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Résumé

Plus de dix ans aprés le lancement de I’ Initiative pour une Maternité sans Risque
en 1987, I’avortement est toujours resté un sujet d importance mineure dans les
débats sur la fagcon de réduire le nombre de décés liés a la grossesse méme si envi-
ron 15 % des déces maternels sont liés aux complications d avortements. Cette
proportion peut méme aller jusgue 30% dans certains pays.

Au niveau mondial, 46 millions de grossesses se terminent chaque année par un
avortement, soit 20 a 25% de toutes les grossesses; 36 millions de ces avortements
se passent dans | es pays en développement et 10 millions dans | es pays dével oppés.
L’OMS estime que, mondialement, presque 20 millions d’ avortements sont prati-
qués chaque année dans des conditions précaires dont 95%, soit 19 millions, dans
les pays en développement. Vu ces pratiques dans les pays en développement, le
risque de mourir d'un avortement est de 1 pour 150 en Afrique par exemple, alors
gu’il n"est que de 1 sur 150.000 aux Etats-Unis et en Europe. Le nombre de morts
maternelles par avortement est estimé a 80.000 par an dans le monde; ceci repré-
sente environ 13% de tous les décés mater nels, soit une grossesse sur huit.

Dans cette revue, nous analysons les raisons principales pour lesquelles
I"avortement est un tel facteur de risque de mortalité maternelle dans les pays en
dével oppement: les lois régissant I’ avortement, les procédures de régulation, les
techniques d’avortement utilisées, les grossesses non désirée et les problémes liés
au développement de la planification familiale.

En conclusion, I’écart entre les pays en développement et les pays développés en
ce qui concerne le risque de mourir d un avortement est extrémement élevé: 1/150
dans les pays en dével oppement contre 1/150.000 dans | es pays développés. Suite a
cette énorme inégalité, la communauté internationale et les organisations du sys-
téme des Nations Unies doivent jouer un réle majeur pour encourager les
gouvernements a changer leur |égislation sur |I'avortement et améliorer leur sys-
téme de santé afin de prendre plus en compte le droit a la santé pour les femmes.
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Introduction

L’'Initiative Mondiale pour une Maternité sans risque a été lancée en 1987
lors de la conférence internationale de Nairobi. Depuis lors, de nombreux
programmes, ateliers et réunions ont été organisés par les gouvernements, les
organismes internationaux et les organisations non gouvernementales afin de
réduire le poids de la mortalité maternelle dans le monde et particulierement
dans les pays en développement.

Plus de 10 ans apreés, les évaluations different (Maine & Rosenfield 1999,
Weil & Fernandez 1999, Ronsmans et al. 1997, Le Coeur et al. 1998). Un
progrés considérable a été fait dans la recherche et la documentation sur la
mortalité maternelle, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en
développement. Des données plus complétes et mieux fondées ont été obte-
nues (et réguliérement mises a jour) par les organisations internationales,
plus particulierement a I'aide d’enquétes démographiques (United Nations
1997, WHO 1998, The Alan Guttmacher Institute 1999). De nombreuses
études faites en milieu hospitalier et des études cas témoins ont clairement
identifié¢ les principales causes directes et indirectes de la mortalité mater-
nelle. Plusieurs études intéressantes ont également mené a des résultats
pertinents, mais souvent opposés, concernant le role des accoucheuses tradi-
tionnelles, des références, des programmes de soins prénatals, de la
formation des professionnels de santé, des soins obstétricaux d’urgence, de la
planification familiale et l'allocation des ressources (WHO & UNICEF
1996) dans lutte contre la mortalité maternelle. Malheureusement, la réalité
de la mortalit¢ maternelle est toujours aussi tragique dans la majorité des
pays en développement. Selon les estimations les plus récentes de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), pres de 600.000 femmes meu-
rent chaque année de complications associées a la grossesse, contre 500,000
en 1980.

Les complications obstétricales sont toujours la principale cause des déces
des femmes en age de procréer, tuant ainsi beaucoup plus de femmes que la
tuberculose, les accidents de voiture ou le Sida (Murray & Lopez 1997). Ce
chiffre reflete également I'écart énorme, connu sous le nom de « inégalité en
santé » entre les pays riches et les pays pauvres. On estime qu’une femme sur
douze en Afrique de 'Ouest meurt suite & une complication liée a la gros-
sesse, contre une femme sur quatre mille en Europe du Nord.

L’avortement est sans aucun doute considéré comme un sujet
d’'importance mineure dans le débat concernant la facon de réduire le taux
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de déces suite a des causes liées a la grossesse, méme si les complications
d’avortement rep résentent environ 15% de tous les déces maternels et s'éleve
méme a 30% dans certains pays. La reconnaissance par les agences interna-
tionales et les Nations Unies des complications d’avortement comme
probléme majeur de santé publique dans les pays en développement est assez
récente. Ce probleme a été abordé en 1994 au Caire, durant la Conférence
Internationale sur la Population et le Développement, et il a été retenu de
« considérer les avortements pratiqués dans des conditions précaires comme
une préoccupation majeure de santé publique et de réduire le recours a
I'avortement en améliorant la qualité et la couverture des services de planifi-
cation familiale”.

