter, d'une part, de rendre plus accessble ce médicament,
classt dans la catégorie des substances vénéneuses, et, dautre part, doffrir
la posshilité dy recourir en traitement ambulaoire, la femme restant en
contact avec son médecin ou le centre médical.

(12) Voir annexe 3.



Padldement, la méhode chirurgicale est possble a ces dates,
mais avec plus dinconvénients.

De huit a douze semaines d'aménorrhée

Pour la période de huit a douze semaines daménorrhée, la méthode
chirurgicde serait conseillée par I'ANAES, avec recours a une préparation
préalable du col de l'utérus.

La méhode médicamenteuse et possble mais avec des
inconvénients notables: sa durée et vaiable €, pafois longue et
saccompagne de douleurs importantes, parfois dhémorragies. En tout éat
de cause, Mme Martine Aubry a sollicité de I'Agence francaise de Scurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) une éude de faisabilité pour une
extenson de l'autorisstion de mise sur le marché du RU 486 et pour une
autorisation de prescription, sous conditions, alaville.

Limportant et que les deux méthodes soient proposées aux
patientes, car |la méthode la mieux acceptée est celle préférée par la femme

De treize a quatorze semaines daménorrhée (onze a douze
semaines de grossesse)

En ce qui concene la période de treize a quatorze semanes
daménorrhée, la principde méhode utiliste et la méhode chirurgicde,
mas dle es plus ddicae, avec un taux de complication plus devé edime

le professeur Michel Tournaire 3

"... le vécu de cette technique est considéré par I’ équipe médicale
comme clairement plus difficile que I’ VG réalisée dans le délai des douze
semaines. En méme temps, cette méthode chirurgicale a le trés grand
avantage d’ étre bien supportée par la femme —ce qui me semble étre une
priorité. Elle peut se comparer a une IVG effectuée au début de la
grossesse, puisque la patiente, sous anesthésie générale, ne subira pas
d’ épreuve plus difficile que pour une VG précoce.”

D'uninterlocuteur al'autre, les appréciations ont &€ diverses.

"Jusqu'a douze semaines daménorrhée, on emploie une
méthode d'aspiration, que I'on peut considérer comme un geste médical,
alors qu'a partir de douze semaines, il sagit d'un acte chirurgical ; les
instruments utilisés nécessitent un complément de formation pour les

(13) Audition du professeur Michel Tournaire, chef de service de gynécol ogie-obstétrique de I'hdpital Saint
Vincent-de-Paul a Paris, en annexe 2.



médecins, car la pratique n'est pas tout a fait la méme. Une réforme aussi
importante ne peut pas se faire sans la participation des médecins' 4.

Ou encore cette opinion: "Il se peut que les risques soient
légerement accrus, mais j'objecterai tout d'abord gqu'entre dix et douze
semaines, ils ne sont pas tres significatifs, ensuite que ces risques diminuent
au fur et a mesure que les équipes prennent I'habitude de pratiquer ces
opérations, et enfin que, dans certains pays voisins, la limite de I'l'VG peut
atteindre jusqu'a vingt-quatre semaines, sans que |'on constate pour autant

d'hécatombes ou de complications trés graves' 1%,

En ce qui concerne les complications qui représentent moins de
1% de l'ensemble des IVG, le risque relatif de douze a quatorze semaines
daménorrhée et évalué a 1,3 ou 1,5%. Cda dit, au fur et a mesure que le
terme augmente, le risque augmente, tout en restant dans des proportions
globalement faibles (19,

b) Les réticences de certains médecins

D'gorés les témoignages recueillis, mis a part les médecins hogtiles
par conviction a I'VG, un certain nombre de genérdidtes, de gynécologues
médicaux, pourtant favorables a I''VG, voire militants, se montrert réticents
et sinterrogent sur les techniques opératoires a 14 semaines daménorrhée.
Peu formés a des pratiques chirurgicdes tardives, ils appréhendent des
interventions plus difficiles, qui en tout é&at de cause ne seront jamas
graifiantes. Ces méhodes pourtant largement utilistes aux Pays-Bas, en
Angleterre, aux Etats-Unis, ne sont pas dans la culture francaise, qui préfere
a un dade tadif le dédenchement médicamenteux, plus facile pour le
médecin, mais douloureux pour les patientes. D'ou en France, la tradition
demploi delapéridurde.

Ces pratiques demanderont des moyens plus importants et devront
impérativement se pratiquer en bloc opératoire, avec accés a des moyens de
transfuson e posshilité dintervenir en cas durgence, estime le professeur
Tournaire. Les équipes médicaes qui n'en ont pas l'expérience devront sy
former.

(14) Audition du professeur René Frydman, chef de service de gynécol ogie-obstétrique de I'nopital Antoine
Béclére a Clamart, en annexe 2.

(15) Audition du professeur Jacques Milliez, chef de service de gynécologie-obstétrique de I'hopital Saint-
Antoine & Paris, en annexe 2

(16) Audition du docteur Bruno Carbonne, gynécol ogue-obstétricien a I'hdpital Saint-Antoine a Paris, en
annexe 2.



2. Comment aider les femmes et les médecins dans les
situations les plus difficiles ?

L'dlongement des déais permettra & un certain nombre de femmes,
qudques milliers, dére prisss en charge. Mas des dtuations difficiles
continueront de se présenter. La Déégation a souhaité explorer les voies
permettant d'apporter des solutions aux femmes et auss aux médecins, en
dlant notamment vers plus de collégidité dans le processus de décision.

a) De l'interruption volontaire de grossesse pour motif
thérapeutique a I'interruption volontaire de grossesse pour
motif médical.

L'interruption de grossesse pour motif thérgpeutique peut étre
pratiquée dans deux cas:

— "lorsque la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé
delafemme" ;

—"lorsgu'il existe une forte probabilité que I'enfant a naitre soit
atteint d'une affection d'une particuliére gravité reconnue comme incurable
au moment du diagnostic".

Deux médecins doivent décider du recours a I'l'VG apres examen et
discusson.

Dans le premier cas, I'un de ces deux médecins doit exercer son
activité dans un éablissement dhospitdisation public ou dans un
éablissement dhospitdisation privé satidfaisant aux  conditions  imposées
pour pratiquer des IVG. L'autre doit étre inscrit sur la liste d'experts pres la
Cour de cassation ou pres d'une Cour d'appel.

Dans le deuxiéme cas, I'un des deux médecins doit exercar son
activité dans un centre de diagnogtic prénatd pluridisciplinaire.

Cest dans ce cadre que les médecins sont appelés a répondre aux
demandes de femmes, hors ddas souvent dans des Stuations
particulierement difficiles.

lls peuvent edimer, en leur conscience, quil existe un risque pour
la santé de la femme, en sappuyant sur la définition donnée par
I'Organisation mondide de la santé: "La santé est un état de bien-étre
physique, mental et social” .

"Dans ces dtuations, précise le professeur  Milliez, nous
demandons une évaluation d'experts a un psychiatre qui confirme, en



produisant un certificat, qu'il y a un risque pour la santé de cette femme ou
de cette jeune fille, et qu'il est nécessaire de procéder a une interruption
médical e ou thérapeutique de grossesse.

"Cet artifice légal nous permet de trouver des solutions aux
situations les plus tragiques, celles qui pourraient conduire a des tentatives
de suicide ou a des accouchements dans des conditions épouvantables,
celles qui congtitueraient véritablement des mises en danger de la vie
d'autrui, s nous ne faisonsrien”.

Ausd, la modification par le projet de loi de l'interruption de
grossesse, pour motif thérapeutique, qui devient linterruption de grossesse
pour motif médical devrait permettre aux médecins dintervenir dans ces cas
limites, tardifs et particulierement doul oureux.

b) Modifier la procédure vers plus de collégialité et de
pluridisciplinarité

Il semble d'gpres les témoignages recueillis que la procédure faisant
appel a un médecin-expert ne soit pas vraiment appropriée. D'une part, les
médecins-experts  susceptibles  dintervenir en matiere  dinterruption  de
grossesse sont peu nombreux et difficilement accessibles. D'autre part, ces
dispositions ne semblent pas prendre en compte au mieux lintéré des
femmes et laissent entiérement la décison entre les mains des médecins.

Auss, votre Dédégdaion souhate introduire le principe de
collégidité et de pluridisciplinaité par lintervention dune commisson qui
permettrait I'é&ablissement dun didogue entre la femme ou le couple et les
membres de cette commission. Cele-ci pourrait ére composée de deux
médecins, dont un responsable de service de gynécologie-obstétrique et dun
psychologue. La prise de décison pour la femme comme pour les médecins
serat angd entourée des meilleures garanties.

3. L'allongement des délais va-t-il entrainer un risque
d"eugénisme" ?

a) Lerisque évoqué

Deés l'annonce du projet gouvernementa, une polémique sest fate
jour autour de l'dlongement des délais, susceptible dentrainer des dérives
eugéniques.

Les progrés des sciences et techniques médicdes, en paticulier de
I'échographie, la survellance dont et maintenant entourée la femme



enceinte, permettent de décder de plus en plus tét un doute sur I'évolution
normae de la grossesse et |'gpparition danomdies.

D'ores et dé§ja, depuis une dizaine d'années, des examens pratiqués
entre dix e douze semaines daménorrhée, avant donc la fin du dda légd,
pemettent de diagnodiquer des anomdies mgeures e souvent
incompatibles avec la vie (encéphdie, ocadémes génardiséts...) entrainant
une fin spontanée de la grossesse, mais auss de petites anomadies, qui
induisent un doute sur le devenir de l'enfant (bec-de-liévre, doigt
surnuméraire...). Un diagnogtic du sexe peut auss étre effectué a ce sade.

L'ensemble de ces mdformations, sdon les spécidistes interrogés,
représente un taux de 2,5% environ des grossesses, dont 1 % danomalies
Mmajeures.

L'argumentetion du dda de dix a douze semaines de grossesse
permettrait a la médecine de connaitre le sexe de l'enfant et d'obtenir des
informations plus fines sur déventudles anomdies. Aind, aorés la onziéme
ou douzieme semaine, une fente labide, qui néat pas vidble avant, peut
désormais, mais tres progressivement, étre décelée.

b) La découverte du sexe ou d'anomalies mineures va-t-elle
entrainer un accroissement des demandesd'I VG ?

Le professeur Didier Sicard, présdent du Comité consultatif
nationa d'éthique (CCNE) répond sur ce sujet :

"Je pense que cette question ne doit pas étre traitée de cettefacon,
parce qu'il est attentatoire a la dignité des femmes de considérer qu’une
grossesse puisse étre vecue ains et qu'une femme puisse s en débarrasser
en fonction du sexe de I’enfant... En particulier, respecter les femmes, ¢’ est
ne pas leur faire porter d’emblée une responsabilité vis-a-vis delles
mémes, comme si elles étaient désinvoltes vis-a-vis de leur grossesse.

"Donc, méme s la médecine peut apporter des informations
permettant a un certain nombre de femmes de porter, sur leur grossesse, un
jugement négatif, qu'elles n'auraient peut-étre pas porté s elles étaient
restées dans I’ignorance, je ne pense pas, compte tenu du faible nombre de
cas en cause, que la découverte du sexe aboutisse a une augmentation des
interruptions de grossesse. Je ne pense pas que l'on ait a craindre un
eugénisme aggrave, parce que la question n’est pas de savoir s |’ eugénisme
existe - il existe de facon médicale, méme si I’ on ne veut pas le voir - et je ne
pense donc pas que I'allongement du délai soit de nature a accroitre le
nombre d’ interruptions de grossesse.



"Je ne pense pas d'ailleurs que le débat sur I'eugénisme lié au
délai d'interruption de grossesse ait un sens, en dehors de certains pays
comme la Chine. Mais, dans ce pays, ce ne sont pas les femmes qui
interrompent leur gossesse lorsqu’elles ont des filles, mais I’ Etat chinois
qui lesy obligent, car ¢’ est un Etat eugénique. Et la France nel’ est pas.”

Madame Martine Aubry, dors minisre de l'emploi e de la
solidarité, a éé clare sur le sujet: "Le sujet de I'eugénisme est un débat
important que nous ne devons pas occulter... Mais il ne doit pas étre
confondu avec le débat qui concerne le droit a I'lVG, et encore moins
faussement résolu par une mise sous tutelle des femmes'.

Votre Dédégdion edime que la polémique sur les risques
d"eugénisme’ n'a pas véritablement dobjet a propos de I'VG. Les cas de
femmes ou de couples, que I'on soupconne d'avoir eu recours a I''VG pour
une quesion de sexe de l'enfant a naitre, sont tout a fat marginaux.
Sagissant dune anomdie légére, la décison de la femme devra ére
entourée, éclairée au maximum sur la possihilité de tratement du handicap,
la prise en charge de l'enfant. Les familles ne sont pas toutes égdes devant
I'accuell de cet enfant.

La recherche de I'enfant parfait, de l'enfant sur mesure, rdéve dun
fantasme. Ce que souhaitent les familles, c'est un enfant Smplement normd.

D. POUR DE MEILLEURES CONDITIONS D'ACCUEIL ET D'ACCES A
L'IVG.

Pour donner toute son efficacité a l'dlongement des déas e
respecter au mieux les droits et la volonté de la femme, il faudra dune part
amdliorer I'accuel offert aux femmes lors de leur prise de décison, dautre
part favoriser I'accés a I'VG dans les structures publiques, notamment par
des moyens budgétaires accrus.

1. Une prise de décision qui doit étre entourée et
respecteée.

a) Pour un entretien qui ne soit plusimposé.

Aprés la premiére consultation médicale en vue de I'VG, la femme
enceinte doit "consulter un établissement d'information, de consultation ou
de conseil familial, un centre de planification ou d'éducation familiale, un
service social ou un autre organisme agréé qui doit lui délivrer une
attestation de consultation”.



— 24 —

Ced, munie de cette attedtation, que la femme retourne enslite
chez le médecin pour une deuxiéme consultation médicale.

Cet entretien prédable et souvent md percu par les femmes.
Lorsguelles ont pris leur décison, il est ressenti comme superflu ou
dissuasif et n'est plus gu'une formdité, "un papier" adler chercher.

La qudité de l'entretien est variable suivant, précisément, la
réceptivité de lafemme et I'accueil des consellléres conjugales.

Le contenu de l'entretien gpparait pourtant capita pour les femmes
qui hédtent encore ou qui ont beoin dune écoute a un moment
particulierement difficile de leur vie, particulierement pour les mineures.

Auss, le médecin, lors de la premiére consultation conjugde,
devrait évoquer avec la patiente la posshilité e I'utilité de I'entretien, le
proposer systématiquement sans l'imposer. L'entretien, accepté, sera aind
mieux vécu par lafemme,

L'entretien devrait cependant rester obligatoire pour les mineures.
b) Unerevalorisation du r6le des conseilleres conjugales

Les personnels paramédicalx qui assurent ces entretiens assurent
une mission de soutien psychol ogique absolument indispensable.

Votre Déégation a recu, en réunion de traval, des consalleres
conjugaes et les a interrogées sur le probléme de I'entretien et sur celui de
leur statut.

Ces personnels qui assurent la misson de l'entretien, voulu par
la loi de 1975, ny sont pas mentionnés. Afin de mieux reconnditre leur role,
il conviendrait dy fare référence explicitement a l'aticle L. 2212-4 du code
de la santé publique. Les consdlléres conjugdes ont di atendre longtemps
avant que ne soient précistes leur réle e leur formation (décret du
6 ao(t 1992 et arrété du 23 mars 1993). Mais dles n'ont ni dtatut, ni carriere
propre et leurs rémunérations sont dérisoires.

A I'heure, ou le militantisme des premieres conselléres conjugdes,
au lendeman de l'adoption de la loi Vel, s renouvdle difficilement, il
serat temps de reconnditre a ces femmes, qui exercent une profession
difficile, un véritable statut & partir de la reconnaissance d'un dipléme.



c) Ledélai deréflexion

Un déla d'une ®maine doit sécouler entre la premiére demande de
lafemme et la confirmation écrite remise au médecin.

En comparaison avec les pays voisns, ce dda de réflexion et le

plus long (trois jours en Allemagne, cing jours aux Pays-Bas, sept jours en
Itdie, mais aucun déa en Grande-Bretagne, Danemark et Suéde).

La longueur de cette datente pour les femmes qui ont pris leur
décison aind que pour les femmes presstes par des ddas impérdifs est
mal ressentie.

En cas durgence toutefois, au cas ou le terme |égd risquerait détre
dépasse, ce déla peut ére réduit, mais le médecin demeure seul juge de
I'opportunité de la décison.

Il conviendrat peut-é&re dintroduire plus de souplesse dans
I'gppréciation de cette urgence a réduire la durée de la réflexion. Des
médecins esiment en effet quune dispostion en ce sens permettrait de
faciliter la pratique précoce de I'avortement médicamenteux.

2. Un meilleur acces a I'lVG, en particulier a I'h6pital
public. Le plan de Mme Martine Aubry

a) Un plan concerté avec tous les partenaires

Il y a deux ans, de septembre 1998 a juillet 1999, le ministére de
I'emploi et de la solidarité, derté par le rgpport du professeur Nisand de
février 1999 sur les difficultés de I'accés a I''VG dans le secteur public, a
entamé sur ce sujet une réflexion approfondie avec tous les partenaires
concernés, dans le cadre d'un comité de pilotage.

Cette large concertetion, éablie avec les professonnels de la santé,
professeurs, praticiens, associations de planning familid, associations
militantes, associations familides, a douti au plan présenté  par
Mme Martine Aubry en juillet 1999, basé sur I'importance d'une politique de
contraception, prévention de I'VG, consdérée comme un ultime recours, et
aur la nécessité dun mellleur respect des droits des femmes et de I'acces a
'VG.

b) L'effort budgétaire

La minisre de l'emploi & de la solidarité I'a précise dans sa
conférence de presse du 14 septembre dernier.



Dans le budget 2000, une enveloppe de douze millions de francs a
été dégagée pour renforcer les équipes hospitdiéres pratiquant les IVG, en
personnd e en moyens matérids, avec une répatition par régions sdon
leurs difficultés. Ces crédits ont permis, des le mois de juin dernier, la
crégtion de nombreux postes (quinze équivaents temps plein médecins,
4 000 vacations médicaes, sept équivaents temps plein non-medecing).

c) Lesorientations concreétes

Entendue par la Déégation aux droits des femmes, la ministre de
I'emploi et de solidarité lesaang briévement résumées :

Remédier a l'accuel insuffisant des femmes durant les mois
déé par une planification douverture des centres pendant cette période;
cette orientetion fait suite a I'éude menée par le professeur Chanta Blayo
en ao(t 1999 et renouvel ée cette année.

Pendre en compte la contraception et I''VG dans les missons
des commissions régionaes de la nai ssance.

Mettre en place des permanences téléphoniques régionales 7,
pour informer les femmes, méme en plein mois daolt, des posshilités
d'accuell.

Favoriser, pour I''VG précoce, le recours a la méhode

médicamenteuse.

Permettre aux femmes, mieux informées, de choisr dles-mémes
laméhode dVG.

Assurer I''VG dans les melleures conditions possbles de
securité et de soutien psychologique, avec un accompagnement post-1VG.

Prendre en compte le bon fonctionnement de l'activité dIVG
dans les contrats d'objectifs et de moyens signés par les Agences régionaes
de I'hospitaisation (ARH) avec |es éablissements hospitdiers publics.

d) Le probléme des médecins des centres VG est pose.

Vaoriser les activités des centres dIVG passe dabord par une
andiordion de la Stuation des médecing — et auss des personnds non
médicaux, comme les consellleres conjugaes, abordée plus haut —.

(17) Voir tableau en annexe 3.
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Probléme de recrutement.

Les médecins qui travallent comme vacdares ou comme
contractuels dans les centres, sont en général des gynécologues médicaux ou
des générdides. Celte génération militante digparait e le renouvelement
n'est pas assuré.

Les solutions, suggérent certains médecins, seraient de former les
futurs généraistes dans les centres, qui par alleurs pourraient ére partie
prenante dans la formation des futurs gynécol ogues médicaux.

Probléme de statut et davenir professonne.

La gdtuation des médecins-vacataires, rémunérés de fagon dérisoire,
nest guére motivante. Certains suggérent qu'au bout de deux contrats de
trois ans, le médecin contractuel puisse se présenter a un concours interne
pour devenir praticien hospitdier titulaire,

Les centres eux-mémes, pour plus defficacité et pour une mellleure
reconnaissance au sein de I'hopitd, devraient acquérir au moins le datut
dunité fonctionnelle, snon de service hospitdier.



II- CONTRACEPTION ET IVG DES MINEURES : AMENAGER
L'OBLIGATION DE L'AUTORISATION PARENTALE.

A. LES MINEURES FACE A L'IVG.

1. Les grossesses chez les mineures: une situation
préoccupante.

Un premier congtat : on enregistre chague année en France 10 000
grossesses adolescentes, dont 5 700 se terminent par une IVG.

Le professeur Michdle Uzan, chef de sarvice de gynécologie-
obstérique de I'hdpitd Jean-Verdier de Bondy, auteur d'un rapport sur la
prévention et la prise en charge des grossesses des adolescentes, remis en
1998 au directeur généra de la santé, a présenté a la Délégation un certain
nombre de chiffres préoccupants.

— Plus la grossesse survient a un &ge précoce, plus ele court le
risque d'ére interrompue : a I'dge de douze ans, plus de 80 % des grossesses
évoluent vers une IVG, ce taux n'éant que de 20 a 25 % a I'ége de dix-huit
ans. En moyenne, une grossesse adolescente sur deux va donc aboutir a une
IVG, ce qui représente 3 % de I'ensemble des IV G en France.

— En Sane-Sant-Denis, ou a éé menée l'enquéte, la Stuaion et
encore plus difficile, en rason dune populaion jeune e immigrée, avec une
natalité élevée et un fort taux de précarité.

Dans ce département, 5% des IVG sont le fait de mineures. Pour
12 % de ces adolescentes mineures, il sagit de récidive ; pour 4%, I''VG et
conséeutive a des violences sexudles et 50 % de ces jeunes filles ne sont
plus scolarisées.

Ces dtuations sont intolérables, éant donné le caractére souvent
dramatique des grossesses adolescentes, surtout pour les plus jeunes.
Commencer son entrée dans la vie et dans la sexudité par une VG est pour
une jeune fille particuliérement traumetisant.

Les raisons sont d'abord d'ordre social. La scolarisation de masse a
créé un age d'adolescence specifique, entre enfance et age adulte. La mixité
scolaire a fadlité, depuis une cinquantaine dannées, les relations entre les



jeunes, tandis que les révolutions sexuelles et contraceptives ont entrainé
une maturité des jeunes plus rapide.

Elles tiennent auss au caactére paticulier de la sexudité des
adolescentes, souvent irréguliére et imprévue, avec absence de contraception
ou contraception ma maitrisée.

D'apres l'enquéte du professeur Michde Uzan en Seine-Sant-
Denis, 50 a 60 % des premiers rapports ont lieu sans contraception; 70 %
des adolescentes n'ont aucune contraception dans les trois mois qui
précédent une IVG & 20% ont une contraception aéatoire qui va de la
pilule oubliée jusqu'au préservatif laisse dansla poche

2. L'obligation de l'autorisation parentale est trop rigide

a) Contradictions entre la minorité juridique de |'adolescente
et sa maturité personnelle

L'adolescence est une péiode dambivalence: la jeune fille qui
conngit une vie sentimentae, qui a vécu une rddion sexudle, se trouve
dans une contradiction juridique e socide, difficile a assumer : dle devient
femme, mais dle reste mineure. Elle a besoin dindépendance, mais demeure
sous la protection de ses parents. " Sa jeunesse a besoin d'eux, et sa pudeur a
besoin d'ombre. Ains nait I'intime, ce noyau autour duquel ['identité
personnelle se développe” 9.

L'arrivée d'une grossesse renforce cette distance. S ele ne souhaite
pas poursuivie sa grossesse, doit-elle demander a ses parents une
autorisation parentde, dont ele a sans doute fat limpasse pour ses
premieres expériences sexudles, et sans doute sa contraception? Cette
obligetion peut ére une épreuve supplémentaire, voire méme étre percue
comme une violence morde exercée contre son  intimité,  relevant
symboliquement de l'intruson et de la punition.

Il convient de prendre acte de cette rédité dadulte, plutét que de
renvoyer l'adolescente a une minorité plus formdle que rédle. La loi doit
Sadapter et accompagner un mouvement vers la responsabilité.

Dans certains cas, la recherche de l'autorisation parentde est
impossble  Mme Nathalie Bgos, chercheure a I'INSERM, a éabli une
typologie des jeunes par rapport a l'autorisation parentale.

(18) B. Lempert. Pour que la loi protégel'intime. In : 12émes Journées nationales déudesaur |'avortement et
la contraception. ANCIC. 1997.



Dans une mgorité de familles tolérantes vis-a-vis de la sexudité,
un didogue peut se nouer a l'occasion de la grossesse de |'adolescente. Cest
heureusement le cas le plus fréquent.

Dans dautres dtudions, ou le milieu familid et hodile a la
sexudité et prévenu par obligation, il y a crise, podtive qui permet de
renouer un didogue, ou négative qui entraine pour la jeune fille des
violences psychologiques.

Dans une minorité de cas, le milieu familid, hodile a la sexudité,
ne peut ére prévenu, pour des raisons cultureles, de mauvas dimat
familid, dabsence des parents... La dtuation de crise and engendrée
retarde l'annonce aux parents et l'acces au systeme de soins. Nombreuses
sont les jeunes filles qui patent a I'@ranger. Pafois, le médecin ferme les
yeux sur lavdidité de la Sgnature des parents.

b) Le mineur se voit dg§a reconnaitre des droits propres.

Il 'y a une cetaine hypocrise a exiger le consentement parenta
pour la mineure cdibataire en matiere de contraception e d1VG, dors que
des droits spécifiques et des responsabilités lui sont déja reconnus :

— La mineure mariée est dispensée du consentement parental pour
une IVG. En dfet, le mariage émancipe la mineure, mas la maternité ne

I'émancipe pas.

— La mineure cdibataire peut, seule, avoir le droit de reconnditre
son enfant e dexercer son autorité parentale. Par contre, dle reste soumise
al'autorité de ses parents.

— La mére mineure peut accoucher sous X. Elle peut abandonner
son enfant.

—Le mineur, qui peut &re émancipé a partir de seize ans, n'est
plus placé sous I'autorité de ses parents.

— Le mineur peut ére entendu dans toute procédure le concernant,
en particulier dans les procédures liées a la séparation ou au divorce: laloi
du 8javier 1993 a en effet intégré, dans le droit francais le principe pose
par la Convention des droits de I'enfant, de l'audition de I'enfant en judtice.
Le critére de I'ége est remplacé par |a capacité de discernement.



c) Une avancée des droits des mineures en matiere de
contraception et d'1 VG

Dans le domaine de la santé, le principe est que les parents (ou le
représentant 1égal) doivent consentir a tout acte medica concernant les
mineurs. Cependant des dispositions spécifiques ont é&é adoptées permettant
déja une reconnai ssance des droits des mineures.

En matiere de contraception

—La loi du 4 décembre 1974, novatrice, autorise d§a les centres
de planification ou déducaion familide, a ddivrer a ftitre gratuit des
contraceptifs aux mineures désireuses de garder le secret, sans l'accord des
parents ou du représentant légd, reconnaissant and une dérogetion a
l'autorisation parentde. La gratuité permet a la mineure dy avoir recours,
sans demander |e bénéfice de la couverture socide de ses parents.

— La proposition de loi sur la contraception d'urgence, adoptée en
premiére lecture le 5 octobre dernier par I'Assemblée nationae, avdisant le
protocole national du 6 janvier 2000 sur l'organisation des soins et des
urgences dans les éablissements scolaires devrait permettre a toutes les
femmes, y compris les mineures, daccéder a la contraception d'urgence,
désormais en vente libre et sans ordonnance en pharmacie,

Les mineures souhaitant garder le secret pourront par alleurs se
voir prescrire la pilule du lendemain par les médecins, tandis que les
infirmieres seront habilitées a la ddivrer, dans des conditions bien précises,
prenant en compte notamment le refus de I'déve de tout contact avec sa
famille

Concernant I''VG

La loi de 1979, confirmant la loi Vel de 1975, a apporté un
complément a l'obligation du consentement parenta . "Ce consentement
parental devra étre accompagné de celui de la mineure célibataire enceinte,
ce dernier étant donné en dehors de la présence des parents ou du
représentant légal”. La mineure peut donc exprimer sa volonté en toute
liberté.

d) A défaut de solutions légales, des solutions pragmatiques
ont été recherchées.

La loi du 17janvier1975 n'est plus adaptée aux évolutions
juridiques et socides. Trop rigide, dle ne prévoit pas de solutions
permettant de palier I'absence du consentement parental dont dle fait un



droit absolu. Aucun moyen juridique n'est envisagé pour passer outre le
refus parentd.

Les conflits de consentement sont diversement jugés par les
tribunaux e, dans la pratique, les médecins trouvent des solutions en dehors
de tout cadre juridique, mais en engageant leur responsabilité.

Aind, de nombreux médecins libéraux ou exercant en milieu
hospitdier prescrivent des contraceptifs a des mineures, sans savoir 9 les
parents sont au courant.

Sagissant de I''VG, les médecins recevant des mineures, non
munies dautorisstion parentale, soit orientent la jeune fille vers dautres
solutions (associations, départs a I'é@ranger), soit acceptent de pratiquer
I''VG avec seulement le consentement écrit, en théorie, dun parent ou dun
membre de I'entourage, la présence du parent n'éant pas requise.

B. UNE SOLUTION RAISONNABLE: L'INTERVENTION D'UN ADULTE
REFERENT

1. Les réponses possibles au défaut de consentement
parental

Des juries ont exploré les dternaives possbles a l'autorisation
parentale.

a) L'intervention du juge pour enfants

Elle nest prévue par aucun texte, mas le juge des enfants et
souvent saig, lorsgue le consentement parenta est défaillant.

Il est en effet compétent, sdon l'article 375 du code civil, lorsguil
exise un danger pour la santé, la sécurité et la mordité dun mineur. Il & par
exemple, la faculté de suspendre certains droits des titulaires de l'autorité
parentade, tels que cdui de consentir a un acte médicd ou chirurgica
nécessaire ala santé de I'enfant.

En pratique, les positions des juges des enfants sont trés variables
en fonction de leurs criteres de vdeurs personnelles. Certains se déclarent
incompétents. D'autres autorisent directement I'IVG, ou bien retirent aux
parents le droit de consentir a cet acte, en remettant & un éablissement ou a
un service le soin dy consentir.



Mais, il semble, dapres des témoignages, que les juges des enfants
éprouvent beaucoup de réticences "a se mettre a la place des parents et a
donner une autorisation d'1VG".

En tout éat de cause, le juge des enfants doit entendre, avant toute
décison, les parents et l'enfant, & ne peut en aucun cas autoriser une
mineure arecourir aune IVG alinsu de ses parents.

b) La notion de majorité sanitaire

Pluseurs jurigtes ont évoqué devant la Déégeaion la notion de
mgorité sanitare qui pourrait intervenir a parttir de seze ans, pour les
grandes adolescentes, en sSappuyant sur l'autonomie de la mineure pour
certains actes qudle peut dga accomplir seule (accouchement sous X,
reconnaissance ou abandon d'enfant).

S la suppresson du consentement parental permet de résoudre le
probleme juridique et de dégager la responsabilité des praticiens, les
conséguences pour la jeune fille pourront ére lourdes a assumer. Un
didogue avec lafamille devrait étre recherché en tout éat de cause.

Cette notion ne résoudrait cependant pas le probleme des jeunes
mineures en dessous de seize ans. Dans ces cas, hors consentement parental,
pourrait ére reconnue la compéence du juge des enfants, qui serait habilité
adatuer en maiere dIVG.

En cas de vial, de violences sexuelles, de péril grave pour la santé
de la mineure, ou de l'enfant a ndtre, il y a possbilité de recourir a
l'interruption médicde de grossesse. Mais, dans ces Stuations, l'autorisation
parentale est presque toujours sollicitée par les éablissements et services
chargés de pratiquer I'VG.

2. La solution retenue: l'intervention d'un adulte, choisi
par la mineure

Le projet de loi présenté par le gouvernement maintient le principe
de l'autorisstion parentde. "A I'heure, ou nous souhaitons marquer
I'importance que nous accordons a la responsabilité parentale et a la
consolidation des liens familiaux, a souligné Mme Martine Aubry, il serait
paradoxal de démobiliser les parents a une période de sa vie ou justement
la jeunefille a le plus besoin de leur accompagnement et de leur soutien”.



a) Lespossibilités de dérogation a I'autorisation parentale

Lorsgue le didogue avec la famille savére impossble & que la
jeune fille néanmoins a besoin daccéder aux 0ins nécessaires & souvent
dans l'urgence, I'accompagnement d'un adulte, chois par la jeune fille dans
son entourage, et envisagé. Cela peut ére une soaur, une tante, un oncle, un
médecin ou un travailleur socid.

Cette solution Sgppuie notamment sur les recommandations du
Consall nationd du dda, concernant l'acces confidentid des mineurs
adolescents aux soins, remis a Mme Dominique Gillot, secrétaire dEtat a la
santé et aux handicapés, en avril dernier. Ce rapport suggere, en effet, "que
par mesure d'exception |égidative au principe de |'autorité parentale, la
confidentialité dans l'acces aux soins soit reconnue aux mineurs' ...
"lorsque ces derniers considérent que la révélation de pratiques relevant de
leur intimité jetterait sur eux le discrédit et I'opprobre, et pourrait avoir
pour conséquence un dommage pour leur santé psychique ou leur intégrité
corporelle.”

La regle gén&rde demeure l'autorisation parentde. Mais exception
et fate d la jeune fille pet montrer au médecin, a l'assgante socide,
gudle es dans une famille ou le fait méme den paler la mettrait en danger
psychologiguement, physiquement. L'exposé des motifs expose trés
clairement ces Situations de danger :

—La crante dune incompréhenson mgeure de la famille peut
susciter des conduites dangereuses (tentative dauto-avortement, déni de
grossesse parfois prolongé jusqu'au terme) ;

—La nécessité du consentement des parents peut auss Savérer
avoir des effets particuliérement dramatiques lorsque la mineure et enceinte
alasuite dun inceste ou dun viadl ;

— Dans dautres cas, magré un didogue entre la mineure et ses
parents, une oppodtion persstante des parents a l'interruption volontaire de
grossesse place lamineure en Situation de grave détresse ;

—Enfin, il et des dtuations ou les parents sont absents ou
injoignables.
b) La procédure proposée
1. La mineure qui désire garder le secret, lors de la consultation

prédable, demande consail sur le choix de la personne mageure susceptible
de I'accompagner dans sadémarche ;



2. L'adulte chois pa dle-méme, apres discusson lors de
I'entretien prédable, parmi son entourage, ou parmi les professonnds du
CIVG ou du centre de planification, I'accompagnera dans sa démarche.

3. Le médecin, lors dun didogue avec la mineure, devra sefforcer
de la convaincre d'un contact nécessaire avec ses parents, qui sont les mieux
améme de I'accompagner dans cette période difficile de son exigtence ;

4. S la jeune fille persste dans son souhait de garder le secret, ou
s dle ne peut obtenir le consentement de ses paents, son  seul
consentement, exprimé en téte a téte avec le médecin, emporteraladécison.

5. Il lui sera proposé une deuxieme consultation gprés I''VG, pour
une nouvelle information sur la contraception.

Les conditions posées, qui ont pour but dexplorer toutes les
posshilitts de la recherche du consentement parentd, suscitent quelques
interrogations.  E-ce bien au médecin que revient cette misson, de
sefforcer, dans l'intéré de la mineure, d'obtenir son consentement pour que
le ou les parents, ou les titulaires de I'autorité parentale, soient consultés ?

Le médecin voudrat-il assumer ce rle, qui net plus dordre
médical, mais d'ordre psycho-socid ?

La Déégation a edtimé que la consallére conjugde, qui assure
I'entretien préalable et qui a les compétences et I'expérience requises, serait
mieux a méme de remplir cette mission.



ll- POUR UNE LARGE POLITIQUE DE PREVENTION :
ASSURER UN MEILLEUR ACCES A LA CONTRACEPTION,
AUTORISER LA STERILISATION EN L'ENTOURANT DES
PRECAUTIONS NECESSAIRES

A. ASSURER UN MEILLEUR ACCES A LA CONTRACEPTION

Bien que largement admise et utiliste en France, la contraception
n'es pas parvenue a réduire sensblement ces derniéres années le nombre
des grossesses non désirées, faute dinformation et d'éducation, faute auss
d'une rédle prise en charge.

Par alleurs, la recherche en matiére contraceptive n'a pas enregistré
de progrés quditatifs suffisants ces dernieres décennies e n'offre pas de
solutions assez diversifiées aux femmes

1. L'échec contraceptif demeure, malgré une forte
utilisation des méthodes contraceptives.

Plus de deux Francaises sur trois entre 20 et 49 ans utilisent
une méthode contraceptive.

Pami les méhodes contraceptives, la pilule et de loin la plus
répandue (prés de 36 %) suivie du Sérilet (16 %), du préservatif (prés de
5 %) et de différentes méhodes non médicales 9.

Le développement régulier des pratiques contraceptives na éé
entravé ni par les craintes des effets secondaires de la pilule ou du stérilet, ni
par une lasstude supposée des utilisations. Ni la légdisation de I''VG qui
aurait pu conduire a un relé&chement des pratiques, ni I'épidémie de Sda,
n'ont affecté les comportements contraceptifs.

La pilule sest rgpidement imposée chez les jeunes femmes et son
taux dutilisation chez les 20-24 ans n'a cesse de croitre, tandis que le Stérilet
gppardit de plus en plus comme la" méthode-relais”, aprés 30 ou 35 ans.

Le Sda, au début des années 90, a conduit a développer de fortes
campagnes en faveur de I'utilisation du préservetif, qui dans un premier
temps sest gouté a l'utilisation de la pilule. Mais, plus récemment, on a noté

(19) Voir tableau en annexe 3.
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une baisse de son utilisation, en raison d'un certain recul de la maadie et des
craintes suscitées.

Des raisons complexes a |' échec contraceptif

Une enquéte quditative récente de I'NSERM ©@% conduite par
Mmes Nathdie Bgos et Michde Ferrand, entendue par la Déégation, sest
efforcée de répondre ala question suivante :

"Dans un pays ou la contraception est largement diffusée, ...,
comment se fait-il que nous ayons un taux de grossesse non prévue et
d'interruptions volontaires de grossesse aussi éevé?" (21,

Les entretiens gpprofondis menés avec des femmes ayant eu une
grossesse non prévue ont permis de faire gpparditre les difficultés inhérentes
a la pratique contraceptive. Or, les échecs de contraception sont loin d'ére
tous évitables.

Pami les facteurs responsables de la grossesse, on reléve des
accidents de méhode (présarvatif défectueux, "oublis' de pilule), linfertilité
supposée, une méthode inadéquate prescrite par le médecin. Des causes
psychologiques plus profondes peuvent intervenir comme |'ambivaence
quant au désir de grossesse.

Un autre aspect est gpparu, ceui de la contraception vécue comme
un enjeu des rapports entre hommes et femmes lors de leur relation sexuelle,
lié souvent au refus du préservatif par I'homme et a la priorité accordée au
plasr sexud masculin.

Quant a "l'impossible démarche contraceptive", ele concerne des
femmes qui sont dans des dtuations personnelles ou  socio-économiques
telles, gqu'dles ne peuvent maitriser aucune contraception.

2. Pour une meilleure information a la contraception et
une éducation a la sexualité

L'information a la contraception.

Les interlocuteurs de la Délégation ont tous souligné le caractere
essentid dune information a la contraception, en amont, indispensable a une
meilleure prévention des grossesses non désirées. Des résistances demeurent

(20) Acceés ala contraception et aI'lVG en France — Premiers résultats de I'enquéte GINE —3 octobre2000—
INSERM.
(21) Audition de Mme Michele Ferrand, sociologue au C.N.R.S,, en annexe 2.



au point de vue psychologique e socid, mas auss au point de vue
inditutionnd.

Auss le gouvernement at-il décidé en 1999 de mener une politique
active en maiere de contraception, en lancant au début de cette année une
vage campagne dinformation sur le théme "La contraception, a vous de
choisir la votre". La derniere, datant de 1992, mettait principaement
I'accent sur le préservatif.

La campagne sest articulée dans les média, presse, radio e TV, par
des spots et des messages ciblés vers les jeunes de 15/25 ans, et hors média
par la diffuson de douze millions de guide de poche sur la contraception
dans tous les éablissements scolaires et e réseau associatif.

Padldement é&at mise en place une plate-forme tééphonique
nationale permettant dorienter les appels vers les dructures dinformation,
aind que des actions au niveau loca pour relayer lacampagne.

Comme l'a rappeé Mme Martine Aubry, le 14 septembre dernier,
le bilan est postif dapres le post-test de la campagne rédise par l'inditut
B.V.A.. Cependant, d'apres une étude de I'NSERM qui a procédé a une
évauation, la campagne doit &re complétée par des actions de proximité, un
changement de comportement et une formation entre tous les professonnels
de santé:

"Sur ce sujet de la contraception, ... , la seule campagne
audiovisuelle n'est pas suffisante. Elle est importante pour créer un bruit de
fonds, interpeller, susciter les questions, prendre conscience d'un défaut
dinformation, mais elle ne suffit pas pour savoir précisément quelle
contraception choisir a quel moment. Elle nécessite d'étre accompagnée par
des actions de proximité d'une part ..., mais surtout par un changement de
comportement des professionnels de santé: médecins, généralistes,
gynécologues, pharmaciens, infirmiéres scolaires. Selon les conclusions de
I'étude, I'utilisation de la contraception ne saméiorera de fagon
significative que s |'accent est mis sur la formation des professionnels
chargés de la prescrire, de la distribuer ou de I'administrer, afin qu'ils
accompagnent leurs actes d'une information et d'un dialogue plus adaptés
aux besoins des demandeurs.”



3. Une meilleure prise en charge de la contraception par
la collectivité

a) Le prix de la contraception et le probleme de son
remboursement

Le colt de cetanes méhodes contraceptives demeure éevé.
Sagissant d'une pratique de santé publique, la contraception devrait pourtant
relever de la solidarité nationae et étre proposée a un prix acceptable.

Le probleme se pose notamment pour les pilules de la troiséme
génération. Elles représentent  actudlement 40% des recours a la
contraception et 55% en colt financier de I'ensemble. Elles ne sont pas
remboursées par la séeurité socide e restent donc a la charge des femmes.
De plus, le prix de ces pilules par rgpport & cdles de la deuxiéme génération
ne semble pas judifié. Sdon le professeur Alfred Spira, entendu lors du
collogue du 30 ma dernier, "ce type de contraception n'a pas fait la preuve
d'une amdioration du service médica rendu”.

Un dosser vient dére déposé par le minigere de I'emploi et de la
solidarité pour la mise sur le marché dun généique de pilule de troiséme
génération, remboursable par la Sécurité socide, aupres de I'Agence
francaise de <sécurité sanitaire des produits de santé. Des interrogations
demeurent cependant sur les avantages médicaux réels de ces pilules.

Le géile et générdement utilis® par des femmes ayant entre
35 et 45ans qui ne vedlent plus denfants, méme s cette méhode est
parfaitement réversble et peut ére utiliste plus tét. Son colt jusgua présent
élevé en fait une contraception bon marché.

Le remboursement par la Sécurité socide éant limité a 44 F dans le
cadre du TIPS, Mme Martine Aubry a décidé en aolt dernier que le prix
maxima de vente au public (actudlement libre) serait de 142F,
remboursable a hauteur de 65 %, la charge pour les femmes n'éant plus que
denviron 50 F. Pour leur part, les bénéficiaires de la CMU bénéficient dune
prise en charge a 100 %.

b) Le probléme de la gratuité pour les mineures

Pour les mineures, I'extenson de la gratuité du Norlévo, qui peut
éire dga ddivré dans les centres de planification familide, et qui pourra
I'ére bientdt par les infirmieres en milieu scolaire, a é&é débattu devant le
Sénat le 3loctobre dernier. M. Lucien Neuwirth, rapporteur de la



proposition de loi sur la contraception durgence ??, a proposé d'assurer la
gratuité de la dédivrance de ce contraceptif aux mineures en pharmacie,
l'avantage éant de permettre aux adolescentes scolarisées de se procurer le
Norlévo pendant les vacances scolaires et lorsque I'éablissement ne dispose
pas dinfirmiere a temps plein, mais auss de le mettre a disposition des
jeunes filles en apprentissage ou non scolarisées.

Par alleurs, le colt du Norlévo en officine, non remboursé par la
Scurité socide, bien que rdativement peu devé (60F environ), peut
congtituer un obstacle pour des jeunesfilles en difficulté.

On ne peut quapprouver cette propogtion. Elle va dans le sens
dune mellleure prévention, le pharmacien devant accompagner la dédivrance
de ce contraceptif de consalls appropriés et dle pdlie les difficultés d'acces
aux centres de planification familide et aux services durgence des hopitaux,
en nombre insuffisant.

Une convention, passte entre les pharmaciens et le département,
responsable des Centres de planification, pourrait permettre le
remboursement aux pharmacies.

B. ELARGIR LA CONTRACEPTION PAR UNE RECONNAISSANCE DE
LA STERILISATION VOLONTAIRE

1. La stérilisation volontaire est encore peu développée
en France.

a) Cette méthode de régulation des naissances est trés
dével oppée dans les pays anglo-saxons et en Asie.

La déilision féminine comme la déilisation masculing, et
devenue le moyen de contréle de la fécondité le plus utilisé dans le monde,
auss bien dansles pays en dével oppement que dans | es pays dével oppés.

(22) Proposition de loi sur la contraception d'urgence.
Assembl ée nationale :
Proposition de loi n° 2567 de Mme Danielle Bousquet, déposée le 13 septembre 2000 ;
Rapport de Mme Héléne Mignon au nom de la commission des affaires culturelles, n° 2588 ;
Rapport d'information de Mme Marie-France Clergeau, au nom de la délégation aux droits des femmes et
a I'égalité des chances entre les hommes et les femmes, n° 2593
Discussion et adoption, aprés déclaration d'urgence, le 5 octobre 2000.
Sénat :
Proposition de loi adoptée par I'Assemblée nationale, n° 12 (2000-2001) ;
Rapport de M. Lucien Neuwirth, au nom de la commission des affaires sociales, n° 49 (2000-2001) ;
Rapport d'information de Mme Janine Bardou, au nom de la Délégation aux droits des femmes et a
|'égalité des chances entre les hommes et les femmes, n° 43 (2000-2001) ;
Discussion et adoption le 31 octobre 2000.
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D'aprés une éude de I''NSERM %), au début des années 1990, sur
une population totale de 900 millions de couples dége reproductif, on
comptait 15% de femmes Séilistes (soit 135 millions) & 4 % dhommes
Sérilises.

La dérilistion occupe and la premiere place, pami les méhodes
de régulation des naissances, loin devant le stérilet (11 % des femmes d'ége
reproductif), la pilule (8%), le préservatif (5%) e les autres méthodes
(11 %).

Pour centage de couples en &ge de procr éer utilisant la stérilisation
comme méthode de régulation des naissances
dansles pays développés

Pays Sérilisaion féminine Vasectomie
(%) (%)
Etats-Unis 22 13
Canada 31 13
Nouvele-Zdande 19 23
Augrdie 28 10
Grande-Bretagne 14 12
Pays-Bas 5 11
Suisse 16 16

L'acces a la gérilisation varie cependant dun pays a l'autre sdon la
culture, les moaurs, la Situation démographique.

Cest en Ase pour des rasons démographiques évidentes, que I'on
trouve le plus fort taux de Stérilisation: 34 % des couples d'ége reproductif
en Chine, 31 % en Inde, 48 % en Corée du Sud.

b) Notre pays demeure réticent a ces pratiques.

Comparativement, ces méthodes sont encore peu utilises en
France. En 1994, 5% des femmes maiées de 18-49ans avaient &é
dérilistes a des fins contraceptives, soit environ 500.000 femmes, la
proportion dhommes vasectomisés éant négligesble  Le nombre
dinterventions pratiquées a ces fins contraceptives a dallleurs tendance a
diminuer, passant de 32.000 sérilistions annudles vers 1980-1985 a
25.000 environ vers 1990.

(23) Lesenjeux dela stérilsiation. A. Giami, H. Leridon. INSERM 2000.
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La dérlisation, qui n'a jamas éé trés répandue, est surtout le fait
des femmes moins jeunes, qui anticipent le terme de leur fécondité. Pour les
hommes, par contre, clest un véritable choix pour le reste de leur vie. En tout
élat de cause, cette intervention fait dans notre culture I'objet d'une réticence
certaine.

2. La stérilisation demeure une intervention particuliere.

La dérilisaion féminine pa la section, la ligaure ou
I'obgtruction des trompes, est une intervention dordre chirurgica, qui
nécessite une anesthésie générae, tandis que la \asectomie est une opération
smple & rapide qui se pratique sous anesthése locde. Comme dautres
méthodes contraceptives, le but de cette intervention et de prévenir une
fécondité non désrée. Mais, dle en différe fondamentdement dans son but,
car elevise alasuppression définitive de la capacité de procréer.

L'efficacité des procédés pose avec gravité le probléme de la
révershilité, au cas ou I'nomme ou la femme viendrait a regretter la décison
prise de supprimer sa fécondité. Or cette révershilité, possble
techniguement, ne peut é&re gaaitie pour chague  personne
individudlement.

Pour I'nomme, la révershilité et possble mas la technique
microchirurgicde est trés ddlicate et les réaultats souvent déatoires. Il existe
cependant une posshbilité de conserver la fertilité de I'homme par une
congélation préalable du sperme et le recours a la procréation médicaement
assistée.

Pour la femme, la reperméabilistion tubaire, intervention lourde
par microchirurgie, peut permettre la récupéation des capacités
procréatrices, avec un taux de réusste denviron 60%. En cas déchec,
demeure théoriquement I'option d'une fécondation in vitro.

Les demandes de repermésbilisstion correspondant  a
I'expresson dun regret semblent cependant peu fréquentes et affectent
surtout des femmes jeunes, amenées en raison des nouveles circonstances
de leur vie a vouloir retrouver leur fertilité e revivre I'expérience de la
maternité.

La pratique de la érilisation, en dehors de dricts motifs
thérapeutiques, répond a des indications médicdes maeures, lorsque la
grossese a venir conditue un risque pour la femme, mas auss a des
demandes a but contraceptif, auxquelles certains médecins acceptent de
répondre en suivant un certain nombre de régles de prudence. Un certain



nombre de femmes en effet ne supportent pas ou ne supportent plus la
contrainte des méhodes contraceptives classiques ou décident, en couple, de
limiter leur famille ou encore font un choix qui tient a leur higoire
personnelle.

3. Mettre fin au vide juridique concernant la stérilisation
a) Ellen'est ni autorisée, ni interdite.

Au regard de la loi, en France, la gérilisation volontaire, qui n'est
mentionnée dans aucun texte juridique, nNest en fait ni autorisée, ni interdite.
Du point de vue pénd, dle rdéve des dispositions de l'article 222-9 du code
pénd punissant "les violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmité
permanente’.

Cette incertitude juridique a permis, depuis ces derniéres décennies,
un cetan développement du recours a cette méhode a des fins
contraceptives. Cependant, la loi du 29juillet 1994, introduisant dans le
code cvil un aticle 16-3 a apporté a cette pratique des limitations en
précisant : "Il ne peut étre porté atteinte a I'intégrité du corps humain qu'en
cas de nécessité thérapeutique pour la personne. Le consentement de
I'intéressé doit étre recueilli préalablement, hors le cas ou son état rend
nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n'est pas a méme de
consentir.”

Cette notion de nécessté thérapeutique appliquée de fagon dricte
est devenue une source de difficulté supplémentaire a la mise en cauvre de
cesinterventions.

b) Une évolution favorable ces derniéres années

Une évolution favorable sest dessinée ces derniéres années au plan
déontologique et jurisprudentid.

Le Consail nationd de I'Ordre des médecins en 1996, notamment, a
pris une podtion care en faveur de la déilisation, comme méhode
contraceptive, dans certaines conditions, et il afixé un cadre déontologique.

Le Comité consultatif national d'éhique (CCNE) a engagé en 1996
une réflexion gpprofondie sur le probleme de la érilisation volontaire
envisagée comme mode de contraception définitive. Son rapport vise a
souligner  les interrogations  éhiques que souleve toute éventudité de
Sérilistion, cest-a-dire cdle portant sur le droit dun individu de limiter,
voire de supprimer, ses capacités procrégtrices.



Sans prendre podtion sur les solutions envisagées, le CCNE a
etimé fondamenta de retenir le principe dun consentement libre & informé
aur la procédure de sérilision, son irrévershilité varidble et les risques
déchecs, et il suggérat, en ce cas, un dda de réflexion accordant a la
personne concernée le temps et la posshbilité dexplorer, avec dautres
conaultants, les motifs e les judifications de la demande. Il renvoyat au
|égidateur le soin de trancher ce débat de société.

b) L'article 70 delaloi sur laCMU

Les nombreuses prises de podtion des professonnds, en particulier
des gynécologues-obstétriciens, en faveur dun assouplissement du cadre
|&gidatif, ont conduit récemment le |égidateur aintervenir.

Ces and que l'atide 70 de la loi sur la couverture maadie
universele (CMU), adoptée le 27 juillet 1999, modifie l'article 16-3 du code
avil sur l'atteinte a l'intégrité physique, en remplacant le terme de nécessté
"thérapeutique" par cdui de nécessité "médicale’. Entrée en vigueur en
janvier 2000, cette disposition met la loi en conformité avec la pratique des
médecins e digne notre pays sur la plupart des pays européens, dont les
| &gidations reconnaissent depuis longtemps la stérilisation.

L'incertitude qui demeure, comme en témoignent des procédures
récentes, devrait conduire le légidateur a intervenir a nouveau din de
légdiser la dérilistion volontaire féminine ou masculine e déablir des
procedures permettant de respecter le consentement de lindividu, de

protéger son choix en I'entourant de toutes |es précautions nécessaires.

Le syndicat nationd des gynécologues-obstétriciens de France
edime que tout individu, homme ou femme, citoyen responsable, doit avoir
le libre choix de sa procréation, et que la érilisstion comme moyen de
contraception doit étre reconnue par la loi. Ce n'est pas au médecin, mais a
la personne en toute conscience, quil appatient de décider de cette
intervention.

La Délégation aux droits des femmes a estimé que la sérilisation
volontaire a but contraceptif devrait ére autoristee par un texte |égidatif
sécifique prévoyant un cadre dans lequd les motifs médicaux et/ou
personnds de chague demande peuvent étre explorés et les informations
pertinentes dispensées, afin de protéger les personnes concernées d'une prise
de décison irréfléchie.

Les demandes de sérilisation formulées par des tiers pour des
personnes estimées incapables de consentir doivent faire I'objet de
digpositions spécifiqgues en vue de protéger les droits e intéréts des
personnes.



TRAVAUX DE LA DELEGATION

La Déégaion sest réunie, le mardi 14 novembre 2000, pour
examiner |e présent rapport dinformation.

La rapporteure en a présenté les grandes lignes et a ensuite donné
lecture de ses propositions de recommandations.

Elle a dabord indiqué quele souhatait inser une nouvele
recommandation, qui figurerait en téte de celes-ci, rgppelant la nécessité
dune large politique dinformation a la contraception et d'éducation a la
sexudité, qui seule permettrait dobtenir une baisse sensble du nombre
dIvVG.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente a fait observer que
I'éude quditative menée par I'INSERM avait montré que la recherche en
matiere de contraception n'avait pas fat de saut quditatif depuis un grand
nombre dannées e quune diminution des IVG pourrait ére obtenue a la
fois en fadlitant I'acces a la contraception et en développant la recherche
contraceptive.

Les deux recommandations suivantes ont pour objet de permettre
de disposer de statistiques fiables sur le nombre d1VG dans le secteur public
et privé et sur le nombre de femmes concernées par I'adlongement des ddlais.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente a indiqué que l'accés a
VG dans le secteur public n'est pas correctement assuré et quil serait
important qu'un travall de suivi soit rédise pour déerminer I'évolution du
secteur public, suite a la circulare de novembre 1999 de Mme Martine

Aubry.

Les trois recommandations suivantes portent sur les différentes
méthodes possbles en matiére d1VG, sur la nécessité de donner a la femme
le choix de la méhode qui lui convient le mieux, et sur linté&é& de
déveopper [I''VG médicamenteuse, en la rendant plus accesshble
gu'actuellement.

Trois autres recommandations ont trait a l'entretien prédable a
VG, jusgua présent obligatoire et quil serait souhatable de proposer
systématiquement sans l'imposer, sauf aux mineures, pour lesquelles cet
entretien sera le moment daborder le probléme de I'accompagnement, s



dles refusent den paler a leurs parents. L'une de ces recommandations
évoque le rlle essentid des consalléres conjugdes, dont la professon
devrait ére valorisée.

Mme Danielle  Bousguet, rapporteure, a retirée  une des
recommandations qudle avat initidement proposte prévoyant un
raccourcissement de sept a quatre jours du déla de réflexion car dle a
etimé que le dda exigant pouvait apporter une réponse a l'argument de
Ceux qui craignent un accroissement des IVG, en raison d'un dépistage accru
des anomdies prénatales.

Deux propodtions de recommandations portant sur MG
proposent I'dargissement des criteres permettant de pratiquer I''MG, en
rason du péil grave que la grossesse fait peser sur la santé de la femme et
le recours & une commission ad hoc pour prendre la décison dinterruption
de grossesse.

Mme Danidle Bousquet a findement etimé que le recours a une
commission pluridisciplinare, comprenant par exemple un gynécologue-
obstétricien et un psychologue, permettrait, sans quil soit besoin ddéargir
les critéres de santé, de mieux prendre en compte la situation de lafemme.

La recommanddion suivante souhaite un  dagissement  des
méthodes contraceptives par un recours possble a la éilisation a but
contraceptif, des lors quun protocole garantira que les conditions
nécessaires a un consentement libre et éclairé de la personne sont réunies.

Mme Martine LigniéresCassou, présidente, a souhaté ouvrir le
débat sur le probleme de la stérilisation, car la France est un des rares pays
ou les femmes et les hommes ne peuvent avoir recours a cette pratique
contraceptive. Elle a évoqué les deux avis du Consal naiond consultatif
déhique sur le sujet et dle a rgppeé l'intérét de I'expérimentation, entourée
d'un protocole trés gtrict, menée al'hdpital de Nantes.

La recommandation suivante &end le déla dentrave a I''VG créé
par la «loi Neiertz» pour le rendre plus effectif.

Mme Nicole Bricg a souhaté quune  recommandation
supplémentaire évoque les efforts budgéaires a consentir en matiére d1VG.
Sur ce point, Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente, a souhaité que
soient poursuivis les efforts entrepris dans le cadre du budget 2000 et que
it fat mention de limportance des unités fonctionndles dorthogénie
permettant d'assurer aux femmes les meilleures conditions techniques et de
Securité.
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M. Patrick Denatte a estimé que ces unités fonctionnelles, sortes
de centres de référence, devraient pouvoir fonctionner dans toute la France,
alafoispour IVG et pour I''MG.

La Déégation a adopté les recommandations proposées par la
rgpporteure et modifiées pour tenir compte de l'ensemble de ces
observations.






— 49 —

RECOMMANDATIONS ADOPTEES
PAR LA DELEGATION

1. La Délégation souligne la nécessité impérieuse d’'une large
politique d’information a la contraception et d’éducation a la sexualité
en direction des jeunes, condition préalable et indispensable a toute
per spective d’une diminution sensible desrecoursal’ Il VG.

2. |l serait souhaitable d'amédiorer le systeme du recuell
des données sur I'lVG dans les secteurs public e privé pour une
meilleure épidémiologie, en raison d'une certaine sous-déclaration
desIVG, en particulier dansles éablissements privés agr éés.

3. Une enquéte devrait ére diligentée par le ministére de
I'emploi et de la solidarité pour une meilleure estimation du nombre
de femmes qui, avec la Iégalisation des nouveaux déais, pourront
accéder al'lVG en France.

4. L'interruption de grossesse médicamenteuse par la
Myfégine présente de nombreux avantages, liés a son utilisation
précoce, sans anesthésie, et sans danger pour la santé de la femme. ||
conviendrait de rendre plus accessible ce médicament, classe dans la
catégorie des substances vénéneuses, dont la distribution et
['administration sont soumises a de sévéres restrictions par un arrété
du 10 septembre 1992.

5. Lerecours a I'avortement médicamenteux devrait pouvoir
saccompagner d'une pratique ambulatoire sans hospitalisation
nécessaire, en structure légére ou méme a domicile, la femme restant en
contact avec son medecin.

6. Le choix par la femme de la méhode de I'l'VG est
fondamental, car la méthode la mieux acceptée est la méthode préférée
par la femme. Le médecin, dés la premiere visite, devrait informer la
femme des différentes méthodes d'avortement  (méhode
médicamenteuse ou chirurgicale, avec anesthésie locale ou générale), de
leur s avantages et de leursinconvénients.

7. L'entretien qui a une fonction d'aide et d'écoute de la
femme n'est trop souvent qu'une smple formalité ou prend un



caractere dissuasif ou culpabilisant. Aussi, sauf pour les mineures, cet
entretien préalable ne devrait pas ére imposg, mais systématiquement
proposé lorsdela premiérevisite médicale.

8. Concernant le recours a I''VG de la mineure désrant
garder le secret, il devrait revenir, non pas au médecin, mais a la
conseillére conjugale lors de lI'entretien préalable, de sefforcer
d'obtenir son consentement pour que les titulaires de l'autorité
parentale soient consultés, puis de constater éventuellement que la
mineure ne veut pas effectuer cette démarche ou que le consentement
n'est pas obtenu.

9. Pour une valorisation a la fois du contenu de I'entretien et
du rdle des personnels de santé qui I'assurent, il conviendrait de revoir
la dtuation des conseilleres conjugales en leur reconnaissant un
véritable statut, un dipldme reconnu par I'Etat, une harmonisation de
leurs Situations et rémunérations.

10. L'attestation que la poursute de la grossesse met en péril
grave la santé de la femme doit ére fournie par deux médecins, dont
I'un doit étre inscrit sur la liste d'experts prés la Cour de cassation ou
pres d'une Cour d'appel. Le recours a une commisson ad hoc,
pluridisciplinaire, comprenant par exemple un gynécologue-
obstétricien et un psychologue permettrait d'aider a la prise de décision
médicale, tout en prenant mieux en compte la situation de la femme.

11. Dans un souci de prévention et pour éargir le recours aux
méthodes contraceptives —y compris pour les hommes—, la
stérilisation a but contraceptif devrait ére reconnue par un texte
légidatif, en entourant cette pratigue de toutes les précautions,
nécessair es notamment a I'expression d'un consentement libre et éclairé
de la personne.

12. En matiére pénale, le dédit d'entrave a I'interruption Iégale
de grossesse devrait trouver sa place dans le code pénal et pourrait ére
étendu, en plus des menaces ou actes d'intimidation, aux pressons
mor ales exer cées a |I'encontre des personnels médicaux et non meédicaux
et desfemmes venant subir unelVG.

13. Afin d'accuellir au mieux les femmes qui seront
concernées par un allongement des déais, les efforts budgétaires
entrepris dans le cadre du budget 2000 devront étre poursuivis. Les
femmes devront étre recues dans des unités fonctionnelles d'orthogénie
leur assurant les meilleures conditions techniques et de sécurité.
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Audition de Mme Danielle Gaudry,
responsable dela Confédération du M ouvement frangais pour le planning familial

Réunion du mardi 21 mars 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

MmeMartine Lignieres-Cassou, présidente: Mes chéres collégues, nous
recevons aujourdhui Mme Danielle Gaudry, responsable de la confédération du
mouvement frangais pour le planning familial, accompagnée de Mme Fatima Lalem, dans
le cadre de nos travaux portant sur la santé des femmes.

Mesdames, nous savons que vous avez activement participé a la réflexion du
professeur Nisand sur la situation de I''VG en France, et c'est I'une des raisons pour
lesquelles nous souhaitons vous entendre.

Mme Danielle Gaudry: Je commencerai mon propos par un rappel historique
de notre association.

Notre association a été créée en 1956 -elle sappelait initialement "la maternité
heureuse"- par un groupe de personnalités -médecins et non médecins, parents- pour faire
face aux situations dramatiques que vivaient les femmes et les couples face aux grossesses
désirées ou non.

Notre mouvement d'éducation populaire laic, qui Sest installé largement en
France, a changé de nom et fait maintenant partie d'une association internationale de
planning familial, I''PPF. Nous avons une pratique de terrain trés importante, qui fonde
entiérement notre analyse. La situation et la parole des femmes, reprises par I'association,
étayent nos propositions en faveur de certains changements. Nous souhaitons améliorer la
situation des femmes en France, en nous basant notamment sur la prise de conscience de
leur autonomie et de leur responsabilité.

En ce qui concerne la situation de I'lVG en France, nous avons revendiqué, des
les années 70, une |égalisation de |'avortement, dans le but de protéger les femmes alafois
dans leur santé et dans leurs droits. Nous gérons des associations départementales qui
gerent elles-mémes des éablissements d'information et des centres de planification ou se
déroulent des consultations de planning familid.

Les établissements d'information font uniquement de l'information et des
entretiens pré-IVG. En revanche, les centres de planification ont pusieurs missions,
notamment de service public, puisque nous travaillons en collaboration avec les DDASS.
Nous nous occupons de la contraception, des entretiens pré-1VG et de |'accompagnement
des femmes dans ce domaine, de la prévention, du diagnostic et du traitement des maladies
sexuellement transmissibles (MST) -depuis la "loi Calmat"-, ainsi que de I'accueil de
femmes victimes de violences sexuelles.

Nous connaissons bien la situation de I'VG en France, car nous assurons un
grand nombre d'entretiens pré-IVG; nous accueillons aussi bien les femmes qui entrent
dans le cadre de la loi frangcaise que celles qui en sont exclues. Nous avons d'ailleurs



toujours émis des réserves sur la loi temporaire votée en 1975, puis revotée en 1979, car
elle marginalisait et renvoyait a l'illégalité un certain nombre de femmes, ce qui créait une
inégalité entre elles.

Lorsque le professeur Nisand a été chargé d'établir son rapport, il a souhaité nous
rencontrer, et nous avons pu ainsi participer a sa réflexion, notamment en ce qui concerne
I'accueil des femmes, I'obligation de I'entretien social, la problématique des mineures et la
situation des femmes étrangéres. Par ailleurs, il a également pris en compte notre demande
de dépénalisation de |'avortement - I'avortement étant toujours inscrit au code pénal.

Il est important que le professeur Nisand nous ait entendues, car le discours de
militantes féministes, parfois considérées comme extrémistes, n'est pas toujours bien percu
par la société francaise actuelle. Nous sommes donc satisfaites qu'il ait intégré cette
demande de dépénalisation de I'avortement dans |'une des 25 propositions de son rapport.

En 1992, nous avons été trés décues par le maintien de I'incrimination des IVG
dans le nouveau code pénal. L'avortement n'est donc pas reconnu comme un droit a part
entiere, mais comme une possibilité, notamment quand une femme Sestime en détresse.
Heureusement, Mme Neiertz a réussi a faire voter la suppression de l'article punissant
['auto-avortement !

L'avortement est un acte médical -cela été affirmé a I'Assemblée nationale en
1975, et doit étre reconnu comme tel. Il est vrai qu'il y a quelques années, nous avions
revendiqué |'avortement libre et gratuit pouvant étre effectué par des personnes autres que
des médecins. Mais les choses ont évolué et, actuellement, nous disons que |'avortement est
un acte médical, qu'il a contribué a I'amélioration de la santé des femmes, et qu'il doit étre
reconnu commetel ; c'est tout de méme le seul acte médical inscrit dansle code pénal !

Nous réfléchissons actuellement avec des juristes sur la dépénalisation de I'lVG.
Cela est important pour le droit des femmes, pour leur santé également, car cet acte doit
étre accompli dans de bonnes conditions. Nous sommes satisfaites que |e professeur Nisand
['ait bien compris et intégré dans son rapport.

La problématique des mineures doit étre traitée d'urgence. Il est inadmissible de
renvoyer al'illégalité une mineure et de |'obliger a prendre les papiers d'une amie ou a partir
a l'étranger pour se faire avorter. Alors que I'on souhaite les intégrer dans la société, la loi
les met & |'écart. Certaines mineures vivent dans des familles difficiles, elles sont
marginalisées et laloi lesrenvoie encore plus aleurs difficultés.

Il sagit donc d'une véritable urgence, d'autant que les équipes médicales qui
s'occupent des mineures s'essoufflent.

Mme Fatima Lalem: Une mineure qui est en situation d'échec de contraception
est plus pénalisée qu'une femme adulte qui peut, elle, accéder, dans les limites de laloi, a
VG

Alors que la sexualité des mineures est reconnue, puisqu'elles ont droit a la
contraception de maniére gratuite et anonyme, qu'elles ont la possibilité d'accoucher et
d'assumer la naissance d'un enfant, ou méme de I'abandonner -tout cela sans autorisation
parentale-, on leur refuse le droit a I''VG ; I'obligation de I'autorisation parentale a pour
conséquence |'exclusion de certaines adol escentes du recours al'lVG.
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Or actuellement, tout le monde met en avant les difficultés des grossesses
adolescentes. Dans nos centres, nous constatons qu'un grand nombre de mineures sont face
a cette difficulté et parfois a I'impossibilité d'en parler avec I'un des deux parents; on
pourrait donc envisager d'autres conditions a |'accompagnement familial, méme si nous
faisons tout notre possible pour trouver des espaces de médiation, trouver un autre adulte
dans la famille -ou hors de la famille- qui pourrait éventuellement faire le lien avec les
parents. || n'en demeure pas moins que certaines mineures repartent en nous disant qu'elles
vont réfléchir, continuent a cacher leur grossesse et se retrouvent dans les situations
lamentabl es que nous connai ssons tous.

Mme Danielle Gaudry: Sagissant de I'entretien social obligatoire, nous nous
posons des questions sur I'intérét de cette obligation, un certain nombre de femmes, sires
de leur décision, ne venant que pour obtenir l'autorisation qui doit nécessairement se
trouver dansle dossier médical du centre IVG.

Que l'on propose un accompagnement aux femmes -et bien entendu aux
mineures-, c'est bien. Que cet entretien soit obligatoire est un point sur lequel nous devons
peut-étre a nouveau réfléchir. Cela était sans doute nécessaire en 1975, mais 25 ans apres,
c'est peut-étre arevoir.

Certaines dispositions du rapport Nisand sont néanmoins discutables ; par
exemple, une hypermédicalisation de tout ce qui gravite autour de I'avortement n'est pas
forcément une bonne chose pour la responsabilisation des femmes et leur autonomie de
décision. Le regroupement de |'accueil des femmes dans des centres hospitaliers et des
unités de gynécologie obstétrique est une question sur laquelle nous devons réfléchir. Nous
n'avons pas forcément de réponse, mais c'est un point qui doit étre débattu.

Ou doit se situer la santé des femmes ? Uniquement dans les unités de
gynécol ogie obstétrique des centres hospitaliers, ou doit-il y avoir des unités de proximité
plus autonomes et plus a I'écoute des femmes ? C'est possible. Les CIVG ont fait la preuve
de leur efficacité dans ce domaine, mais des unités plus légéres sont peut-étre nécessaires,
notamment pour |'accueil de certaines femmes.

Mme Fatima Lalem: Je voudrais aborder le probléme de l'accés a I'lVG des
femmes étrangeres. L'obligation faite aux femmes étrangéres d'avoir au moins trois mois de
séjour en France pour pouvoir accéder al'lVG correspondait au souci, al'époque du vote de
la loi, de lutter contre le "tourisme d'avortement”. Les législations européennes ayant
évolué dans ce domaine, en dehors de I'lrlande et de I'Allemagne, il me semble que cette
crainte est devenue aujourd'hui obsoléte.

Les femmes étrangéres actuellement en situation irréguliére peuvent accéder aux
soins dans les hdpitaux, peuvent accoucher en France, mais, paradoxalement sont exclues
del'VG; celanous semble tout afait incohérent.

MmeDanielle Gaudry: Sagissant des délais, nous ne comprenons pas
pourquoi la France est en retrait par rapport aux autres pays européens - nous nous
appuyons en effet beaucoup sur I'expérience internationale. Dans certains pays, les délais
sont beaucoup plus avancés qu'en France, or |'ordre social n'en est pas pour autant troubl é,
et ce n'est pas dans ces pays-la que |'on compte le plus d'avortements.

Les femmes hien informées salertent tét lorsqu'elles ne désirent pas une
grossesse. Lagrande majorité des femmes qui se retrouvent dans des délais avancés sont en
réalité dans une situation de détresse catastrophique ; elles sont souvent dans des situations



de rupture familiale. Bien entendu, nous prenons en compte les erreurs de diagnostics
- ellesexistent -, ainsi que les dénis de grossesse.

