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Définitions utilisées dans ce document

* Age gestationnel en semaines d’aménorrhée:
nombre de jours ou de semaines écoulés depuis
le premier jour des derniéres regles (DDR) chez
les femmes ayant des cycles réguliers (pour les
femmes dont les cycles sont irréguliers, il sera
peut-étre nécessaire de déterminer I’age gesta-
tionnel par un examen physique ou une échogra-
phie). On considéere généralement que le premier
trimestre comprend les 12 premiéres ou les 14

premiéres semaines d’aménorrhée (voir Tableau 1).

Tableau 1. Equivalence des ages gestationnels en
semaines et en jours durant le premier trimestre

Semaines d’aménorrhée Jours d’aménorrhée
<1 0-6
1 7-13
2 14-20
3 21-27
4 28-34
5 35-41
6 42-48
7 49-55
8 56-62
9 63-69
10 70-76
11 77-83
12 84-90
13 91-97
14 98-104

Adapté de : International statistical classification of diseases and
health related problems, 10th revision — ICD-10, Vol. 2, 2008 Edition.
Geneva, World Health Organization, 2009.

Méthodes médicamenteuses d’interruption de
grossesse (avortement médicamenteux) : utilisation
de médicaments pour interrompre la grossesse.

Le terme « avortement non chirurgical » est parfois
également utilisé.

Régulation menstruelle: évacuation utérine sans
que la grossesse ait été confirmée par des exa-
mens de laboratoire ou une échographie, chez les
femmes qui signalent un retard de regles récent.

Dilatateurs osmotiques : petits cylindres minces
constitués d’algues (laminaires) ou d’'un matériau
synthétique. Apres leur mise en place dans l'orifice
cervical, les dilatateurs absorbent I'eau et gonflent,
entrainant ainsi une dilatation progressive du col
de l'utérus.

Voies d’administration du misoprostol :
— orale - les pilules sont immédiatement avalées ;

— buccale - les pilules sont placées entre la joue
et la gencive et avalées au bout de 30 minutes ;

— sublinguale - les pilules sont placées sous la
langue et avalées au bout de 30 minutes ;

— vaginale - les pilules sont placées dans
les culs-de-sac vaginaux (parties les plus
profondes du vagin), et 'on demande a la
femme de s’allonger pendant 30 minutes.

Meéthodes chirurgicales d’interruption de grossesse
(avortement chirurgical) : procédures transcervi-
cales d’interruption, dont l'aspiration, et la dila-
tation et I'évacuation par aspiration (D&E) (voir
chapitre 2, section 2.2.4 pour une description plus
détaillée des méthodes chirurgicales d’interruption
de grossesse).
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Terminologie des droits de ’lhomme

Traité international des droits de ’lhomme :
également nommé parfois Pacte ou Convention,
est adopté par la communauté internationale

des Etats, normalement lors de I’Assemblée
générale des Nations unies. Chaque traité énonce
différents droits fondamentaux de la personne,

et les obligations correspondantes juridiquement
contraignantes pour les Etats qui ont ratifié le
traité. Lannexe 7 présente une liste de ces traités.

Organe de surveillance d’un traité : I'application
de chacun des traités internationaux relatifs aux
droits de ’'homme est contrélée par un organe
désigné chargé de surveiller I'application du
traité concerné (voir annexe 7). Les organes

de surveillance des traités sont des comités
composés d’experts indépendants. Leur
principale fonction est de s’assurer que les Etats
respectent le traité en question, notamment en
examinant les rapports des Etats.

Observations/recommandations générales :

il s’agit de l'interprétation, par 'organe de
surveillance d’un traité, des dispositions relatives
aux droits de ’lhomme concernant des questions
thématiques ou ses méthodes de travail. Les
observations générales s’efforcent de clarifier les
obligations d’information incombant aux Etats
parties quant au respect de certaines dispositions
et suggerent des approches pour la mise en
application des dispositions du traité.

Observations finales : aprées la présentation du
rapport d’un Etat et d’un dialogue constructif
avec I'Etat partie a la convention visée, les
organes de surveillance des traités formulent des
observations finales a 'intention de I’Etat auteur
du rapport, qui sont rassemblées dans un rapport
annuel et transmises a ’Assemblée générale des
Nations unies.
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Traités régionaux relatifs aux droits de ’homme :
Des Etats ont adopté des traités relatifs aux
droits de I’'hnomme en Afrique, en Amérique,

en Europe et au Moyen-Orient. Des organes
régionaux s’occupant des droits de I’hnomme,

tels que I’'Union africaine, I’Organisation des
Etats américains, le Conseil de I'Europe, I’'Union
européenne, et la Ligue des Etats arabes, veillent
au respect des traités par les différents Etats.

A ce jour, il nexiste aucun traité régional relatif
aux droits de I’'hnomme en Asie du Sud-Est ou
dans le Pacifique occidental. Lannexe 7 présente
une liste de traités régionaux relatifs aux droits de
’lhomme.

Normes relatives aux droits de la personne :
elles définissent le sens et la portée des droits
fondamentaux, tels qu’interprétés et appliqués
par les organes de protection des droits de
’lhomme chargés de ce travail, par exemple les
tribunaux internationaux, régionaux et nationaux,
et les comités des droits de 'homme.

\



Vi Avortement sécurisé : Directives techniques et stratégiques a l'intention des systémes de santé



TABLE DES MATIERES

Résumé d’orientation 1
Processus d’élaboration de ces lignes directrices 10
Historique 10
Méthodes 10
Prise de décisions durant la consultation technique 12
Préparation des documents et examen par les pairs 13
Diffusion du document d’orientation 13
Mise a jour des lignes directrices 13
Chapitre 1 16
Des soins sécurisés en cas d’avortement, une justification simple : santé publique
et droits de ’lhomme 17
1.1 Historique 18
1.2 Santé publique et droits de ’lhomme 18
1.3 Grossesses et avortements 19
1.4 Les conséquences de I'avortement non sécurisé sur la santé des femmes 20
1.5 Contraception, grossesses s et besoins non satisfaits de
planification familiale 23
1.6 Contexte réglementaire et politique 24
1.7 Colts économiques de I'avortement non sécurisé 26
Chapitre 2 30
Soins cliniques dispensés aux femmes qui subissent un avortement 31
2.1 Soins précédant I'avortement 33
2.2 Les différentes méthodes d’avortement 38
2.3 Soins aprés un avortement et suivi 54
Chapitre 3 64
Planification et gestion des soins liés a I'avortement sécurisé 65
3.1 Introduction 66
3.2 Un ensemble de services 66
3.3 Lignes directrices et normes factuelles 67
3.4 Equipement des installations et formation des prestataires de soins de santé 73
3.5 Surveillance, évaluation et amélioration de la qualité 76
3.6 Financement 83
3.7 Le processus de planification et de gestion des soins liés a 'avortement sécurisé 84

Avortement sécurisé : Directives techniques et stratégiques a I'intention des systémes de santé

Vii



viii

Chapitre 4 92

Considérations d’ordre juridique et politique 93
4.1 Santé des femmes et droits fondamentaux 93
4.2 Les lois et leur mise en application dans le cadre des droits de ’homme 96
4.3. Créer un environnement propice 106

Annexe 1

Research gaps identified at the technical consultation 115

Annexe 2

Questions et résultats GRADE finals 116

Annexe 3

Criteres GRADE standard pour le classement des données probantes 120

Annexe 4

Participants a la consultation technique 121

Annexe 5

Recommandations issues de la consultation technique pour la deuxiéme édition du

document paru sous le titre Avortement médicalisé : directives techniques et

stratégiques a l'intention des systemes de santé 124

Annexe 6

Criteres de recevabilité médicale pour 'adoption et I'utilisation continue de méthodes

contraceptives aprés un avortement 132

Annexe 7

Principaux traités internationaux et régionaux relatifs aux droits de ’homme 134

Avortement sécurisé : Directives techniques et stratégiques a l'intention des systémes de santé