L’ AMPLEUR DU PROBLEME DE L’ AVORTEMENT

Le nombre de grossesses par an dans le monde est de 'ordre de 210 millions,
dont 182 millions surviennent dans les pays en développement.

Selon les données provenant de différentes sources (statistiques officielles,
études en milieu hospitalier et études au sein des populations)(United Na-
tions 1997, Henshaw et al. 1999) on estime que globalement 46 millions de
grossesses — entre 20 et 25% du nombre total - se terminent chaque année
par un avortement, soit 36 millions dans les pays en développement et 10
millions dans les pays développés (avec une marge d’erreur de quelques mil-
lions, essentiellement due a une sous-notification en Chine, en Inde et dans
les états de 'ex -Union Soviétique).

Figure 1. Répartition des avortements dans le monde
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Comme le montre la figure 1, 11% des femmes qui subissent un avorte-
ment vivent en Afrique, 58% en Asie, 9% en Amérique Latine et dans les
Caraibes, 17% en Europe et 5% dans les autres pays développés (aux Etats
Unis, au Canada, au Japon, en Australie). Des 46 millions d’avortements
pratiqués chaque année, 26 millions sont légaux et 20 millions illégaux.
Presque la moitié¢ des avortements légaux est pratiquée en Asie, 1/5 dans les
états de 'ex Union Soviétique et 15% en Europe et dans d’autres pays déve-
loppés. Presque tous les avortements illégaux sont pratiqués dans les pays en
développement: 5 millions en Afrique, 4 millions en Amérique Latine et 10
millions en Asie.

Figure 2. Avortements légaux (gauche) et illégaux (droite) dans le monde
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Pour 'ensemble des pays, le taux d’avortement est de 35 avortements
pour 1000 femmes agées de 15 a 44 ans; 20 sont légaux et 15 illégaux. Le
taux global annuel d’interruptions volontaires de grossesse est trés similaire
dans les pays développés (36 pour 1000 femmes agées de 15 a 44 ans) et les
pays en développement (34 pour 1000 femmes). Ces taux deviennent fort
différents lorsqu’on consideére les modalités légales de ces pratiques.

Les pays communistes (Cuba, Vietnam) et les états de I'ex- Union Sovié-
tique ont ls taux annuels d’avortements les plus élevés. Les Pays-Bas et la
France, deux pays ou 'avortement a été légalis¢, ont les taux les plus bas.

La proportion d’avortements actuellement estimée au niveau mondial (35
pour 1000 femmes) signifie en fait que chaque femme a subi en moyenne un
avortement au cours de sa vie. Un taux plus bas (22, par exemple, comme en
Australie, aux EtatsUnis ou en Turquie) vo udrait dire que la moyenne serait
de moins d’un avortement par femme (0,7 dans les exemples cités). Un taux
plus élevé (50, par exemple, comme en Bulgarie ou dans certains pays
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d’Afrique de 'Ouest) signifierait donc un nombre moyen d’avortements par
femme qui pourrait étre de 2 ou plus, durant la vie féconde. Les adolescentes
et les femmes agées de 40 ans et plus sont les catégories les plus exposées. La
proportion de grossesses qui se terminent par un avortement est plus élevée
au début et 4 la fin de la vie reproductive.

Figure 3. Proportion d’avortements pour 1000 femmes dgées de 15 a 44 ans et par an
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LE POIDS DES AVORTEMENTS PRATIQUES DANS DES CONDITIONS PRECAIRES

L’Organisation Mondiale de la Santé a défini un avortement dangereux
comme “un avortement qui n’est pas pratiqué par les services ou personnes
requises”. L'OMS spécifie que cette définition “ne tient pas compte des dif-
férences de qualité, de disponibilité ou d’autres différences importantes qui
pourraient exister entre les services de santé”. Pour les avortements, la légali-
sation et la sécurité de I'intervention vont en général de pair, mais ce n’est
pas toujours le cas. Inversement, 1a ot 'avortement n’est pas légalisé, peu de
femmes peuvent subir 'intervention dans des conditions acceptables.

L’OMS a publi¢, par région, des données récentes sur les avortements et
les déces maternels, sur la base de données provenant de différentes sources
(admissions dans les hopitaux, enquétes communautaires, enquétes aupres
de ceux qui pratiquent des avortements, études de mortalité) et tenant
compte du fait qu'il est trés difficile d’obtenir des données complétes et vali-
des sur ce sujet.