I nous semble donc important que la France se dote d'un systéme dans lequel
toute femme en demande d'avortement puisse étre entendue. Nous ne voulons pas que |'on
fasse n'importe quoi avec ces femmes ; elles doivent étre davantage prises en considération
gue celles qui salertent tot et qui connaissent les procédures asuivre.

Le |égislateur devrait étudier les législations hollandaise, britannique et catalane
a ce sujet, afin de voir comment I'on pourrait gérer ces demandes. Pour l'instant, on se
contente de les renvoyer au planning familial en leur disant que nous alons trouver une
solution ; c'est insupportable et d'une grande hypocrisie : autant trouver cette solution en
France. Les médecins francais ont les moyens techniques de pratiquer un avortement hors
délai, puisgu'ilsle font pour raison médicale.

Quel délai souhaiterions-nous voir adopter ? Ce qui compte, pour nous, c'est le
seuil de viahilité. Or ce seuil était fixé, voila encore quelques années, par le code de la
famille & 28 semaines apres les derniéres régles: avant, c'était un avortement, aprés, un
accouchement. En 1993, M.Philippe Douste-Blazy, alors ministre délégué a la santé,
saignant sur les recommandations de I'OMS, aramené a 22 semaines le seuil de viabilité.

Aujourd'hui, le probléme est plus compliqué, car la notion de viahilité est laissée
a l'appréciation du corps médical. Est-ce qu'il appartient au corps médical d'en juger ? Je ne
sais pas. Mais pour l'instant, c'est | régle. Pour sa part, 'OMS définit les critéres de
viahilité soit a 22 semaines d'aménorrhée, soit par rapport au poids de naissance égal ou
supérieur 2500 grammes.

Imaginons le cas d'une interruption de grossesse spontanée a 24 semaines. La
déclaration de naissance ne sera effectuée, en fait, que si e médecin juge que I'enfant était
viable. Or une déclaration de naissance ouvre des droits pour la famille, notamment pour la
femme, tels que le congé de maternité et les allocations.

La notion de viabilité est actuellement extrémement floue, elle évolue en
fonction des progres techniques de réanimation et de la définition que I'on en donne. Pour
notre part, nous proposons que le délai coincide avec le seuil de viahilité.

Je terminerai mon propos en attirant votre attention sur le fait qu'en France on ne
peut pas obtenir d'informations concernant I'avortement : l'article L. 647 du code de la santé
publique parle de provocation a l'avortement. Vous me direz que la provocation et
I'information sont deux chosesdifférentes. Mais des personnes de notre association ont déja
fait I'objet de procés en 1986 et 1988, et une inculpation en cours concerne I'une de nos
conseilléres. Cet article est donc appliqué, et les personnes pouvant sy référer sont
diverses : le procureur -c'est actuellement le cas- ou des opposants a |'avortement, comme
en 1988 I'association départementale de I'UDAF de Lyon.

Il convient donc de faire la différence entre I'information et la propagande ; nos
avocats en débattent, mais cet article, qui existe toujours, est utilisé. Or nous aimerions
pouvoir, en France, parler librement de contraception, d'avortement et de sexualité sans que
cela soit punissable. Les femmes ne peuvent assumer des choix importants touchant a leur
vie et aleur santé que si elles possedent tous les éléments d'information.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Ma premiére question concerne
la dépénalisation. Vous avez parlé de l'insertion de trois articles dans | e nouveau code pénal



en 1992. Pourriezvous nous en dire plus a ce sujet, ainsi que sur la réflexion que vous
menez avec |'aide dejuristes ?

En ce qui concerne les mineures, se pose a la fois le probleme de
['accompagnement de la mineure et de sa responsabilité; elles ont une majorité sexuelle &
partir de 16 ans, elles ont le droit d'accoucher, d'abandonner leur enfant, mais ne peuvent
pas avorter sans |'autorisation des parents. Avez-vous réfléchi, en termes juridiques, a la
guestion de la responsabilité ? Dans son rapport, le professeur Nisand parle de la
reconnaissance d'un droit propre, pour les adolescentes, a décider del'lVG.

Mme Daniéle Bousquet : Je voudrais savoir quelle est |a possibilité de saisir le
juge des enfants, lorsqu'une mineure souhaite avorter et que ses parents ne lui en donnent
pas |'autorisation ? Est-ce une pratique courante, et quels en sont |es effets ?

MmeHéeéne Mignon: Votre association est implantée sur tout le territoire.
Avez-vous des informations sur ce qui se passe dans |es départements ? Savez-vous si, dans
certains départements, |'on accepte de pratiquer un avortement chez une mineure qui n'a pas
['autorisation de ses parents, ou si, au contraire, cela est systématiquement refusé ?

En ce qui concerne les femmes adultes n‘avez-vous pas |'impression que, dans
certains hopitaux publics, on sarrange pour ne pas intervenir dans les délais, et ensuite
refuser de pratiquer I'avortement ?

MmeMarie-Théreése Boisseau: Le délai est aujourdhui de 12 semaines
d'aménorrhée. Vous avez d'abord parlé d’harmonisation européenne - 14 semaines -, puis
vous étes allées plus loin en proposant 22 semaines, seuil de viabilité reconnu par I'OMS.

Les femmes qui dépassent les 12 semaines en France ne sont pas nombreuses ; si
Vous repoussez le délai a 14, voire a 22 semaines, il y aura toujours des femmes qui le
dépasseront. Plutdt que de fixer un délai précis, ne serait-il pas plus intelligent de laisser,
au-dela de 12 semaines, la décision a I'appréciation médicale ? On pourrait réfléchir a une
formule juridique qui, a la fois couvrirait le corps médical et lui laisserait |'appréciation
d'agir au cas par cas.

Mme Daniéle Bousquet: Il existe une réelle difficulté & trouver des médecins
voulant bien pratiquer des avortements ; nombreux sont ceux, en effet, qui font jouer la
clause de conscience, dont on peut se demander si elle a des raisons d'exister, s'agissant
d'un acte médical. N'existe-t-il pas un risque régl de voir diminuer le nombre de médecins
pratiquant des IV G, si ledélai est prolongé ?

Mme Danielle Gaudry: En ce qui concerne les trois articles qui ont été
introduits dans le nouveau code pénal et notre demande de dépénalisation, je vous ferai,
apréslalecture des articles, le résumé de nos travaux en cours.

Actuellement, les articles du code pénal sont ainsi rédigés :

"Article 223-10- L'interruption de la grossesse sans le consentement de
I'intéressée est punie de cing ans d'emprisonnement et de 500 000 F d'amende.”

"Article 223-11- L'interruption de la grossesse d'autrui est punie de deux ans
d'emprisonnement et de 200 000 F d'amende lorsqu'elle est pratiquée, en connaissance de
cause, dans |'une des circonstances suivantes :



1°) Apres I'expiration du délai dans lequel elle est autorisée par laloi, sauf si elle
est pratiquée pour un motif thérapeutique ;

2°) Par une personne n‘ayant pas la qualité de médecin ;

3°) Dans un lieu autre qu'un établissement d'hospitalisation public ou qu'un
établissement d'hospitalisation privé satisfaisant aux conditions prévues par laloi.

Cette infraction et punie de cing ans d'emprisonnement et de 500 000 F d'amende
si le coupable la pratique habituellement.

Latentative des délits prévus au présent article est punie des mémes peines.”

"Article 223-12- Le fait de fournir a la femme les moyens matériels de pratiquer
une interruption de grossesse sur elle-méme est puni de trois ans d'emprisonnement et de
300000 F d'amende. Ces peines sont portées a cing ans d'emprisonnement et a 500 000 F
d'amende si I'infraction est commise de maniére habituelle.”

Nous souhaitons le retrait des articles 223-10, 223-11 et 223-12 du code pénal ;
et ce n'est pas parce que ces articles n'existeront plus qu'il y aura un vide juridique,
['avortement étant inscrit dans le code de la santé publique. Nous proposons que les
dispositions concernant la pratique par des médecins d'avortements en dehors du cadre dela
loi soient inscrites dans le code de déontologie, puisqu'une mauvaise pratique médical e peut
étre sanctionnée par le conseil del'ordre.

En ce qui concerne les dispositions relatives aux non médecins qui pratiqueraient
un avortement ou feraient pression pour qu'une femme avorte, nous proposons qu'ils soient
poursuivis pour exercice illégal de la médecine et que I'on fasse une différence entre le délit
d'habitude -sil s'agit d'un acte répété- et |e délit instantané.

En ce qui concerne la personne qui ferait pression pour qu'une femme se fasse
avorter, elle pourrait étre poursuivie pour "violences volontaires commises sur autrui”.

MmeMarie-Thérése Boisseau: L'exercice illéga de la médecine est bien
entendu répréhensible. Outre la pratique illégale d'un avortement, qui se trouve dansle code
pénal, ou figurent les articles concernant I'exerciceillégal d'autres actes médicaux ?

Mme Danielle Gaudry: Dans le code de la santé publique. L'avortement est le
seul acte médical qui soit inscrit dans |e code pénal.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: La pilule du lendemain est-elle
considérée comme un moyen de contraception ou un moyen d'avorter ?

Mme Danielle Gaudry: Il sagit dun moyen de contraception puisqu'elle
n'empéchera pas une grossesse qui a déja débuté. Elle permet simplement d'éviter qu'une
grossesse ne débute.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Si I'on développe les techniques
abortives sans prescription médicale, n'allons-nous pas au-devant d'incriminations par les
articles qui sont aujourd'hui dans le code pénal et demain, peut-étre, dans le code de la santé
ou le code de déontologie ?



Mme Danielle Gaudry: Je ne pense pas qu'en France nous soyons préts a
mettre des produits abortifs en vente libre. La pilule du lendemain entre dans le champ dela
contraception et non pas de |'avortement. Certains députés ont fait référence a une partie de
la loi Neuwirth stipulant que tous les contraceptifs hormonaux doivent étre délivrés sur
ordonnance pour contester la mise en vente libre en pharmacie.

Mme Fatima Lalem: En ce qui concerne les mineures, la question aujourd'hui
est non pas celle de I'accompagnement, mais de |'obligation d'une autorisation parentale. La
loi n'impose pas la présence physique du parent, mais dans de nombreux centres, les
pratiques vont au-dela de laloi en exigeant cette présence physique.

A la question de savoir si, dans certains départements de France, il y a une
souplesse dans I'accueil des mineures, je vous répondrai, méme sil est difficile davoir une
appréciation globale, que, au contraire, il y a un raidissement trés important, puisque
certaines structures réclament la présence physique d'un des deux parents.

MmeMarie-Thérése Boisseau : Mais une mineure peut présenter une fausse
autorisation.

Mme Fatima Lalem: Laloi prévoit une autorisation écrite des parents. Certains
responsables peuvent demander, par exemple, un double de la carte d'identité, maisils ne
peuvent pas obliger |es parents a étre présents physiquement.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Si la mineure présente un faux,
les équipes médicales, fragilisées, peuvent étre mises en causes.

Mme Danielle Bousquet : Dans le passé, des conseilléres du planning familial
qui avaient accepté de signer, ont parfois été mises en cause atitre personnel.

MmeMarie-Thérese Boisseau : Dans le cas d'une mineure qui rédige elle-
méme une fausse autorisation, que se passe-t-il ?

Mme Fatima Lalem: Personne ne pourra vérifier. Mais lorsque les mineures se
présentent dans nos structures, nous leur opposonslestermes delaloi qui, parfois, lesfont
fuir.

Actuellement, s'agissant de la vérification administrative, les structures vont le
plus loin possible, et nous n‘avons pas I'impression que les stratégies de contournement
fonctionnent. Un grand nombre de grossesses d'adol escentes s'expliquent par I'impossibilité
d'obtenir cette autorisation d'avorter.

Mme Danielle Gaudry: N'oublions pas que I'administration hospitaliére exige
lacarte de sécurité sociale des parents.

Mme Fatima Lalem: En ce qui concerne le juge des enfants, en pratique, dans
les situations de grande difficulté, de violence, de danger pour la mineure, le juge peut étre
saisi. Mais quelle que soit la situation, e juge entendrales parents.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Dans le rapport Nisand, une juge
pour enfant expliquait qu'elle n'était pas favorable a ce que I'autorité du juge puisse se
substituer al'autorité parentale.



MmeMarie-Thérése Boisseau: La voie est étroite: faut-il ou non exiger
['autorisation parentale ? Dans certains cas, le dialogue va permettre a une famille de
rétablir des rapports familiaux sains.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Cela dépend des familles. Je
pense aux familles de la deuxiéme génération dimmigrés chez qui le poids de la culture est
trés fort. 1l est hors de question, pour les jeunes filles issues de ces familles, de demander
['autorisation d'avorter.

Mme Danielle Gaudry: Si notre démarche est de rappeler systématiquement la
loi aux mineures, c'est justement pour leur souligner ce qu'elles doivent faire et non pas
pour entretenir la mauvaise relation qu'elles peuvent avoir avec leur famille. Bien entendu,
on ne vapas au planning familial quand tout vabien ; la population que nous recevons n'est
donc pas la plus favorisée en termes de relation familiale. |l est certain que pour certaines,
le fait de parler, de renouer le dialogue avec les parents sera extrémement bénéfique ; mais
celles qui ne peuvent pas demander cette autorisation sont renvoyées a une grande solitude
qui les poussent parfois a présenter de faux papiers.

Mme Fatima Lalem: Bien entendu, certaines situations se débloguent trés bien.
Malheureusement, de nombreuses femmes sont renvoyées a elles-mémes; or nous
considérons qu'aujourd'hui les droits des femmes ne doivent pas exclure une partie des
femmes. Le droit de choisir doit étre égal pour toutes.

Pendant 25 ans, nous avons essayé de faire au mieux avec la loi, en prenant
parfois le risque dinformer les femmes sur les possibilités d'avorter a I'étranger.
Aujourd'hui, nous souhaitons que I'on pose a nouveau la question d'un droit égal et d'un
acces égal al'information, notamment avant qu'il y ait grossesse. A cet égard, la prévention
a elle aussi besoin d'étre revue et réaffirmée pour permettre a toutes les femmes d'avoir
acces alacontraception.

Ce sont toujours les mémes catégories qui sont les plus défavorisées: les
mineures et les femmes en grande difficulté.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : En ce qui concerne les mineures,
comment leur permettre d'exercer un droit propre, tout en le conciliant avec la
responsabilité parentale ?

Mme Chantal Robin-Rodrigo: A partir du moment ol les mineures de plus de
16 ans ont le droit d'accoucher, d'abandonner leur enfant, je trouverais tout a fait 1égitime
gu'elles aient, de laméme fagon, le droit d'avorter !

Mme Danielle Gaudry: Nous avons mené une réflexion sur la sexualité des
mineures, en excluant le rapport forcé. Le choix pour les mineures d'avoir une sexualité doit
correspondre a une démarche de responsabilité. Cela dit, doit-on faire reposer sur leurs
épaul es toute cette responsabilité ? Nous, nous disons "oui", mais avec un accompagnement
par quelqu'un de leur choix; ce choix peut méme se traduire, par exemple, par la mére de
leur petit ami.

Mme Fatima Lalem: L'age du premier rapport sexuel a baissé, puisgue 38 %
des femmes ont leur premier rapport entre 14 et 17 ans, contre 29 % de gargons.

Mme Danielle Gaudry: En ce qui concerne les délais, la moyenne est de
14 semaines en Europe; la Hollande, I'Espagne et la Grande-Bretagne, ont, quant a elles,



voté en faveur d'un délai de 22 semaines. En France, environ 5.000 femmes par an
dépassent le délai des 12 semaines et vont se faire avorter a I'étranger, notamment en
Hollande et en Espagne.

Quant & la proposition de Mme Boisseau de laisser le médecin apprécier si
['avortement peut encore étre pratiqué ou non, c'est laisser la femme face au pouvoir du
médecin. Or |le pouvoir du médecin existe et peut étre critiqué ; tout dépend comment il est
exercé.

Par ailleurs, un certain nombre de médecins feront jouer la clause de conscience,
que la femme se présente le lendemain de la fécondation ou a 22 semaines d'aménorrhée -
voire méme au-dela pour les avortements thérapeutiques. L'idéologie de chaque médecin va
jouer dans son appréciation de la situation.

Que I'on agisse au cas par cas, dans une structure particuliére composée d'une
équipe pluridisciplinaire qui prendrait la femme dans sa globalité, me parait étre une idée
intéressante. Mais laisser un médecin seul face a une femme seule ne serait pas, a mon avis,
une bonne solution.

Autre question: y aura-t-il toujours des médecins pour pratiquer les
avortements ? Une expérimentation a été réalisée, il y a quelque temps, avec |'accord de la
DASS de Grenoble, sur des IVG pratiqués entre 12 a 16 semaines daménorrhée. Mais elle
aété arrétée alademande de M. Bernard Kouchner.

Actuellement, six centres IVG ou établissements de santé, publics ou privés a
mission publique, se sont portés volontaires comme centres expérimentaux pour pratiquer
des IVG au-dela des 12 semaines d'aménorrhée, dans le but d'éclaircir les conditions dans
lesquelles les femmes pourraient trouver des solutions appropriées a leur demande. Il y a
donc bien des équipes volontaires.

Le rapport Nisand préconise la création de structures régionales pour les
patientes qui dépassent le délai 1égal. Pourquoi pas! Il sagit peut-étre la d'une solution
raisonnable.

Mme Fatima Lalem: En ce qui concerne la question relative a I'attitude d'un
certain nombre d'hépitaux publics, des propositions ont été faites par Mme Martine Aubry
pour répondre aux difficultés que nous dénongons depuis plusieurs années et qui se sont
aggravées. On constate en effet, a Paris notamment, un désinvestissement du secteur public
dans I'accueil des femmes en demande d'IVG. Un certain nombre de structures arrétent de
donner des rendez-vous a partir de 8 semaines de grossesse et |es discours tenus sont tres
cul pabilisants.

La pratique de I'avortement est une fonction trés peu valorisante dans un certain
environnement et beaucoup de jeunes médecins s'en désintéressent. Ce sont en fait des
médecins plus &gés, qui ont participé aux grands moments de la lutte sociale, qui continuent
aassurer, pour I'essentiel, I'accueil de ces femmes.

Ajoutons a cela que les structures d'1VG ferment pendant I'été. C'est donc le
secteur privé qui répond aujourd'hui ala majorité des demandes des femmes.

Mme Daniéle Bousquet: Au-dela du fait que cette pratiqgue ne soit pas
valorisée, ne pensez-vous pas qu'une rémunération correcte des demi-journées de vacation,
actuellement rémunérées a 220 F, pourrait étre une motivation pour les jeunes médecins ?



Mme Danidle Gaudry: Le prix de la vacation hospitaliére, que ce soit pour les
IVG ou pour autre chose, est absolument scandaleux! Le prix du forfait IVG n'a pas bougé
depuis 1991 ! Dans certains centres, les médecins peuvent étre payés a l'acte. M. Nisand
propose que I'lVG soit inclue dans la charge hospitaliére, c'est-a-dire non pas sous forme de
vacation, mais comme faisant partie du salaire.

Puisque nous en sommes aux questions financiéres, je peux vous indiquer le
salaire que percoit ma remplacante réguliére, assistante a I'hdpital de Chartres : elle touche
13500 F nets, pour un plein temps en dehors des gardes de nuit et elle est en fin
d'assistanat !



Audition du Professeur Michéle Uzan,
chef du service de gynécologie-obstétriquedeI'hdpital Jean Verdier de Bondy

Réunion du mardi 25 avril 2000

Présidence de Mme Martine Ligniér es-Cassou, présidente

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Mes chers collégues, nous avons
le plaisir de recevoir le professeur Michéle Uzan, auteur d'un rapport sur la prévention et la
prise en charge des grossesses des adol escentes.

Madame le professeur, je vous remercie d'avoir accepté notre invitation. Nous
sommes d'autant plus intéressés par vos travaux que la santé des femmes a été choisie cette
année comme théme du rapport annuel de notre Délégation.

Mme Michéle Uzan : Madame la présidente, mesdames, messieurs les députés,
je vous remercie de m'avoir conviée a la présentation du rapport que j'ai remis en avril 1998
au professeur Joél Ménard, alors directeur général de la santé, sur la prévention et la prise
en charge des grossesses des adol escentes.

L'idée était de dresser un bilan de |'activité du service de gynécol ogie-obstétrique
que je dirige al'Hopital Jean Verdier en Seine-Saint-Denis et de faire des propositions dont
pourrait sinspirer une politique de santé publique. Ayant pris la direction de ce service en
septembre 1994, j'ai donc présenté un bilan d'activité sur quatre ans.

Pour ce faire, j'a auditionné trente-quatre acteurs de santé : médecins
gynécologues-accoucheurs, sages femmes, consellléres conjugales, infirmiéres
- hospitaliéres et scolaires -, psychologues, assistantes sociales, personnels des centres de
planning, experts des urgences médico-judiciaires, institutrices et responsables de maisons
maternelles.

Dans le département de Seine-Saint-Denis, ou vivent 1,4 million d'habitants, I'on
compte environ 22 000 naissances par an. La natalité y est donc trés forte (2,1 a 2,2 %), la
population étant jeune et immigrée. Cependant, |es résultats d'une enquéte menée pendant
huit jours sur les patientes venant consulter dans mon service ont démontré que plus de
52 % de cette popul ation répondaient au moins a un critere de précarité.

Le taux dimmigrés dans la population est élevé, puisgue I'on compte cinquante-
six nationalités. La presse nous a d'ailleurs baptisés "la maternité des sans-papiers’. 93 %
des patientes qui viennent accoucher a I'hdpital Jean Verdier sont domiciliées dans le
département.

Cet hépital qui fait partie de I'Assistance Publique - Hépitaux de Paris est un
petit hopital a visage humain, comptant 360 lits, dont |'activité du pble "mére-enfant”, trés
forte, représente 60 % de |'activité globale de tout I'hdpital. Ce pble comprend un service
d'assistance médicale a la procréation, un service de gynécologie-obstétrique, un planning
que je dirige, un service de pédiatrie, qui va de la néonatal ogie jusqu'al'unité d'adol escents,
et, enfin, un sarvice d'urgence médico-judiciaire.



Je suis fiere d'étre la seule femme en France chef de service d'un centre
hospitalier universitaire en gynécologie-obstétrique. Je suis particuliérement sensible aux
problémes de violences et de grossesses d'adolescentes : j'avais dga créé, a I'hdpital
Cochin, en 1984, une unité d'accueil aux femmes victimes de violences sexuell es.

S'agissant de mon rapport sur les grossesses des adolescentes, j'ai centré mon
étude sur le probléme des grossesses des mineures, c'est-a-dire des adol escentes entre 12 et
18ans.

Nous savons que plus la grossesse survient a un age précoce, plus elle court le
risque d'étre interrompue. A I'age de 12 ans, plus de 80 % des grossesses évoluent vers une
interruption de grossesse, alors qu'a 18 ans, seulement 20 & 25 % de celles-ci évoluent vers
une VG - chiffre comparable a celui de la population adulte. En moyenne, une grossesse
adolescente sur deux vadonc aboutir a une interruption volontaire de grossesse.

Parmi les 5 millions d'IVG pratiquées par an dans le monde, 10 % sont
effectuées chez les adolescentes ; en France, 3 % des VG, et en Seine-Saint-Denis, 5 % des
IV G, sont effectuées sur des mineures.

Pour 12 % de ces adolescentes —mineures -, il Sagit de récidive - répétitions
dIVG -; pour 4 % dentre elles, I''VG est consécutive a des violences sexuelles, et 50 %
d'entre elles ne sont déja plus scol arisées.

Je rappelle que dans mon département, les trois quarts des IV G sont demandées
par des Francaises métropolitaines et des DOM TOM, alors qu'un quart des demandes
concerne la population immigrée.

Quelle est I'évolution des grossesses chez |es adolescentes ? Ce peut étre une
interruption volontaire de grossesse, une interruption médicale de grossesse sil y a un
contexte de violence ou de grande difficulté psychologique, ou la poursuite de cette
grossesse: les grossesses d'adol escentes représentent 2% de I'ensemble des naissances ;
elles concernent un quart de Francgaises métropolitaines ou des DOM TOM et trois-quarts
dimmigrées.

La sexualité des adolescentes est irréguliére et imprévue : 50 a 60 % des
premiers rapports ont lieu sans contraception ; 70 % des adolescentes n'ont aucune
contraception dans les trois mois qui précédent une interruption volontaire de grossesse, et
20 % ont une contraception aléatoire qui va de la pilule oubliée jusqu'au préservatif |aissé
dans la poche. Les rapports sont souvent plus consentis que souhaités, parfois dans un
climat de violence.

Le professeur Gamier, chef de service des urgences médico-judiciaires al'hbpital
Jean Verdier, arelevé que les déclarations de sévices sur mineures ont été multipliées par
douze et que les déclarations de violences sexuelles I'ont été par trois, depuis huit ans - de
1990 a 1998. Cela ne veut pas forcément dire qu'il y en a eu douze fois plus ou trois fois
plus, mais, peut-étre, qu'elles ont été déclarées plus souvent.

L'enseignement de la sexualité est encore trop négligé en milieu scolaire et se
heurte souvent & une double réticence : celle des enseignants et celle des parents. La
campagne de 1992 sur le préservatif et le sida s'est focalisée sur le préservatif au détriment,
me semble-t-il, de la contraception.
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Laprise en charge des grossesses - et |'accouchement des adol escentes - doit étre
pluridisciplinaire, la prise en charge médical e étant un épiphénomeéne.

Cette prise en charge est tout d'abord sociale, les déclarations étant souvent
tardives ou les grossesses n'étant pas suivies du tout : plus de 60 % de ces grossesses
évoluent dans un déni complet de cet enfant a venir. A ces grossesses sont associées des
conduites additives - tabac, alcool et drogue - ; la précarité est importante, 25 % seulement
des jeunes futures mamans sont scolarisées et 60 % sont célibataires.

Un suivi psychologique est ensuite nécessaire. Il y en effet trois profils de
grossesses. Premierement, la grossesse culturelle, qui va survenir chez les jeunes gitanes ou
chez les noires africaines, chez lesquelles la grossesse est voulue, espérée par un jeune
couple et par la famille. Cette grossesse est souvent suivie dés le début et ne pose
pratiquement aucun probleme.

Deuxiemement, les grossesses "misérables’ qui surviennent chez des
adolescentes que rien ne gratifie dans leur entourage, ni la scolarité ni le milieu familial.
Cette grossesse va leur donner un statut environnemental et social, avec la prime de parent
isolé et |I'allocation jeune enfant.

Troisiémement, les grossesses violentes qui concernent des adolescentes en
colére, contre elles-mémes et contre la société. Il y a chez ces adolescentes un désir de
grossesse pour entrer dans le clan, pour se faire mal. En réalité, il sagit d'un appel au
Secours, et cette grossesse est I'équivalent, chez certaines adolescentes, de la tentative de
suicide. Elles vont alors se précipiter au centre de planning, car si elles voulaient étre
enceintes, elles ne souhaitent pas cet enfant.

Enfin, il faut un suivi médical parce que nombre d'accouchements prématurés
sont la conséquence d'un suivi tardif. Des progres ont été réalisés en obstétrique ces trente
derniéres années sur la prématurité et le suivi précoce de la grossesse ; toute femme
déclarant sa grossesse tardivement ou ne la faisant pas suivre du tout risque d'accoucher
d'un prématuré. Un certain nombre de retards de croissance intra-utérins sont liés aux
conduites additives et a la malnutrition de ces adolescentes. En outre, la maltraitance et les
infanticides sont beaucoup plus élevés au cours de la premiére année de |'enfant.

Nous avons donc une action a mener pour éviter la plupart des grossesses des
adolescentes.

Voici maintenant les propositions qui ont été faites a I'issue de ce rapport ; elles
émanent non seulement du bilan que j'ai fait, mais également des trente-quatre personnes
guej'ai auditionnées.

Premiére proposition : la délivrance médicalisée de la contraception d'urgence.
Cette proposition a été suivie d'effets rapidement, puisque j'ai remis mon rapport en avril
1998 et que la mise sur le marché de cette contraception a eu lieu en janvier 1999 pour le
Tétragynon, et en mai 1999 pour le Norlévo; a la nuance prés que le Norlévo est en vente
libre en pharmacie, alors que j'en avais proposé une délivrance médicalisée.

Deuxieéme proposition : une campagne d'information en matiére de contraception
impliquant de nombreux partenaires de maniére a multiplier les passerelles : infirmiéres
scolaires, assistantes sociales, médecins généralistes, pédiatres et enseignants. Il serait
également utile que la formation des futurs enseignants comporte une partie concernant la
contraception. |l faudrait aussi créer des réseaux dinformation et mettre en place un



maillage autour des centres de planning ou la contraception est délivrée gratuitement aux
mineures.

Mes propositions mettaient |'accent sur le probléme desinfirmiéres scolaires, sur
I"apprentissage de la contraception et sur la contraception d'urgence. Comme vous le savez,
Mme Ségoléne Royal, alors ministre déléguée & I'enseignement scolaire, a mis en route un
programme d'éducation a la sexualité et a permis aux infirmiéres des colléges de délivrer,
de fagon non répétitive et dans la grande urgence, la contraception dite du lendemain.

Troisiéme proposition : organisation d'un programme a la vie et a la sexualité
dans les colléges. Il sagit d'un programme sur lequel j'a travaillé avec Mme Ségoléne
Royal, fondé essentiellement sur des attitudes préventives, telles que I'hygiéne corporelle et
bucco-dentaire, les vaccinations, le lavage des mains, la prévention des accidents ménagers
et des anomalies du comportement aimentaire —boulimie, anorexie-, les conduites
additives - tabac, alcool, drogue -, les maladies sexuellement transmissibles, dont e sida, et
les grossesses non souhaitées. Ce programme devait voir e jour alarentrée prochaine.

Quatriéme proposition : les urgences de gynécologie obstétrique et les services
d'accueil des urgences doivent étre habilités (et approvisionnés) a délivrer la contraception
d'urgence de fagon anonyme et gratuite aux mineures et doivent fournir une premiére
information sur la contraception et les maladies sexuellement transmi ssibles.

En effet, la contraception est délivrée par les centres de planning mais ceux-ci ne
sont ouverts que du lundi au vendredi de 9 heuresa 17 heures ; or, en dehors de cesjours et
de ces horaires, la contraception d'urgence peut étre nécessaire. Cette proposition est en
cours de réalisation dans les services de I'AP-HP. Tous les chefs de service vont donc
recevoir un budget leur permettant de se procurer une contraception d'urgence. Par ailleurs,
nous formons tous les jeunes médecins a délivrer, pendant leurs gardes, au moment ou les
centres de planning sont fermés, a la fois la contraception d'urgence et une information sur
la contraception et les maladies sexuellement transmissibles.

Cinquiéme proposition : dans les cas ol I'accord parental est impossible a obtenir
-ce qui est souvent le cas en Seine-Saint-Denis -, que les parents soient a |'étranger,
décédés ou déchus de leurs droits, les juges des enfants doivent donner |'autorisation de
réaliser les IVG. Pour en avoir fait souvent |I'expérience, les juges des enfants ont beaucoup
de réticences - et souvent plus les femmes que les hommes - a se mettre a la place des
parents et a donner cette autorisation.

Ja également évoqué - pour certains cas précis et a partir de 16 ans- la notion
de majorité sanitaire. L'idée est venue des médecins des urgences médico-judiciaires et des
pédiatres qui travaillent dans mon environnement et concernerait les grandes adol escentes
de plus de 16 ans. Cette majorité sanitaire pourrait étre accordée, par exemple, quand le lien
parental est complétement rompu, que les parents ne sont pas joignables ou que
I'adolescente a déja un enfant ou a déja subi deux autres IVG.

En revanche, en deca de 16 ans, l'autorisation parentale nous a toujours paru
souhaitable pour renouer le lien parental et impliquer les parents dans I'acte éducatif et
I'accompagnement des adolescentes. C'est également dans cette catégorie d'adolescentes
- les moins de 16 ans - que nous avons relevé le plus de violences intrafamiliales et d'abus
sexuels. Lorsqu'un pére téléphone pour prendre un rendez-vous pour que sa fille puisse
subir une IVG, en donnant la date des derniéres regles, il sagit d'un signe de violence
intrafamiliale et il convient alors de rencontrer ce pére. En outre, des signalements au juge



des enfants sont parfois nécessaires. Nous sommes donc attachés ala conservation de cette
autorisation parentale, au moins pour les "petites mineures”.

Lorsque lagrossesse est le résultat d'un viol, I'interruption médicale de grossesse,
pour des raisons évidentes de détresse psychologique, est souvent retenue. Seul un
psychiatre est habilité & donner cette autorisation. Or il nhous semble qu'un assouplissement
des régles d'obtention serait nécessare. Le médecin des urgences médico-judiciaires - non
psychiatre - qui a effectué la constatation du viol pourrait lui-méme étre habilité a donner
l'autorisation de I'interruption médicale de grossesse.

Dans ces cas particuliérement douloureux, |'exception législative circonstanciée
et aménagée au principe de l'autorité parentale pourrait permettre aux mineures la
confidentialité de cet acte thérapeutique, de la méme fagon que cette confidentialité peut
étre obtenue quand des mineures sont séropositives.

Sixiéme proposition : lorsque la grossesse est poursuivie, la plus grande attention
doit étre portée a ces futures jeunes mamans pour les aider a poursuivre ou reprendre un
projet professionnel, grace a un quota de places d'accueil dans les maisons maternelles.
Cette proposition a pour objet de rompre I'isolement des adol escentes enceintes en évitant
la déscolarisation pendant la grossesse et apres I'accouchement, et en facilitant le retour au
college. Il sagit de définir une politique de priorité dans les créches.

Nous avons constaté des abus de certains enseignants qui rel éguent ces éléves au
fond de la classe comme étant le mauvais exemple, alors que certaines jeunes filles ont
souhaité cette grossesse, ou en tout cas ont décidé de lapoursuivre.

Septieme proposition : la mise en place d'un registre national des violences, des
sévices sexuels et des grossesses survenant chez les mineures. |l sagit d'un probléme
important pour la santé des meres et des enfants. En outre il serait intéressant de créer une
commission ad hoc qui analyserait I'impact des mesures que je viens de vous rappeler.

En conclusion, sachez que ce rapport m'a valu 12 000 lettres d'injures et des
menaces de mort de la part dindividus qui refusent de voir la réaité. L'AP-HP a porté
plainte pour moi.

Quelles sont les actions de prévention qui sont a mener d'urgence ? Lapremiére
est sans aucun doute la contraception d'urgence - que nous avons déja acquise -, laseconde
étant, s'agissant des adolescentes qui ont souhaité leur grossesse ou qui lapoursuivent, de
lutter contre les risques de la maltraitance du nouveau-né. Enfin, il convient d'éviter au
maximum les IVG chez les adolescentes, par une information scolaire sur I'éducation
sexuelle et sur la contraception.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Plusieurs éléments de votre
rapport me surprennent, en particulier la montée de la violence. Il est possible que les
dénonciations soient plus nombreuses qu'il y a dix ans, mais lorsque vous dites que le
nombre de viols a été multiplié par trois et le nombre de sévices par douze, ces chiffres me
paraissent effrayants.

Le rapport annuel de la Dé égation aux droits des femmes portera cette année sur
la santé des femmes, et notamment sur I'I'VG. Nous souhaitons élaborer des propositions
afin de modifier la Iégidlation relative a I'I'VG sur quatre points : les étrangéres résidant
depuis moins de trois mois en France, les mineures, ladépénalisation et lesdélais.
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Nous allons nous concentrer essentiellement sur le probléme des mineures, mais
nous serions aussi intéressés a connaitre votre point de vue concernant les femmes
étrangeres.

S'agissant des mineures, pourriez-vous nous parler des deux médicaments relatifs
a la contraception, le Tétragynon et le Norlévo, car j'a I'impression qu'une campagne de
dénigrement est en train de se mettre en place; j'ai en effet regu plusieursmails m'indiquant
gue laprise de Norlévo comportait des risques.

Ou en est-on de lamise en place de |a contraception d'urgence dans les colléges
et les lycées depuis|'annonce qui en a été faite par Mme Ségoléne Royal ?

Pouvez-vous déja mesurer les effets de la campagne pour la contraception qui a
commencé en janvier dernier ?

En ce qui concerne le programme alavie et ala sexualité que vous préconisez de
mettre en place dans les colléges et les lycées, j'ai le sentiment que la sexualité est prise
sous I'angle non pas du plaisir mais des risques ; les jeunes sont ainsi éduqués pour
affronter lesrisques de leur sexualité. Pourquoi ce choix ?

Sagissant de |'autorisation parentale pour les mineures, vous semblez trés
attachée a cette autorisation, en tous cas pour les moins de 16 ans, méme lorsque les
grossesses résultent d'un inceste; quel est le role du pére dans cette situation ? Je me
demande sil sagit vraiment d'une facon de mettre |'adulte en cause devant ses
responsabilités.

Autre point sensible : on connait tous les réticences des juges des enfants a
accorder |'autorisation de pratiquer une IVG; est-ce réellement la meilleure autorité de
substitution ?

Enfin, je ne suis pas choquée par I'idée d'une majorité sanitaire pour les plus de
16 ans, puisque ces jeunes filles sont déja autorisées a accomplir un certain nombre d'actes
sans autorisation parentale - contraception, accouchement sous X, etc.

Mme Marie-Thérése Baisseau : Vous nous avez dit que 50 % des adol escentes
enceintes pratiquaient une IVG ; que deviennent les autres, celles qui poursuivent leur
grossesse ? Vous avez évoqué également le sujet de la maltraitance et de l'infanticide chez
les adolescentes qui accouchent, avez-vous un pourcentage anous citer ?

Sagissant du Norlévo, pouvez-vous nous expliquer pourquoi vous €tiez
favorable & sadélivrance médicalisée ?

Le programme alavie et ala sexualité prévu pour étre présenté au collége doit-il
vraiment I'étre a ce niveau-la ? Personnellement, j'ai tendance a penser que c'est un peu
tard, et que I'on devrait en parler avant.

Vous avez par ailleurs insisté sur le role de I'Education nationale ;
personnellement, je suis trés réticente a ce sujet. [l me semble que I'éducation sexuelle,
I'éducation a la vie, n'est ni du ressort de I'Education nationale, ni du ressort des parents,
mais de celui d'équipes spécialisées.
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Enfin, j'ai bien noté que vous étiez catégorique sagissant de I'autorisation
parentale pour les mineures de moins de 16 ans. Or j'ai eu connaissance d'un certain nombre
de cas pour lesquels il était hors de question de demander cet accord, car cela aurait
déclenché un drame.

Mme Raymonde Le Texier : Vous nous avez dit que 52 % des adolescentes
enceintes répondaient a des critéres de précarité.

Mme Michéle Uzan : Non, je ne parlais pas uniquement des mineures. Nous
avons mené une enquéte -pendant huit jours - sur toutes les personnes qui venaient
consulter dans mon service ; or une sur deux répondait au moinsaun critére de précarité.

Mme Raymonde Le Texier : Ma question n'a donc plus d'objet ; en fait, je me
demandais si seuleslesjeunesfillesissues de milieux défavorisés se retrouvaient face a une
grossesse non désirée.

Mme Michédle Uzan : Absolument pas, il y en a autant dans le
16e arrondissement de Paris et a Passy !

M. Patrick Delnatte : Les statistiques auxquelles vous faites référence sont-elles
nationales ou propres a votre établissement ?

Mme Michée Uzan : Elles sont propres & mon établissement et issues du bilan
d'activité réalisé sur quatre ans, de 1994 4 1998.

M. Patrick Delnatte : Il sagit d'un département "typé€", si je puis m'exprimer
ainsi, les problémes sociaux y étant trés importants. |l serait donc intéressant de connaitre
| es statistiques nationales afin d'avoir une approche qui colle mieux alaréalité francaise.

MmeMichéleUzan : C'est I'objet de ma septiéme proposition.

M. Patrick Delnatte : Quelles seraient les consequences cliniques d'une
augmentation des délaisde I'l VG de deux semaines ?

S'agissant de l'autorisation parentale, je suis frappé par les propos que tiennent
les responsables de planning ou d'associations qui désirent, tout comme vous, maintenir
cette autorisation et ne pas éliminer les parents. Avez-vous des formules de médiation a
nous proposer lorsque cette autorisation ne peut absolument pas étre obtenue ?

Mme Michéle Uzan : Sagissant de la question des femmes étrangeéres, je vous
ai dit, madame la présidente, qu'elles n'avaient recours a I'lVG que pour un quart d'entre
elles, et qu'en général elles venaient nous consulter tout afait dans les temps. Je vous parle
|& des adultes comme des adol escentes.

Le nombre d'1VG est trés important en France, et j'éprouve une grande difficulté
a engager, et a maintenir actifs dans mon service, des médecins pratiquant les IVG. En
effet, on ne peut pas pratiquer des IVG a vie; il est indispensable de diversifier I'activité
des médecins. Je suis donc tres attentive au fait que, dans mon service, les médecins ne
fassent pas seulement des IVG, mais quiils aient d'autres activités - de consultation, de
contraception, de suivi de grossesse.
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Il ne me parait pas souhaitable d'augmenter le nombre d'1VG en donnant la
possibilité aux étrangeéres de passage de la pratiquer en France.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Ce n'est pas exactement ce que
j'a voulu dire. Lorsgu'on discute avec les mouvements associatifs, deux types de catégories
d'étrangéres qui ont moins de trois mois de résidence apparaissent, sans oublier le
probléme, I'an dernier, des femmes kosovares.

Mme Michéle Uzan : Pour les femmes kosovares, il Sagissait d'une situation
d'exception.

En France, les centres d'IVG sont pleins. Et il me parait difficile - méme si c'est
toujours possible - d'obtenir plus de personnels et de crédits pour pratiquer les VG, d'autant
qu'il ne sagit pas de la mission premiére d'un service de gynécologie-obstétrique. Il y aun
seuil a ne pas dépasser dans un service qui forme les étudiants et qui a une activité de
gynécol ogie-obstétrique.

Ce ne seront donc pas les services hospitaliers qui accepteront d'en faire plus;
j'en parle librement puisque mon service est le troisieme de I'AP-HP quant au nombre
d'1VG pratiquées - entre 800 et 900 par an-, ce qui est trés difficile pour les médecins qui
sen occupent. C'est la raison pour laquelle je souhaite qu'ils fassent également de
I'éducation, de la prévention, du dépistage des maladies sexuellement transmissibles et des
vaccinations, c'est-a-dire quils aient une activité globale. Et je crains que I'afflux
d'étrangeéres - et donc un accroissement d'1VG - ne nous empéche de bien pratiquer cette
activité globale.

Cela m'amene a la question de l'augmentation éventuelle du délai de deux
semaines. Selon de nombreuses études, les femmes désirant pratiquer une VG viennent
nous consulter tres tot, avant sept semaines d'aménorrhée, et bénéficient en général d'une
IV G médicamenteuse.

Si I'on augmente les délais de I'lVG, je pense, maheureusement, que nous
aurons toujours les mémes retardataires qui se présenteront a quinze, seize, voire dix-huit
semaines. Si ce délai est 1également augmenté, je respecterai la loi, mais il convient de
savoir que, techniquement, I'acte est beaucoup plus difficile. Nous retrouverons alors les
complications que j'ai connues lorsque j'étais jeune interne des hdpitaux, c'est-a-dire les
plaies du col, les difficultés pour les curetages, des accouchements prématurés pour les
grossesses a venir et davantage de complications maternelles, non seulement infectieuses
mais également hémorragiques, ainsi que des utérus cicatriciels.

En effet, le volume utérin augmentant avec la grossesse, nous alons devoir
changer de technique, faire une dilatation instrumentale du col importante, ce qui conduit a
un risque non négligeabl e de complications pour les grossesses av enir.

Dans sa grande sagesse, le Iégislateur de 1975 a bien défini e terme de douze
semaines d'aménorrhée, donc dix semaines de grossesse; il y a de ce fait assez peu de
complications par la suite. Sachez que les deux-tiers des patientes qui viennent consulter
pour une procréation médicalement assistée, en raison d'une stérilité secondaire, ont une
IV G dans leurs antécédents.

Sagissant de la contraception d'urgence, le premier médicament, le Tétragynon,
dont la délivrance est médicalisée, est un concentré de pilule cestroprogestative - une
association d'cestrogéne et de progestatif. Avant que le Tétragynon n'ait obtenu
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['autorisation de mise sur le marché, on avait néanmoins I'habitude de le prescrire;; il
sagissait en fait de I'équivalent de quatre comprimés de Stédiril : on coupait quatre
comprimés d'une plaquette, deux étaient pris dans les 72 heures aprés le rapport et les deux
autres douze heures aprés. 11 sagissait donc d'un médicament dont on avait la pratique mais
pas |'autorisation de mise sur le marché.

Ce médicament a les mémes contre-indications que |les autres asstroprogestatifs,
notamment I'hypertension sévére, les grandes migraines et les antécédents vasculaires
importants. Mais il est exceptionnel qu'une mineure ait déa fait un accident vasculaire
cérébral, comme une hémiplégie, ou qu'elle ait une migraine grave ou une hypertension
sévere. Néanmoins, la prudence est de mise.

Le second médicament est le Norlévo qui peut-Etre acheté sans ordonnance. |
sagit d'un progestatif pur qui n'a donc pas de contre-indications, sil est pris, naturellement,
unefoisdanslecycle; c'est laraison pour laquelleil a été mis sur le marché en ventelibre.

L'intérét de cette contraception d'urgence est que la mineure - ou tout simplement
la femme - puisse se procurer le médicament a n'importe quelle heure du jour ou de la nuit.
Son prix est relativement éevé, 55francs, et non remboursé par la Sécurité sociae.
L'inconvénient de sa distribution non médicalisée est que le pharmacien n'aura pas
forcément le temps de demander si le rapport sexuel a eu lieu moins de 72 heures
auparavant, et d'expliquer que, sil y a eu un rapport comportant risgue de grossesse, il y a
également eu un rapport comportant un risque de maladies sexuellement transmissibles. 11
ne lui parlera donc ni du SIDA, ni du préservatif, ni du fait que le Norlévo, tout comme le
Tétragynon, n'est pas contraceptif a 100 % mais qu'il évite trois grossesses sur quatre.

Ce sont les raisons pour lesquelles j'avais proposé une délivrance médicalisée du
Norlévo ; le médecin qui l'aurait délivré aurait pris, lui, le temps de faire une véritable
consultation et d'expliquer les avantages et les inconvénients de ce médicament. Cette
consultation aurait donc été un moment privilégié pour demander a la jeune femme de
revenir, apres sesregles, pour parler de contraception.

Par ailleurs, I'adolescente qui a déja pris ce médicament se souviendra qu'il sagit
du Norlévo, quil colte 55francs -le prix de deux paguets de cigarettes -, et arrivera
aisément a se le procurer, préférant prendre une fois du Norlévo si elle a un rapport imprévu
gue de sastreindre a prendre la pilule de fagon réguliére alors qu'elle n'a que trés peu, ou
pas de rapports.

Lapossibilité de se procurer cette contraception d'urgence dans les colléges et les
lycées a pour objectif de venir en aide aux adolescentes en difficulté. Vous allez me dire
qu'elles peuvent se la procurer facilement en pharmacie, pour seulement 55 francs.

Lorsque je recois une jeune fille en consultation pour une contraception, il est de
mon devoir de lui expliquer également que l'on peut oublier sa pilule et que la
contraception d'urgence existe. Or j'imagine mal une adolescente habitant un petit village,
ou tout le monde se connait, entrer dans la pharmacie pour acheter du Norlévo. Je suis donc
favorable a ce que ce médicament soit délivré par une infirmiére qui pourra étre une écoute
privilégiée.

L'idée est donc que l'infirmiére accompagne |'adolescente dans un centre de
planning - ou elle pourra d'ailleurs se faire délivrer le Norlévo dans I'anonymat - et, le cas
échéant, tente de joindre les parents, car il n'est pas anodin qu'une adolescente ait recours a
une contraception d'urgence.
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En derniers recours, sil est impossible de renouer momentanément ou
définitivement un dialogue avec les parents, I'infirmiére sera habilitée a délivrer, sous
responsabilité médicale, cette contraception d'urgence. L'adolescente prendra le
médicament devant elle et le reprendra douze heures aprés sous sa responsabilité. Bien
entendu, il doit s'agir d'une délivrance exceptionnelle qui ne doit pas se reproduire tous les
mois.

En ce qui concerne |'autorisation parentale, je souhaiterais vous lire un courrier
datant du 22 mars dernier. Comme je vous l'ai dit, je suis soucieuse d'appliquer lesloisdela
République, et j'al demandé que l'autorisation parentale soit signée par un membre de la
famille en présence soit d'une surveillante soit d'un médecin du centre de planning. Bien
m'en apris car ladirection de mon hdpital aregu le courrier suivant :

"Monsieur le directeur - cette mére a donc écrit non pas au chef de service mais
au responsable administratif - j'apprends avec stupéfaction que ma fille, gée de 16 ans, a
subi une IVG dans votre établissement mardi 14 mars 2000 ; or a aucun moment je n'ai été
mise au courant de cette situation et j'aimerais en connaitre la raison. || me semble que
|également vous n'auriez pas da pratiquer cette intervention sur ma fille mineure sans mon
consentement, et j'aimerais avoir des explications. Quelqu'un a-t-il signé une autorisation
en mon nom et place ? Auquel cas j'aimerais avoir une photocopie de cette autorisation.
Ou hien est-ce que la légalité n'a pas été respectée ? De plus, on me demande de
m'acquitter des paiements des différents actes qui ont été nécessaires a cette intervention,
et cela me semble inacceptabl e étant donné le contexte. Dans |'attente d'une réponse rapide
de votre part, je vous prie d'agréer, Monsieur le directeur, |'expression de mes salutations
distinguées."

Heureusement, dans le dossier de cette jeune fille, il y avait une autorisation
signée. Une personne sétait présentée avec la carte d'identité de la mére -un adulte
référent - et avait signé l'autorisation. VVoici laréponse du directeur.

"Madame, votre lettre du 22 mars concernant votre fille a attiré toute notre
attention. Aprés enquéte aupreés du service, je suis en mesure de vous informer des ééments
suivants: lalégalité en ce qui concerne |'autorisation de pratiquer une IVG a une mineure
abien été appliquée ; ce document a bien été signé. On demande une carte d'identité et non
pas un livret de famille. Deés lors que la mineure et la signataire de |'autorisation se
reconnaissent comme étant mere et fille, piéces didentité a Il'appui avec noms
correspondants, nous he sommes pas en mesur e de faire davantage d'investigations. Croyez
bien que je suistrés sensible a la situation difficile que vous traversez, vous et votrefille, et
soyez slir que jeleregrette. Je vous priedecroire...”

Cette autorisation parentale n'est donc pas toujours une chose évidente. Je sais
qu'un certain nombre de mes collégues donnent le papier a la mineure qui fait le tour du
paté de maison et qui la signe, mais ils prennent des risques sérieux. Certaines IVG sont
pratiquées sous anesthésie générale et un anesthésiste peut refuser d'endormir une mineure.
Il est en effet obligatoire d'avoir I'autorisation des parents pour endormir une mineure que
ce soit pour un accouchement ou pour une appendicectomie - c'est la raison pour laquelle
les enseignants vous font signer une autorisation en début d'année.

Donc, méme si les IVG sont pratiquées en hdpital de jour, ces adolescentes sont
accompagnées par un adulte qui doit signer |'autorisation.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Vous alez donc plus loin que la
loi en demandant que la mineure soit accompagnée par un parent.
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Mme Michéle Uzan : Pas pour pratiquer I''VG, mais pour signer |'autorisation.
Et j'aurais été bien ennuyée pour répondre a la lettre de cette mére si un adulte n‘avait pas
accompagné cette jeunefille.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Cela fait malheureusement
partie du détournement de laloi, et nous pouvons, les uns et |es autres, étre confrontés au
probléme de |'autorisation parentale.

Mme Michéle Uzan : Il faut prendre le temps de discuter avec |es adol escentes,
et c'est le role des conseilléres sociales. Cette année, toutes les mineures ont pu venir avec
['un de leurs parents pour signer |'autorisation.

Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente : Je connais un certain nombre de
cas pour lesquels |'autorisation parentale n'a pas été demandée, car elle ne pouvait pas étre
obtenue pour des raisons culturelles; il y a donc eu détournement de la loi. Nous
connai ssons tous des exempl es de ce type.

Par ailleurs, je suis surprise que vous mainteniez I'obligation de I'autorisation
parental e en cas d'inceste.

Mme Michéle Uzan : Dans les cas d'inceste, il y a encore la mére. Jai tout vu :
des familles qui se sont reconstituées, des méres qui ont pu parler aleur fille. Je ne pense
donc pas qu'il faille jeter aux orties I'autorisation parentale. Tout le monde doit faire son
travail, y compris les juges des enfants ; or nous avons les plus grandes difficultés avec le
tribunal de Bobigny.

Ce qui me génerait beaucoup, c'est qu'une adolescente de 14 ans puisse venir
dans mon service, seule, subir une IVG.

Si la situation familiale est particulierement difficile, on pourrait éventuellement
assouplir laregle en parlant "d'adulte référent”" - une soaur, une tante, un parent de lajeune
fille.

Il est vrai que certaines adolescentes n'ont pas pu faire la démarche jusqu'au
centre de planning, ont subi leur grossesse et ont accouché sous X ; c'est dans ces caslaque
les maltraitrances et les infanticides se produisent. Or si elles avaient pu se rendre au
planning avec un adulte référent, elles n'auraient certainement pas poursuivi leur grossesse.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Les parents recevront la facture
del'intervention.

Mme Michéle Uzan : Effectivement, le probléme de la facture ne sera pas
évité; les parents auront a payer le ticket modérateur. Dans les cas ou I'adolescente n'est
pas accompagnée par un parent, on pourrait se poser la question de savoir si |'adulte
référent pourrait prendre en charge le ticket modérateur. A moins que I'hdpital n'ait un
crédit spécial pour prendre en charge ces IVG.

En ce qui concerne la délivrance de la contraception d'urgence dans les colleges
et les lycées, les infirmiéres ont été prises de court ; elles auraient aimé étre informées avant
que I'annonce n'en soit faite publiquement. Elles vont avoir besoin de soutien. Javais
proposé & Mme Ségoléne Royal que les infirmiéres des colléges aillent passer une semaine
dans les centres de planning pour faire connaissance des personnes qui y travaillent, voir
comment |es choses se passent, comment la contraception y est prescrite.
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Certaines d'entre €elles ont applaudi cette décision des deux mains, car elles
étaient satisfaites que I'on reconnaisse la difficulté de leur travail ; elles ont percu cette
décision comme une nouvelle mission éducative. Des infirmiéres et assistantes sociales de
I'hdpital se sont rendues dans les colléges de Seine-Saint-Denis pour organiser des "forums
contraception”.

Cependant, il est vrai qu'elles procédent a une délivrance médicalisée alors
gu'elles n'en ont pas le droit ; elles le font sous la responsabilité des médecins des colléges,
mais je comprends parfaitement leur anxiété.

Cette contraception d'urgence a un certain colt. Les hdpitaux de I'Assistance
Publique vont recevoir des crédits, en revanche, je crois que les colléges n‘auront pas de
budget. Certains colléges ont regu en tout et pour tout deux plaquettes de Norlévo a titre
d'échantillons, ce qui me semble tres insuffisant. 1l serait donc intéressant que les colleges
et leslycées fassent une évaluation de leurs besoins afin de prévoir un budget spécifique.

En matiére d'éducation dans les colléges, madame la présidente, vous trouvez
que |'accent est davantage mis sur les risques que sur leplaisir. Il est vrai que depuisquele
sidaafait son apparition, nous parlons plus en termes de risgues que de plaisir.

Nous avons pensé que les enseignants pouvaient jouer le réle d'intermédiaires
entre les éléves et un référent qui viendrait dans les colléges parler de la contraception, dela
vie et de lasexualité. Je pense méme que | es jeunes enseignants seront capabl es d'enseigner
celasilssont formés; ils pourront alors prendre le relais des référents.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Vous avez méme parlé
d'emploisjeunes.

Mme Michéle Uzan : Tout a fait, mais des jeunes formés qui aillent dans les
centres de planning. Ce qui est important, c'est que le planning et I'hdpital soient ouverts a
laville et au collége.

Pourquoi le college ? parce que de nombreux jeunes quittent |'école assez tot.
Nous avions méme pensé assurer cette éducation, comme en Hollande, dés le CME 2 ; mais
tout le monde n'est pas prét ; ce sera peut-étre une seconde étape.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Vous indiquez dans votre
rapport que laHollande ale taux de grossesse chez | es adolescentes | e plus bas du monde.

Mme Michédle Uzan : Les familles hollandaises parlent en effet beaucoup de
contraception, ce que notre culture judéo-chrétienne ne nous permet pas de faire en France.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Nous sommes tous d'accord sur
la nécessité de la présence d'un adulte - une soeur, une tante ou un référent. On voit se
développer un certain nombre de droits de I'enfant, mais j'ai le sentiment que I'on est tiraillé
entre |'affirmation de la prise de responsabilité et |'autorité parentale.

Mme Michéle Uzan : C'est aprés avoir rencontré un certain nombre de grandes
adolescentes qui étaient déja entrées dans la vie adulte depuis longtemps et qui avaient
complétement coupé les ponts avec les parents, que |'on s'est posé la question de lamajorité
sanitaire. Il est difficile pour une adolescente complétement autonome - qui en est peut-étre
a sa troiséme 1VG - de demander une autorisation parentale. En revanche, a 13 ou 14 ans,
celame parait beaucoup plus difficile de ne paslefaire.
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Venons-en aux adolescentes qui accouchent. Vous m'avez demandé de vous
donner des statistiques concernant e nombre d'infanticides ; nous n'en avons pas, car il n'y
a pas d'Observatoire pour comptabiliser les infanticides ou les violences sur mineurs.
L'hopital Jean Verdier recoit, c'est évident, beaucoup plus d'enfants victimes de violence.
Dans le rapport de I'INSERM "barométre santé jeune”, I'on peut trouver des chiffres
d'infanticides qui, au cours de la premiére année, seraient multipliés par trois ou cing, mais
sans que soit définie laréférence.

Il me paraitrait intéressant de pouvoir mettre en place un Observatoire qui
pourrait signaler ce type d'événements et tenir des statistiques. Les violences sur mineurs
- infanticides inclus - ne sont pas déclarées. Quelquefois, il peut sagir de morts subites qui
interviennent aprés un certain nombre de violences et de maltraitances.

Nous avons donc une mission lorsque nous nous occupons d'une adol escente
enceinte. Les neuf mois sont tout juste nécessaires pour maturer une grossesse: on ne
devient pas mére parce qu'on est enceinte. On sait qu'il y a beaucoup de problémes dans le
rapport mére-enfant quand I'accouchement est prématuré, justement parce qu'il n'y a pas eu
ces neuf mois pour donner lavie.

Pour certaines meéres, cela peut se faire trés vite, pour d'autres les neuf mois sont
parfois insuffisants. Dans certaines populations africaines, par exemple, les méres donnent
un nom quand elles sont prétes a accueillir I'enfant ; et souvent elles n'ont pas choisi le
prénom quand |'état civil passe faire les déclarations de naissance.

Il faut donc un certain temps pour mdrir une grossesse, et cela est frappant dans
le cas des dénis de grossesse. Combien d'adolescentes sont venues me voir me disant
gu'elles avaient mal au ventre, qu'elles saignaient et qu'elles devaient donc avoir leurs
regles, alors qu'elles étaient prétes a accoucher ! Je parle des adolescentes, maisil envade
méme pour des femmes qui ont déja eu des enfants!

C'est dans ces cas-laque lapossibilité d'infanticide, derejet de I'enfant est le plus
important ; il n'y aeu ni maturation de la grossesse ni création d'un lien relationnel entre la
mére et I'enfant. Si par chance nous les rencontrons a cing ou six mois de grossesse, il nous
appartient de restructurer ces adol escentes pour essayer de les remettre dans laréalité de cet
enfant qui vanaitre, leur trouver un logement, une place dans une maison maternelle, etc.

Ce qui est étonnant, c'est que les jeunes filles qui ont gardé leur enfant ont un
taux d'allaitement équivalent aux autres mamans - 70 % en Seine-Saint-Denis. Elles doivent
donc faire I'objet de toute notre attention, car elles ont été trés courageuses de poursuivre
leur grossesse, quelquefois contre leurs parents ou |'enseignant qui les a mises ala porte de
la classe. Il nous appartient méme de prévoir I'accouchement sous X ou parfois
['accouchement au secret.

Il convient de noter par ailleurs que le déni de grossesse existe également chez
les parents ; on ne veut pas voir ce qui est impossible aimaginer.

Mme MarieThérése Boisseau : Vous avez l'expérience d'un centre mixte:
accouchements et avortements...

Mme Michéle Uzan : Mais toutes les maternités de I'assistance publique ont un
centre de planning !
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Mme Marie-Thérése Boisseau : Sagit-il selon vous de la meilleure formule, ou
serait-il préférable de créer des centres d'orthogénie séparés ?

Vous avez clairement expliqué pourquoi il est préférable de ne pas dépasser les
douze semaines d'aménorrhée pour pratiquer une IVG ; mais sur 220.000 avortements,
6.000 femmes dépassent |es douze semaines : que faut-il faire pour cesfemmes ?

Mme Michéle Uzan : Je ne suis pas favorable a la mise en place de centres
d'orthogénie séparés, car méme si la pratique des IVG n'est pas |'activité la plus noble et la
plus gratifiante d'un service de gynécologie-obstétrique, €elle fait partie des missions du
service; et le planning doit faire partie intégrante du service.

Une jeune femme qui vient consulter au planning peut le faire pour différentes
raisons : il peut s'agir d'une fausse couche, d'une grossesse extra-utérine ou d'une demande
dIVG. Les médecins qui l'accueillent doivent donc avoir une compétence de
gynécologue-accoucheur - ils devront en outre lui parler de maladies sexuellement
transmissibles, de contraception, et lui donner des conseils. Or les personnes qui travaillent
dans des centres médicalisés de planning isolés sont soit médecins généralistes, soit
gynécologues, mais sont assez peu accoucheurs.

Une femme qui vient demander une IV G vient souvent sur un coup de téte, elle
est angoissée parce qu'elle prenait trois comprimés de perlimpinpin et qu'elle a peur pour
I'enfant. Elle préfére subir une 1VG que de se poser trop de questions. Elle doit donc
pouvoir rencontrer un médecin accoucheur qui larassurera sur les effets du médicament en
question ; maisil ne doit pas s'agir d'une consultation de dissuasion. La prise en charge de
lapatiente par le médecin doit étre globale.

Par ailleurs, de la méme fagon qu'elle a connu le chemin du planning, elle va
peut-étre connaitre celui de la contraception ou celui de la maternité ou elle mettra au
monde ses autres enfants et, plus tard, celui ou elle sera suivie pour son fibrome ou sa
ménopause. Ces services doivent donc fonctionner comme des services de proximité et
répondre &la médecine de lafemme en général, et pas simplement al'lVG.

En outre, et je vous I'al dit, il est trés difficile de ne faire que des IVG et I'on
aurait énormément de difficulté arecruter des médecins qui ne fassent que cela.

Pour répondre a votre question concernant le délai de douze semaines, je ferai un
bref retour en arriére. Jétais interne des hopitaux avant laloi Vell, et j'ai vu énormément de
femmes mourir a la suite d'avortements pratiqués aprés douze semaines de grossesse. Or
celaacomplétement disparu du fait delamédicalisation del'lVG.

Je ne suis pas une femme politique, je ne peux donc pas répondre a votre
question "que faites-vous des femmes qui se présentent a plus de douze semaines’. Je peux
simplement vous donner des arguments médicaux. Si I'on augmente le délai de douze a
quatorze semaines, des femmes se présenteront a seize, dix-huit ou vingt semaines ; or
aujourd'hui, I'on s'occupe de nouveau-nés a partir de vingt-quatre semaines d'aménorrhée:
ou est lalimite entre I'l VG tardive et I'accueil en réanimation néonatale ?

Enfin, je crains que des complications ne resurgissent, liées & un probléme de
volumefodal qui est plusimportant a quatorze semaines qu'a douze.
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Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Vous parlez, dans votre rapport,
des grossesses résultant de viols, et vous préconisez I'interruption médicale de grossesse
(IMG).

MmeMichéleUzan : Il sagit detout afait autre chose, et laloi I'autorise.

Par ailleurs, la technique n'est pas du tout la méme. L'IMG se fait par les voies
naturelles et la patiente est hospitalisée une semaine. Il sagit d'un mini accouchement qui
est tres difficileavivre.

Et je ne parlerai pas des hystérotomies, c'est-a-dire des avortements par mini
césarienne qui sont pratiqués jusqu'a vingt-quatre semaines outre-Manche, et qui laissent
des utérus définitivement cicatriciels ; un accouchement par les voies naturelles est ensuite
dangereux.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Les législations de plusieurs
autres pays européens vont plus loin que celle de la France et portent le délai a quatorze
semaines d'aménorrhée. Connaissez-vous les difficultés que rencontrent vos confreres et les
femmes qui subissent une IVG dans ces différents pays ? Je crois que le professeur Nisand
est en train d'élaborer un rapport sur ces problémes.

Vous écrivez également dans votre rapport que 45 % des IV G pratiquées chez les
adolescentes sont des IVG médicamenteuses, alors que le chiffre donné par le rapport
Nisand - qui ne parle pas uniquement des adol escentes - est beaucoup plus faible. Est-ce un
choix de votre service ?

Mme Michéle Uzan : Pour bénéficier d'une IVG médicamenteuse, la patiente
doit venir consulter relativement tét. Et je ne vous cache pas que lorsqu'elle vient nous
consulter dans les limites de sept semaines d'ameénorrhée, au lieu de programmer la seconde
consultation huit jours plus tard, on met en route la procédure d'urgence et I'on compacte les
deux consultations afin de procéder aune IV G médicamenteuse.

Cette technique d'IVG est certes plus douloureuse mais beaucoup plus anodine
pour l'utérus; I'oauf est plus petit, plus facilement expulsé, et il n'y a ni les mancauvres
endo-utérines qui sont les grands vecteurs de dilatation du col - donc risque d'accouchement
prématuré par la suite-, ni les aspirations, vecteurs d'infection. Il sagit donc de "I''VG
idéale".

Il est vrai, cependant, que cette technique demande beaucoup plus d'attention et
de soins qu'une IVG par aspiration. Je suis d'accord avec |le Professeur Israél Nisand quand
il dit quel'lVG par aspiration est une solution de facilité - quelque soit le terme. |l sagit en
effet d'une mauvaise solution quand I'l'VG meédicamenteuse est encore possible.

L'IVG médicamenteuse requiert un personnel formé et présent, une certaine
technique et de I'écoute. Il vaut également mieux étre accompagnée, car cela est plus
douloureux qu'une IV G pratiquée sous anesthésie générale.

Et je pense que c'est par facilité ou par manque de temps qu'un certain nombre de
confréres pratiquent systématiquement I''VG par aspiration ; lorsque la patiente est & six
semaines d'aménorrhée, une telle IVG demande cing minutes. C'est la raison pour laquelle
jattends beaucoup des campagnes dinformation. Jespére que mes futurs collégues
comprendront que sil faut en arriver a une IVG, autant qu'elle soit pratiquée le plus tot
possible.



Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente: En ce qui concerne la
consultation préalable obligatoire, quel est votre sentiment sur son caractére obligatoire ?
Vous pardit-elle par ailleurs plus importante que le suivi d'une femme qui vient de subir une
IvVG?

Mme Michéle Uzan : Vous savez qu'il y a aussi une consultation post-IVG. Elle
est facultative, mais prés de 75 a 80 % des femmes se rendent a cette consultation.

La consultation préalable obligatoire me parait trés importante, mais je pense que
la consultation post-IVG devrait étre, elle aussi, obligatoire. Lorsqu'on démarre la
consultation préalable, on sapercoit que la patiente vient pour sinformer. Dans la mgjorité
des cas, €elle est décidée a pratiquer une IVG, et on lui parle de I'apres-IVG, c'est-a-dire la
contraception, les vaccinations, les MST, etc. Mais toutes les femmes ne sont pas encore
déterminées et cette consultation va leur permettre de prendre leur décision - avorter ou
poursuivre la grossesse.

La consultation post-IVG est également trés importante, car sy présenteront des
femmes dépressives, qui regrettent déja leur IVG; et c'est a ce moment-la qu'elles vont
entendre le mot "contraception"” et entrer de fagon adulte dans leur sexualité.

Ces deux consultations sont finalement des consultations de prévention de la
récidive.



Audition de M. Etienne-Emile Beaulieu,
Professeur au Collége de France

Réunion du mardi 12 septembre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Mes cheéres collégues, nous
reprenons la série d'auditions que nous avons entamée, il y a déja plusieurs mois, sur le
théme de I''VG et de la contraception. Nous accueillons aujourd'hui M. Etienne-Emile
Baulieu, professeur au Collége de France.

Professeur de biochimie & la faculté de médecine de Paris Sud, vous enseignez
au Collége de France les principes et le fondement de la reproduction humaine et vous étes
également directeur d’une unité de recherche de I''NSERM. Vous avez fait d importantes
découvertes scientifiques, mais vous étes surtout connu pour avoir découvert le RU 486.
Membre de I'Académie des sciences, vous avez recu de nombreux prix scientifiques, dont
le prix Lasker en 1989 ; enfin vous avez publié plusieurs articles et ouvrages dont |e dernier
sintitule " Contraception, contrainte ou liberté".

Le rapport annuel de la Délégation aux droits des femmes portera cette année sur
le theme de I'lVG et de la contraception. Nous avons donc souhaité vous rencontrer pour
parler de I''VG et, plus particulierement, du RU 486. Je vous propose donc, dans un
premier temps, de nous faire un rapide historique du RU 486, produit qui a eu des
difficultés a simposer en France et dans un certain nombre de pays européens, puis, dans
un second temps, de nousindiquer sil est possible d'élargir I'utilisation du RU 486.

M. Etienne-Emile Baulieu: Je me suis intéressé pour la premiére fois au
probléme de la contraception en France par I'intermédiaire d'un comité, créé par le Général
de Gaulle, et chargé de travailler sur ce theme, au moment de I|'élection présidentielle de
1965. Dans ce comité, appelé par la suite "Comité des 13 sages', j'étais le plus jeune, mais
j'a eu la chance d'étre remarqué par le professeur Pincus, celui-la méme qui avait mis au
point la pilule contraceptive. || m'a envoyé représenter la France - de fagon officieuse- a
I'Organisation mondiale de la santé qui discutait alors des méthodes contraceptives - theme
apparu aux Etats-Unis en 1960, avec la mise sur le marché de la premiére pilule. Jai ains
pu obtenir de nombreux documents que j'ai portés ala connaissance de mes confreres. Nous
avons ensuite élaboré un projet que la presse appela "Feu vert sur la pilule", recommandant
au ministre de la santé et au président de Gaulle de faire avancer la question de la pilule
contraceptive.

Je fais partie de ceux qui pensent que la science progresse d'abord en fonction de
la recherche scientifique, car je suis persuadé que, tot ou tard, la connaissance aide les
hommes ; et les scientifiques participent de fagon décisive al'évolution de la société.

Spécialiste du type d'hormones impliquées dans la contraception telle que |'avait
définie le professeur Pincus, I'une de mes motivations a été de défendre la cause de la
condition féminine, notamment atravers le probléme de la maitrise de lareproduction.



Venons-en a I'historique du RU 486. Le professeur Pincus, qui siégeait comme
conseiller principal & la fondation Ford et qui souhaitait favoriser les méthodes de
développement de la contraception m'a proposé un contrat intéressant pour que je participe
a la recherche et au perfectionnement des méthodes contraceptives, maisj'ai refusé; mon
projet n'était pas d'affiner les méthodes de contraception, j'avais envie de faire quelque
chose de nouveau, notamment dans les pays en voie développement, dans lesquels je
m'étais rendu pour I'OMS. Jétais, en réalité, trés intéressé par le fait que se trouvait, dansle
principe méme de la contraception, la possibilité de donner a la femme la liberté et le choix
delamaternité.

La fondation Ford, gréce au professeur Pincus, m'a fait confiance et m'a laissé
mener mes recherches. C'est ainsi que la notion - qui n'existait pas a I'époque - d'anti-
progestérone a été mise ajour; il n'y avait pas, scientifiquement parlant, de produits "anti"
permettant de comprendre comment a lieu la grossesse, et, éventuellement, de rendre
possible son interruption.

Avec l'aide de la firme pharmaceutique Roussel, nous avons développé le
RU 486, qui a rencontré des difficultés dés sa conception. En effet, la firme Roussel était
déga largement sous le contrle de la firme alemande Hoechst qui, pour des raisons
idéologiques tenant a la personnalité de son président et pour des raisons commerciales
- cela leur aurait causé des ennuis aux Etats-Unis -, a décrété que le RU 486 &ait immoral.
Nous avonsinsisté sur le fait que ce médicament est aussi un produit anti-cortisone, puisque
le RU 486 posséde a la fois des effets anti-progestérone et anti-cortisone. Nous avons donc
passé les premiers barrages dans les années 1975 - 1980.