RESUME D’ORIENTATION

Au cours des deux derniéres décennies, il y a eu,
tant sur le plan des éléments d’appréciation d’ordre
sanitaire et des technologies que de sa justifica-
tion eu égard aux principes des droits de I’'homme,
une importante évolution touchant la dispensa-

tion de soins médicaux complets et slrs en cas
d’avortement. En dépit de ces avancées, on estime
que 22 millions d’avortements sont encore pratiqués
chaque année dans de mauvaises conditions de
sécurité avec, pour conséquence, une issue fatale
pour quelque 47 000 femmes et des invalidités pour
5 millions d’autres (7). Dans presque tous les cas,
ces déceés et ces invalidités auraient pu étre évités
si ces avortements provoqués avaient été pratiqués
dans un cadre légal et dans de bonnes conditions
de sécurité, ou si leurs complications avaient été
correctement prises en charge, et en amont, si les
patientes avaient eu accés a une éducation a la
sexualité et a des services de planification familiale.
Dans presque tous les pays développés, I'avortement
sécurisé est autorisé soit sur demande de la femme,
soit pour des raisons d’ordre socio-économique

au sens large et les services correspondants sont
généralement disponibles et facilement accessibles.
En revanche, dans les pays ou I’avortement pro-
voqué est soit soumis a d’importantes restrictions
Iégales, soit impossible a obtenir, soit les deux a la
fois, il est souvent le privilege des gens aisés, les
femmes nécessiteuses n’ayant d’autre choix que de
s’adresser a des avorteurs ou avorteuses qui opérent
dans de mauvaises conditions de sécurité avec, a la
clé, une morbidité et une mortalité dont la responsa-
bilité sociale et financiére retombe sur le systéme de
santé publique.

Devant la nécessité de définir, preuves a I’appui,
les meilleures pratiques en matiére d’avortement
sécurisé et soucieuse de protéger la santé et des

femmes, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS)
a mis a jour sa publication de 2004 Avortement
médicalisé : directives techniques et stratégiques

a l'intention des systemes de santé (2). Pour cela,
I’OMS a suivi la procédure qu’elle applique habitu-
ellement lors de I’élaboration de lignes directrices,
laquelle consiste notamment a identifier les questions
et les résultats prioritaires ; a rechercher, a évaluer les
éléments d’appréciation et a en faire la synthése ; a
formuler des recommandations ; et enfin, a organiser
leur diffusion, leur mise en ceuvre, I’étude de leur
impact et leur actualisation. En ce qui concerne les
recommandations d’ordre clinique qui figurent au
chapitre 2, des profils de données probantes rela-
tifs aux questions jugées prioritaires ont été établis
en s’inspirant de revues critiques systématiques
récentes qui, pour la plupart, figurent dans la base
de données de revues systématiques Cochrane. De
plus, les chapitres 1, 3 et 4 de la publication initiale
de 2004 ont été revus et mis a jour afin d’y inclure les
estimations mondiales les plus récentes concernant
les avortements pratiqués dans de mauvaises condi-
tions de sécurité, des références bibliographiques
nouvelles relatives aux prestations de services ainsi
que les derniéres tendances concernant la prise en
compte législative des droits de ’lhomme au niveau
international, régional et national. Un groupe chargé
de I’élaboration des lignes directrices, constitué
d’experts internationaux, a passé en revue et révisé
la premiére version des recommandations fondées
sur les profils de données probantes en opérant
selon un processus participatif basé sur la recherche
d’un consensus.

Ces directives s’adressent aux décideurs, aux
directeurs de programmes et aux personnels qui
dispensent des soins liés a I'avortement. D’une fagon
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générale, les recommandations qu’elles contiennent
doivent étre adaptées a chaque cas individuel, en
tenant tout particulierement compte de I’état clinique
de la patiente et de la méthode abortive a utiliser et
également des préférences de chaque femme en
matiere de soins.

Bien que les contextes juridiques, réglementaires,
politiques et de prestation de services puissent
varier d’un pays a I’autre, les recommandations et
les meilleures pratiques décrites dans le présent
document ont pour objectif de permettre une prise
de décisions basée sur les faits pour tout ce qui a
trait a 'avortement sécurisé. Les détails relatifs a
leur élaboration et leur classement en fonction de

la qualité des preuves sont exposés dans la section
consacrée aux méthodes, page 10. L’encadré 1 con-
tient des recommandations relatives aux différentes
meéthodes d’avortement chirurgical, I'encadré 2
récapitulant les recommandations relatives aux méth-
odes médicamenteuses. L'encadré 3 concerne les
méthodes chirurgicales ou médicamenteuses jugées
préférables aprées la 12°™ semaine de grossesse.
Dans I’encadré 4 sont récapitulées les recomman-
dations concernant les soins cliniques précédant

un avortement provoqué notamment la préparation
du col utérin, le recours a I’échographie diagnos-
tique, I'utilisation d’antibiotiques et les différentes
options relatives a la prise en charge de la douleur.

Dans I’encadré 5, on trouvera un récapitulatif des
soins a dispenser aprés un avortement, notamment
la mise en place d’une contraception, le traitement
des avortements incomplets et la nécessité éven-
tuelle d’un suivi systématique aprés un avortement
provoqué. Dans I'encadré 6 sont récapitulées les
principales recommandations du chapitre 3, a savoir
des directives cliniques pour la mise en place et le
renforcement des prestations de services en matiere
d’avortement, y compris I’élaboration de normes et
de directives nationales, la formation et I’équipement
des prestataires de services, I’évaluation, la hiérar-
chisation et le financement des besoins des sys-
témes de santé, la mise en place et I'amplification
des interventions, ainsi que le suivi-évaluation. Enfin,
I’encadré 7 résume les principales recommandations
du chapitre 4 d’ordre juridique, en rapport avec les
politiques menées ou relevant des droits de ’'homme.

Les membres du groupe d’élaboration des lignes
directrices ont relevé d’importantes lacunes dans
les connaissances, qui doivent étre comblées par
des recherches au niveau des sources primaires
d’information. D’une fagon générale, les participants
ont jugé que les recherches visant & démédicaliser
I’avortement étaient d’un grand intérét. Les observa-
tions relatives aux recherches qui restent a faire sont
exposées a I'annexe 1.

Méthodes recommandées pour un avortement chirurgical

remplacée par I'aspiration

Voir également : annexe 5, recommandation 1, page 124.

L’aspiration est la technique recommandée pour un avortement chirurgical jusqu’a un &ge gestationnel
de 12 a 14 SA Cette intervention ne doit pas étre systématiquement complétée par un curetage.
La méthode par dilatation et curetage (D&C), dans la mesure ou elle est encore pratiquée, doit étre

(Force de la recommandation : forte.

Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : faible a moyenne).
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Méthodes recommandées pour un avortement médicamenteux

La méthode recommandée pour I’avortement médicamenteux est Padministration de mifépristone suivie par du
misoprostol.

Pour des grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a 9 semaines (63 jours)
La méthode recommandée pour un avortement médicamenteux consiste a donner de la mifépristone suivie 1 a 2 jours
plus tard par du misoprostol. [Voir les notes ci-dessous relatives aux posologies et aux voies d’administration].

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : moyenne).

Posologies et voies d’administration pour la mifépristone suivie par du misoprostol

La mifépristone doit toujours étre administrée par voie orale. La dose recommandée est de 200 mg.
L’administration de misoprostol est recommandée 1 a 2 jours (24 a 48 heures) aprées la prise de
mifépristone.

» Par la voie vaginale, buccale (entre joue et gencive) ou sublinguale, la dose de misoprostol recomman-
dée est de 800 pg.

* Par la voie orale, la dose de misoprostol recommandée est de 400 pg.