L’OMS estime que globalement prés de 20 millions d’avortements dange-
reux sont pratiqués chaque année dont 95% (19 millions) dans les pays en
développement. En Afrique, le nombre d’avortements par an s’éléve a 5 mil-
lions avec preés de 34.000 décés. Le nombre total de décés maternels est du
méme ordre de grandeur en Asie (38.500 déces), tandis que le taux annuel
d’avortements est beaucoup plus élevé (9.9 millions).

Le ratio de mortalit¢ (nombre de déces dus aux avortements pour
100.000 naissances vivantes durant la méme période), qui correspond au
risque de déces, dépasse 100 déces pour 100.000 naissances vivantes en Afri-
que (et peut-étre de plus de 150 dans plusieurs pays de I'’Afrique de 'Ouest
et de I'Est), tandis que ce taux est de moins de 50 pour 100.000 en Asie, en
Amérique Latine et dans les Caraibes.

En d’autres termes, le risque de décés suite & un avortement est de I'ordre
de 1 sur 150 en Afrique et de 1 sur 150.000 aux Etats Unis et en Europe.

Le poids relatif de la mortalité maternelle liée a I'avortement dépend du
taux total de la mortalité maternelle. Ce fait souligne également la diminu-
tion d’autres causes de déces maternels dans certaines régions. De toutes les
facons, le débat sur le nombre de déces maternels dus aux avortements dan-
gereux reste ouvert. Selon la Fédération Internationale pour la Planification
Familiale (IPPF), a la fin des années 70, prés de 84.000 décés maternels par
an étaient dus a des complications d’avortement. Ce chiffre a été revu a la
hausse en 1998 par 'OMS (115.000 déces), diminué en 1993 par 'OMS
également (70.000 déces) et estimé a environ 80.000 déces en 1997 par la
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Division de la Santé Reproductive de 'OMS. Ce nombre de déces représente
de I'ordre de 13% de tous les déces matemels dans le monde c’est-a-dire un
déces sur huit pour causes obstétricales.

Tableau 1. Estimations globales et régionales annuelles sur la prévalence, la mortalité et les
avortements & risque, régions des Nations Unies; 1995-2000

L L8 2 sy owg 208 3
Estimations de ‘51::5 %go& '§§§° S:§§&§ Zgﬁ%éf\
Vincidence et de la 3§§ ;Sgt‘%o’g 027 §§§§0Q2€§§§
mortalité des avorte- S35 Egggﬁ 5"3‘5 Eﬁgg%@%;&)Eu%
ments, Nations Unies §§h§ SS5eY Ej&% §5 g 208 s§s8s¢
. 19952000 Z 33 E388s 28 EEL3I3IRELExsS
Total global 20,000,000 13 78,000 57 13
Régions plus déve- 900,000 3 500 4 13
loppées
Régions moins déve- 20,000,000 16 77,500 63 13
loppées
Afrique 5,000,000 27 34,000 110 13
Est 1,900,000 36 16,000 153 14
Centrale 600,000 28 4,000 98 10
Nord 600,000 15 1,200 24 7
Sud 200,000 16 800 49 19
Ouest 1,600,000 31 12,000 121 12
Asie 9,900,000 11 38,500 48 12
Est / / / / /
Centrale et Sud 6,500,000 19 29,000 72 13
sud-est 2,800,000 21 8,100 66 15
Ouest 500,000 12 1,100 20 6
Europe 900,000 5 500 6 17
Est 800,000 10 500 15 24
Nord < 30,000 1 <20 0.2 2
Sud <90,000 2 <20 1 10
Ouest / / / / /
Amérique Latine & 4,000,000 30 5,000 41 21
Caraibes
Caraibes 200,000 17 600 71 18
Amérique Cen- 900,000 26 700 20 14
trale
Amérique du Sud 3,000,000 34 3,500 47 24
Amérique du Nord / / / / /
Océanie 30,000 15 150 51 8
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Toutefois, ce tableau global cache de grandes différences entre les régions et
les pays. Dans les pays ou le taux global de mortalit¢ maternelle est élevé
(jusqu’a 100 déces maternel/100.000 naissances vivantes comme en Afrique
ou en Asie), la proportion des décés dus aux avortements est relativement
basse, de 'ordre de 12%.

Par contre, en Amérique Latine ou le ratio de mortalité maternelle est
beaucoup plus bas (30 a4 80/100.000), le poids relatif de la mortalité¢ due aux
avortement est beaucoup plus élevé, de 'ordre de 21%.

La situation des pays de I'Europe de I'Est est quelque peu surprenante.
Ces pays ont un taux de mortalité maternelle dt aux avortements le plus
élevé du monde alors que I'avortement y est légalisé dans la plupart des pays.
Les avortements illégaux (c.a.d. ceux pratiqués en dehors du systeme de san-
té officiel ou a l'intérieur du systtme mais non enregistrés comme tels)
représentent une proportion considérable de tous les avortements dans ces
pays (20 a 50%). En 1988, les statistiques du ministére de la santé publique
soviétique faisaient mention de 536 décés maternels dus aux avortements
illégaux, soit 27% des 2.312 décés maternels enregistrés (27%) (Popov 1991).
Une étude que nous avons réalisée au Kazakhstan en 1998 a montré que la
moitié de tous les décés maternels liés aux complications d’avortement sur-
venait aprés des avortements illégaux, dans une situation ou 20% des déces
maternels étaient dus aux complications d’avortement (Kaupova et al. 1998).