En 1982, j'ai publié, a I'Académie des sciences, une étude sur la premiére
utilisation du RU 486 pour une IVG chez la femme. Cette publication a aussitét été
internati onalement remarquée.

L'OMS, trés intéressée par cette découverte, a immédiatement demandé a la
firme Roussel la permission d'effectuer, gracieusement, des recherches. Les résultats
obtenus dans une vingtaine de pays ont été tout afait concordants et ont prouvé la sécurité
d'emploi du produit ; il n'y avait donc plus de raison de ne pas mettre cette pilule a la
disposition des femmes qui en avaient besoin.

On a aors formulé une demande dAMM - autorisation de mise sur le marché -
qui, apres de nombreuses discussions, a été acceptée en 1988. La firme Hoechst a
cependant exercé une forte pression sur les dirigeants de la firme Roussel et a obtenu le
retrait du produit de 'AMM. Au méme moment, se tenait au Brésil un congrés sur la
médecine de la reproduction et je me suis exprimé devant trois ou quatre mille
gynécologues dans une atmospheére extraordinaire. Le New York Times en afait sa une et
M. Claude Evin, alors ministre de la santé, a prononcé cette phrase superbe: "Un produit
de ce type est la propriété morale des femmes'. Des manifestations de femmes ont alors eu
lieu partout dans le monde. Finalement, la firme Roussel a accepté de mettre le produit sur
le marché en France.

A I'heure actuelle, ce produit est utilisé par 30 % environ des femmes recourant a
I''VG. En France, selon les études réalisées, le RU 486 peut étre donné jusqu'a 50 jours
apreés les derniéres régles, soit jusgu'a sept semaines de grossesse. Dans ce délai, 80 % des
femmes |'utilisent. Il est donc regrettable que la majorité des femmes se présentent trop tard
chez le médecin. Le produit a |'avantage de pouvoir étre utilisé extrémement tét. Cette
intervention hormonale qui rend lutérus incapable de nider |'ceuf est moins hasardeuse



qu'une IVG par aspiration et donne de meilleurs résultats quand le traitement est appliqué
trés précocement.

Parmi les questions que I'on doit se poser, il y a celle du délai de réflexion de
huit jours - imposé par laloi Velil -, lorsque I' VG est pratiquée avec un produit de ce type.
En effet, plus I'intervention est précoce, mieux c'est. Le probléme est suffisamment grave et
difficile pour que les femmes, qui ne se décident pas a la |égére, dans I'immense majorité
des cas, puissent prendre le RU 486 sans attendre huit jours apreés la consultation médicale
préalable. La méthode hormonale a comme avantage de modifier trés rapidement I’ état de
lafemme ; elle est d’ autant plus efficace que le produit est pristréstot.

L'éducation générale a la sexualité, qui doit commencer au niveau du secondaire,
devrait inciter les jeunes filles a consulter dés qu'elles ont un doute. Les méthodes actuelles
de détection permettent un diagnostic sir et donc de prendre une décision rapidement. Les
retards de régles sont assez fréquents chez la femme ; de ce fait elles attendent souvent la
deuxiéme période pour consulter ; maisle délai pour utiliser le RU 486 est alors dépassé.

Nous avons eu beaucoup de mal a faire mettre le RU 486 a la disposition des
femmes dautres pays. En Grande-Bretagne et en Sueéde, le produit a été autorisé
relativement rapidement, avec l'aide de médecins célébres ayant une influence sur les
instances ministérielles et parlementaires. Mais, dans le reste du monde, la situation était
bloquée par lavolonté de lafirme Hoechst.

La firme Hoechst-Roussel a voulu se défaire de ce produit, et c'est la société
Exelgyn, que dirige I'ancien PDG de Roussel, le Docteur Sakiz, qui a recu le brevet et les
droits de ce produit. Apres quelques débuts difficiles, il a obtenu I'approbation de différents
pays européens, y compris|'Allemagne ; seulel'ltalie ne I'utilise pas.

Je vous signale, par alleurs, que la firme Hoechst-Roussel ne voulait pas
exporter ce produit en Chine. Mais les Chinois ont mis leurs chimistes au travail et recopié
la molécule. Ce produit est donc maintenant utilisé par trois millions de Chinoises chagque
année.

Je vous indique également que le RU 486 a d'autres utilisations que I'lVG. Il est
notamment un inducteur du travail lors de I'accouchement et permet de soulager la mére
- ainsi que I'enfant - en facilitant la dilatation du col de |'utérus. Je trouve donc inadmissible
de ne pas développer ce produit dans cet objectif.

L'on pourrait également utiliser le RU 486 en contraception d'urgence pour
traiter certains fibromes de |'utérus, pour soulager certains cancers, notamment féminins,
ainsi qu'en tant qu'anti-cortisone, en particulier en psychiatrie. Nous avons en effet
découvert qu'il pourrait avoir des effets positifs sur certaines graves dépressions. |1l
conviendrait donc, d'une part, au nom de la condition féminine, et, d'autre part, au nom de
la santé publique, de favoriser les études sur le RU 486, aors qu'actuellement, aucune
soci été ne réalise de recherche sur ce produit.

Or, je puis vous affirmer qu'une femme, suivie depuis quatre ans pour un cancer
de I'utérus, a été sauvée par ce produit ; elle en prend tous lesjours depuis quatre ans et se
porte trés bien. La tolérance a ce produit est extraordinaire. Nous ne |'avions d'ailleurs pas
prévu, mais nous ne savons pas tout lorsque nous faisons des recherches. Nous sommes
désireux d'étre contrdlés, notamment en ce qui concerne les suites de la commercialisation,
ce qui n'est pas fait. D'ailleurs, il n'existe pas en France de suivi de I'avortement sur le plan



meédical ; on ne sait donc pas ce que deviennent les femmes qui ont subi une IVG, quel que
soit le type de méthode employée. 1l sagit lad'un grand probléme de santé publique.

S'agissant du RU 486, je suggére donc que le produit soit "aidé", que des
recherches soient entreprises, car, comme je viens de vous le dire, en dehors de I'lVG, il
pourrait étre utilisé pour les accouchements, la contraception d'urgence, le traitement des
fibromes, lapsychiatrie, etc...

En ce qui concerne I'lVG, je ne suis pas partie prenante dans la question qui se
pose de rallonger le délai de 12 a 14 semaines, dans la mesure ou aucune étude n'a été
effectuée avec le RU 486 pour savoir Sil est encore utilisable & ce moment-la

En Grande-Bretagne, le Wellcome Trust - fondation de mécénat scientifique qui
dispose de beaucoup d'argent et qui cherche ale mettre ala disposition de grandes causes -
est prét a faire des recherches dans le domaine de la contraception avec le RU 486. Maisje
trouve cependant un peu désagréable le fait d'étre obligé de regarder chez nos voisins
britanniques pour constater que des efforts sont réalisés dans ce domaine.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Je voudrais revenir sur la
réglementation concernant le RU 486 et sur son origine assez sulfureuse. Nous avons été
surprises d'apprendre que ce produit était classé comme stupéfiant et qu'il n'était donc
soumis a des conditions d'utilisation trés strictes.

Aujourdhui, le RU 486 est utilisé par les médecins hospitaliers et dans les
centres d'IVG jusqu'a la cinquiéme semaine de grossesse. Or, dans votre intervention, vous
nous avez parlé de sept semaines.

M. Etienne-Emile Baulieu: Effectivement, j'ai parlé de cinquante jours, donc
sept semaines d'aménorrhée. Mais la définition de la grossesse est sémantiquement un peu
délicate. Pour certains, la grossesse débute au moment de la conception, c'est-a-dire deux
semaines aprés les regles - au moment de I'ovulation ; donc & ce moment-1a ce n'est plus
sept semaines, mais cing. Les médecins des grandes sociétés médicales gynécologiques
nationales et internationales consideérent, eux, que la grossesse débute au moment de
I'implantation, soit une semaine aprés - vers le 227, 23°™ jour du cycle ; la femme sera
donc enceinte de quatre semaines. Enfin, si I'on fait débuter |a grossesse au moment oul la
femme devrait avoir sesrégles, celafait trois semaines.

Sagissant du RU 486 qui est enfermé dans un placard de la pharmacie de
I'hdpital - tout comme la morphine-, je ne sais pas si c'est ironique ou insultant. Et, je le
répéte, une série de réglements empéche I'utilisation du RU 486 pour d'autres causes,
notamment pour soulager lafemme et I'enfant lors d'un accouchement difficile.

Le statut du RU 486 devrait changer: on devrait tenir compte de la
responsabilité des femmes - qui sont les premiéres impliquées - et de celle des médecins. Je
trouve qu'il sagit d'un manque de confiance envers les femmes et les médecins que de
continuer & mettre sous clés un produit de ce genre.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous nous posons une autre
question sur I'utilisation du RU 486. Aujourd'hui, ce produit est soumis a la Iégislation sur
VG, c'est adire qu'il ne peut étre utilisé que dans des établissements publics ou privés de
santé. Les IVG médicamenteuses pourraient-elles étre pratiquées, moyennant un contrdle
des médecins bien entendu, et dans I'objectif d'une intervention précoce, dans les cabinets
deville ?



M. Etienne-Emile Baulieu: Je pense que cela est tout a fait envisageable, a
condition, bien entendu, que I'on s'adresse a un médecin et que, comme pour tout acte
médical, ce dernier puisse disposer facilement de tous les moyens nécessaires, en cas de
complications. Si la loi Vel impose que la prise du RU 486 se fasse dans des
établissements publics ou privés de santé, c'est parce que nous ne voulions pas, al'époque,
faire de vagues. Il est intéressant que des études aient été menées en Grande-Bretagne pour
savoir si les femmes préféraient se rendre a l'hépital - en compagnie d'autres femmes - pour
pratiquer I'I'VG ou bien rester chez elle. La majorité des femmes ont répondu préférer se
rendre al'hdpital car, psychologiquement, elles ne se sentent pas seules.

Mme Nicole Bricq: Vous nous avez fait remarquer gu'aucune recherche n'était
menée sur le RU 486. On sait que les programmes de recherche sont trés influencés par les
marchés ; est-ce le cas en ce domaine ?

M. Etienne-Emile Baulieu: La recherche médicale devrait étre détachée de
cette considération; on ne cherche pas pour faire de I'argent. Un certain nombre de
problémes graves, qui nous pressent, se posent actuellement a la société moderne. Il
conviendrait que des recherches soient menées au sein d'une institution internationale - non
pas humanitaire au sens strict du terme - mais une institution dotée de moyens financiers,
peut-étre liée a I'OMS. En tout état de cause, il faut une aide publique, car ce type de
recherche n'est pas rentabl e et n'intéresse donc pas les grands groupes privés.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Il faut replacer le probléme du
RU 486 dans un débat plus large sur la place de la recherche aujourd'hui en France et en
Europe.

Mme MarieThérese Boisseau: En quelle année I'Agence européenne du
médicament a-t-elle donné son feu vert ?

M. Etienne-Emile Baulieu : L'année derniére.

Mme Marie-Thérése Boisseau: Second point, vous nous avez dit que le
RU 486 pourrait étre utilisé pour la contraception d'urgence, en lieu et place du Norlévo.
Pouvez-vous nous donner plus d'explications ?

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous avons toujours entendu
dire que le Norlévo était non pas un abortif, mais un contraceptif.

M. Etienne-Emile Baulieu : Le Norlévo est effectivement un progestatif - c'est
une progestérone -, donc le contraire d'un abortif. L'idée du professeur Pincus était de se
servir de la progestérone prématurément dans le cycle, afin de bloquer I'ovulation ; c'est ce
que peut faire le Norlévo sil est donné atemps. De plus, si I'on donne de la progestérone au
moment ou I'cauf est fécondé et commence a descendre le long de la trompe, on modifie la
mugueuse de I'utérus et I'implantation devient alors impossible — ou elle sera de mauvaise
qualité. Tel est I'effet du Norlévo, qui est dailleurs bien toléré. Et I'on parle de pilule
contraceptive car, si vous vous souvenez de ce que je vous disais tout a I'heure, avant le
22" jour, il y afécondation, mais pas implantation, donc pas de grossesse; il sagit donc
bien d'une contraception.

La contraception durgence est une notion non pas biologique, mais
comportementale. Dans le cas ou il y a eu un rapport avec possibilité de fécondation, la
prise de Norlévo va, d'une part, bloguer I'ovulation, sil en est encore temps, et/ou, d'autre
part, modifier la muqueuse de I'utérus pour que I'implantation ne puisse se faire ; il n'y aura



donc pas de grossesse. Et le cycle suivant sera tout & fait normal, le trouble n'étant que
passager.

Un procédé, qui porte le nom d'un gynécologue canadien, M. Y uzpe, consiste a
donner une pilule contraceptive contenant cestrogene et progestatif en assez grande quantité
dans les heures qui suivent le rapport ; aucune loi ne réglemente cette méthode.

Le RU 486 est, quant a lui, un anti-progestérone ; le méme résultat qu'avec le
Norlévo ou le procédé de Yuzpe - on empéche |'utérus de se préparer a la nidation - est
ainsi obtenu avec un produit différent.

Une étude a été menée en Suéde: des femmes volontaires ont pris le RU 486
systématiquement, au 20°™ jour du cycle. A cette date, une dose de l'ordre de
10 milligrammes est suffisante; ce qui est loin des doses administrées pour une 1V G, qui
vont de 200 a 600 milligrammes.

Entre le 22°™ et le 28°™ jour du cycle, donc dans la deuxiéme période de la
phase post-ovulatoire, une dose de 10 milligrammes aura plus d'effets que le Norlévo. Mais
nous sommes la dans une période que certains déterminent comme correspondant au début
de la grossesse; par conséquent des polémiques peuvent avoir lieu. Il convient de tenir
compte de l'irrégularité des régles : certaines femmes peuvent se trouver dans la deuxiéme
période, au moment de I'administration du RU 486, qui sera alors plus efficace que le
Norlévo.

Cette période -entre l'ovulation et les prochaines régles- que j'ai appelée
"contragestion”, c'est-a-dire contre la gestation, est concernée par toutes les méthodes qui
interrompent le processus menant alagrossesse. |1 s'agit donc de méthodes contragestives.

Je vous conseille de vous procurer les documents de I'OMS qui prouvent la
meilleure efficacité du RU 486, et de mettre en discussion une étude sur cette question.
D'aucuns vous répondront que si I'on dispose de pilules de 10 milligrammes, certaines
femmes prendront des doses de 20 milligrammes pour pratiquer elle-méme une IVG.
Certes, mais des personnes se suicident bien avec de |'aspirine!
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Audition de M. Lucien Neuwirth,
Sénateur

Réunion du 12 septembre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniér es-Cassou, présidente.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Dans le cadre de notre rapport
dactivité et al’occasion de la révision des lois sur I'lVG et la contraception, nous prenons
conscience, monsieur le sénateur, qu'il convient de reprendre globalement ce sujet. Nous
désirions donc vous entendre afin de faire avec vous le point de trente ans de | égislation sur
la contraception et de savoir ce qu'il vous semblait nécessaire d'adapter aux réalités de notre
époque. Nous avons, au cours de débats antérieurs, et notamment au cours du colloque que
nous avons organisé fin mai et auquel vous avez assisté, posé le probléme de I'accés ala
contraception pour les mineures, celui de la publicité en matiére de contraception, autant de
problémes que nous souhaiterions aujourd'hui évoquer avec vous. Quelle est votre analyse
de la Iégislation aprés trente ans d'application et quelles modifications vous semblent
simposer ?

M. Lucien Neuwirth : Madame la Présidente, je vous remercie de votre
invitation avenir vous parler d'un sujet qui n’ajamais cessé de m'intéresser.

D’abord, je soulignerai une premiére évidence : e monde évolue tous les jours
ainsi que les comportements, les habitudes et les moeurs et il est clair que nous ne pouvons
pas accepter de nous réfugier dans une situation atout jamais figée.

Mon souci, en ce qui concerne la contraception, est de faire en sorte qu'elle
remplisse sa mission et je dois dire que, pendant des années, j'ai di hurler dans le désert,
estimant que l'information n’ était pas faite comme elle aurait di I'étre, non seulement pour
les filles mais également pour les garcons, a qui il convient de signifier qu'en la matiére, ils
ont, eux aussi, une part de responsabilité.

A ce propos, un souvenir personnel m'a beaucoup marqué. Il remonte aux années
soixante-dix quand Edmond Michelet se trouvait avoir en charge la censure
cinématographique. Il m’avait appelé pour connaitre mon jugement sur le film Helga, un
documentaire fabuleux sur le développement du foetus qui se terminait par une scéne
d’ accouchement que certains jugeaient choquante. Je me suis fait accompagner par des
jeunes a la projection de ce film et je dois dire que leurs réactions ont été assez
extraordinaires puisque, apres avoir assisté a la scéne de I’ accouchement, qui était assez
forte pour un jeune homme, le premier adolescent que j'ai interrogé m'’a dit : « Pour moi,
une surprise-partie, cela ne sera plus jamais pareil... », tandis que le second s’ est extasié : «
Ah, monsieur, ¢'est quand méme formidable la vie !». Jai aors pris conscience que ce
style d’ enseignement était au moins aussi nécessaire pour les gargons que pour lesfilles.

Sur I'information des filles, j'avais d'allleurs été déja largement impressionné
par une femme remarquable qui avait en charge la protection maternelle et infantile de la
région parisienne et qui me faisait visiter un hotel maternel recueillant les jeunes «filles-
méres ». Je demandais a I’une d’elles, qui n'avait guére plus de quatorze ans, si €lle ne
savait pas qu’ elle pouvait tomber enceinte et cette derniére m'avait répondu « Non, parce
gu’on m’avait dit que pour avoir un enfant, il fallait coucher avec un homme, et que nous



N’ avons pas eu de rapport couchés mais debout dans les escaliers de notre HLM ... ». Je suis
resté stupéfait !

Cette méme personne m’avait déclaré qu’elle était scandalisée par le nombre
d'institutrices qui disaient voir arriver en classe des petites filles blémes au motif qu’elles
avaient leurs régles sans méme avoir été averties par leur mére que ce phénomeéne devait
survenir. Figurez-vous qu’il y a moins de deux ans j'ai, a mon tour, rencontré une
institutrice qui m’'a dit la méme chose, a savoir qu’ une de ses éléves avait été extrémement
traumatisée d’ avoir eu ses régles sans savoir ce qui lui arrivait.

Jinsiste donc sur cette nécessité d'information, car il me semble qu'il faut
sensibiliser tous ceux qui vont étre ou sont déja des parents. C’ est facile de dire aune petite
fille pubére qu'elle va devenir une femme et pouvoir avoir des bébés : c'est normal la
procréation ; il 'y arien de plus normal et si nous en sommes arrivés la ol nous sommes,
C’ est uniquement parce que I’ information a été insuffisamment faite dans ce domaine.

Puisgue nous allons parler de contraception d’'urgence, je tiens a attirer votre
attention sur un autre probléme qui me touche beaucoup : si la question des enfants mineurs
se pose a certains, cela s explique en grande partie par une carence de communication au
sein des familles. Si tel n’était pas le cas, les petites filles dont nous avons parlé ne se
seraient pas trouvées dans la situation qui était laleur, car elles auraient été averties par leur
meére qui les aurait mises en garde contre le risque de se trouver enceintes.

Nous avions créé une structure, le Conseil supérieur de l'information sexuelle,
qui possédait une caractéristique a laquelle j'avais tenu tout particuliérement : y siégeaient
des représentants des corps intermédiaires, ¢’ est-a-dire aussi bien les syndicats ouvriers que
les autres syndicats, ainsi que des représentants de toutes les familles et de toutes les
religions. Jestimais, en effet, qu'il fallait passer par ces canaux pour faire de I'information
en réglant, non pas les récepteurs sur les émetteurs mais bien I'inverse, c'est-a-dire en
parlant le méme langage que celui pratiqué par chaque catégorie sociale.

La formule a particuliérement bien fonctionné pour le milieu rurd : I'association
des familles rurales s est vraiment «mise en quatre » pour faire en sorte que les choses
alllent au mieux.

Ensuite, est venue cette longue période ou I’ on n’a plus fait d’information, avant
d'y revenir notamment avec Bernard Kouchner, qui aeu le mérite d’ essayer de faire repartir
lamachine.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Madame Roudy I'y a beaucoup
incité...

M. Lucien Neuwirth: C'estvrai !

Mme Yvette Roudy : Cela remonte a 1981, et nous n’avons toujours pas de
systéeme permanent d’information, qui soit, en quelque sorte, banalisé, intégré dans notre
culture, comme un éément naturel et normal, partout ou il y a des jeunes, que ce soit a
I’école ou ailleurs. Cela manque. Pendant deux ans, on a répété que I’on alait faire une
campagne sur la contraception, sans jamais y parvenir. En réalité, nous nous laissons
beaucoup trop freiner par ceux qui y sont opposés. Il faut réussir a banaliser I'information
et al’intégrer danslanorme.



M. Lucien Neuwirth : Pour ce faire, il faut, a mon sens, repartir par les canauix
naturels de diffusion que sont les représentants des syndicats, |es associations familiales et
autres, car il n’y arien, jelerépéte, de plus naturel que la procréation.

Je crois qu'il est fondamental de parvenir a cette banalisation de I'information
quej’al souhaitée et qu’ on ainstaurée dans d' autres domaines, tels que celui de la douleur.

Le grand probléme qui se pose, comme I'a souligné fort justement Mme Y vette
Roudy, est d'ordre culturel. Il faut réussir a se convaincre que toutes les familles ne sont
pas identiques : il y a les familles soudées et les familles monoparentales, au nombre de
1200 000 rien que pour la France.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Elles ne sont pas pour autant
éclatées...

M. Lucien Neuwirth : Non, bien sir !

Jen arrive aux responsabilités par rapport au sujet qui nous intéresse, car il y a
un probléeme culturel qui tient aux relations avec les parents et a I’ autorité parentale sur
laguelle on s’ est focalisé.

On a prétendu que, dans la loi de 1967, j’avais prévu qu’une autorisation des
parents était obligatoire pour que les médecins puissent prescrire des contraceptifs : ¢’est
faux ! Cela ne figure nullement dans la loi mais dans I’ article 371-1 du code civil qui dit «
L’ enfant doit rester sous |’ autorité des parents jusqu’ a sa majorité ou son émancipation », et
dans I'article 371-2 qui stipule «L'autorité appartient aux pére et mere pour protéger
I’enfant dans sa sécurité, sa santé et sa moralité. Ils ont, a son égard, droit et devoir de
garde, de surveillance et d’ éducation. ».

Ce qui, en revanche, figurait dans la loi c’était la distribution par les centres de
planification ou d'éducation familiale de produits et objets contraceptifs aux mineurs : ¢’ est
ce que |’on aappeléla« petite loi » de 1974.

Je pense qu'il y aun vrai probléme en ce qui concerne la prescription médicale :
en effet, les hormones ont des conséquences sur les individus, et beaucoup plus sur les
enfants en formation que sur une femme déja formée. Une prescription médicale me parait
donc nécessaire pour qu’ un médecin puisse s assurer qu'il n'y ait pas de contre-indications
a la prescription des contragestifs qui ont la particularité de contenir des hormones : ils
empéchent la nidation par des moyens chimiques mais ont, en plus, une action hormonale.
Or, de mon point de vue, c’est cette action hormonale qui vient compliquer les choses et il
nous faut y étre attentifs.

Le Norlévo, mis a part son léger apport d’ hormones, n'a pas d’ autres effets que
ceux du stérilet dont I’usage est tout a fait défini et reconnu par la loi et qui ne suscite
aucune polémique. 1l empéche la gestation : il s'agit d'un contragestif et de rien de plus,
méme si, a son propos, on peut parler de contraception d'urgence puisque son action
intervient aprés le rapport, plus exactement aprés la fécondation de I’ ovule, mais avant la
nidation, ¢’ est-a-dire avant laformation du fogus.

Je pense que tout cela pourra s énoncer assez clairement lors du débat au
Parlement. Le probléme qui perdurera et sur lequel les médias vont braquer leurs
projecteursreste celui del’ autorité parentale.



Faut-il aller jusqu’ a envisager une majorité sanitaire a partir de 16 ans ou retenir
d'autres formules ? Le débat est trés largement ouvert.

Pour I'instant, en ce qui me concerne, je n'ai pas terminé ma réflexion et c'est
pourquoi je suis ravi d étre parmi vous aujourd’ hui pour entendre vos questions et finir de
me convaincre moi-méme sur ce probléme de la contraception.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: La question qui est posée,
monsieur le sénateur, est de savoir si les filles et les garcons ont a demander |’ autorisation
parentale en ce qui concerne leur sexualité.

Aujourd'hui, une fille - je parle des filles puisque ce sont elles qui portent encore
I"essentiel de la responsabilité en matiere de contraception et ont & mener a terme une
grossesse - peut se procurer des moyens de contraception dans un centre de planification ou
d'éducation familiale, sans|’ autorisation de ses parents.

En posant le probléme de I'autorisation parentale pour la contraception, il
convient de se demander si cela correspond & nos pratiques «sociétales » : les filles
demandent-elles a leurs parents I’ autorisation d’ avoir, ou non, une sexualité ? Il me semble
qu’en pratique, laréponse est plutot négative : elles en discutent certainement quand ellesle
peuvent avec leurs parents, mais nous ne sommes plus a une époque ou les filles et les
garcons demandent aleurs parents |’ autorisation d’ avoir une relation sexuelle.

MmeRoselyne Bachelot : Ellesnel’ ont jamais demandée.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Effectivement, j'ai le sentiment
gu’elles ne I'ont jamais demandée. Est-ce qu’ a partir de la on décide que les mineures ont
besoin de I’ autorisation parentale pour avoir acces ala contraception, ou que, puisqu’elles
font un certain nombre d’ actes en toute conscience, il faut leur donner les moyens de se
prémunir contre un certain nombre de risques, que ce soit en matiére de grossesse, de sida
oudeMST ?

Mme Danidle Bousquet : Dans votre loi, vous aviez envisagé qu’un centre de
planification ou d'éducation familiale puisse délivrer librement une contraception a une
mineure sans que soit évoquée nulle part la question de I’ autorisation parentale.

En conséquence, je ne comprends pas |la démarche qui est aujourd’ hui la vétre et
qui vous ameéne a dire que cette question se trouvera au coeur du probléme, en particulier au
niveau des médias. En effet, votre loi, qui a maintenant déja plus de vingt ans, résolvait ce
type de problémes. Puisqu’a |’ époque ils n’ont pas posé de difficultés particuliéres, je ne
VOIS pas pourquoi on ne pourrait pas envisager, par analogie, que ce qui a été accepté en
1974, puisse étre reconduit sans difficulté aujourd’ hui.

M. Lucien Neuwirth : Mes propos précédents allaient un petit peu plus loin
puisque je pensais déja a la distribution du Norlévo et ala contraception d’' urgence, mais il
est évident que, selon moi, le pire qui puisse arriver a une jeune fille est de débuter dans la
vie avec une IVG: il faut tout faire pour éviter cela!

Mme Danielle Bousquet : Mais pourquoi pensez-vous que, maintenant, cette
question va poser plus de problémes qu’en 1974 ou I’ existence des centres de planification
et la possibilité d'y prescrire des contraceptifs n’a provoqué que |’ agitation d'un petit
nombre de personnes ?



M. Lucien Neuwirth : Toute la confusion vient du probléme posé par la
possibilité de délivrance de contraceptifs d'urgence par les infirmiéres scolaires. Pourtant,
dans d’ autres domaines, cette solution existe déja : les médecins chefs de service établissent
des protocoles, pour permettre, en leur absence, aux infirmiéres de remplir certains actes
gu’elles ne pourraient pas assumer autrement. J en veux pour exemple le décret qui permet
aux infirmiéres d'intervenir a la place du médecin dans certaines situations spécifiques
d’urgence : il est appliqué notamment en établissement hospitalier pour le traitement de la
douleur.

Une circulaire du 11 février 1999, prise en application d'un décret du 15 mars
1993, relative aux actes professionnels et a I'exercice de la profession d'infirmiere et
d’infirmier, précisait ainsi que, face a une situation d'urgence et dans le cadre d’un
protocole de soins déterminé par circulaire, les infirmiers étaient habilités a accomplir des
actes non autorisés auparavant, pour permettre de soulager les patients souffrant
atrocement.

Il est donc possible de prévoir un article additionnel qui préciserait que, face a
une situation d’'urgence, dans le cadre d'un protocole de soins déterminé par circulaire, les
infirmiéres scolaires sont habilitées a délivrer des moyens contraceptifs.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Je tiens a dire que les six mois
de mise en circulation du Norlévo montrent que tous, aussi bien les parents, lesinfirmiers,
les responsables de I’ Education nationale ainsi que les jeunes, ont fait preuve d'une trés
grande responsabilité.

Mme Roselyne Bachelot : Pour que les choses soient bien claires dans le débat,
je m’empresse de dire que je suis naturellement, depuis fort longtemps, une militante de la
suppression totale de I’ autorisation parentale, tant en ce qui concerne la contraception que
I” avortement.

Pour autant, M. Lucien Neuwirth vient de soulever un vrai probléme concernant
le code civil. Je crois qu'il faut le prendre avec beaucoup de sérieux sur le plan juridique
pour ne pas risquer, ensuite, de voir le texte annulé lors d’ un quelconque recours. 1l faut
donc bien voir que dans notre code civil la responsabilité sanitaire et morale d’un mineur
incombe a ses parents et donc parvenir a étudier la question de maniére trés compl éte.

M.Lucien Neuwirth vient dévoquer la possibilité dune éventuelle
responsabilité sanitaire a seize ans. Cela me parait contestable sur le plan éthique ; ensuite,
selon ni, la suppression de I’ autorisation parentale devrait valoir aussi bien a quinze ans
gu'aquatorze ans. C’ est une question de dignité, de liberté de son corps.

M. Lucien Neuwirth : Egalement de maturité!
Mme Rosdyne Bachelot : Une telle mesure ne feraque reculer les difficultés!

Certains se sont battus en faveur d'une piste trés intéressante, mais qui
demanderait une réflexion plus approfondie, en proposant une sorte de statut de la
prémajorité. On pourrait imaginer un texte ample qui définirait des droits et éviterait la
rupture brutale qui existe maintenant entre dix-sept ans et onze mois ou I’on a aucun droit
et dix-huit ans et un jour on les a brutalement tous. Cela étant, une telle réflexion
allongerait beaucoup nos travaux et présenterait peut-étre I'inconvénient de retarder les
solutions sous prétexte de mieux faire : a force de vouloir faire mieux, on finit souvent par
ne rien faire. Je me demande donc si la bonne piste ne serait pas de considérer que ces



dispositions du code civil contreviennent a celles de la Convention des droits de I’ enfant
qui définit des droits de liberté et d’identité.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Dans la législation actuelle,
outre cet article du code civil qui est fondamental, nous avons toute une série de textes qui,
d ores et déja, accordent aux mineurs certaines libertés dont la jouissance de leur corps a
partir de quinze ans. Je vous rappelle, en effet, qu'a partir de cet age, il n'y a plus de
poursuites pour détournement de mineur. Laloi reconnait également déja aux mineurs une
certaine vie sexuelle, ainsi que le droit d’ étre entendu par le juge dés |’ &ge de treize ans.

Mme Roselyne Bachelot : Je pose le probléeme sur un plan technique et
juridique de fagon a éviter de nous trouver face a un recours s appuyant sur le fameux
article 371 du codecivil. Il faut essayer de contourner |’ obstacle.

Mme Yvette Roudy : Il y alaloi, les textes, maisil y alavie! Si la discussion
qui nous réunit aujourd’ hui alieu, ¢’ est parce que le probléme des grossesses précoces nous
a explosé au visage et qu'il a conduit, dans un certain désordre et une certaine
improvisation, le 1égislateur aintervenir.

Je souhaiterais donc partir des faits en rappelant que force est de constater que,
dans notre société, ¢’ est de plus en plus jeunes que les jeunes filles ont des enfants.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : L’age moyen du premier rapport
sexuel n'apasbougé: il reste adix-sept ans.

Mme Yvette Roudy : Les rapports de I"ONU rapportent que, globalement, les
matemités sont de plus en plus précoces et ¢’ est pourquoi il est demandé de faire davantage
d’information &I’ école et dansleslieux fréguentés par lesjeunes.

L’'idée selon laguelle les enfants doivent naturellement se tourner vers leurs
parents est tout a fait sympathique, mais on s'est apercu qu’ en pratique €elle ne fonctionne
pas toujours, et c’'est un euphémisme, puisgu’il y a méme des cas ou les enfants ne se
tournent surtout pas vers leurs parents.

Par conséquent, lorsgu’ un adol escent se trouve dans une situation ot il a besoin
de parler, envie de communiquer, il faut qu'il y ait des lieux et des personnes qu'il
connaisse, qu'il puisse identifier, dont il puisse s assurer de la discrétion et en qui il puisse
avoir confiance, ce qui n’existe pas encore cheznous. Si I’ on parle tant des infirmiéres ¢’ est
gue, par la force des choses, elles sont dans de nombreux cas amenées a jouer ce role.
Maintenant, sont-elles prétes, formées et sommes-nous en droit d’ attendre celad’ elles ? Je
I"ignore.

Je crois que, dans nos propositions, nous devrons penser a ces lieux, a ces
personnes vers qui I’ adolescent, gargon ou fille, doit pouvoir aler s'informer et poser des
questions. |l sagit dinformation sexuelle générale, actuellement dispensée par des
personnes qui ne sont pas forcément préparées, parce qu’'elle n’'a pas encore été vraiment
prise au sérieux dans notre pays.

Il faudrait maintenant se saisir du probléme & «bras-le-corps », si j’ose dire, et
voir avec les personnes qui ont réfléchi ala question, quelle est |a structure a prévoir pour
lerésoudre.



La médecine, la science ont prévu des moyens : il faudra demander aux juristes
d’ adapter les textes mais encore faut-il pour cela que nous sachions ce que nous voulons,
nous, obtenir. Il s'agit, avant tout, d’ une question de volonté politique.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Je suis tout & fait d’'accord avec
votre proposition sur la création de lieux d’information permanents et identifiables pour les
jeunes. On en a d'ailleurs bien vu la nécessité en tirant le bilan de la campagne nationale
d'information sur la contraception qui a été conduite durant |” hiver 2000.

Cela étant, je voudrais revenir sur I’intervention de Mme Roselyne Bachelot car,
concernant |'arrét du Conseil d'Etat portant sur le Norlévo, les attendus font simplement
état de la distribution par I'infirmiére. Donc, |’ aspect de la question que vous avez soulevé
setrouve résolu.

Mme Rosglyne Bachelot : Mais, comme c'était un acte administratif, I’ affaire
n'a été traduite que devant le Conseil d’Etat et non pas devant |e Conseil constitutionnel.

Mme Nicole Catala : On ne peut pas imaginer de supprimer les dispositions
précitées du code civil. Cela reviendrait a déresponsabiliser les parents, dont on sait que
dans certaines familles ils sont déja défaillants. Quand on a abaissé la majorité a dix-huit
ans, certains parents ont dit a leurs enfants de prendre la porte et de se débrouiller : celaa
été fréquent.

M. Lucien Neuwirth : Il y a un autre probléme qui commence a m’' angoisser :
depuis un certain temps, on me demande de faire des conférences sur la Résistance -queje
connais bien puisque j'y suis entré al’ &ge de seize ans- devant des éléves qui préparent en
fin d’année des dissertations sur le sujet. Or, je suis frappé par la boulimie des questions
qui me sont posées: j'ai le sentiment que, sur ce sujet comme sur dautres, la
communication passe de moins en moins entre parents et enfants. Elle commence a se
rétablir entre grands-parents et petits-enfants mais, entre parents et enfants, le silence est
terrible. Je suis frappé de constater qu'il n'y a plus entre parents et enfants la
communication qui existait auparavant.

Il nous faut donc peut-étre nous saisir du probléme pour proposer aux enfants des
lieux ou ils pourraient parler et étre écoutés. L’écoute est absolument nécessaire, d ou
I'engouement pour I'Internet ou I’on peut échanger et communiquer. 1l y a un important
besoin de communication qui n’est pas satisfait.

Mme Martine Ligniéeres-Cassou, présidente : Monsieur le sénateur, dans laloi
de 1967, la publicité sur la contraception est interdite. Que pensez-vous, avec le recul, de
cette disposition ?

M. Lucien Neuwirth: On peut procéder a un nettoyage et a un élagage de la
|égislation, dans la mesure ou des renseignements, aujourd’ hui donnés par téléphone, voire
par Internet, pourraient, si on tombait sur un magistrat sourcilleux, donner lieu a poursuites.
Ce qui est uniquement mis en cause par l'article 5 de la loi, c'est la publicité commerciae
concernant les contraceptifs en dehors des revues médicales.

Mme Roselyne Bachelot : De toute fagon, cela renvoie a un autre probléme, a
savoir que la législation de la sécurité sociale interdit de faire de la publicité pour des
produits remboursés, puisgu’ on n'a pas le droit d’inciter a des dépenses remboursées par la
sécurité sociale. En conséguence, pour tout ce qui touche aux contraceptifs rembourseés,
nous nous heurterons a des mesures qui ne sont pas d’ ordre sanitaire, mais économique.



Mme Danielle Bousguet : Tous les contraceptifs ne sont pas remboursés.

Mme Rosdyne Bachelot : Ceux qui sont au tableau relévent d'une autre
législation qui leur interdit de bénéficier de publicité puisqu’on n'a pas le droit de se les
procurer sans ordonnance. La publicité ne peut donc s exercer qu’en direction du corps
médical.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Un certain nombre de
contraceptifs sortent désormais sans contre-indication. Ce phénoméne, que nous
connaissons avec le Norlévo, nous risquons de le retrouver dans les années qui viennent
avec des pilules contraceptives a prise réguliére : ce sont des pilules qui, au vu de
I"application de la directive européenne, pourront ne pas étre obligatoirement prescrites par
un médecin, mais également ne pas étre remboursées par la sécurité sociale.

M. Lucien Neuwirth: Jestime qu'il faut prendre le probléme de la
contraception avec un certain calme, qu'il ne faut pas se crisper, mais I’ étudier avec bon
sens et sérieux et je suis convaincu que nous allons trouver la solution.



Audition de Mme Maya Sur duts, secr étaire générale,
et deMmes Valérie Haudiquet, Danielle Abramovici et Marie-Caroline Guérin,
membres de la Coor dination nationale pour ledroit
al'avortement et ala contraception (CADAC),

Réunion du mardi 19 septembre 2000

Présidence de M me Martine Ligniéres-Cassou, présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente:Mes chers collégues, nous
accueillons aujourdhui Mme Maya Surduts, secrétaire générale, et Mmes Vdérie
Haudiquet, Danielle Abramovici et Marie-Caroline Guérin, membres de la ®ordination
nationale pour le droit a I'avortement et a la contraception (CADAC), association loi de
1901, créée en octobre 1990 pour lutter contre les actions commandos menées contre les
CIVG. La CADAC sest particulierement préoccupée du statut des CIVG et du
remboursement des pilules contraceptives. Ce n'est pas une association de praticiens ou de
terrain, €elle ne regoit donc pas directement le public ; c'est une association regroupant
plusieurs associations.

La Délégation aux droits des femmes ayant centré son rapport annuel sur le
theme de I'lVG et de la contraception, nous avons souhaité vous rencontrer pour évoquer
avec vous ces questions, dans la perspective du projet de loi annoncé par
Mme Martine Aubry, qui doit étre adopté en Conseil des ministres le 4 octobre prochain et
qui portesur larévision delaloi Vel et delaloi Neuwirth.

MmeMaya Surduts: En premier lieu, je souhaite vous transmettre divers
documents concernant la CADAC, ainsi que deux pétitions récentes lancées par la
CADAC, le Planning familial et I'ANCIC, avec lesquels nous travaillons en partenariat
depuis des années. Ces deux pétitions, qui expriment nos positions en matiére d'lVG, ont
été élaborées au mois de juillet, I'une a destination des femmes et |'autre a destination des
professionnels de santé.

Je voudrais appeler votre attention sur deux points. D'une part, nous siégeons au
comité de pilotage du projet de loi sur I''VG et la contraception et nous avons donc
accompagné tout son processus d'élaboration. D'autre part, ayant été a un moment donné
trés préoccupées par la tournure prise par les événements, nous avons fait ce que nous
pensions utile auprés des médias.

Nous sommes extrémement satisfaites de voir, aprés vingt-cing ans, que ce
gouvernement a enfin créé les conditions favorables & I'adoption d'une réforme.
Mme Martine Aubry avait demandé au Professeur Israél Nisand en 1998, un rapport faisant
le point de I'application des lois sur |'avortement et la contraception. Je tiens néanmoins a
souligner briévement a quel point les trois organisations - Mouvement francais pour le
planning familial, Association nationale des centres IVG et contraception (ANCIC) et
CADAC- ont été décues par le comportement de M. Israél Nisand. Ces trois associations,
qui ont travaillé sans rel&che pendant un an avec lui, ont ressenti un véritable sentiment de
trahison. Nous avions méme craint, a un moment donné, que le gouvernement ne soit
influencé par ses prises de position, mais nous sommes satisfaites de constater que tel n'est



pas le cas. Nous savons également qu'un certain nombre d'entre vous ont beaucoup cauvré
et se sont mobilisées afin de faire aboutir |e processus de réforme.

Nous tenons a dire notre satisfaction sur les dispositions concernant
I'allongement des délais. La CADAC, le Planning familial et 'ANCIC se sont prononcés en
faveur de la dépénalisation et de I'absence de délai, mais nous n'ignorons pas que ce délai
de douze semaines permettra a une majorité de femmes (80 %) de trouver une solution en
France. Il est inadmissible que la quatriéme puissance mondiale accepte aujourd’hui que
cing mille femmes partent al'étranger pour avoir unelVG.

Sagissant des mineures, nous sommes favorables a la suppression de
l'autorisation parentale. Néanmoins, nous prenons acte de |'avancée proposee qui permettra
a une jeune femme, qui ne peut obtenir |'autorisation parentale, d'obtenir néanmoins une
IVG ansi qu'un accompagnement avant, pendant et apres cet acte.

Quant a la question de I''VG pour les femmes étrangéres, elle a été réglée
définitivement le 22 juin dernier.

En 1975, il n'était pas possible d'obtenir plus, mais les problémes rencontrés
aujourd'hui sont liés aux insuffisances delaloi. A I'époque, nous n'étions pas d'accord avec
le non-remboursement de I'lVG, la France étant alors le seul pays a avoir une loi autorisant
I''VG, mais ne prévoyant pas son remboursement. Nous aurions d'ailleurs souhaité que ce
remboursement entre dans le cadre du budget de la sécurité sociale et non pas qu'il figure
dans un budget spécifique.

Sagissant des mineures, il convient d'évoquer le probléme des inégalités
sociales, ainsi que de I'information permanente.

L es hdpitaux doivent disposer de moyens et les CIV G et centres de contraception
doivent avoir un véritable statut unique, ainsi que le stipule une circulaire de 1982 qui n'a
jamais été appliquée. Cette circulaire del1982 a été adoptée a la suite de deux
manifestations, organisées en 1979, en faveur de CIVG et de centres de planification
familiadle uniques.

Nous souhaitons le remboursement de tous les moyens de contraception et
attendons avec impatience l'arrivée sur le marché de la pilule générique de troisiéme
génération, car actuellement 1,6 million de femmes ne sont pas remboursées de leurs frais
d'achat de cette pilule contraceptive.

Mme Danielle Abramovici : Je suis infirmiére au CIVG de I'hfpital Saint-
Louis. Mme Maya Surduts a insisté sur le fait que nous sommes favorables a des centres
uniques qui alient alafois la contraception et I'I'VG, car nous pensons important pour les
femmes d'avoir une structure particuliére. C'est une situation tres difficile pour une femme,
lorsqu'elle vient pour une IVG, soit de se retrouver dans un service de maternité et de
cotoyer des femmes qui ont des bébés, soit d'aler dans un service de gynécologie ou les
femmes sont venues consulter pour des problémes dinfertilité. La femme ne doit pas étre
culpabilisée lors d'une IVG : c'est un moment particulier de sa vie ; il est important qu'elle
soit bien recue par un personnel motivé et formé et non par un personnel de remplacement
qui travaille a certains moments dans d'autres structures.

Il faut des moyens et des médecins qui aient un statut spécifique, car les CIVG
souffrent d'un probléme de recrutement de médecins par mangue d'attractivité de leur statut.
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Ils sont souvent composés de médecins vacataires, qui peuvent étre remerciés du jour au
lendemain.

De plus, dans le cadre de leurs études, les médecins devraient recevoir une
formation particuliere a I''VG. Cela permettrait d'éviter les situations dramatiques
rencontrées pendant I'été, lorsque les CIVG sont fermés et que les femmes, par manque de
médecins compétents et de CIVG, dépassent le délai 1égal et sont obligées de partir a

I'étranger.

Par ailleurs, la mise en place de structures de planning familial est nécessaire afin
d'aider a la contraception et de permettre un suivi aprés I'lVG, de maniére a ce que cette
IV G ne soit qu'un passage dans |a sexualité et la maternité des femmes.

Au CIVG de I'népital Saint-Louis, nous avons d nous adjoindre les services
d'une assistante sociale, car de plus en plus de femmes dans la précarité venaient consulter
dans des situations dramatiques. Ces centres spécialisés spécifiques sont importants car,
comme a Saint-Louis ou cela commence a se mettre en place, ils permettent d'établir des
liens avec les lycées voisins et d'éduquer les jeunes dans un lieu privilégié et non pas dans
un service hospitalier, ol ils ont du mal a se rendre. Dans un centre spécifique, avec du
personnel formeé a cet effet, un travail peut se mettre en place avec les jeunes.

En conclusion, il faut des moyens et des centres qui allient la contraception et
I'interruption volontaire de grossesse et qui disposent du soutien de médecins motivés et
informeés.

Nous sommes satisfaites que des moyens soient régulieérement alloués pour les
CIVG. Néanmoins, il conviendrait d'en faire un suivi et que leurs critéres d'attribution
soient mieux précisés. Une des raisons pour laquelle il est préférable d'avoir des centres
spécifiques, c'est que, si le CIVG fait partie d'un ®rvice hospitaier, par exemple la
maternité, il peut y avoir un risque que les fonds soient alloués plus particulierement a la
maternité qu'au CIVG.

MmeValérie Haudiquet: Sagissant des mineures, je voudrais dire notre
satisfaction que figure, dans les dispositions du projet de loi, la possibilité d'une IV G pour
les mineures qui se trouvent dans I'incapacité d'obtenir I'autorisation parentale. Par ailleurs,
s'agissant du financement et du remboursement de cet acte, étant donné que la plupart des
mineures sont, du point de vue de leur sécurité sociale, dépendantes de leurs parents et que,
lorsqu'elles ne peuvent obtenir leur autorisation, un remboursement de I'lVG par la Sécurité
sociale des parents est évidemment exclu, nous souhaitons que soit prévue la possibilité
d'une aide médicale pour les mineures, ainsi que pour les jeunes majeures encore
dépendantes de I'assurance-maladie de leurs parents.

Je souhaiterais également intervenir sur la question des commandos anti-
avortement. Depuis 1995, nous avons di nous mobiliser trés fortement et trés régulierement
contre des commandos qui ménent leurs actions devant des cliniques parisiennes.

Gréce a la mobilisation et au rdle qu'ont joué certains éus, nous avons obtenu
une prise de conscience. Les préfectures se sont prononcées pour |'interdiction de ce type de
rassemblement au motif de trouble a l'ordre public. Ce motif ne nous satisfait pas
pleinement, mais cette décision a été pour nous un soulagement. Or, nous avons subi un
revers ces derniers mois, puisque cette décision de la préfecture a été contestée en justice,
au nom du droit d'expression et de manifestation. De ce fait, depuis quelques mois, les
actions commandos, en particulier dans le Xllle arrondissement devant la clinique Jeanne



d'Arc, ont repris. Presque chaque mois, un rassemblement d'opposants a |'avortement
s'organise a proximité d'une clinique qui pratique des avortements.

Nous avons pu constater que les opposants a I'avortement avaient de sérieux
appuisjuridiques et qu'ils ont su faire évoluer leur forme de manifestation.

Nous avons toujours indiqué que les termes de la loi Neiertz nous satisfaisaient
pleinement dans la définition qu'elle donnait du délit d'entrave a I'avortement, mais cette loi
n'est pas appliquée, puisque ses opposants trouvent toujours e moyen de se rassembler a
proximité des cliniques. Malgré notre mobilisation et le relais pris par des comités de
quartier qui se sont constitués, qui se renouvellent et s'élargissent, nous ne parvenons pas a
venir about de ce probléme.

Mme Marie-CarolineGuérin: Je voudrais revenir sur le probléme des
mineures qui connaissent un nombre de grossesses et d'avortements en augmentation. Pour
nous, cette évolution est dramatique. Dés lors que des jeunes filles ou femmes ont des
grossesses non désirées et avortent, c'est une situation d'échec. Il nous semble donc
important de mener une vraie campagne d'information sur la contraception et non pas une
campagne ponctuelle tous les dix ans. Il faut des campagnes d'information & répétition,
chague année, pour que quelque chose se mette réellement en place. Le phénoméne du sida
a généré des campagnes d'information sur le sida, mais le reste des problémes est passé ala
trappe. Nous souhaitons donc des informations différenciées, visibles et continues, sachant
gue les campagnes d'information touchent les jeunes de facon différente selon leur milieu
social.

Méme si, al'Education nationale, il existe des textes, ils restent quelquefois lettre
morte sur un certain nombre de problémes. La premiére difficulté vient du fait que tous les
personnels doivent simprégner du contenu du texte et les faire vivre. Les circulaires du
19 novembre 1998 "éducation a la sexualité et prévention du sida" et du 24 novembre 1998
"orientation pour I'éducation a la santé a I'école et au collége" ont remplacé les circulaires
de 1996. Ces circulaires de 1998 ont des objectifs spécifiques en ce qui concerne la mise en
ceuvre des enseignements, la formation des personnels, les séquences d'éducation a la
sexuaité. Néanmoins, dans la rédlité, l'information a la sexualité savére difficile a mettre
en place. Nous demandons notamment que le Planning familial puisse venir sur les plages
horaires de I'éducation a la sexualité. Dans |'établissement ou je travaillais I'an dernier, le
Planning familial est venu faire de I'information dans toutes les classes du collége. Cela a
été possible, car nous avions un personnel mobilisé, une infirmiére bien rodée, et ne
rencontrions aucune opposition de la part du chef d'établissement, ni des parents d'éléves.
Dans ce cas de figure, il existe des possibilités de faire circuler une information a la
sexualité. Le Planning familial I'a fait dans mon établissement en refusant les adultes, afin
de laisser les éléves du collége sexprimer entre eux, ce qui est une formule intéressante.
Cela dépend des équipes qui viennent dans les établissements. Nous souhaitons que ces
circulaires ne restent pas lettre morte et que I'on puisse mener un vrai travail en équipe. |l
convient dalleurs de souligner que tous les établissements scolaires de I'Education
national e ne disposent pas tous d'uneinfirmiére.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Cette remarque est intéressante
car, dans |'heure précédente, nous avons examiné la proposition de loi sur la contraception
d'urgence. De fait, nous avons déja évoqué et repris, dans nos recommandations, les points
gue vous soulignez.

MmeMarie-Caroline Guérin :Sagissant des inégalités de traitement, un
établissement peut cumuler plusieurs handicaps. Un petit établissement en zone rurale



n'aura aing ni infirmiére, ni centre IVG & proximité. Sans méme évoquer les zones rurales,
j'@ une amie qui travaille dans un petit collége au Kremlin-Bicétre qui vient d'obtenir, pour
lapremierefois, uneinfirmiére, une demi-journée par semaine.

L'information doit se faire non seulement dans les médias, mais aussi dans les
lieux ou les jeunes sont présents, la scolarité étant une phase importante de leur cursus ;
néanmoins, il nefaut pas oublier tous ceux qui ont "décroché" du systéme scolaire.

De plus, nous tenons a ce que soit réintroduite la contraception d'urgence dans
les établissements scolaires.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Sur ce dernier point, vous étes
dans le droit fil de ce que nous proposons en matiére d'information alacontraception et ala
sexualité dans les colléges. Outre la présence dinfirmiéres et le fait que I'enseignement
dispensé en quatriéme et troisiéme ne doive pas étre uniquement théorique, nous proposons
de faire des comités d'éducation a la santé et a la citoyenneté les pivots de la coordination
des équipesinternes et externes des établissements du secondaire.

Par ailleurs, lorsque nous avons regu des représentants des lycéens, la semaine
derniére, nous avons été frappées par le fait qu'un certain nombre d'entre eux sont tout afait
désireux de se former et de mener des groupes de parole de jeunes sur ces questions. Il y a
donc la des dynamiques que |'on peut enclencher et qui peuvent dépasser le cadre
académique.

Vous avez, dans votre introduction, insisté sur I'intérét d'une structure unique
pour les CIVG et les centres de planification. On sait aujourd'hui que les CIVG ne se
présentent pas tous sous cette configuration, car certains sont rattachés a des maternités et
d'autres sont autonomes. Selon votre analyse, |'autonomie des centres semble étre un point
essentiel. Or, jusgu'a ce jour, dans e cadre des débats que nous avons eus, lors du colloque
qui sest tenu fin mai ou des auditions ultérieures, ce point n'est pas apparu trés fortement. |
serait intéressant d'y revenir car, pour ma part, je suis quelque peu surprise de cette
revendication.

Nous avons noté vos remarques concernant les difficultés d'application de la
loi Neiertz en ce qui concerne les commandos anti-IVG. C'est un point sur lequel nous
devrons prochainement nous pencher.

Lors de sa conférence de presse, au mois de juillet dernier, Mme Martine Aubry,
ministre de I'Emploi et de la solidarité, avait insisté sur le fait que des permanences
téléphoniques seraient mises en place cet été. Jaurais souhaité savoir si elles ont fonctionné
ou non, et le bilan que vous en faites. Je souhaiterais également connaitre votre appréciation
sur les commissions régionales de la naissance qui doivent prendre en compte la dimension
IVG et contraception. Les associations sont-elles informées du fonctionnement et de lamise
en place de ces différents outils ?

Quelle est votre position sur I'entretien préalable obligatoire en matiére d'1VG ?
Enfin, sur un sujet qui me tient personnellement & coaur, j'aurais souhaité savoir si vous
avez travaillé sur la stérilisation volontaire comme moyen de contraception.

Mme Muguette Jacquaint : Nous avons déja mené une réflexion approfondie
sur certaines des questions posées. Nous avions ainsi recu les conseilléres conjugal es avec
lesquelles nous avions discuté du probléme de |'entretien préalable.



Je partage les avis exprimés sur la contraception et son remboursement. Dans
une ville comme la mienne, j'ai fait le constat que les jeunes filles continuent de prendre la
pilule de la troisiéme génération, car on leur dit qu'elle est mieux dosée. Quand une jeune
fille ou femme se trouve face a un médecin ou un gynécologue, comment pourrait-elle
contester cette prescription, méme si son remboursement lui pose de sérieux problémes ?
Depuis des années, on attend un rapport sur la pilule de la troisiéme génération. Au regard
du nombre de jeunes filles et femmes qui utilisent cette pilule de la troisiéme génération
comme moyen de contraception, il conviendrait peut-étre d'insister sur son remboursement.

Mme Héléene Mignon : Les centres uniques me semblent étre un élément trés
important. Quand une jeune femme se retrouve dans une maternité pour subir une IVG,
psychologiquement, ce n'est bon ni pour la femme, ni pour les soignants. Sur ce point, je
suis catégorique. Ensuite, dans le cadre d'une pédagogie de la contraception, il vaut mieux
avoir un centre spécifique ou la femme reviendra et ou le moment difficile qu'elle y a passé
restera peut-&tre moins douloureux dans samémoire, car il aura été accompagné.

Pour les médecins et les soignants, c'est une situation difficile que de voir se
cotoyer des femmes qui viennent pour des raisons totalement opposées. Entre celles qui
viennent dans le souhait d'une maternité et celles qui viennent pour une IVG, il y a
forcément, a un moment donné, cul pabilité des deux cotés.

Mme Marie-Francoise Clergeau: Les centres uniques me semblent un point
intéressant a approfondir.

Mme DanielleBousquet: Quand on parle de lieu unique et spécifique, je
minterroge sur sa signification. Dans la maternité de I'hdpital public de ma ville, il y a
effectivement des locaux spécifiques, mais ils sont néanmoins situés dans le méme
immeuble. La maternité est au premier étage et le CIVG au rezde-chaussée. En fait, quand
on parle de lieu unique spécifique, il Sagit de ne pas faire se cotoyer dans la méme salle
d'attente des femmes enceintes ou venant pour une maternité et des femmes venant subir
unelVG.

En revanche, il est bon que des femmes, qui ont eu une grossesse et qui ensuite
souhaitent une contraception, puissent également venir dans ce lieu. Ce lieu doit étre ouvert
a toutes les femmes souhaitant une contraception. On ne peut mettre a part celles qui ont
avorté et leur donner un acces particulier a la contraception. En fait, c'est un lieu spécifique
a certains moments et commun a dautres. Il ne faut jamais créer de ghetto ou de
culpabilisation.

Mme Maya Surduts : Lors de votre colloque, il semble que ce sujet ait été peu
débattu. Ces centres sont pourtant une revendication de longue date du Planning, de la
CADAC et de I'ANCIC. Un des obstacles a leur mise en place vient d'un probleme
budgétaire, car ils dépendent, d'une part, du budget global de I'hépital et, d'autre part, de la
DDASS. Mais on peut passer outre a ce probléme, si une volonté politique est réellement
affirmée. Dans son rapport, le professeur Israél Nisand n'a pas évoqué les CIVG, car il est
favorable a des unités fonctionnelles. Nous sommes en désaccord sur ce point. Pour le
professeur Nisand, qui atendance athéoriser son vécu, tout part de I'hdpital ; c'est ce qu'il a
fait a Poissy, c'est ce qu'il fait a Strasbourg.

Il a cependant été dans I'obligation d'évoquer les CIVG de la région parisienne
ou la situation est particuliérement mauvaise. En effet, les deux tiers des IV G sont pratiqués
dans |e secteur privé, letiersrestant étant effectué dans des centres précaires, localisés dans
des hépitaux, commele Kremlin-Bicétre, Béclere, Beaujon, Saint-Antoine, Broussais,
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Colombes, etc... En revanche, les hdpitaux les plus prestigieux de Paris -Cochin, I'H6tel-
Dieu, La Pitié-Sapétriére- ne pratiquent gqu'un nombre totalement dérisoire d'1VG. C'est
pourquoi il est nécessaire d'exercer un contrdle sur les financements, notamment sur les
12 millions de francs débloqués par Mme Martine Aubry pour le statut de médecin
praticien hospitalier mi-temps, qui doivent étre reconduits chaque année. Nous voulons
avoir la certitude que ces fonds parviennent au bon endroit pour la pratique des 1V G.

L'hopital Béclére a fait une gréve en juin-juillet dernier en faveur de sept de ses
médecins, qui ont tous finalement obtenu leur statut. Néanmoins, les personnels ont
poursuivi leur gréve, car le probléme des conseilléres conjugales et la revalorisation de leur
salaire n'apas été réglé. Celafait partie de nos revendications.

MmeMarie-CarolineGuérin: Sagissant des permanences téléphoniques
pendant I'été, la région parisienne, notamment le département de Seine-Saint-Denis, a
connu une situation trés difficile, avec des avortements qui ont fini par co(ter trés cher, car
pratiqués en Angleterre, pour desraisons de délai.

Mme Maya Surduts : Nous avons assisté a des situations terribles. Il y avait
tellement de demandes que des femmes ont été renvoyées des Pays-Bas. Par ailleurs, 'autre
grand probléme était celui du taux de change de lalivre anglaise, qui a beaucoup augmente.
De ce fait, en se rendant en Grande-Bretagne, des femmes ont di débourser des sommes de
I'ordre de 5 ou 6 000 francs pour une IVG.

Sagissant de l'entretien préalable, le Planning, la CADAC et I'ANCIC sont
contre I'obligation de cet entretien. Sagissant des comités régionaux de la naissance, nous
n'y participons pas, car nous sommes une structure militante et non pas une structure de
terrain. Nous n‘avons donc que des remontées fragmentaires ; il conviendrait de vous
adresser au Planning et aI'’ANCIC qui participent, dans certaines régions, a ces structures,
pour avoir des éléments plus précis.

Sagissant de la pilule générique que Mme Martine Aubry nous avait annoncée,
nous |'attendons. Le brevet devait en principe tomber dans le domaine public au milieu de
['année 2000 et a la fin de cette année, une pilule générique aurait dO étre disponible. Or,
lors du dernier comité de pilotage "avortement et contraception”, nous avons été informées
gue ce serait plutot au début de I'année prochaine. Ce sujet a été une de nos préoccupations
majeures lors de ce comité de pilotage. Il falait non seulement mener une campagne
dinformation sur la contraception, mais également créer les conditions matérielles pour que
toutes les femmes puissent accéder a la contraception. Les moyens dont disposent |les
laboratoires sont phénoménaux. Ce sont eux qui financent les revues médicales et nombre
de médecins généralistes sont informés par les laboratoires. C'est ce qui explique cette
diffusion massive.

Un de nos principes en matiére de contraception et d'avortement est que ce sont
les femmes elles-mémes qui décident et non pas les médecins. Ce sont les rares actes
médicaux ol la femme ne demande pas un diagnostic au médecin, mais lui indique ce
gu'elle veut. Ce point heurte les médecins; ils n'‘aiment pas que les femmes viennent leur
indiquer ce qu'elles veulent, car ils considérent que, par leur formation, ils sont les seuls a
méme de dire aux patientes ce dont elles ont besoin. De plus, étre enceinte ou veiller au
choix de safécondation n'est pas une maladie.

On sent un probléme central de pouvoir ou un enjeu autre gue nous avons du mal
a saisir. Existe-t-il une contradiction entre h bioéhique et I''VG ? C'est ainsi que I'on
pourrait expliquer la montée au créneau de MM. Frydman, Nisand et Cohen. Nous avons eu
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connaissance de la philosophie de leur lettre envoyée a Mme Martine Aubry, dans laquelle
ils faisaient part de leur crainte d'une hécatombe si les femmes décidaient d'une VG aprés
des tests prénataux. |1 me semble que des enjeux politiques trés importants, dans le domaine
de la bioéthique, jouent contre les femmes. |l faut également accepter I'évolution des
mentalités et de la réalité, par exemple le fait que les femmes ont des relations sexuelles
plus précoces. Leslois doivent étre en harmonie avec laréalité.

MmeValérie Haudiquet :Sagissant de I'entretien préalable, nous sommes
opposées a son caractére obligatoire. Pour autant nous ne voulons pas que les conseilléres et
les autres personnels, qui sont |a pour assurer I'accueil des femmes, disparaissent. Nous
sommes pour que des entretiens soient proposés, mais sans leur donner un caractére
obligatoire, car cela dénature kbur objet. On pourrait imaginer, dans certains cas, que
I'entretien ait lieu aprés 'V G ou au moment souhaité par lafemme.

Certaines organisations d'opposants a |'avortement obtiennent encore
actuellement I'agrément leur permettant de recevoir les femmes lors de ces entretiens. Les
coordonnées de ces associations sont contenues dans le dossier que recoivent les femmes
qui veulent avorter. Quand elles se retrouvent, par méconnaissance, dans un lieu ou on leur
parle du bébé et des possibilités de le faire adopter, on peut imaginer les réactions que cela
peut provoquer.

Mme Danielle Abramovici : Je voudrais revenir sur I'I'VG a I'hdpital. Au départ,
laloi prévoyait qu'un certain pourcentage d'lVG serait pratiqué, dans tous les services de
chirurgie, mais cela n'ajamais été appliqué. Une des raisons en est la clause de conscience
des médecins. Sous prétexte de cette clause, certains médecins n'autorisent pas, dans leur
service, la pratique des IVG. Sans l'exprimer officiellement, ils refusent les médecins
volontaires pour pratiquer des |V G qui se présentent.

Le choix de sa sexualité, de sa maternité et de sa contraception revient a la
femme, qui ne doit subir aucune pression. C'est pourquoi, il est nécessaire d'avoir des
structures spécifiques ayant du personnel volontaire, motivé et en mesure d'aider lafemme.
Méme si la contraception ne doit pas uniquement se faire dans ce cadre, un centre
spécifique peut étre un moyen de déculpabiliser la femme, en lui montrant que ce n'est pas
seulement un centre IVG, mais que c'est également un centre ou elle peut parler de sa
sexualité, de ses problémes de contraception, voire de maternité, d'infertilité, des relations
avec son mari. C'est la raison pour laguelle il y faut des personnels du Planning familial,
des psychologues et des moyens qu'on ne peut avoir dans un service de maternité ou de
gynécologie.

C'est une structure alaguelle les soignants tiennent. Avant de travailler al'hdpital
Saint-Louis, je travaillais a I'népital de la Pitié-Salpétriere. Je voyais que mes collégues du
service gynécologique vivaient mal leurs relations avec les femmes qui venaient et
revenaient pour une IVG, car, en fait, on ne leur avait proposé aucune contraception. Un
lieu spécifique ne signifie pas cependant un lieu caché dans I'hdpital.

Par ailleurs, il devrait ére possible de choisir sa méthode d1VG et pouvoir
utiliser le RU486 dans des centres, pour des grossesses trés précoces. De tels centres n'ont
pas besoin d'étre trés sophistiqués ni de proposer des soins.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Le projet de loi devrait permettre
de pratiquer I'lVG médicamenteuse hors de I'hépital. Ce point me parait trés important, car,
dans un hopital, on effectue un acte chirurgical, mais dés lors qu'on effectue un acte
médicamenteux, on change la nature del'acte ; il n'est alors plus nécessaire d'étre al'hépital.



Mme Danielle Bousquet : Vous avez évoqué tout a I'heure un centre spécifique,
ce sur quoi nous sommes d'accord, avec du personnel formé et motivé. C'est mon souhait,
mais comment des gens peuvent-ils étre formés et motivés, dés lors que I'on sait que les
IV G sont souvent pratiquées par des militants de la génération précédente, qu'il n'y a pas de
reléve et qu'on a le plus grand mal & trouver des remplagants ? Par exemple, & I'hdpital
central de mon département, il a fallu trouver un remplagant a I'un des médecins qui
pratiquait les IVG. Nous avons écrit aux six cents médecins du département en leur
proposant d'étre vacataires. Quatre ont répondu. Voila la réalité. Comment mobilise les
médecins ? Peut-on le faire au travers d'une augmentation de leur rémunération ? Avez-
vous mené une réflexion sur ce point ?

Mme Danielle Abramovici : En premier lieu, il faudrait donner une autre idée
de I'lVG, car les médecins la considérent encore comme un acte militant. 1l faudrait que
I'lVG soit présentée, dans laformation médicale, comme un acte médica normal.

MmeMartine  Ligniéres-Cassou, présidente:En  écoutant  différents
témoignages, lors du colloque ou d'auditions ultérieures, j'ai été frappée par le fait que, dans
I'esprit des gens, vingt-cing plus tard, I'VG est toujours considérée comme un échec et, de
cefait, n'est pas un droit.

Mme Maya Surduts : C'est tabou.

MmeDanielle Bousquet: C'est toléré, mais on ne fait pas changer les
mentalités par laloi.

Mme Danielle Abramovici : Le statut des médecins est une composante
importante de ce probléme.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : |l est inacceptable qu'une demi-
journée de vacation soit payée 250 francs.

Mme Maya Surduts : C'est pourquoi nous insistons pour qu'il existe des centres
ou I'on ne pratique pas uniquement les IV G a la chaine, comme c'est parfois le cas. Afin de
donner une autre image de ces centres, il leur faudrait intégrer I'ensemble de la rédlité de la
vie des femmes en matiére de sexualité, que ce soit la contraception, les MST ou la
ménopause. La fonction des médecins prendrait alors un autre sens.

La pratique de I'lVG doit étre incluse dans le cursus de formation et valorisée en
termes financiers. Quand les militants, qui sont la depuis vingt ans vont partir, il n'y aura
pas de reléve. C'est une autre conception de cet acte qu'il faut avoir. Quand on entend
certains dramatiser |'acte, dire que c'est le dernier recours, il faut aussi insister sur le fait que
c'est une des grandes conquétes de ce siecle. Non seulement celaamis fin a la fatalité des
grossesses non désirées et aux déces des femmes, mais cela reconnait également une autre
place aux femmes dans la société que celle d'étre sur terre pour faire des enfants. Si ces
points sont a mettre en évidence, il ne faut pas non plus occulter le fait que I'VG fait partie
du parcours de la vie d'une femme. La moitié des femmes avortent au moins une fois dans
leur vie. L'avortement cristallise les rapports de domination homme/femme.

Par ailleurs, le traitement que les télévisions ont fait des actions commandos a
été dramatique. On montrait du sang, c'était le spectacle. On a dit qu'avorter c'est tuer, que
laloi Veil est un génocide, pire que I'holocauste. Nos amis du Planning familial constatent
gue les femmes arrivent de plus en plus culpabilisées. Au sein de la CADAC, nous avons
méme eu des discussions ou certaines disaient ne connaitre personne dans leur entourage



qui ait avorté. Ce n'est pas vrai. L'IVG ne concerne pas que des femmes jeunes ; il y a des
femmes de tous les ages et de toutes |l es catégories sociales.

MmeMarie-Frangoise Clergeau : Les commandos anti-lVG ménent des
actions a Paris, Nantes, et commencent a Strasbourg et Lyon. Par ailleurs, je voudrais
savoir lafagon dont vous avez ressenti la campagne sur la contraception qui aeu lieuil y a
guelques mois.

Mme Marie-Caroline Guérin: Elleaétéinvisible.

Mme Maya Surduts: Insuffisante.

MmeMarie-CarolineGuérin: Dans [I'établissement ou j'étais I'an dernier,
I'infirmiére a mis en évidence les dépliants envoyés dans les établissements scolaires, mais
il n'est pas certain que cela soit le cas dans tous | es établissements de France.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente:Y at-il d'autres points que vous
souhaitiez soulever ?

Mme Maya Surduts: Le projet deloi doit atout prix étre adopté cette année.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente:La premiére lecture devrait
intervenir fin novembre ou début décembre.

Mme Maya Surduts : Mme Martine Aubry déposera le projet lors du Conseil
des ministres du 4 octobre. Ce qui est trés positif, c'est qu'il n'y aura désormais qu'une seule
loi relative a I''VG et a la contraception. C'est une avancée considérable au niveau des
mentalités qui permet de déculpabiliser les femmes. Plus la Iégislation est libérale et moins
on rencontre de problémes.

MmeMartine Lignieres-Cassou, présidente:En ce qui concerne le déit
d'entrave des commandos anti-IVG, nous avions pensé proposer un amendement. Dans le
code de la santé publique, la sanction appliquée aux commandos anti-IVG est de
30 000 francs d'amende ou deux ans de prison. Doit-on augmenter ou non les sanctions ?

Mme Maya Surduts : Les actions ne se font plus a l'intérieur des centres, mais
dans I'enceinte de I'hépita, comme ce fut le cas a Saint-Louis, ou dans des hépitaux de
province et quelques cliniques.

MmeMarie-Caroline Guérin : Mais la justice ne l'interpréte plus comme un
ddit dentraveal'lVG.

Mme Muguette Jacquaint : Car il existe un droit de manifestation.

Mme Maya Surduts : Quand la police encadre I'entrée et la sortie d'une rue ou
se trouve un centre faisant |'objet d'actions commandos, le riverain doit montrer patte
blanche pour accéder ala rue elle-méme, ce qui n'est pas une situation normale et dont on
peut dire qu'elle perturbe I'ordre public.

Mme Maya Surduts : Nous nous sommes constituées partie civile devant le
tribunal administratif de Paris. Mais, dans un jugement du 17 mars 1999, rendu a |'occasion
de la relaxe du Docteur Dor, la Cour d'Appel de Paris a considéré que la loi Neiertz
réprimant les manifestations perturbant les centres d'lVG ne pouvait étre appliquée sans
atteinte alaliberté de manifester.
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Audition de
Mme Martine Aubry, ministredel’emploi et dela solidarité,
Mme Ségoléne Royal, ministre déléguée & lafamilleet al’enfance,
e Mme Dominique Gillot, secré&aire d’ Etat ala santé et aux handicapés

Réunion du mardi 3 octobre 2000

PrésidencedeMme Martine Lignieres-Cassou, présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Je vous remercie, Monsieur le
président de la commission des affaires culturelles, familiales et sociaes, d’ accueillir, dans
votre salle de réunion, la Délégation aux droits des femmes et & |’ égalité des chances entre
les hommes et les femmes. Nous sommes aujourd’ hui réunis avec nos collégues de cette
commission pour recevoir Mme Martine Aubry, ministre de I’emploi et de la solidarité,
ainsi que Mmes Ségoléne Royal, ministre déléguée a la famille et &’ enfance, et Dominique
Gillot, secrétaire d’ Etat ala santé et aux handicapés.