* Lorsque I'age gestationnel va jusqu’a 7 semaines (49 jours), le misoprostol peut étre administré par
voie vaginale, buccale (entre joue et gencive), sublinguale ou orale. Aprés la 7¢™ semaine, il ne faut pas
administrer le misoprostol par la voie orale.

* Lorsque I’age gestationnel va jusqu’a 9 semaines (63 jours), le misoprostol peut étre administré par voie
vaginale, buccale (entre joue et gencive) ou sublinguale.

Voir également : annexe 5, recommandation 2, page 124.

Pour des grossesses d’age gestationnel compris entre 9 et 12 semaines (63-84 jours)

La méthode recommandée pour un avortement médicamenteux consiste a donner 200 mg de mifépris-
tone par voie orale suivie 36 a 48 heures plus tard par 800 pg de misoprostol par voie vaginale. Les doses
suivantes de misoprostol (jusqu’a 4 doses supplémentaires) devront étre de 400 pg, administrées toutes
les 3 heures par voie vaginale ou sublinguale, jusqu’a I'expulsion des produits de la conception.
(Force de la recommandation : faible.
Qualité des preuves selon un essai contrélé randomisé et une étude observationnelle : faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 3, page 126.

Pour des grossesses d’age gestationnel supérieur a 12 semaines (84 jours)

La méthode recommandée pour un avortement médicamenteux consiste a donner 200 mg de mifépristone
par voie orale suivie 36 a 48 heures plus tard par des doses répétées de misoprostol.

[Voir les notes ci-dessous relatives aux posologies et aux voies d’administration du misoprostol].

(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon des essais controlés randomisés : faible a moyenne).

* Pour un age gestationnel compris entre 12 et 24 semaines, la dose initiale de misoprostol qui fait suite a
la prise de mifépristone par voie orale peut étre soit de 800 pg par voie vaginale, soit de 400 pg par voie
orale. Les doses suivantes de misoprostol (jusqu’a 4 doses supplémentaires) devront étre de 400 pg,
administrées toutes les 3 heures par voie vaginale ou sublinguale.

* Lorsque I'dge gestationnel est supérieur a 24 semaines, il faut réduire la dose de misoprostol en raison
de la plus grande sensibilité de I'utérus aux prostaglandines, mais faute d’études cliniques, on ne peut
pas recommander de doses précises.

Voir également : annexe 5, recommandation 6, page 127.
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Méthodes recommandées pour un avortement médicamenteux

Si I’on ne dispose pas de mifépristone

Pour des grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a 12 semaines (84 jours)

La méthode recommandée pour un avortement médicamenteux consiste a administrer 800 ug de
misoprostol par voie vaginale ou sublinguale. On peut administrer jusqu’a trois doses de 800 pg a
intervalles d’au moins 3 heures, mais pas au-dela de 12 heures.

(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon un essai controlé randomisé : élevée).

Voir également : annexe 5, recommandation 4, page 126.

Pour des grossesses d’dge gestationnel supérieur a 12 semaines (84 jours)
La méthode recommandée pour un avortement médicamenteux consiste a administrer 400 ug de
misoprostol (jusqu’a cing doses) par voie vaginale ou sublinguale toutes les 3 heures.

(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon un essai controlé randomisé : faible a moyenne).

* Lorsque I'dge gestationnel est supérieur a 24 semaines, il faut réduire la dose de misoprostol en raison
de la plus grande sensibilité de I'utérus aux prostaglandines, mais faute d’études cliniques, on ne peut
pas recommander de doses précises

Voir également : annexe 5, recommandation 6, page 127.

Méthodes abortives recommandées pour des grossesses d’age gestationnel
supérieur a 12-14 semaines

Lorsque I'age gestationnel est supérieur a 12-14 semaines, on peut recommander aussi bien une dilata-
tion et évacuation (D&E) que des méthodes médicamenteuses (mifépristone et misoprostol ; misoprostol
seul). Les établissements de soins doivent proposer au moins I'une de ces méthodes, et de préférence
les deux si possible, en fonction de I'expérience des soignants et des possibilités de formation.

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais controlés randomisés : faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 5, page 126.
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Recommandations relatives aux soins précédant un avortement provoqué

Préparation du col utérin

Avant un avortement chirurgical, la préparation du col utérin est recommandée pour toutes les femmes
dont la grossesse correspond a un age gestationnel supérieur a 12-14 semaines. On peut aussi
I’envisager quel que soit I'age gestationnel.

(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon des essais contrélés randomisés : faible).

* Onrecommande I'une ou l'autre des méthodes suivantes de préparation du col utérin préalablement
a un avortement chirurgical au cours du premier trimestre :

- mifépristone par voie orale a raison de 200 mg (24 a 48 heures a I'avance) ;
— misoprostol a raison de 400 pg par voie sublinguale 2 a 3 heures avant 'intervention ;
- misoprostol a raison de 400 pg par voie vaginale 3 heures avant I'intervention ;
— pose d’un laminaire intracervical 6 a 24 heures avant I'intervention.
(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon des essais controlés randomisés : faible a moyenne).
Voir également : annexe 5, recommandation 7, page 128.

Une préparation du col utérin est nécessaire avant I'intervention pour toutes les femmes qui sont traitées

par la méthode de dilatation et évacuation (D&E) et dont la grossesse correspond a un age gestationnel
de plus de 14 semaines.

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais controlés randomisés : faible a moyenne).

* Pour la préparation du col utérin avant un avortement par dilatation et évacuation (D&E) aprés 14
semaines de gestation, il est recommandé d’utiliser des dilatateurs osmotiques ou du misoprostol.

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : moyenne).

Voir également : annexe 5, recommandation 8, page 128.
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Recommandations relatives aux soins précédant un avortement provoqué

Echographie

Une échographie systématique n’est pas nécessaire avant I'avortement

(Force de la recommandation : forte.
Qualité des preuves selon un essai controlé randomisé et des études observationnelles : tres faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 12, page 130.

Antibiothérapie prophylactique

Une antibiothérapie prophylactique pré- ou péri-opératoire appropriée est nécessaire pour toutes les
femmes qui subissent un avortement chirurgical, quel que soit leur risque de maladie inflammatoire
pelvienne.

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : moyenne).

Voir également : annexe 5, recommandation 11, page 130.

Une antibiothérapie prophylactique systématique n’est pas recommandée pour les femmes qui
subissent un avortement médicamenteux.

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon un essai observationnel : trés faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 11, page 130.

Prise en charge de la douleur

Une prise en charge médicamenteuse (par ex. avec des anti-inflammatoires non stéroidiens) de la douleur
doit étre systématiquement proposée a toutes les femmes qui subissent un avortement médicamenteux ou
chirurgical.

Une anesthésie générale n’est pas recommandée de fagon systématique lors d’un avortement par aspiration ou
par dilatation et évacuation (D&E).

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : faible).

Remarques : |l faut toujours proposer une prise en charge médicamenteuse de la douleur en cas d’avortement
chirurgical ou médicamenteux et donner sans délai des antalgiques aux femmes qui le souhaitent. Des
analgésiques, une anesthésie locale et/ou une sédation consciente accompagnés de paroles rassurantes
suffisent dans la plupart des cas, mais une prise en charge de la douleur est d’autant plus nécessaire que I'age
gestationnel est plus élevé.

Voir également : annexe 5, recommandation 14, page 130.
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Recommandations relatives aux soins postérieurs a un avortement

Contraception

Les femmes peuvent commencer une contraception hormonale lors d’'un avortement chirurgical, ou des
la prise de la premiére pilule lors d’un avortement médicamenteux. Aprés un avortement médicamen-
teux, on peut poser un dispositif intrautérin (DIU) deés lors qu’on peut raisonnablement avoir la certitude
que la patiente n’est plus enceinte

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais contrélés randomisés : trés faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 13, page 130.