Mais ces déceés ne sont que le sommet de I'iceberg ; si on prend les taux
de morbidité liée aux avortements, on se situe dans des franges encore beau-
coup plus élevée. Mais dans la plupart des pays en développement, il y a un
manque de données pertinentes et le recueil n’est pas systématique dans les
hopitaux, si bien qu’il y a eu fort peu de publications sur le sujet. Il est clair
que dans les pays ou I'avortement est illégal, un grand nombre de femmes
(20 a 30%) souffrent de complications dues a des avortements pratiqués
dans des conditions précaires : stress majeur, fistules et infections chroni
ques conduisant aux grossesses extra utérines et a l'infertilité (Benson et al.
1996, Diadhiou et al. 1999).

Le cotit du traitement de ces complications peut étre trés lourd pour les
systémes de santé dans les pays en développement, en termes de nombres de
lits et de budgets des services obstétricaux et de gynécologie (Johnson et
al. 1993, Sjostrand et al. 1995, Kay et al 1997, Figa-Talamenca et al. 1986).
En Egypte, en 1996, pres de 1/5 de toutes les admissions dans les services
d’obstétrique et de gynécologie étaient liées aux avortements (Huntington et

al. 1998).
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STRATEGIES POUR RESOUDRE LE DILEMME DES AVORTEMENTS

Globalement, plus de deux déces maternels sur 10 sont dus a des complica-
tions d’avortement. La plupart de ces déces ont lieu dans les pays en
développement, 1a ol presque tous les avortements sont pratiqués dans des
conditions précaires.

Dans le monde entier, le débat sur 'avortement est sensible et passionné
mélangeant des éléments moraux et émotionnels. En termes de mortalité et
de morbidité dues aux complications d’avortement, il y a un grand écart en-
tre les pays développés et les pays en développement.

Dans les pays ou I'avortement est légal, sans risques et disponible, comme
dans la plupart des pays développés, le taux de mortalité due aux avorte-
ments est trés bas, moins d'un déces pour 100.000 avortements.

Aux Etats-Unis, le risque de mourir suite & un accouchement est 15 fois plus
élevées que le risque li¢ a un avortement (9,1 par 100.000 contre 0,6 par
100.000) (Lawson 1994). On pourrait presque dire que pour la plupart des
pays développés et industrialisés I'avortement n’est plus un probléme de san-
té publique. Par contre, dans la plupart des pays en développement, il parait
tout a fait impossible de diminuer le taux de mortalité maternelle sans avoir
envisagé le probléme de 'accés a 'avortement sans risque. Dans ces pays,
plusieurs problémes font que 'avortement représente un énorme facteur de
risque de mortalité maternelle.

LES LOIS SUR L’AVORTEMENT ET LEUR APPLICATION

Il n’y a pas de doute qu’en matiére d’avortement, I'une des considérations
les plus significatives pour une femme est le fait que la loi ou non le per-
mette (Kunins et al. 1991, Singh & Ratnam 1998). Prés d’'une femme sur
quatre dans le monde habite un pays ou Ila loi restreint laccés a
I'avortement. Mais plus de la moitié¢ des femmes des pays en développement
sont originaires de pays ou I'avortement est permis pour des raisons de santé
ou pour des raisons socio-économiques. Néanmoins, cette vue relativement
optimiste est contrebalancée par le fait que la Chine, I'Inde et le Vietnam
sont comptés dans le nombre des pays en développement et ont tous les trois
des lois permettant 'avortement pour des raisons d’un autre ordre.

Dans les pays dans lesquels I'avortement est légalisé, cette légalisation
peut parfois imposer des restrictions et des conditions qui limitent en fait
I'acces des femmes a un avortement : le stade de gestation, les services et les
praticiens désignés, les procédures de consentement, I'assistance psychologi
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que imposée ou les longues périodes d’attente exigées. Les limites spécifiques
imposées dans chacun de ces pays peuvent conduire les femmes a un réel
parcours du combattant, comme par exemple en Europe ou les femmes ir-
landaises, polonaises et francaises se voient obligées de se rendre en
Angleterre ou aux Pays-Bas pour se faire avorter.

Plusieurs exemples récents ont clairement démontré que n’'importe
quelle modification un tant soit peu conséquente de la loi ou de la politique
en matiére d’avortement peut avoir des conséquences importantes sur la pra-
tique des avortement et sur la mortalité et la morbidité maternelles.