La Délégation aux droits des femmes a déja eu |’ occasion d’ entendre, au mois de
mars dernier, Mme Dominique Gillot, venue nous parler des problémes de gynécologie
médicale et d'IVG ains qu'au mois de juillet, Mme Ségoléne Royal, venue nous présenter
les résultats de la conférence de la famille et les problémes liés a la contraception
d’ urgence.

Notre Délégation a également organisé, au mois de mai dernier, un collogue sur
le théme de I'lVG et de la contraception, dont les travaux étaient axés sur les problémes
d’accueil dans les structures publiques et d'allongement des délais ainsi que sur les
problémes rencontrés par les femmes étrangéres -problémes qui ont été réglés
entre-temps - et sur le transfert d’articles relatifs al'lVG du code pénal au code de la santé
publique. Les débats de ce collogque ont également porté sur les problémes de contraception
et d'IVG des mineures avec la difficulté, majeure, que constitue, pour €elles, la nécessité
d’ obtenir une autorisation parentae.

Comme vous le voyez, les themes de I'lVG et de la contraception des femmes
sont au coaur des préoccupations de la Délégation aux droits des femmes et seront d' ailleurs
le theme de notre premier rapport annuel, puisque, comme vous ne |'ignorez pas, notre
Délégation aura bientét une année d’ existence. Nous sommes, aujourd’ hui, particulierement
heureux et heureuses de vous accueillir pour que vous nous exposiez, en avant-premiere, le
projet deloi sur I'lVG et la contraception.

Tout le monde a pris conscience que la société a évolué et que s impose une
révision des lois Neuwirth et Vell. Vousméme, Mme la Ministre, dés 1998, avez
commandé différents rapports sur I'lVG, notamment aux professeurs Isragél Nisand et
Michéle Uzan. Vous avez également envoyé, au nois de novembre 1999, une circulaire aux
directeurs d’'hopitaux relative la prise en charge des IVG dans les structures publiques.
Demain, vous présenterez en Conseil des ministres un projet de loi dont nous souhaitons
I'inscription rapide a I'ordre du jour de I’ Assemblée et une adoption définitive avant le
printemps prochain.



MmeMartine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: Je vous
remercie, Mme la présidente, de votre accueil et de nous avair invité Dominique Gillot,
Ségoléne Royal et moi-méme devant cette Délégation aux droits des femmes pour parler de
laloi sur I'lVG, que je vais replacer dans le cadre général de I’ action que nous menons sur
les droits spécifiques des femmes- les droits alacontraception et al’IVG.

Je souhaite excuser |'absence de Mme Nicole Péry, qui se bat sur un autre
terrain, puisqu’ elle est actuellement au Sénat pour discuter de la proposition de loi relative a
I’ égalité professionnelle entre les femmes et les hommes mais les propos que je vais tenir
aujourd’ hui sont bien ceux de ces quatre femmes, qui ont d’ailleurs fait des propositions
communes au Premier Ministre, il y a maintenant plusieurs mois, pour faire avancer la
contraception et I'acces alV G dans notre pays.

Je voudrais, en notre nom, vous dire combien nous sommes heureuses de
constater que la parité régne au sein de la commission des affaires culturelles, familiales et
sociales. C'est un premier pas, qui ne nous étonne pas, quand on connait son président,
M. Jean Le Garrec, dont on sait le combat qu'il a nené pour le droit des femmes. Les
hommes sont tellement rares a le faire que son action est a saluer et il est vrai que cette
commission met laparité al’ ordre du jour.

Nous savons que les droits des femmes ne sont jamais acquis et qu’il faut
toujours se battre pour les maintenir. Ce ne sont pas les débats actuels qui nous
démontreront le contraire. Ils sont |’ occasion pour moi de saluer ceux et celles qui ont fait
avancer ces droits, bien évidemment |’ensemble des femmes qui, a partir du Planning
familid, des associations féministes et des associations pour le droit des femmes, ont
permis a M. Neuwirth de déposer et faire voter laloi sur la contraception et ont donné a
Mme Veil le courage de faire adopter laloi sur I'lVG, gréce, il faut bien le dire, au vote de
la gauche. Il ne faut pas I’ oublier aujourd hui, car ce sont le combat de ces femmes et le
courage des hommes et des femmes politiques qui, en votant ces textes, ont permis que les
droits des femmes entrent dans laréalité.

A notre arrivée en 1997, nous avons pu faire, avec un certain nombre d entre
vous d'ailleurs, un constat assez clair: il N’y avait pas eu de campagne générale sur la
contraception depuis 1982, et si I'lVG ne s était pas banalisée dans notre pays, comme le
craignaient les adversaires de cette loi au moment de son vote en 1975, on comptait
néanmoins, en France, plus de 200 000 IVG par an - chiffre trés important par rapport aux
700 000 naissances enregistrées -, 10 000 grossesses non désirées chez les mineures dont
7000 aboutissant a une IVG, et 5 a 6000 femmes partant de France chaque année parce
qu'elles ont décidé d'avair recours a I'lVG et ne peuvent le faire dans les délais Iégauix
fixés dans notre pays.

Nous avons effectivement demandé aux professeurs Michele Uzan et Israél
Nisand de travailler sur les sujets de la contraception et de I'accés a I'lVG. Puis, j’ai
demandé un rapport complémentaire, sur la pilule de troisiéme génération, au Professeur
Spira, car il nous semblait nécessaire de traiter |I’ensemble du probléme, de la contraception
al'lvG.

Nous avons, en juillet dernier, avec Mme Nicole Péry, annoncé un plan d action
destiné afaire progresser I'accés al’ VG et la contraception dans notre pays. Nous n’ avons
congu ce plan qu’ aprés avoir lu les rapports, écouté nombre de spécialistes de ces questions,
et avoir réuni pendant un an - de septembre 1998 ajuillet 1999 - un comité de pilotage dans
lequel étaient représentées les associations du Planning familial, des associations
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féministes, des associations familiales mais aussi des chercheurs et des professeurs, dont
Ceux que vous avez citéstout al’ heure.

Avec eux, nous avons bati un plan, annoncé en juillet 1999, qui sarticulait autour
de trois idées clés. Il s agissait, tout d’abord, de définir des politiques fortes d'acces en
matiére de contraception car, pour nous, I'lVG est bien un ultime recours et nous espérons
faire en sorte qu’ elle soit, chaque fois que possible, évitée, d’ ou I’'importance que nous
attachons a la contraception. Ensuite, tirant les conséguences des conclusions du "rapport
Nisand", il convenait de rendre plus effectifs les droits existants en matiere d'IVG,
notamment |'accés a 'V G dans les structures publiques. Enfin, ce plan invitait a travailler
sur une éventuelle révision de la loi Veil, a laguelle nous nous sommes effectivement
attel ées cette année.

Sur cestrois sujets, le Gouvernement a tenu parole et je vais maintenant évoquer
devant vous les principaux points des deux premiers axes d’action, avant de parler de la
révision de la loi Vell. E crois en effet utile de la replacer dans un cadre plus général, car
c'est bien ainsi que nous concevonsle problémedel’ IVG.

Premier axe : mener une action forte en faveur de la contraception.

Pour ce faire, vous le savez, nous avons mis en oauvre une vaste campagne
d’information dotée d'un budget de 20 millions de francs, ciblée sur les populations les plus
vulnérables et doublée d’ une campagne dans les médias tournant autour de I'idée "La
contraception : a vous de choisir la vétre ", puisqu’ aujourd’ hui, le probléme n’est pas le
droit a la contraception mais bien le choix que chague femme pourra faire de sa
contraception ; cette campagne comportait une déclinaison particuliere pour les DOM ou le
nombre d'IVG est particulierement élevé; elle était relayée par plusieurs milliers
d'initiatives locales dont I’ objectif était une information de proximité sur la contraception, a
partir d’ un guide de poche.

La Délégation aux droits des femmes vient de dresser le bilan de I’ensemble de
ces actions et vous verrez que les associations du Planning familial, les délégations
départementales aux droits des femmes ou encore certains préfets, pour prendre des
vecteurs différents, mais aussi diverses autres associations ont conduit des opérations trés
variées, allant d'actions dans les écoles a des piéces de théatre, en passant par un travail
auprés des détenus ou des gens du voyage, pour développer et faire connaitre la
contraception.

Nous savions par ailleurs qu'il nous falait atteindre une cible particuliére, qui
était celle des jeunes filles. En effet, la nécessaire diligence que les divers gouvernements
ont eue pour faire connaitre la nécessité du préservatif a entrainé, chez certaines d entre
elles, un oubli de la contraception, et, lorsque, apres une relation rel ativement engagée avec
un jeune homme, elles ont décidé de vivre avec lui, elles ont arrété le préservatif, oubliant
toute contraception.

C'est ainsi que nous avons vu ces derniéres années des 1V G touchant des jeunes
filles de milieux non difficiles, parfaitement informées sur le préservatif, par exemple, mais
n’ayant plus la connaissance de |la nécessité d’ une contraception qu’ avait pu avoir notre
génération ; peut-étre n’ avons-nous pas rempli suffisamment notre travail d'information.

Trois éléments sont a noter en ce qui concerne le bilan de cette campagne.



Premiérement, un post-test réalisé par I'institut BVA fait ressortir que 40 % des
Francais déclarent avoir lu, vu ou entendu la campagne. Ce taux de mémorisation est trés
€levé pour les jeunes : 75% pour les jeunes, 60 % pour les 15 a 25 ans et dans les DOM
91 % des personnes interrogées I'ont trouvée compréhensible et informative. En ce qui
concerne la campagne grand média, le petit guide de poche que nous avons réalisé avec les
associations, notamment avec le Planning familial, a servi de support a la mobilisation des
acteurs de terrain. La campagne média a permis, me semble-t-il, de replacer la
contraception au centre du débat public.

Nous avions demandé, parallélement au post-test de !’ institut BVA, a une équipe
de I'INSERM de travailler sur "I’avant et I'aprés" de cette campagne de contraception. Le
rapport nous sera remis dans quelques jours, mais on peut déja en donner les principales
conclusions. Selon I'NSERM, une telle campagne ne peut pas étre une simple campagne
audiovisuelle, ce que nous savions, puisque nous avions mis en place d’ autres actions de
proximité. Le Docteur Nathalie Bajos, qui nous a présenté cette étude, nous a dit également
gu’il faudrait essayer d’obtenir un changement de comportement des professionnels de
santé - médecins généralistes, gynécologues, pharmaciens, infirmiéres scolaires - et faire en
sorte que ces professionnels, qui sont chargés de prescrire, de distribuer ou d’ administrer
cette contraception, soient capables d'engager le plus tét possible un dialogue avec les
jeunesfilles concernées.

Je peux vous dire, d'ores et déja, que le Gouvernement a décidé que cette
campagne de contraception devrait étre réitérée, année apreés année, et que les spots les
mieux regus seront repris dans une nouvelle campagne avant |’ été 2001. De méme, nous
rééditons le guide de poche et organisons actuellement d’ autres actions local es.

Il nous faut donc maintenant établir le principe de campagnes régulieres sur la
contraception, car les nouvelles générations de jeunes filles ont besoin d’ étre informées.

Nos efforts pour développer une politique active en matiére de contraception ne
se sont pas résumeés a cette campagne sur la contraception.

Tout d’abord, dés notre arrivée, nous avons incité ala mise sur le marché des
premiéres pilules du lendemain : le Tétragynon, d’ une part, et le Norlévo, d autre part. Je ne
m’ étends pas sur la détermination qui a été la notre avec Bernard Kouchner pour faire en
sorte, dans un premier temps, que cette pilule du lendemain puisse étre mise en vente en
pharmacie sans prescription médicale - la proposition de loi sur la contraception d'urgence
permettra d’en assurer définitivement les bases - ni sur la détermination qui a été celle de
Ségoléne Royal, pour faire en sorte que des jeunes filles en situation d’urgence et de
détresse puissent se la voir délivrée par les infirmieres scolaires, sachant que dans notre
esprit I'effet en est d’engager un dialogue avec la jeune fille et de la diriger vers un
gynécologue ou un centre de Planning familial. Il ne s agit, en aucun cas, de faire de la
pilule du lendemain un moyen de contraception ordinaire. Ce serait une erreur totale. Il
s'agit bien de gérer un probléme de détresse pour, par la suite, entrer dans une
contraception classique.

Récemment encore - pour illustrer le fait que, sur ces problémes, rien n'est
jamais acquis - le laboratoire qui commercialise le Norlévo a décidé, aprés I’annulation par
le Conseil d' Etat de la circulaire de Mme Ségoléne Royal, d’en augmenter le prix. Ja réagi
aussitdt pour que le prix soit ramené au prix antérieur. On se rend bien compte que, dans ce
domaine aussi, tout est toujours permis.



De méme, toujours a propos des moyens contraceptifs, nous avons fait en sorte
que le recours au stérilet ne soit plus pénalisé pour des raisons financiéres, en fixant le prix
de vente au public, qui était auparavant libre et de I’ordre de 300 francs, a 142 francs,
remboursé a 65 % par la sécurité sociale. En conséquence, aujourd’ hui, le colt d’ un stérilet
est de!’ ordre de 50 francs pour une femme, alors qu'’il était de 250 francs auparavant.

Enfin, j’al continué a ceuvrer a la mise prochaine sur le marché d’un générique
de la pilule de troisieme génération alors méme que, avec |’arrivée des brevets sur le
marché, les laboratoires sont beaucoup plus ouverts qu'ils ne |'étaient, les années
précédentes, pour accepter d’en réduirele prix.

Je précise d'ailleurs qu’une étude nous pose probléme en ce qui concerne les
effets secondaires de la pilule de troisiéme génération ; aussi, avant de poursuivre les
discussions, nous avons demandé une étude complémentaire sur ce point. Je vous rappelle
que le "rapport Spira’, que ' avais demandé & mon arrivée au ministére, confirmait que, s'il
n'y avait pas d apport supplémentaire en terme de contraception, il n'y avait pas non plus
d’ effets indésirables moins importants pour la pilule de troisiéme génération que pour celle
de la deuxiéme génération. Cela ne justifiait en aucun cas que son prix puisse atteindre
130francs alors qu'il est d'une quinzaine de francs pour une pilule de deuxiéme génération.
Mais une étude récente laisse a penser que la pilule de troisiéme génération provoquerait
certains effets indésirables. J ai donc demandé que soit approfondie cette question avant de
poursuivre les discussions sur son remboursement, a un tarif naturellement inférieur a celui
d’ aujourd’ hui.

Voila pour la contraception ; nous devons donc continuer & lancer réguliérement
des campagnes d'information et nous disposons maintenant d'un certain nombre d’ outils a
ladisposition des femmes a des prix corrects.

Deuxiéme axe : améiorer I'accés al’ IV G, notamment al’ hopital public.

Le "rapport Nisand" nous montrait que I'hdpital public ne remplissait pas
totalement son réle.

L'accés a I'lVG des femmes au sein de I'hdpital pose probléme, tout d abord,
parce gu'il méle souvent des femmes enceintes qui viennent pour les visites prénatales a des
femmes venues se faire pratiquer une IVG.

Ensuite, certains hdpitaux ne laissent pas la possibilité de choix entre le RU 486,
¢’ est-a-dire I'interruption médicamenteuse, et I’interruption médicale. Dés notre arrivée au
Gouvernement, nous avons di rechercher un laboratoire qui produise le RU 486, puisque le
détenteur du brevet, le Docteur Sakiz, avait rompu avec le laboratoire qui le produisait et
qu’a notre arrivée, le RU 486 n’ était plus produit. Nous avons trouvé les moyens d’ assurer
sa production et, actuellement, il est exporté partout, méme aux Etats-Unis. Nous faisons
d’ ailleurs des études pour savoir si son utilisation ne pourrait pas se faire au-dela du nombre
dejoursactuels. J'y reviendrais ultérieurement.

L es points importants sont donc : l'accés al’lVG;; le choix du type d'interruption
de grossesse par la femme a chaque fois que ¢’ est possible médicalement ; une interruption
volontaire de grossesse dans les meilleures conditions possibles de sécurité et de soutien
psychologique, lorsque cela est nécessaire ; et la nécessité d'un accompagnement a la
sortie, car il est important que la femme ne sorte pas sans avoir eu une discussion sur sa
contraception pour éviter une nouvelle IVG. Ce sont ces conditions d’accueil a I’ hopital
gue nous avons traitées, en ajoutant des moyens en personnel médical, en donnant e choix
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entre les diverses techniques, en élargissant les commissions régionales de naissance pour
que chaque femme puisse, a partir d’ un bureau ouvert dans chaque département, connaitre
leslieux d'accésal’IVG atout moment.

De méme, il y a maintenant une planification d’ouverture des centres pendant
I"été, pour éviter les problémes que nous avions constatés précédemment. Deux études
réalisées pendant I'été 1999 et I'été 2000 montrent que, si tout n’est pas encore parfait,
notamment en Ile-de-France, ou il reste des problémes lourds, cette planification a d§ja été
entreprise.

Par ailleurs, nous avons souhaité que le bon fonctionnement de I’ activité d'IVG
soit pris en compte dans les contrats d objectif signés entre les agences régionales
hospitalieres et les hdpitaux, pour que celle-ci soit prise en compte comme une réelle action
de santé publique et non, comme ¢’ est trop souvent le cas aujourd’ hui, comme une action
marginale.

Un an apres, le bilan est le suivant : renforcement des moyens en personnels et
en argent ; mise en place d’une permanence téléphonique dans tous | es départements, sauf
un aujourd’ hui - nous avons attribué 60 000 francs a chaque région pour sa mise en place;
planification durant I’ été. Le probléme demeure Paris intra muros; paradoxaement, I’ accés
al'lVG est plus facile dans des petites structures de petites villes que dans de grands
hopitaux des grandes villes, peut-étre parce que certains professeurs considérent que cette
action n’est pas importante ou "intéressante" médicalement. Nous avons essayé de leur
expliquer que l'important était de traiter les problémes des femmes venues les voir et non
pas de valoriser leurs propres actions.

Les autres mesures du plan VG seront progressivement mises en place. Vingt
régions ont intégré les thémes de la contraception et de I'lVG dans les missions de la
commission régionale de naissance. Nous avons travaillé a faciliter le recours a I'lVG
médicamenteuse. Nous avions saisi I’ Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé pour savoir si, comme a |’ étranger, il était possible d’ utiliser le RU 486 jusqu’ au 63°™
jour d’aménorrhée contre le 49™ jour aujourd’hui. L'AFSSAPS vient de répondre
positivement. Des circulaires de bonne pratique vont étre élaborées par I’ ANAES dans les
jours qui viennent.

Voila une présentation rapide du probléme, mais il faudrait dire beaucoup
encore, notamment notre souhait de faire en sorte que tout centre qui pratique les 1V G soit,
aterme, un centre qui puisse avoir accés a un bloc opératoire, comme cela est déja le cas
pour les IVG médicales, ainsi que sur la nécessité d'un soutien psychologique et de conseil
en matiére de contraception apresune IVG.

En ce qui concerne larévision de laloi Veil, troisiéme axe de notre plan d'action,
nous nous étions donné un an pour y travailler, un an pour remettre les choses dans le bon
ordre, c'est-a-dire parler d' abord de contraception et ensuite d' VG ; un an pour travailler
avec les experts et les médecins sur |es diverses possibilités de modification de cette loi.

En premier lieu, en ce qui concerne l'dlongement du délai de dix a douze
semaines, je rappelle que, dans quasiment tous les pays étrangers, notamment ceux qui ont
récemment voté une loi sur I’avortement - comme |’ Espagne et I'Itdie - en se fondant sur
les études médicales les plus récentes, c'est le délai de douze semaines qui a été retenu.
Certains pays, comme la Grande-Bretagne, ont un délai de vingt-quatre semaines, hors
interruptions médicales. C’est dire que la France avec ses dix semaines - qui sexpliquent en
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partie par le fait qu'elle avait voté une loi plus tét que les autres - était en retard, si je puis
dire, par rapport aux pays étrangers.

Mais, nous nous devions - cela a été notre volonté a Nicole Péry, Dominique
Gillot et moi-méme - de vérifier qu'il n'y avait pas de probléme de santé publique a passer
de dix & douze semaines. Nous nous devions de poser la question de savoir s'il y avait
nécessité de mettre en place des éléments particuliers en termes d’accompagnement
médical et psychologique pour ce passage de dix a douze semaines. Aprés avoir réuni
pendant un an un groupe de travail, la réponse de I’ Agence nationale d’ accréditation et
d’ évaluation de santé (ANAES) a été de nous dire qu’ avec les nouvelles techniques d' 1V G,
notamment ces médicaments qui permettent de dilater le col, la veille de I'intervention, il
n'y avait pas de probléme de santé publique particulier au passage de dix a douze semaines
et qu’' en conséquence, rien ne justifiait de prendre des mesures particuliéres sur le terrain
médical.

Je ne reviens pas sur le probleme éthique qui a été traité lors du vote de laloi de
1975. D’ailleurs, le Comité national consultatif d'éthique n'a pas souhaité étre saisi a
nouveau de cette question, considérant qu’ elle était derriére nous et que le passage de dix a
douze semaines était un probléme de santé publique. C’est donc bien sur ce probléme que
nous avons travaillé pendant un an avec I’ANAES ; aprés les multiples consultations que
NOUS avons menées, Nous avons présenté ces propositions.

Le Professeur Israél Nisand, qui continue a préconiser le passage de dix a douze
semaines, a néanmoins fait état, avant I’ été, du fait qu’ aujourd’ hui, les nouvelles techniques
d’ échographie permettaient de déterminer, des dix semaines, le sexe de |’enfant ainsi que
certains handicaps. Il en avait a I'époque, tiré la conclusion -ce qu'il semble dénier
aujourd’ hui -, que les femmes pourraient pratiquer un certain "eugénisme ou des IVG de
confort”. Si nous n’ avons pas été choquées, bien au contraire, du fait qu’il nous saisisse de
ces nouvelles techniques échographiques, car nous devons prendre des décisions en toute
connaissance de cause et qu'il était de sa responsabilité de le faire, je dois dire que nous
avons toutes - je dis toutes, car ce sont des femmes qui se sont occupées de ce dossier,
messieurs, mais je pourrais peut-étre dire tous, vous nous le direz dans un moment - été
choquées par ces termes. Chacun ici sait bien qu’ une femme ne pratique pas une IVG par
confort, que c’est toujours douloureux et traumatisant. Je donnerais pour preuve que cette
tentation d’eugénisme n’'a aucun sens, le fait gu’en Grande-Bretagne, ou I'lVG peut étre
pratiquée jusqu’a vingt-quatre semaines, aucune modification n'est intervenue en ce qui
concerne les raisons de demandes d' VG ou le taux de naissance entre garcon et fille. C' est
donc une question théorique, que seul un homme peut d' ailleurs se poser, me semble-t-il,
et, évidemment, nous n'avons pas été amenées aretenir un tel sujet.

Si dans quelques mois - comme les tests commencent & avoir lieu aujourd’ hui - &
partir d’ une goutte de sang, on pourra connaitre a partir de quatre ou cing semaines le sexe
de I’enfant, remettra-t-on en cause le droit aI'lVG ? Cela n’a aucun sens. Si nous croyons
que les femmes doivent avoir le choix - et ¢’est notre cas - de la procréation ou de la non-
procréation, cet acte doit leur appartenir en totalité. Il n’ est pas question de les mettre sous
une quelconqgue tutelle médicale, dés lors qu’il n'y a pas de probléme de santé publique, ce
gue nous avons Vérifié. Nous n’avons donc pas eu d’ hésitation, a partir du moment ou les
problémes de santé publique, les problémes médicaux étaient traités, pour proposer
d'allonger ce délai de dix a douze semaines.

Le deuxiéme sujet qui nous était pose était celui de I’ autorité parentale pour les
mineures. Sur ce sujet, le débat a été, des le départ, assez difficile car nous savons bien que
nombre de mineures, de milieux qui peuvent étre divers, n’ ont pas la possibilité aujourd'hui



d’ obtenir une autorisation de leurs parents et pourraient prendre un risque pour leur santé,
aussi bien physique que mentale, d'ailleurs. Certaines, refusant de la demander, ont
aujourd’ hui a nouveau recours a des pratiques que nous croyions oubliées dans notre pays,
quand elles ne sont pas obligées de trouver de I'argent, par des moyens divers et variés,
pour pouvoir aler al’ étranger.

En méme temps, je le dis clairement comme je I'avais dit dés juillet 1999, ce
n’est pas au moment ol nous accordons a la responsabilité parentale et a la consolidation
des liens familiaux un poids particulier, au moment ol nous demandons aux parents de
prendre toutes leurs responsabilités de parents qu’il faut annuler cette obligation
d’ autorisation parentale pour les mineures, alors méme, nous le savons, que la jeune fille
vivra avec encore plus de difficulté ce moment traumatisant. Cela d’ autant plus que, pour
elle, ¢’ est souvent un des premiers actes sexuels de savie, quand ce n’ est pas une violence
qui aentrainélademande d'1VG.

Aussi, aprés avoir beaucoup discuté avec les médecins qui les pratiquent, les
infirmiéeres et les assistantes sociales qui les regoivent, il ressort trés clairement que, dans
trois cas sur quatre, la jeune fille dit qu’elle ne peut pas en parler a ses parents, mais que,
dans 90 % des cas, aprés discussion avec |’ assistante sociale et e médecin, aprés I’ avoir
aidée a trouver les mots, elle peut le faire. Je pense donc qu’il faut que nous gardions ce
principe de |’ autorisation parentale pour ne pas laisser seules ces enfants, parce que ce sont
pour beaucoup des enfants, sans le soutien de leur famille et de leurs parents dans un
moment difficile. Encore faut-il les aider aavoir ce dialogue, qui n’ est pasfacile.

En méme temps, laréalité est bien celle que nous connaissons. |l y a des jeunes
filles - peu, quelques centaines - qui chague année rencontrent de véritables difficultés.
Aussi, proposons-nous, dans le projet de loi, de maintenir le principe de |’ autorisation
parentale mais de faire en sorte qu’ aprés un premier entretien, au cours duquel le médecin
aura entendu la jeune fille expliquer qu’ elle ne peut pas en parler, aprés avoir essayé de la
comprendre, essayé de I'inciter a en parler, cherché ala convaincre, que si cette jeune fille
revient au second entretien avec I'incapacité d’ en parler, il sera possible au médecin, non
pas de passer outre a toute autorisation et accompagnement, mais de passer outre a
I"autorisation des parents de la jeune fille, de permettre a celle-ci de venir accompagnée
d’'un adulte référent, adulte qu’elle devra choisir, soit dans sa famille soit, si elle n'a
personne, au sein du Planning familial. Le Planning est tout a fait prét a assumer cette
téche.

I nous semble que cette solution permet a la fois de conserver I’'importance du
réle de la famille dans des moments douloureux pour les jeunes filles et de traiter d’ autres
cas tout aussi douloureux et méme extrémement dangereux pour la jeune fille, que nous
connaissons aussi aujourd'hui.

Troisiémement, nous proposons la suppression des sanctions pénales liées ala
propagande et a la publicité pour I'lVG car, pour ne prendre qu’ un seul exemple, le numéro
vert que nous avons mis en place et qui permet aujourd’ hui dans chaque département
d’ appeler pour savoir ou I’on peut avoir une IVG, a quel moment et ou sont les places
disponibles, pourrait étre considéré comme des informations et de la propagande pour
I"IVG. Ces sanctions s expliquaient bien & une certaine époque, elles n'ont plus de sens
aujourd’ hui.

Nous avons, par ailleurs, intégré quelques modifications complémentaires dans
letexte.
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La premiére consiste a faire en sorte que la prise en charge financiére des IVG,
réalisées sur des mineures qui souhaitent garder |e secret, puisse étre assumée intégralement
par |'Etat, ticket modérateur compris, de fagon a ce qu'aucune facture ne parvienne aux
parents.

La deuxieme a pour objet douvrir la possibilité quune VG puisse
éventuellement demain, si I’ évolution des techniques I’ autorise, se pratiquer en ambulatoire
-on pense hien évidemment a I'lVG médicamenteuse- par des praticiens gant passé
convention avec un établissement de référence. Nous n'allons pas modifier cette loi de
1975 touslesjours, il faut donc anticiper sur les nouvelles techniques.

La troisieme modification vise a lever |I'ambiguité qui perdure sur le fait de
savoir si un chef de service peut refuser d’ organiser des IV G dans son service en invoquant
la clause de conscience. Soyons clairs : la clause de conscience restera bien évidemment
dans la loi, car chacun doit pouvoir ne pas réaiser, s'il le souhaite, une IVG, mais il nous
semble qu’aujourd’ hui, un chef de service ne peut pas accepter les fonctions de chef de
service, S'il S oppose a ce que ses collaborateurs pratiquent cette 1VG dans son service. |l
gardera la clause de conscience pour lui-méme mais devra accepter, aors gu'il y a
aujourd’ hui des pressions trésimportantes, quel’ VG puisse avoir lieu dans son service.

La quatriéme modification a pour objet d’ étendre aux Territoires d Outre-Mer les
dispositions du texte. Il nous est, en effet, apparu que ces mesures, parce qu’elles sont
relatives au droit des personnes, devraient s appliquer sans distinction a toutes les
populations du territoire national.

En ce qui concerne |’accés al’ IV G des étrangéres en situation irréguliere, je vous
confirme que le probléme a été réglé lors de la recodification du code de la santé publique,
enjuin dernier.

Enfin, nous travaillons actuellement avec le ministére de la justice pour proposer
un amendement qui permettrait de "muscler” un peu la loi Neiertz, pour éviter que n'aient
lieu des perturbations al’accés al’IVG ainsi qu’aux conditions de travail des personnels et
d’accueil des patients. Je pense bien sir aux actions de certaines associations, qui sont
sanctionnées pénalement, mais dont certaines pratiques ne le sont pas.

Nous avons donc tenu I’ ensembl e de nos engagements et respecté les délais que
nous nous étions fixés avec I'idée de faire progresser les droits spécifiques des femmes
mais aussi avec |'idée que la santé publique devait étre notre mode d’ approche de cette
question. C’est la raison pour laguelle nous nous sommes entourées du maximum d avis
meédicaux afin de nous assurer que ce débat N’ ouvrirait pas a nouveau le débat sur le droit a
lacontraception et I’ acces al’ 1V G dans notre pays mais, au contraire, le conforterait.

M.Jean Le Garrec, président de la Commission des affaires culturelles,
familiales et sociales: Mme la présidente de la Délégation aux droits des femmes, ma
présence avotre coté est tout afait volontaire et marque un symbole, celui de I’ engagement
du débat devant cette commission et devant votre Délégation.

Mon propos se limitera & quel ques remarques liminaires, étant donné que je suis
en plein accord avec ce qui vient d’ étre exprimé par Mme Martine Aubry.

Je voudrais, d'une part, rendre hommage a M.Lucien Neuwirth et a
Mme Simone Veil qui ont mené, en leur temps, des combats extrémement difficiles, que
chacun a en mémoire, notamment celui de Mme Vel et, d’ autre part, rappeler que, si j'étais
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présent dans le combat des droits des femmes, je n'en ai guére de mérite, car je ne fais
gu’ accompagner le combat de mafemme.

Je raconterai simplement une petite anecdote : avant 1981, avant que je n’entre
au gouvernement, pendant treés longtemps, quand je tenais des réunions en province, aprés
la sortie du premier livre de ma femme, qui portait le trés beau titre des Messagéres, on me
demandait si j’étais le mari d’Evelyne Le Garrec. C'est le plus bel hommage que je puisse
vous rendre, Mesdames.

Pour revenir au débat de ce jour, vous avez raison de lier en permanence
contraception, 1VG et information. 1l faut que ce discours soit nettement percu, car on a
tendance dans le débat a séparer les deux, ce qui est une erreur fondamentale.

Vous avez souligné un aspect trés important, celui des décalages de situations
qui peuvent exister entre des structures différentes. Vous avez notamment fait remarquer
que I'on trouvait probablement une meilleure approche des problémes dans les petites
structures, et une approche plus difficile dans les grandes. Nous devonsy prendre garde, car
cela peut créer des inégalités extrémement lourdes. Votre souci de lier en permanence bloc
meédical, soutien psychologique et contraception me semble fondamental.

Jinsiste, pour ma part, sur le soutien psychologique car je suis de ceux qui ont
été choqués - tout en respectant le professeur Israél Nisand - par I’ utilisation de termes que
nous ne pouvons accepter, ceux d’eugénisme et d'I1VG de confort. Car ce n’est pas vrai.
Pour toute femme, le recours aI'lVG est un traumatisme qui implique d’ ailleurs un soutien
psychologique. En la matiere, Mme la ministre, cette dimension de votre réflexion est
essentielle.

Il faut poser le probléme en des termes différents qu'il y a vingt ans. Vous avez
raison de le poser en termes de santé publique. Nous vous soutenons en la matiere.
L 'approche psychologique, qui est la marque d’ un profond respect, et le fait d’ assumer une
responsabilité, qui est celles des femmes, doit étre trés nettement marquée dans nos
positions et |es discours que nous tiendrons. Croyez bien, mesdames |es ministres, que nous
seront avos cotés dans ce combat et aupres de la Délégation aux droits des femmes.

M. Michel Herbillon : Je poserai deux questions. Je sais que vous avez mis en
place toute une série de barriéres pour empécher et prévenir les dérives et |les dérapages qui
peuvent exister dans ces domaines, mais comment pensez-vous éviter que la pilule du
lendemain, qui ne devrait étre qu’ un moyen d’ extréme urgence dans des cas de détresse, ne
devienne un moyen de contraception plus ordinaire ?

Vous avez indiqué que |'autorisation parentale restait nécessaire pour les
mineures, sauf cas d’'impossibilité majeure. La aussi, ne craignez-vous pas que le recours a
I’ adulte référent ou au service du Planning familial ne devienne avec le temps une regle
plus courante ? N'aurait-on pas pu imaginer des solutions pour, quoi qu'il arrive, essayer
d'initier le dialogue, méme sl est difficile, surtout s'il est difficile, entre la jeune fille
mineure et ses parents ?

Mme Marie-Thérése Boisseau : Tout d’abord, je suis pour ma part incapable de
parler de droit al’ avortement. Nous n’avons pas droit al’ avortement...

Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: Je n’en ai pas
parlé. Ja parléd accesal’ IVG.
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MmeMarie-Thérese Boisseau : ... mais je pense que la société a le devoir de
venir en aide aux plus démunis. Nous avons aujourd’ hui environ 220 000 avortements en
France par an et 5 a 6000 femmes qui vont al’ étranger. Je les ai rencontrées et je considéere
qu’elles sont parmi les femmes les plus démunies et que la société francaise a le devoir de
régler les problémes de ces femmes de ne pas |es envoyer chez nos voisins. Passer de dix a
douze semaines de grossesse ne résoudra pas |es problémes. On pourradiscuter pour savoir
si ce sont 40, 50 ou 80 % de femmes qui seront touchées par cette mesure. D’ aprés les
nombreux témoignages que j'ai eus, j’ affirme qu'eles sont au maximum 40 %. Je vous pose
donc la question trés concrétement : que faites-vous pour les 60 % qui restent ?

Ja tendance, sans doute par déformation professionnelle, a faire confiance aux
techniciens et aux praticiens et a beaucoup écouter et regarder avant de conclure. Jen ai
rencontré beaucoup depuis un an et il est vrai que, du témoignage des uns et des autres, il
ressort qu’il n'y a que peu d’ avortements de confort. Maisil est vrai aussi quej’ai entendu
parler, de toutes parts, de risques d’'eugénisme. Cela vous arrange de les nier, mais il
n’empéche que les spécialistes tirent, a ce sujet, la sonnette d’alarme. Je pense que vous
faites un peu trop rapidement I'impasse sur ce grave probléme.

M. Denis Jacquat : Le texte présenté refléte une évolution nécessaire, qui
demande cependant plus de garanties a mes yeux. Mme laministre a évoqué le probléme de
la prévention, qui doit étre renforcée, de I’ éducation sexuelle a I’ école, du réle des parents
et surtout celui des infirmiéres scolaires, ce qui m’'inquiéte beaucoup quand je vois leur
nombre insuffisant. Je suis donc d’ accord avec ce que vous avez dit, mais il faudrait nous
donner plus de garanties.

Par ailleurs, les sages-femmes nous ont saisis, car il apparait que les infirmieres
auront le droit le donner la pilule du lendemain, alors que les sages-femmes libérales et
méme territoriales ou hospitaliéres ne I’ont pas. "C est notre métier. Pourquoi pas nous",
disaient-elles.

M.Yves Bur: Le constat du nombre élevé d avortements qui sont encore
réalisés en France est un constat douloureux. |l nous appartient d'y apporter une réponse,
certes de santé publique, mais aussi une réponse humaine. |l est absolument essentiel de
rendre les politiques d’'information et d'éducation plus efficaces. La nécessité de ces
politiques avait déja été soulignée, au moment du vote de la premiére loi, et nous ne
sommes pas parvenus a des résultats probants. Il faudrait vraiment que des efforts
particuliers soient consentis.

Le développement du nombre des infirmiéres et de leurs fonctions en milieu
scolaire, ainsi que tout ce qui a été engagé par le Gouvernement tout récemment va
certainement dans le bon sens, mais ces efforts doivent pouvoir durer. C'est la que doit se
porter |’ effort, car les avortements ne sont que la résultante d’ un ensemble d’ échecs, dont
I’ échec en matiére d’ éducation et d’information.

En ce qui concerne les risques d’eugénisme, il faut respecter ceux qui expriment
de telles opinions, notamment le Professeur Israél Nisand. Cependant, si I’ on veut dépasser
le simple constat d’ une divergence forte, ne serait-il pas souhaitable de consulter le Comité
d’ éthique, non pas sur le probléme du délai, mais sur le risque d’ eugénisme lui-méme, afin
gu’il nous éclaire de son avis d’ici e mois de novembre. Nous aurons sans doute |’ occasion
d’avoir un débat sur ce theme, qui ne sera pas celui de la durée, de ces deux semaines
d'allongement, mais bien un probléme de fond. Nous aurions la un éclairage qui serait utile
pour faire avancer laréflexion de tous.
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M.Hervé Morin: Ma collegue Mme Marie-Thérése Boisseau évoquait le
chiffre de 6000 femmes qui aujourd hui vont pratiquer une IVG a I’ étranger. A-t-on une
idée du nombre de femmes réellement concernées par cet allongement du délai de dix a
douze semaines ?

Je me demande également pour quelle raison on s’ arréte a douze semaines.

Mme Christine Boutin: Il existe dans notre pays deux ®urants de pensée:
I’un, qui est le droit des femmes a disposer de leur corps et |’ autre, qui est le respect de la
personne humaine dés la conception. Je me situe dans la seconde, ce n’est pas un scoop,
maisil faut bien constater que ces deux courants de pensée sont inconciliables.

Mme Yvette Roudy : Tout afait.

Mme Christine Boutin: Quant au débat que vous proposez -et je vous
remercie de déposer ce texte pour qu'il y ait débat -, je tiens a dire solennellement a la
Délégation aux droits des femmes et a la commission des affaires culturelles, familiales et
sociales que, pour ma part, je n’ai pas du tout I’ intention de passionner le débat. Je souhaite
gue nous I’ abordions avec paix et dans le respect des courants de pensée des uns et des
autres.

Vous avez une logique qui n'est pas la mienne. Elle est |a votre, elle est celle de
la majorité ici, elle est respectable. |l se trouve que j’a une fagon d’aborder I’ avortement
qui est autre et je trouve tout a fait dommage que cette autre maniére ne soit pas prise en
compte. Nous sommes toutes d’ accord, en tout cas, pour dire que |’ avortement est un échec,
un échec pour la femme, un échec de la société. Nous sommes toutes d’ accord pour dire
gue la femme est soumise a des pressions - pressions économiques, pressions affectives,
pressions familiales - et qu'on la laisse absolument seule face a la décision qu'elle a a
prendre, une décision gravissime qui lui appartient.

Personnellement, je ne juge aucune femme qui décide de recourir al’avortement,
mais je trouve tout a fait dommage, alors que tout le monde s accorde a reconnaitre qu’il y
a, pour des raisons trés variées, une ambivalence, au moment de la décision entre le recours
al’avortement et le fait de pouvoir garder I’ enfant, que |’on n’ envisage pas, al’ occasion de
ce débat, la possihilité de permettre alafemme d’ avoir un véritable choix.

Aujourd’ hui, vous proposez de ralonger le délai Iégal d avortement. Cela ne
diminuera pas le nombre d avortements. Vous justifiez cet allongement par le fait qu'un
certain nombre de femmes partent a I’ éranger. Ce sont exactement les mémes arguments
gu'il y a vingt-cing ans. Je comprends ces arguments, je les respecte, mais je trouve fort
dommage que vous n’ offriez pas la possibilité d' une alternative.

Jai déposé une proposition de loi qui a été cosignée par quarante-trois députés.
Je souhaiterais qu'il y en ait davantage et je suis convaincue, d'ailleurs, que, s'il n'y avait
pas d'a priori en raison du fait que c’est moi qui ai déposé cette proposition de loi, méme
dans mon propre camp, cette proposition aurait été davantage cosignée. Quarante-trois
députés, cen’est déjapassi mal.

La question que je vous pose est simple : serait-il possible de travailler avec vos
services pour voir si, véritablement, cette proposition de loi que j’ai déposée pourrait étre
intégrée dans le cadre de votre révision ? Elle ne remet absolument pas en cause votre
orientation mais elle donne une autre fagon d’ aborder le probléme de I’ avortement.
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Mme Dominique Gillot, secrétaire d’'Etat a la santé et aux handicapés: Que
proposez-vous ?

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: La proposition de loi de
Mme Christine Boutin consiste & proposer, notamment, la création d'un fonds financier qui
aiderait des femmes qui, placées devant le choix de I'avortement, le feraient pour des
raisons sociales. Nous sommes sur une conception de |’ avortement qui est un échec lié a
des conditions sociales difficiles.

Mme Christine Boutin : Je ne comprends pas votre intervention.
Mme Héléne Mignon : Jevous livrerai deux réflexions.

On parle deugénisme actuellement, mais lorsque les femmes de mon &ge
contractaient une rubéole en étant enceinte ou lorsque, dans I’ entourage de ces femmes, une
personne était atteinte de rubéole, le médecin ou le gynécologue leur conseillaient
I’ avortement, et puis s en lavaient les mains. On aurait pu dire que ¢’ était de I’ eugénisme.
Celas est pratiqué longtemps.

En ce qui concerne I’ autorité parentale, il est vrai qu'il faut absolument chercher
a renouer le lien avec la famille, mais I’ on sait treés bien que, dans certains cas, ce ne sera
pas possible, que ce serait méme au risque de la vie de la jeune femme. On dit qu'il faut un
accord parental pour une interruption de grossesse ou, éventuellement, pour la
contraception du lendemain, nais lorsque cette jeune fille, si elle n'interrompt pas sa
grossesse, seretrouvera mére, elle peut abandonner son enfant sans demander |’ autorisation
de ses parents €t, si elle ne I’abandonne pas, c'est elle qui se trouve chargée de |’ autorité
parentale. Il y alaune cohérence aretrouver.

Autre interrogation: on parle beaucoup des jeunes en milieu scolaire et
universitaire, mais se pose aussi le probléme des jeunes handicapés, en institution médico-
sociale. Qu'en est-il de ce point devue ?

MmeMartine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: Je voudrais
tout d’abord dire & Mme Marie-Thérése Boisseau que je n'a pas parlé de droit aI'lVG
parce que je n’en parle jamais. Je pense que c'est d'un accés a I’'lVG dont il faut parler,
pour des femmes qui ont été en échec de contraception ou qui se sont vu violentées, par
exemple, comme cela existe souvent. Vous n’avez donc jamais entendu ces termes dans ma
bouche. Je comprends que certains les emploient, mais, en tout cas, je ne les emploie pas.

Je pense que nous devons faire en sorte que le nombre d' 1V G diminue dans notre
pays. 220 000, ce n'est pas la banalisation que certains craignaient, mais 220 000, c'est
trop. C'est laraison pour laquelle nous avons fait les choses dans le bon sens, me semble-t-
il, ¢’ est-a-dire que nous avons d' abord mis |’ accent sur la contraception. Nous parlons donc
d acces al’IVG justement pour accompagner, pour aider des femmes qui se trouvent a un
moment donné dans une situation particuliére et qui n’ont pasle désir d’' avoir un enfant.

Mme Christine Boutin, personnellement, je respecte les courants de pensée,
¢’ est-a-dire que chaque personne ale droit de s appliquer ce aquoi €elle croit. C'est laraison
d étre de la clause de conscience pour la pratique de I'lVG. De méme, chaque femme a
aujourd hui, contrairement a ce que vous dites, la possibilitéde choisir : elle utilise ou
n'utilise pas le droit a la contraception comme I’accés a I’'lVG. C'est un choix personnel
gue je respecte totalement, mais faut-il encore donner a chacun le choix d avoir accés a
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I'IVG, notamment si elle le souhaite. Personne n'est obligé de se voir pratiquer une IVG
dans notre pays...

Mme Christine Boutin: Mais si, vous savez trés bien que si.

MmeMartine Aubry, ministre de I'emploi e de la solidarité: Donc,
I’ aternative aujourd’ hui existe.

La situation réelle des femmes, ¢’ est souvent, avant des pressions sur I'l VG, des
pratiques sexuelles obligées. C'est celala vérité. Je ne crois pas que |’ on puisse dire que les
courants de pensée, que je respecte déslors gu'ils ne dépassent pas un certain vocabulaire
- ce qui n'a pas été votre cas aujourd’ hui - ne soient pas tout a fait respectés. Chacun ale
droit de s appliquer cedont il aenvie.

Je regrette que les problémes d’'eugénisme se présentent au momnent ou nous
révisons laloi sur I'lVG. Je le dis trés clairement. Aujourd’ hui, et peut-étre parce que nous
avons, nous aussi, beaucoup consulté - je pense pouvoir dire sans exagérer que nous avons
da rencontrer, par petits groupes, entre cent et cent vingt personnes qui pratiquent des
IVG-, ces personnes nous disent la méme chose: premiérement, aujourd hui, des
malformations sont déja connues des les premiéres semaines et ces problémes, que I’on
nous pose maintenant, sont déja posés. Par exemple, dans le service du professeur René
Frydman qui aujourd hui adopte les mémes positions que le professeur Israél Nisand, j’ai
rencontré des femmes qui pratiquent des IVG parce que, lui, n’en pratique plus, semble-t-il,
depuis un certain temps. Il y aainsi, aujourd’hui, par exemple, des problémes qui se posent
a des femmes en attente de jumeaux et de triplés et qui se demandent si elles ne vont pas
pratiquer une IVG partielle. Ces problemes-la se posent d’ores et déja. C'est a chaque
femme, bien informée sur les risques de santé, sur les risques sur sa propre vie en fonction
de ses possibilités économiques, d’ assumer un réle parental, de prendre sa propre décision.

Le passage de dix a douze semaines ne change en rien ces problémes. C'est la
raison pour laquelle le professeur Didier Sicard, qui préside le Comité national consultatif
d’ éthique, que nous avions contacté, nous a dit qu’il ne pensait pas souhaitable que ce
comité soit consulté, considérant que le probléme éthique était derriére nous, que le passage
de dix a douze semaines ne changeait rien au probléme éthique et qu’il s agissait
essentiellement d’ un probléme de santé publique.

Je reprends I’exemple de la Grande-Bretagne parce que je crois qu'il est sain et
parce que nous disposons d'études. Dans ce pays, ou I'lVG se pratique jusqu’ a vingt-quatre
semaines, les médecins ne disent pas qu'il y a aujourd hui des choix liés au sexe : cela
parait évident pour une femme, mais je comprends que certains se posent cette question,
méme si je ne crois pas quel’ on puissela poser en ces termes.

Combien de femmes vat-on aider en passant de dix a douze semaines ? Et
pourquoi s arréter a douze semaines ?

Les études laissent & penser que ce sont 80 % des femmes, qui aujourd’ hui
dépassent le délai, qui seraient concernés par son allongement. C’ est ce qui est demandé par
ceux qui pratiquent quotidiennement I'lVG, parce qu'a partir de douze semaines, on se
trouve face a un enfant formé, donc, face a d autres difficultés, y compris pour les
médecins, et parce que le passage a douze semaines, C'est-a-dire quatorze semaines
d’aménorrhée, laisse a penser que, méme des femmes en détresse, qui ont un déni de
grossesse, qui n’ont plus de contact avec leur propre corps, qui ne prennent plus en compte
leurs propres difficultés, aprés trois mois et demi d’aménorrhée se posent ces questions.
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C’est laraison pour laguelle ceux qui pratiquent - car ce n’ est pas notre opinion personnelle
qui compte, mais celle de ceux qui pratiquent, - des experts, des médecins, des chercheurs -
nous disent que |e passage a douze semaines est nécessaire.

Je suis d’'accord avec Mme Marie-Thérése Boisseau et M. Denis Jacquat pour
dire que tout cela n’aurait pas de sens, si nous ne |’ accompagnions pas d information et de
prévention, faites notamment par le biais de I'éducation sexuelle, de campagnes de
contraception et autres. Il est vrai que nous ne réglerons pas tous | es problémes en passant a
douze semaines, mais nous pouvons espérer que cet allongement du délai accompagné
d’ une action permanente d’information et d’ éducation, notamment des jeunes, fasse reculer,
dans notre pays, le nombre d' IVG qui est, pour toute femme, un traumatisme réel.

Jen arrive aux problémes des parents. Sur ce point, M. Michel Herbillon me
posait deux questions: la pilule du lendemain ne risque-t-elle pas de devenir un moyen de
contraception ordinaire ? Il faut dire les choses telles qu’ elles sont. C'est effectivement un
risque, Siil 'y a pas d'information et d éducation. Simplement, s'il n'y a pas la pilule du
lendemain, il y al'lVG & terme! La pilule du lendemain, c’'est ce qui permet aujourd’ hui
d éviter une IVG. C'est aussi ce qui permet le contact. Ségoléne Royal pourray revenir tout
alheure a propos des infirmiéres scolaires, ainsi que Dominique Gillot, qui sera au banc du
gouvernement avec moi lors du débat sur la proposition de loi relative a la contraception
d'urgence. Je pense que toute personne en contact avec une jeune fille qui vient demander
une pilule - et les pharmaciens mettent en place actuellement des formations a ce sujet -
doit dire a cette jeune fille qu'elle doit aller chez un gynécologue ou doit lui donner
I'adresse d'un centre de Planning familial pour qu'elle entre dans une logique de
contraception. C’est, guidée par cette méme logique, que Ségoléne Royal avait prévu que
ce contact soit I’ occasion pour les infirmiéres d'insister sur la nécessité de la contraception.
Il était prévu, qu'aprés avoir pris le rendezvous, la jeune fille devait revenir voir
I"infirmiére pour lui dire s €elle avait bien vu la personne du Planning familia ou le
gynécologue et si elle avait maintenant un moyen de contraception.

Si on laisse faire sans barriéres, le risque existe. Mais, si I'on utilise cette
occasion pour engager le débat et aller vers un moyen classique, normal, de contraception,
nous en réduisons trés considérablement | es risques.

De la méme maniére, pour ce qui est de I’adulte référent, tous les médecins que
nous avons consultés nous disent que, pour nombre de jeunes filles, en parler aleur famille
est difficile - mais ne pas en parler, pour la plupart d’ entre elles, est également difficile- et
qu'il n'est pas facile de se retrouver avec un adulte extérieur dans un moment aussi
douloureux. La plupart d’entre elles ont besoin qu’ on les accompagne, qu’'on les aide a
trouver les bons mots pour engager le dialogue avec leurs parents. C'est ce qui est prévu
danslaloi.

Celadit, pour les cas dont nous avons parlé et que nous connaissons tous, qui ne
se produisent pas uniquement dans les milieux maghrébins de quartiers difficiles, il faut que
cet accompagnement existe. Je crois que I’on peut faire confiance a ceux qui recoivent ces
jeunes filles, lors de ce premier entretien, pour faire en sorte, autant que possible, que la
famille puisse étre informée et donner son accord.

Ce sont |a des sujets difficiles, je le dis trés smplement. Jai beaucoup travaillé
et beaucoup réfléchi, non pas parce que je ne suis pas favorable al’ extension du droit des
femmes, mais parce que, quand on touche aux problémes de santé publique, ¢’ est notre
responsabilité, a Mme Dominique Gillot et moi-méme, d'y réfléchir, parce que nous savons
gue ce sont toujours des moments douloureux et que nous devons savoir comment



accompagner ces jeunes filles, ces femmes en difficulté. C'est pour cela que le soutien
psychologique est aussi tout afait essentiel dansles centres hospitaliers. C’ est bien dans cet
état d’ esprit que nous avons fait ces propositions, tout en précisant a chaque fois quels sont
lesrisgues et lafagon dont nous pouvonsy remédier.

M. Pierre Hellier : Vous avez parlé de risques pour la santé de la femme, mais,
a ce moment-13, elle ne se trouve plus du tout dans le cadre de I’lVG normale mais dans un
cadre d’ interruption médical e de grossesse.

Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: La réduction
embryonnaire n'est pas un cas dinterruption médicale de grossesse. L’interruption
médicale de grossesse intervient lorsque la vie de la femme ou des enfants est mise en
cause. On peut tres bien attendre des triplés et ne pas souhaiter avoir destriplés parce que
I"’on pense que |’ on ne pourra pas avoir les moyens ou, tout simplement, I’ envie de pouvoir
les éduquer...

Mme HééneMignon : C’est du confort.

Mme Martine Aubry, ministre de I’'emploi et de la solidarité: Non, ce n’est
pas du confort, c’'est un choix. Ces questions se posent aujourd’ hui a I’intérieur des dix
semaines. Quand vous attendez un enfant et que I’ on vous explique que vous en avez trois,
vous pouvez vous demander si vous allez réussir a les éduquer. Ce probléme se pose tous
lesjoursal’intérieur du délai de dix semaines.

M. Hervé Morin: Ce n'est pas une question de confort, c’est simplement que
vous vous trouvez face a un médecin qui vous dit qu’avec trois embryons, vous avez un
risque de les perdretouslestrois.

Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: Cela, c’est un
autre sujet.

Lorsqgue le professeur Israél Nisand nous dit qu’a partir de dix semaines, on voit
le sexe, on peut lui répondre que demain, on pourra le faire a partir de quatre ou cing
semaines et qu'un tel argument pourrait ramener I'1VG arien.

Le professeur Israél Nisand nous dit que |’ on peut déceler certains handicaps ou
problémes a partir de douze semaines, mais aujourd’ hui, on en voit en dessous des dix
semaines. Dans le service du professeur René Frydman, il y a eu énormément de problémes
de cette nature. Des psychologues sont attachés au service. IIs voient des femmes qui disent
ne pas se sentir capables d’ élever trois enfants ou ne pas souhaiter avoir trois enfants et ce
n’est pas pour des raisons médicales ou parce que leur grossesse risque de ne pas arriver a
son terme, car dans ce cas, on est dans I’ interruption médicale de grossesse. Quand cette
question se pose, le débat alieu avec le médecin. Les décisions sont prises. Ces sujets se
traitent aujourd’ hui déja dans le dialogue qui S'instaure entre le médecin et la femme,
I assistante sociale et lafemme.

En revanche, la question que nous posions concernant le passage de dix a douze
semaines, que nous nous devions de nous poser, Mme Dominique Gillot et moi-méme, était
de savoir si les risques étaient plus importants pour lafemme dés lors que I’ on passe de dix
adouze semaines. Les réponses sont en général négatives.

Mme Dominique Gillot, secrétaire d'Etat a la santé et aux handicapés : Pour
compléter la réponse sur le risque de généralisation de la pilule du lendemain



comme contraceptif ordinaire, les indications en provenance d'autres pays, qui ont mis en
place cette contraception d’ urgence, depuis des années, montrent exactement le contraire.
En Finlande, par exemple, le recours a la contraception ordinaire a été fortement amplifié
depuis I'intervention de la pilule du lendemain. Quand la contraception est un sujet abordé
al'occasion d'une situation d'urgence, c'est-a-dire lorsqu'une femme se sent en situation de
risque de grossesse non désirée, cela conduit a une meilleure compréhension de I'intérét de
la contraception ordinaire.

Cela dit, méme si une jeune fille prenait cette pilule du lendemain plusieurs fois
dans le mais, il n’y aurait pas de contre-indication, pas de probléme de santé médical pour
elle. Le probléme serait plutdt financier, parce que la plaguette est tres chére. Je pense donc
que I’on arrivera assez logiquement & un autre mode de contraception, mieux adapté aux
besoins de la sexualité en cause et aux moyens financiers a mobiliser.

Quant au passage de dix a douze semaines, Mme Marie-Théréese Boisseau s’ est
interrogée sur le fait de savoir ce qu’allaient devenir les autres femmes qui ne sont pas
concernées, celles qui seront encore au-dela du délai des douze semaines. Jindiquerai
simplement qu’'une femme qui dépasse le délai de dix semaines aujourd’hui, a eu une
difficulté de compréhension de ce qui lui arrivait, un retard de prise de conscience, un
retard de décision, un retard tout court d’ailleurs. Ensuite, il afallu qu’elle trouve |’ adresse,
la filiere, les moyens pour accéder a cette IVG, ailleurs que sur le sol francais. Donc, les
délais se sont allongés. Or, I’ allongement de la durée des délais proposé aujourd’ hui rentre
dans un dispositif global qui contribue a améliorer I'information sur la contraception. La
contraception d'urgence, I'amélioration de I'acces a I'lVG, I'amédlioration de I'accueil,
I"amélioration des réponses, la permanence téléphonique, vont forcément raccourcir les
délais et conduire a une amélioration, a une généralisation, autant que faire se peut, de
I"interruption  volontaire de grossesse médicamenteuse. Ce procédé alégera
considérablement |’ activité des centres et des plateaux techniques et permettra donc de
raccourcir les délais d'attente. Nous savons bien, en effet, qu'aujourd’hui, un certain
nombre de dépassements de délai sont liés & la mauvaise réponse apportée a des femmes
qui téléphonent pour avoir un rendez-vous.

Il faut vraiment voir cet allongement de la durée |égale de recours aI'lVG dans
un cadre plus général qui concourt a rendre plus facile I'accés a I'lVG quand il est
nécessaire, de telle sorte que toutes les femmes puissent bénéficier de cette intervention sur
le sol francais, dans les mémes conditions d’ accueil, de sécurité sanitaire et de couverture
sociale.

Mme Ségoléne Royal, ministre déléguée a la famille et a I'enfance: Je
remercie trés chaleureusement la Délégation aux droits des femmes soutenue par la
commission des affaires sociales, car j'éprouverai une grande satisfaction dans I’hémicycle
en faisant [égaliser une circulaire qui, al’ époque, afait I’ objet de tant d’ attaques et de mises
en cause. C'est en effet une grande satisfaction de voir que, depuis, les esprits ont évolué,
car si j’en crois un sondage réalisé, parmi deux grandes fédérations de parents d’ éléves,
I’adhésion au dispositif est maintenant massive. Tout le monde a bien compris que
I'intermédiaire des infirmiéres scolaires était un plus dans le cadre de la vente libre du
Norlévo.

Je dirai simplement qu’ aujourd’ hui, en tant que ministre chargée de la famille et
de I’enfance, ¢'est-a-dire attentive a la question du droit de la famille, du droit parental et
du droit des mineurs, je me sens, a nouveau, complétement en phase avec le dispositif qui
est aujourd’hui discuté, basé sur la reconnaissance du droit des mineures lorsqu’ elles le



souhaitent et lorsqu’elles I’ expriment clairement, mais, en méme temps, sur |’invitation au
dialogue avec les parents.

L'un dentre vous demandait tout a I'heure pourquoi ne pas initier
systématiquement le dialogue avec les parents. Je puis vous assurer que ce dialogue est
systématiquement initié, puisque c'est aussi la mission qui est demandée aux infirmiéres
scolaires et, en ce qui concerne I'lVG, c'est celui de I’adulte médiateur qui doit suivre
I" adolescente pendant I’ VG et surtout aprés. On ne parle jamais de |’ aprés, mais je crois
qgue le principal traumatisme survient dans les mois qui suivent une interruption de
grossesse. De ce point de vue, |'attention portée au suivi est capitale car, méme s'il y a
rupture du dialogue parental avant, on peut imaginer que, grace a I’adulte référent, le
dialogue pourra peut-étre se renouer apres!’IVG.

M.Hervé Morin: En lisant différents documents sur la contraception
d'urgence, j'al constaté que celle-ci pourra étre donnée sans autorisation parentale. Trés
bien, j'y suis favorable. La question que je me pose porte sur la contraception normale, car,
aujourd'hui, il faut une autorisation parentale, méme si, dans les faits, cela ne se passe pas
ainsi, puisgue bon nombre de médecins du secteur privé ou de certains Plannings
['accordent sans autorisation parentale. Cette mesure sera-t-elle supprimée ?

MmeMartine Aubry, ministre de I'emploi e de la solidarité: Nous
supprimons effectivement |’ obligation d’autorisation parentale pour la prescription d'une
contraception aux mineures. C’' est une nécessité.

M. Pierre Morange: Au sujet du projet de loi relatif ala pilule du lendemain, je
tiendrais les mémes propos que ceux que j’ avais tenus au sein de la commission, puisque je
ne vois aucun engagement financier ferme sur deux points qui posent probléme. Le premier
concerne I’ embauche des infirmiéres scolaires ; tant que ce ne sera pasinscrit dans lesfaits,
nous resterons dans le cadre d’ une situation trés symbolique, et |e dispositif n'aura aucune
crédibilite.

Méme s I'on parle de prévention et d éducation et méme s j'a bien noté
I’enveloppe financiére de 20 millions de francs, qui serait reconductible, je conserve le
sentiment que cette enveloppe est considérablement sous-dimensionnée par rapport aux
enjeux fixés.

Pour revenir sur |’ augmentation de la durée |égale de I'l VG, je ne reprendrai pas
les arguments que je viens de citer. Jai, pour ma part, le sentiment qu’il ne serait sans
doute pas totalement inintéressant d’ essayer de mettre en place des dispositifs permettant de
raccourcir les délais administratifs actuels, car cela interfere fortement, on le sait, avec le
problemedel’'IVG.

Il me semble, aussi, pertinent de prendre en compte I'avis de sommités
médicales comme le professeur Israél Nisand. Ce n’est pas parce qu’ils ne sont plus en
phase avec vos recommandations que leurs avis ne doivent pas étre pris en compte.

Jai le sentiment que le processus proposé ne répond pas a la totalité des
demandes. On a fréquemment évoqué des cas dramatiques de jeunes mineures de quinze
ans qui ont subi des violences sexuelles et qui se retrouvent avec des grossesses de quinze a
seize semaines, pour lesguelles le dispositif prévu ne trouve pas de réponse. La proposition
du professeur Israél Nisand concernant I'interruption médicale de grossesse me semblait
une alternative intéressante. A tout le moins, je crois sage de I’ étudier.



Enfin, je rappellerai un élément a propos de la notion de suppression de
I"autorisation parentale. Au-dela des problématiques que cela évoque, la notion d'un adulte
référent me parait juridiquement contestable, car nous pourrions étre confrontés a un certain
nombre de contentieux. Il peut également y avoir des contentieux sur le devoir
d’information donnée par le praticien aux patients.

Mme Jacqueline Mathieu-Obadia: Jai écouté avec beaucoup d'attention vos
propos concernant I’interruption de grossesse et |a contraception et je suis parfaitement en
accord avec vous pour dire a quel point il faut privilégier la contraception. Cela étant, je
vous repose la question de maniére trés précise: quels sont les avantages du passage de dix
adouze semaines ? Je ne les vois pas.

Jai certainement interrogé beaucoup moins de chefs de service ou de praticiens
de terrain que vous, ¢’ est évident, mais que je n'ai pas du tout eu les mémes réactions sur
les risques pour les femmes d'une interruption de grossesse pratiquée a dix semaines par
rapport & une intervention pratiquée a douze. Manifestement, les risques et les
complications sont nettement supérieurs, méme si, comme vous |’avez souligné tout a

I’ heure, une dilatation du col, laveille du jour del’ interruption de grossesse, est faite.

Mme Catherine Génisson: Je me félicite de votre approche globale de la
guestion et du fait que I'on mette I'accent sur la contraception. Cela me semble
fondamental. Il est, a mon avis, trés important, notamment pour les jeunes, d avoir une
approche multiple sur le sujet de I’ éducation sexuelle, celle-ci pouvant se faire au niveau de
lafamille, de I’ environnement périscolaire ou surtout en milieu scolaire. Il faut aussi savoir
faire preuve d'imagination : les enseignants, s'ils sont aptes a le faire, ne sont sans doute
pas les seuls intervenants a devoir prendre en compte cette question al’intérieur du milieu
scolaire. Les professionnels de santé ont aussi une part importante a jouer dans cette
éducation sexuelle et cette sensibilisation ala contraception.

En ce qui concerne I'interruption volontaire de grossesse, I'alongement des
délais prend toute sa signification dans la mesure ot de nombreuses autres mesures ont déja
accompagné et accompagneront cette nouvelle prise en charge de la femme qui demande
une interruption volontaire de grossesse. En effet, |’ organisation des services qui vont les
accueillir, gu'ils soient hospitaliers ou extrahospitaliers, puisque |I’on ouvre aussi cette
possibilité, me sembletout afait importante.

Je m’attacherai particulierement a défendre la formation des professionnels de
santé, notamment celle des jeunes médecins. Il est important de leur donner la possibilité
d'accéder a une formation spécifique sur ce sujet, non pas sur I’ aspect purement technique,
maisaussi sur | approche psychol ogique de ces femmes.

Un autre sujet qui n'a pas été abordé, me semble important: celui de
Iaccompagnement des femmes, au moment de I’interruption volontaire de grossesse et
apres, par les conseilléres conjugales. Nous devons étre trés exigeants sur la formation de
ces personnels.

Mme Yvette Benayoun-Nakache: Je souhaiterais une simple précision sur les
moyens juridiques que vous comptez mettre en place pour lutter contre ceux que I'on a
appel é les commandos anti-IVG ?

Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité: Deux rapports
ont été demandés au professeur Israél Nisand, dont I'un porte sur I'l VG, car dans|I'Est de la
France il dirige un service qui fonctionne extrémement bien, de I’accueil de la femme ala



— 124 —

sortie. Le professeur Israél Nisand continue a dire qu'il est favorable au passage de dix a
douze semaines. |l ne dit pas qu'il y a des problémes médicaux spécifiques ou de santé
publique a ce passage, mais il précise que les nouvelles échographies font naitre de
nouveaux risques. Ce n’ est pas pour des raisons médicales qu'il s'interroge.

Nous ne partageons pas ce point de vue. La quasi-totalité des personnes que nous
avons rencontrées et qui pratiquent ces IVG, ainsi que ce qui se passe dans d'autres pays,
une fois les dix semaines dépassées, montrent que ce risque n’ existe pas dans les faits. Le
professeur Israél Nisand nie aujourd’ hui avoir tenu ces propos. Cela veut peut-étre dire que
sa parole était allée plus loin que sa pensée. Tant mieux, sauf qu'il a tout de méme fait
naitre un débat qui, dans mon esprit, N’ aurait jamais d avoir lieu.

Aujourd’ hui, les interruptions médicales de grossesse sont utilisées en cas de
viol, par exemple. Nous travaillons actuellement avec le ministére de la justice a une
nouvelle rédaction qui permettrait de préciser dans les textes la notion de viol et d'inceste,
comme c'est le cas dans les autres pays européens. Cela pourrait faire I’objet d'un
amendement. De méme, nous menons un travail, avec le ministére de la justice, pour
compléter la loi Nelertz sur les actions anti IVG. C'est parce qu'il y avait encore quelques
problémes juridiques que nous N’ avons pas pu inscrire ces points dans le projet de loi au
moment ou il a éé soumis au Conseil d’Etat, mais nous y travaillons atuellement avec
Mme Elisabeth Guigou.

Nous savons que le passage de dix a douze semaines régle 80 % des cas de
celles qui dépassent les délais aujourd’ hui et que la technique est exactement laméme a dix
semaines gqu'a douze semaines ; les médecins que nous interrogeons - Nous NOUS sommes
entourées de multiples avis - nous disent qu’il n'y a pas plus de risques a douze semaines
qu'a dix, le risque d'infection ou de complication existant a dix comme a douze. D’ailleurs,
aujourd’ hui, un certain nombre de centres d’'IVG qui ne sont pas reliés a un bloc opératoire
refusent de pratiquer certaines IVG a partir de huit semaines. C'est la raison pour laquelle
nous devons nous orienter vers des centres d’ IV G liés partout & un bloc opératoire...

MmeJacqueline Mathieu-Obadia, M.Jean Le Garrec e M. Pierre
Morange: Tout afait.

Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi & de la solidarité: ..., et qui
devront fonctionner en réseau.

Nous avons déja décidé de déterminer dans chagque département les centres IVG
performants, en ce qui concerne |’ accueil, le soutien psychologique et I'existence d'un bloc
opératoire, pour que soient engagées a aller vers ces centres les femmes qui risqueraient de
poser un probleme, soit médical soit psychologique. Mon souci, a terme, - ¢’ est pour cela
gue nous avons mis des moyens supplémentaires - est que tous les centresd' 1V G en France
offrent ces garanties, qui ne sont pas seulement médicales, mais aussi psychologiques. A
partir du moment ou les médecins me disent qu'il n'y a pas de probléme particulier adouze
semaines, par rapport a dix, notamment grace a de nouvelles techniques de dilatation du
col, je pense que nous pouvons les écouter. A cet égard, je n'al pas de compétences, je ne
fais que reprendre ce qui nous a été dit.

Mme Ségoléne Royal, ministre déléguée a la famille et a I’enfance: En trois
ans, nous avons créé 1600 postes d’infirmiéres, de médecins et d’ assistantes sociales, sans
doute autant qu’ au cours des dix ans qui ont précédé. Il est vrai que certains établissements
scolaires n’ ont que des infirmiéres a temps partiel. Dans le prochain budget, M. Jack Lang
créera 300 postes de personnels médicaux et sociaux. C'est un effort extrémement
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important. Cette reconnaissance de leur rdle est un hommage rendu aux infirmiéres
scolaires.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: La proposition de loi sur la
contraception d'urgence servira de levier et permettra de reconnaitre I’importance du réle
desinfirmiéres scolaires en matiére de santé publique.






Audition du professeur René Frydman,
chef de service de gynécologie-obstétrique
al'hopital Antoine Béclérede Clamart

Réunion du mardi 10 octobre 2000

PrésidencedeMme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous recevons le professeur
René Frydman, gynécologue des hdpitaux de Paris, professeur des universités, chef de
service al'hdpital Antoine Bécléere de Clamart, un des trois centres agréés en France pour le
diagnostic pré-implantatoire, -le deuxiéme étant & Strasbourg et le troisiéme a
Montpellier - technique qui permet de sélectionner génétiquement un embryon avant son
transfert in utero.

Vous étes conseiller technique chargé de la recherche médicale et des questions
d'éthiqgue au cabinet du ministre de la recherche, M.Roger-Gérard Schwartzenberg.
Membre de nombreuses sociétés savantes, vous avez également appartenu au Comité
national d'éthique de 1986 a 1990.

Vous avez publié plusieurs ouvrages, dont "L'irrésistible désir de naissance" en
1986 et "Dieu, la médecine et I'embryon” en 1997. Vous avez réaisé la premiere
fécondation in vitro dAmandine, le premier bébé éprouvette frangais, et vous avez fait
naitre le premier enfant apres congélation embryonnaire.

Notre Délégation sintéresse plus particulierement aux problémes d'1VG et de
contraception. C'est le théme de son rapport annuel et nous déposerons prochainement un
rapport assorti de recommandations sur le projet de loi de Mme Martine Aubry. Nous avons
souhaité rencontrer I'éminent spécialiste que vous étes dans ce domaine et connaitre votre
appreéciation sur I'ensembl e de ces questions.

La presse sest fait I'écho de votre interrogation sur les risgues de I'allongement
du délai l1égal de dix a douze semaines. Vous avez fait paraitre un article dans Le Monde,
intitulé "IVG : l'inquiétante recherche de I'enfant parfait”. Nous souhaiterions approfondir
avec vous ce probleme, si problémeiil y a, qui, selon vous, "crée une bréche dans le mode
deréflexion éthique alafrancaise”.

Professeur René Frydman: Pour rester sur le théme de [I'interruption
volontaire de grossesse, puisque vous avez eu |I’amabilité de mettre quelques actifs a mon
passé, je veux d'abord rappeler qu'avant laloi Veil, je comptais parmi les médecins qui ont
essayé de faire avancer la situation en faisant accepter la médicaisation de I'l VG, sans
laquelle le taux de mortalité et de morbidité des femmes était et reste trés élevé.

Mme NicoleBricq: On s'en souvient !
Professeur René Frydman : Le projet de loi sur I'IVG et la contraception me

pose probléme, parce que je pense qu’a une bonne question, on fournit une réponse qui
n'est pastout afait adaptée.