Suivi

Du point de vue médical, un suivi systématique sous la forme d’une visite médicale n’est pas nécessaire
apres un avortement chirurgical ou médicamenteux (mifépristone + misoprostol) dont les suites sont
simples. On indiquera toutefois aux patientes qu’elles peuvent bénéficier de services complémentaires
si cela est nécessaire ou si elles le souhaitent

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des études observationnelles et des éléments d'appréciation indirects : faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 9, page 129.

Avortement incomplet

Si la taille de 'utérus, au moment du traitement, correspond a une grossesse d’age gestationnel inférieur
ou égal a 13 semaines, il est recommandé de soumettre les femmes dont I'avortement est incomplet a
une aspiration ou de leur donner du misoprostol. En ce qui concerne le misoprostol, il est recommandé
de 'administrer en une seule dose soit par voie sublinguale (400 pg), soit par voie orale (600 pg).

(Force de la recommandation : forte.
Quialité des preuves selon des essais controlés randomisés : faible).

Voir également : annexe 5, recommandation 10, page 129.
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Recommandations pour les systemes de santé

Il faut, dans toute la mesure ou la loi le permet, donner la possibilité a toutes les femmes d’accéder,
notamment sur le plan financier, a un traitement abortif effectué dans de bonnes conditions de sécurité.
Cela implique que ces prestations de services soient assurées au niveau des soins de santé primaires,
avec mise en place d’un systéme d’orientation-recours pour tous les cas nécessitant des soins plus
élaborés.

Les mesures prises en vue de renforcer les politiques et les services liés a I'avortement doivent se
fonder sur les besoins sanitaires et les droits de la femme en tant que personne humaine ainsi que sur
une connaissance approfondie du systeme de prestations de services et du contexte social, culturel,
politique et économique général.

Les normes et les directives nationales relatives a la pratique des avortements dans de bonnes condi-
tions de sécurité doivent reposer sur des éléments d’appréciation factuels et étre revues périodique-
ment ; elles doivent en outre donner les indications voulues pour assurer un acces équitable a des soins
de bonne qualité. Les nouvelles interventions d’ordre stratégique et programmatique doivent s’inspirer
des pratiques jugées les meilleures d’aprés des éléments d’appréciation factuels. Si I'on envisage des
interventions complexes sur le plan des services et des prestations, il faut obtenir la preuve de leur
faisabilité et de leur efficacité au niveau local en procédant a des essais pilotes a petite échelle avant
d’investir des ressources pour passer a I'’échelle supérieure.

La formation des prestataires de services aux interruptions de grossesse doit permettre a ceux-ci
d’acquérir la capacité de dispenser des soins de bonne qualité conformément aux normes et directives
nationales. Pour que les soins soient de bonne qualité, il est nécessaire de mettre en place de fagon
permanente une supervision, un systeme d’assurance de la qualité ainsi qu’un suivi-évaluation.

Le financement des services d’avortement doit prendre en considération le colt que ces presta-

tions représentent pour le systéme de santé tout en permettant a toutes les femmes qui en ont besoin
d’accéder facilement a des soins financierement abordables. La dépense résultant de I'implantation de
services d’avortement sécurisé dans des services de santé existants sera vraisemblablement modeste,
comparée a celle que représente, pour le systeme de santé, le traitement des complications des avorte-
ment pratiqués dans de mauvaises conditions.

Pour bien réussir le passage a I’échelle supérieure, il faut planifier, gérer, conduire et soutenir de maniere
systématique le processus de développement et d’institutionnalisation des interventions pilotes. Ce
processus doit également pouvoir s’appuyer sur des moyens humains et financiers suffisants.

Voir chapitre 3 pour plus de détails.
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Recommandations d’ordre juridique, en rapport avec les politiques ou
relevant des droits de I'homme

La législation et les politiques menées en matiére d’avortement doivent protéger la santé de la femme et
ses droits en tant que personne humaine.

Il faut lever les obstacles d’ordre juridique, liés aux politiques ou de nature programmatique qui
empéchent I'accession en temps voulu a un avortement pratiqué dans de bonnes conditions.

Il faut que, sur le plan de la réglementation et des politiques, se crée un environnement qui per-

mette a toute femme qui y a Iégalement droit, de bénéficier de prestations de bonne qualité en cas
d’avortement. Il faut que les politiques qui seront menées visent a respecter et a protéger les droits des
femmes dans leur intégralité ; qu’elles aient des effets positifs sur la santé des femmes ; qu’elles don-
nent des informations et assurent des services de bonne qualité en matiére de contraception et qu’elles
répondent aux besoins particuliers de certains groupes tels que les femmes nécessiteuses, les adoles-
centes, les victimes survivantes de viols et celles qui vivent avec le VIH.

Voir chapitre 4 pour plus de détails.
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Processus d’élaboration de ces lignes
directrices

Historique

Avortement médicalisé : directives techniques et
stratégiques a I'intention des systémes de santé a
été publié initialement en anglais par I'Organisation
mondiale de la Santé en 20083 (titre original : Safe
abortion: technical and policy guidance for health
systems) et contenait les toutes premieres directives
de portée mondiale sur les questions de politiques et
de soins liés a I'avortement. Depuis lors, ces direc-
tives ont été traduites en francais (2), en russe, en
espagnol et en diverses langues non officielles des
Nations unies, et sont largement utilisées par les
gouvernements, les organisations non gouvernemen-
tales, les prestataires de services de santé pour les
femmes, et les défenseurs des droits et de la santé
des femmes.

Depuis la publication de ces directives, une quantité
considérable de nouvelles données ont été produites
et publiées, portant sur les divers aspects - épidémi-
ologie, clinique, prestation de services, Iégislation et
droits de la personne - des soins liés a I'avortement
sécurisé. Par conséquent, la préparation de cette
révision des directives a nécessité un examen appro-
fondi de la littérature et la mise a jour des recomman-
dations ayant trait aux questions d’ordre juridique

et politique et relatives a la prestation de services,
ainsi que la réalisation de nouvelles revues systé-
matiques et I'actualisation de toutes celles dépas-
sées afin de fournir les preuves destinées a établir
les recommandations liées aux questions cliniques
jugées prioritaires par un groupe d’experts inter-
national. L'ampleur des révisions contenues dans
cette mise a jour refléte les changements intervenus
dans les méthodes abortives et les soins apportés
en cas d’avortement, dans la fagon de dispenser

les services quand cela touche a la disponibilité et a

I’emploi de nouvelles méthodes, et dans "application
des droits de la personne au niveau politique et légis-
latif pour ce qui concerne I'avortement, entre autres.
Les recommandations figurant dans la publication de
2004 pour lesquelles il n’y a pas eu depuis de nou-
veaux éléments d’appréciation restent inchangées.

En outre, parallélement a la révision de ces directives,
un document associé intitulé Clinical practice hand-
book for safe abortion care a été élaboré a I'intention
des prestataires de services d’avortement, et com-
porte des informations supplémentaires sur les
détails de mise en ceuvre des recommandations en
matiere de soins cliniques des présentes directives.

Méthodes

Le présent document a été préparé conformé-

ment aux normes et exigences de ’'OMS en matiere
d’élaboration de directives. En bref, ce processus
consistait a identifier les questions et les résultats
prioritaires ; a rechercher, a évaluer les éléments
d’appréciation et a en faire la synthese ; a formuler
des recommandations ; et enfin, a organiser leur dif-
fusion, leur mise en ceuvre, I'étude de leur impact et
leur actualisation. L’identification des questions prior-
itaires pour les recommandations a été effectuée par
les membres du personnel du Département Santé

et Recherche génésiques de 'OMS (secrétariat de
I’OMS), qui ont rédigé une liste préliminaire de ques-
tions et de résultats en rapport avec I’avortement
sécurisé, a la lumiéere des données les plus récentes
postérieures a la publication initiale des directives en
2004 (2), ainsi qu’en réponse au retour d’informations
sollicité auprés de ses utilisateurs.