Un de ces exemples est la forte croissance du taux de déces maternels dus
aux complications d’avortement en Roumanie, juste apres le décret de Ceau-
sescu déclarant I'avortement et les méthodes modernes de contraception
illégales. De 30 déces liés aux complications d’avortement pour 100.000
naissances vivantes en 1965, on est passé a 142 déces pour 100.000 naissan-
ces vivantes en 1989. Ensuite, aprés que ces restrictions aient été abolies, ce
taux est redescendu a 50 pour 100.000 (Stephenson et al 1992, Serbanescu
et al. 1995).

En 1995, en Guyane, les admissions pour avortement septique ou avor-
tement incomplet a I’hopital ont diminué de 41% dans les six mois qui
suivirent la légalisation du traitement des complications liées a 'avortement
(Nunes & Delph 1997).

Les changements politiques en Afrique du Sud ont été suivis par toute
une série de nouvelles lois sur 'égalité des sexes et les droits dans le domaine
de la reproduction humaine. En février 1997, “The Choice on Termination
of Pregnancy Act” a été approuvé. Cette loi autorise 'interruption volontaire
de la grossesse, de maniére générale si la femme en fait la demande jusqu’a
et y inclus, la 12¢éme semaine de grossesse, a certaines conditions de la
13¢me a la 20eme semaine et de facon encore plus conditionnelle apres la
20eme semaine. En 1955, 44.686 femmes étaient admises dans les hopitaux
publics sud-africains pour avortement incomplet (1/3 étant le résultat d’'un
avortement en conditions précaires) dont 425 sont décédées de complica-
tions.

Pour palier aux manque de professionnels de santé compétents pour pra-
tiquer des avortements, ainsi qu’a I'inégalité d’accessibilité géographique, un
« National Abortion Care Programme » a été lancé en 1998. Ce program-me
forme des médecins et des sages-femmes aux techniques d’avortement par
aspiration. Un an apres, la fréquence des complications liées a I'avortement
est tombée de 51% a 29% dans un hopital de référence de Pretoria. Inver-
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sement, quand le méme hopital a arrété de pratiquer les avortements du se-
cond trimestre, le taux de complications associées a 'avortement a augmenté
a 36%, démontrant ainsi l'importance de Daccessibilité¢ aux services
d’avortement sans risque pour toutes les femmes (Rees et al. 1997, De Jonge
et al. 1999, Dickson-Tetteh & Rees 1999).

Une intéressante étude réalisée par Rebecca Cook sur le développement
des lois sur 'avortement au niveau international, durant la période 1988 a
1999, montrait que depuis 1987, 26 juridictions ont défini de nouvelles in-
dications pour un avortement légal, 4 pays ont introduit des restrictions plus
séveres et dans plusieurs autres cas, d’autres restrictions ont limité 'acceés aux
services qui pratiquaient des avortements dans des conditions légales (restric
tions concernant les budgets, assistance psychologique obligatoire, exigences
de plus long délais de réflexion ou encore, autorisation d’un tiers) (Cook et
al. 1999).

Comme énoncé par Mervin Susser “les changements politiques et les ré-
sultats qu’ils produisent sur la mortalit¢ liée a I'avortement sont
extrémement liés comme si le délai nécessaire pour que 'effet se produise
était le résultat d’une loi naturelle ! » (Susser 1992).

La question est comment utiliser les lois et la politique de régulation afin
de diminuer les effets désastreux des avortements pratiqués dans des condi-
tions précaires. Face aux difficultés d'un changement rapide des législations,
plusieurs auteurs suggérent plutdt des étapes intermédiaires qui pourraient,
a terme, mener a la légalisation de I'avortement.

Dans les pays ou les lois sur 'avortement sont restrictives, les services de
santé devraient pouvoir traiter les femmes souffrant de complications
dues 4 un avortement et les femmes ne devraient pas avoir crainte des
représailles lorsqu’elles ont recours a un traitement médical efficace. Les
agents de santé peuvent jouer un rdle clef ; ils devraient pouvoir passer
outre leurs propres craintes et assurer le traitement des complications
liées aux avortements.

Les indications légales d’avortement (méme s’il y a des restrictions) de-
vraient étre interprétées de la maniére la plus large possible, en
particulier de la part du milieu médical (Rahman et al. 1998), assurant
ainsi I'acces a I'avortement pour le plus grand nombre possible.

Les poursuites criminelles ne devraient pas s’appliquer aux femmes solli-
citant un avortement, au rique d’accroitre le délai en cas de
complication.
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En plus des restrictions légales, il y a deux autres facteurs qui doivent é&re

pris en considération: 'accessibilité et 'acceptabilité.
L’accessibilité aux services qui pratiquent des avortements peut étre limitée
par différents facteurs, de nature géographique (comme la faible disponibi
lité¢ des services dans les zones rurales en Afrique du Sud) (Varkey 1997) ou
d’origine financiére. Aux EtatsUnis, une femme sur 4 n’a pas d’assurance-
maladie et certaines assurances refusent de payer en cas d’avortement, obli-
geant ainsi les femmes, spécialement les pauvres, a payer elles-mémes
(prolongeant la durée de la grossesse et le risque de complications) (Gober
1997). Cet aspect financier est un probleme dans tous les états de 'ex-
Union Soviétique ou l'avortement est légal et disponible mais uniquement
contre paiement. Ceci exclut un rombre croissant de personnes, obligées
d’utiliser les services de “babouskas” clandestines .