La bonne question est celle de savoir comment aider les patientes ou les femmes
qui dépassent le délai Iégal. La réponse proposée cantonne a deux semaines |’ allongement
du délai 1égal et ne résout pas I’ ensemble du probléme qui est, en fait, la prise en charge de
ces femmes. D’aprés le Planning familial, mais peut-étre disposez-vous d' autres chiffres,
3000 femmes dépassent les quatorze semaines d’aménorrhée et 2000 sont entre douze et
guatorze semaines. Le projet ne concernerait donc que 1% des femmes candidatesal’ VG
aujourd’ hui et ne régle pas le probléme des 3 000 autres.

Le point crucial, c'est que ce projet ne constitue pas une prise en compte globale
du probleme, mais une sorte de parcellisation de celui-ci. Cela me géne, car tout n'est pas
résolu.

Par ailleurs, cet allongement du délai, envisagé sous I'angle de: "c'est un droit
des femmes, un droit a I'exercice de la liberté des femmes' ne tient pas suffisamment
compte du changement important qui survient dans I'acte d'IVG a partir de douze
semaines. En effet, pour le médecin qui va participer a cet acte d'IVG, il sagit d'un
engagement qui n’'est pas tout a fait de méme nature que celui d'une I'lVG jusqu’ a douze
semaines. Pour parler simplement, jusgu'a douze semaines, on emploie une méthode
d aspiration que I’on peut considérer comme un geste médical, alors qu’ a partir de douze
semaines, il s'agit d'un acte chirurgical ; les instruments utilisés nécessitent un complément
de formation pour les médecins, car la pratique n’est pas tout a fait la méme. Une réforme
aussi importante ne peut pas se faire sans la participation des médecins. Je ferai un paralléle
en disant que, méme si vous voulez améliorer |e bien-étre des voyageurs, quand vous faites
une réforme de la SNCF, il est difficile de le faire sans |’ accord des cheminots. C’est un peu
la méme situation et, & mon avis, on ne tient pas assez compte de la situation de la
médecine en France.

Je constate deux types d’opposition chez les médecins: il y a ceux qui ont une
opposition de principe alI'lVG, quel qu'en soit le terme ; mais nous avons aussi, depuis le
dépbt du projet de loi, beaucoup de médecins favorables a la prise en charge et a la
médicalisation de I'lVG, qui sopposent a la prise en charge de I’ allongement du délai, en
tout castel qu'il a été proposé.

Or, la situation est extrémement fragile. La raison pour laquelle beaucoup de
femmes sont prises en charge tardivement, c'est que le service - en I’ occurrence le service
public - n’est pas @ méme d'accueillir correctement leurs demandes. Ce sont les difficultés
d’ accueil, certes plus ou moins sensibles selon la période de I'année, qui expliquent souvent
ce retard dansla prise en charge.

Alors que la premiére vague de médecins, relativement militants, qui réalisent
ces actes d'IVG est en train de s estomper, parce qu'ils atteignent I'&ge de la retraite, la
reléve, en revanche, n'est pas préte.

Des mesures d'incitation ont été prises, mais d’aprés ce que je sais, elles sont
insuffisantes et il existe une difficulté de recrutement.

Si nous a@joutons a cela le probléme de changement de technique que j’ évoquais,
je crains que I'allongement du délai ne laisse 3000 femmes en plan et n'accentue le hiatus
entre le corps médical, pourtant favorable al'lVG, et les femmes qui ont besoin d’une prise
en charge.

La question mérite d’ étre posée, a plus d'un titre. La solution me parait un pis-
aller qui nerépond pas aux nécessités.



Quelle serait la solution possible ? Elle consisterait a faire participer les
médecins a ce type de décision. Méme les tenants de I'extension du délai a quatorze
semaines minimum, qui, souvent, voudraient aller plusloin ...

MmeMarie-Thérése Boisseau : Vous parlez bien de semaines d’aménorrhée ?

Professeur René Frydman : Les gynécologues parlent toujours en semaines
d’aménorrhée. 1l y a entre les semaines de grossesse et les semaines d’ aménorrhée une
différence de deux semaines. La loi Veil correspond a un délai de douze semaines ; la
réforme qui est proposée, a un délai de quatorze semaines.

Je disais donc que, méme parmi les tenants de ce projet de loi, tout le monde
saccorde sur le fait qu’on ne peut pas imposer un acte a quelqu’un qui n’en aurait pas
accepté le principe, surtout un acte qui, aprés douze semaines, est difficile
psychologiquement ; il me semble donc problématique de ne pas avoir un consensus
meédical. Vouloir imposer la liberté des femmes en espérant que les médecins suivent me
semble dangereux, quand je vois la fragilité de la prise en charge médicale et la situation de
nombre de mes collégues.

Bien slr, il existe aussi des médecins préts, dans le cadre de I'interruption
médicale de grossesse, a étre sollicités et a intervenir quel que soit le terme de celle-ci. Car,
on oublie souvent de dire que la France est quasiment le seul pays ou une interruption de
grossesse peut se faire jusqu’alaveille de I’ accouchement. Ce n’ est pas la peine de citer en
exemple la Suede, ou I'lVG se pratique jusqu’a seize semaines, ou I'Angleterre ou elle a
lieu jusqu'a vingt-quatre semaines. En France, cette intervention se pratique jusqu’a
guarante semaines.

Il faut certes une raison spécifique, mais celle-ci peut étre de plusieurs types :
soit une raison fogtale et nous entrons dans le cadre particulier des centres de diagnostic
pluridisciplinaires qui ont été créés il y a un an et demi, soit une raison maternelle, dans
laquelle entrent également des indications psychologiques. 11 suffit qu'un médecin expert, si
son analyse |’y conduit, accepte lademande d’ interruption de grossesse.

Nous devrions donc plutdt accroitre le nombre de médecins experts et ceux qui
sont les plus favorables a I’ acceptation de délais plus longs seraient des candidats tout
choisis pour exercer leur art médical.

Ce qui me semble dangereux, c'est cette césure d'une liberté de quinze jours
complémentaires, qui ne prend pas en compte le nombre de femmes qui dépassent le
nouveau délai, et c'est de faire intervenir une telle décision sans une certaine participation
médicae.

Mme Nicole Bricq: Je partage votre constat sur I'insuffisance de moyens, et la
disparition de la premiére génération de médecins. Vous pensez donc qu'il vaut mieux
développer la notion d’ IV G thérapeutique. Mais nous ne répondrons pas alors au probléme
posé par lesfemmes, qui continueront aaller al’ étranger.

Je voudrais comprendre quels sont les éléments psychol ogiques et médicaux qui
peuvent faire que nous n’ aurions pas besoin de |égiférer, tout au moins sur cette notion de
délai. Je pense quiil y a une véritable réflexion a mener sur le probléme des critéres qui
régissent |'interruption médicale de grossesse. J aurais aimé que vous précisiez ces critéres.
Si je comprends bien votre point de vue, vous pensez qu'il est plus attrayant pour un
médecin de pratiquer un acte médical en rapport avec une spécialité que de faire une IVG.



Peut-étre ai-je mal compris. Sinon, nous ne sommes plus du tout du cbté des femmes, mais
de celui des médecins.

A I'étranger, en Europe, la question du délai n’est pas du tout posée delaméme
maniére. Je suppose pourtant qu'en Espagne ou en Angleterre, les médecins ont les mémes
problémes, méme s la médecine est organisée différemment. Ills les résolvent
différemment. Je ne comprends pas pour quelles raisons, en France, nous aurions un
probléme spécifique ?

MmeMarie-Théreése Boisseau : Je voudrais si possible en finir avec les
chiffres. Vous avez dit qu'en passant de douze a quatorze semaines, on ne réglait le
probléme que de 2000 femmes sur 5000. Il en reste donc 3000. Je suis pleinement
d'accord avec vous. Or, le professeur Nisand, dans son rapport, et Mme Martine Aubry
nous disent que 80 % des femmes seraient concernées. Pouvez-vous nous donner quelques
précisions sur e nombre de femmes qui dépassent le délai de quatorze semaines ?

Je partage pleinement votre analyse, selon laquelle en allongeant le délai jusqu'a
quatorze semaines d'aménorrhée, nous n'aurons qu'une solution partielle du probléme.

Un certain nombre de vos confréres ont évoqué un risque d'eugénisme. Jaurais
souhaité que vous puissiez vous exprimer sur ce probléme extrémement important.

Mme Danielle Bousquet : S'agissant des chiffres, je me pose une question, mais
pas tout a fait dans les mémes termes que Mme Marie-Thérése Boisseau, puisque, par
définition, en partant al'étranger, ces femmes échappent a la comptabilité. En traversant la
frontiere, elles ne disent pas pourquoi €elles latraversent. Nous ne pourrons donc pas avoir
de certitudes sur les chiffres. Cependant, cette bataille des chiffres modifie peut-Etre notre
approche de la mesure envisagée. En effet, selon qu'elle permet de résoudre 80 % ou 30 %
des cas desfemmes, il est vrai quel’ approche est différente.

Mme Marie-Thérése Boisseau : Non, celane changerien.

Mme Danielle Bousquet : Plus précisément, je souhaiterais que vous puissiez
nous expliquer pourquoi le fait que I'acte d'IVG devienne un acte chirurgical d une autre
nature aprés douze semaines, conduit des médecins favorables a la pratique de I''VG a un
raidissement de leur position.

Enfin, en quoi une IVG médicale englobant une conception psycho-sociale
conduirait-elle les médecins, qui seront donc confrontés au méme acte chirurgical, a étre
tout acoup d’accord, alorsqu’ilsnel’ étaient pas ?

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Je pense que nous n’arriverons
pas a une réalité des chiffres. Les seules informations dont nous disposons aujourd’ hui sont
celles collectées par le Planning familial. Or, les femmes qui partent avorter a |’ étranger ne
passent pas uniquement par lui. Dans son rapport, le professeur Israél Nisand reprenait les
chiffres émanant du Planning et avancait le fait que le passage de dix a douze semaines de
grossesse résoudrait en grande partie le probléme.

Jai desinterrogations quant alafagon dont vos collégues pratiquent al’ éranger.
Nous avons peut-étre en France, ¢’ est sans doute historique, une césure entre |’ interruption
médicale de grossesse, appelée interruption thérapeutique a I’ époque, et I'lVG car, dans
I’ esprit de beaucoup, cette derniére est considérée comme une IVG de confort qui permet
de répondre a une certaine détresse. Notre débat d'aujourd'hui n’ est-il pas"pollué" par cette
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césure un peu historique et par lafagon dont nous avons conduit les débats, en France, il y a
vingt cinq ans ?

Concrétement, s I'on estime que le nombre de femmes dépassant les dix
semaines de grossesse est de I'ordre de 5000 aujourd'hui, cela ne représente qu'un ou deux
cas par semaine et par département. Méme si I'intervention est un peu plus compliquée,
qu'il faille sentourer ce plus de précautions au-dela de dix semaines de grossesse, ne
pensez-vous pas que nous avons les plateaux techniques et les médecins nécessaires dans
les départements ?

Professeur René Frydman : En ce qui concerne les chiffres, comme vous, je ne
peux que regretter que nous n'ayons pas, en France, une évaluation suffisamment précise.
Cette insuffisance statistique se retrouve pour tous les problemes médicaux. En Angleterre,
on vous dit qu'il y a 243718 embryons congelés ; nous sommes bien incapables de
répondre ainsi en France! Pour les femmes qui partent a |’ étranger, j’ai lu comme vous les
chiffres du Planning familial qui font référence a5 000 femmes.

Ce sont par définition des estimations. La seule centralisation qui pourrait étre
faite, pourrait I'ére par le Planning. Vraisemblablement, les chiffres indiqués ne
correspondent pas alatotalité des cas.

Mme Marie-Thérese Boisseau : On ne peut donc pas plus parler de 80 % que
de 40 %.

Professeur René Frydman : En tout cas, je ne vois pas sur quoi on peut se baser
aujourd’ hui pour le dire, car nous manquons vraiment d’ évaluation.

Pour ma part, j'insisterai sur le point, dont tout le monde convient, & savoir que
les chiffres devraient baisser, sil existait une plus grande rapidité de la prise en charge, des
campagnes d'information sur la contraception et une déculpabilisation de I’ avortement. La
France enregistre, par rapport a d’ autres pays, et en particulier par rapport aux Pays-Bas,
trois fois plus d'1VG en termes de quota d'IVG. Il y a vingt cing ans, on n'a pas fait les
campagnes d'information qu'il falait, au moment ou il le falait. Y aura-t-il une baisse de
2000 & 800 du nombre de femmes concernées ? Je ne le sais pas. Je le souhaite, mais ne
peux |'affirmer.

En ce qui concerne les problémes chirurgicaux, je souhaiterais que vous écoutiez
uniguement les personnes qui pratiquent et non ceux qui parlent.

Tout dabord, en ce qui concerne l'acte d'IVG, il existe une technique
d’ aspiration par canule qui va jusqu’ a douze semaines. Au-dela de ce délai, vous n'utilisez
plus I’ aspiration et vous devez introduire des instruments chirurgicaux - des pinces - pour
sortir I'embryon et I'évacuer progressivement de I’ utérus. C'est un geste que I'on peut
charger d'idéologie, banaliser ou, au contraire, "monter en épingle", maisincontestablement
c'est un changement, parce que de douze a quatorze semaines d aménorrhée, un
phénomeéne d’ ossification est en cours. On ne peut plus avoir recours a l'aspiration simple,
on est souvent obligé de compl éter |a technique d'aspiration.

Voila pour la question de la technique. On ne peut pas nier que c'est une
difficulté psychologique pour |'opérateur.

Deuxiémement, j’aimerais que vous lisiez avec une grande attention le rapport de
I'ANAES. Il indique clairement que plus une grossesse est jeune, moins il y a de
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complications. Donc, plus elle est avancée, plus les risques de complications sont
importants. C'est malheureusement logique. Les techniques deviennent plus chirurgicales
parce que l'acte est plus complexe a réaliser. On passe de techniques médicamenteuses a
I’ aspiration, puis aux techniques chirurgicales complémentaires. De la littérature que j'ai pu
lire, qui est rare dans ce domaine, il ressort que I'on passe de 3% de complications avant
douze semaines - d’ aprés une étude du Planning - a 6,3 %, d’ aprés une étude suédoise, qui
va, il est vrai, jusgu’'a seize semaines. Ensuite, il faudrait pousser plus loin |'analyse et
déterminer |'importance des complications.

Mon troisieme élément de réponse n’est pas quantitatif, mais qualitatif : cet acte
est plus difficile aréaliser qu’ une aspiration, car vous devez sortir souvent un membre apres
I"autre. Il y a une représentation visuelle qui, incontestablement, perturbe plus les médecins
qui le pratiquent.

Mme Nicole Bricq : Celanécessite-t-il une anesthésie ?

Professeur René Frydman : Une anesthésie générale. C'est un point sur lequel
je voulais revenir. Le rapport de I’ANAES indique clairement que 75 % des IVG réalisées
en France aujourd'hui, le sont sous anesthésie générale.

Mme NicoleBricq: Celan’est pasnormal.

Professeur René Frydman: Je suis tout a fait daccord avec vous.
Normalement, nous devrions en faire beaucoup moins. Les médecins qui pratiquent et
assument les IVG, ceux qui se sont engagés dans cette prise en charge, font beaucoup
d’ anesthésies locales. Les services ou les médecins qui en font peu font des anesthésies
générales et les ntégrent dans le programme du service chirurgical, ce qui en limite le
nombre. D’ou le paradoxe suivant : les services publics, qui en font peu, les font sous
anesthésie générale, ceux qui en font beaucoup le font sous anesthésie locale.
Effectivement, pour qu'il y ait une véritable activité, il faut avoir un secteur ambulatoire,
qui ne nécessite pas lalourdeur del’ anesthésie, de la salle de réveil, etc.

Les médecins qui pratiquent I'lVG sous anesthésie locale sont bien sir certains
gynécologues obstétriciens, mais aussi quelques gynécologues meédicaux - pas
suffisamment a mon go(t - et de nombreux médecins généralistes. Avec |'extension du délai
a douze semaines, ces derniers ne feront plus les IVG, en raison de risques de complication
et des problémes inhérents a la technique. Cette tache incombera pour I'essentiel aux
gynécologues obstétriciens. Lorsgu’on regarde ce qui se passe a |'étranger, c'est
essentiellement le secteur privé qui soccupe des IVG. D’ailleurs, tout le monde le dit : "On
fait payer les femmes"'. Elles vont en Hollande, mais dans le systéme de fonctionnement
hollandais, ce sont les cliniques privées -qui tournent dailleurs beaucoup avec les
étrangéres - qui sont le refuge, pas le service public. Il en est de méme en Angleterre. Alors,
nous disons un peu schématiquement que leurs motivations ne sont pas forcément les
mémes. Au regard de la situation du service public frangais, au sein duquel la prise en
charge jusqu’ a douze semaines est déja une difficulté, nous aurons du mal a imposer une
prise en charge supplémentaire, si le médecin n'y adhére pas.

Pour revenir a la question posée : premiérement, c'est un geste chirurgica ;
deuxiémement, il y a des complications possibles. L'investissement n’est donc pas le méme,
puisque |'on sait que le risque de complications existe et que I'acte est difficile aréaliser. A
moins d'avoir des motivations financiéres, il faut, & tout le moins, étre convaincu du bien-
fondé del’ acte. La plupart des obstétriciens, qui sont parfois amenés a poser desindications
jusque trés tard dans la grossesse, savent tres bien que ¢’ est difficile. || faut savoir que cette



période de douze a dix huit semaines est la plus difficile, car, au-dela, nous passons a des
techniques d’accouchement que paradoxalement nous maitrisons mieux. A mon avis, sans
adhésion du corps médical sur le bien-fondé de I'indication, nous risquons d’avoir une
césure entre une partie qui ne pratique pas, une autre qui pratique pour des indications
médicales et ne va pas jusgqu'a la chirurgie, et une autre qui pratique chirurgicalement,
Qualitativement, en cas de complication ou devant une situation difficile, s'ils n’ adhérent
pas al’'indication, celavamal se passer. Voilamon pronostic.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Vous n'avez pas le sentiment
gue nous revenons aux débats de 1975 ?

Professeur René Frydman : Pas du tout, car si vous écoutez les médecins, vous
verrez que ce sont ceux qui pratiquent des IVG qui sinterrogent aujourd‘hui. Nous savons
bien qu'une partie du corps médical n’adhéere pas a I'lVG. Mais aujourd'hui, ce sont ceux
qui pratiquent qui sont intervenus dans le débat. Ce n’ est pas du tout le débat de 1975. 11 est
différent parce qu'il touche un autre domaine.

Je sais hien que cette position est vécue comme une mise en balance du
probléme des médecins et de celui des femmes. Vous m’en voyez désolé, seulement cela
me semble incontournable. On ne résoudra pas la médicalisation de I’ avortement sans les
médecins, en tout cas a ce terme de grossesse. |l faut y aller prudemment. Nous manguons
d’ évaluation, nous ne savons pas exactement combien de femmes sont concernées. Nous
sommes dans une situation difficile ar le systéme juridique est extrémement fragile et si
cette mesure n'a pas I'adhésion des médecins, €elle sera encore plus fragile. Jen viens a
votre question sur |’ eugénisme.

Mme Nicole Bricq: Vous n‘avez pas répondu a ma question sur les critéres.

Professeur René Frydman : Pour ce qui est des critéres, I’ expert est soumis a
une demande. Je suis expert et je recois des demandes. Je dirais que ce ne sont pas les
douze ou quatorze semaines qui me posent e plus de problémes, mais plut6t |es grossesses
plus avancées, pour lesquelles les décisions sont trés difficiles et pour lesquelles nous
essayons de trouver la réponse la moins mauvaise. Nous ne sommes sirs de rien. Nous
faisons alors intervenir les critéres médico-psycho-sociaux dans I'ensemble de la décision.
Certains médecins les utiliseront plus et d’ autres moins, mais ce seront les mémes médecins
qui accepteront de faire ou de ne pas faire. Il est impossible a ce terme-la de ne pas avoir
une adhésion a la décision. Je le pense profondément. Vous avez eu I’ occasion de voir des
émissions que je n’ai pastoutes vues, d entendre les réticences des médecins qui pratiquent
les IVG. Mais le probleme n'est pas tellement quantitatif, il est qualitatif. Lorsque vous
réalisez un acte d'IVG difficile, avec un terme avancé, cela vous marque. Je regrette que
nous n’ ayons pas eu le temps de mener une enquéte plus approfondie sur les motivations et
sur la participation de I’ensemble du corps médical. Actuellement, les leaders de part et
d autre s affrontent. Mais il serait plus intéressant de connaitre exactement |'état des lieux,
parce que I'on ne prendra pas en charge les femmes sans les médecins. Et, encore une fois,
jedistingue le service public du service privé.

Mme Nicole Bricq: Si nous devions élargir la notion des fameux critéres
médicaux alors que, pour le moment, il y a une évaluation personnelle de I'expert, ma
guestion est la suivante : est-ce que cela peut se codifier ?

Professeur René Frydman : En tout cas, il serait intéressant d’avoir un état des
lieux sur la pratique des IMG depuis plusieurs années. Or, nous n'en avons pas.



Il est vrai, tout d'abord, qu'un certain nombre de demandes ne sont pas satisfaites
parce que peu de médecins sont experts. Je propose que leur nombre soit trés nettement
élargi, quiil n'y ait pas afranchir ce parcours du combattant pour étre expert.

Je fais une parenthése: lorsqu’on demande a étre expert, on le demande pour
I’ensembl e des procédures juridictionnelles, pas uniquement pour le probléme de I'l VG, ce
qui fait que les experts compétents sur ce sujet sont trés peu nombreux. Faut-il rester dans
ce cadre ? Pourquoi ne pas distinguer entre ceux qui voudraient étre experts dans le
domaine de I''VG et ceux qui le seraient pour d'autres procédures judiciaires. L’ objectif
serait, quel que soit I’ &ge de la grossesse, d'avoir une prise en charge correcte des femmes
qui ont un probleme. Certaines vont étre rassurées et poursuivre leur grossesse. Pour
d’autres, qui ne vont pas pouvoir poursuivre pour de multiples raisons - psychologiques,
voire sociales ou médicales - nous devons trouver une solution.

Laderniére question qui m’ était posée concernait I’ eugénisme.

C'est un sujet sur lequel il faut étre extrémement prudent. Le titre de I'article du
Monde dont vous avez fait mention, comme vous le savez, n’ est jamais écrit par |'auteur de
I’article, ni méme parfois par celui qui recueille les propos. Aussi, je ne tiens pas ce titre
comme étant e mien.

En revanche, ce que j’ai écrit et ce que je pense, c'est qu’il faut que nous ayons
une certaine cohérence, une certaine logique. Si I'on avance le principe de liberté comme
I’ élément fondateur de I’ allongement de I’ 1V G, ce que nous avons entendu dire a plusieurs
reprises, on ne peut pas bloquer cette liberté, comme ¢’ est actuellement le cas, au tout début
de la grossesse, au niveau embryonnaire. Ce n’est pas tout afait par hasard si le professeur
Israél Nisand et moi-méme avons, les premiers, réagi, car nous sommes confrontés a un
certain type de demande.

Il ne s'agit pas de transposer schématiquement ce probléme au probléme de la
prise en charge de I'IVG. Ce sont deux problemes différents. Cependant, si la demande des
femmes a quatorze semaines ou plus N’ est pas, dans I'ensemble, une demande basée sur un
choix d enfants - ce sont des demandes d’'IVG simplement tardives -, on ne peut nier que
nous ouvrons la un débat, parce que, pour une autre frange de la population, qui n’est pas
dans le cadre d’ une demande d'interruption de grossesse, se poseront des choix qui vont
étre ouverts ou fermés.

Je m'explique plus clairement. Lorsque la grossesse d'une femme éveille un
doute chez nous a douze semaines, par exemple - je sais que nous parlerons ensuite de ce
que I’on peut voir plus tét -, nous essayons d’ explorer ce doute, ¢’ est-a-dire de voir, si oui
ou non, cette grossesse présente une anomalie. Cette anomalie pourra étre jugée en termes
médicaux et, avec le couple, comme suffissmment grave pour accepter la demande
d’interruption de grossesse ou, au contraire, assez |égere pour que nous puissions rassurer le
couple. C'est le type de demandes auxquelles nous avons arépondre en tant qu’ experts.

On voit bien, dans une espece d’ activité générale, de rapidité des décisions et
d'inconfort que provoquent ces inquiétudes, que certaines décisions vont étre prises
rapidement, que le doute ne va plus étre autorisé. Mais, encore unefois, il ne sagit pasdela
méme population. Ne confondons pas et ne faisons pas un mauvais proces, comme je |’ ai
vu et entendu: il ne s'agit pas de dire que les 5000 femmes entre douze et quatorze
semaines seraient des femmes qui voudraient choisir leur enfant. Néanmoins, un certain
nombre de femmes qui auront au cours de leur grossesse un doute sur son évolution, auront
la possibilité, elles seules et sans appui médical - donc, nous n’en saurons finalement rien -



de prendre une décision d'interruption. Cela, c’est en contradiction avec le fait qu’ en début
de grossesse, et particuliérement en phase embryonnaire, un tas de mesures limite la liberté
- en ce qui concerne lafemme seule, le choix du sexe, etc. -. C' est terriblement encadré.

Vous avez sans doute lu dans la presse I’ histoire de la maladie de Fanconi. Cela
ne serait pas autorisé en France, alors que nous avons des couples qui font cette demande. 11
est difficile d'imposer une interdiction de ce type a ce moment-la et d'accepter de donner
une autorisation un peu plus tard. Je pense que nous devons avoir une certaine cohérence :
il est difficile d’avoir une absence de liberté sur I’embryon, et une totale liberté entre 12 et
14 semaines. Je disais, dans les derniers paragraphes de I'article du Monde, que c'était une
incohérence éthique.

Je ne crois pas qu'il faille employer le mot d’ eugénisme comme une chose qui
serait de I'ordre du quantitatif, mais cet allongement sappuie sur une notion de liberté
découpée en tranches.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Ne pensez-vous pas que le
diagnostic prénatal s'améliorant au fil des années, la question que vous posez aujourd’ hui,
nous allons laretrouver plus aigué demain ?

Par ailleurs, vous dites qu'en Angleterre et aux Pays-Bas, c'est |e secteur privé
qui assure les IVG et qu'ils n"ont pas d'état d’ame. Je résume un peu brutalement votre
propos. Mais, il y aaussi des pays ou lalégislation sur I'lVG est bien de douze semaines et
ou ce n’est pas toujours le secteur privé qui assure cet acte. Avez-vous eu des contacts et
des discussions a ce sujet avec vos collégues étrangers ?

Professeur RenéFrydman: Oui, mais ces contacts n'ont aucune valeur
statistique. Il s'agit de contacts personnels, je peux difficilement en faire état sur un plan
statistique, si ce n'est que lorsque vous envoyez une patiente a |'étranger, elle va
automatiquement dans les cliniques privées ; dans les hopitaux, il y a trés peu de pratique
d’interruptions tardives.

Vous me demandiez a propos du diagnostic prénatal si, al'étranger, les pratiques
étalent différentes. Bien entendu, leur pratique est différente. Lorsque les couples partent a
I’ étranger volontairement pour faire une interruption pour un bec de liévre, il sagit d'une
pratique qui ne se fait pas en France, théoriquement, et qui se fait a |’ étranger. C'est méme
pour celaque certainsy vont.

Seulement si vous demandez les statistiques anglaises ou hollandaises sur ce
point, je ne suis pas slr que vous obteniez de réponse, puisque ces pratiques sinscrivent
dansle cadre d'une demande d'IVG "banale”.

Dans ce genre de situations, je pense que I'on peut conseiller et plutdt aider les
parents, sauf cas particuliers; il m’est aussi arrivé d’ accepter des interruptions médicales de
grossesse uniquement pour un probleme de bec-de-liévre, car il y avait un probléme
psychologique majeur de couple. C’ est du cas par cas.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Le Danemark a une Iégidation
aur I''VG dlant jusqu'a douze semaines d'aménorrhée ; or le service public joue son réle a
plein.

Professeur RenéFrydman: Je suis d'accord avec vous. Mais, les pays
nordiques, premiérement, ont fait une campagne de contraception qui a diminué



considérablement le nombre d'1VG. Deuxiémement, les médecins participent. Un entretien
meédical est fait. Méme si, dans les cliniques privées, - y compris aux Pays-Bas, en Espagne,
etc., ou I'on sait pertinemment que c'est une pseudo-participation - cet entretien médical
existe, ce qui fait participer le médecin & la décision; il sengage et assume ces
responsabilités.

Il y a donc une participation médicale. En ce qui concerne les motivations qui
guident les médecins, effectivement, elles sont essentiellement lucratives dans le privé;
dansle public, elles sont trés dépendantes de I'indication.

Encore une fois, on pourrait faire une enquéte auprés des gynécologues qui
souhaiteraient étre des conseillers experts pour ces questions. Nous aurions alors un exact
tableau de la situation et les lieux ou seront correctement prises en charge toutes les femmes
ayant dépassé le terme actuel de douze semaines d'aménorrhée.

C'est un préalable indispensable. La proposition actuelle risque de faire croire
que I'on a résolu le probléme alors que c'est une demi-mesure qui risque d'étre plus délétére
que bénéfique.

Ce que je souhaite, c'est que la décision qui soit prise par le Parlement englobe
I'ensemble des femmes dont la poursuite de la grossesse est problématique a partir de dix
semaines de grossesse et sans limitation d'age gestationnel, mais uniquement dans le cadre
d'un accompagnement médical.
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Audition
du professeur Alain Durocher, responsable
du servicedesrecommandationsdel'ANAES,
du professeur Michel Tournaire, chef du service de gynécol ogie-obstétrique
al'hdpital Saint-Vincent-de-Paul
et du docteur Bruno Carbonne, gynécologue-obstétricien al'hépital Saint-Antoine

Réunion du mardi 10 octobre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous recevons aujourd'hui le
professeur Alain Durocher, responsable du service des recommandations de I’ Agence
nationale d' accréditation et d’ évaluation en santé (ANAES), accompagné du professeur
Michel Tournaire, chef de service de gynécologie-obstétrique a I'hdpital Saint-Vincent de
Paul et du docteur Bruno Carbonne, gynécologue-obstétricien al'hdpital Saint-Antoine.

L’Agence nationale d’accréditation et d’'évaluation en santé, établissement
public administratif de I’ Etat créé en 1996, est un organisme scientifique et technique qui
est un lieu d expertise et d’ échange avec les acteurs de la santé. Dans le cadre de sa
mission, I'’ANAES procéde a des études d’évaluation, élabore des recommandations,
réunit des conférences de consensus sur les grands themes cliniques, diagnostiques et
thérapeutiques.

A la demande de la direction générale de la santé, I’ANAES a remis en
mars 2000 des recommandations sur I'lVG, et elle est en train d'éaborer un complément
d étude sur la pratique clinique de I'l VG et sur les problémes posés par un allongement
desdélais.

Nous vous remercions donc de nous présenter les derniéres recommandations
del’ANAESen matiéred'IVG.

Professeur Alain Durocher : Je ferai un bref rappel méthodologique avant de
laisser laplace a mes collégues, qui sont spécialistes du sujet.

Comme vous le disiez, I'ANAES a été saisie par la direction générale de la
santé afin de faire des recommandations sur I'interruption volontaire de grossesse.
L’ ANAES aproposé de répondre en deux temps.

Elle a, dans une premiére étape, proposé de faire une réponse basée sur des avis
d’ experts, obtenus par une méthode de consensus, qui a été formalisée en février 2000. En
raison du temps imparti, il n‘avait pas été possible de faire, a I'époque, une analyse de
toute la littérature scientifique existant sur le sujet.

Nous avions donc d’emblée suggéré d’assortir cette premiére étape d une
seconde correspondant a une analyse exhaustive et critique de la littérature scientifique
internationale, afin de dégager les faits prouvés sur le plan scientifique de ce qui était
encore du domaine de I’'incertitude ou de I’ opinion. C'est le travail mené actuellement par
un groupe de vingt et une personnes, venues de tous horizons, réunies sous la présidence



du professeur Michel Tournaire. Au sein de ce groupe, le docteur Bruno Carbonne a un
role plus particulier d’' analyse critique de lalittérature qu’il restitue a ce groupe.

En fonction de ce qui existe dans cette littérature et de sa propre expertise, ce
groupe élaborera des recommandations. Certaines, seront basées sur des données
scientifiques fortes ; mais comme nous ne disposons pas toujours, dans la littérature
scientifique, de réponses fortes a toutes les questions que nous nous posons, d’ autres
recommandations seront basées sur |’avis des experts du groupe de travail, que nous
ferons valider par un groupe extérieur — dans notre jargon, un groupe de lecture —. Il
s agit d’' un groupe beaucoup pluslarge, de soixante a quatre-vingt professionnels de santé
aqui nous demanderons leur avis sur ces recommandations.

Nous pensons avoir fini cetravail alafin de cette année.

L’analyse de la littérature est un travail excessivement long et difficile qui
demande du temps. Cela dit, cette analyse est déja trés avancée, grace notamment a
I’énorme travail fourni par le docteur Bruno Carbonne. Si I’ANAES ne publie pas
officiellement ces recommandations a la fin de I’année, des documents intermédiaires
seront disponibles et les grandes lignes en seront probablement connues avant la fin
novembre. Nous devrions donc, a cette date, pouvoir vous en donner les grandes
orientations et je pense méme que, dés aujourd hui, le professeur Michel Tournaire
devrait pouvoir vous en fournir quelques-unes.

Si vous le souhaitez, je pourrai répondre a vos questions d ordre
méthodologique, mais je laisserai le professeur Michel Tournaire et le docteur Bruno
Carbonne répondre en tant que spécialistes, gynécol ogues-obstétriciens.

Professeur Miche Tournaire: Le texte que nous élaborons actuellement est
en bonne voie, puisgu’il a déja soixante-neuf pages. Jai sérié deux grandes questions.
D’une part, quelles modifications apporter aux VG dans I'état actuel de la législation,
c'est-a-dire, selon la convention internationale, au cours des douze semaines
daménorrhée ou dix semaines de grossesse? Je parlerai plutdt en semaines
d aménorrhée, ce qui correspond aux normes internationales. D’ autre part, quelle sera
I"incidence de la prolongation éventuelle de la date pour les treiziéme et quatorziéme
semaines ?

En ce qui concerne le début de grossesse, donc, jusgu’a douze semaines
d’aménorrhée, le choix technique se situe entre les méthodes chirurgicales, qui n’ ont pas
changé depuis les années 70 — technique de dilatation/aspiration — et les méthodes
medicamenteuses, plus récentes, qui comportent habituellement un médicament
antiprogestérone — le RU ou mifépristone — associé quarante-huit heures plus tard aune
prostaglandine.

Pour la méthode médicamenteuse, actuellement, une obligation 1égale impose
I" hospitalisation, lors de la deuxiéme phase, ¢ est-a-dire juste aprés I'administration des
prostaglandines, pendant une demi -journée habituellement. 11 se produit ou non d’ailleurs,
physiquement, |”interruption de grossesse. Nous y reviendrons. Il y a une exigence de
s'assurer que I’ interruption de grossesse a eu lieu dans les semaines qui suivent.

Sur le plan médical, d’ aprés les données de la littérature, nous sommes amenés
a préférer, jusqu’a sept semaines d'aménorrhée — et cette option sera slrement
définitive— la méthode médicamenteuse, car elle comporte moins de complications, en
particulier, elle entraine moins de risques d'infection. A cette date cependant, la chirurgie
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est déja possible avec, peut-étre, desinconvénients en termes d’ infection, un taux d’ échec
qui n'est pas négligeable, mais il faut qu’elle soit disponible, si elle est préférée par la
patiente.

Une deuxiéme période se situe entre huit et douze semaines d’aménorrhée,
donc ala fin de la période légale actuelle. Nous conseillerons la méthode chirurgicae, a
une petite nuance prés: a partir de dix semaines d'aménorrhée, il est conseillé d’ avoir
recours a une préparation préalable du col de I'utérus, soit par des médicaments,
antiprogestérones ou prostaglandines, soit par des dilatateurs physiques.

Sur cette période de huit a douze semaines d aménorrhée, les méthodes
médicamenteuses sont possibles. Cependant, elles présentent quelques inconvénients
notables : la durée nécessaire pour aboutir a I'interruption de la grossesse par les
prostaglandines est variable et parfois longue, elle dépasse souvent vingt quatre heures ;
cette méthode s’ accompagne, dans cette période, de douleurs importantes, qui ne sont pas
faciles a gérer, plus importantes que dans la période initiale de sept semaines; etily a
aussi un nombre non négligeable d’ hémorragies assez importantes, qui peuvent demander
d’avoir recours, dans certains cas rares, a une transfusion ; de plus, au cours de cette
période, le taux d’'échec n’est pas négligeable, puisque dans 10 % des cas environ, nous
devons avoir recours a un geste chirurgical, c’est-a-dire une aspiration ou un curetage,
secondairement.

Pour toutes ces raisons, le groupe est en faveur de méthodes chirurgicales entre
huit et douze semaines.

En conclusion, sur les aternatives qui s offrent pendant la période légale
actuelle, notre préférence se porte, au début, sur la méthode médicamenteuse, puis sur la
méthode chirurgicale. Mais tous les moyens doivent étre disponibles pour pouvoir
proposer les deux méthodes aux patientes, afin de respecter leur choix. Des études
comparant les deux méthodes, chirurgicale et médicamenteuse, démontrent clairement, en
effet, que la méthode la mieux acceptée est la méthode préférée par la patiente. Nous
devons donc disposer de toutes les méthodes, méme si nous incitons a aller plutét vers
celle qui donne le moins de complications.

A propos de I'interruption médicamenteuse, se pose également la question de
I'abandon éventuel de I’obligation actuelle d'une hospitalisation, lors de la prise des
prostaglandines. Jusqu’ a sept semaines d’ aménorrhée, ¢’ est-a-dire quarante neuf jours de
grossesse, |e groupe estime que cette hospitalisation ne doit pas étre obligatoire.

Cela peut donc conduire a une IVG a domicile, obéissant cependant a un
certain nombre d'impératifs. 1l faut déja I’accord, et méme le souhait, de la patiente. Il
convient également de s assurer des conditions d’ hébergement et, plus encore, de la
proximité d’'un centre médical en cas de complications, méme s au cours de cette
période, les complications que I’ on peut redouter avec les méthodes médicamenteuses —
' est-a-dire les hémorragies — sont tout afait exceptionnelles.

Ce qui nous a incités a prendre cette option, c’est que I'hospitalisation prévue
est un peu rituelle : la patiente entre 1" hopital, recoit les prostaglandines, la grossesse en
ele-méme est interrompue mais la fausse couche elle-méme peut se produire pendant
I'hospitalisation ou plus tard a domicile. Donc, jusgu’'a sept semaines d'aménorrhée,
période durant laguelle nous préconisons la méthode médicamenteuse, cette obligation
d’ hospitalisation ne sembl e pas adaptée. Au-dela, nous déconseillons cette méthode atitre



ambulatoire en raison du risque, d'une part, de douleurs — nettement plus fortes et
importantes — et, d' autre part, d’hémorragies qui peuvent étre graves.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Au-deld, vous déconseillez la
méthode médicamenteuse, ou le fait de la pratiquer en ambulatoire ?

Professeur Michel Tournaire: Si elle est appliquée apres les sept semaines
daménorrhée, €elle doit |'étre forcément en hospitalisation, mais si I'on suit les
recommandations, cette situation devrait étre marginale, puisgue nous ne conseillons pas,
en priorité, cette méthode aprés sept semaines.

La deuxiéme grande question qui se pose est celle des particularités de la
période des treiziéme et quatorzieme semaines. La principale méthode utilisée est la
méthode chirurgicale. D’'apres la littérature, cette méthode est différente de celle
employée jusgu’'a douze semaines; €lle est plus délicate. En effet, il y a un taux de
complications plus élevé, surtout des hémorragies d’une certaine abondance, pouvant
nécessiter une transfusion sanguine et, éventuellement, mettre en danger la vie de la
femme. Il peut y avoir des complications telles que des |ésions utérines - déchirure du col
de I’ utérus ou déchirure plus importante de I’ utérus - et parfois, des |ésions des viscéres
— intestin, vessie.

Durant cette période, la préparation du col est indispensable. Elle peut se faire
par des moyens médicamenteux. Il peut s'agir d antiprogestérones, qui doivent étre
administrées quarante-huit heures avant I’intervention, de prostaglandines particuliéres,
telles que le misoprostol, administrées trois ou quatre heures avant |’ intervention, ou de
dilatateurs physiques, mis en place cing a douze heures avant I’ intervention.

Le geste chirurgical proprement dit est différent, parce que I’ aspiration, a cette
date-13, est insuffisante pour obtenir I’ interruption compléte de la grossesse. Nous devons
donc avoir recours a une méthode d’ extraction avec une pince spécialement adaptée, qui
va extraire le fogus par fragments ainsi que le placenta, de préférence sous contrble
échographique, et, le plus souvent, du moins dans le contexte frangais actuel, sous
anesthésie générale.

Il faut bien dire que le vécu de cette technique est considéré par I’ équipe
médicale comme clairement plus difficile que I'lVG réalisée dans le délai des douze
semaines. En méme temps, cette méthode chirurgicale a le trés grand avantage d’ étre bien
supportée par lafemme — ce qui me semble étre une priorité. Elle peut se comparer a une
IVG dfectuée au début de la grossesse, puisque la patiente, sous anesthésie générale, ne
subira pas d’ épreuve plus difficile que pour une IV G précoce.

Cette méthode, différente, va demander des moyens plus importants. Elle doit
impérativement se pratiquer dans un bloc opératoire. Nous devons disposer dans un délai
correct de moyens de transfusion et il faut s'assurer de la possibilité d’intervenir en
urgence, en cas de complications, telles que desésions de I’ utérus ou des visceres. Nous
pouvons étre amenés a pratiquer, par exemple, une cadioscopie sans délais pour dresser
un bilan complet des lésions, qui peut déboucher éventuellement sur une véritable
intervention.

La sécurité de cette interruption de grossesse a treize-quatorze semaines
dépend beaucoup de I’ expérience de |’ opérateur. Pour cette raison, nous considérons qu'’il
est indispensable que I’ opérateur ait recu une formation pour cette méthode, donc qu'il
soit spécialiste en chirurgie gynécologique ou qu'un recours a un tel spécialiste soit
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possible sans délai. Cela explique que la méthode peut ne pas étre adaptée a certains
médecins qui, souvent militants, font des IVG depuis de nombreuses années. Certains
d’ailleurs se dissocient un peu de cette avancée, parce qu'elle pose réellement des
problémes techniques pour sa réalisation. Un médecin généraliste ou un gynécologue
meédical, qui a une grande expérience de I'lVG actuelle, peut préférer, a juste titre, éviter
de pratiquer des interruptions de grossesse a treize ou quatorze semaines s'il n'a pas regu
une formation complémentaire.

Cette méthode est actuellement utilisée dans certains services de gynécologie-
obstétrique dans |e cadre des interruptions médicales de grossesse.

Je ferai cependant une remarque a propos de cette méthode. Cette méthode de
dilatation/extraction est tres employée en Hollande, en Espagne, en Angleterre ainsi
qu'aux Etats-Unis. Je m'étais rendu personnellement aux Etats-Unis dans les années 80
pour apprendre cette technique. Nous avons essayé de la diffuser en France, mais nous
avons rencontré une certaine réticence, les médecins frangais préférant généralement
employer des méthodes médicamenteuses.

Je vous rapporte cela simplement pour vous dire que I’ expérience de cette
dilatation/extraction n’'est pas trés importante en France. Il y a donc nécessité de
formation pour qu'elle soit disponible dans un nombre suffisant de centres.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Pourriezzvous mieux nous
expliquer pourquoi elle n'est pas trés utilisée aujourd hui ? Quand on fait une IMG en
France aujourd hui, ce n'est pas cette méthode qui est employée ? Est-ce une méthode
tres différente de la pince et de lafragmentation ?

Professeur Michel Tournaire: Il sagit bien de cette méthode, mais de
nombreuses équi pes, notamment dans les centres de diagnostic prénatal, préférent utiliser
la méthode de déclenchement médicamenteux.

Docteur Bruno Carbonne: De plus, lorsque I'on fait une interruption
médicale de grossesse, on a besoin d'analyser le produit. Or, la fragmentation, qui
empéche I'analyse, serait désastreuse de ce point de vue. C'est une autre raison du fait
gue les équipes adoptent |a méthode médicamenteuse.

Professeur Michd Tournaire: Oui, ke contexte a des exigences différentes.
C’est un aspect tout afait important, mais qui n’ explique pas tout. Si, par exemple, on fait
une interruption de grossesse pour une trisomie 21, on n’a pas besoin d’ analyses, puisque
I"on a une information claire, nais la tradition francaise des équipes qui s occupent de
diagnostic prénatal est plutét de faire un déclenchement médi camenteux.

Les méthodes médicamenteuses existent pour les 13éme et 14éme semaines,
mais les remarques faites pour la fin de la période légale actuelle se retrouvent a un
niveau supérieur : les femmes devront recevoir des taux plus élevés de prostaglandines, ce
qui vaentrainer des douleurs plusintenses et qui demandera des moyens anti-douleur plus
importants. Dans la littérature, les moyens employés sont presque uniquement des
antalgiques, en particulier des morphiniques.

On constate aussi en France une tradition, que I'on retrouve peu dans la
littérature internationale, de mettre en place une péridurale. En effet, ces déclenchements
médicamenteux s accompagnent de douleurs au moins aussi intenses que celles de
I"accouchement — plus douloureuses, en réalité — sans que cette intervention ait le
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bénéfice qu’a I’ accouchement. Les patientes la vivent comme lourde. Cela explique que
se soit établie, en France, une tradition d'emploi de la péridurale, lors de ces
déclenchements médicamenteux, qui est tout a fait justifiée. Mais il existe peu d études
internationales sur ce sujet, car le déclenchement médicamenteux doublé d’une péridurale
sont plutét de tradition francaise et qu'il existe peu d’'études spécifiques, tout du moins
avec larigueur scientifique nécessaire, sur ce point.

En conclusion, en ce qui concerne ce terme de treize ou quatorze semaines, il
s agit d’'une technique différente de celle employée avant cette période. Les médecins la
possédent dans un certain nombre d’' équipes, mais pas dans toutes. Elle peut cependant se
diffuser et s apprendre. Comme le montre la littérature, elle nécessite des exigences en
termes d’ équipements et de praticiens qui en font une méthode clairement différente de
celle qui se pratique jusqu’ a douze semaines d’ aménorrhée.

Docteur Bruno Carbonne: Je voudrais juste préciser un point concernant les
complications de I'interruption chirurgicale de grossesse. Ces complications, pour
inquiétantes qu’ elles puissent paraitre, sont trés rares. Elles représentent moins de 1 % de
I’ ensembl e des interruptions de grossesse.

Plus on avance en terme, plus ces complications sont fréquentes mais, en ce qui
concerne la période qui suit immédiatement le délai 1égal actuel, c'est-a-dire de treize a
guatorze semaines, le risque relatif de complications est de I’ ordre de 1,3 ou 1,5 %. On ne
multiplie donc que par 1,5 ce risque, qui reste malgré tout faible. Cela dit, au fur et a
mesure que le terme augmente, le risque augmente également, tout en restant dans des
proportions globalement assez faibles.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Ce ne sont pas toutes les
équipes qui pratiquent aujourd’hui des IVG qui, demain, a treize ou quatorze semaines
d’aménorrhée, seront susceptibles de les pratiquer, et cela, pour des raisons techniques.
Vous mettez en avant le risque technique, I'expérience de chirurgien gynécologique
indispensable et les techniques qui sont différentes.

Professeur Michel Tournaire: Oui.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Les recommandations de I’ANAES insistent
sur la nécessité d’un recueil national des données. Par ailleurs, vous paraissez assez
favorable a un avortement a domicile jusgu'a sept semaines. Les deux a priori ne
semblent pas compatibles, car comment faire une évaluation si la femme, aprés avoir
obtenu ses médicaments, part ason domicile ?

Docteur Bruno Carbonne: En cas dIVG a domicile, la prise
médicamenteuse se ferait, de toute fagon, a |"hépital puisqu'une telle interruption
nécessite la prise successive de deux traitements, une antiprogestérone —la
mifépristone— et une prostaglandine. Ces patientes seront donc forcément répertoriées
au moment de la prise des nédicaments. Par ailleurs, nous insistons également sur la
nécessité, qui existe déja, d' une visite de contrdle de ces patientes, aprés I’ interruption de
grossesse.

Celane changerait rien sur ce plan, puisque aujourd'hui les patientes sont vues
avant et qu’elles doivent étre vues apres. Il est vrai que certaines patientes pourraient ne
pas se présenter alaconsultation qui suit I’interruption de grossesse, mais ¢’ est déjale cas
al’heure actuelle. Ce ne sera pas a priori modifié par lefait que les patientes repartiront a
domicile apréslaprise des médicaments.



MmeDanielle Bousquet : Ce que vous dites laisse a penser qu'il pourrait étre
envisagé d’'avoir, dans un méme département, deux types de lieux pour les IVG: des
lieux dans lesguels seraient pratiquées les 1V G courantes de moins de douze semaines,
qui seraient les mémes que ceux que nous connaissons a |'heure actuelle et,
éventuellement, un lieu par département pour les IVG de treize a quatorze semaines ; dans
la mesure ou celles-ci concerneraient un nombre restreint de cas puisque, d aprés les
évaluations que nous en avons, ces IVG plus tardives représenteraient trois ou quatre
femmes par département et par semaine, ce lieu ferait appel ala technique plus spécifique
gue vous avez évoquée. Cela peut-il étre envisagé ?

Professeur Michel Tournaire: Deux aspects me paraissent confirmer cela

D’une part, il ressort de la littérature scientifique qu'il faut disposer de moyens différents
pour répondre au risque plus élevé de difficultés et complications, et, d’ autre part, a la
lecture de la presse, il semble que cela réponde a une demande des médecins qui

pratiquent I'lVG dans les centres actuels, qui ne se voient pas bien prendre en charge
cette période supplémentaire, et qui la céderaient assez volontiers a des équipes plus
spécialisées. C'est donc un besoin technique, mais cela correspond aussi a la pratique
actuelle en France.

Docteur Bruno Carbonne: Un certain nombre de départements qui prennent
aujourd’ hui en charge les VG sont, d’ ores et déja, pratiquement préts aélargir les délais.

Je craindrais seulement — ce n’est pas un point de vue scientifique— un
alourdissement de la procédure, car il faut qu'il y ait la possibilité d'un choix entre
différents centres. Les centres hospitaliers qui disposent d’un bloc opératoire et ont la
pratique des méthodes chirurgicales, par exemple, dans le cadre de I’ interruption médicale
de grossesse, pourraient étre habilités. Un par département, cela me paraitrait un peu
restrictif.

Professeur Alain Durocher : Je reviens sur un élément du texte, que vous
avez rappelé, traduisant I'avis du consensus d experts, selon lequel les structures
pratiquant les IVG doivent étre situées dans un établissement de soins, soit ayant un
service de gynécologie-obstétrique, soit en convention avec un établissement disposant
d’ un plateau technique permettant de prendre en charge I’ensemble des complications
d’'IVG. Il y adonc obligation de pouvoir disposer, dans un délai relativement rapide, d’un
plateau permettant de faire face a des complications. Cependant, il ne sagit pas d’ é&tre trop
restrictif, mais plutét de s'assurer que I’ on dispose des moyens nécessaires pour pratiquer
I'lVG dans les conditions de sécurité optimal es, quelle que soit la période.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Jusqu’'a sept semaines d’aménorrhée, vous
préconisez les IVG médicamenteuses et, de huit a douze semaines, la méthode
chirurgicale, méme si I’ on peut aussi pratiquer des |V G médicamenteuses.

Ja lu ou entendu que I'on pouvait utiliser le RU 486dans les mémes
conditions, sans contre-indications majeures, jusqu’'a neuf semaines, soit 63 jours.
Pouvez-vous préciser votre position pour cette période ?

Docteur Bruno Carbonne: La méthode médicamenteuse par mifépristone et
prostaglandine est techniquement possible. Elle est d’ailleurs déja utilisée dans certains
pays. En France, al heure actuelle, elle n’est utilisée que jusgu’ a sept semaines, mais en
Grande-Bretagne, elle est utilisée, depuis un certain temps déja, jusqu’ a 63 jours, soit neuf
semaines d’ aménorrhée.
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C'est une question de seuil. I y aun certain nombre de petits inconvénients qui
sont plus fréquents entre sept et neuf semaines qu’ auparavant ; contre les douleurs, qui
sont plus importantes, on a plus souvent recours a des antal giques dits majeurs— ¢’ est-a-
dire des morphiniques — ; par ailleurs, les délais sont un peu pluslongs a ce terme-la.

Mais, techniquement, c’est tout a fait possible et il est encore envisageable de
programmer une IV G dans le cadre d’ une hospitalisation de jour. |l parait assez important
d’ éviter de mettre en place des procédures qui prennent plusieurs jours et qui nécessitent
une hospitalisation conventionnelle. Jusqu’ a neuf semaines, la méthode médicamenteuse
est envisageable.

Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente: Avez-vous analysé les
problémes d’ accésal’IVG, notamment dans |es structures hospitaliéres publiques ?

Avez-vous une opinion sur les délais de réflexion, I'entretien préalable
obligatoire, ou d'autres aspects du projet deloi ?

Lesyndicat national des gynécologues obstétriciens, qui se plaint d’ un manque
de moyens et de prise en charge, menace de faire une greve de I'lVG, a partir du
10 novembre. Avez-vous eu a estimer les besoins de |’ hdpital public ?

Avez-vous eu a analyser, non seulement les techniques pratiquées a |’ étranger,
mais aussi les |égislations qui y sont en vigueur, notamment la place du médecin dans le
débat ?

Professeur AlainDurocher : En ce qui concerne les modalités d'acces a
I’V G, nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature ou dans |es déclarations, qui
nous permettent d avoir une idée claire des difficultés d'acces al’lVG, méme si c'est un
argument qui est clairement avancé par bon nombre de praticiens et de patientes. Nous
n’avons pas de données objectives, épidémiologiques ou statistiques, mais nous savons
bien que certains centres ne fonctionnent pas vingt-quatre heures sur vingt-quatre, que
d’autres ne peuvent fonctionner sept jours sur sept, faute de praticiens. Aussi,
initidlement, le groupe dexperts avait-il indiqué dans ses recommandations qu'il
souhaitait que I’ on puisse avoir accés sept jours sur sept et vingt-quatre heures sur vingt-
guatre a un plateau technique. Mais ¢’ est un avis d’ experts.

Par ailleurs, nous n’ avons pas étudié les |égislations étrangeéres. La mission de
I’ANAES est une mission scientifique & professionnelle et nous ne nous sommes pas du
tout placés sur un plan législatif et réglementaire.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Le Planning familial nous dit
gu’' aujourd’ hui, prés de 5000 femmes partent a |’ étranger parce qu’elles ont dépasse les
délais. Dans votre étude, avezvous eu a aborder cette question et a évaluer ce que
I’allongement du délai a treize et quatorze semaines d’ aménorrhée représenterait, comme
réponse, quantitative, a ce probléme ?

Professeur Alain Durocher : Je ne peux donner qu'une réponse partielle.
Nous n’avons pas de données objectives chiffrées qui soient publiées sur cette période et
donc sur les raisons qui font que les femmes atteignent cette période et sont obligées de
faire appel a d’autres systémes de prise en charge al’ éranger. Cela existe, personne ne
peut le nier. Les causes de cet allongement sont probablement multiples. On sait, par
exemple, que plus on attend, plus difficile est la décision. Le groupe d’experts avait
insisté, et celui qui travaille actuellement insiste également, sur la nécessité d’ une



décision précoce, parce que I’ IVG est alors plus facile aréaliser sur tous les plans, tant sur
le plan psychol ogique et physique pour lafemme, que sur le plan médical.

Jen’ai pas, pour mapart, de réponse sur I'accesal’ IVG.

Docteur Bruno Carbonne: L’accés & I'lVG est une question tout & fait
fondamentale, mais, comme I’a dit le professeur Alain Durocher, nous n’avons pas de
données scientifiques et trés peu de données épidémiol ogiques. Les recommandations que
nous pourrons étre amenés a faire ne reléveront que de I'avis d’'un consensus
professionnel, I’ avis d’ experts.

Pour avoir un meilleur accés a I’'l VG, il faudrait pouvoir disposer d'un certain
nombre de moyens, qui n'existent que dans peu d’endroits actuellement. Je pense, par
exemple, a une ligne téléphonique dédiée spécifiquement aux IVG. Pour I'instant, les
patientes sont aiguillées sur un bureau de rendez-vous dans lequel on donne aussi bien un
rendez-vous pour une consultation prénatale que pour une hystérotomie ou une
interruption de grossesse. Plus encore que la ligne dédiée, il faudrait un personnel
totalement formé a la maniére de prendre en charge verbalement une demande
d’interruption de grossesse.

Il'y a vraisemblablement un besoin de moyens a mettre en place dans ce sens,
afin de favoriser I’accés al'lVG, d autant que ces 5000 patientes qui partent a |’ étranger
sont |es seules dont on connaisse a peu prés le nombre. N'y a-t-il pas plus de femmes qui
dépassent douze semaines mais qui ne vont pas al’ étranger ? En fait, nous ne connaissons
pas |’ ampleur de ce probléme.

Professeur Michel Tournaire: Il faut bien dire que laisser ces femmes en
détresse partir al’ étranger est tout a fait anormal. Des équipes sont amenées a prendre en
charge ces patientes, comme on le fait pour une interruption médicale de grossesse, en
décidant d'une intervention de type médico-sociale. Nous sommes amenés a prendre des
décisions de ce type avec des patientes qui N’ ont aucun moyen, qui sont perdues. Ce serait
ne pas assister une personne en danger que de lalaisser subir une pénalité supplémentaire
dans un domaine difficile.

Il faut trouver une solution pour éviter cette anomalie qui nous rappelle la
période qui a précédé la loi et qui est a la base d’une grande injustice, parce que pour
certaines, c’'est simple et, pour d’ autres, horriblement difficile. En nous penchant sur la
guestion, nous nous sommes dits que, certes, on peut penser qu’aller jusqu’a treize ou
guatorze semaines ne résolvait pas tout, mais que cela résout probablement une majorité
des cas.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Nous avons un grand débat sur
ce point.

Professeur Michel Tournaire: Cela en résout une magjorité, que ce soit la
moitié ou 80 % ; ¢’'est déja bien. De toute fagon, al’ occasion de ce débat, I’ accent a été
mis sur cette difficulté majeure qui consiste a laisser ces femmes aller a I’ éranger, dans
des conditions difficiles et onéreuses. Nous pouvons espérer que ce pas franchi, detreize -
guatorze semaines, résoudra un certain pourcentage de cas et que ce débat seral'occasion
d'envisager la prise en charge des patientes qui dépasseront cette nouvelle limite.

Ce n’ est peut-étre pas parfait, mais cela nous parait étre un progrés pour un bon
nombre de femmes — je parle en tant que praticien —. Cela nous semble apporter une



solution intermédiaire acceptable en nous mettant au niveau d'un bon nombre de pays
européens.

Une autre solution aurait pu étre de dire qu'il existe d§jal’interruption médicale
de grossesse et qu’il suffit que les médecins décident de celle-ci. Autrement dit, le grand
choix est de savoir si ¢’ est lafemme qui décide ou si ce sont |es médecins.

En ce qui concerne les médecins, dans la situation actuelle, le systéme est assez
aléatoire. Dans le cas d'une interruption médicale de grossesse (IMG), lorsque nous
découvrons une anomalie, selon laloi actuelle, c'est un médecin expert qui accepte ou non
lerecoursal'lMG. Ladécision pour laméme situation varie d'un expert al'autre.

En cas de refus, ces femmes partent assez souvent al'étranger pour interrompre
leur grossesse. || me semble que les médecins ne sont pas les mieux placés pour juger de
lapossibilité pour une femme de prendre en charge un enfant.

Mme Danielle Bousquet : Je rejoins totalement le point de vue que vous venez
de développer. Je partage comme vous I’'idée gu’'on ne résoudra pas |'ensemble des
problémes en passant de douze a quatorze semaines, mais qu'on résoudra cependant un
grand nombre de cas.

Pour ce qui est des autres, puisque le scandale de laisser partir ces femmes a
I’ étranger existe et existera encore en tout état de cause, I’idée que I’on commence a voir
émerger — préconisée par un certain nombre de médecins— d'éargir la notion d'IVG
médicale a des circonstances psycho-médico-sociales, vous parait-elle possible dans le
cadre de cetteloi ?

Si vous en étes d’ accord, peut-on envisager de mettre en place des critéres qui
feraient tomber la subjectivité a laguelle vous faisiez allusion, et qui reste le probléme
fondamental ? Le corps médical et notre société vous paraissent-ils préts a entendre une
"critérisation” sociale de cette détresse des femmes ?

Professeur Michel Tournaire: Je vous répondrais que je suis favorable a ce
que I'on introduise davantage de médico-social dans|’interruption médical e de grossesse,
mais les situations sont tellement peu descriptibles que I'on ne parviendra pas a en faire
une codification. 1l existe tellement de situations sociales, médicales différentes, tellement
de paramétres, que nous ne parviendrions pas a établir un catalogue qui soit vraiment
adapté.

Il faudra malgré tout garder |'avis médical, méme si la loi permet dintroduire
un critére médico-social. Actuellement, il faut une anomalie incurable au moment du
diagnostic : c'est strict. Si nous voulons respecter strictement laloi, nous ne pouvons pas
nous permettre aujourd’hui de prendre en compte des criteres médico-sociaux. Si cette
notion médico-sociale est introduite dans la loi, les experts pourront plus facilement
accepter I'lMG dans cescas.

Docteur Bruno Carbonne: La loi actuelle prend en compte I’ état fodal et non
pas |’ état maternel. L’ expertise des médecins s'applique a des situations dans lesguelles le
fodus est atteint de maladie incurable. Aller vers des critéres médico-sociaux changerait
complétement la vision des choses, car cela impliquerait une expertise de I’ état maternel
et des conditions psychologiques.
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Professeur Michel Tournaire: Une étude anglaise, qui date d'un certain
temps, montre que le premier élément qui détermine la bonne intégration d'un individu
dans son groupe est | e contexte socio-économique. Nous pouvons considérer qu'un enfant,
méme sain sur le plan physique, placé dans un contexte socio-économique difficile, est
déja potentiellement handicapé. C'est maheureusement une réalité. En revanche, un
enfant souffrant d'un Iéger handicap dans un milieu qui saura I’accueillir, effacera ce
handicap.

Cela m’ameéne a dire que les femmes et les couples ne sont pas égaux pour
prendre en charge un handicap. C’ est une certitude.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Ne pensez-vous pas qu'il y a
deux interruptions de grossesse possibles, I'une qui reléve de préconisations
thérapeutiques ou médicales, de I'état de I’embryon, et I’autre qui reléverait de raisons
subjectives de la femme —ce qui est beaucoup plus sujet a caution dans nos
mentalités — et que laloi de 1975 ne nous a pas permis de dépasser cette dualité ?

Cette vision duale existe-t-elle dans tous les pays d' Europe ? Laréaitéy est-
elle plus simple, moins passionnelle et moins cul pabilisante ?

Docteur Bruno Carbonne: Dans les pays ou le délai dinterruption de
grossesse est beaucoup plus avancé et oul le choix de I’ interruption de grossesse émane de
la patiente, ce qui témoigne de la détresse, ¢’ est simplement |la demande d'interruption de
grossesse, de la méme maniére qu’en France avant douze semaines. Il est vrai que la
dichotomie que vous évoquiez n'existe pas du tout dans ces pays. Mais je n'ai pas
d'éléments de réponse en ce qui concerne les autres pays ou les autres | égislations.

MmeMartineLigniéres-Cassou, présidente : A quels pays pensez-vous ?

Docteur Bruno Carbonne: Je pense surtout aux Pays-Bas, a I’ Angleterre et
aux Etats-Unis, sachant que, pour ces derniers, le probleme est un peu plus complexe,
parce que le droit varie selon chaque Etat. Mais ce sont des pays qui ont des cultures trés
différentes de la ndtre. La vision de la détresse d' une femme n'y est pas forcément
ressentie de laméme maniére.

Professeur Michel Tournaire: Je voudrais aborder une question sur laguelle
nous avons longuement discuté, qui fait beaucoup de bruit, je veux parler du risque
d’"eugénisme".

Nous avons du mal a comprendre cette objection. Jai rassemblé quelques
raisons qui montrent que ce risque n'est pas nouveau.

La premiere est que I'échographie vaginale existe déja depuis une dizaine
d années. Elle est pratiquée entre dix et douze semaines d’aménorrhée actuellement,
¢’ est-a-dire avant lafin du délai 1égal d'interruption de grossesse. Elle découvre donc déja
des anomalies avant lafin du délai 1égal.

Lagrande question est de savoir quelles anomalies peuvent étre découvertes et
ce qu'elles représentent numériquement. Pour I’ ensemble des anomalies des enfants qui
naissent en fin de grossesse, en prenant en compte les plus mineures, le taux d'anomalie
est de l'ordre de 2,5% ; les anomalies majeures, quant a elles, se situent d’emblée au-
dessous de 1 %.



Mais quelles sont les anomalies que nous pourrions diagnostiquer aux
échographies précoces a onze, douze, voire treize semaines ?

Il Sagit souvent, dans ces cas, d’anomalies vraiment majeures et, le plus
souvent, incompatibles avec la vie. C'est I'exemple de | anencéphalie — ces enfants qui
ont une vo(te cranienne ouverte et qui ne peuvent pas vivre. Ce sont les ocadémes
généralisés, dont on sait que les grossesses vont s'interrompre d' elles-mémes. |l y a une
période, pourrions-nous dire, de sélection naturelle, au premier trimestre de ces
grossesses, et certaines grossesses s'interrompent parfois quelques jours ou quelques
semaines aprées la date d’ échographie. Ce sont essentiellement des anomalies qui ne sont
pas viables.

Il'y a aussi quelques rares cas d'anomalies qui vont demander un avis
spécialisé. Nous entrons alors dans le cadre identique a celui de I’ interruption médicale de
grossesse apres douze semaines, ou des spécialistes vont se prononcer et dire alafemme
leur pronostic pour I’ enfant ; une décision seraalors prise aprés |’ avoir informee.

On parle d'échographie mais, depuis longtemps, des diagnostics sont réalisés
avant ladate légaled' IVG. Il y a eu une sorte de mode pour les diagnostics de caryotypes,
c'est-a-dire pour la recherche d'anomalies chromosomiques par "prélévement de villosités
choriales’, a dix ou onze semaines d’aménorrhée. Ce test permettait ce connaitre les
anomalies majeures, par exemple, une trisomie 21, mais aussi de petites anomalies,
induisant donc un doute sur le devenir de I’ enfant avant la fin du délai 1égal d'IVG. Nous
disposions également alors du diagnostic sur le sexe.

Dans mon service, nous avons beaucoup pratiqué ce type d'examen — ensulite,
nous sommes revenus a la technique de I'amniocentese—. Sur 1500 prélévements
réalisés de cette maniére, les patientes ont eu des diagnostics d’ anomalies mineures, sur
lesquelles elles étaient informées et pour lesquelles elles voyaient le spécialiste qui leur
expliquait ce que signifiait cette anomalie pour I'enfant & naltre, au méme titre que les
patientes qui consultent actuellement a dix-huit semaines d’ aménorrhée.

Jirais mé@me plus loin : la loi exige que I'on fasse aux femmes enceintes les
tests de rubéole et de toxoplasmose. C’est obligatoire depuis 1992. Or ces tests vont
conduire a des diagnostics, soit d’ atteintes probables, soit, ce qui est pire, d'incertitudes
sur la date de I'atteinte et donc de risque. Dans ces cas, il arrive, devant le doute, que
certaines femmes décident d'interrompre la grossesse. Elles en ont le droit jusqu'a douze
semaines. Tout cela existait déja. Pourtant, personne n'a réagi, que je sache, contre les
tests de la ubéole et de la toxoplasmose qui conduisent, d'une certaine fagon, a un
eugénisme.

Il faudrait arréter tout examen en cours de grossesse! Il faut étre clair : puisque
parmi les mesures que nous pouvons prendre pendant la grossesse se trouvent des
interruptions de la grossesse, il faudrait, en quelque sorte, arréter de surveiller les
grossesses.

En ce qui concerne plus particuliérement le sexe, sur les 1500 cas dont je
parlais, nous avons un trés petit doute concernant une patiente dont nous pensons qudlea
peut-étre interrompu sa grossesse pour une raison de choix de sexe. La menace
d’interrompre sa grossesse pour raison de sexe est un fantasme qui ne correspond pasala
réalité francaise. C'est peut-étre vrai en Inde ou en Chine, mais en France, cela ne va pas
déclencher de catastrophes.
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Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Que pensez-vous de |'entretien
préaable ?

Professeur Michel Tournaire: Je crois quiil a sa raison d'étre, qu'il apporte
guelque chose.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Dans les recommandations que
vous avez faites, ou tout au moins dans la synthése qui nous a été remise, et dans la
présentation que Mme Martine Aubry en avait faite fin juin, elle insistait beaucoup sur ce
sujet. Jai eu le sentiment, en relisant le texte de sa conférence de presse, qu'elle souhaitait
gue le médecin ait plus de responsabilité dans I'entretien préalable, que I'entretien soit
plus professionnalisé, et que vous entendiez donner des conseils pour le "codifier", si je
puisdire.

Le projet de loi ne dit pas un mot de cet entretien préalable. Mais je me suis
demandée si I'une des pistes de travail durant I'été n’avait pas été, sur la base de vos
recommandations, de faire "porter" I'entretien préalable par le médecin, de le
professionnaliser, de faire en sorte que I’ écoute soit plus grande dans les services, que le
médecin ou un psychologue du service puisse étre présent, etc. |l m’avait semblé que
vous aviez beaucoup travaillé sur ce theme, que Mme Martine Aubry en avait repris des
éléments lors de sa conférence de presse. Je m' attendais donc a voir bouger les choses en
cedomaine.

Docteur Bruno Carbonne: Je vais vous donner un avis tout a fait personnel,
totalement en dehors de I'’ANAES. Mis a part certains médecins qui ont, non pas une
vocation, mais qui sont relativement militants en faveur de I’ interruption de grossesse, il
faut bien reconnaitre que, dans la plupart des services, la réalisation des interruptions de
grossesse N’ est pas une activité qui réouit les médecins. |1 me parait trésimportant que ce
soit une activité qui soit bien faite, avec un certain volontariat des médecins.

Or, pratiquement, rien n'est fait pour motiver cette activité, ni en termes de
moyens ni en termes de temps, puisque les consultations sont bien souvent chargées, et
que nous disposons de peu de temps. Si I'on veut augmenter le temps d’ écoute des
médecins, il faudra modifier beaucoup de choses.

La proposition d une visite conjointe avec un psychologue me parait trés
intéressante, maisil ne faut pas se cacher que I’ organisation et |es moyens qui sont dédiés
a cette activité au sein des services, al'heure actuelle, la rendent tout a fait impossible a
réaliser, méme si, dans|’ absolu, c'est certainement une option intéressante.

Aujourd'hui, les personnes qui s occupent de cet entretien ont un temps
d’ écoute qui est effectivement uniquement consacré a cela, ce qui se défend aussi.

Professeur Michel Tournaire: Dans la pratique de la médecine en France, il
n’'est pas habituel que le médecin pose des questions de type privé ou intime. C'est une
question de culture locale. Jai vu une attitude différente aux Etats-Unis et au Québec.
Dans la check list québécoise, on doit demander si tout se passe bien avec le conjoint, ce
qu'il en est de la sexualité, etc. Ce n’est pas du tout adapté a la France. Le versant social
non plus n’en fait pas partie. C'est peut-étre un tort, mais|le médecin frangais n’a pas cette
habitude.

Il existe une certaine forme de pudeur francaise a ne pas entrer dans la vie
intime des gens et dans leurs problémes. Il me semble que la consultation sociale est



spécifiquement faite pour cela. Cette dimension sera forcément remplie s'il y a un
entretien. Elle ne le sera pas forcément par le médecin.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Cela pose le probléme, mais
c’'est un autre débat, des lois bioéthiques, car les capacités d’ écoute du médecin en la
metiére me paraissent aussi fondamentales.

Professeur Michel Tournaire: Oui, mais demander pourquoi une femme
souhaite une interruption de grossesse... Il y a des questions qui relévent de I'intimité:
suspecte-t-elle que |’ enfant ne soit pas du conjoint, etc. ? Je ressens, pour ma part, comme
une agression que de poser ce type de questions. Nous pouvons penser que la
psychologue ou I’ assistante sociale seront plus a méme de cerner ces questions parce que
c’est leur rdle. Je ne pense pas que les médecins saventurent a poser ces questions, ni que
les femmes s épanchent volontiers sur ce genre de questions, dans le contexte frangais
actuel, en touslescas.