Un groupe international de parties prenantes, com-
prenant des prestataires de services de santé, des
directeurs de programmes sanitaires, des cher-

cheurs, des experts en méthodologie, des avocats
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spécialisés dans les droits de ’homme, et des
défenseurs des droits et de la santé des femmes,

a été constitué pour analyser et hiérarchiser la liste
préliminaire de questions et de résultats, sur des
thémes cliniques, techniques, et programmatiques.
Cette consultation initiale a été conduite par voie
électronique, et toutes les réponses ont été passées
en revue par les membres du secrétariat de 'OMS.
Les questions et les résultats jugés déterminants
ont été intégrés dans le champ d’application du
présent document, pour le classement des données
probantes conformément a I'approche GRADE, et
pour I’élaboration des recommandations. La liste des
questions finales prises en compte pour les tableaux
et résultats GRADE est présentée dans I'annexe 2.

Les revues Cochrane systématiques d’essais clin-
iques randomisés constituaient la principale source
de données probantes pour les recommandations.

A partir de la liste des questions prioritaires, iden-
tifiées de la maniére décrite ci-dessus, les revues
Cochrane systématiques pertinentes (3—-74) ont été
identifiées et conduites ou actualisées a 'aide de
leurs stratégies de recherche spécifiques standard.
De plus, trois revues systématiques ont été conduites
en dehors de la base de données de revues sys-
tématiques Cochrane et ont été publiées dans des
journaux a comité de lecture (15-17). Les stratégies
de recherche et les critéres spécifiques d’inclusion et
d’exclusion d’essais identifiés par la recherche sont
indiqués dans les revues systématiques correspon-
dantes. Les données probantes disponibles ont été
évaluées et classées conformément a I'approche
GRADE (78-22), en tenant compte des comparai-
sons et résultats prioritaires ; les comparaisons et

les résultats sans rapport avec la recommanda-

tion ont été exclus. Ainsi, des profils de données
probantes (tableaux GRADE) ont été préparés
(consultables a I'adresse http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.pdf)
- consulté le 14 Février 2013. Les critéres normalisés
pour le classement des données probantes a I'aide

de la méthodologie GRADE sont exposés a I'annexe
3. Pour chaque comparaison choisie, les données
afférentes aux résultats prioritaires disponibles ont
été évaluées et présentées dans les profils de don-
nées probantes (si des données afférentes a des
résultats prioritaires n’étaient pas disponibles dans
des comparaisons spécifiques, elles étaient omises
dans les tableaux GRADE). A partir des profils de
données probantes, des recommandations ont été
rédigées par le secrétariat de ’OMS.

En ce qui concerne le chapitre 3 relatif a la mise en
place et au renforcement des prestations de services
d’avortement sécurisé, deux questions préoccu-
pantes ont été identifiées, a savoir les indicateurs de
I’avortement sécurisé, et les compétences requises
pour offrir des services d’avortement sécurisé, ques-
tions pour lesquelles des directives OMS récentes
étaient déja disponibles. Par conséquent, les
mesures prises pour répondre a ces préoccupations
dans le chapitre 3 ont consisté a adopter les direc-
tives OMS récentes et a s’y rapporter, et a conduire
un examen approfondi de la littérature sur les ques-
tions qui se posaient dans le cadre des recomman-
dations existantes issues de la premiere édition du
présent document, tout en actualisant les références.

En ce qui concerne le chapitre 4 relatif a des con-
sidérations d’ordre juridique et politique, ’'OMS a
passé contrat avec le Programme international de
droit sexuel et en matiere de reproduction de la
Faculté de droit de I’'Université de Toronto, a Toronto,
au Canada, qui a aidé a la révision, notamment en
proposant des modifications du contenu existant, en
fonction des dispositions des traités internationaux et
régionaux relatifs aux droits de ’'homme et du travail
accompli par les organes internationaux et région-
aux s’occupant des droits de I’lhomme. Le person-
nel du programme a également produit une série

de rapports de recherche sur les droits de ’homme
et d’ordre juridique, ainsi que des analyses sur des
thémes choisis particulierement préoccupants (par
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exemple, les indications médicales de I’avortement
sécurisé, I’'objection de conscience, et les obstacles
juridiques et réglementaires).

Afin d’examiner les recommandations préliminaires

et les données probantes a I'appui, une consulta-
tion technique a été organisée au siege de 'OMS a
Geneéve, en Suisse. Les membres d’un groupe chargé
de I’élaboration des directives — un sous-ensemble
du groupe international qui participait a la consul-
tation en ligne initiale et d’autres experts - ont été
invités a participer a cette consultation (voir annexe 4
pour la liste des participants et leurs affiliations). Les
recommandations provisoires, les chapitres révisés et
les documents a I'appui ont été communiqués a tous
les participants avant la consultation en vue de leur
examen.

Avant de prendre part a la réunion, les participants a
la consultation technique ont soumis leurs déclara-
tions de conflits d’intéréts a I’'aide d’un formulaire
OMS normalisé. Ces déclarations ont été examinées
par le secrétariat de I'OMS et, si nécessaire, par le
Bureau du Conseiller juridique de 'OMS avant la
consultation. Deux participantes a la consultation
(Dr Laura Castleman et Dr Helena von Hertzen) ont
déclaré qu’elles étaient employées par des organi-
sations qui présentent ou pourraient présenter des
conflits d’intéréts commerciaux. Pour les recomman-
dations qui avaient un lien direct avec le travail de
leurs organisations, elles ont quitté la piece pendant
la préparation des recommandations finales. Aucun
autre participant n’a déclaré de conflits d’intéréts
avérés ou potentiels.

Prise de décisions durant la consultation
technique

Pour chaque recommandation, les participants a la
consultation technique ont examiné le projet de texte
préparé par le secrétariat de ’OMS, dans le but de
parvenir a un consensus. Un consensus a été défini
comme I’accord de la majorité des participants, sans
expression par quiconque d’un profond désaccord.

Il N’y a pas eu de désaccords marqués pendant la
consultation et par conséquent, un systéeme de rem-
placement tel que le vote n’a pas été nécessaire. En
plus des données scientifiques et de leur qualité, les
problemes d’applicabilité, les colts et d’autres avis
d’experts ont été pris en compte lors de la formula-
tion des recommandations finales.

La force des recommandations a été déterminée par
I’analyse de chaque intervention en tenant compte :
(i) des effets souhaitables et indésirables de chaque
intervention ; (i) de la qualité des données proban-
tes disponibles ; (iii) des valeurs et des préférences
attachées aux interventions dans différents contex-
tes ; (iv) du colt des options a la disposition des
agents de santé dans les différents contextes ; et

(v) de la perception de devoir probablement modi-
fier la recommandation suite a des recherches plus
approfondies. En général, une recommandation forte
avec des données probantes de qualité moyenne ou
élevée indique que des recherches plus approfondies
ne devraient pas étre considérées comme prioritaires.
Le texte complet des recommandations issues de la
consultation technique se trouve a I’'annexe 5.

Les themes n’ayant visiblement pas fait I'objet

d’une nouvelle revue systématique et pour lesquels

il existait déja des recommandations OMS ont été
présentés lors de la consultation technique, pour une
discussion de groupe. Les recommandations qui ont
été considérées par le groupe comme pertinentes
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et d’actualité ont été approuvées et adoptées. Il
s’agissait des themes suivants : les indicateurs de
I’avortement sécurisé ; I'usage de contraceptifs apres
un avortement ; et les recommandations autour de la
mise en place et du renforcement des prestations de
services d’avortement, notamment les compétences
requises pour dispenser des soins liés a I'avortement,
qui figurent au chapitre 3.