Un autre élément concerne I'acceptabilité par la communauté scientifi-
que et les professionnels de santé des procédures d’avortement. Dans de
nombreux pays, méme dans ceux ou 'avortement est légal, un grand no mbre
de médecins refusent de pratiquer des avortements pour des raisons religieu-
ses, personnelles ou éthiques. Dans les pays en développement ou
I'avortement est illégal, les attitudes des professionnels de santé sont so uvent
négatives et le traitement des complications liées a I'avortement est pratiqué

avec beaucoup de retard (MakinwaAdebusoye et al. 1997, Singh et al. 1997).

LES TECHNIQUES D’AVORTEMENT

Des études épidémiologiques et des données de mortalité ont montré que le
risque de mortalité et de morbidité maternelles est trés bas lorsqu’on utilise
les techniques d’aspiration intra-utérine (WHO 1995). Pour les avortements
pratiqués dans les trois premiers mois de la grossesse, I'incidence de compli
cations mineures est estimée a 2 ou 3% et les complications majeures
surviennent dans 1 cas sur 1000. Aux EtatsUnis, le taux de létalité est de 0,4
déces pour 100.000 avortements, et ces décés sont principalement dus aux
complications des anesthésies générales (Council on Scientific Affairs 1992,
Hakim-Elahi et al. 1990, Henshaw & Van Vort 1994). Par contre, dans une
étude prospective des avortements pratiqués sous anesthésie locale en
France, nous avons constaté une faible incidence de complications (< 1.7%)
(Thonneau et al. 1998).

Les techniques d’avortement au cours du second trimestre sont beaucoup
plus complexes et beaucoup plus dangereuses que celles utilisées pendant les
trois premiers mois de la grossesse. Elles exigent un personnel trés compé-
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tent et des services bien équipés. Par exemple, aux EtatsUnis, le taux de léta-
lit¢ pour les avortements pratiqués entre la 16eme et la 20éme semaine
séleve a 6,9 déces pour 100.000 naissances vivantes, contre 0,4 pour
100.000 a la 8¢me semaine.

Dans les pays en développement dans lesquels 'avortement est légal et
pratiqué par des professionnels de santé, on utilise des instruments chirurgi-
caux pour la dilatation du col et le curetage plutdt que les techniques
d’aspiration, ce qui augmente les complications iatrogénes. Dans les pays en
développement dans lesquels 'avortement n’est pas légalisé ou lorsqu’il est
soumis a de sévéres restrictions, on a recours a des méthodes les plus variées
(Rogo 1993, Paxman et al. 1993, Faundes & Hardy 1997)! Dans une étude
récente sur les complications d’avortement que nous avons menée dans un
service d’obstétrique a Abidjan (Céte d’Ivoire), nous avons constaté que
“I'introduction de plantes dans I'utérus”, “'utilisation de préparations vagi-
nales”, et “I'ingestion de plantes” étaient les méthodes d’avortement les plus
communes. Dix-sept déces liés a avortement ont été enregistrés, ce qui
correspond a un taux de mortalité spécifique de 3,6% dans ce service.
L'ingestion de plantes était le facteur de risque de décés le plus important,
probablement da aux troubles neurologiques induits par les plantes ingérées
(Goyaux et al. 1999).

Dans de nombreux cas, celui qui a pratiqué I'avortement est un person
nel de santé qui n’a aucune compétence dans le domaine ou, moins
fréquemment, c’est la femme elle-méme qui en a pris I'initiative (Madebo &
Tsadic 1993). Bergstrom a comparé des femmes hospitalisées a '’hopital
Central de Maputo, au Mozambique, et qui ont subi des avortements pro-
voqués, légaux et illégaux. Il a trouvé que plus qu’'un tiers des avortements
illégaux avaient été pratiqués par du personnel de santé (des résultats similai-
res ont d’ailleurs été rapportés au Nigeria, en Bolivie et au Mexique). Un
tiers des femmes admises pour complications d’avortement illégal avaient
subi un curetage, suggérant l'intervention d’un professionnel de santé ai-
quel cette pratique donne l'occasion de compléter son maigre salaire
(Machungo et al. 1997).