Docteur Bruno Carbonne: C'est un constat, méme s nous pouvons,
malheureusement, le déplorer.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: En pensant a | assistance
meédicale a la procréation (AMP), j'ai le sentiment qu'il n'y a pas assez de décodage pour
les femmes et les couples de la part des médecins. Cela me parait dommage parce que I'on
passe tout de suite a des aspects techniques.

Professeur Michel Tournaire: C'est siirement vrai.

Docteur Bruno Carbonne: Pour I’AMP, la visite va nécessiter un temps
important et il y a beaucoup de questions qui, méme sur un plan technique, sont
nécessaires. En conséquence, |les consultations sont forcément longues et permettent ainsi
de poser des questions qui ne relévent pas seulement de |'aspect purement technique.

En matiere dIVG, la consultation technique peut étre trés rapide et,
malheureusement, je crains qu'elle ne le soit trés souvent. Hormis donner des moyens et
du temps supplémentaires aux professionnels, je ne vois pas bien ce que I'on peut faire
pour améliorer cette prise en charge.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Lorsque nous discutons avec
certains médecins au sujet de leurs confréres hollandais ou anglais, qui n‘ont pas d’ état
d’ame pour pratiquer une IVG extrémement tardive, la réponse qui nous est faite est,
gu’ étant donné gque ce n’ est pas un acte gratifiant et que, dansles pays qui hous entourent,
cet acte se pratique dans des cliniques privées, ces médecins le font pour de l'argent.

Vous qui avez eu |’ occasion de faire le tour de divers pays, pourriez-vous nous
dire comment se positionnent |es médecins par rapport a ces questions d’ argent ?

Professeur Michel Tournaire: Pour ce que j'a pu voir aux Etats-Unis,
puisque je me suis rendu dans deux centres au début des années quatre-vingts, il y avait
des gens qui consacraient leur temps et leur vie al’ interruption de grossesse, certains pour
des raisons de revenu —ils le disaient tranquillement — d’ autres sans aucune relation
avec le revenu — étant salariés —, car ils considéraient que ¢’ était une tdche médicale,
pas des plus valorisantes, il est vrai, mais qu’ils acceptaient defaire.
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Cela fait partie des taches et des devoirs du médecin. Lorsqu’on prend les
chiffres, 3 ou 4000 interventions réparties dans nos départements, cela représente environ
une intervention par semaine et par département. Si certains, en conscience, ne

parviennent pas techniquement a pratiquer cet acte, nous respectons leur position. Ils
peuvent faire jouer la clause de conscience.
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Audition du professeur Jacques Milliez,
chef du service de gynécologie-obstétrique
del'hépital Saint-Antoinea Paris

Réunion du 17 octobre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Nous recevons le professeur
Jacques Milliez, chef du service de gynécologie-obstétrique de I'hdpital Saint-Antoine a
Paris.

Apreés avoir exercé vos activités dans plusieurs pays étrangers— aux Etats-Unis,
en Tunisie, en Algérie —, vous avez été chef de service de gynécologie-obstétrique du
centre hospitalier intercommunal de Créteil et, depuis 1992, vous exercez la méme fonction
al'hépital Saint-Antoine.

Vous avez été de tous les combats en faveur de I'avortement. Vous avez publié,
I'année derniére, un lvre intitulé Euthanasie du fodus - médecine ou eugénisme ?, dans
lequel vous évoquez les difficultés et les incertitudes qui Sattachent aux décisions en
matiere dinterruption médicale de grossesse, c'est-a-dire aprés les douze premiéres
semaines. Lors du débat du printemps dernier, vous avez pris une position opposée a celle
du professeur Israél Nisand lorsquil a fait état de ses craintes d'eugénisme liées a
I'allongement des délais. Prenant appui sur I'expérience anglaise, vous avez déclaré que ses
craintes étaient purement théoriques et que savision de lafemme était assez choquante.

Alors que notre Délégation sintéresse particuliérement aux problémes d'IVG et
de contraception, puisgue nous déposerons un rapport assorti de recommandations sur le
projet de loi de Mme Martine Aubry, nous avons souhaité connaitre votre appréciation sur
I'ensemble du projet de loi et en approfondir certains aspects, notamment ceux qui ont
suscité des craintes d'eugénisme.

Professeur Jacques Milliez : Puisque vous avez évoqué cette période des
combats des années 70, je vous dirai d'ou vient ma conviction a I'égard de I'interruption
volontaire de grossesse et je vous expliquerai pourquoi celle-ci n'a pas changé.

Jai été nommé externe des hopitaux de Paris en 1962. Je devais alors avoir dix-
neuf ans et, a I'époque, les externes avaient des responsabilités dans les gardes et
commencaient par des stages de chirurgie. Pendant ces stages, I'essentiel de notre travail de
nuit consistait a accueillir et a soigner des femmes qui avaient été victimes d'avortements
criminels, comme on les appelait alors; nous dirions aujourd'hui "des avortements non
médicalisés".

Heureusement, dans la majorité des cas, il sagissait de faire des curetages et
puis, éventuellement, de transfuser ces femmes. Mais, quelquefois, les complications
étaient plus graves : perforations utérines, péritonites, insuffisances rénales entrainant la
mort, ou complications liées aux toxiques impliqués pour obtenir |es avortements.



L 'avortement nous apparaissait donc comme une question de vie ou de mort et
nous considérions qu'il était du devoir des médecins de ne pas exposer, par des avortements
non médicalisés, la vie de ces femmes. C'était notre objectif. Le souci des médecins n'était
donc pas en priorité un souci c liberté des femmes. Si je m'étais engagé dans cette
démarche, ce n'était pas pour cette raison, mais parce que mon devoir de médecin était
d'éviter qu'a cause d'avortements non médicalisés, des femmes puissent risquer leur santé,
leur vie ou garder des séquelles qui les handicapent, par exemple des stérilités les
empéchant ensuite d'avoir des grossesses. C'était une démarche médicale.

Par |la suite, je suis devenu interne. Nous recevions, pendant les gardes, des
adolescentes auxquelles nous pratiquions des avortements medicalisés, afin d'éviter a ces
gamines, qui n'avaient pas les moyens d'aler al'étranger — en Suisse a cette époque —, un
avortement non médicalisé et tous les risques quiil impliquait. C'était cela notre
engagement. C'était non seulement de parler, mais aussi de pratiquer pendant ces gardes,
dans des conditions forcément illicites et illégales, des avortements médicalisés mais
clandestins.

Cette analyse ne peut étre étrangére aux positions que je prends encore
aujourdhui.

En France, il ny a plus davortements non médicalisés, mais les risques
demeurent au niveau mondial. Il faut savoir que chague année, dans le monde entier,
175millions de femmes sont enceintes et que 75millions de grossesses ne sont pas
désirées. Sur ces 75 millions de grossesses non désirées, 40 millions se termineront par des
avortements, dont la moitié, soit 20 millions, ne sont pas médicalisés. A ce jour, toutes les
trois minutes, une femme meurt encore parce qu'elle n'a pas d'avortement médicalisé. Cela
représente 1 % de mortalité.

Ce n'est donc pas une question que nous pouvons occulter, méme si j'ai bien
conscience que notre préoccupation aujourd'hui a un caractére spécifiquement francais. Il y
a encore une mortalité liée a I'avortement et ce combat, pour nous, mntinue au-dela des
frontieres.

Cela dit, la question qui se pose aujourd'hui en France est celle de déterminer si
I'on peut et si I'on doit élargir les délais Iégaux de I'lVG et de savoir comment cette question
se pose en pratique.

Plusieurs milliers de femmes sollicitent une interruption volontaire de grossesse
au-dela du terme Iégal de dix semaines. Cette limite a pour effet d'envoyer 7000 femmes a
I'étranger, selon des statistiques qui ne me sont pas personnelles. Le nombre de celles qui
sollicitent ne IVG est cependant supérieur a ce chiffre de 7000 — celles qui partent a
I'étranger — car il faut également prendre en compte celles qui obtiennent une IVG dans
nos centres dinterruption volontaire de grossesse. Ces chiffres —Iloin détre
négligeables — sont a replacer dans le contexte des 220 000 avortements pratiqués chaque
année en France.

Pourquoi des femmes demandent-elles une IVG au-dela du terme 1égal ? Nous
ne nous arréterons pas au terme de dix/douze semaines, car cette question se pose au-dela
de cedélai ; nous pourrons ensuite revenir sur la question du délai de douze semaines.

Je vous ai expliqué que mon engagement dans la lutte contre I'avortement n'avait
pas un fondement théorique ou philosophique, mais qu'il résultait de la pratique et de



I'expérience médicales. Cela le demeure. Si j'en parle, c'est que je regois des femmes qui
me demandent une 1V G et aqui je suis chargé d'offrir une solution.

Je puis affirmer que, dans ces délais, aucune femme ne demande d'1VG pour
d'autres raisons que parce gu'elle n‘apas e choix. Ce n'est jamais une demande qui se fonde
sur de la désinvolture, sur une négligence ou un caprice. Si elles viennent nous trouver— a
fortiori a ces termes de grossesse déja avancés —, c'est qu'on ne leur laisse pasle choix de
faire autrement : soit, elles n'ont pas la possibilité de garder ces grossesses, soit ces
grossesses sont devenues impossibles. || y atoujours une raison majeure, dont il faut tenir
compte, qu'il faut prendre en considération, et alaquelleil faut trouver des réponses.

Pourquoi en arrivent-ellesla ?

Jatteste également du fait que ce n'est jamais leur faute. Si elles dépassent le
terme légal, c'est d'abord qu'on les a mal informées sur l'accés a I'lVG ou qu'on les a fait
"lanterner" pour essayer de les en dissuader. C'est aussi parce gqu’elles sont totalement
ignorantes — et je pense aux adolescentes — de ce que peut étre une grossesse, de ce que
peut étre la signification d'un retard de regles, parce qu'a quinze ou seize ans elles n'ont
jamais eu de regles réguliéres ; c'est une grossesse qu'elles n'imaginaient pas et qu'elles
n'envisagent pas de pouvoir continuer. Il est impensable & cet &ge de maintenir une
grossesse non désirée et impossible.

Ce n'est pas leur faute. Il n'y a pas eu d'enseignement al'école sur la sexualité,
sur les risques de grossesse et sur les manifestations d'une grossesse. Et, dans ces
conditions, cette situation est intolérable. De plus, il faut avoir conscience que ces gamines
ne trouvent souvent aucun adulte a qui se confier: les parents n'entendent pas ; les
infirmiéres peuvent le faire, mais souvent ces enfants n'ont pas assez confiance pour aler
lesvoir. Aucun adulte, aucun médecin ; elles ne connaissent pas le Planning familid.

Finalement, elles risquent, comme je I'ai vu trop souvent, de faire des tentatives
de suicide — et nous les retrouvons aux urgences — ou de poursuivre une grossesse
clandestine et, comme cela a été révélé par la presse I'an dernier, d’accoucher dans les
toilettes de leur collége ou de leur lycée dans des conditions épouvantables. || m'est arrivé
de recevoir des filles exsangues a la suite d'hémorragies de délivrance, lors d'un
accouchement dans les toilettes du lycée. Leur enfant mort, elles vont étre accusées
dinfanticide; or, €elles arrivent quasiment mortes a I'hdpital, parce qu’aucun adulte n'a
voulu les entendre, aucun adulte n'a voulu leur dire qu'il était possible d'interrompre leur
grossesse au moment voulu, quelle qu'en soit la date.

Il'y a donc cette situation particuliére de ces adolescentes extrémement jeunes,
parfois agées de quatorze ans. |l y aaussi |es piéges de la contraception ou de lanature.

Certaines femmes ne savent pas qu'elles sont enceintes, parce qu'elles saignent
tous les mois ou parce qu'elles utilisent une contraception et que, malgré la pilule ou le
stérilet, elles ont eu une grossesse et que leur médecin, si elles en voient un, leur a dit que
ce n'était rien. Bref, elles sont piégées par des échecs de contraception. Jestime que c'est a
la médecine d'assumer ces échecs, sauf si elles souhaitent poursuivre leur grossesse, bien
sir.

Ces quelques raisons expliquent que ces femmes n'ont, & mon sens, aucune
responsabilité dansles délais qui leur sont imposés.



Si elles viennent a ce moment-1a, c'est qu'elles n'ont pas le choix : ces
grossesses ne sont pas possibles. Si elles I'étaient au départ, elles sont parfois devenues
impossibles, parce gu'elles ont perdu un emploi, parce que leur mari ou leur compagnon les
a quittées ou pour toutes sortes de raisons. Certaines grossesses deviennent impossibles,
alors qu'elles étaient souhaitées ou acceptéesinitialement. Il faut en tenir compte.

Ce sont donc des grossesses qui ne sont vraiment pas possibles mais, je le répéte,
jamais par désinvolture, caprice ou légéreté. Ce ne nt jamais des prétextes futiles qui
conduisent ces femmes avenir nous voir.

Nous reparlerons du risque d'eugénisme, mais disons tout de suite que je n'ai
jamais vu une femme me demander une interruption de grossesse en fonction du sexe de
son embryon. Quel que soit le terme de cette grossesse, en dehors, bien slr, des cas tres
particuliers que sont les maladies génétiques transmises par les chromosomes X, je n'ai
jamais rencontré de femmes qui demandent une 1V G pour des raisons de convenances, a
fortiori adix semaines.

En revanche, j'al vu, encore tout récemment, une femme demander une IVG
parce qu'elle attendait des jumeaux et qu'elle ne voulait pas d'une grossesse gémellaire.
Nous pouvons entendre ce type de demande dans certains cas. Par exemple, il y a quelques
années, j'ai rencontré une femme qui avait eu trois grossesses gémellaires, trois fois des
jumeaux, et qui m'a demandé si, au cas ou €lle attendrait encore des jumeaux la prochaine
fois, j’accepterais de faire une réduction embryonnaire et de n'en conserver qu'un. Je lui
avais répondu d’ attendre d’ é&tre enceinte de jumeaux pour en reparler, mais que je ne disais
pasnon. Je nel’ai pasrevue.

Certaines demandes peuvent donc étre écoutées, mais elles constituent
strictement I'exception et non paslaregle dansles demandes d'1VG.

Les femmes qui viennent nous trouver sont toujours dans des situations
tragiques. Quand elles arrivent a I'hdpital a Saint-Antoine, qu’ elles viennent de province ou
elles ont été refusées par plusieurs médecins, quels sont les choix qui s'offrent anous ?

Tout d'abord, nous pouvons leur dire que bien qu’elles aient dépassé le terme,
nous leur ferons une IVG: cela arrive, c'est méme la régle. Personnellement je fais ce que
j'estime étre de mon devoir de médecin. Entre dix et douze semaines, cette IVG est
guasiment toujours justifiée, et j'accepte de la faire. Je ne suis pas le seul, rassurez-vous. |1
y aun certain non-dit, qui n'est pas forcément inutile et qui rejoint un peu le non-dit sur des
guestions comme I'euthanasie de I'adulte, etc. Ce sont des zones sur lesquelles on ne se
prononce pas et des actes qu'on fait dans un tacite accord.

Une deuxieéme solution consiste a tenir des propos de bonnes scaurs a la femme
qui s'adresse a nous a des termes un peu plus largement dépassés, en lui indiquant que nous
ne pouvons pas pratiquer d'1VG a ce terme, mais qu'elle peut poursuivre sa grossesse,
garder son enfant, et trouver de bonnes ames pour I'adopter, qu'il lui suffit pour cela
d'accoucher sous X et d'abandonner I'enfant une fois qu'elle aura accouché.

Proposer cela est strictement inhumain et inacceptable a des femmes au début de
leur grossesse. Je n'en ai jamais vu aucune accepter un tel marchandage. C'est parfois
possible quand |es demandes sont formul ées beaucoup plus tard, tout prés du terme; et qu'il
est alors hors de question d'interrompre la grossesse ; mais a ces termes-l3, je n'al jamaisvu
une femme accepter ce genre de chantage.
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La troisiéme et derniére possibilité consiste a les envoyer a I'étranger. C'est
possible quand elles ont de I'argent, mais quand elles n'en ont pas, que fait-on ?1ly ala
une discrimination par I'argent qui, de mon point de vue, est inacceptable. Nous n‘avons pas
le droit d'accepter que, — comme autrefois les filles de bonnes familles alaient en Suisse
parce qu'elles avaient de |I'argent — aujourd’hui les femmes aillent en Espagne, en Hollande
ou en Angleterre, quand elles ont de I'argent ; sinon, quand elle n'en ont pas, comment
faire ?

Il faut sortir de cette hypocrisie et reconnaitre qu'a des termes de dix-douze
semaines, lorsgue ¢’ est possible, les médecins trichent un peu et font I'1VG. Mais que faire
face & une grossesse un peu plus avancée ? Alors, — et je ne suis pas le seul ale faire —
nous considérons qu'il existe un risque pour la santé mentale de lafemme en s appuyant sur
la définition donnée par I'Organisation mondiale de la santé : "La santé est un bien-étre
physique, mental et social". Nous demandons une évaluation d'expert a un psychiatre qui
confirme, en produisant un certificat, qu'il y a un risque pour la santé de cette femme ou de
cette jeune fille, et qu'il est nécessaire de procéder a une interruption médicale ou
thérapeutique de grossesse.

Cet artifice 1égal nous permet de trouver des solutions aux situations les plus
tragiques, celles qui pourraient conduire a des tentatives de suicide ou a des accouchements
dans des conditions épouvantables, celles qui constitueraient véritablement des mises en
danger de la vie d'autrui, si nous ne faisions rien. Pour une fois, le code pénal est la pour
nous défendre. Servons-nous-en.

En dehors de cestrois casde figure, il n'existe pas d'autres solutions.

En ce qui concerne l'extension des délais légaux de I''VG de dix a douze
semaines, maréponse est affirmative pour les raisonsque je viens de donner.

Voyons quelles peuvent en étre | es conséquences.

Levons tout de suite I'objection qui consiste a dire : douze semaines, ¢’ est hien,
mais que fait-on pour les grossesses qui dépassent ce délai ? En effet, ce n'est pas la
question posée, qui ne concerne que le délai de douze semaines. Résolvons déja ce
probléme et nous verrons ensuite éventuellement les autres. De la méme facon, quand la
limite a été fixée a dix semaines, on aurait pu s interroger sur les semaines suivantes. Or,
pendant vingt-cing ans, ce délai arendu service a beaucoup de femmes et évité des morts et
des mutilations. Posons-nous donc les questions les unes aprés |l es autres.

Quelles sont |es autres objections a cet allongement du délai ?

Ja entendu dire que plus le terme de la grossesse avance, plusil peut y avoir de
risques a pratiquer une IV G, par aspiration, en tout cas.

A cet argument, je réponds qu’il se peut que les risques soient |égerement accrus,
mais j'objecterai tout d'abord qu'entre dix et douze semaines, ils ne sont pas trés
significatifs, ensuite, que ces risques diminuent au fur et a mesure que les équipes prennent
I'habitude de pratiquer ces opérations, et enfin que, dans certains pays voisins, la limite de
I'interruption volontaire de grossesse peut atteindre jusqu’ a vingt-quatre semaines, sans que
I'on constate pour autant d’hécatombes ou de complications trés graves.

C'est un risgue théorique qu'on ne peut pas nier mais auquel on peut remédier en
faisant attention, en adoptant des méthodes particuliéres d'aspiration, en dilatant le col de



I'utérus pour faciliter le curetage et, surtout, si I'on estime vraiment qu'il y a des risques
chirurgicaux, en réfléchissant a la fagon dont doivent se pratiquer les IVG en France en
fonction du terme.

En effet, en début de grossesse, jusqu'a quarante-sept jours d'aménorrhée, nous
pratiquons des interruptions médicamenteuses de grossesse. Nous avons abandonné la
méthode d'aspiration a la canule et nous donnons la pilule RU 486, suivie, deux jours apreés,
d’'un analogue de prostaglandine, le Cytotec, qui permet d'expulser I'embryon. Cette
méthode est reconnue comme non dangereuse. Elle a succédé a d'autres médicaments, qui
avaient été interdits en 1991, parce qu’en effet certaines prostaglandines ou analogues
avaient pu provoquer des accidents coronaires. Nous savons maintenant — et ce, depuisdix
ans — que l'association de mifégyne (le RU 486) et de misoprostol (Cytotec) n'est pas une
thérapeutique dangereuse.

A l'autre extrémité de la grossesse, pour les interruptions médicales ou
thérapeutiques de quinze semaines a six mois et plus, dans certains cas, — nous sommes
parfois obligés d'interrompre des grossesses & sept mois en raison de malformations fogtales
ou de maladies maternelles — nous employons les mémes médicaments — le RU 486 et le
Cytotec — et il n'y ajamais d'accidents.

Si nous craignons qu'au-dela d'un certain terme il puisse y avoir des
complications chirurgicales, qui nous empéche d'avoir recours a nouveau aux méthodes
médi camenteuses pour assurer les VG ? Que I’ on ne dise donc pas que, techniquement, il y
ades risques supplémentaires. Cette affirmation montre que I’ on n’ a pas envisagé toutes les
solutions.

Reste I'objection dont il a beaucoup été question, celle du risque d'eugénisme,
développée par le professeur Israél Nisand, jusgque |a partisan de I'élargissement des délais.

Mais que veut dire exactement "eugénisme" ? Pour moi, |'eugénisme est le
bien-naitre. C'est sélectionner ou interrompre une vie pour éviter des tragédies. M. Israél
Nisand est un des grands techniciens de I'échographie. Nous n'allons pas polémiquer, mais
des I'instant ou I'on a introduit I'échographie en médecine, on a évidemment jeté les
fondements d'un dépistage des anomalies du fogtus et, par conséquent, décidé qu'on allait
interrompre des grossesses. On est eugénique a partir du moment ou |’ on interrompt une
grossesse. Que ce soit a trois, quatre ou cing mois, je ne vois pas la différence : apartir du
moment ou |’ on accepte d'interrompre des grossesses parce qu'il y a des malformations de
I'embryon ou du fcetus, on est eugénique.

Il existe un eugénisme qui est acceptable, parce qu'il est fait a titre individuel,
dans la confrontation singuliere d'un médecin et d'un couple, qu'il est fait pour le bénéfice
singulier d'un embryon ou d'un fogus, dont on considere que la vie serait une tragédie et
que, par compassion, les parents et les médecins acceptent de ne pas laisser vivre. C'est une
démarche compassionnelle, singuliere, individuelle. Méme si c'est une mauvaise solution,
c'est peut-étre lamoins mauvaise, et c'est une démarche individuelle.

A l'opposé, il y aun eugénisme criminel qui est fait pour satisfaire des politiques,
une politique de santé ou une politique en général, qui est le fruit d'une sélection d'individus
a partir de critéres qui n'ont aucun caractére singulier, qui sont coercitifs et destinés a
satisfaire des politiques collectives. Je pense, par exemple, al'eugénisme des nazis.

Mais la frontiere est extrémement délicate a tracer. Ainsi, dans les pays
méditerranéens (Gréce, Italie, Créte et Sicile), il existe des maladies de I'hnémoglobine, des
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thalassémies ou des drépanocytoses et I'on traque ces mauvais génes. Il sagit d'une
politique de santé publique qui est mise & la disposition des populations et des individus
pour traquer un géne que |'on considére mauvais. On peut considérer que c'est ou non de
['eugénisme en fonction de la position ot on se place.

Pour donner encore un exemple, il existe une maladie redoutable du
développement du cerveau de I'enfant, appelée maladie de Tay-Sachs, encéphalopathie
dégénérative qui aboutit trés rapidement a des handicaps majeurs des nouveau-nés. Cette
maladie touche exclusivement les populations juives ashkénazes. Les rabbins ont donné
leur autorisation pour que cette maladie de Tay-Sachs soit éradiquée dans les populations
juives ashkénazes d' Amérique du Nord.

Qu'appelle-t-on donc eugénisme ? Il existe une sélection d'individus a partir de
criteres qui sont d'une fluidité extréme. |l faut étre tres méfiant lorsqu'on utilise ce terme
d'eugénisme, car il peut étre a double tranchant.

Pour en revenir a notre propos, je ne vois pas en quoi I'IVG correspondrait a un
eugénisme criminel, puisqu'il sagit d'une demande singuliére adressée a des médecins et
qu'il résulte d'un colloque singulier, nullement de I'application d'une politique générale.

Je reprends |'argument que j'al déja utilisé: voyons ce qui se passe dans | es pays
voisins dont les délais dIVG sont plus libéraux: Belgique, Allemagne, Angleterre,
Hollande ou Espagne. Y at-il eu imputation d'eugénisme ? Y at-il des hécatombes
d'embryons ? Je n'en ai, pour ma part, pas entendu parler. Pas plus qu'en France, en tout
cas. Lefait de glisser le curseur de dix a douze semaines changerait-il les choses ?

Laraison invoqueée, cest que I'échographie serait de plus en plus performante et
gue nous verrions de plus en plus de détails —y compris le sexe de I'embryon — et de
malformations qui inciteraient les femmes a demander des interruptions de grossesse pour
des prétextesfutiles.

Tout d'abord, nous n'en sommes pas |3, car I'échographie n'a pas encore la
précision suffisante pour dépister autre chose que de graves malformations. Nous dépistions
déja, a ces termes de grossesse, des malformations embryonnaires manifestes, qui justifient
de toute facon I'interruption médical e de grossesse, volontaire ou non.

Ensuite, qui va se plaindre des progrés de I'échographie ? C'est assez surprenant
de la part du professeur Israél Nisand, qui est un des promoteurs de I'échographie. A partir
du moment ou I'Ecossais lan Donald, a introduit le principe des ultrasons en médecine
humaine et en échographie dans les années 1975, on a posé le principe d'un dépistage ante
natal d'un certain nombre de malformations sur le fogtus et, maintenant, sur I'embryon.

L'échographie est en soi un outil d'interruption de grossesse et donc d'eugénisme.
Soit on décide de supprimer toutes les échographies, soit on les fait a tout le monde, mais
en maitrisant les progrés qu'elle suscite. Par ailleurs, c'est une théorie qui me parait un peu
spécieuse, car que je ne vois pas bien ce que nous dépisterions comme malformations
mineures entre dix et douze semaines.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Un bec deliévre, par exemple.

Professeur Jacques Milliez : Je ne pense pas que I'on puisse faire, en toute
certitude, un diagnostic de bec de liévre entre dix et douze semaines.



Par ailleurs, les progres de I'échographie continueront, et 1a question ne se posera
plus entre dix et douze semaines, mais entre huit et dix. Jusqu'ou allons-nous remonter ?

De plus, si je suis cette logique, seul I'embryon in vitro aurait droit al'exemption
de toute investigation ? Ce n'est pas possible. Il faut avoir confiance dans les progrées de la
médecine et il faut surtout avoir confiance dans laresponsabilité des femmes.

Il peut arriver que des femmes demandent des interruptions de grossesse pour un
bec-de-liévre, mais ces interruptions leur sont refusées aprés qu'on leur explique que c'est
une malformation tout a fait opérable et guérissable. Je ne pense pas qu'il faille avoir une
telle méfiance a I'égard des sollicitations des femmes. Je leur fais confiance et j'attends de
voir les demandes d'interruptions de grossesse en nombre significatif pour les motifs qui
sont invoqués. N'oublions pas que 220 000 interruptions de grossesse ont |ieu chague année
et que si une bataille devait étre menée, ce serait plutdt celle de la diffusion de la
contraception et celle de la prévention de ces grossesses qui se terminent par des|VG.

Mme Yvette Roudy : Alors que nous avons soutenu le professeur Israél Nisand,
gue nous avons fait des pétitions en safaveur, que nous I'avons aidé a se faire connaitre, je
suis frappé d'entendre maintenant le professeur Nisand dire que dix et douze semaines, ce
n'est pas la méme chose, parce que le fagtus n'est pas dans le méme état. |1 brandit alors une
image terrifiante : "A dix semaines, on aspire, a douze semaines, on fragmente!" L'image
est immédiatement parlante : on va hacher un bébé.

Qu'en est-il rédlement ? Deux semaines font-elles une telle différence que cela
obligerait a sombrer dans ces traitementsterrifiants et barbares ?

Professeur Jacques Milliez : Avant la polémique actuelle, de tels arguments
ont été utilisés par ceux qui se sont durement opposés a nous — les commandos anti-IVG,
les gars de "la Tréve de Dieu", et les autres—. Lorsquiils nous montraient I'image
échographique du cri de I'embryon, c'était du méme ressort. Il sagissait de terrifier les
femmes en leur montrant une image extrémement crue de l'interruption de grossesse. C'est
une pure escroguerie. On ne vapasterrifier lesfemmes en leur montrant ce qui se passe!

[l n'y a aucune mutation, aucune marche particuliére ; il y a des transitions,
extrémement progressives, dans la taille de I'embryon, c'est évident, mais la technique
utilisée a douze semaines est la méme que celle utilisée a dix. Ce sont des canules un peu
plus grosses. Il n'y a pas de fragmentation, il y a une aspiration de I'embryon. 1l est évident
gue plus on avance dans la grossesse, plus cette aspiration peut exiger des canules de
calibre élevé, larendant plus laborieuse, maislan'est paslaquestion.

Mme Yvette Roudy : Il n'y a pas de fragmentation ?
Professeur Jacques Milliez : Il n'y apas de fragmentation. Il y aune aspiration.

Encore une fois, je ne comprends pas ces réticences francaises trés spécifiques
alors que ces pratiques sont utilisées en Belgique ou en Allemagne. Je ne parle pas des IVG
qui se font jusqu'a vingt-quatre semaines. Il est franchement malhonnéte d'utiliser ces
moyens de terreur al'égard des femmes, d'autant que, si elles sont dans ces situations, c'est
guelles n‘ont pas le choix. Pourquoi alourdir la barque en leur montrant des images de
terreur ?

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Je partage votre analyse sur
I'eugénisme, tout en me disant que la sélection que I'on pratique aujourd'hui, ou que I'on
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pratiquera beaucoup plus encore demain, mériterait un débat public qui n'existe pas. Cette
question n'a pas a étre liée a proprement parler a celle de I''VG, mais elle méite d'ére
posée, malgré tout, notamment dans le cadre des lois bioéthiques. Ce qui me géne, c'est que
j'a parfois le sentiment que la liberté ou la responsabilité des couples ou des femmes n'est
pas toujours respectée.

Professeur Jacques Milliez : Vous avez raison de poser la question de la
sélection des individus, mais cette question n'est pas du domaine de I'lVG, c'est la question
posée par |e diagnostic pré-implantatoire, c'est-a-dire par le diagnostic sur I'embryon.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : On parlera dans les lois
bi oéthiques du diagnostic pré-implantatoire.

Mme Yvette Roudy : Dans le domaine de la bioéthique, j'a entendu parler d'un
couple qui a créé un enfant in vitro de fagcon a soigner leur premier enfant qui était
gravement malade. On a donc sélectionné un embryon qui n'était pas atteint de la maladie
de sa soaur et qui était compatible avec son systéme afin d'éviter le risque d'un rejet. Je
trouve celasuperbe : c'est un acte d'amour.

Mais we autre demande me trouble un peu : celle d'un couple écossais qui,
ayant déja quatre garcons, souhaiterait unefille.

Ces deux demandes sont trés différentes, mais toutes deux nécessitent un
diagnostic pré-implantatoire. Je pense donc qu'il faudra vraiment discuter a fond de ces
problémes, méme si je ne sais pas si nous pourrons |égiférer en la matiére. Il me semble
qu'il faut regarder au cas par cas.

Que pensez-vous de ces deux cas ?

Professeur Jacques Milliez : Je partage votre point de vue sur le premier
exemple que vous citiez. C'est un acte d'amour. La situation de ce couple était extrémement
particuliére, puisque leur premier enfant était atteint de la maladie de Fanconi, une anémie
transmise génétiquement, dont il est possible, grace a la génétique, de faire le diagnostic
avant la naissance, par un moyen de diagnostic moléculaire. Ce couple a donc eu acces, de
fagon tout & fait |égitime, au diagnostic pré-implantatoire, qui a permis de distinguer parmi
les embryons fécondés in vitro ceux qui éaient atteints de la maladie et ceux qui nel'étaient
pas. lls ont alors demandé trés | égitimement, et indépendamment de tout souci de traitement
del'enfant déjané, que les embryons atteints ne soient pas replacés dans |'utérus.

Je vous rappelle qu'au moment de la discussion de la loi sur la bioéthique de
1994, le Sénat avait refusé d'inclure le diagnostic pré-implantatoire. Jétais allé a I'époque
voir le sénateur Claude Huriet pour lui dire que cela pouvait rendre service a des couples
affectés par des maladies génétiques. |l a aors repris dans laloi exactement les termes que
nous lui avions suggeérés, c'est-a-dire "pour des couples ayant des enfants déja nés porteurs
d'une maladie génétique connue”.

Ce couple a eu un diagnostic pré-implantatoire qui leur a évité, premiérement,
d'avoir un second enfant atteint de la maladie de Fanconi. Deuxiémement, cet enfant étant
congu -l'ont-ils congu I'enfant pour cela ? Nous y reviendrons— ils ont & sa naissance
prélevé un peu de sang du cordon placentaire. Ce n'est donc pas au détriment de I'enfant
gue sest effectué ce prélévement, qui a été fait sur ce que I'on appelle, en termes trés
généraux, des "déchets opératoires”.
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Cet enfant at-il été congu pour soigner son frére ? Si c'est le cas, je trouve,
comme vous, que c'est un acte d'amour. Je ne vois pas pourquoi les gens n‘auraient pas
assez d'amour pour concevoir un enfant qui pourrait, aussi, contribuer a soigner le frére ou
la sceur déja né. Cela ne me choque pas du tout. Je ne dis pas que I'on puisse le faire
constamment, mais cela dépend comment cet enfant a été "congu", dans tous les sens du
terme. Si c'est un acte d'amour, je ne vois pas pour quelles raisons on le critiquerait.

Le second cas dont vous parliez pose une vraie question. En Angleterre, comme
en France, |le diagnostic pré-implantatoire est encadré légalement, ce qui détermine ce qu'on
peut et ce qu'on ne peut pas faire. Aux Etats-Unis, ce n'est pas du tout le cas. Dans ce pays,
il existe en effet des centres qui offrent des enfants génétiquement parfaits : on fabrique
des embryons et on teste vingt-quatre génes de susceptibilité a partir de deux cellules de
['embryon.

C'est laloi du marché, c'est lalibre concurrence. On va dans ces centres, comme
on va au Mc Donald, acheter son embryon génétiquement parfait. C'est la limite qu'il ne
faut pas franchir. C'est la limite qui n'est pas acceptable, celle de la sélection d'embryons a
partir de critéres strictement subjectifs. Sur ce point, il y a nécessité d'avoir un débat au
niveau national.

Dans de tels cas, je suis formellement contre, car je ne crois pas qu'on ait le droit,
en dehors d'une démarche médicale, d'opérer une sélection d'embryons. C'est un eugénisme,
qui n'est pas un eugénisme bénéfique.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Augmenter le délai |égal de douze a quatorze
semaines ne risque pas d'accroitre le nombre d'avortements, car il est clair, lorsque I'on se
reporte aux statistiques des autres pays qui permettent les IVG jusqu'a vingt-quatre
semaines, que les avortements n'y sont pas, pour autant plus nombreux. Souvent méme, ils
le sont moins.

Les risques médicaux, je n'y crois pas non plus. Tout cela est parfaitement au
point aujourd'hui, encore que plus on avance dans le terme, plusil faut, me semble-t-il, des
équipes spécialisées car, d'aprés les auditions précédentes, j'avais cru comprendre que
passer de douze a quatorze semaines impliquait I'introduction d'une technique instrumentale
différente, qui nécessitait des équipes plus "pointues”.

Vous avez parlé de 7000 femmes qui dépasseraient le délai de douze semaines ;
habituellement, on entend plutét parler du chiffre de 5000. Mais ces variations n'ont pas
grande importance, c'est un ordre de grandeur et mes propos ne sont pas quantitatifs.

Vous reconnaissez cependant que, méme en passant a quatorze semaines, il
restera encore des femmes qui seront au-dela de ce délai, et que plus on avance dans le
terme, plus nous sommes en présence de femmes en grande difficulté. Au-dela du délai
légal, quiil soit de douze ou quatorze semaines d'aménorrhée, vous dites qu'il y a une
sélection par I'argent. Certes, encore que par des moyens plus ou moins licites, parfois par
des moyens sordides, beaucoup de femmes arrivent a trouver de l'argent pour partir a
I'étranger. Je repose donc, inlassablement, ma question: si nous passons a quatorze
semaines, que faites-vous des femmes qui dépasseront ce nouveau délai 1égal ? Si nous
révisons laloi sur I'avortement, qui est une loi douloureuse et difficile, autant résoudre, une
fois pour toutes, tous les problémes.

La premiére critique que je ferai du projet de loi, c'est que I'on Sarréte au milieu
du gué. Cela ne me parait satisfaisant a aucun point de vue, particuliérement pour les



femmes qui seront au-dela des délais. Je ne suis pas slre qu'allonger les délais aujourdhui
aille dansle sens de I'Histoire et du progrés, tant médical que social.

En ce qui concerne le progres médical, je suis personnellement trés favorable au
développement de I'avortement médicamenteux, qui me parait bien supérieur a I'avortement
instrumental. Dans ce domaine, il reste a faire en France énormément de progreés.
L'avortement médicamenteux se pratique jusqu'a quarante-neuf jours environ, mais peut
I'étre jusgu'a cinquante-trois jours, avec des chances moindres de réussite. Cela me semble
étre une bonne formule, étant entendu que si nous avions une meilleure éducation sexuelle,
si les femmes étaient plus averties, elles réaliseraient sans doute plus rapidement qu'elles
sont enceintes. Les diagnostics de grossesse sont tres faciles a faire et il faut miser, s je
puis dire, au maximum sur cet avortement médicamenteux, qui se fait bien avant les
quatorze semaines d'aménorrhée proposées dans | e projet deloi.

Pour des raisons sociales, j'ose espérer qu'un jour, proche, les femmes seront
mieux accueillies dans les services publics. Ce n'est pas le cas aujourd'hui. Je considére un
peu ce projet de loi comme une fuite en avant : avant de passer de douze a quatorze
semaines, on pourrait commencer par balayer devant notre porte et faire en sorte que les
services publics soient réellement au service de ces femmes, et répondent en temps et en
heure a leurs besoins. Ce n'est pas le cas aujourd'hui, vous le savez bien. Beaucoup de
dépassements de délais résultent de la faute des services publics, qui sont aux abonnés
absents, sous une forme ou sous une autre. Personnellement, il me semble qu'il serait
souhaitable de faire de gros efforts de ce point de vue. C'est sans doute par la qu'il faut
commencer.

Sur les risques d'eugénisme, j'gjouterai trois points d'interrogation, car nous
avons sur le sujet des témoignages qui sont diamétralement opposés. Vous avez parlé du
professeur Israél Nisand, mais il n'est pas le seul. Nous avons eu, entre autres, la semaine
derniére, le témoignage trés clair du professeur René Frydman qui, lui aussi, agite la cloche
del'eugénisme.

Jétais ce matin avec un cardiologue qui me disait que les premiéres écho-
cardiographies fodales avaient été faites en 1986, que deux ans apres, on avait voulu en
faire un bilan sur le plan européen, et que I'on sétait apercu qu'en cas d'insuffisances
mitrales — qui sont assez facilement diagnostiquées et qui ne sont pas toujours majeures —
lorsgu'on I'annoncgait aux parents, la question qu'ils posaient immédiatement était celle du
sexe de l'enfant. Il y avait manifestement beaucoup plus de demandes d'avortements
lorsqu'il sagissait d'unefille.

Jai été trés sensible, la semaine derniere, lors du témoignage du professeur René
Frydman, au manque de cohérence entre la sévérité actuelle qui marque le diagnostic pré-
implantatoire, et le libéralisme qui existerait si I'on passait a quatorze semaines pour les
avortements. En d'autres termes, nous sommes trés encadrés — a mon avis, sans doute
trop— pour le diagnostic pré-implantatoire et, en revanche, a quatorze semaines
d'aménorrhée, on pourrait faire ce que I'on veut. Il y a un manque manifeste de cohérence
sur ce sujet au plan |égislatif.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Avant de donner la parole au
professeur Jacques Milliez pour la réponse aux questions médicales, je voudrais dire qu'un
des soucis premiers de Mme Martine Aubry est bien d'engager le service public dans la
prise en compte des démarches d'IVG. C'est le sens de la circulaire qu'elle a envoyé en
novembre 1999. C'est la raison pour laquelle des crédits budgétaires ont été affectés a
['amélioration du fonctionnement des services IV G pour I'année 2000.



MmeMarie-ThéréseBoisseau : Il y ale discours, il y alacirculaire etily a
lesfaits. Je souhaiterais que I'on fasse I'analyse de I'été dernier a Paris.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : 1l y a une prise de conscience de
la nécessité d'améliorer la prise en compte de I''VG au sein du service public. Des moyens
sont donnés, peut-étre ne sont-ils pas encore suffisants, maisils existent.

Professeur Jacques Milliez : Avant de répondre a toutes vos questions et
notamment a celle portant sur ce qu'il faut faire des femmes qui dépassent le délai de
14 semaines, je souhaiterais que vous me disiez: que faites-vous de celles-ci entre douze et
guatorze semaines ?

Mme Marie-ThéreéseBoisseau : Je vais vous répondre. Nous avons 5 a 7000
femmes qui dépassent le délai Iégal. Pour I'essentiel, ces femmes partent a |'étranger. Je
considere que ce n'est pas normal. Honte a la société francaise qui refile ses problémes aux
autres pays. Nous devons donc traiter ces problémes. Mais, aujourd'hui, ce sont des
problémes quantitativement marginaux : 5000 cas sur 220000 avortements, cela
représente un peu plus de 2% et, le pourcentage qui seratouché par e passage a quatorze
semaines est tres discutable, puisque personne n'est capable de se mettre d'accord sur les
chiffres.

Je propose que les femmes soient traitées au cas par cas et que I'on puisse au-dea
de douze semaines avorter pour des raisons médicales, mais éventuellement aussi pour des
rai sons psychologiques et sociales.

Professeur Jacques Milliez : C'est lagu'il y a une divergence absolue d'analyse
entre ce que disent les professeurs René Frydman et Israél Nisand, ce que vous dites, et ce
gue je pense. On al'air de considérer que les femmes font des avortements par caprice.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Ce n'est absolument pas mon propos.

Professeur Jacques Milliez : Je soutiens que ces femmes, qui font une
demande d'avortement, se trouvent en situation de détresse. Une femme dont la grossesse
arrive a ces termes-1a, qui a vu son enfant bouger a I'échographie, ne va pas sans une
excellente raison demander une interruption de grossesse. Le sentiment maternel, le
sentiment de lafemme est extrémement fort.

Je ne connais pas de femme — et je trouve insultant de le soupgonner — qui
aille, parce que c'est permis, demander une interruption de grossesse a dix ou douze
semaines d'aménorrhée. La rédité, ce n'est pas cela ; la réalité, c'est qu'elles sont
désespérées et qu'elles n'ont pas e choix. Que I'on ne me dise pas que c'est pour des raisons
d'échographie ! Jamais ! Ce sont des femmes qui sont dans la détresse, et |'allongement du
délai d'1VG ne multipliera pas les détresses, ou c'est insinuer que le fait de leur accorder un
degré supplémentaire de liberté aménerait les femmes a user mal de cette liberté. Je trouve
celainsultant pour les femmes, car je n'al jamais vu une femme qui n'ait pas regretté d'avoir
apasser atravers cette épreuve.

L'interruption de grossesse n'est pas une fantaisie. C'est une épreuve imposée a
une femme par des circonstances extérieures dont elle n'est pas responsable, qu'elle subit
douloureusement et durablement, avec des cicatrices indél ébiles.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Manifestement, nous ne nous comprenons pas.
Je n'ai jamais dit |e contraire de ce que vous dites. Je n'ai pas parlé de caprices de femmes.



Je dis que ce sont des femmes en détresse. Alors, pourquoi vous arrétez-vous au milieu du
gué ? Pourquoi Sarréter a quatorze semaines d'aménorrhée ? Que faites-vous des autres ?
Vous n'avez pas répondu a cette question.

Professeur Jacques Milliez : Je ne réponds rien, mais je vous demande ce que
vous faites de celles qui ont entre douze et quatorze semaines ?

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Pour avoir rencontré des femmes dans ces
situations et entendu de nombreux témoignages, je considére que neuf fois et demi sur dix,
ces femmes sont dans une profonde détresse et qu'il n'y a en aucun cas, @price ou
avortement de confort. Je dis qu'il faut soccuper de ces femmes, mais, justement parce
gu'elles sont relativement avancées dans le terme de leur grossesse, elles ont sans doute
plus de difficultés que d'autres. C'est laraison pour laguelle je souhaiterais que leur cas soit
étudié au cas par cas, car je souhaite que toutes soient prises en compte. Or vous vous
arrétez au milieu du gué!

Professeur Jacques Milliez ;: Javais compris que la question qui m'était posée
était celle de savair sil était licite de pratiquer un avortement entre douze et quatorze
semaines d'aménorrhée. Je n'avais pas compris qu'on parlait d'au-dela de ceterme. Si tel est
le cas, c'est un autre débat. Mais je ne vois pas pourquoi on €éluderait une question en en
posant une autre : la question a laquelle il faut répondre, est celle de savoir si I'on est
favorable ou pas al'allongement du délai de dix a douze semaines de grossesse. Apres, on
verra. Je veux bien engager le débat, mais c'est une autre question. Je suis aussi partisan
qu'il faille soccuper des femmes qui dépassent les quatorze semaines d'aménorrhée par des
méthodes et des approches différentes.

Mais si la question posée, comme j'avais cru le comprendre, était de savoir Siil
faut ou sil serait acceptable d'élargir les limites chronologiques de I''VG de douze a
quatorze semaines d'aménorrhée, je vous ai répondu de fagon positive.

Au-dela de quatorze semaines, c'est autre chose, mais je ne souhaite pas m'arréter
au milieu du gué. Pas du tout. Pour ces femmes qui sont au-dela des quatorze semaines, il
faut trouver une solution différente. Je vous ai dit tout a I'heure que, quand c'était
nécessaire, €lles pouvaient bénéficier d'une interruption médicale de grossesse, parce qu'il y
ala une menace pour leur santé mentale, voire sociale. Des experts acceptent d'en convenir
et dele certifier.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Estimezvous que la rédaction
des textes qui actuellement régissent I'lMG — en cas de danger pour |a santé de la mére ou
de malformations fogtales — permet de répondre aux femmes qui ont dépassé les quatorze
semaines d'aménorrhée ? Ce cadre vous parait-il assez souple pour permettre a ces femmes
d'obtenir une réponse positive ?

Professeur Jacques Milliez : Je considére que ce cadre est souple et nécessaire
car, effectivement, il faut avoir une réflexion médicale. Actuellement, les dispositions
légales, avec la double expertise, dont éventuellement celle d'un expert psychiatre qui
constate qu'il y a manifestement danger pour cette femme a poursuivre sa grossesse, hous le
permettent. Nous entrons alors trés |égitimement, dans tous les sens du terme, dans la
procédure de I'interruption thérapeutique de la grossesse, puisgu'elle est envisagée pour la
santé de la meére. 1l existe donc un cadre Iégal qui convient, pour l'instant. |l permet de ne
pas sarréter au milieu du gué, a condition d'en avoir le souhait et lavolonté.



MmeMarie-ThéréseBoisseau : On nous a dit, la semaine derniére, qu'entre
douze et treize semaines d'aménorrhée, sopérait un changement qualitatif. En d'autres
termes, I'embryon devient un fogus et il y aun début d'ossification.

Les femmes qui dépassent le délai de douze semaines d'aménorrhée, représentent
2a 3% de I'ensemble. Selon les témoignages, si vous fixez le délai Egal a quatorze
semaines, vous alez résoudre environ 1 a 1,5% de ces cas. Pourquoi deux poids, deux
mesures ? Je propose une solution plus globale qui permettent, a partir de douze semaines,
de faire des avortements médicauix, quitte a étoffer les raisons pour lesquelles on peut les
faire. Je ne comprends pas pourquoi vous faites cette césure a quatorze semaines.

Professeur Jacques Milliez : Je fais une césure a quatorze semaines parce que
je réponds a la question qui m'est posée. C'est le |égislateur qui pose cette césure, ce n'est
pas moi. Moi, quand c'est nécessaire, je fais ce que je dois faire, 1égislateur ou pas ! On fait
toujours des lois qui rattrapent ou récupérent les pratiques de la société. Si vous me
demandez si I'on peut aler au-dela du délai de quatorze semaines, je vous répondrai que ce
n'est paslaquestion alaquellej'ai réfléchi. Jy réfléchirai quand la question se posera.

Jai réfléchi a la question qui m'était posée, du passage de douze a quatorze
semaines d'aménorrhée. On me demande ce que j'en pense et je réponds que c'est possible,
parce que je ne vois pas de transformation radicale de texture de I'embryon entre dix et
douze semaines de grossesse qui fasse une énorme différence.

Si c'était le cas, je ne vois pas pourquoi les Belges, les Allemands, |es Espagnols
et les autres ne |'auraient pas remarqué. Pourquoi sommes-nous les seuls ? C'est tout de
méme curieux gque nous ayons la-dessus une spécificité, un blocage et que ce qui est
possible ailleurs soit impossible chez nous. Il y a 300 millions d'Européens: j'espére que
nous pourrons aller vers une | égislation commune. C'est mon veau.

Jai beaucoup réfléchi a cette question. Je suis catholique. Je ne suis donc pas un
farouche défenseur de |'avortement. Je considére que c'est la solution la moins mauvaise et
que ce n'est pas amoi de juger.

Jespére que nous irons vers une solution européenne qui trouvera un terme
moyen et raisonnable pour ce qui peut ou non sefaire.

Cela dit, dans toutes les questions d'éthique et, par conséquent, probablement,
dans la législation, il est nécessaire de placer une limite arbitraire. Il n'y a aucune raison
rationnelle, cartésienne, de placer la barriere ici plutdt que la. Mais il y a un moment ou il
faut dire : "C'est laet c'est comme ¢a." Et, danstoutes ces questions d'éthiques, on constate
une tendance au glissement, a la pente glissante, qu'il faut stopper, sans qu'il n'y ait
forcément de raisons absolument explicites pour fixer l[alalimite.

On peut, de facon non rationnelle, fixer la limite pour I''VG pour l'instant a
quatorze semaines d'aménorrhée. Mais, comme pour le clonage ou les sélections
d'embryon, il faut savoir dire stop aun moment donné, parce que la société ne peut pas aller
au-deld, méme si nous n'avons aucunejustification cartésienne pour expliquer ce choix.

Mme CatherineGénisson: Vous avez dit quon utilise la méthode
médicamenteuse jusgu'au quarante-neuviéme jour et qu'ensuite, pour quinze semaines et
plus, on pouvait aussi I'utiliser. Pourquoi n'utiliset-on pas cette méthode médicamenteuse
jusqu'a douze ou quatorze semaines ?



— 167 —

Professeur Jacques Milliez: Le taux de succes d'expulsion embryonnaire, en
tout début de grossesse, est suffisant pour apporter une bonne sécurité. 1l n'est pas de
100 %, il doit étre de 95 ou 96 %. Puis, plus on avance dans la grossesse, moinsil y a de
succes, plusil y a de rétention ovulaire, parce que I'embryon est effectivement trop petit et
sexpulse mal. Il ne redevient susceptible d'étre expulsé en totalité, sans risque de rétention,
gu'aprés. |l existe un gap entre le moment ou cette technique est utilisée au début et le
moment ou |'on peut a nouveau I'utiliser. Aprés, a partir d'un certain terme, nous n'‘avons
pas d'autres choix que del'utiliser.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Le professeur Baulieu avait
expliqué, lors de son audition, que I'on pouvait utiliser le RU 486, y compris pour des
accouchements.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Oui, mais pour dautres raisons. Pour un
assouplissement du col, mais pas pour |'expulsion.

Professeur Jacques Milliez : Pour des raisons pratiques d'organisation, une IVG
par aspiration médicale se déroule sur une journée ou moins d'une journée alors que, par
méthode médicamenteuse, plus le terme avance, plus le temps passé a I'hdpital est long, de
I'ordre d'un ou deux jours. Ce n'est pas du tout la méme prise en charge. Mais, si c'est le
prix de la sécurité, acceptons-le a partir de quatorze semaines. Néanmoins, avant quatorze
semaines d'aménorrhée, il ne serait pas justifié d'y avoir recours. Nous pouvonsy avoir
recours mais |'aspiration par technique chirurgicale est faisable, et faite.

Plus les équipes en auront la maitrise, moins cette technique comportera de
risques. Je comprends bien les réticences d'un certain nombre d'accoucheurs, quand on leur
dit que les progres de I'échographie ou autres conduisent a faire plus d'1VG. Cela ne les
enthousiasme pas. Mais quand on leur montre les progres de la célioscopie ou des
techniques qui les amusent, ils les apprennent et les maitrisent trés vite. De la méme fagon,
ils apprendront trés vite a maitriser, sils le souhaitent, les techniques qu'ils n'utilisaient pas
jusque-13, c'est-a-dire I'aspiration entre douze et quatorze semaines d'aménorrhée. Ce n'est
pas trés compliqué. Cela demande de I'attention, cela demande de la formation peut-étre,
mai's ce n'est pas inaccessible a des mains chirurgicales.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : On peut envisager a nouveau |'avortement
médicamenteux a partir de laquinziéme semaine ?

Professeur Jacques Milliez : Oui. Méme a quatorze semaines d'aménorrhée.
Mme Marie-ThéréseBoisseau : Aux mémes doses ?

Professeur Jacques Milliez : Oui. C'est comme cela que cela se passe dans la
pratique. A partir de ce terme, on n'accepte pas de prendre de risque.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : On nefait plus d'avortement instrumental ?

Professeur Jacques Milliez: Cela se fait exceptionnellement. Il m'est arrivé de
le faire, et cela m'arrive encore parce que j'en ai une certaine pratique, lors d'interruptions
thérapeutiques de grossesse, pour éviter de garder les femmes. Mais je préfére ne pas le
faire. La sécurité, la sérénité, si tant est que I'on puisse parler de sérénité en la matiere, est
d'utiliser a partir de ce terme de quatorze a quinze semaines, les médicaments.
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Audition deMmeMichdeFerrand
sociologue au Centre national delarecherche scientifique

Réunion du mardi 17 octobre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente: Nous recevons aujourdhui
Mme Michéle Ferrand, sociologue au CNRS depuis 1979 et spécialisée dans |le domaine
des rapports hommes-femmes.

Vous avez commenceé votre carriére de recherche en travaillant sur I'avortement
et en publiant, en 1987, un Que saisje ? sur L'lVG en France. Vous avez ensuite travaillé
sur les trajectoires familiales et professionnelles des femmes et des hommes vivant en
couple et publié sur ce théme I'ouvrage: Entre travail et famille: dire sa vie. Vous avez
également mené une enquéte sur les femmes scientifiques de haut niveau — normaliennes et
polytechniciennes — et sur le réle de lafamille dansla production de ces trajectoires.

Vous travaillez actuellement avec I'INSERM sur une enquéte portant sur la
contraception en France aujourd'hui. Nous souhaiterions donc vous entendre sur cette
enquéte menée a partir de quatre-vingts entretiens de femmes ayant eu une grossesse non
prévue.

Mme Michéle Ferrand: Cette enquéte qualitative, commencée il y a deux ans,
réunit des chercheurs de I''NSERM et du CNRS. Dirigée par Nathalie Bajos (INSERM) et
moi-méme, €elle a consisté en une approche spécifique du recours al'lVG et de I'acceptation
de la contraception en France. Elle a été menée a partir d'entretiens approfondis aupres des
femmes, de maniére a déterminer leur trajectoire, leur fagon de vivre la contraception et
leur situation en cas de grossesse non prévue.

C'était la maniére dont nous avions décidé d'aborder le probléme : nous voulions
rencontrer des femmes qui, dans les trois derniéres années, s'étaient retrouvées enceintes
sans |'avoir voulu, qu'elles aient par la suite choisi d'interrompre ou de poursuivre cette
grossesse.

Pour recruter ces femmes, nous sommes passées par un systéme assez peu
fréquent en sociologie, celui de petites annonces parues dans les journaux féminins,
placardées dans les bureaux du Planning, les centres d'IVG et les cabinets de consultation
de gynécologues, a Paris et en province.

Si nous avons choisi ce moyen pour recruter ces femmes, c'est parce que nous
voulions des femmes qui aient envie d'en parler. Le probléeme de |'avortement, nous en
étions convaincus et I'enquéte nous a confortés dans cette position, est que la décision
d'avorter n'est jamais un geste anodin pour les femmes ; les faire parler sur ce sujet ne I'est
pas plus.

Nous nous sommes dit qu'éventuellement, nous pourrions rééquilibrer
['échantillon par rapport a la population nationale, sil nous manquait certaines catégories.
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C'est ce que nous avons di faire, essentiellement pour les mineures qui, malgré des
annonces parues dans la presse des jeunes, n‘ont pas énormément répondu. Nous continuons
dallleurs a travailler a I'heure actuelle, aprés la rédaction de ce premier rapport, au
probléme des mineures et a celui des femmes qui ont dépassé les délais - elles ont été
également tres difficiles a rencontrer puisqu'elles se sentaient dans I'illégalité et n‘avaient
pas forcément envie d'en parler, se sentant doublement stigmatisées -.

Nous avons un échantillon qui ne se veut pas représentatif mais diversifié d'un
point de vue socio-démographique, qui rend compte a peu prés de toutes les catégories
sociales, qui couvre |'ensemble des ages et des types de résidence (urbain/rural), et qui
regroupe tous les cas de figures de situations matrimoniales - couple, situations de rupture
et engagement dans une relation -.

Nous avons constaté, en premier lieu, que nous ne pouvions pas faire de
typologie de femmes, car nous n'avions pas affaire a des femmes a risques, mais a des
situations a risques ; en fait, a un moment de leur trajectoire, pour des raisons extrémement
complexes, ces femmes se trouvaient enceintes sans 'avoir prévu.

Nous avons essayé de voir comment ces femmes se situaient par rapport a la
contraception ; comment elles avaient pris la décision d'avorter ou de conserver cette
grossesse; et, quand elles avaient opté pour I'lVG, comment s'était déroulé leur recours au
systéme de soins.

Nous avons découpé notre étude en différents chapitres qui recouvrent I'échec
contraceptif, la décision de poursuivre la grossesse ou non et la fagcon dont |'appareil de
soins arépondu aux demandes des femmes. Ce sont les trois grands axes de notre enquéte,
ces chapitres pouvant étre décomposés en fonction de populations plus particuliéres,
comme celle des mineures ou celle des femmes étrangéres, — sur lesquelles nous n'avons
pas beaucoup a dire pour I'instant, car il nous faut approfondir I'analyse—, ou encore celle
des femmes ayant dépassé les délais. Elles constituaient les trois populations se situant ala
marge de la législation actuelle sur lesgquelles nous avions envie de porter un regard plus
aigu.

Nous avons constaté gue nous pouvions placer quasiment toutes ces femmes sur
un espéce de continuum en matiére de pratique contraceptive, qui alait de I'acceptation la
plus concréte et la plus totale a I'impossibilité contraceptive. Pour I'essentiel, ces femmes se
disaient favorables a la contraception, bien informées, et I'utilisant, ce qui peut paraitre
assez étonnant.

Un tiers des femmes que nous avons interrogées a poursuivi sa grossesse. Dans
['analyse concernant leur rapport a la contraception, nous avons mélangé les femmes qui
avaient décidé d'interrompre leur grossesse et celles qui avaient décidé de la poursuivre.
Nous avons donc analysé leur rapport a la contraception, quelle que soit I'issue de la
grossesse.

Nous nous sommes posés la question de savoir ce qui expliquait la grossesse non
prévue.

La premiére question était celle-ci: dans un pays ou la contraception est
largement diffusée, ol seulement 2 a 3% des femmes déclarent étre dans la situation
d'avoir des relations sexuelles, de ne pas vouloir d'enfant et de ne pas utiliser de techniques
contraceptives quelles qu'elles soient — résultat de I'enquéte de I'NED —, comment se fait-il
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gue nous ayons un taux de grossesse non prévue et d'interruptions volontaires de grossesse
aussi élevé ? Lavéritable question était : qu'est-ce qui se passe du coté de la contraception ?

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Pourquoi votre échantillon était-il limité a
quatre-vingts femmes ? Est-ce suffisant pour étre significatif ?

MmeMichéleFerrand: Une recherche qualitative ne vise jamais la
représentativité. Mais, lorsgu'elle porte sur un échantillon diversifié du point de vue socio-
démographique, €elle permet didentifier les processus qui conduisent les femmes a se
trouver dans une situation donnée, ici étre confrontée a un échec de contraception. Au-dela
d'un certain nombre d'entretiens, il ne sert a rien d'augmenter encore |'échantillon car les
différents processus ont déja été repérés. Le plus souvent, les échantillons des enquétes
qualitatives portent sur une cinquantaine de cas. Ici, nous avons été au-dela parce que nous
étudions des popul ations spécifiques : lesjeunes, les femmes étrangeres et les femmes hors-
délais. A terme, nous espérons recueillir une centaine d'entretiens.

En particulier, pour les mineures, nous n'en avons pas encore assez, ce qui
explique que nous continuions. Pour les femmes étrangeres, non seulement il nous faudrait
en avoir davantage, parce que certaines sont venues un peu par hasard, mais il va nous
falloir vérifier ce que nous apportent ces femmes, une fois que nous aurons établi leur
appartenance sociale. Je ne m'étendrai pas plus longuement sur ce cas particulier, car nous
devons encore avoir une vingtaine d'entretiens.

Tout ce que nous pouvons dire sur les femmes étrangéres, et notamment sur les
jeunes femmes maghrébines ou d'origine maghrébine, lorsqu'on les remet a hauteur de la
population francaise habituelle, en fonction du dipléme, de Il'activité et du statut
matrimonial, c'est qu'elles se comportent comme la population générale. En revanche, les
mineures ou les jeunes femmes maghrébines de moins de vingt-cing ans seraient plus
proches des mineures de moins de dix-huit ans de la population francaise, petit retard d'age
certainement d0 ala situation particuliére que connaissent les mineures et, sans doute aussi,
lesjeunes filles maghrébines.

Pour revenir a la contraception, une trés grande partie des femmes que nous
avons rencontrées avaient un rapport favorable a la contraception, la prenaient et ne
souhaitaient pas étre enceintes. Elles utilisaient ou avaient utilisé, de maniére fréguente,
constante et réguliére, une contraception et ne voulaient pas étre enceintes.

Lasurvenue de cette grossesse non prévue s'expliquait par plusieurs processus.

Tout d'abord, il y a l'accident de méthode que tout le monde peut comprendre,
qui renvoie a la différence entre I'efficacité pratique et I'efficacité théorique d'une méthode.
Nous avons |'exemple tout a fait particulier d'une femme médecin en train de terminer sa
thése, qui sest retrouvée enceinte sans |l'avoir prévu et qui est certaine de ne jamais avoir
oublié sa pilule. Ce n'était pas un drame pour €lle, elle a dailleurs gardé cet enfant. C'était
un peu prématuré par rapport & son projet. Elle dit dle-méme: "De toute fagon, tout le
monde sait qu'il y a peu de risques avec la pilule, mais que les risques ne sont pas
totalement nuls.”

C'était le cas le plus exceptionnel. Nous avons eu les accidents de méthodes que
sont les accidents de préservatifs, les"oublis" de pilule ou les vomissements. Ce ne sont pas
alors des oublis conscients ou inconscients, mais des problémes de médicaments
neutralisant |'effet de la pilule. Les femmes les ont évoqués spontanément, sans remettre en
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cause leur rapport a la contraception. Elles concevaient que la contraception ne soit pas
fiable 2100 %.

L e deuxiéme processus est trés important aussi parce que les médecins y jouent
un rble, c'est celui de l'infertilité supposée. || s'agit de femmes qui, soit se sont entendu dire
par leur médecin qu'elles étaient hypofertiles, voire infertiles et qu'elles ne risquaient plus
rien, soit méme de femmes qui avaient consulté pour infertilité. Le cas le plus typique que
nous avons rencontré plusieurs fois est celui d'une jeune femme mariée pendant plusieurs
années avec un homme avec lequel elle souhaitait avoir un enfant et qui ne pouvait pas en
avoir. Les années passant sans enfant, leur relation s'est détériorée et ils se sont séparés. Se
pensant infertile, elle a eu une nouvelle Elation et, le mois d'aprés, elle sest trouvée
enceinte. Classique, me direz-vous, mais toujours trés surprenant pour ces femmes.

Mme Catherine Génisson : On voit aussi cela, parfois, dans des cas d'adoption.

Mme Michéle Ferrand : En revanche, trois autres situations sont beaucoup plus
complexes. Lapremiére est celle de ce que nous avons appel é "la méthode inadéquate”.

Nous avons remarqué qu'a l'heure actuelle, les médecins accordent un bonus ala
pilule en raison de sa grande fiabilité; pourtant, sauf pour certaines femmes, la méthode
préconisée par le médecin paralt inadéquate avec leur mode de vie. Jen donnerai deux
exemples.

Le premier est celui d'une jeune mére qui vient d'accoucher, qui reprend une
pilule |égérement dosée pour pouvoir alaiter son enfant et qui, perturbée par les périodes
d'allaitement et de réveils de son enfant en bas age, a du mal a respecter, a ce moment assez
difficile du point de vue de lagestion du temps, I'impératif de prendrelapilule a heure fixe.

Le deuxiéme exemple est le cas, tres clairement exprimé par une femme
divorcée, qui éléve seule ses enfants et qui a une nouvelle relation. Elle ne vit pas avec cet
homme, leur relation est plus ou moins clandestine ou, plutét, n'est pas clairement vécue au
grand jour. Elle explique qu'il n'est pas facile de penser a prendre la pilule tous les soirs
qguand on n'a pas un homme dans son lit. Il y a une distance entre cette prise de
contraception au quotidien et ses relations irréguliéres avec un homme ; elle ne fait pas le
lien entre cette pilule prise tous les soirs et sa liaison. Elle explique cet oubli en disant :
"Avant, quand je vivais avec le pére de mes enfants, je n'oubliais pas la pilule. Cette
relation est relativement récente - troismois - et il m'arrive del'oublier.”

En tant que sociologue, il m'intéresserait de savoir ce que donnerait aupres des
hommes la prise d'un placebo au quotidien, méme pendant six mois, et notamment sil n'y
aurait pas d'oublis dus a des couchers tardifs.

Mme Catherine Génisson : Avez-vous pu déterminer si, dans ces oublis, il n'y
avait pas une part d'ambivalence ?

MmeMichéleFerrand: Nous avons effectivement évoqué I'idée de I'échec
contraceptif au service de I'ambivalence. Mais nous ne |'avons pas associé a cette catégorie
de femmes, parce que ces femmes n'étaient pas ambivalentes par rapport au désir d'enfant.
Selon elles, elles n‘avaient aucun désir d'enfant. Les psychologues pourraient dire que dans
toute femme, il y a un désir d'enfant caché. Mais ces femmes disaient explicitement qu'elles
ne voulaient pas d'enfant, qu'elles n'en avaient pas envie, que ce n'était pas un probléme qui
se posait pour €elles. Pour d'autres femmes en revanche, et j'y reviendrai tout al'heure, on a
pu observer que I'ambivalence était al'origine d'un échec de contraception.
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Les premiéeres déclaraient avoir un rapport trés positif a la contraception ; les
deuxiémes, un rapport beaucoup plus réservé, puisque les méthodes qu'elles utilisaient ne
les satisfaisaient pas.

Il'y aaussi un autre aspect, qui n'est pas trés important dans notre étude, c'est
celui de la contraception vécue comme un enjeu des rapports entre homme et femme au
moment de la relation. C'est le probléme du préservatif, mais c'est aussi celui de la
contraception inadéquate pour la femme. Quand I'homme ne veut pas utiliser de préservatif
et que la femme ne supporte pas la pilule, il y a indéniablement un enjeu réel dans chaque
relation sexuelle. L'homme pousse généralement la femme a prendre la pilule, parce que
c'est beaucoup plus confortable pour lui. Les femmes reconnaissent d'ailleurs trés souvent
gue les hommes n'aiment pas les préservatifs et trouvent cela normal ; elles sont méme
suffisamment soucieuses du bien-étre de leur partenaire pour s'en préoccuper en tentant, a
nouveau, de prendre la pilule ou d'en essayer une différente, ou en étant prétes a utiliser des
méthodes telles que gel spermicide ou éponge, qu'elles-mémes n'aiment pas tellement. Les
hommes n'aiment cependant pas plus les spermicides, ou, plus exactement —ne
généralisons pas — les hommes dont ces femmes nous ont parlé.

Nous avons rencontré des cas de domination masculine aboutissant a des
grossesses non désirées chez lafemme. Jen donne deux exemples.

Le premier est celui d'une jeune femme qui possede un BTS, qui a une relation
avec un homme déja marié ayant déja plusieurs enfants avec plusieurs femmes. Elle est
ele-méme un peu perdue, vit chez sa grand-mére, n'a pas de famille a Paris et ele se
raccroche a cette relation. Elle prend la pilule et €lle Sattache a ne pas |'oublier ; elle est treés
sérieuse. Ce n'est pas le premier homme de sa vie et elle n'ajamais eu de probléme avec la
contraception. Elle oublie pourtant sa pilule et, le lendemain, voyant son partenaire, elle le
prévient. Celui-ci lui dit : "Ce n'est pas pour une fois. Tu n’en mourras pas. Je ne mettrai
pas de préservatif." A lasuite de cetterelation, il part en vacances. Elle se retrouve enceinte
et elle est donc amenée aavorter sansqu'il soit |

Le second est celui d'une jeune femme qui utilise elle aussi la pilule depuis
toujours. Elle a éé malade la veille et pense avoir vomi sa pilule. Son partenaire refuse
d'utiliser le préservatif, disant qu'ils ont toujours fait comme ca et qu'il ne voit pas pourquoi
changer.

Ces exemples nous sont apparus importants parce que se dessinent des enjeux
sur lesquels nous ne pourrions pas agir du point de vue de la prévention en santé publique.
C'est quelque chose de beaucoup plus ample.

Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente: La pilule du lendemain peut
aujourd'hui apporter une solution aces cas.

MmeMichéleFerrand: Oui. La pilule du lendemain m'améne justement au
dernier point concernant ces femmes qui sont tres favorables a la contraception, ne veulent
pas d'enfants et pensent faire ce qu'elles doivent pour ne pas étre enceintes : la différence
entre information détenue et information efficace.

A cet égard, le cas des mineures nous parait le plus net, mais cela concerne
I'ensemble des femmes. Pour la majorité d'entre elles, nous constatons un déficit
d'information sur les méthodes contraceptives et leur fonctionnement. Si vous les interrogez
sur le fonctionnement de la pilule, vous vous rendez compte qu'elles ne le connaissent pas.
Nous-mémes d'ailleurs ne le connaissions pas. C'est grace aux médecins qui participent a
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I'enquéte que nous avons appris que la couverture de la pilule commengait au septiéme jour
de prise et, qu'a partir du moment ou on Il'avait prise durant sept jours, si on I'oubliait le
huitieme, il falait la reprendre immédiatement. Je parle de la pilule normale, pas de la
mini-dosée. La plupart des médecins n'avaient pas donné cette information aux femmes.

Le plus bel exemple concernant une mineure est celui d'une jeune fille qui
rencontre son partenaire en classe. C'est son premier partenaire. Lui-méme n'ajamais eu de
relation sexuelle auparavant, ce qui écarte le risque du sida. Ils ont donc des relations
sexuelles sans préservatif, sauf le quatorziéme jour, se fiant a un manuel de biologie qui
indique que I'ovulation se produit ce jour-la. Ce livre ne précise ni que les spermatozoides
ont une durée de vie de quatre ou cing jours, ni que I'ovulation peut se produire a une tout
autre date que le fameux 14emejour.

C'est en cela que l'information est un aspect important du rapport a la
contraception, car le rapport de ces jeunes filles a la contraception était trés positif ; elles
auraient volontiers prislapilule, si elles avaient su ot lademander.

Autre exemple d'une mineure de quatorze ans qui a sa premiére relation sexuelle
avec un partenaire d'une vingtaine d'années. Elle décide d'aller au Planning familial ou on
lui prescrit la pilule pour quelques mois, en lui faisant remarquer qu'elle commence tout de
méme un peu jeune. Résultat : elle ne retourne pas au Planning.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Vos précédentes études
montraient déja que la tolérance vis-a-vis de la sexualité des jeunes et |'acceptation sociale
conditionnent leur comportement.

MmeMichéleFerrand: Je vais directement aux conclusions: un des points
fondamentaux en ce qui concerne les mineures, ce qui est |e plus protecteur pour elles, c'est
qu'elles puissent dire qu'elles ont une sexualité. La raison des retards d'annonce d'une
grossesse aux parents, c'est qu'elles doivent parler de leur sexualité a leurs parents. Il
semble que la notion d'adulte référent soit vraiment la bonne notion.