Préparation des documents et examen par
les pairs

Un document préliminaire, contenant les recom-
mandations provisoires, a été préparé et transmis
aux participants a la consultation technique trois
semaines avant la réunion. Les recommandations
provisoires ont été amendées au cours de la réun-
ion, en fonction des discussions. Apres la réunion, le
projet de document a été révisé par le secrétariat de
I’OMS. La version révisée a été envoyée par courrier
électronique a tous les participants, pour approba-
tion et commentaires. Des examinateurs principaux
ont été assignés a chaque chapitre en fonction de
leurs domaines d’expertise. Enfin, I'ensemble du
document a été soumis a une évaluation critique par
des experts indépendants et a un examen par des
pairs. Au cours de ce processus d’évaluation, des
suggestions importantes ont été incorporées dans

le document ; toutefois, le secrétariat de 'OMS s’est
abstenu de modifier de maniere importante le champ
d’application (par exemple, une extension du champ
d’application des directives) ou les recommandations
arrétées lors de la consultation.

Diffusion du document d’orientation

Comme pour la premiéere édition du document
d’orientation, la diffusion sera effectuée par dis-
tribution de la version imprimée, et une série
d’ateliers régionaux sera organisée sur I'application
de I’Approche stratégique de I'OMS pour le

renforcement des politiques et des programmes

de santé sexuelle et génésique (23) a la question

de "avortement non sécurisé. Ces ateliers auront
pour but d’élaborer des propositions basées sur les
directives, susceptibles de renforcer les soins liés a
I’avortement sécurisé au sein des programmes de
santé sexuelle et génésique. Les ateliers regrouper-
ont des équipes nationales présélectionnées avec
des représentants de ministéres/départements de la
santé, parmi lesquels divers prestataires de services
de santé et administrateurs de programmes, et des
représentants de plusieurs ONG, associations profes-
sionnelles et organisations des Nations unies.

Evaluer Iimpact des directives publiées représente
une tache ardue. Pour tenter d’y parvenir, nous proje-
tons de surveiller d’'une part le nombre de demandes
d’assistance formulées par les pays concernant la
mise en ceuvre des directives, par un suivi direct
dans les pays appliquant I’'approche stratégique, et
d’autre part le nombre de pays qui modifient leur
systéme national de suivi des programmes en faveur
de I'avortement pour refléter les indicateurs afférents
a I’avortement sécurisé présentés dans le tableau 3.2
(page 78) du présent document. Par ailleurs, nous
continuerons a surveiller le nombre de télécharge-
ments du document, ainsi que le nombre de copies
papier des directives demandées et distribuées.

Mise a jour des lignes directrices

Le secrétariat de I’'OMS prévoit de réexaminer ces
lignes directrices quatre ans apres leur publication,
pour évaluer la nécessité d’une révision, en fonction
des données probantes nouvellement disponibles et
du retour d’informations de la part des utilisateurs.

Avortement sécurisé : Directives techniques et stratégiques a I'intention des systémes de santé
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CHAPITRE 1

Des soins sécurisés en cas d’avortement, une justification simple : santé
publique et droits de ’'homme

Résumé

Chaque année, on estime a 22 millions le nombre
d’avortements pratiqués dans de mauvaises
conditions. Ces avortements non sécurisés ont
presque tous lieu (98 %) dans des pays en dével-
oppement. Le nombre total des avortements non
sécurisés est passé d’environ 20 millions en 2003
a 22 millions en 2008, bien que le taux global
d’avortement non sécurisé soit resté inchangé
depuis 2000.

Environ 47 000 déces liés a la grossesse sont
attribués a des complications d’un avortement
non sécurisé. De plus, on estime que 5 mil-

lions de femmes souffrent d’invalidités du fait de
complications faisant suite a un avortement non
sécurisé.

Laugmentation impressionnante du recours

a la contraception a fait chuter le nombre de
grossesses non désirées, mais n’a pas supprimeé
la demande d’acces a I'avortement sécurisé. On
estime a 33 millions chaque année le nombre
d’utilisatrices de contraceptifs dans le monde
entier qui auront a faire face a une grossesse
pendant qu’elles utilisent un moyen de contracep-
tion. Certaines des grossesses s se terminent par
des avortements provoqués et d’autres se finis-
sent par des naissances non planifiées.

Que I'acces a I'avortement soit Iégalement plus
restreint, ou disponible sur simple demande, la
probabilité qu’une femme soit confrontée a une
grossesse non désirée et cherche a bénéficier

d’une interruption volontaire est a peu prés la
méme. Toutefois, les restrictions légales, ainsi
que d’autres obstacles, font que bon nombre de
femmes provoquent I'avortement elles-mémes

ou cherchent a avorter en faisant appel a des
prestataires non qualifiés. Le statut Iégal de
I’avortement n’a aucun effet sur le besoin de

la femme de recourir a un avortement, mais il
entrave considérablement sur I'accés de celle-ci a
un avortement sécurisé.

Dans le cas ou la Iégislation autorise I'avortement
pour des indications trés générales, I'incidence
et les complications de 'avortement non sécurisé
sont généralement plus faibles que lorsque
'avortement est Iégalement moins accessible.

Dans presque tous les pays, la loi permet
I’lavortement pour sauver la vie de la mére, et
dans la majorité des pays, I'avortement est
autorisé pour préserver sa santé physique et/ou
mentale. Par conséquent, il faut que des services
d’avortement sécurisé, tels que prévus par la loi,
soient disponibles.

L’avortement non sécurisé, ainsi que la morbidité
et la mortalité associées chez les femmes, sont
évitables. Des services d’avortement sécurisé
devraient donc étre disponibles et accessibles
pour toutes les femmes, dans le plein respect de
la loi.
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1.1 Historique

Au cours de I’histoire, I'avortement provoqué a bien
été décrite (7). Autrefois, les avortements étaient
pratiqués dans de mauvaises conditions et constit-
uaient une grave menace pour la vie des femmes.
L'évolution des pratiques médicales en général, et
I’apparition de technologies et de compétences
sUres et efficaces pour pratiquer I’avortement pro-
voqué en particulier, pourraient mettre entierement
fin aux avortements non sécurisés et aux déces
qui en découlent, sous réserve d’une totale acces-
sibilité a ces services. Pourtant, environ 22 millions
d’avortements continuent a étre pratiqués dans de
mauvaises conditions chaque année, entrainant le
déces d’environ 47 000 femmes (2).

L’avortement non sécurisé, c’est-a-dire pratiqué
dans de mauvaises conditions de sécurité, est défini
par I'Organisation mondiale de la Santé comme une
interruption de grossesse pratiquée par des person-
nes non qualifiées ou dans un environnement non
conforme aux normes médicales minimales, ou les
deux.

Dans pratiquement tous les pays développés (selon
la classification de la Division de la population des
Nations unies), les avortements sécurisés sont
Iégalement disponibles sur simple demande ou pour
des motifs sociaux et économiques généraux, et les
services sont généralement accessibles a la plupart
des femmes. A I’exception de quelques pays, I'accés
a I’avortement sécurisé dans les pays en développe-
ment est limité a un nombre restreint de conditions
bien spécifiques (3). Dans les pays ou I'avortement
est strictement réglementé, il peut en résulter un
acces inégal a 'avortement sécurisé. Dans de telles
situations, les avortements satisfaisant aux exigences
de sécurité sont souvent le privilege des gens aisés,
les femmes nécessiteuses n’ayant d’autre choix que
de s’adresser a des avorteurs ou avorteuses qui
opérent dans de mauvaises conditions de sécurité
avec, a la clé, invalidités et décés (4).

Ce chapitre offre une vue d’ensemble du contexte
sanitaire, démographique, juridique et politique

de I'avortement provoqué, avec la mise a jour des
données datant de la publication du document
Avortement médicalisé : directives techniques et stra-
tégiques a l'intention des systemes de santé publié
par ’'OMS en 2004 (5).