A l'aube du 21°™ siecle, pour les avortements durant les trois premiers
mois de la grossesse, la technique par aspiration est bien connue et maitri-
sée. Cette technique est facile a pratiquer. Elle nécessite un appareillage
électrique mais elle est praticable également manuellement (« manual wa-
cuum aspiration, MVA »). Dans ce cas, il s’agit d’une technique applicable a
des patientes en ambulatoire qui pourrait fort bien étre diffusée dans les
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pays en développement. La régulation menstruelle, pratiquée par cette techr
nique d’aspiration en cas d’aménorrhée de quelques semaines et sans que la
grossesse ait été confirmée, est utilisée au Bangladesh, en Indonésie et dans
d’autres pays en développement dans lesquels I'avortement n’est pas permis.
Nous mentionnerons également le développement récent de I'antipro-
gestérone Mifépristone® (en association avec des prostaglandines) qui s’est
révelée efficace et sans danger pour induire un avortement jusqu’'a 12 s-

maines d’aménorrhée (Silvestre et al. 1990, Blanchard et al. 1999, Misago et
al. 1998).

La relation complexe entre avortement,
grossesse non désirée et planification familiale

Les attitudes concernant la taille idéale de la famille et le meilleur moment
pour avoir des enfants sont un effet complexe d’attentes sociales, de valeurs
culturelles et de circonstances politico-économiques. Le désir d’avoir une
famille de petite taille (entre 2 et 3 enfants) est devenu plus commun, méme
dans les pays en développement.

Une étude basée sur les «enquétes démographie, santé et prévalence
contraceptive » dans 41 pays en développement a montré que la demande
pour une limitation de la taille de la famille augmente dans les pays en déve-
loppement. Les femmes d’Asie, d’Afrique du Nord, d’Amérique Latine et
des Caraibes tentent de limiter le nombre de grossesses et la taille de leur
famille tandis que les femmes d’Afrique sub-saharienne désirent simplement
espacer les naissances (Westoff & Bankole 2000).

Malheureusement, il y a toujours de nombreuses grossesses non-désirées
et non planifiées (Bankole et al 1998). Globalement, on estime que chaque
année 38% des 210 millions de grossesses sont non désirées, et que 22% se
terminent en avortement. En Afrique, chaque année, 30% des 40 millions
de grossesses seraient non-désirées et 12% se termineraient en avortement.
En Europe de I'Est, 63% des 11 millions de grossesses sont non désirées et
57% se terminent en avortement. En analysant les données de la « National
Survey of Family Growth », Henshaw a trouvé qu’en 1994, 49% des grosses-
ses aux EtatsUnis n’étaient pas désirées, et que 54% d’entre elles se sont
terminées en avortement (Henshaw 1998). Il peut paraitre évident que la
réduction, par des méthodes de planification familiale, du nombre de “gros-
sesses non planifiées” diminuera le nombre total de grossesses et ainsi le
nombre d’avortements. Les choses ne sont pas si simples.
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Figure 5. Nombre de mois pendant lesquels une femme doit pratiquer
le contréle des naissances si elle ne veut que deux enfants

voulant étre
enceinte : 24 mois

postpartum ou
stérile : 12 mois

enceinte : 18 mois

ne voulant pas de
grossesse : 306
mois

Tout d’abord, l'exposition au risque d’une grossesse non désirée est
d’autant plus élevée que le nombre d’enfants désiré est faible. Comme le
montre la figure 5, une femme qui veut se limiter a deux enfants sans avoir
recours a 'avortement, doit pratiquer des méthodes contraceptives pendant
25 de ses 30 ans de vie féconde.

Ensuite, le risque d'une gossesse non désirée est a mettre en lien avec
'activité sexuelle chez les adolescents, sachant que les relations sexuelles
commencent de plus en plus tdt (Gorgen et al. 1993, Berglund et al. 1997) (la
question des grossesses a I'adolescence n’étant cependant pas complétement
explorée) (Manning et al. 2000). Ce risque est également a mettre en lien
avec les relations en dehors du mariage, phénomeéne fréquent, révélé a
I'occasion d’études sur le SIDA.

Les méthodes de planification familiale sont certainement la maniére la
plus efficace pour éviter une grossesse non désirée pendant cette longue pé-
riode d’exposition au risque de grossesse. Néanmoins, le taux d’échec des
différentes méthodes de planification familiale est nonnégligeable, a cause
des méthodes dles-mémes ou a cause de leur usage discontinu (Skjeldestad
1997). Les échecs des moyens contraceptifs ont pour conséquence un grand
nombre de grossesses non planifiées ou non désirées et un grand nombre
d’avortements également (Fu et al. 1999). En France, ou plus d’'un million de
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femmes utilisent les dispositifs intra-utérins (DIU), le nombre de grossesses
sur stérilet est estimé entre 15.000 et 20.000 par an (ce qui signifie un taux
d’échec pour les DIU de 1.5%). Prés de 2/3 de ces échecs de DIU se termi-
nent en avortement, soit plus de 5% des 200.000 avortements enregistrés
chaque année en France. Au Danemark, ou le taux d’avortement est stable
depuis le début des années 80, la moiti¢ des femmes qui ont subi un avorte-
ment étaient devenues enceintes suite a un échec de contraception (Knudsen
1997). Aux EtatsUnis, 58% des femmes ayant subi un avortement ont eu un
échec de contraception; 31% utilisaient une méthode mais ont abandonné
durant le mois ou elles sont devenues enceintes et 11% n’avait jamais utilisé
de contraceptif. La proportion de femmes qui ont subi un avortement aprés
un échec de contraception par condoms a augmenté de 15% a 32% entre
1987 et 1994! (Henshaw & Krost 1996).