Les mineures ne sont pas les inconscientes que I'on veut dire. La plupart du
temps, excepté les trés jeunes ou les cas un peu particuliers, ces jeunes filles auraient
souhaité prendre une contraception sire, sauf dans un cas qui nous améne a la deuxiéme
catégorie de femmes.

Nous venons de voir des femmes qui avaient un rapport positif a la
contraception, qui ne voulaient pas étre enceintes et qui pensaient avoir fait ce qu'elles
devaient pour ne pas I'ére. Il existe une seconde catégorie qui est celle de I'échec de
contraception ou de la contraception au service de I'ambivalence. Cela se trouve, y compris
chez des mineures. Mais d'abord, de quelles mineures parle-t-on ? Ce n'est pas pareil de
parler d'une mineure de dix-sept ans et demi et d'une mineure de treize ou quatorze ans. |l
existe aussi des mineures qui, certes, n'ont pas fait exprés d'étre enceintes, mais pour
lesquelles la perspective de la grossesse, qu'elles refusaient ouvertement, n'est pas si
affolante, ni indésirable que cela, parce que cela les fera sortir de leur milieu, les fera sortir
del'école, leur donnera un statut, leur donnera un but.

Toutes les grossesses de mineures ne sont pas des drames pour ces jeunesfilles.
En tout cas, ce n'est pas du tout comme cela qu'elles le vivent. Toutes les grossesses
d'adolescentes ne sont pas des grossesses non désirées, méme lorsqu'elles sont
involontaires, puisgue non programmees.
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Nous en avons eu une qui était programmée. |l sagissait justement de la jeune
fille qui sétait fait renvoyer du Planning a quatorze ans. Sétant retrouvée enceinte, elle
avait subi une premiére IVG, puis a dix-sept ans et demi, elle a souhaité une deuxieme
grossesse pour forcer la main a ses parents, qui ne voulaient pas la laisser vivre avec son
partenaire -toujours le méme- qui avait maintenant vingt-six ans et un emploi leur
permettant de Sinstaller. Les parents ont refusé, simplement parce qu'elle était mineure.
Depuis sa précédente IVG, elle prenait la pilule. Elle a prétendu I'avoir oubliée, car elle n'a
pas pu assumer de dire a ses parents qu'elle voulait un enfant. Comme vous le voyez, il y a
encore des choses qui ne se disent pas entre les parents et les enfants !

Cette contraception au service de I|'ambivalence, on la voit apparéitre
essentiellement dans une situation de couple stable, ou I'enjeu est le moment d'arrivée de
cette naissance ou la possibilité d'un enfant supplémentaire, avec lequel le partenaire n'est
pas forcément d'accord. Dans ces cas, pendant un temps, la femme accepte le désir de son
partenaire, puis les dérapages sont liés a ce désir d'enfant. Elles le reconnaissent
facilement : "Jai oublié, maiscen'est pas par hasard".

Il peut aussi se produire des situations dans lesquelles la femme est amenée a
gérer un désir d'enfant réel, mais pas une grossesse dont elle pense qu'elle n'est pas
réalisable matériellement.

C'est le cas d'une jeune femme qui a déja une petite fille d'une premiére union et
dont le partenaire, divorcé avec une petitefille, vit a Paris aors qu'elle vit dans larégion de
Marseille. Ils se voient un week-end sur deux, I'un descendant ou I'autre montant. Elle n'a
pas de travail a Paris et lui n'en trouvera pas en province. Elle a un trés fort désir d'enfant,
elle oublie vraiment sa pilule, sen apercoit le lendemain mais I'oublie une deuxieme fais.
Elle nous dit: "Mon coaur et mon corps en voulaient, mais ma téte me disait non."
L'ambivalence est trés bien exprimée. Cela sest terminé par une IVG parce qu'en plus, elle
sest rendu compte qu'elle était enceinte le jour de son licenciement. C'était, pour €elle, un
déchirement d'avorter. Elle avait treés envie d'avoir un enfant de cet homme, €elle avait déja
trente-six ans, &ge qu'elle jugeait déja avancé. Pourtant, il n'était absolument pas sérieux de
conserver cette grossesse a ce moment-la

Trés rapidement, j'évoquerai ce que nous avons appelé "l'impossible démarche
contraceptive" qui touche trés peu de femmes. Nous n'en avons rencontré que trés rarement,
mais nous aurons peut-étre plus de cas lors de |'étude quantitative qui est en cours. Il sagit
de femmes qui ne contrélent rien dans leur vie.

Ce sont des femmes "en galére”, des femmes maltraitées, des femmes qui n'ont
pas de profession ou de moyens de survivre, qui sont dépassées par les événements. Avoir
une maitrise de la contraception leur parait impossible. Ce sont elles qui risquent de
présenter des |V G arépétition.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Et le stérilet ?

MmeMichéleFerrand: Le stérilet pose le méme probléme : comment voulez
vous gu'une femme "en galére" puisse avoir un stérilet qui, jusque-1, valait 500 francs ?
Nous sommes 1a confrontées a des situations extrémement difficiles, méme si elles ne sont
pas majoritaires.

Nous retrouvons le méme phénomeéne dans le cas de femmes qui vont avorter
trop tardivement. Ce qui explique aors les retards est le temps qu'elles ont mis a rassembler
I'argent nécessaire pour I'échographie car, je vous le rappelle, I'échographie avant un
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avortement est payante. C'est considéré d'ailleurs comme trés choquant par de nombreuses
femmes.

Nous retrouvons ce méme processus a tous les maillons. Ce sont des femmes qui
avorteront ou qui n‘avorteront pas, qui abandonneront leur enfant ou essaieront de le garder,
au fil de I'évolution de leur situation. Nous nous rendons compte que lorsqu'une femme ne
maitrise pas savie, on peut difficilement attendre d'elle qu'elle contrél e sa contraception.

Sans doute, le cas le plus emblématique est-il celui d'une femme qui aréussi a
survivre, malgré un viol vécu dans sa jeunesse qui a eu pour conséguence qu'elle ne
supporte pas d'aler consulter un gynécologue. Or, pour avoir la pilule, il faut aller voir un
gynécologue. Elle aréussi a"survivre" du point de vue contraceptif parce qu'elle travaillait
dans une maternité et se procurait la pilule grace a des copines infirmieres. Puis, elle a
changé de travail, a eu une relation trés compliquée avec un homme, qui I'a plus ou moins
prostituée. Elle s'est retrouvée sur le trottoir et a fait deux 1VG. Pourtant, durant dix ans,
elle avait eu une pratique contraceptive exemplaire. Jinsiste sur ce point car, nous le
voyons bien pour I'IVG, ce sont moins des femmes a risque que des situations a risque.
Cette femme, cing ans plus tét, n'était pas du tout une femme arisque: elle avait trouvé un
moyen de se procurer une contraception sire, qu'elle utilisait bien. Il faut donc éviter de
mettre cette idée de "femmes arisque” en avant. Il n'existe pas de femmes arisque, il existe
des moments arisque, il existe des conjonctures de situations qui engendrent des risques.

De méme, nous ne pouvons pas dire globalement que certaines femmes
avorteront plus que d'autres ou prendront plus facilement la décision d'avorter que d'autres.
Comme l'échec de contraception, et pas forcément de la méme fagon, car ce ne sont pas
forcément les mémes raisons qui expliquent I'échec de contraception et la décision
d'avortement, la raison et la décision d'avortement résultent d'un moment particulier. Ce
moment est en liaison tres forte, et principale, avec le partenaire du moment. C'est le facteur
le plus important que nous ayons dégagé de notre enquéte.

Des histoires de femmes qui "font un enfant dans le dos des hommes", nous n‘en
avons pas rencontrées. Certainesd'entre elles ont réussi a"imposer" une grossesse alors que
leur partenaire n'en voulait pas, mais c'était toujours dans le cadre d'un couple stable ayant
déjades enfants.

Dans les cas de couples en difficulté ou de couples en train de se constituer, la
priorité était donnée a larelation dans le couple, la premiére raison invoquée étant que I'on
ne fait pas cela a un homme auquel on tient et que I'on he commence pas une relation en
ayant un enfant, la seconde étant que pour qu'un enfant soit bien, il lui faut un pére et une
meére. Si I'on ne peut pasy parvenir, il vaut mieux refuser la naissance et y renoncer.

Ce dernier élément est tres prégnant chez les femmes ; toutes celles qui ont gardé
leur enfant avaient un pére pour cet enfant. Celui-ci n'est pas forcément consentant, ce qui
occasionne alors des négociations.

Je pense notamment a I'exemple d'une institutrice qui avait déja trois enfants et
dont le mari ne voulait pas le quatriéme parce que cela faisait "lapin”. Elle lui a dit : "Jai
réussi aélever les trois précédents. Je réussirai a élever le quatriéme. Si tu ne veux pas de
cet enfant - et dle lui a mis le marché en main - tu peux partir." 1l est resté, il a dailleurs
fort bien accepté ce quatriéme garcon, bien qu'ils aient espéré unefille.

Je ne développe pas plus, mais le role et la place du partenaire dans la décision
d'1VG est extrémement important.



Le second facteur, presque aussi important que le partenaire, concerne les
conditions d'accueil de cet enfant. Un enfant doit étre accueilli dans certaines
circonstances ; toutes les chances doivent étre mises de son c6té et il est notamment trés
important pour les femmes qu'elles aient des conditions financiéres et matérielles qui leur
permettent d'élever un enfant. Etre une mére ni trop jeune ni trop vieille est aussi un facteur
qui peut jouer, mais de maniére secondaire. Cela éloigne complétement le spectre d'un
avortement de convenance. Ce n'est vraiment pas ce qui est en jeu pour les femmes quand
elles décident d'avorter.

Le troisiéme facteur, srement le moins important, concerne l'accés aux soins.
Nous avons retrouvé ce quiindiquait déa le "rapport Nisand" |'année derniére: des
conditions trés inégal es d'acces au systéme de soins et I'importance du premier interlocuteur
rencontré par la femme. Si la premiére personne a qui elle en parle sait et connait les
réseaux de soins, il n'y aura aucun probléme et elle avorteradans le temps.

Jinsiste sur le fait que la décision d'avortement se prend trés tot. Mis a part
quelques cas trés minoritaires d'ambivalence et qui, bien souvent, vont garder I'enfant, la
décision des femmes est prise avant méme la huitiéme semaine, immédiatement apres le
premier retard, dés qu'elles s'en apercoivent et qu'elles font un test de grossesse. Ladécision
est prise dans les quelques jours qui suivent le constat de |a grossesse.

En revanche, les femmes estiment qu'elles mettent beaucoup de temps pour
trouver I'endroit ou avoir cette interruption de grossesse, et elles vivent trés difficilement le
temps qui s'‘écoule entre le moment de la décision et celui ou elles finissent par obtenir
VG

L es grossesses hors délai s que nous avons rencontrées- apart les cas particuliers
d'ambivalence qui tournent mal ou de mineures qui ont peur d'annoncer cette grossesse-
sont le fait de femmes qui ne se rendent pas compte a temps qu'elles sont enceintes et/ou
ont mis trop de temps a trouver un centre d1VG. Il y a peut-étre parfois un déni de
grossesse mais, en tant que sociologues, nous ne pouvons gu'entendre le discours de la
femme si elle nous dit qu'elle ne Sen est pas apercue parce quelle avait eu quelques
saignements ou qu'elle a téléphoné a son médecin, mais n‘apaspu lejoindre.

En conclusion, nous pouvons dire qu'il n'existe pas de femme type sur laquelle le
| égislateur ou le prescripteur médical pourrait agir. C'est, a chaque fois, lié ala situation de
la femme. Nous constatons également que de nombreuses améliorations restent a apporter
en matiére de conditions de prescription de la contraception et, surtout, en ce qui concerne
la diffusion d'une information généralisée sur la contraception et I'VG, qui sont trés mal
connues.

M. Philippe Nauche: Je voudrais savair si le délai 1égal actuel de dix semaines,
était vécu par I'échantillon des personnes que vous avez rencontrées comme limitatif ou
pas: cela leur at-il posé vraiment probléme ? Vous répondez en partie a cette question
lorsque vous dites que, généralement, les décisions sont prises tres tét et que c'est, en fait,
plus le passage de la décision a |'acte en raison d'un cheminement compliqué qui crée des
problémes de délai.

Le fait que ce délai soit de dix semaines at-il pu influer sur la décision des
femmes que vous avez rencontrées de poursuivre ou non cette grossesse, en créant une
tendance a se décider dans la précipitation ?
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MmeMichéle Ferrand: Je suis la en tant que chercheure ; je me borne donc a
rapporter ce que disent ces femmes. Pour celles qui ont des perturbations de leur cycle pour
des raisons médicales ou autres et qui Sapercoivent qu'elles sont enceintes, non pas au
premier mais au second retard de regles, il semble bien que ce délai de dix semaines soit
trés juste. Deux semaines de plus leur permettraient de ne pas vivre la double stigmatisation
; elles ne supportent pas I'idée qu'on leur dise d'aler faire ailleurs ce qui est illégal en
France. C'est un aspect trés traumatisant pour elles. Nous n‘avons rencontré aucun cas ou la
femme sedise: "C'est trop tard, je le garde".

Le seul cas qui sen approche est |e cas dramatique d'une femme qui S'est apercue
gu'elle était enceinte a cinq mois et demi de grossesse, alors qu'elle suppliait les médecins
de lui expliquer ce qui lui arrivait. Elle sétait fait refaire le ventre et son gynécologue lui
disait qu'elle était déja ménopausée. C'est le fruit d'une erreur médicale manifeste. Elle est
alée voir le professeur René Frydman qui lui a répondu : "1l est viable mais on peut le tuer,
si c'est vraiment ce que vous voulez." Comme €elle le dit maintenant, aprés avoir accouché
prématurément d'une petite fille : "Je n'al eu qu'un mois et demi de grossesse". C'est un cas
particulier. Le fait de ne pas avoir rencontré d'autres cas de ce type ne veut pas dire qu'ils
n'existent pas.

De ma position tout extérieure, je serai assez partisane de rallonger le délai de
deux semaines, parce que cela donnerait un peu plus de souplesse. Nous retrouverons
srement alors les femmes "en galére", mais elles seront peut-étre aussi dans les cas hors
délais a quinze semaines. Nous n'en savons rien, tout ce que je peux dire c'est que, sil n'y a
pas d'erreur médicale ou d'erreur de diagnostic, la plupart des femmes se rendent compte de
leur état atrois ou quatre semaines et avortent le plus rapidement possible, du moins dés
qu'elles le peuvent et si elles ne rencontrent pas de difficultés pour accéder au systéme de
soins.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Méme celles qui  sont
ambivalentes ?

Avez-vous étudié les cas des mineures ?

Mme Michéle Ferrand : Nous continuons |'étude les concernant parce que nous
n'avons pas eu assez de cas.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Votre analyse prend-elle en
compte le critére de I'dge ? Les méthodes de contraception inadéquates augmentent-elles,
par exemple, avec I'age ?

Mme Michéle Ferrand: Nous ne pourrons vous répondre qu'une fois I'étude
quantitative réalisée. Nous ne pouvons pas donner de chiffres pour le moment, nous
pouvons seulement montrer des cas de figure. 1l serait illusoire sur un échantillon de quatre-
vingts femmes de dire que tant de femmes sont dans telle ou telle situation.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Parmi ces quatre-vingts femmes,
avez-vous eu des demandes d'avortement de convenance, c'est-a-dire des demandes qui
auraient été liées au sexe, a une malformation mineure ou autre ? Pensez-vous que la
cul pabilité que ressentent les femmes est toujours aussi grande qu'avant 1975 ?

MmeMichéleFerrand: Vous m'avez posé plusieurs questions: I'ambivaence
rallonge-t-elle le ddai ? L'ambivalence joue un rdle important pour ce qui est de I'échec de
contraception. En revanche, quand la grossesse est |3, les femmes ne sont plus
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ambivalentes. Elles savent. Elles peuvent hésiter un jour ou deux mais, d'apres ce qu'elles
disent, c'est le maximum. Elles ne retardent pas leur décision.

Mme Catherine Génisson: Le "rapport Nisand' qualifie dimportante cette
population de femmes ambivalentes qui vont jusqu'au bout des délais, dont on peut, a la
limite, se demander si elles n‘auraient pas gardé I'enfant. Avez-vous rencontré ce cas ?

MmeMichéle Ferrand: Non.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Les médecins qui sont contre
I'allongement des délais nous disent que |es femmes ambival entes vont continuer a négocier
avec leur compagnon jusqu'au bout des délais.

Mme Michéle Ferrand: Mais elles ne sont pas ambivalentes, ces femmes, elles
veulent leur enfant.

Mme Catherine Génisson : Nous parlons toujours de la femme par rapport a
son partenaire. Mais avez-vous rencontré le probléme de I'ambivalence de la femme elle-
méme ?

MmeMichéleFerrand: Généralement, la femme ambivalente n'est pas claire
avant la grossesse, ce qui peut expliquer I'échec de la contraception. Elle le devient quand
elle sapercoit qu'elle est enceinte. La grossesse rend nécessaire une prise de décision.
Toutes les femmes ressentent alors qu'il faut aller vite. Les chiffres sont parlants : plus de
60 % des femmes avortent avant huit semaines en France al'heure actuelle.

A mon avis, le probléme de I'ambivalence existe donc vraiment au moment ou la
grossesse fait irruption, parce que c'est trés difficile pour les femmes d'arriver & concilier
tous leurs désirs: la profession, la relation avec le conjoint, la famille, les enfants.
D'évidence, l'ambivalence est a creuser du point de vue de I'acceptabilité de la
contraception et de la recherche dune méthode plus adéquate en fonction de cette
ambivalence. Pour certaines femmes, la contraception idéale n'existe pas. Elles disent, par
exemple : "Un comprimé a prendre en début de chague moais, on ne l'oublierait pas celui-
la!" S elles sont ambivalentes, elles I'oublieront quand méme. La contraception est
actuellement trés inadéquate pour les femmes. Aucun progrées n'a été réalisé depuis des
années.

Mme Catherine Génisson : On parle beaucoup des femmes ambivalentes, mais
toutes ne le sont pas.

Mme Michéle Ferrand: La majorité ne l'est pas, c'est bien ce que j'ai dit. La
premiére catégorie, qui n'est ambivalente, ni vis-a-vis de la contraception, ni de la
grossesse, ni du désir d'enfant, qu'elles aient gardé ou non leur enfant, est la plus
nombreuse. Car, je le répéte, I''VG n'est pas le refus d'enfant. C'est, bien plus que cela,
I'affirmation que lamaternité est irréalisable a ce moment-la.

Nous avons rencontré des femmes qui se sont retrouvées enceintes alors qu'elles
ne voulaient pas avoir d'enfant, et qui l'ont gardé; et d'autres, qui ne voulaient pas étre
enceintes mais qui avaient envie d'enfant, qui ont pratiqué une IVG. C'est bien pour cela
gue la typologie ne fonctionne pas. On voit bien que ce sont des phases extrémement
contradictoires.



Quant au probléme des malformations et du sexe, nous n'en avons absolument
pas parlé. Cela a été évoqué parfois pour des femmes qui avaient déja trois enfants du
méme sexe. Nous leur demandions si, par hasard, c'était un enfant de I'autre sexe. Qu'elles
aient avorté ou pas —nous avons eu les deux cas — I'attitude a été la méme : un enfant, ce
n'est pas un sexe. Il est impensable de détruire un enfant d'aprés ce critére, surtout si I'on a
déja des enfants de ce sexe-la. Elles ont déja trois garcons, par exemple, vont-elles tuer le
quatriéme ? C'est inimaginable pour elles.

Laquestion de lamalformation n'a pas été abordée parce qu'elle n'a pas été posée
al'époque. Par contre, laréponse est tout afait évidente. Mais, encore une fois, ce n'est pas
la recherche de I'enfant parfait, mais plutét celle de I'enfant sans handicap. De la méme
facon que I'on veut réunir les meilleures conditions d'accueil de I'enfant, on veut lui donner
toutes ses chances et un enfant handicapé aura moins de chances dans la vie. Si on peut
['éviter, on lefait.

Il est évident que le probléeme va se poser de plus en plus tét parce que, danstrois
ans, on saura dépister a sept semaines les signes de mongolisme, par exemple. Ce n'est pas
un argument qui a un sens pour les femmes et il n'a pas de sens non plus pour la majorité
des médecins, me semble-t-il.

En ce qui concerne le probléme de la culpahilité, j'ai débuté mon travail sur
['avortement dans les années 1970. En 1971, j'ai réalisé une étude économique, juste avant
I'arrivée de M. Jean Foyer au ministére de la santé, date a laguelle je n'ai plus eu accés aux
informations qui devaient me permettre de chiffrer le colt de |'avortement clandestin, en
France, a partir des données hospitaliéres. Jai organisé des entretiens aupres de femmes qui
avaient avorté dans la clandestinité ainsi qu'aupres de femmes qui avortaient aprés la
dépénalisation de I'avortement.

Ja été frappée de constater que celles qui avortaient dans la clandestinité
disaient qu'elles n'avaient pas le choix alors qu'aprés 1975, les femmes disaient qu'elles
avaient le choix et que c'était cela qui était important. Elles tenaient un discours fort proche
de celui des femmes actuelles sur les conditions dans lesquelles un enfant doit arriver. Elles
étaient peut-étre plus détachées de |'avis de leur partenaire. A travers certains de ces
entretiens, il m'était apparu que, méme si I'homme ne le voulait pas, elles pouvaient
conserver une grossesse. Entre 1975 et 1980, l'idée dominante était que les femmes
pouvaient faire face a la grossesse, si €elles le voulaient vraiment. Elles le disent beaucoup
moins maintenant. L'importance attachée au pére aujourd'hui était trés déniée durant la
grande période du mouvement féministe. Les femmes considéraient qu'elles pouvaient se
débrouiller s €elles voulaient le garder, mais qu'elles avaient le droit de ne pas le garder, si
ellesnelevoulaient pas.

En revanche, daprés leurs dires, les femmes avortaient d'un échec de
contraception, de quelque chose qui grandissait en elles, dont elles ne voulaient pas. Je
pense que |'échographie a eu une incidence extrémement forte sur la représentation des
femmes de I'embryon et du fosus. Les femmes sont toutes conscientes de ce qu'elles font.
Elles savent qu'elles sont en train d'avorter d'un enfant potentiel. Ce n'était pas forcément le
cas dans les années 1978.

Mme Catherine Génisson : Vous confirmez que dans les années 1970, les
femmes revendiquaient leur droit de choix personnel et qu'aujourd'hui, c'est beaucoup plus
en fonction de I'enfant & venir et des conditions de vie avenir de cet enfant que se prend la
décision d'avorter ?

Mme Michéle Ferrand : Je n'opposerais pastout afait les deux tendances.
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Mme Catherine Génisson : Vous constatez une évolution ?

MmeMichéle Ferrand: Il y a une évolution; il y a en tout cas, une évolution
du discours des femmes, une évolution de ce qu'il est lIégitime de dire quand on décide
d'une IVG. Il est difficile de déméler les deux, mais aujourd'hui, c'est tout a fait évident,
['avortement ne s'est absolument pas banalisé. C'est toujours quelque chose de difficile &
vivre pour la femme. Je ne dirai pas que c'est un acte douloureux, méme si cela peut |'ére
pour certaines, mais ce n'est jamais un acte anodin.

M. Philippe Nauche: Avez-vous rencontré des femmes qui s'étaient engagées
dans une démarche d'1VG et qui, finalement, ont décidé de poursuivre leur grossesse?
Avez-vous eu le sentiment que le délai de réflexion, ce délai supplémentaire de huit jours,
servait a quelque chose? Pour les femmes pour lesquelles la réponse a la question de
poursuivre ou non la grossesse n'était pas une évidence, qui intervient dans sadécision : la
femme seule, la femme et son entourage, son compagnon ou époux, ou le médecin de
famille avec lequel elle va en parler, et qui va faire passer un certain nombre d'options
personnelles ?

MmeMichéleFerrand: Le déla de réflexion est jugé insupportable par les
femmes justement parce qu'elles réfléchissent avant de prendre leur décision. Une fois leur
décision prise, elles n'y reviennent pas. Ce délai de réflexion et I'entretien, si ce dernier est
ressenti comme voulant les dissuader, sont trés mal vécus.

Par contre, il ressortait clairement d'entretiens que j'avais réalisés auprés de
conseilléres pré-IVG dans les années 80 qu'il existe un besoin de parole des femmes, que
I'entretien ne suffit pas & combler. Elles ont toutes besoin de parler, mais pas forcément au
méme moment et de la méme fagon. Le plus efficace si I'on veut aider les femmes a vivre le
mieux possible cette situation pénible, serait de leur proposer éventuellement un entretien
avec une psychologue, au moment ou elles le voudront, avant ou apres. Avant, la priorité
est tout de méme d'avair I''VG.

Dece quej'a entendu, certains entretiens se sont trés bien passés, pour d'autres,
les femmes disent: "Elle était trés gentille, mais...", pour d'autres encore, cela a aidé la
femme. Nous ne pouvons pas porter un jugement trop péremptoire. Parfois, c'est |le médecin
qui ajoué le rble de conseillére, qui a aidé la femme a réfléchir et a voir ce qu'était le sens
de sa décision, sans forcément chercher a I'amener a changer, mais simplement l'aider a
réfléchir.

C'est notamment |e cas d'un gynécologue qui soignait cette jeune femme dont j'ai
déja parlé, qui l'avait consulté pour stérilité deux ans auparavant, et qui revient le voir,
enceinte, en lui disant qu'elle ne peut pas garder cet enfant. Lui-méme était un peu perturbé.
Mais, il I'a écoutée. lls ont parlé. Apparemment, ce dialogue a été trés important. Elle ne
souhaitait pas démarrer sa nouvelle relation par quelque chose qui ne serait bon ni pour la
relation, ni pour I'enfant, qui risquerait de ne plus avoir de pére, car I'homme aurait pu ne
pas supporter d'avoir un enfant si précocement, au bout d'un mois.

En ce qui concerne les femmes qui se sont engagées dans le processus d'1VG et
qui ont renoncé apres, nous avons deux cas.

Le premier cas est celui d'une femme qui avait dépassé les délais, qui a eu une
ambivalence et qui a continué sa grossesse en disant: "Les délais sont dépassés, je le
garde." Mais son compagnon lui avait dit que ce n'était pas grave, qu'ils feraient face. Les
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deux phénomenes ont joué. C'est I'homme qui a accepté, finalement, qu'elle garde cet
enfant. Nous ne savons pas ce qui se serait passé s'il avait maintenu sapositioninitiale.

L e deuxieme cas est celui d'une institutrice qui a poursuivi sa grossesse, mais qui
pour faire plaisir & son mari, a fait toutes les démarches d'IVG nécessaires, sans étre pour
autant convaincue. Lorsgu'elle est arrivée chez la conseillére pour I'entretien, ol son mari
voulait I'accompagner et ou elle a tenu a aler seule, elle a bien dit que, de toutes fagons,
elle n'avait pas du tout |'intention d'avorter, mais qu'elle avait fait les démarches pour son
mari et que le soir méme, ellelui dirait qu'elle le gardait.

Sur la question de savoir qui décide, nous avons de nombreuses interrogations::
avec qui prend-on la décision ? La femme prend-elle seule la décision ? En parle-t-elle a
son partenaire ou pas ?

Certaines femmes préférent ne pas en parler al’homme, parce que, n'étant qu'une
relation épisodique, il n'est pas concerné; c'est une relation qui n'existe pas ou qui n'a pas
de sens pour €lles. Elles 'avertissent ou pas, et, en général, I'hnomme est tout a fait d'accord
pour que cela se passe comme cela.

D'autres n'en parlent pas pour ne pas mettre I'homme dans une situation difficile.
C'est le cas de la jeune femme qui vit en province alors que son ami vit a Paris. Elle ne lui
en a pas parlé. Elle en a parlé a sa mére et a sa meilleure amie. Elle I'a fait trés vite parce
gu'elle savait que ce n'était pas réalisable, qu'il était loin, qu'il allait souffrir de ne pas
pouvoir venir, qu'il n'alait pas pouvoir l'aider. Ce n'était pas la peine de lui en parler. Mais
c'est aussi une personne tres secréte. Je lui ai demandé, au cours de I'entretien, si elle lui en
parlerait un jour. Elle n'en savait rien, mais probablement le ferait-elle le jour ou ils auraient
un enfant.

Mme Catherine Génisson : Y at-il eu des femmes qui n'en ont pas parlé a leur
partenaire dans unerelation trés suivie ?

MmeMichéleFerrand: Non, nous ne l'‘avons pas rencontré dans notre
échantillon.

En revanche, nous avons rencontré des hommes qui étaient mal a l'aise pour
gérer l'aide a la décision de leur femme. Opter pour le laisser-faire - "C'est a toi de
décider" — qui est respectueux de la femme mais qui, en méme temps, la renvoie a sa seule

décision, n'est pas toujours facile pour eux.

De plus, la femme peut vivre trés mal le fait que I'nomme lui dise que c'est au
bout du compte a elle de prendre la décision. Une revendication des femmes de pouvoir
décider peut étre vécue comme un désintérét par la femme : "C'est toujours pareil, c'est
toujours notre probléme et pasleleur !"

Je pense que le rapport sera certainement intéressant dans la mesure ou nous
avons vraiment des histoires de vie. Nous avons essayé de montrer comment la décision
sinscrit dans une tragjectoire, qu'elle n'est pas la décision d'une minute, mais qu'elle résulte,
en fait, de tout ce que la femme a vécu auparavant et de ce qu'elle prévoit de vivre aprés. Ce
n'est pas une décision non réfléchie ou non mdrie, c'est une décision qui a un sens dans la
trajectoire de la femme. L'aspect sans doute le plus intéressant sera d'avoir montré que I'on
peut pas tirer des conclusions trop rapidement et surtout que I'on ne peut amalgamer des
situations qui sont trés différentes.



Un seul point sur lequel je voudrais insister est celui de la reconnaissance de la
sexualité des mineures, mais aussi des maghrébines, qui sont également dans cette situation.
Leur difficulté a accéder a la contraception passe par leur non-droit a la sexualité et
I'exigence de virginité qui existe encore dans de nombreuses familles. Elles ont peur de se
faire prendre - méme des majeures qui gagnent leur vie ou qui font des études - avec une
plaquette de pilules. L'une d'elles disait qu'elle n'était pas censée aller chez un gynécologue,
gu'elle ne pouvait méme pas se faire rembourser la consultation parce que sa mére ne
comprendrait pas pour quelleraison elley alait.

L 'acceptation de la sexualité de la femme par son entourage est un facteur trés
positif d'accés a la contraception. |l reste encore beaucoup de réticence a la sexualité des
mineures, d'idées recues selon lesquelles I'accroissement de la diffusion de I'information
contraceptive augmenterait la pratique sexuelle des jeunes, ce qui n'est pas du tout le cas.

Dans le cas des premiéres relations, 'autre véritable probléme est le passage du
préservatif a un autre moyen de contraception. Il y ala un vide, qui explique sans doute,
d'aprés|'INED, lalégére remontée des IV G chez les mineures.

M. Philippe Nauche: Dans votre étude, vous avez considéré le préservatif
comme une méthode contraceptive.

Mme Michéle Ferrand : Oui.

M. Philippe Nauche: L'objectif de la diffusion du préservatif aujourd'hui est la
prévention des maladies infectieuses, pas forcément la contraception.

MmeMichéleFerrand: Nous considérons comme pratiques contraceptives
toute pratique que la femme déclare mettre en oauvre, quel que soit son taux d'efficacité.
Utiliser le retrait, cela veut dire se mettre dans la situation de ne pas avoir d'enfant:
certaines utilisent cette méthode.

Les autres utilisent des méthodes extrémement diverses. Les unes utilisent le
préservatif la moitié du mois et le reste du temps, pas de préservatif, dans une visée
totalement contraceptive ; les autres, des systémes comme Personna, un petit ordinateur qui
permet de connaltre son cycle. Il y a encore des femmes qui utilisent ces méthodes parce
gue les autres méthodes ne leur conviennent pas.

Mme Catherine Génisson : Cela suppose d'avoir une certaine compréhension
del'outil utilisé. Nous connaissons toutes les limites de la méthode Ogino.

MmeMichéle Ferrand: Personna affiche une fiabilité de 94%, selon les
laboratoires. C'est une méthode basée sur la production d'un certain type d'hormones qui se
trouve dans les urines. Cela exige d'uriner tous les matins sur son petit batonnet et de le
glisser dans|'ordinateur. Ce n'est pastout afait laméthode Ogino.

Mme Martine Lignieres-Cassou, présidente: Alors qu'en 1974, le taux de
contraception était de l'ordre de 20 %...

MmeMichéleFerrand: Pas exactement: 20% des femmes utilisaient alors
une contraception moderne, médicalisée, c'est-a-dire, en &it, la pilule. Mais, il y avait
d'autres méthodes - notamment le diaphragme —, qui aune trés bonne efficacité.



Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Aujourdhui, prés de 50 % des
femmes utilisent une contraception, telle que pilule ou stérilet.

Or, le nombre d'IVG n'a pas changé ces derniéres années. On pense méme que
I'emploi du préservatif contre le sida, a occulté compléement, notamment chez les jeunes
générations, une formation ala contraception.

Sur le débat de I''VG comme échec de la contraception, en fait, vous montrez
qu'il existe un taux incompressible d'lVG.

MmeMichéleFerrand: Oui, je le pense. Mais, nous devrions pouvoir faire
mieux. On a l'impression que le taux d'avortement reste constant mais, en fait, les taux de
grossesses non prévues et de naissance non désirées, tout deux, diminuent. Aujourd'hui, il y
ade plus en plus de parents. On oublie toujours cela.

Les hommes, ayant sur ce point rejoint les femmes, veulent de plus en plus des
enfants. Ils en veulent peu, c'est cela le probléme. Pendant longtemps, on a accepté la
grossesse non programmeée ; a I'heure actuelle, la grossesse non programmeée ne I'est pas.
On demande aux femmes de maitriser tout. Elles le font tant qu'elles peuvent et, si cela ne
marche pas, elles maltrisent grace al'avortement.

Mme Catherine Génisson : Il n'y aura donc pas une baisse significative du
nombre d'avortements, mais un nombre d'1VG plus précoces.

Mme Michéle Ferrand: A méthodes de contraception équivalentes, je ne vois
pas pour quelle raison cela changerait.

En revanche, si I'on prend en compte cette forte dominante des femmes qui
adherent au principe contraceptif, qui croient faire bien en faisant ce qu'elles font et qui ne
veulent pas d'enfant — ce qui représente malgré tout la majorité de notre population — on
peut penser que si 1'on progresse dans la contraception, on peut tout a fait y arriver. Nous
pouvons le penser, si ce probléme de contraception inadéquate était réglé, ce que personne
ne veut entendre. Tout le monde veut entendre "la pilule, c'est parfait". Mais ce n'est pas
vral ; ce que disent les femmes, c'est que, sur trente ans, ce n'est pas vivable. C'est pour cela
que le nombre d'avortements n'a pas diminué.

La prescription contraceptive a augmenté, les femmes sont mieux
"contraceptées’ mais, en méme temps, est montée l'intolérance d'une grossesse non
programmée. Les deux phénoménes vont ensemble, car on ne peut pas dire aux femmes
gu'elles doivent programmer leurs grossesses, et pour cela prendre la pilule, et leur dire
simultanément qu'elles doivent les programmer, mais que si elles font une erreur, c'est tant
pis pour elles. Elles veulent maltriser jusqu'au bout.

Elles adhérent donc totalement a I'idée de la naissance programmée qui repose
sur leur conception du bon moment pour accueillir un enfant. Or, elles n‘auront pas
beaucoup d'enfants, elles en auront deux. Donc, elles veulent choisir le moment ou elles
vont les avair.

Mme Catherine Génisson : Vous approuvez donc le projet de loi révisant les
lois Neuwirth et Veil et se penchant sur le probléme de la contraception.

Mme Michéle Ferrand: C'est essentiel. Mais plus importante encore me parait
la suppression dans laloi de I'interdiction de la publicité et de I'information sur |'avortement



et la contraception. Avec des affichages du gnre: "Deux jours de retard de régles:
consultez!" donnant un téléphone vert, comme cela s'est fait pour le sida, on peut allonger
les délaisjusqu'a douze semaines, mais je pense que ce sera de moins en moins nécessaire.

Ce rallongement des délais est une mesure conservatoire, pour éviter que trop de
femmes se trouvent dans cette situation extrémement pénible d'aller avorter a l'étranger. Je
ne suis pas médecin, mais la moitié des médecins que je connais me disent que cela ne
change rien a l'acte jusgu'a la quatorzieme semaine. Au-dela, ils disent que c'est un acte
médical qu'ils ne savent pas faire et qu'il leur faudrait apprendre auprés des Anglais ou des
Hollandais. Ils disent que si les femmes avortaient plus tét, ce probléme de délai ne se
poserait plus.

L 'autre moitié des médecins disent qu'aprés douze semaines, il y a modification,
ossification.

Les premiers répondent que, de toute facon, il y a déja ossification dés la
dixieme semaine, qu'ils sont obligés de fragmenter a la dixiéme semaine et que lamgorité
des 1V G sefont avant huit semaines.

Mme Catherine Génisson : Avez-vous établi des comparai sons européennes sur
les conséquences des décisions d'allongement du délai et d'une politique de contraception
menée conjointement par rapport al'IlVG ?

Mme Michéle Ferrand: Nous n'avons pas interrogé de femmes a I'étranger. 1l
ressort de lalittérature que nous lisons sur le sujet que le pays dans lequel les délais sont les
pluslongs, ou il y ale moins d'avortements, ol les femmes avortent le plus tét et ouil n'y a
pas de dérive eugénique, c'est laHollande.

Mme Catherine Génisson : Lacontraception y est trés développée aussi.

MmeMichéle Ferrand: Trés développée. Il y a beaucoup moins de tabous sur
la sexualité et une information trés précoce. L'information ne doit pas seulement se faire en
direction des femmes, mais aussi en direction des médecins, qui ont tendance a prescrire la
pilule parce que c'est plus simple, au lieu de discuter avec la femme. Discuter avec la
femme et se rendre compte que la pilule ne lui convient pas, cela veut dire quil faut
discuter des autres méthodes.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Qu'en est-il de la stérilisation
volontaire ?

Mme Michéle Ferrand: Nous en avons parlé parce que nombre de femmes se
sont vu refuser la stérilisation sous prétexte qu'elles n‘avaient que trente-cing ans et qu'elles
risquaient d'avoir un désir d'enfant par la suite. C'est e cas de cette jeune femme qui a eu
son quatrieme fils et qui disait a son mari qu'elle ne I'obligeait pas a rester si cela ne lui
convenait pas. Cela dit, elle a aussi dit a son mari que comme c'était lui qui ne voulait plus
d'enfant, il paraissait logique que ce soit lui qui se fasse stériliser. Lui ne veut pas en
entendre parler. Elle aurait été préte a le faire, mais la stérilisation lui a été refusée parce
gu'elle n‘avait que trente-cing ans.

Laloi est trés ambigué. Nous avons eu plusieurs femmes qui auraient pu éviter
I''VG par une stérilisation qu'elles avaient demandée et qui leur avait été refusée. Ce sont
des femmes plus agées.



Nous aurons certainement, dans I'enquéte quantitative menée auprés de 6000
femmes, des données chiffrées intéressantes. Mais il faut attendre six mois. L'aspect
intéressant est qu'une psychologue travaille avec nous. Elle ne fait pas toujours la méme
analyse que nous des entretiens. Elle voit du déni ol nous n'en voyons pas forcément. Nous
avons des interprétations différentes. Cela feral'objet d'un chapitre, que nous présenterons
dansle rapport définitif qui sera publié dansla collection de'INSERM.
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Audition deMme Marie-Cécile Moreau, juriste

Réunion du mardi 17 octobre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Nous avons le plaisir de recevoir
Mme Marie-Cécile Moreau, juriste dans un office ministériel d'avoués ala Cour d'Appel de
Paris, avec laquelle nous avions déja travaillé quand nous examinions le projet de loi sur
I'égalité en matiére politique.

Aujourd'hui, notre Délégation sintéresse aux problemes dIVG et de
contraception. Elle déposera, dans quelques jours, un rapport assorti de recommandations
sur le projet de loi de Mme Martine Aubry. Aussi avons-nous souhaité vous rencontrer a
nouveau pour approfondir les questions juridiques posées par un aspect particulier de ce
projet, celui del'aménagement de I'autorité parentale.

MmeMarie-CécileMoreau: Vous m'invitez aujourdhui a parler de
['aménagement de I'autorité parentale dans un domaine particuliérement difficile, qui atteint
notre sensibilité. Je tiens a souligner cela, parce que la sécheresse de la regle de droit
pourrait le faire oublier, alors que c'est précisément en raison de |'aspect trés émotionnel de
ces questions que, nous, les femmes, en rejetons parfois |'aspect juridique.

Jexpliquerai d'abord les raisons pour lesquelles le refus ou l'impossibilité
d'obtenir le consentement parental est insurmontable. Je dirai ensuite combien cette
situation est anachronique. Enfin, de ce que j'aurai dit, nous pourrons induire des
suggestions en vue d'améliorer les dispositionsjuridiques.

Pourquoi le refus ou I'impossibilité de ce consentement se présentent-ils d'une
maniére aussi insurmontable ? Je ne pense pas que ce soit lié a la rigueur de |'autorité
d'abord, a laloi de 1975, qui n'a pas prévu le moyen juridique soit de passer outre a ce
refus, soit d'inventer des substituts, ou des suppléances a ce refus ou a cette impossibilité ;
et alaloi de 1979, qui a encore aggravé la situation, en gjoutant a l'article de la loi de 1975
relatif al'autorité parentale, les mots suivants : " Ce consentement devra étre accompagné de
celui de la mineure célibataire enceinte, ce dernier étant donné en dehors de |a présence des
parents ou du représentant |égal”.

La totalité de I'article concernant |'autorité parentale n'a donc pas été dés 1975
rédigé dans sa forme actuelle. La modification opérée par la loi de 1979 a aggravé la
situation, dans la mesure ou le consentement parental reste requis, comme dans la loi de
1975, mais que se trouvent placées sur le méme plan |'autonomie de la mineure enceinte et
I'autorité parentale, sans que soit prévue la moindre mesure de suppléance permettant de
passer outre a un refus parental.

La loi sur I'hospitalisation des mineures pose également probléme, dans la
mesure ou aucune juridiction, n'aregu de laloi une compétence lui permettant de statuer en
matiere d'1VG, dans le cas ou le consentement parental serait refusé ou inexistant. Lorsque



les juges ont été saisis, ils n'‘ont pu que se déclarer incompétents. En effet, lorsque le juge
qui devrait statuer quand le consentement parental n'est pas donné, est saisi — il sagit le plus
souvent du juge des enfants — il ne peut pas statuer, car il n'ajamaisregu le droit de statuer
en matiere d1VG; lorsqu'il statue en tant que juge de I'assistance éducative, il ne peut en
effet statuer que lorsque I'enfant ou la santé de celui-ci est en danger. Or le fait d'étre
enceinte n'a jamais été tenu comme étant un danger, du moins dans le cas d'une IVG pour
motif personnel.

Nous sommes donc en face d'une rigidité de deux consentements opposés, celui
des parents et celui de la mineure, sans que I'appareil juridique, que ce soit laloi ou le juge,
ne puisse trancher le conflit. Or la rigidité n'est jamais acceptable pour le droit. Le droit a
toujours créé des soupapes de sécurité, ne serait ce que celle de I'abus de droit. Cependant,
dans le cas précis, comme aucun juge n'est compétent, aucun juge ne peut statuer non plus
au titre del'abus de droit.

Selon moi, cette rigidité, qui existait déa en 1975, a été encore renforcée en
1979, lorsque la loi a complété le texte dans le sens que je viens d'indiquer. Elle était alors
difficile a accepter d'un point de vue juridique, mais elle sexpliquait sans doute par le
compromis nécessaire a l'adoption de laloi de 1975. Vingt-cing ans aprés, cette rigidité me
parait condamnable.

La situation a changé. Je laisserai aux sociologues généralistes et aux
sociologues du droit le soin d'expliquer comment |'autorité parentale a évolué en vingt-cing
ans. Pour le juriste, cette évolution a mis I'accent sur les droits des parents en matiére
d'autorité parentale, alors que celle-ci se définit comme étant un ensemble de droits, mais
aussi de devoirs. Chacune d'entre nous peut mesurer les nouveaux développements qui se
sont produits depuis vingt-cing ans en ce domaine. Chacune peut aussi constater, en
sinterrogeant elle-méme, en interrogeant sa propre famille ou celle de ses proches, les
développements qui, en regard, ont fait évoluer laminorité.

Laloi de 1979 aintroduit dans laloi sur I'lVG la nécessité du consentement de la
mineure enceinte, qui n'y figurait pas en 1975. Méme si |'appareil juridique nécessaire n'est
pas créé pour trancher les conflits éventuels, apparait I'idée que la mineure a aussi un droit.
Cela ne devait sans doute pas étre évident en 1975, méme s'il faut préciser qu'avant laloi de
1975, lamineure avait déjala possibilité de recourir ala contraception.

En 1979, la mineure obtient donc, sur cette IV G, des droits correspondant a ceux
des titulaires de |'autorité parentale. En 1990, la Convention sur les droits de I'enfant est
ratifiée. Cette derniére confirme l'autorité parentale — c'est méme un des droits de I'enfant
que d'avoir au-dessus de lui quelqu'un qui détienne l'autorité parentale — mais dle
commence aussi a structurer ce que nous appelons les droits de I'enfant. Laloi de 1993, qui
a partiellement transposé cette Convention dans notre droit, crée un double mouvement :
d'une part, elle va abaisser de quinze a treize ans, dans notre code civil, tous les ages
auxquels I'enfant était appelé a donner son consentement personnel. Par exemple, sil est
amené a changer de nom parce que ses parents ont engageé une procédure de changement de
patronyme, il doit donner son consentement a cette modification a partir de treize ans.
D'autre part, des dispositions |égales permettent au mineur d'étre entendu devant les
tribunaux, sil est capable de discernement.

On voit ainsi se constituer en face de la structure ancienne, mais vivante qu'est
I'autorité parentale, confirmée par la Convention sur les droits de I'enfant, une personnalité
nouvelle : celle du mineur, du "grand mineur" disons-nous dans notre jargon. C'est ainsi
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que, peu a peu, I'dge de dix-huit ans commence a recevoir de plus en plus d'exceptions;
exceptions qui sont lamanifestation du consentement personnel donné par le grand mineur.

Ce qui précede explique que la rigueur du texte de 1975, complété en 1979, soit
anachronique, d'autant qu'avec la pilule depuis 1967, sest établie une séparation entre vie
sexuelle et procréation.

Il faut sortir de cette rigidité, dont on voit qu'elle cache des situations qui ne sont
pas toujours a I'honneur de I'autorité parentale. Examinons les décisions de jurisprudence
répertoriées. Voyez la situation de la mineure traitée par le tribunal d'Evry, dont la mére,
membre d'une association contre la loi de 1975, refusait son consentement pour ce motif.
Prenez également le cas de la mineure de Bordeaux, a qui la mére refusait |'autorisation
parce que cette mineure avait déposé une plainte au pénal pour pratiques incestueuses
contre le pére ; le marché était entre les mains de la mineure : autorisation donnée contre
retrait de la plainte. Nous sommes bien |a dans |e cadre de ce que j'appelais tout al'heure un
abus de droit. Je considére donc que l'autorité parentale ne peut pas couvrir toutes les
situations discrétionnairement voulues par les titulaires de I'autorité parentale, parce que le
premier devoir de ces derniers reste de décider en fonction de I'intérét du mineur. Peut-étre
que l'intérét de la mineure commandait qu'elle ne subisse pas aors d'1VG, mais ce n'est
sirement pas sur une motivation de cette espece que I'on pouvait fonder le refus.

Il faut changer la loi. C'est une nécessité juridique. Reste a trouver |'exacte
modalité de ces transformations. A cet égard, il m'apparait que la solution la plus adéquate
serait sans doute de créer une nouvelle majorité, pour IVG.

L'instauration d'une majorité, "médicale” pour certains, "sanitaire" pour d'autres,
correspondrait le mieux a ce qu'a été le mouvement de notre droit, dans le balancement
entre autorité parentale et minorité depuis 1975. Nous parlons aujourd'’hui de "grand
mineur” et de "jeune majeur". En matiére de contraception et d'IVG, je pense que c'est le
grand mineur qui doit avoir une pleine disposition de savie sexuelle.

Le probleme est moins d'instaurer une majorité nouvelle, que de savoir a quel
&ge fixer cette mgjorité. Pour justifier ce changement Iégdl, il ne faut pas la fixer trop prés
de I'&ge de dix-huit ans. Sinon, ce serait pratiquement inutile. A mon sens, il faut la situer a
guinze ou seize ans.

En faveur de la fixation d'une majorité a quinze ans, on peut invoquer le fait que
le code civil permet alafemme de se marier a cet &ge. Cela n'a pas grand chose a voir avec
la vie sexuelle, puisque celle-ci peut sexprimer aussi hors mariage. En revanche, les
statistiques me feraient pencher plutét pour retenir I'ége de seize ans.

Cependant, une autre question se profile immédiatement car, si nous fixons une
majorité pour I'l'VG (que ce soit a quinze ou seize ans), nous ne couvrons pas la totalité des
cas — et notamment les grossesses trés précoces — certaines étant répertoriées dés douze
ans. Il y adonc deux problémes posés : quel age fixer et que faire pour les grossesses qui se
dével oppent chez des petites mineures ?

Pour ces derniers cas, il serait nécessaire que la loi puisse désigner un juge qui
recevrait cette compétence, parmi d'autres compétences, car nous ne trouverons pas de
juges qui ne statuent que sur ces cas, de la méme fagon que nous ne trouvons pas de
gynécologues qui ne veuillent faire que des IVG. En optant pour la création d'une majorité
sanitaire, nous ferions progresser le droit al'lVG ainsi que le droit des mineures, parce que



cette nouvelle majorité pourrait étre utilisée dans d'autres domaines, comme, par exemple,
I'exercice delareligion.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Vous disiez avoir une préférence pour fixer la
majorité a seize ans. Pourriez-vous nous expliquer pourquoi vous optez pour cet age plutot
que pour celui de quinze ? Que ce soit quinze ou seize ans, vous |'avez dit, cela ne régle pas
le probléme des jeunes mineures. Or, ce sont souvent les cas les plus graves, si I'on en croit
les nombreux témoignages que nous avons entendus, puisque c'est dans cette tranche d'age
gue se rencontrent le plus les problémes de viols et d'incestes. Comment protéger ces jeunes
mineures et comment les sortir de ces situations dramatiques ?

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: A propos de cette distinction
entre quinze et seize ans, vous avez cité le fait pour une jeune fille de pouvoir se marier dés
I'age de quinze ans. Jaurais aimé que vous reveniez également sur d'autres dérogations
possibles, qui sont aussi significatives, en matiére de sexualité.

MmeMarie-CécileMoreau : Je souhaiterais d'abord savoir si Mme Marie-
Thérese Boisseau est favorable aune majorité sanitaire ?

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Trés honnétement, aujourd'hui, je pése encore
le pour et le contre. Je comprends la notion de majorité sanitaire en matiére d'IVG, mais
gue faut-il en penser dans le cas d’ une jeune fille confrontée a un énorme probléme de santé
— qui souffre d'une tumeur au cerveau, pour prendre un exemple précis et récent ? Peut-on
la laisser seule devant son probléme, assumer et prendre seule les décisions en cette
matiére ?

Mme Marie-Cécile Moreau : Je me suis sirement mal exprimée. Jai parlé du
consentement. Cela ne veut pas dire — et loin de moi cette pensée — que, si |e consentement
n'est pas donné ou sil est impossible, la jeune mineure entre douze et dix huit ans, reste
seule. Je pense qu'il serait utile que la loi ou un décret d'application prévoie qu'elle soit
accompagnée. A mon avis, ce serait a un juge de donner |'autorisation nécessaire, aprés que
deux ou trois médecins se soient prononces.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Je réfléchis a votre hypothése de majorité
sanitaire. Si elle est valable pour I'IVG, €elle serait aussi valable pour d'autres actes
médicaux. Je cite donc cet exemple trés précis d'une jeune fille de seize ans qui a une
tumeur au cervelet et qui est parfaitement consciente. Au regard de la loi, €lle serait donc
adulte, si on introduit cette notion de majorité sanitaire. Si elle ne veut pas suivre de
traitement, qui prendraladécision aux yeux delaloi ?

Mme Marie-Cécile Moreau : En ce qui concerne I'lVG, qui est le probléme qui
m'est posé aujourd'hui, mais aussi en ce qui concerne cet autre probléme que vous évoquez,
rien n'empécherait que cette majorité sanitaire |laisse subsister le consentement des parents.
L'intérét de cette notion serait de ne pas bloquer la situation au cas ou I'un des parents
refuse son consentement pour une IV G.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Ce n'est pas pour autant que la
mineure serait seule. Etre responsable ne signifie pas pour autant étre isol ée.

Mme Marie-Cécile Moreau : Le probléme actuel, c'est que sans consentement
— le consentement sous forme d'accord écrit, d’ un papier— I'I'VG n'est pas possible.
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MmeMarie-ThéreseBoisseau : Permettezmoi de vous soumettre une
hypothese de travail. Si la majorité sanitaire est fixée a seize ans, cela signifiera que I'on
n'aura plus besoin d'une autorisation écrite des parents sur le plan scolaire. Si un enfant
souffre d'une appendicite aigué, qui se déclare en classe, par exemple, pourra-t-on |'opérer
sans avoir eu le consentement des parents ?

Mme Marie-Cécile Moreau : Je ne le crois pas du tout. Les autres textes ne
vont pas se trouver ipso facto modifiés. Méme si laloi est modifiée pour I'IVG, je ne vois
pas au nom de quoi |'autorisation parentale ne serait pas requise pour toute autre forme
d'intervention chirurgicale, d'autant plus que le consentement, qui doit étre donné par celui
qui exerce l'autorité parentale a I'hopital, doit étre formulé par écrit. C'est précisément ce
qui pose probléme dansle cadre des IV G.

MmeMarie-ThéréseBoisseau: Il y aurait donc une majorité sanitaire
strictement réservée al'lvG ?

MmeMarie-CécileMoreau : Oui, s le législateur en décide ainsi. Le fait de
modifier laloi de 1975 ne va pas modifier les autres|ois.

Mme Catherine Génisson: Je voulais préciser que la majorité sanitaire
sappliquerait uniqguement a l'interruption volontaire de grossesse. Cela dit, je ne pense pas
gue le terme soit adapté, dans la mesure ol il me semble que, quand on parle de majorité
sanitaire, on considére que cette majorité concerne I'ensembl e des problémes de santé.

Mme Marie-CécileMoreau : Vous avez pu constater d'ailleurs que les termes
ne sont pas encore fixés. Certains parlent de magjorité médicale, d'autres de mgjorité
sanitaire. Il conviendrait d'indiquer que, en matiére d'lVG, pour les mineures de plus de
quinze ou seize ans, le consentement de la jeune fille suffit. Dans la mesure ou nous créons
une césure entre zéro et dix-huit ans, nous I'appelons "une majorité", maisil est certain que
cela ne modifie pas les dispositions du code civil selon lesquelles "la majorité est fixée a
dix-huit ans®. 1l ne sagit pas du tout d'une modification de cette disposition, mais
simplement d'une modification alaloi de 1975.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Le Conseil national du sida sest
penché sur |e probléme des jeunes mineurs qui ne souhaitent pas que leurs parents soient au
courant de leur maladie ou des soins qu'ils regoivent pour des maladies sexuellement
transmissibles. Cette question se pose, en fait, de fagon assez aigué pour tout ce qui atrait a
l'intime.

Mme Marie-Cécile Moreau : C'est tout a fait justifié. C'est d'ailleurs la raison
pour laquelle I'age de dix-huit ans parait un &ge trop élevé.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Pour ceux qui verraient la césure
plut6t vers quinze ans, vous vous étes appuyée sur I'argument selon lequel une jeune fille
peut se marier aquinze ans. |l existe aussi d'autres arguments qui vont dans le sens de cette
césure aquinze ans, voire méme atreize ans.

MmeMarie-CécileMoreau: La loi de 1993 a rabaissé a treize ans I'dge du
consentement.

Mme Daniéle Bousquet : Pour qu'une mineure puisse se marier a quinze ans, le
consentement des parents est-il requis ?
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MmeMarie-CécileMoreau: Oui. Selon le code civil, elle a le droit de se
marier a quinze ans et |'autorisation parentale doit étre donnée par les deux parents. |l est
cependant précisé que si les deux parents ne sont pas d'accord, cela vaut consentement.

Lorsque le code civil a été congu, on a ainsi prévu les cas de conflit entre les
parents. Rien de tel dans la loi de 1975. C'est pour cela que nous en arrivons a cette
situation. Que fait-on dans le cas ou e consentement parental n'est pas donné, alors que la
mineure souhaite une IVG ?

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Je reviens a ma question
concernant I'age, parce qu'il me semblait, notamment dans le domaine de la vie sexuelle,
que, par exemple, les poursuites pour abus sur mineures n'étaient plus exercées deés lors
qu'elles atteignaient I'age de quinze ans ?

MmeMarie-CécileMoreau : Les pénalités varient en effet selon I'age. Plus ils
sont jeunes, plusil est grave d'abuser ou d'attenter aux moeurs sur des mineurs. La minorité
est une circonstance aggravante, de méme que le fait que I'attentat ou les violences soient
Opérés par une personne qui a autorité sur le mineur. Tout cela reléve du code pénal. En
matiere d'1VG, nous sommes dans un cadre civil, méme si existent aussi des contraintes
pénales.

Mme Raymonde Le Texier : Je trouve l'idée de majorité sanitaire tout a fait
intéressante. Jen ai discuté avec des médecins généralistes, qui y seraient plutét favorables,
naturellement pour les IVG mais aussi pour le sida et les MST, ne serait ce que parce qu'il
leur est parfois trés compliqué de soigner la mineure qui ne désire pas que ses parents
soient informes.

Si I'on veut gque cette majorité sanitaire ne sapplique qu'al'lVG, il convient de ne
modifier quelaloi de 1975 complétée par laloi de 1979.

Si I’on souhaitait aler plus loin et étendre la majorité sanitaire, non seulement a
I''VG, maisatout ce qui touche al'intimité, faudrait-il procéder de laméme maniére ?

Il faut trouver une solution, en matiere d' VG, pour les situations dans lesquelles
il est impossible d'obtenir I'autorisation parentale, mais cela ne veut pas dire pour autant
gu'une jeune fille de dix-sept et demi ou dix-huit ans moins deux mois ne pourra pas se
faire accompagner par ses parents si elle le souhaite et si elle entretient de bonnes relations
avec eux. La loi qui permettra aux jeunes filles de pouvoir procéder a une IVG sans
I'autorisation des parents, s'il leur est impossible de |'obtenir, ne signifiera pas pour autant
gue celles qui voudraient étre accompagnées de | eurs parents ne puissent le faire.

De méme, s nous éargissions complétement la majorité sanitaire et quelle
couvre tout le champ de la santé, cela n'exclurait pas que I'adol escente, atteinte d'une grave
maladie, dont parlait Mme Marie-Thérése Boisseau, puisse étre accompagnée de ses
parents.

MmeMarie-CécileMoreau : Le probléme ne se pose pas si la mineure € les
parents sont d'accord pour I'lVG. Il ne se pose que si la mineure ne peut pas obtenir le
consentement parental. C'est pour ces cas difficiles, souvent douloureux que nous
envisageons de mettre en oauvre une modification Iégale. Il y a environ 10.000 mineures qui
ont une grossesse non désirée. C'est pour elles qu'il nous faut trouver une solution. Cela
n'aura pas d'effet pour les cas dans lesquels, fort heureusement, il n'y pas de difficultés.
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MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: En fat, seulement 10 % de ces
10000 mineures ont des difficultés arecueillir le consentement parental.

MmeMarie-CécileMoreau: En voyant les adolescentes confrontées a ces
difficultés, nous voulons éviter qu'elles aient recours a des méthodes telles que des voyages
al'étranger ou des avortements clandestins. Nous devons toujours nous souvenir que nous
sommes face ades situations trés difficiles, auxquelleslaloi en vigueur ne répond plus.

Souvenons-nous que la loi de 1975 a été rendue nécessaire par le fait que laloi
de 1920 n'était plus applicable, et n'était plus appliquée — le Parquet avait, al'époque, donné
des instructions pour qu'elle ne le soit plus— car en raison de I'état des moaurs, elle était
devenue totalement anachronique. Nous sommes dans une situation identique aujourd'hui.
C'est assez normal, cela tient au type de problémes que nous sommes en train de vouloir
résoudre.

MmeRaymondeLe Texier: Nous parlons des 10% de situations pour
lesquelles il faut trouver des solutions, mais au-dela de ces 10 %, pour revenir sur I'idée de
majorité sanitaire, je nous trouve assez timorées chaque fois que ces questions sont
abordées. Il me plairait d'avancer un peu plus: pourquoi une jeune femme de dix-sept ans
ou dix-sept ans et demi, méme s elle a de bonnes relations avec ses parents, serait-elle
obligée d'aller raconter sa vie intime pour avoir |'autorisation de faire une IVG ? Dans un
sens, c'est son probléme et, quand on entend certains parents, il peut étre intéressant que
cela reste son probléme. Je souhaiterais que l'on dépasse ces 10 % de situations
dramatiques.

Mme Marie-ThéreéseBoisseau : Vous parlez d'une mgjorité sanitaire a quinze
ou seize ans pour I'lVG qui pourrait étre étendue aux problémes de santé liés a la sexualité :
MST, sida, entre autres. La loi est aujourd’hui rigide, elle n'est plus adaptée a la réalité du
moment et il faut lafaire évoluer. Jen conviens tout afait.

Mais cette majorité sanitaire a seize ans ne résout pas le probléme des douze-
seize ans qui, pour moi, sont les plus difficiles, puisque c'est dans cette tranche d'ége que
nous trouvons les sordides problémes intra-familiaux, qui sont beaucoup plus fréguents
gu'on nele pense.

L'article 6 du projet de loi qui nous est proposé me semble relativement souple. I
prévoit que I'on "essaie" de recueillir I'autorisation parentale ou celle du représentant |égal,
que le médecin doit "s'efforcer”" de consulter ces personnes et qu’in fine, si I'on ne peut pas
obtenir ce consentement, le médecin peut pratiquer I'lVG.

Pour ma part, j'a toujours peur de l'effet de seuil négatif, qui pourrait se
produire, si nous en fixions un a seize ans ou quinze ans. Dans la rédaction actuelle de
I'article 6 du projet de loi, on ne parle pas d'age, on ne crée pas de tranches au sein des
mineurs, on se situe simplement en dessous de dix-huit ans. Tous les cas de figures sont
intégrés dans cette formulation, qui me parait assez satisfaisante car elle permet, dans
certains cas, de forcer — le terme est malheureux— la main des mineures qui ne veulent pas
parler a leurs parents, et dont on S'apercoit a posteriori que cela a été trés bénéfique. Cela
n'enléve pasla possibilité d'informer |es parents. Que pensez-vous de cet article 6 ?

MmeMarie-CécileMoreau: Je trouve cet article un peu compliqué car,
justement, si nous devons aller vers une modification de la loi de 1975, c'est en raison de
I'évolution des vingt-cing derniéres années, qui a marqué — je le disais précédemment — ala
fois|'autorité parentale et laminorité.



Cela étant, il faut sans doute trancher de maniéere plus catégorique €t j'irais
volontiers dans le sens indiqué par Mme Raymonde Le Texier, car larédaction actuelle de
cet article contraint la mineure de dix-huit ans moins quinze jours, a aler chercher
['autorisation de ses parents.

Il ne sagit pas d'une une relation entre la mineure et ses parents, mais d'une
relation entre la mineure, ses parents et le médecin gynécologue. Le plus souvent les
difficultés naissent du fait que I'intervention n'est pas pratiquée par |e gynécol ogue tant quiil
n'apas |’ autorisation parentale.

A mon avis, la difficulté pourrait venir plus des médecins que de l'autorité
parentale, qui serait plus un prétexte qu'une opposition. C'est la responsabilité des médecins
qui est en cause. Tous ceux que j'ai interrogés m'ont dit que se posaient des problémes
importants de responsabilité. |Is ne voient absolument pas la question sous I'angle sous
lequel nous la discutons aujourd'hui. 11s la voient sous I'angle de la responsabilité. Si laloi
ne dit pas clairement que le consentement parental n'est plus requis "a partir de seize ans",
je doute que, dans leur majorité, les médecins, qui pourraient étre requis pour ces
interventions, soient d'accord.

Mme Catherine Génisson : Nous avons toutes la volonté de dissocier le
probléme de l'autorisation parentale et de la minorité, de celui de |'accompagnement
nécessaire, tout en ayant en arriére-pensée la volonté de considérer que I'accompagnement
parental est tout de méme le meilleur accompagnement pour les mineures. C'est tout le
débat que vous avez développé sur larelation entre autorité parentale et minorité.

Je suis intéressée par votre proposition concernant une majorité sanitaire, mais
dés lors que I'on parle de majorité sanitaire, je ne vois pas comment on pourrait la limiter a
la seule interruption volontaire de grossesse, ni méme a celle de l'intime. Parler d'une
majorité sanitaire, c'est ouvrir un espoir, un champ qui mériterait un vaste débat, sur lequel
je ne suis pas certaine que nous ayons suffisamment réfléchi. Pourquoi seuls|es problémes
de I'intime et ceux qui touchent strictement & la vie sexuelle seraient-ils concernés par la
majorité sanitaire ?

MmeMarie-CécileMoreau: Je partage assez votre avis. Cette maorité
sanitaire pourrait ére le modéle de la création d'une majorité plus précoce, qui pourrait
aussi concerner, par exemple, I'exercice d'unereligion.

Sans changer I'article 388 du code civil, selon lequel le jeune est majeur a dix-
huit ans, ce qui, je le répéte, n'est pas mon propos, peut-&tre serait-il possible de préciser un
age charniére dans|'article 6 du projet de loi que vous me soumettez.

Il faudrait rédiger cet article de la fagon suivante : "Si la femme est mineure, non
émancipée de seize ans...". Cela signifierait qu'au-dessous de cet age, on suit la procédure
indiquée par |'article L-2212.7 du code de la santé publique, dans sa rédaction prévue par le
projet.

C'est I'embryon d'une autre majorité pour les questions qui touchent al'intime.
Mme Daniéle Bousquet : Ladéfinition del'intime est vaste.
Mme Marie-CécileMoreau : C'est vrai. C'est pour cela que nous ne pouvons

pas |égiférer autrement que pour I'VG. Ce que nous devons résoudre aujourd’hui, c'est le
conflit de deux consentements inverses, en matiére d'lVG.
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Mme Daniele Bousquet: Nous parlons de I''VG et de la question de la
redéfinition de la majorité dans ce domaine. Le législateur pourra ensuite, éventuellement,
sesaisir del'avancée réalisée pour élargir cette notion et créer une majorité sanitaire.

Dans le cas ou une jeune mineure pourrait avoir un accident grave ou décéder
lors d'une IVG, la question de la responsabilité du médecin se poserait-elle, dans la
rédaction actuelle ?

MmeMarie-CécileMoreau: A mon sens, ce n'est pas dans le cadre de sa
responsabilité en tant que médecin habilité a pratiquer une IV G, mais dans le cadre de sa
responsabilité médicale, qu'une telle responsabilité pourrait étre recherchée.

Mme Nicole Bricq: L'aternative me semble simple. Il y a, d'un c6té, la fixation
d'un nouveau seuil, a quinze ou seize ans dont on ne pourra pas dire que |'application est
limitée a la seule IVG. Il y a, de l'autre c6té, la solution qui consiste a dire, qu'en cas
d'absence de consentement des parents, la mineure, quel que soit son age, peut demander
I'interruption volontaire de grossesse.

C'est ce probléme-la qui est posé. Si nous introduisons un seuil, ne doutons pas
qu'il modifiera la loi, et pas seulement celle sur I'VG, car cela revient a introduire un
nouveau concept de droit.

Ayant fait partie de la commission d'enquéte sur les prisons, j'ai pu observer que,
quel que soit I'age de la majorité pénale qu'on choisisse, on réintroduit de facto de nouvelles
notions. On parle, par exemple, de "jeunes majeurs’, désignant une catégorie qui n'existe
pas de jure, mais qui existe bien de facto, parce que nous savonstrés bien qu'elle est traitée
particulierement. Il n'y adonc pas de bon seuil dejure.

Mais, dans le cas qui hous occupe, c'est simple : soit nous mettons un seuil, qu'il
soit a quinze ou seize ans, et la jurisprudence I'étendra a d'autres notions; soit nous
décidons — c'est la position que défendait Mme Raymonde Le Texier — que la mineure, quel
que soit son age, si elle n'apasle consentement de ses parents et si elle est confrontée aune
situation de détresse, est libre d'agir par €lle-méme face au médecin.

Vous étes en train de discuter de I'introduction d'une majorité sanitaire qui se
limiterait au probléme de I'lVG. Mais cela créera une nouvelle catégorie. Quant a l'intime,
jenesauraisle définir juridiquement.

Je prends un exemple: certains, comme vous le savez, ne veulent pas de
transfusion pour leurs enfants. Si nous introduisons une notion de majorité sanitaire, la
jeune fille ou le jeune garcon dont les parents ne veulent pas d'une transfusion, pourra dire
qu'il enveut une. Il en aurale droit.

MmeMarie-Cécile Moreau : Votre position consiste a dire c'est tout ou rien,
car si vous ne voulez pas d'un palier, nous arrivons au tout ou rien.

L e texte actuellement en vigueur ne me parait plus adapté. De cette inadaptation,
je ne peux passer, comme vous |'envisagez, a une situation ou le consentement des parents
serait purement et simplement supprimé. Nous ne pouvons pas accepter que, dés |'age de
douze ans, les enfants bénéficient, en matiére d'1VG, d'une totale liberté. C'est de cela qu'il
sagit : del'autonomielibre de lajeune mineure. Je n'y crois pas.



MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Il me semble, comme le disait
trés justement Mme Marie-Thérése Boisseau, que les grossesses des mineures tres jeunes
sont souvent issues de rapports forcés ou incestueux. Dans ces conditions, on ne peut pas
demander |e consentement des parents.

Mme Marie-Cécile Moreau : Pour ces cas, il faut habiliter un juge a trancher la
guestion, ce qui demande dailleurs a étre précisé. Va-t-il lui ére demandé de dire:
"Jordonne I'VG", ou de dire : "Je dispense cette mineure de justifier d'un consentement
écrit du parent” ? Ce n'est pas |laméme situation.

MmeMarie-CécileMoreau : Si nous décidons une césure a seize ans, il faudra
trouver quelle réponse apporter aux mineures encore plus jeunes, celles dont parlait Mme
Marie-Thérése Boisseau. Nous avons un pivot solide, qui est le juge, a condition de
I'habiliter, non seulement en désignant précisément tel ou tel juge, mais également en
déterminant jusqu'ou il pourra aler — autorisation dune IVG ou dispense de
['autorisation — ce qu'aucun juge actuellement n'ale droit defaire.

Mme Odette Casanova : Je voudrais faire une remarque a propos du terme de
majorité sanitaire. Ne pourrait-on rédiger I'article du projet de loi sans parler expressément
de majorité sanitaire, mais en disant simplement qu'entre dix-huit et seize ans, si
l'autorisation parentale n'est pas donnée, la mineure pourra passer outre, ce qui éviterait
demployer ce qualificatif de majorité sanitaire, qui semble génant.

Mme Marie-CécileMoreau : |l n'y a pas de choix: ou I'on S'en tient aux lois de
1975 et 1979, ou l'on crée un &ge a partir duquel la grande mineure n'a pas besoin
d'apporter le consentement par écrit du titulaire de l'autorité parentale ou de celui qui
I'exerce.

A mon avis, il est indispensable, alors, de prévoir qu'un juge, qui reste a
désigner, ait une compétence en cas de conflit de consentements, parce que le conflit
naturel entre deux conceptions est, en droit francais, tranché par le juge si laloi, par avance,
n'apas prévu que danstel ou tel cas, celase résoudradetelle ou telle maniére.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Vous proposez donc qu'a partir de seize ans
soit mis fin a l'autorité parental e et qu'en dessous de cet age soit introduite une disposition
permettant I'intervention d'un juge qui puisse faire en sorte de suspendre I'obligation de
présenter |'autorisation parentale.

MmeMarie-CécileMoreau: C'est bien ce que j'a voulu dire; c'est une
maniére de faire correspondre notre droit a I'évolution actuelle qui fait que les mineurs sont
majeurs avant dix-huit ans pour certaines questions.
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Audition du professeur Didier Sicard,
chef de service demédecineinterneal'hdpital Cochin
et président du Comité consultatif national d'éthique

Réunion du mardi 7 novembre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, Présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous avons le plaisir
d'accueillir le professeur Didier Sicard, ancien interne des hdpitaux de Paris, professeur
agrégé de médecine interne a " hdpital Cochin en 1978, puis chef de I’un de deux services
de médecineinterne de cet hdpital depuis 1993.