1.2 Santé publique et droits de
I'homme

Il existe depuis longtemps un consensus sur I'impact
de I'avortement non sécurisé sur la santé publique.
Dés 1967, ’Assemblée mondiale de Santé a identifié
I’avortement pratiqué dans de mauvaises conditions
de sécurité comme un grave probléme de santé pub-
lique dans de nombreux pays (6). La Stratégie pour
accélérer les progres en santé génésique en vue de la
réalisation des objectifs et cibles de développement
internationaux de 'OMS, adoptée par I’Assemblée
mondiale de la Santé en 2004, constatait :

« En tant que cause évitable de mortalité et de
morbidité maternelles, I’'avortement pratiqué dans
de mauvaises conditions de sécurité doit étre pris en
compte dans le cadre de I'objectif du Millénaire pour
le développement visant I’amélioration de la santé
maternelle et d’autres objectifs et cibles internation-
aux de développement » (7).

Le nombre de déclarations et de résolutions signées
par les pays au cours des deux derniéres décen-
nies (voir, par exemple, références 8-11) témoigne
du consensus croissant sur le fait que I’avortement
pratiqué dans de mauvaises conditions est une
cause importante de décées maternels qui peuvent,
et devraient, étre évités grace a la promotion de
I’éducation sexuelle, de la planification familiale, des
services d’avortement sécurisé dans le plein respect
de la loi, et des soins aprées I'avortement dans tous
les cas. Il existe aussi une large convergence de
vues sur le fait que la fourniture de soins apres un
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avortement devrait étre systématique, et qu’il est
impératif d’élargir 'acces a la contraception mod-
erne pour prévenir les grossesses non prévues et les
avortements non sécurisés. Ainsi, I’'argument de la
santé publique pour justifier la prévention des pra-
tiques d’avortement dans de mauvaises conditions
de sécurité est clair et sans équivoque.

Les discussions soulevées lors de la Conférence
internationale des droits de ’lhomme qui s’est tenue
en 1968 a Téhéran, en République islamique d’Iran,
ont débouché sur le concept tout neuf des droits en
matiére de reproduction, qui a été par la suite défini
et accepté a la Conférence internationale sur la pop-
ulation et le développement (CIPD) réunie en 1994
au Caire, en Egypte (8). Mettre fin & I'avortement
non sécurisé est I’'un des éléments prioritaires de la
Stratégie mondiale pour la santé génésique de 'OMS
(72). Cette stratégie s’appuie sur les traités internatio-
naux des droits de ’'homme et les déclarations reflé-
tant un consensus mondial qui appellent au respect,
a la protection et a I’'application des droits fonda-
mentaux, notamment le droit de tout étre humain

de jouir du meilleur état de santé possible ; le droit
fondamental de tous les couples et de toutes les per-
sonnes de décider librement et avec discernement
du nombre de leurs enfants et de I’espacement des
naissances et de disposer des informations et des
moyens pour ce faire ; le droit des femmes d’avoir
prise sur leur sexualité, et de prendre des décisions
libres et responsables en matiére de santé sexuelle
et génésique, sans étre en butte a la coercition, a la
discrimination ou a la violence ; le méme droit pour
les hommes et les femmes de choisir leur époux ou
leur épouse et de ne se marier que s’ils y consen-
tent librement et pleinement ; le droit d’accéder a
I’information sanitaire pertinente ; et le droit de tout
un chacun de bénéficier des progres scientifiques

et de leurs applications. Pour que ces droits soient
respectés et pour éviter que des femmes mettent

leur vie en danger, les aspects programmatiques,
juridiques et politiques de la mise en place de ser-
vices d’avortement sécurisé doivent étre convenable-
ment pris en compte et suffisamment approfondis,
comme le proposent les chapitres suivants.

1.3 Grossesses et avortements

Sur les 208 millions de femmes enceintes chaque
année dans le monde selon les estimations, 59 %
(soit 123 millions) vivent une grossesse planifiée
(ou désirée) qui aboutira a une naissance ou a une
fausse-couche ou un enfant mort-né (4). Les 41 %
(soit 85 millions) de grossesses restantes sont des
grossesses non désirées.

Sous I'effet de 'augmentation de I'utilisation des
contraceptifs, le taux de grossesse a travers le
monde a baissé, passant de 160 grossesses pour
1000 femmes entre 15 et 44 ans en 1995 a 134 pour
1000 en 2008 (4). Les taux de grossesses désirées et
s sont respectivement passés de 91 et 69 pour 1000
femmes entre 15 et 44 ans en 1995, a 79 et 55 en
2008. Plus significatif encore, le taux d’avortement
provoqué est passé de 35 pour 1000 femmes entre
15 et 44 ans en 1995, a 26 en 2008. Cette baisse est
largement due a une chute du taux d’avortements
sécurisés, tandis que le taux d’avortements non
sécurisés est resté relativement constant depuis
2000, aux alentours de 14 pour 1000 femmes entre
15 et 44 ans (73). Le nombre absolu d’avortements
non sécurisés a été estimé a environ 20 millions en
2003 et a 22 millions en 2008. La proportion de tous
les avortements qui sont pratiqués dans de mau-
vaises conditions de sécurité a augmenté, passant
de 44 % en 1995 et 47 % en 2003 a 49 % en 2008
(73). La quasi-totalité des avortements non sécurisés
ont lieu dans les pays en développement, ou les taux
de mortalité maternelle sont élevés et ou I’acceés a
I’avortement sécurisé est limité.
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1.4 Les conséquences de I’avortement avortement, a des effets mitigés, mais certains élé-

non sécurisé sur la santé des femmes ments laissent penser que méme une posologie incor-
recte peut conduire a une diminution du nombre de

Les conséquences de I'avortement non sécurisé complications graves et de décés maternels (15-17).
sur la santé dépendent des établissements ou sont
réalisées les interventions, des compétences de la
personne pratiquant I’avortement, de la méthode
abortive utilisée, de I'état de santé de la meére, et de
I’age gestationnel de sa grossesse. Comme pro-
cédures d’avortement non sécurisé, on peut citer
I’introduction d’un objet ou d’une substance (racine,
brindille ou cathéter ou préparations traditionnelles)
dans l'utérus ; une dilatation et un curetage prati-
qués de maniére incorrecte par un dispensateur de
soins non qualifié ; I'ingestion de substances dan-
gereuses ; et 'application d’une force externe. Dans
certains endroits, les praticiens traditionnels utilisent
leurs poings pour rouer de coups le bas ventre de la
femme afin d’interrompre la grossesse, ce qui peut
amener I'utérus a se rompre, faisant mourir la femme
(74). L' utilisation de certains médicaments, tels que
le misoprostol, un analogue de prostaglandine, a
des posologies incorrectes pour déclencher un

Les déces et les invalidités liés a I’avortement non
sécurisé sont difficiles @ mesurer. Etant donné que
ces décés ou ces complications surviennent a la suite
d’une intervention clandestine ou illégale, la honte et
la peur des punitions empéchent tout rapport fiable
de I'incident. Il est particulierement difficile d’obtenir
des données fiables sur les décés qui résultent
d’avortements non sécurisés au deuxieme trimestre
(78). Qui plus est, il peut arriver que les femmes ne
fassent pas le lien entre leur état et une complica-
tion d’un avortement antérieur (79). Par conséquent,

il existe une sous-notification flagrante des déces
maternels résultant d’avortements non sécurisés. Les
complications d’un avortement non sécurisé compren-
nent hémorragies, septicémie, péritonite, et trauma-
tismes du col, du vagin, de I'utérus et des organes
abdominaux (20). Environ 20 a 30 % des avortements
non sécurisés provoquent des infections de I'appareil
reproducteur et 20 a 40 % d’entre eux entrainent une