Bien que des améliorations aient été apportées aux systémes d’appro-vi-
sionnement, la disponibilité¢ et 'acceptabilité des méthodes contraceptives
restent un objectif vague dans de nombreux pays en développement (et spé-
cialement dans les pays dont les services de santé sont peu efficaces et
désorganisés), contribuant ainsi 4 un usage discontinu de la contraception, et
a de nombreuses grossesses non désirées (Ali & Cleland 1995). Dans les pays
d’Europe Centrale et d’Europe de I'Est, le cotit élevé et la faible disponibilité
des méthodes modernes de contraception sont sans aucun doute responsa-
bles du recours si fréquent aux avo rtements.

Enfin, un grand nombre d’hommes et de femmes ainsi que des couples
ne désirant pas d’enfants ont des relations sexuelles sans protection, et
s’exposent ainsi au risque d’une grossesse non désirée. Ceci contribue bien
stir pour une large proportion au nombre total d’avortements.

Aux EtatsUnis, les femmes utilisant un moyen contraceptif, comparées a
celles qui n’en utilisent pas, n’ont un risque d’avorter que de15%.

Si on considére les conséquences d’une grossesse non planifiée (particu-
lierement dans les pays en développement) il est surprenant qu'il y ait des
couples préts a prendre le risque de négliger ou de refuser une méthode de
contraception.

Quoi qu'il en soit, la décision d’utiliser ou de re pas utiliser un contra-
ceptif est associée a des facteurs complexes tels que le risque percu d’une
grossesse, la communication entre les partenaires, le support des parents et
de 'entourage, la perte des tabous envers la sexualité, I'attitude de la com-
munauté envers ['éducation sexuelle et I'influence spécifique du personnel

de santé (Shapiro & Tambashe 1994).
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Dans les pays industrialisés ou la planification familiale est depuis long-
temps disponible et accessible, 'avortement existe toujours. Le taux dépend
du pays (peu élevé aux Pays-Bas et dans les pays scandinaves, plus élevé en
France, en Grande-Bretagne et aux EtatsUnis) sans qu’il ny ait de tendance
a la baisse. Dans les pays en développement, différentes tendances sont ob-
servées simultanément. Dans certains pays (Afrique du Sud et Asie du Sud-
Est)(Singh & Sedgh 1997), le désir d’avoir une famille de petite taille induit
un usage important des contraceptifs et un recours fréquent a 'avortement.
Dans les pays ou 'accés aux méthodes modernes de contraception est limité
(comme en Europe Centrale et en Europe de I'Est)(Johnson et al. 1993,
Kulczycki 1995) et dans les pays dans lesquels I'acceptabilité des méthodes
modernes de contraception est faible (en Afrique sub-saharienne)(Shapiro &
Tambashe 1994), beaucoup de familles utilisent I'avortement comme moyen
de régulation de leur fécondité.

Comme le disait Henri David, “ il y a une évidence incontournable que
les gens seront motivés pour éviter une grossesse non-désirée lorsqu’ils se
verront comme acteurs de leur propre avenir et de 'amélioration de leur
qualité de vie et de celle de leur famille” (David 1992).

La planification familiale peut-elle donc réduire le nombre de grossesses
non désirées! La réponse est évidemment “oui”, mais elle est aussi certaine-
ment “pas tout a fait”. Peu importe I'efficacité des services de planification
familiale et leurs pratiques, les grossesses non-désirées continueront a exister
et il y aura donc toujours un besoin d’accéder a des services pratiquant des
avortements en toute sécurité.

Conclusion

L’avortement, au regard de sa fréquence dans le monde, de sa pratique bien
souvent illégale, de sa contribution majeure a la mortalité¢ maternelle et de
ses implications sociales, est un probléme majeur de santé publique dans la
plupart des pays en développement. L'écart entre les pays développés et les
pays en développement en ce qui concerne le risque de déces a la suite d’'un
avortement est extrémement élevé: 1/150 000 dans les pays développés
contre 1/150 dans les pays en développement.

Pour diminuer le poids des avortements pratiqués dans des conditions
précaires, les mesures a prendre sont connues, mais leur mise en oeuvre est
difficile, comme I'exemple de ’Afrique du Sud l'illustre fort bien.

La communauté internationale et les organisations des Nations Unies ont
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un role de premiére importance a jouer pour amener les gouvernements a
modifier leurs lois sur I'avortement et pour qu’ils améliorent leur systeme de
santé afin de mieux prendre en compte le droit a la santé pour les femmes.
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