Vous avez été conseiller médical du directeur général de I'AP-HP de 1993 a
1997, président de la Commission consultative de transfusion sanguine en 1991. Vous avez
été en 1998, membre du Comité national des Etats généraux de la santé et responsable du
théme "soins palliatifs et douleur" de ces Etats généraux.

Grand spécialiste du sida, vous avez été nommé, en mars 1999, président du
Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé. Créé en
1983, ce comité a pour mission de donner son avis sur les problémes moraux causés par les
progreés des sciences et des techniques dans le domaine de la biologie, de la médecine et de
lasanté.

Saisi au début du mois d’ octobre par les Présidents de I’ Assemblée nationale et
du Sénat sur le projet de loi de Mme Martine Aubry relatif aI’'lVG et la contraception, le
Comité consultatif national d’'éthique n’a pas encore rendu d’'avis sur ce texte, mais nous
serions heureux de connaitre, a titre personnel, votre appréciation sur I’ensemble du projet
deloi.

Je souhaiterais égal ement que nous puissions évoquer, au cours de ladiscussion,
un autre théme, qui n'est pas abordé par le projet de loi, mais qui a émergé au cours des
auditions que nous avons eues ces derniéres semaines, celui de la stérilisation volontaire
comme acte de contraception, un theme sur lequel le Comité consultatif national d'éthique a
dgatravaillé.

Professeur Didier Sicard: Lorsque les présidents du Sénat et de I’ Assemblée
nationale nous ont saisis de ce texte, j'ai constitué un groupe de travail, dont I'avis est
aujourd'hui achevé.

Je peux vous faire part de mon avis personnel, mais je ne peux pas faire état de
I"avis du Comité, dans la mesure ou nous sommes dans la situation absurde de ne pouvoir le
réunir en comité plénier. En effet, tous les deux ans, un certain nombre de membres, qui
sont élus pour quatre ans, doivent étre renouvelés. Ladate butoir de ce renouvellement était
le 9 octobre. Nous sommes aujourd hui le 7 novembre et I'arrété de nomination n'est
toujours pas paru.



Jai donc écrit au Président de I’ Assemblée nationale, il y a quelques jours, pour
I'informer que notre travail était terminé, mais que je ne pouvais en faire état, dans la
mesure oU je ne peux pas réunir le comité plénier. Je ne sais toujours pas quand il pourra se
réunir. Jespere bien slr que ce sera le plus rapidement possible. En tout cas, des que sa
composition sera officiellement connue, je pourrais le réunir en urgence, puisque le travail
de commission est terminé.

Tant que les membres qui doivent ére nommés n'ont pas participé a la
discussion, je ne peux faire éat que d'une opinion personnelle, car il ne peut étre exclu que
des opinions contradictoires sexpriment.

Nous avons auditionné deux hommes et deux femmes: les professeurs
Israél Nisand et Michel Tournaire, ainsi que Mmes Monique Canto-Sperber et Elisabeth
Sledziewski. La premiéere est directrice de recherche au CNRS, la seconde, maitresse de
conférence a la faculté de droit et de science politique de Rennes. Toutes deux avaient
publié un article dans Le Monde, a quelques jours d'intervalle, d'opinion opposée, qui
m’ avaient paru de grande qualité. C’est laraison pour laguelle nous les avons consultées. Je
souhaitai s que nous ne repartions pas dans des débats trop académiques.

La question dont nous sommes saisis est assez précise: le prolongement du délai
d’interruption de grossesse fait-il courir un risque d' eugénisme ?

Portons trois ou quatre regards sur ce probléme.

Premiérement, qu’on le veuille ou non, nous sommes entrés dans une société
d’ eugénisme médical. Il ne faut pas se voiler laface: avec I’ échographie, le dépistage de la
trisomie 21, la grossesse n’est plus une aventure qui survient sans regard médical. A la
limite, la justice supporterait mal qu’une femme enceinte ne bénéficie pas de tout ce que
peut offrir la médecine. Nous I’avons d’ailleurs vu lors des débats récents. La société
considére qu’une grossesse doit faire I'objet d’une surveillance, afin de dépister les
anomalies éventuelles. Cependant, la société ne prend pas la décision que tel enfant doit
naitre ou que tel autre ne doit pas naitre. Nous ne sommes pas dans une société
discriminatoire, ni dans une société qui sélectionne lesindividus.

En méme temps, ne soyons pas hypocrites : disons que notre société accepte que
la médecine porte un jugement, parfois assez radical, sur I’ opportunité de poursuivre telle
ou telle grossesse.

Deuxiémement, il ne faut pas exagérer le nombre de maformations qui
aboutissent a une interruption de grossesse. On estime entre 2 et 2,5% le nombre de
malformations, alant du bec-de-liévre au mongolisme, pouvant poser un probléme
d'interruption de grossesse. L'augmentation du délai de dix a douze semaines permet a la
médecine d’ obtenir des informations plus fines et de découvrir certaines anomalies. Avant
dix semaines, par exemple, une fente labiadle n'est pas visble; aprés la onzieme ou la
douziéme semaine, elle I'est davantage. Cela ne se voit d'ailleurs pas a dix semaines et un
jour, c'est trés progressif. On peut méme imaginer qu’ une échographie vaginale faite par un
médecin trés expérimenté peut la découvrir, dés la neuviéme semaine, car cette découverte
est en fait trés dépendante de |'observateur. La question posée est, en réalité, de savoir si la
découverte d'anomalies ou la découverte du sexe par les médecins exposent a un
accroissement du nombre d’ interruptions de grossesse.

Je pense que cette question ne doit pas étre traitée de cette fagon, parce qu'il est
attentatoire a la dignité des femmes de considérer qu’ une grossesse puisse étre vécue ainsi



et qu'une femme puisse s en débarrasser en fonction du sexe del’ enfant. Méme si cela peut
se produire, je pense qu’'une société n'est jamais trés digne lorsqu’elle juge une partie
d elle-méme d'une fagon aussi négative. Je crois toujours qu'il faut respecter les personnes
dont on parle. En particulier, respecter les femmes, c’est ne pas leur faire porter d’emblée
une responsabilité vis-a-vis d'elles-mémes, comme si elles étaient désinvoltes vis-a-vis de
leur grossesse.

Donc, méme si la médecine peut apporter des informations permettant a un
certain nombre de femmes de porter, sur leur grossesse, un jugement négatif, qu'elles
n'auraient peut-étre pas porté si elles étaient restées dans I’ignorance, je ne pense pas,
compte tenu du faible nombre de cas en cause, que la découverte du sexe aboutisse a une
augmentation des interruptions de grossesse. Je ne pense pas que I'on ait a craindre un
eugénisme aggravé, parce que la question n’est pas de savoir si |’eugénisme existe -l
existe de fagon médicale, méme s I’on ne veut pas le voir - et je ne pense donc pas que
I'allongement du délai soit de nature a accroitre le nombre d’ interruptions de grossesse.

Je ne pense pas dallleurs que le débat sur l'eugénisme lié au déla
d’interruption de grossesse ait un sens, en dehors de certains pays comme la Chine. Mais,
dans ce pays, ce ne sont pas les femmes qui interrompent leur grossesse lorsqu’ elles ont des
filles, mais |’ Etat chinois qui les y obligent, car c’est un Etat eugénique. Et la France ne
I est pas.

Troisiémement, aller jusgu'a la dixiéme ou |la douziéme semaine ce grossesse
pose des questions différentes a I’ équipe médicale et alafemme. Il ne faut pas oublier que
I’ objectif est d’empécher 5000 femmes, concernées par le dépassement des délais, daller a
I"étranger. Sur le plan épidémiologique, les raisons pour lesquelles ces femmes
interrompent leur grossesse ne sont quasiment jamais liées ala découverte du sexe ou d'une
anomalie particuliere. C'est plus souvent un probléme d'intolérance ou de détresse
psychique lié au fait qu’' avec la contraception actuelle, des femmes, méme des femmes qui
ne sont pas toutes jeunes, peuvent étre perdues dans leur cycle menstruel, ne plus savoir
exactement pour quelle raison elles n’ont pas de regles. Bref, sans entrer dans les détails
médicaux, c'est une situation relativement banale que des grossesses soient découvertes
tardivement, aprés dix semaines. Sy gjoute le cas des femmes vivant dans des milieux
défavorisés ou des mineures qui, lors d'une premiére grossesse, ignorent la signification
d’une aménorrhée.

Toutes ces circonstances font que la demande d’une interruption tardive de
grossesse N’ est pas tant liée ala question de la qualité du fogtus ou de I'embryon qu'au désir
delafemmedel’interrompre.

La médecine, pour sa part, peut étre embarrassée, parce qu'a dix semaines, avec
le RU 486 ou avec des techniques relativement simples, I'IVG, sans hospitalisation, peut
étre réglée dans la journée. La femme qui désire interrompre sa grossesse veut que ce soit
fait tout de suite, parce qu'une fois la décision prise, les femmes n'ont pas tellement envie
d’ étre confrontées a des débats sansfin.

A onze ou douze semaines, I'VG demande une intervention chirurgicale avec
anesthésie. 1l faut donc que des équipes médicales qui ont été relativement peu concernées
jusgu'a présent, s'intéressent a ce probléme, car un changement d' attitude médicale est
nécessaire. C' est une des raisons pour laguelle certains médecins sont un peu réticents.

Une autre raison, c'est que ce geste apparait, pour la médecine, comme non
gratifiant. On imagine ma un médecin, lors d'un diner en ville, dire qu'il a fait quinze IVG



dans la semaine. C'est toujours un geste qui se fait au sein d'une équipe soudée ou le
spécialiste risque trés rapidement d'étre pris dans une sorte d'idéol ogie négative ou positive,
qui lui fait perdre un peu de recul.

Allonger le délai ala onziéme ou a la douzieme semaine suppose que I'lVG soit
un acte chirurgical qui, paradoxalement, retrouve sa noblesse, car il n'y a pas de raison que
la médecine ne participe pas le mieux possible a aider les femmes. Il n'existe pas, en
France, cette espece d'ostracisme qui, dans certains pays, peut aboutir a des situations
effrayantes, mais on ne peut pas non plus pratiquer des interruptions de grossesse dans un
coin d'hopital. C'est une activité qui, ant qu'elle ne sera pas respectée par la société,
insultera, en fait, lesfemmes qui y ont recours et, par conséquent, les médecins.

On voit trés bien que cela a pour effet, d'une part, que les médecins ne se
précipitent pas pour faire cet acte, d'autre part, que les échographistes, qui seront concernés
au premier plan par ce prolongement de I'interruption de grossesse, se trouvent placés face
a une responsabhilité de plus en plus forte. En effet, si avant dix semaines, I'échographie ne
donne que peu d'indications, & partir de la onzieme semaine, en revanche, la femme peut
trés bien demander si son enfant est normal. Les mesures, qui seront de plus en plus
précises, vont faire porter aux échographistes une responsabilité de plus en plus grande. On
comprend donc trés bien que ces derniers soient trés réticents. Sils font interrompre une
grossesse qui se révéle ensuite normae, la femme portera plainte, mais Sils ne
diagnostiquent pas une grossesse anormale, la femme risque également de porter plainte.
Nous risquons de nous retrouver dans la situation ou des échographistes refuseront de faire
detels examens.

Quatriemement, le professeur Israél Nisand proposait que, jusqu'a dix semaines
laloi de 1975 sapplique et que, de dix a douze semaines, I'on introduise une possibilité
d'interruption médicale de grossesse, liée a une détresse psychologique définie assez
largement, de maniére a donner aux médecins un pouvoir de décision, tout en les
encourageant a étre assez larges d'esprit. Face a une telle solution, ma position personnelle
est de considérer qu'il y a une sorte de dénaturation de laloi, parce qu'a mon avis c'est une
loi médiane. Dans son article premier, elle dispose en effet que "laloi garantit le respect de
tout étre humain dés le commencement de la vie", comme Sl y avait un respect du fodusa
priori, alors qu'en méme temps €elle considére qu'une femme a le droit d'interrompre sa
grossesse.

Si, entre la dixiéme et la douziéme semaine, la femme est soumise aux médecins
par le biais de l'interruption médicale de grossesse (IMG), je pense que la loi serait
dénaturée, parce que celle-ci a permis a la femme d'exprimer sa liberté par rapport a sa
grossesse. On peut débattre sans fin sur le fait de savoir quelle est laliberté de lafemme par
rapport a son fogus. Mais, a partir du moment ou la loi a exprimé cette volonté, on peut
difficilement considérer que la décision n'appartienne plus a la femme, mais qu'elle soit
donnée aux médecins, car on peut alors imaginer qu'en fonction de I'idéologie, de la culture,
du lieu, de la province ou de la région, les femmes seront soumises a un questionnement ou
un regard différent, ce qui dénatureralaloi.

C'est la raison pour laguelle j'estime que, méme s ce transfert de I'IVG vers
I"IMG apparait au premier abord comme une solution trés simple, celle-ci remet en cause la
loi de 1975 d'une fagon bien plus importante qu'on ne le croit. Autrement dit, pour ce qui
concerne le délai dinterruption de grossesse, le probléme ne tient pas tellement a une
question de date -en dehors du fait qu'il faut que les CHU, les hdpitaux, les cliniques
sinvestissent beaucoup plus dans cette activité, n'en fassent pas une activité cachée mais
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une activité qui ait toute sa visibilité- mais il est en amont. Notre pays est en effet
extrémement en retard pour |'information sexuelle des jeunesfilles et des jeunes gargons.

Pourquoi ne pas enseigner, dés douze ans, a un garcon et a une fille qu'un
premier rapport sexuel peut étre suivi d'une grossesse et que devoir interrompre cette
grossesse, méme si I'on dit que ce n'est rien du tout, sera toujours un traumatisme ? Sans
doute est-ce utopique, mais je crois que la sexualité peut étre enseignée avec beaucoup de
maturité, comme une forme de respect de l'autre. Sans doute faut-il faire en sorte que ce
soient de jeunes adolescents qui forment des jeunes, que s efface cette vision d'une sexualité
interdite, d'une sexualité qui apparait comme une menace pour la famille. Si I'on disait a
une jeune fille de treize ans que son premier rapport sexuel peut &re un grand bonheur,
mais aussi un grand désastre sil est suivi d'une IVG, si on lui apprenait ce qu'est une
interruption de grossesse, comment cela se passe et comment €lle se pratique, je pense que
le nombre des IV G en France baisserait.

Au lieu de bloquer le débat sur la question des dix, onze ou douze semaines, il
vaudrait mieux considérer qu'une société est responsabl e de ses jeunes filles et de ses jeunes
hommes, car les gargons aussi doivent savoir ce qu'est une grossesse et qu'une grossesse
peut commencer un samedi soir. 11s doivent eux aussi pouvoir en parler.

Je suis trés frappé de constater que, dans les pays du Tiers-Monde, I'éducation
sexuelle est mille fois mieux faite que dans les pays développés. Je le constatais au Pérou
par exemple, oul les adolescents de douze-treize ans ont une capacité a travailler en groupe
et a apprendre ensemble le respect de l'autre a travers la sexualité, et ou, paradoxalement,
I'on considére que la sexualité ne doit pas étre un cours de sciences naturelles, mais un
apprentissage du respect de l'autre.

A cet égard, le discours sur le préservatif devrait étre, a mon sens, radicalement
inversé. Il ne sagirait plus de se protéger soi-méme, mais de protéger l'autre ; cela me
paraitrait une fagon de ne pas étre chacun rivé a sa protection, mais tourné vers l'autre. La
politesse sociale, c'est de protéger |'autre. En étant obsédé par soi, on finit par avoir des
comportements narcissi ques.

L'allongement des délais n'est donc ni un probléme majeur, ni un probleme
d'eugénisme ; c'est un probléme chirurgical, qui est difficile pour les médecins. Ce sont les
médecins qui font I'acte. En ayant plus de respect pour ceux qui pratiquent l'interruption de
grossesse, les femmes seraient, elles aussi, plus respectées.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous venons de recevoir une
personne responsable d'un centre d'IVG en Hollande. Nous avons parlé des différences
d'approche et de pratique concernant la sexualité et I''VG. Elle nous disait qu'en Hollande,
latechnique utilisée entre dix et douze semaines de grossesse est laméme.

Aprés de multiples auditions, puisque notre Délégation avait choisi, bien avant
que Mme Martine Aubry ne dépose son projet de loi, la contraception et I''VG comme
théme de notre rapport d'activité, nous avons le sentiment que les médecins qui se sont
exprimés sur ce sujet sont surtout des médecins accoucheurs et qu'ils faisaient plus état de
leurs craintes ou des difficultés liées a l'interruption médicale de grossesse (IMG). Il nous
semble que nous parlons des mémes femmes, mais que nous ne parlons pas de la méme
grossesse.

Je partage tout a fait votre sentiment concernant |'eugénisme. Jaurais cependant
aimé, et j'aimerais que dans ce débat on n'emploie pas des mots a tort et a travers. Notre
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soci été a décidé que la sélection des individus était possible, en fonction de certains criteres
médico-sociaux, et du choix des familles. Nous ne sommes une société ou I'Etat met en
place une politique de sélection a partir de certains critéres. Donc, parlons de sdection,
mais ne parlons pas d'eugénisme, parce que ce terme nous renvoie a un passe qui est treés
douloureux et qu'il empéche les médecins d'avoir un recul et une analyse de leurs pratiques.

Il faudrait poser le débat de facon plus large, comme vous I'avez fait, mais aussi
avec plus de sérénité. Un usage approprié des termes pourrait, me semble-t-il, faciliter la
réflexion.

Professeur Didier Sicard: Sur le plan technique, le professeur Michel
Tournaire, qui préside actuellement le comité de I'ANAES spécifiquement désigné sur le
sujet, nous a dit que la zone de risque hémorragique et de rupture utérine augmentait de
facon un peu linéaire. Par conséquent, il comprenait trés bien I'opposition de certains
centres d'IVG a I'extension du délai, parce qu'ils ont I'impression d'encourir un risque plus
important en intervenant a douze semaines qu'a dix.

Mme Nicole Catala: Lorsque ce débat a commencé a se poser devant |'opinion,
vous avez dit gu'il ne s'agissait pas & vos yeux d'une question éthique. Si tel est le cas, &
quel stade del'évolution du fcetus pourrait se poser une question éthique ?

M. Patrick Delnatte: Le projet de loi prévoit que les établissements publics
hospitaliers peuvent assurer le service d'1VG. Quel serale sort des établissements qui, bien
gue n'étant pas publics, assument une mission de service public ? Je pense, par exemple,
aux établissements hospitaliers d'inspiration religieuse dans de grandes universités, comme
l'université catholique. Considérez-vous que cette mission de service public kur sera
également imposée ?

Professeur Didier Sicard: Il faut sortir I''VG de cette sorte d'opprobre. Dans
les années 80, c'est au médecin afghan, qui demandait un statut de réfugié politique, que
I'on confiait les IVG, parce que ce n'était pas un acte assez "noble" pour un interne des
hépitaux de Paris ou pour un chef de clinique. Il existe donc bien cette idée que ce qui est
noble, c'est de faire naitre un enfant et que le reste est de I'ordre du désastre. Cela I'est
srement pour une femme, maisle réle de la médecine est de venir en aide.

Je pense que les médecins doivent étre trés prudents avant de sarmer d'une
carapace spirituelle. Qu'ils soient juifs, catholiques, protestants, musulmans, ils sont des
médecins et n'ont pas a juger. Il existe dailleurs la clause de conscience. Lorsgue j'étais
conseiller d'Alain Cordier, directeur général de I'AP-HP, celui-ci disait qu'il était contre
['avortement, mais qu'il ferait tout ce qui était possible dans sa vie professionnelle pour
aider I'Assistance publique a changer de politique a I'égard de I'lVG, parce que c'était sa
responsabilité.

Je ne pense pas que ce soit un probléme éthique, mais un probléme moral. A
mon avis, l'interruption de grossesse est un probléme mora qui concerne une femme ; ce
n'‘est pas un probléme éthique. Comment peut-on étre rivé au statut ontologique de
I'embryon ou du fodus ? Jai récemment préfacé un livre sur le statut du fodus a travers les
ages. On est atterré de constater que chaque période, chaque civilisation, chague culture a
donné au fogus un statut qui lui paraissait définitif.

Il appartient a chague spiritualité, a chague intelligence, a chaque femme d'en
décider, méme si la société a un droit de regard, mais on ne peut en faire un probléme
éthique. Ce serait |la tragédie de I'éthique que de se prononcer sur les treize ou les dix



semaines. Nous pouvons seulement dire que les arguments mis en avant par la société ne
nous paraissent pas étre éthiquement choquants.

Il faut que les médecins soient capables de Sapprocher de la femme qui demande
une IVG sans chercher alui faire partager leur culture personnelle, parce qu'ils ne sont pas
al'intérieur du corps de cette gosse de dix-sept ans ou de cette femme de quarante-cing ans.

Mme Jacqueline Mathieu-Obadia: Le probléme mora est lié au respect, dont
vous parliez tout a I'heure, du médecin vis-a-vis de la patiente, qui fait que la patiente se
respecte elle-méme selon le respect qui lui est porté. Mais I'éthique ne se situe-t-elle pas en
amont, au moment ou a lieu une conception féconde ? Je fais alors le lien avec ce que vous
disiez a propos de |'enseignement de I'éducation sexuelle.

Professeur Didier Sicard : Celame pardit clair.

MmeMartine Ligniéeres-Cassou, présidente: Jaurais voulu revenir plus
particuliérement sur un corps de médecins- celui des échographistes - dont I'importance va
grandissant, non pas dans le cadre de I'l'VG mais dans celui de I'lMG. Jai le sentiment que,
depuis cet été, ces deux notions sont mélangées, alors que, pour la femme, la démarche
d1VG ou dIMG n'est pas la méme. Méme si, pour le médecin, I'acte peut étre identique, a
mon sens, celane le renvoie pas aux mémes valeurs.

Dans le cadre de I'lVG, il est clair que la place de I'échographiste sera, et est
déja, déterminante, ne serait-ce que parce qu'il n'a pas de recul par rapport a l'image,
contrairement au médecin obstétricien qui recoit dans son cabinet et qui peut prendre le
temps d'annoncer certaines choses, notamment un handicap. En dehors des problémes de
responsabilité et d'assurance, qui peuvent étre liés al'exercice de cette spéciaité, se posele
probléme de la pratique de ce métier, parce que le médecin travaille en instantané et que les
paroles et les annonces qu'il fait sont extrémement lourdes.

Professeur Didier Sicard: Effectivement, comme vous le disiez, a
I'échographie, il y a des images, mais ce ne sont que des images. Parfois, des femmes
prennent un document sur papier pour le montrer aleur médecin, mais celui-ci est incapable
de le lire, car une échographie n'a pas de sens, c'est une image abstraite. Sa lecture est
dépendante de I'opérateur ; un grand échographiste se trompera moins qu'un débutant.

La responsabilité des échographistes va devenir énorme. S'il y a une confusion
entre le droit et la médecine, c'est que les juristes sont persuadés que |'échographiste parle
d'images réelles. En fait, il parle dimages virtuelles. Ces images virtuelles samélioreront,
mais dépendront toujours de |'expérience. Nous sommes dans une illusion de critéres. Je
n'al pas de réponse. En tout cas, c'est une interrogation.

Je crains que dans de nombreux domaines — biologiques, échographiques et
autres — on demande a la médecine beaucoup plus qu'elle ne peut donner. La médecine est
fragile, elle raisonne parfois en termes de probabilité, parfois en termes de certitude, mais
on ne peut pas lui faire porter de responsabilités excessives.

Mme Marie-ThéreéseBoisseau : Etes-vous favorable al'allongement du délai ?
Professeur Didier Sicard: Je ne suis ni favorable, ni défavorable. Je pense, a

titre personnel, que I'allongement du délai ne pose pas de probléme éthique de nature a
mettre en péril la société ou aaugmenter le nombre d'lVG.



Quand une femme décide d'interrompre sa grossesse, €elle ne le fait jamais par
plaisir a onze semaines plutét qu'a neuf. Quand elle le fait, elle le fait généralement, quelles
que soient les raisons qui |'y poussent, dans une situation souvent dramatique. L e probléme
n'est pas |I'extension de ce délai, le probléme central est qu'il est ahurissant que la France se
trouve dans la situation d'en dénombrer 220 000 par an. Nous sommes un pays record du
monde en la matiére, du moins dans les pays dével oppés.

La loi doit travailler sur le théme suivant: comment en est-on arrivé 1a? Au
fond, ce qui me choque, c'est de constater que I'on soccupe de I'aval et pas de I'amont ;
220 000 grossesses interrompues, c'est insupportable pour ces femmes. Nous sommes une
société frileuse. C'est sur cela qu'il faut travailler, plutét que sur la question des dix ou
douze semaines.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Je comprends bien vos propos, mais le
probléme qui nous est posé est celui de I'allongement du délai de douze a quatorze
semaines d'aménorrhée, avec la possibilité, pendant cette période, de faire des échographies
gue l'on ne pouvait pas faire auparavant. Un diagnostic est malgré tout posé par les
échographistes, méme si les images virtuelles peuvent étre erratiques et faire apparaitre des
malformations qui, si on laisse la grossesse se poursuivre peuvent, dans certains cas,
totalement se résorber. Que fait I'échographiste ? Il a le devoir d'en informer les parents ?
Clest terrifiant.

Professeur Didier Sicard: Je comprends trés bien que les échographistes,
professionnellement, soient contre cet allongement du délai, parce que c'est eux qui devront
faire face au probléme, mais je pense aussi que le probléme ne doit pas étre traité en termes
professionnels, parce que si tous les problémes de société étaient traités en fonction de tel
ou tel corporatisme qui refuse de prendre de telles responsabilités, nous n'avancerions pas.
Chacun resterait dans son pré carré.

Il ne faut pas non plus trop amplifier le probléme : sur les 220 000 interruptions
de grossesse, les anomalies échographiques restent de I'ordre du dérisoire. Certes, leur
perception augmente en allongeant le délai, mais faut-il pour autant faire d'un probléme
minoritaire, un probléme qui expose des femmes a aller se faire faire une IVG dans un autre
pays ?

De plus, dire que des femmes vont demander une interruption de grossesse parce
gu'elles voudraient une fille alors qu'elles ont un garcon, je trouve que c'est attentatoire a
leur dignité. On ne peut pas considérer qu'une femme soit si indifférente a I'enfant qu'elle
porte qu'elle puisse dire : " Ja déja trois garcons, je veux une fille" ou l'inverse. Si méme
cela devait arriver, je pense qu'il faut respecter ces femmes. C'est en les respectant que je
trouve, paradoxalement, qu'il n'y a pas de danger a passer de douze a quatorze semaines
d'aménorrhée.

Face a ces quelques milliers de femmes qui sont perdues, ceux qui les ont
rencontrées ne sont pas tres fiers. Ce n'est pas une situation si rare que cela de découvrir
une grossesse a dix ou onze semaines. |l ne faut pas non plus transférer sur I'échographie
une responsabilité de découverte de fente labiale, qui me parait un argument, certes
véritable, maisauss ultra-minoritaire.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : En termes de respect des femmes, vous seriez
assez favorable al'allongement du délai de douze a quatorze semaines. Mais, au-delade ces
guatorze semaines, il reste encore un certain nombre de femmes. Qu'en faites-vous ?
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Professeur Didier Sicard: C'est la raison pour laquelle il ne faut pas passer a
I''MG, parce que I''MG pourrait tout a fait répondre a une détresse a quinze, a seize et a
dix-huit semaines.

Le délai étant prolongé jusgu'a quatorze semaines, que se passera-t-il pour celles
qui atteignent les quinze, seize et dix-huit semaines ? Eh bien, c'est I'humilité d'une société
qui, a un moment donné, n'accepte pas tous les deux ans de reculer le délai d'une semaine,
et qui décide detraiter le probléme non pas par I'allongement d'un délai mais en amont.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Oui, mais il y a des femmes qui sont a quinze
semaines d'aménorrhée. Qu'en fait-on ?

Professeur Didier Sicard: Actuellement, les médecins dans le secret de leurs
hopitaux font des interruptions de grossesse a onze semaines, parce qu'ils ne veulent pas
que la femme parte en Hollande. Ce sont des cas rares, et I'on ne peut pas Iégiférer a partir
decasrares.

Il faut garder en téte que chague semaine qui passe est une épreuve
supplémentaire pour une femme. Je trouve, la encore, assez indigne de penser qu'une
femme puisse vivre sa grossesse avec une indifférence telle qu'a seize semaines ce soit
comme & douze. A mesure que la grossesse avance, se produisent des phénoménes
physiologiques, des phénomeénes d'appropriation de |'enfant qui font que plus une grossesse
dure, plus elle ade chance d'étre poursuivie.

Paradoxalement, on pourrait pousser le raisonnement jusqu'a dire qu'une
grossesse qui aurait été interrompue a dix semaines dans I'angoisse du temps qui passe ne
l'aurait peut-étre pas été avec un plus long délai. Jai des exemples personnels de femmes
qui, quelques jours apres leur premiere demande d'IVG, découvrent que l'on peut
sarranger, que la famille va aider, etc. Au fond, le temps a beaucoup plus de chance
d'inscrire le prolongement d'une grossesse gque son interruption. Je ne pense pas que le
risque d'une dérive de deux semaines soit de nature ainterdire ce prolongement de délais.
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Audition du professeur Claude Sureau,
président del' Académie de médecine

Réunion du mardi 7 novembre 2000

Présidence de Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Nous recevons maintenant le
professeur Claude Sureau, ancien chef de I'unité de gynécologie-obstétrique de I'hdpital
américain de Paris. Vous avez présidé la fédération mondiale des gynécologues-
obstétriciens de 1982 a 1985 et son comité d'éthique de 1985 a 1994. Vous présidez depuis
1996 l'institut fondé par le laboratoire Theramex, grand spécialiste des traitements
hormonaux substitutifs contre la ménopause. Vous avez été élu président de I'Académie de
meédecine en janvier de cette année.

Vous avez consacré vos recherches a I'activité utérine et a la circulation du
foetus. Vous avez publié en 1978, Le danger de naitre, en 1990, Au début de la vie, en
1995, Aspects éthiques de la reproduction humaine, et votre dernier livre, Alice au Pays des
clones, qui se présente sous forme d'un dialogue philosophique, est orienté vers une
réflexion éthique de lareproduction.

Notre Délégation, qui Sintéresse particulieérement aux problémes d'1VG et de
contraception, souhaiterait connaitre I'appréciation de I'Académie de médecine sur |e projet
de loi de Mme Martine Aubry, ministre de I'emploi et de la solidarité, relatif al'lVG et ala
contraception. Nous sommes particulierement intéressés par votre réflexion éthique en ce
domaine.

Je rappelle que vous vous étes exprimé publiquement sur les problémes
d'eugénisme, considérant insupportable I'eugénisme pratiqué de fagon systématique et
coercitive, mais ne le trouvant pas condamnable sil est pratiqué a titre individuel. Vous
avez également déclaré que I'enfant sur mesure reléve du pur fantasme. Enfin, vous venez
de faire connaitre votre opinion sur la requéte des parents Perruche, qui vient d'étre
examinée par |'assembl ée pléniéere de la Cour de cassation.

Jaurais aimé que nous puissions parler également d'un sujet sur lequel vous avez
travaillé, celui delastérilisation volontaire.

Professeur Claude Sureau : Je parlerai en premier lieu de la modification des
lois sur I''VG et la contraception, c'est-a-dire du projet de loi de Mme Martine Aubry,
avant d'aborder |es autres aspects qui viennent d'étre d'évoqués.

Il me semble quil y a deux niveaux de réflexion. Le premier a trait a certains
aspects trés concrets et trés précis de la modification de la loi, sur lesquels I'Académie de
médecine, que je préside actuellement, a initié une réflexion le 3octobre dernier, au
moment méme ou le projet de loi était rendu public. Le groupe de travail mis en place a cet
effet a travaillé depuis lors, mais n'a encore soumis ses conclusions ni au conseil
d'administration de I'Académie, ni a|'assemblée pléniére. Jexprime donc un avis personnel,



qui reflete malgré tout I'évolution des idées d'un groupe de travail de I'Académie méme siil
n‘apas encore la signification d'un communiqué officiel del'Académie.

Ce petit groupe comportait des représentants de différents organes, dont le
président du Conseil national de I'Ordre. Ses conclusions seront donc communes a I'Ordre,
al'Académie, ainsi qu'au Colléege national des gynécol ogues-obstétriciens, puisque cestrois
instances ont été impliquées.

Nous n‘avons voulu envisager que les problémes strictement médicaux, et nous
n'‘avons pas voulu nous prononcer sur ce qui n'est pas de notre ressort, a savoir les
problémes éthiques, philosophiques et les réflexions sur I'eugénisme, qui ont été trés
largement évoqués lors de la présentation du projet de Mme Martine Aubry. Je serai
néanmoinstout afait d'accord pour vous livrer mon sentiment personnel sur ce sujet.

Notre position peut sexprimer en trois points.

Premiérement, sur le point crucial qu'est I'allongement du clai de douze a
quatorze semaines - ou de dix a douze, selon le critére retenu - nous n'avons, par définition,
que trés peu dinformations et de documents en France, puisque nous manquons
d'expérience en ce domaine; mais nous ne bénéficions pas non plus des expériences
étrangéres, car il est trés rare qu'une individualisation de cette période de deux semaines
soit faite dans les études existantes.

Il'y a cependant un document remarquable sur le sujet, c'est le rapport de
I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). Sur le plan technique,
il me semblerépondre alatotalité des questions que |'on peut se poser.

Notre position sera de dire que l'allongement de dix a douze semaines ne
comporte pas d'augmentation considérable du risque...

MmeMartine Lignieres-Cassou, présidente: Pour la femme ou pour les
médecins ?

Professeur Claude Sureau : Dans la mesure ou il y a un peu plus de risques
pour la femme, il y a, par conséquence naturelle, plus de risques pour le médecin
également. Mais, dans notre avis, ce que nous envisagions, c'était véritablement le risque
pour lafemme.

Ce risgue est un peu plus élevé. L'un des documents de I'ANAES faisait
spécifiquement référence a la période de dix a douze semaines et faisait état a un risque
relatif de 1,49, chiffre qui peut paraitre important, mais qui signifie que le risque passera
approximativement de 0,7 20,9 %, soit un petit risque supplémentaire.

Ce risgue constitue-t-il un argument permettant de dire qu'il est inimaginable
d'envisager I'extension du délai d'interruption de grossesse ? Absolument pas, il constitue
simplement un argument extrémement fort pour que des précautions particuliéres soient
envisageées.

Par précautions particulieres, j'entends I'environnement de I'hospitalisation,
notamment le recours a I'anesthésie-réanimation, les possibilités transfusionnelles,
I'utilisation d'une salle d'opération correctement équipée, etc. En effet, d'un acte souvent
réalisé par aspiration a six semaines, que l'on peut qualifier de médical, on passe a un acte
chirurgical avec dilatation du col de I'utérus. Il est également trés important que les



médecins qui pratiquent I'IVG a cette période aient de I'expérience. Cela signifie que la
personne habituée a donner de la mifépristone a six semaines aura besoin d'une formation
particuliere pour pouvoir faire I'interruption de grossesse a dix-douze semaines, parce que
lerisque est plus élevé, méme siil nel'est pas beaucoup plus.

Une notion n'est d'ailleurs pas encore claire, a I'heure actuelle. Les statistiques
révelent des différences : pour les unes, le risque croit de facon réguliére au fur et a mesure
del'évolution de lagrossesse, ce qui était plutbt notre position ; pour d'autres, lerisgue reste
stable jusqu'a la dixiéme semaine et connait alors |'accroissement, que je citais tout a
I'heure, a partir de cette période.

Bref, sur le plan médical, nous ne voyons pas de raisons qui militeraient en
faveur du maintien de la limite & dix semaines. Néanmoins, nous considérons comme
absolument nécessaire la prise de précautions particulieres.

Deuxiémement, nous nous sommes permis de rappeler que l'interruption
volontaire de grossesse n'est pas un moyen de contraception.

Mme Francoisede Panafieu : Vous avez raison de e rappeler.

Professeur Claude Sureau: Nous considérons qu'une information mieux
développée, mieux comprise et mieux acceptée, permettrait de diminuer le nombre des
interruptions volontaires de grossesse, dont les statistiques montrent qu'elles sont encore
relativement élevées.

Nous nous sommes permis d'gjouter, et j'espére que cela sera maintenu par notre
assemblée, "a condition d'étre I'objet d'un suivi médical, la contraception ne comporte que
de tres faibles risques pour la santé€'. Nous sommes globalement trés favorables a la
contraception, ason éducation et al'utilisation qui en résulte.

Troisiémement, nous avons ajouté un point qui vous semblera peut-étre non pas
ambigu mais incertain, parce qu'il n'est pas de notre ressort de |égiférer mais du vétre, qui
porte sur les soins médicaux aux mineures, qui réclament actuellement I'autorisation l1égale
des parents. Nous avons indiqué que "des mesures |égislatives particuliéres en ce domaine
sont nécessaires dans I'intérét des jeunes et pour mettre I'exercice de la médecine en
conformité avec laloi"

En effet, aujourd’hui, nous violons la loi en permanence. Nous y sommes
obligés, lorsque nous nous retrouvons face a la situation délicate d'une mineure qui ne veut
en aucun cas avertir ses parents, aussi bien pour la contraception que, surtout, pour I'lVG.
Nous pouvons suivre la loi de maniére stricte et nous protéger, en leur disant d'aller voir
ailleurs ou d'en avertir leurs parents, ou au moins I'un des deux, puisque c'est |'obligation
dictée par laloi actuelle. C'est de la protection médicale. Mais il faut bien le dire, la plupart
des médecins, dans ces circonstances, prennent le risque de ne pas suivrelaloi.

C'est une situation a la fois inconfortable et injuste. C'est la raison pour laquelle
nous serions tout a fait favorables a une disposition [égislative qui permette des exceptions.
Nous n'avons pas a donner d'indication précise quant a la forme de cette disposition, mais
notre opinion est tout afait nette sur ce point.
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Telle est donc la position qui, je I'espére, sera la nétre dans une quinzaine de
jours, puisgue, la semaine prochaine, je présente ces conclusions au conseil d'administration
et, la semaine suivante, en assemblée pléniére.

Je peux vous dire, atitre tout a fait personnel, ce que je pense d'un argument qui
a été évoqué passionnément dans la presse, mais que nous n'‘avons volontairement pas
abordé, celui del'eugénisme.

A mon sens, il sagit la d'une confusion des genres tout a fait regrettable. Le
probléme de I'lVG est un probléme social et une décision personnelle qui sinscrivent dans
un cadre légidlatif extrémement précis. Le probléme de I'interruption médicale de grossesse
(IMG), qui est tout a fait différent, est traité dans la méme loi. Jai d'ailleurs noté que, dans
le projet de loi, il était question de remplacer le terme dinterruption "thérapeutique” de
grossesse par le terme d'interruption "médicale" de grossesse. C'est le terme que nous
utilisons maintenant couramment. Cela me parait une excellente initiative, mais les deux
domaines ne doivent en aucune maniére étre mélangés.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Ils ne renvoient pas aux mémes
logiques.

Professeur Claude Sureau : C'est exact, absolument pas.

L'argument qui consiste a dire qu'en décalant la date limite de l'interruption de
grossesse, on pourrait avoir connaissance de certains éléments, soit morphologiques, soit
relatifs au sexe de I'enfant, qui influeraient sur la décision, ne me convainc absolument pas.
On peut admettre qu'actuellement, on ne puisse connaitre le sexe de I'enfant que par le biais
de I'échographie, mais dans un délai trés proche, dans six mois a trois ans, on pourra
probablement avoir des informations sur I'état de |'enfant par une simple prise de sang chez
la mere, a partir des cellules circulantes fodales. Si I'on rédige la loi sur I'IVG en fonction
de cette possibilité de dérive concernant I'lMG, il faudra également revoir bient6t la loi sur
I''VG apartir de six ou huit semaines ! Celan'est pas raisonnable.

Sur ce point, je me sépare tout afait de ce que pense le professeur Israél Nisand.
Il faut rester dans le cadre précis d'une IVG, telle qu'elle est définie par laloi de 1975 et I'on
peut donc, sans grand inconvénient, lamodifier dans e sens de |'extension.

En ce qui concerne la stérilisation, je voudrais dire que l'article 16-3 du code
civil est extrémement mal rédigé et que sa modification, issue de I'article 70 de la loi du
27 juillet 1999 sur laCMU, nel'aque peu aménagé.

Dans sa version antérieure, cet article prévoyait que I'on ne pouvait faire une
atteinte physique a la gersonne que dans le cadre d'un intérét thérapeutique pour la
personne. Lelibellé " pour la personne" me parait totalement incohérent.

En effet, qui est cette "personne” ? Si c'est une femme que I'on va stériliser, ce
sera cette femme. Mais si I'on prend cet article de loi au pied de la lettre, nous ne devrions
plus jamais faire de césariennes d'indication fogale. Dans le cas d'un fogus qui subit une
procidence du cordon et qui mourra sans césarienne dans les cing minutes, c'est sur lamere
que se fera la césarienne, mais la personne que I'on tente de sauver, c'est le fodus. Or,
concernant le fogus, méme si existe la régle infans conceptus ¥, ce n'est pas une personne

(24) Infans conceptus pro nato habetur quoties de commodo ejus: I'enfant congu est réputé né chaquefoisquiil
y va de son intérét.
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au sens habituel du mot ; la preuve en est que I'on fait des interruptions de grossesse. La
"personne” serait donc celle dont on va ouvrir le ventre, mais cet acte se ferait au bénéfice
d'une personne qui n'est pas encore née. C'est absurde.

Des exemples semblables, il en existe beaucoup. Lorsque vous faites une
circoncision, celle-ci at-elle un intérét thérapeutique pour la personne? Il faudrait
sérieusement le démontrer. Dans son arrét concernant I'hdpital d'Arles, a la suite d'une
plainte déposée aprés une mort néonatale par anesthésie générale survenue lors d'une
circoncision de convenance -je le précise car il Sagissait d'un musulman et dune
circoncision religieuse- le Conseil d'Etat sest bien gardé, a la différence de la chambre
criminelle de la Cour de Cassation, de qualifier I'acte de circoncision. Il a simplement
envisage la nécessité de I'anesthésie, sans qualifier la nature de I'acte. C'est une formulation
intelligente et audacieuse. Cet exemple est typique de I'absence d'intérét thérapeutique pour
lapersonne.

Il existe bien d'autres situations. Un cas extréme est celui du don d'ovocytes pour
fécondation in vitro. On préléve I'ovocyte chez quelqu'un que I'on va stimuler, aqui I'on va
donner des traitements pour faire un acte chirurgical de prélévement d'ovocytes, mais ce
n'est pas cette personne qui en bénéficiera. On peut répondre que nous sommes |a dans une
situation particuliére liée aux lois sur la bioéthique de 1994, et qu'on est fondé a stimuler
['ovulation et a ponctionner des ovocytes pour ce don d'ovocytes. Que I'on m'explique alors
pour quelles raisons nous sommes obligés, al'heure actuelle, de mettre I'acte de stimulation
ovarienne et de prélévement sous le nom de quelqu'un d'autre.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente: Il sagit de conserver I'anonymat
du donneur, qui est un caractére fondamental des dons d'ovocytes.

Professeur Claude Sureau : C'est justement attentatoire a I'anonymat. Une
dame veut bien donner son ovocyte que nous allons utiliser pour une autre dame, qui n'a
pas a connaitre la premiére, ni réciproquement. Le prélévement se fera donc sous le nom et
dans I'intérét de la receveuse mais concerne la donneuse. Cela ne colle pas. A cause de
I'article 16-3, qui crée une confusion sur le terme de "personne”.

Il 'y a également une confusion qui nous géne beaucoup sur le plan de la
stérilisation, celui de l'intérét thérapeutique. A la suite de la suggestion de M. Frangois
Autain, sénateur de Loire-Atlantique, le terme "thérapeutique” a été remplacé par le terme
"médical". La discussion au Sénat est trés claire : M. Frangois Autain a dit spécifiquement
gue cette modification avait pour but de permettre la stérilisation. Nous nous en sommes
réouis, mais les arréts de la Cour de cassation ont jusgu'a présent stigmatisé le caractére
inadmissible, illégal et illicite de la stérilisation dite de convenance, de la stérilisation
contraceptive, comme le dit la Cour de cassation d'une maniére qui confine a I'humour.
Comme sil pouvait exister des stérilisations non contraceptives ! Cela at-il le moindre de
sens ? A mon sens, toute stérilisation est, par définition, contraceptive.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Dans les effets, mais pas dans
I'intention.

Professeur Claude Sureau : Objection totale : une stérilisation se fait dans
une intention de contraception. || n'existe aucune stérilisation non contraceptive.

Mme Nicole Catala: |l existe bien des opérations, liées a un cancer, par
exemple, qui vous rendent stériles.



Professeur Claude Sureau : Je reconnais la une subtilité de la dialectique
catholique. Je précise que je suis catholique. Les jésuites ont beaucoup utilisé larégle de
I'effet second. Bien sOr, si I'on enléve un utérus, la femme devient stérile, mais c'est une
hystérectomie, ce n'est pas une stérilisation.

Quand nous parlons de stérilisation, nous parlons d'un nceud, ou d'une section
de la trompe, ou d'un clip. Cette technique ne peut avoir, c'est vrai aussi pour I'homme,
gu'une visée contraceptive. C'est donc, a mon sens, une erreur profonde de la Cour de
cassation de dire que les stérilisations dindication médicale sont concevables, par
opposition aux stérilisations contraceptives. Cela laisse supposer que la situation est bien
catégorisable. On peut proposer a une femme qui a par exemple, des saignements
irréguliers ou une difficulté a utiliser la pilule, la stérilisation; on peut, il est vrai, lui
conseiller aussi de ne plus avoir de rapports ; c'est un moyen efficace pour ne pas avoir
d'enfant !

Je suis trés sérieux, parce que cela aboutit a dire que la contraception est un
acte de convenance. Je sais que le terme heurte beaucoup de personnes, maisil faut bien le
reconnaitre. || est d'ailleurs assez spécifique ala gynécologie. En cas de tumeur au cerveau
ou de fracture de la jambe, la convenance n'intervient pas : il faut traiter votre tumeur ou
votre fracture. Mais pour nous, gynécologues, 50 % de notre activité sinscrit dans le cadre
de la convenance, qu'il sagisse de l'avortement, de la stérilisation, de la lutte contre
I'infertilité ou de lalutte contre les troubles de |la ménopause.

Ja toujours été frappé de constater qu'il a fallu attendre 1994 pour que
|'assurance mal adie cesse de considérer la péridurale comme une technique de convenance.
Quelle extraordinaire situation! Jusque-l1a, I'assurance maladie refusait son remboursement
et il falait que nous fassions de faux certificats, en prétendant que telle ou telle
circonstance médicale imposait la péridurale.

Mme Nicole Catala: Jai du mal avous suivre dans votre analyse. Vous venez
de qualifier un certain nombre de pratiques médicales - les troubles de la ménopause, les
troubles de la stérilité ou des troubles de santé spécifiquement féminins - de pratiques de
convenance. Pensez-vous que soigner ces troubles est réellement une affaire de
convenance ? Faut-il alors aussi considérer que la lutte contre la douleur, dont on parle
souvent dans |les hdpitaux, est une affaire de convenance ?

Professeur Claude Sureau: Bien entendu, mais c'est une convenance
[égitime.

Mme Genevieve Barrier, ancienne directrice du SAMU, qui a éé mon
anesthésiste pendant vingt ou trente ans, a souvent exprimé une opinion tout a fait
raisonnable : "Si I'on avait appliqué aux hommes les contraintes que I'on applique aux
femmes lorsqu'elles accouchent, on n'aurait jamais accordé d'anesthésie pour enlever une
prostate." Cela revient a dire que |'anesthésie au cours d'une intervention chirurgicale est
une anesthésie de convenance, parce que lalutte contre ladoul eur est une convenance. Cela
me parait évident.

Il faut faire la part de I'élément péoratif qui est inclus dans le terme de
convenance. Malheureusement, |'évolution de la société actuelle débouche volontiers sur la
non-prise en considération de la convenance |égitime. Dans la convenance |égitime,
j'entends en particulier la sédation de la douleur.

Mme Nicole Catala: Evitons alors |e terme de convenance.
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Professeur Claude Sureau : Je cherche volontairement a choquer pour que les
gens se rendent compte que la médecine n'est pas une activité simple. Finalement, la
convenance, c'est la reconnaissance de la légitimité de la liberté humaine et de I'autonomie.
On parle sans arrét d'autonomie : si, par exemple, une femme préfére une hystérectomie
dans un cas de pathologie quel conque a un traitement médical ? C'est son opinion, c'est son
autonomie. On milite pour cela. Je suis d'accord. Mais il faut bien reconnaitre que ce que
I'on appelle le choix éclairé est finalement de la convenance. Pour moi, le terme de
convenance ne présente pas de caractére péoratif.

Mme Nicole Catala: Une femme, qui vient de faire |'objet d'une opération
pour un cancer du sein, se voit proposer une chimiothérapie. Elle accepte ou elle refuse, est-
ce une question de convenance ?

Professeur Claude Sureau : Oui, bien sir. Je vais méme plus loin. Lorsgu'une
femme se fait opérer, par exemple, d'un cancer du sein et qu'on lui dit que I'on peut faire
une intervention peu large ou une intervention plus large suivie de plastie, le choix pour la
plastie ne sera-t-il pas un probléme de convenance ? C'est son choix personnel, qu'il faut
respecter.

De la méme facon, dans les lois sur la bioéthique, on nous impose que le
couple existe depuis deux ans ou soit marié. Je n'hésite pas a le dire, cela fait partie des
restrictions qui me choquent.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Ce sont des convenances
sociales.

Professeur Claude Sureau : Des convenances social esimposées.

Je reconnais volontiers qu'il vaut mieux avoir deux parents : pas un de plus, pas
un de moins, comme cela avait été dit dans un rapport Braibant du Conseil d'Etat en 1988.
Mais lorsgue les circonstances font qu'il n'y a pas deux parents, faut-il pour autant interdire
laconception ?

Cela me pousse a faire une remarque sur |'un des articles de laloi qui a trait &
I'interdiction d'insémination pour les célibataires. Je n'y suis pas favorable pour les
célibataires, bien entendu, mais cette interdiction est I'expression d'un mépris considérable
de lafemme. Certains pensent que si cette célibataire veut avoir un enfant, ellen‘aquasele
faire faire par les moyens naturels. Cela me choque a deux titres ; d'une part, parce que
Nnous n'avons pas, en tant que société, a interférer sur le moyen qu'utilise une femme pour
avoir un enfant ; d'autre part, parce que c'est faire peu de cas des célibataires stériles.

Vous vous souvenez de |'affaire Maria Pires ...

MmeMartine Ligniéeres-Cassou, présidente: C'est la veuve a laquelle on a
refusé une rémplantation d'embryon aprés le déces de son mari, alors que le projet était un
projet parental.

Professeur Claude Sureau : Exactement. Mme Maria Pires et son mari ont eu
quatre embryons congelés. Deux ont été implantés, mais elle a fait une fausse couche.
M. Albino Pires sest ensuite tué en allant la voir a I'hdpital de la Grave a Toulouse. Le
médecin a refusé une nouvelle implantation, de méme que le tribunal de grande instance et
la Cour d'appel de Toulouse, puis la premiére chambre civile de la Cour de cassation. La
premiére chambre civile a méme eu l'audace de dire quil fallait donner le choix a
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Mme Maria Pires entre donner son embryon a un autre couple ou le détruire, alors que cette
femme réclamait |'implantation de ses embryons!

Voila I'aberration a laquelle on arrive avec cette obligation de couple, qui me
parait indéfendable. Bien sir qu'il vaut mieux avoir un couple. Mais d'abord, comment
vérifier lastabilité du couple ? Ce n'est pas e médecin qui pourralefaire.

Il serait bon que la société, représentée par les parlementaires, porte sur le
comportement intime, en particulier en matiére de reproduction humaine, un regard qui ne
soit pas fonction de sesa priori personnels. Je suis profondément choqué.

L'article 16-3 du code civil, dont je parlais précédemment, précise qu'il ne faut
pas d'atteinte au corps, hors circonstances médicales trés particulieres. Nous reprochera-t-
on de mettre un stérilet ? Pourtant, quand on réfléchit, la différence est-elle énorme entre la
pose d'un stérilet et une stérilisation ? Non.

L'acte de pose d'un stérilet est un acte agressif, qui peut entrainer des
complications et une stérilité définitive, du fait de ces complications. L'argument et
I'interprétation dela Cour de cassation est que I'on n‘apas|e droit de porter atteinte au corps
humain. Mais quand vous mettez un stérilet dans un utérus, vous portez atteinte & son
intégrité.

M. Patrick Delnatte: A vous écouter, il ne devrait pas y avoir dinterdit sur
ces sujets.

Professeur Claude Sureau : Que l'on sinterroge me parait de bon aoi. Je
milite pour une discussion au fond, pour que la société soit instruite de ce qui se passe et
que, dans le cadre individuel, une discussion sengage, notamment avec le corps meédical,
sur tous ces éléments. Mais larigidité de laloi, qui engendre des situations comme |'affaire
Pires ou des attitudes de ce type, me choque profondément.

Mme Jacqueline Mathieu-Obadia: Compte tenu de ce que vous dites, il y
aurait lieu de ne plus légiférer et de traiter les situations au cas par cas, de faire du sur-
mesure pour respecter, d'une part, les personnes qui s'adressent au médecin et, d'autre part,
les médecins qui vont répondre aux situations.

Professeur Claude Sureau : C'est I'objet d'une discussion que j'ai depuis
plusieurs années avec le professeur Jean-Francois Mattéi. Une disposition de laloi sur la
bioéthique me parait trés bonne, c'est l'interdiction du désaveu de paternité apres
insémination artificielle. Cela touche au probléme de la filiation, de la situation de
I'individu dans la famille et dans la société. Je trouve que c'est une bonne disposition, mais
une destresrares.

MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Jaimerais que nous revenions
al'lVG et ala contraception, qui nous préoccupent aujourd'hui, car si vous ne partagez pas
les conclusions du professeur Israél Nisand sur |'eugénisme, vous avez a plusieurs reprises
alerté I'opinion sur la question de I'eugénisme dans le cadre de I'lMG, notamment a propos
du débat qui vient d'avoir lieu devant I'assemblée pléniére de la Cour de cassation sur
I'affaire Perruche.

Professeur Claude Sureau : A vrai dire, je n'ai pas encore totalement fait ma
religion. Ma premiére réaction est d'étre tout a fait opposé a la position de la premiére
chambre civile dela Cour de cassation.
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MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente: Je rappelle a mes collegues
quil sagit d'un cas de rubéole dans lequel la malformation d'un fodus n'a pas été
diagnostiquée alors que les parents avaient dit que s le fagus devait ére maformé, ils
feraient un avortement ...

Professeur Claude Sureau : On n'a pas diagnostiqué la rubéole et I'enfant est
né avec de gros déficits oculaires: il est sourd, il est cardiopathe et, me semble-t-il,
encéphal opathe.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Non seulement les parents ont
porté plainte, mais - c'est la que vous étes intervenu pour dire que cela vous choquait
profondément - I'enfant, qui a dix-sept ans aujourd'hui, a porté plainte également par
I'intermédiaire de ses parents.

Professeur Claude Sureau : La responsabilité médicale a été reconnue, celle
du laboratoire et celle du médecin. Il n'y a pas lieu d'en discuter. La premiere chambre
civile de la Cour de cassation a jugé que les parents ont droit a un dédommagement pour
défaut d'information. Ce défaut d'information est clair et sans conteste. Le probléme tient
aux deux instances simultanées, I'une au nom des parents, I'autre au nom de I'enfant par
I'intermédiaire des parents.

Il faut savoir que des jugements ont déja été rendus dans ce cadre, mais qu'ils
étaient |égérement différents. Lorsqu'une IVG est ratée, par exemple, et qu'elle débouche
Sur une grossesse qui continue, on considére qu'il n'y a pas de préjudice, dans |a mesure ou
I'enfant est normal. Des femmes ont porté plainte en disant que cet enfant était un préudice
du fait de son existence et de la non-rédisation de I''VG ; la réponse de la justice a été
négative.

Dans des circonstances analogues, il apuy avoir des accidents morphol ogiques
sur I'enfant, en particulier qu'une jambe ait été arrachée par le chirurgien qui fait I''VG.
Dans ce cas, on aconsidéré qu'il y avait un préjudice direct et il y a eu indemnisation.

Ont été jugés également, mais c'est plus compliqué, des non-diagnostics de
prédispositions & une affection. Cela a été également reconnu, parce que I'on aurait pu
éviter laconception.

Dans le cas dont nous parlons, le probléme est trés spécifique. Le lien de
causalité n'existe pas de maniére directe, puisque c'est la rubéole qui est @use de la
malformation et que le médecin n'en est donc pas responsable. |1 n'est responsable que dans
lamesureou il n'en apasfait le diagnostic.

Le méme cas a été jugé par le Conseil d'Etat en 1997, dans une affaire ou
Valérie Pecresse était commissaire du Gouvernement. Cela sétait déroulé a I'hdpital de
Nice et il y avait eu un non-diagnostic de mongolisme. La encore, il sagit d'une affection
médicale : c'est la biologie qui fait le mongolisme, pas le gynécologue. Il y a eu la aussi
plainte des parents et plainte au nom de I'enfant.

Le Conseil d'Etat arépondu trés habilement ala plainte des parents en incluant
I'indemnisation de I'enfant dans I'indemnité parentale. C'est astucieux parce qu'il est clair
gue cet enfant aura besoin d'un secours toute savie, notamment alamort de ses parents. |1
y adonc une nécessité de prise en charge.
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Malheureusement, la premiére chambre civile de la Cour de cassation n'a pas
fait de méme. Elle a séparé les deux instances. De ce fait, il y aindemnisation pour défaut
d'information de lafamille et absence d'indemnisation pour |'enfant.

Cela explique que I|'assemblée pléniere de la Cour de cassation va
probablement confirmer I'avis de la premiére chambre civile, malgré I'arrét de rébellion de
lacour d'Orléans.

On comprend trés bien -c'est d'ailleurs ce que les avocats de la famille ont
défendu - lamotivation d'une décision en ce sens : c'est |a nécessité de pourvoir al'entretien
del'enfant. Maisil faut aussi mesurer les conséquences générales d'un tel argument.

Premier élément a rappeler, c'est que la mére, Mme Perruche, dit qu'elle aurait
fait I'interruption de grossesse, mais rien ne démontre de maniéere absolue qu'elle aurait
réalisée. Réfléchissons a ce qui se serait passé si elle ne I'avait pas fait. Jy reviendrai dans
un instant.

Si I'on reconnait que I'enfant Perruche, lorsqu'il était un embryon, par suite de
son évolution ultérieure, a droit & une indemnité pour avoir vécu, cela veut dire qu'on lui
reconnalt la qualité de sujet de droit. Or, nous savons bien que I'embryon et |e fogtus ne sont
pas des sujets de droit au sens strict et si I'on considére que I'embryon est un sujet de droit,
C'est tout I'édifice de 'l VG qui Seffondre.

C'est un peu paradoxal, parce que la qualité de sujet de droit est une qualité qui
permettrait, dans le cas particulier, une indemnisation mais, par ailleurs, laloi ne reconnait
pas a I'embryon in utero la qualité de sujet de droit, puisqu'elle autorise I'interruption de
grossesse.

Mme Nicole Catala: Le droit applique la régle Infans conceptus pro nato
habetur.

Professeur Claude Sureau : Larégle Infans conceptus pro nato habetur est
une régle qui, sauf erreur de ma part, permet de bénéficier, en particulier, d'un héritage,
avec référence a sa conception, une fois I'enfant né, "sil y aintérét". En revanche, dans ce
cas, cela reviendrait a dire que I'on permet a cet embryon devenu adulte de réclamer la
disposition d'une situation législative qui l'aurait conduit a étre tué, si on la lui avait
appliquée. Lasituation est pour le moins paradoxale.

Mme Nicole Catala: Il existe des circonstances dans lesquelles I'embryon est
sujet de droit. Un arrét récent de la Cour de cassation a été rendu a propos d'un accident
d'automobile ayant causé la mort d'un fogtus. La Cour de cassation a considéré que la mort
du foetus était un préjudice, que c'était lamort d'un étre humain.

Professeur Claude Sureau : Il faut remonter plus loin. Prenons I'arrét de la
Cour d'appel de Lyon dans I'affaire ot il y a eu confusion de noms entre deux patientes,
l'une devant avoir la pose d'un stérilet, I'autre une ponction amniotique. Confusion de noms,
absence de controle par le médecin, pose du stérilet chez la femme enceinte de cing mais,
interruption de grossesse. Le cas a été jugé par la chambre criminelle de la Cour de
cassation, parce que la plainte avait été déposée pour homicide. La chambre criminelle a
considéré qu'il n'y avait pas d'homicide, que l'interprétation du droit pénal était stricte et
gu'en l'occurrence, ce cas n'avait pas été prévu par lestexteset qu'il n'y avait pas d’homicide
sur un fogtus.
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Sur ces entrefaites, sont venues en jugement |'affaire de Metz et celle de Reims.
Je ne sais pas alaquelle vous faites allusion. L'une des deux afait, en tout cas, |'objet d'une
décision de la Cour d'appel et il n'y a pas eu de pourvoi en cassation. Ce qui est
regrettable...

Mme Nicole Catala: L'affaire a laquelle je faisais alusion a été jugée par la
Cour de cassation, tout récemment.

Professeur Claude Sureau : Dans |'affaire de Metz, il sagissait d'un fodus de
huit mois perdu au cours d'un accident de voiture. C'était fort intéressant parce que I'on se
disait que I'enfant, par définition, était viable. Je crois me souvenir qu'il n'y a pas eu de
pourvoi en cassation.

En revanche, une autre affaire est actuellement en instance de jugement, dans
laquelle on attend la décision de la Cour de cassation. Nous sommes tous suspendus a cette
décision par laquelle pourrait étre reconnue ou non la qualité de personne humaine, sur le
plan pénal, au fceus.

Dans I'affaire Perruche, si I'on considére que I'embryon avait droit a la mort
du fait de sa malformation, quelle sera la situation d'une femme qui, informée du fait
qu'elle attend un enfant malformé, surtout dans le cas d'une malformation sans atteinte de
I'intelligence, refuse l'interruption de grossesse, ne serait-ce que pour des raisons
religieuses. Si I'arrét de la Cour de cassation va dans ce sens, qu'est-ce qui empéchera
I'enfant devenu adulte ou ses ayants droit de porter plainte contre la mére pour ne pas
l'avoir avorté ?

A mes yeux, c'est I'élément fondamental. Si 1a décision se fait dans ce sens,
cela ouvre la porte a une extension des plaintes pour vie de la part des enfants. On peut,
en plus, imaginer d'autres difficultés si le couple se dissocie. En I'occurrence, e couple
Perruche est dissocié, mais j'ai I'impression qu'il n'y a pas de dispute entre eux. On peut
aussi tout afait imaginer que le pére pousse I'enfant non avorté a porter plainte contre la
mére qui aurarefusé |'avortement.

Voyez toutes les conséquences. Cela signifiera concrétement que les
médecins vont étre a I'affit de la moindre malformation, parce que leur responsabilité se
trouvera fortement engagée. |ls signaleront le moindre doigt surnuméraire et les meres en
viendront a se demander si un jour ou |'autre, leur enfant ne les poursuivra pas.

C'est extrémement complexe. Vous connaissez le systéme des marqueurs
pour dépister le mongolisme. Il y a quelques années, j'ai eu a connaitre du cas d'une
patiente dont les marqueurs étaient élevés. Nous lui avons fait une amniocentése qui a
révélé que I'enfant n'était pas trisomique. Elle a demandé cependant une interruption de
grossesse. Au fond, elle appliquait e principe de précaution.

On voit trés bien I'application du principe de précaution a la pathologie
fogtale. Jai demandé ce quiil fallait faire a une personne qui n'est pas suspecte d'étre
favorable a l'interruption de grossesse, puisqu'il sagit de Mme Marie-Odile Réthoré, la
continuatrice de Jérdme Lejeune. Elle m'a répondu qu'elle ne pouvait pas affirmer que cet
enfant, dont I'amniocentése est normale, mais |es marqueurs anormaux, n'est pas exposé a
un risgue.

On m'avait envoyé cette femme en consultation, parce qu'elle demandait une
interruption de grossesse. Nous avons été obligés de lui dire que nous pouvions lui
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garantir que son enfant n'était pas mongolien, mais que nous ne pouvions pas affirmer
qu'il ne pouvait y avoir absolument aucun risque. Elle a donc demandé I'interruption de
grossesse. Nous étions plusieurs experts dans I'aventure ; nous avons accepté de lui faire
son interruption de grossesse.

Mme Francoisede Panafieu : Entre dix et douze semaines, vous dites que
I'acte est différent, puisque |'on passe d'un acte médical aun acte chirurgical.

Professeur Claude Sureau : Ce n'est pas aussi brutal que cela, parce qu'a
neuf ou dix semaines, cela peut déja étre un acte chirurgical. Autrement dit, méme a neuf
semaines, on peut étre amené adilater le col. C'est progressif.

Mme Francoisede Panafieu : A douze semaines, cela peut-il rester un acte
médical ?

Professeur Claude Sureau : Cela se peut, puisgue a vingt-quatre ou vingt-
six semaines, cela peut étre un acte médical. On peut utiliser des drogues pour provoquer
des contractions.

Mais ce serait le plus mauvais moment pour le faire. D'ailleurs, le rapport de
I'ANAES est tout & fait net sur ce point. Imaginez une femme qui vous dit qu'elle ne veut
en aucun cas une dilatation du col et qu'elle préfere qu'on lui déclenche une sorte de
travail. On pourrait le faire, cela prendrait éventuellement trois jours. Ce n'est
probablement pas la situation |a plus opportune.

Mme Marie-ThéréseBoisseau: A quel age passet-on de I'embryon au
fogus ?

Professeur Claude Sureau : Théoriquement, d'aprés les livres, c'est deux
mois, c'est-a-dire grosso modo dix semaines. Cest simplement commode, cela ne
correspond pas a une réalité anatomique.

MmeMarie-ThéréseBoisseau : Celacorrespond alafin de I'embryogenese.
Professeur Claude Sureau : Oui. Et au début de I'organogenése, c'est vrai.
MmeMarie-ThéréseBoisseau : C'est tout de méme une réalité.

Professeur Claude Sureau : C'est une réalité qui est moins marquée que
I'implantation au septiéme jour ou que le tube neural au quatorziéme. Dans |'évolution des
embryons, vous avez des étapes extrémement précises, mais a cette période cela devient
beaucoup plus flou ; c'est fonction de la croissance de chaque embryon, de chaque fogtus.

Mme Martine Ligniéres-Cassou, présidente : Avant de vous recevoir, nous
avons regu une praticienne hollandaise qui nous disait qu'aux Pays-Bas, jusqu'a douze
semaines de grossesse, ils pratiquent I'aspiration...

M. Patrick Denatte : Les gynécologues frangais qui recoivent, a leur retour,
les jeunes femmes qui sont allées aux Pays-Bas sont parfois étonnés de ce qu'ils
découvrent.
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MmeMartine Ligniéres-Cassou, présidente : Ce ne sont pas les échos que
NouS en avons eus.

Professeur Claude Sureau : Il est vrai qu'ils ont plus d'expérience que nous.
Plutdt que l'aspiration d'un fogtus de douze semaines, si j'avais a le faire, je préférerais
utiliser une pince.

Mme Marie-ThéréseBoisseau : Aspiration jusgu'a douze semaines et
extraction ensuite ?

Professeur Claude Sureau : Je dirai plutét dilatation du col, mais je n'ai pas
une trés grosse expérience en la matiere. Jai I'expérience des interruptions de grossesse
ou des évacuations utérines précoces. Dix-douze semaines, c'est généralement un moment
ou les gynécologues ne font rien de particulier. Jai une trés forte expérience de ce qui se
passe apres, bien entendu, avec e déclenchement du mini-travail.

Mais j'ai eu a extraire des fagus morts a ce terme. En général, je les extrayais
avec une pince. Cependant, j'ai arrété mon activité il y a déja quelques années ; or, entre-
temps, il y a eu des évolutions de la médecine, en particulier des drogues servant a
relécher le col. Jen'en a pas|'expérience directe.
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5juillet
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18 octobre

30 octobre
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31 octobre

7 novembre

dela Délégation au coursdel'année 2000

Mme Jacqueline Doncque, présidente de I'Association nationale des
conseilléres conjugales et familiales (ANCF)

Mme Martine Chosson, conseillére conjugale au centre IVG de la
clinique des Bluets— hopital des métallurgistes

Mme Catherine Marsh, conseillére conjugale au centre de planification
relié au centre IVG del'hdpital Lariboisiére

Mme Annie de Palma, représentant le Mouvement frangais pour le
planning familial (MFPF).

Mme Dekeuwer-Defossez, professeur de droit a la Faculté des sciences
juridiques del'Université de Lillell.

M. Georges Fauré, maitre de conférencesal'Université dAmiens.

Mme Brigitte Feuillet-Le Mintier, professeur de droit a I'Université de
Rennes.

Mme Chanta Lebatard, représentante de I'Union nationale des
associations familiales (UNAF).

Docteur Danielle Hassoun, gynécol ogue-obstétricienne, responsable du
centre IVG del'hépital Delafontaine a Saint-Denis.

Docteur Annie Bureau, gynécologue du centre d'orthogénie de I'hdpital
Broussais.

Professeur Charles Roux, embryologiste, ancien chef de service de
gynécol ogie-obstétrique al'hdpital Saint-Antoine.

Docteur Jean-Claude Magnier, directeur du centre de planification et
dIVG del'hdpital Bicétre.

Docteur Danielle Gaudry, présidente du Mouvement frangais pour le
planning familial (MFPF).

Mme Caroline Fourest (Association Prochoix).

M. Francois Wolff, vice-président du syndicat national des
gynécologues-obstétriciens de France (SYNGOF).

Docteur Joélle Brunerie-Kauffmann, gynécologue, responsable du centre
d'1VG del'hdpital Antoine Béclére a Clamart.

Docteur Elisabeth Aubény, gynécologue médicale, présidente de
I'Association frangaise pour la contraception (AFC).
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LesIVG en 1998", Etudes et Résultats, n° 69, juin 2000,
Direction delarecherche des é&tudes del'évaluation et des statistiques
(DREES)
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-2 m L'évolution des taux dVG chez les jeunes femmes :
des hypothéses a confirmer

Les évolutions de taux d1VG mises en évidence par le dispositif statistique
utilise sont assez ténues et irés récentes. Elles peuvent donner fieu & plusiewrs
hypotheses, encore difficiles a confirmer.

Une augmentation de la fréquence ou de fa précocite des rapports sexuels
sembie devoir étre écartée. L'age median des premiers rapgpors est situe a 17
ans pour les filles comme pour les garcons depuis plusieurs decennies (harome-
tre sante jeunes 1997/1998).

Lévoletion des modes de vie dans ur contexte parfols marque par la précarnte
économigue powrait apporter des éléments d'explication.

Une fraction sigmificative des jeunes fernmes d'aujourd'hui a, en effet, été
confrontée & des situations profongees de chomage, pour elfles-memes oulewrs
proches. Ceci a, entre autres, pour effet de conduire 4 des instaflations en
couples plus tardives, avec ou sans marage, et donc a un nombre croissant de

Jeunes femmes seules oumayant pas de situation professionnelie et famifiale

stabie, Celles-ci pourraient avoir plus de difficultes, souvent en raison de feur
situation maténelie, 4 recourr a une contraception efficace et en cas de gros-
sesse accidentelle, ne pas se sentir en mesure de [assumer.

Laceent mis sur la prévention contre fe SIDA et fusage du préservatif a pu
ausﬁfakeressemrfacmampﬁmcmmmmsecmdakeauregmﬁ
dela protection contre la maladie et ne pas inciter 4 des pratiques conlraceptives
plus systématiques ou plus stres que fe seul préservatif,

La situation des jeunes fernmes de 184 20 ans scolansées, " ayant droit "de
leurs parents pour la prise en charge de la sécurité sociale, peut enfin susciter
des difficultés. Etant majeures, elles 'ont plus droit & la gratuité des consulta-
tions medicales ef des contraceptifs dans les centres de planification farmiliae,
alors que leurs moyens financiers sont souvent fimitgs, et quelles peuvent
hesiter a solliciter unremboursement nécessitant dinformer leur farille.
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2702- Rapport de Mme Danidlle Bousquet au nom de la délégation aux
droits des femmes et al’ égdité des chances entre leshommes et les
femmes Y sur le projet deloi (n° 2605) relatif & l'interruption volontaire
de grossesse et a la contraception.