Figure 1.1 Pourcentage de distribution du nombre de femmes, de naissances, d'avortements non sécurisés
et de décés liés, selon la région en développement, 2008

Afrique M Asie Amérique latine & Caraibes
701
62 62

% du total pour chaque indicateur

Femmes (15-49 ans) Naissances Avortements non  Décés associés a des
sécurisés avortements non sécurisés

Tiré de la référence 317.
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infection des voies génitales supérieures (27). Une
femme sur quatre ayant subi un avortement non
sécurisé est susceptible de développer une invalidité
temporaire ou permanente nécessitant des soins
meédicaux (22). Pour chaque femme venant chercher
dans un hopital des soins liés a un avortement, il y
en a plusieurs qui ont subi un avortement dans de
mauvaises conditions mais qui n’ont pas cherché a
se faire soigner, parce qu’elles pensent que la com-
plication n’est pas grave, ou parce qu’elles peuvent
ne pas avoir les moyens financiers nécessaires, ou
parce qu’elles craignent des sévices, des mauvais
traitements ou des représailles juridiques (23-30).
Certaines données mettent en évidence le colt
énorme, sur le plan physiologique, financier et émo-
tionnel, que doivent payer les femmes qui subissent
un avortement pratiqué dans de mauvaises condi-
tions de sécurité.

La charge que représentent I'avortement non
sécurisé et les décés maternels qui en découlent
est considérablement plus élevée pour les femmes
en Afrique que dans toute autre région en dével-
oppement (31). Par exemple, alors que I'Afrique

représente 27 % des naissances mondiales chaque
année et seulement 14 % des femmes entre 15 et

49 ans dans le monde, sa part dans les avortements
non sécurisés mondiaux était de 29 % et, plus grave,
62 % de tous les déces liés a des avortements

non sécurisés ont eu lieu en Afrique en 2008 (voir
figure 1.1). Le risque de déces lié a des avortements
non sécurisés est variable selon les régions en dével-
oppement. Le taux de létalité pour I'avortement non
sécurisé est de 460 avortements non sécurisés pour
100 000 avortements non sécurisés en Afrique et de
520 pour 100 000 en Afrique sub-saharienne, contre
30 pour 100 000 en Amérique latine et aux Caraibes
et 160 pour 100 000 en Asie (2).

Lorsqu'il est pratiqué par des prestataires qualifiés,
avec les techniques médicales et les médicaments
qui conviennent, et dans de bonnes conditions
d'hygiéne, I'avortement provoqué est une procé-
dure médicale tres slre. Aux USA par exemple, le
taux de létalité est de 0,7 avortements Iégaux pour
100 000 (32). L'avortement légal tardif au deuxieme
trimestre a un taux de |étalité (33) qui est beaucoup
plus faible que le taux le plus faible des procédures
d’avortement non sécurisé (voir figures 1.2 et 1.3).

Figure 1.2 Taux de [étalité des avortements volontaires |égaux, des avortements spontanés
ou des accouchements a terme, pour 100 000 interventions, USA

Tiré de la référence 32, avec autorisation.
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Figure 1.3 Taux de létalité pour 100 000 avortements non sécurisés, selon la région, 2008

Tiré de la référence 2.
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Figure 1.4 Pourcentage de femmes mariées ou en union libre, qui utilisent soit une méthode quelconque soit
une méthode moderne de contraception, 2007
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1.5 Contraception, grossesses et
besoins non satisfaits en matiére de
planification familiale

La prévalence de la contraception, quelle que soit la
méthode, était de 63 % a I’échelle mondiale en 2007
chez les femmes en age de procréer (15-49 ans) qui
étaient mariées ou qui vivaient en union libre (34).

Le recours a une méthode moderne était inférieur
d’environ sept points, pour s’établir a 56 %. La
prévalence de la contraception est en hausse partout
dans le monde et dans toutes les régions, méme si
elle reste faible en Afrique, a 28 % pour I’ensemble
des méthodes et a 22 % pour les méthodes mod-
ernes (voir figure 1.4). La prévalence est encore

plus faible en Afrique sub-saharienne, ou en 2007,
I'utilisation de la contraception toutes méthodes
confondues était de 21 %, tandis que I'utilisation de
la contraception par des méthodes modernes était
de 15 %. A I'opposé, la prévalence de la contracep-
tion toutes méthodes confondues dépassait 66 % en
Europe, Amérique du Nord, Asie, et Amérique latine,
et aux Caraibes.

Le recours a la contraception moderne a entrainé
une diminution de I'incidence et de la prévalence

de I'avortement provoqué, méme dans les cas ou
I’accés a I’avortement est possible sur demande.

Le déclin de la prévalence de I'avortement avec

en paralléle, 'augmentation du taux de prévalence
de la contraception, a été étudié par plusieurs
auteurs (35, 36). Des données récentes émanant de
12 pays d’Europe orientale et d’Asie centrale, ou
I’avortement provoqué est habituellement la princi-
pale méthode de régulation de la fécondité, et des
USA, montrent que lorsque I'utilisation des méthodes
contraceptives modernes est élevée, I'incidence

de I'avortement provoqué est faible (37). Les taux
d’avortement provoqué les plus faibles sont observés

en Europe occidentale, ou le recours a la contracep-
tion est important et ou I'avortement est générale-
ment autorisé par la loi sur demande. Répondre

aux besoins non satisfaits de planification familiale
représente par conséquent une mesure efficace pour
réduire le nombre de grossesses non désirées et
d’avortements provoqués .

Cependant, la contraception a elle seule ne peut pas
entierement éliminer la nécessité pour les femmes
d’avoir acces a des services d’avortement sécurisé.
La contraception ne joue aucun rdle dans les cas
de viols, qui peuvent aboutir a une grossesse non
désirée. Par ailleurs, aucune méthode n’est efficace
a 100 % pour éviter une grossesse. Avec les don-
nées de 2007 sur la prévalence de la contraception
(34) et les taux d’échec typiques des méthodes
contraceptives (57), on estime qu’environ 33 mil-
lions de femmes a travers le monde chaque année
peuvent étre confrontées a une grossesse alors
gu’elles utilisent un moyen de contraception (voir
tableau 1.1). En 'absence de services d’avortement
sécurisé, certaines d’entre elles se tourneront vers
des dispensateurs de soins non qualifiés et les autres
se retrouveront face a des naissances non désirées.
Les implications des naissances non désirées n’ont
pas été bien étudiées, mais leurs effets peuvent étre
néfastes et durables pour les femmes et pour les
enfants qui sont nés sans avoir été désirés (38).

Les besoins non satisfaits de planification familiale,
définis au sens large comme le nombre de femmes
qui veulent éviter ou retarder une grossesse mais qui
n’utilisent aucun moyen de contraception, continuent
d’exister, malgré une |égere baisse constatée (39).
Globalement, 11 % des femmes dans les pays en
développement déclarent un besoin non satisfait de
planification familiale. En Afrique sub-saharienne et
dans les pays les moins développés, les besoins non
satisfaits de planification familiale concernent une
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femme sur quatre en age de procréer entre 15 et 49
ans. Les femmes continueront a devoir faire face a
des grossesses non désirées tant que leurs besoins
de planification familiale ne seront pas satisfaits.

A la différence des besoins non satisfaits de plani-
fication familiale, le manque d’acceés a I’avortement
sécurisé est moins bien documenté, sauf en ce qui
concerne la dure réalité des 22 millions de femmes
subissant un avortement non sécurisé chaque année,
selon les estimations (2), dont 47 000 mourront de
complications liées a I'avortement. Un avortement
non sécurisé, méme « a faible risque », dans un
contexte limité par la loi, fait courir aux femmes un
risque excessif, a supposer qu’une urgence vienne a
se présenter au cours de I'opération. Dans de telles
situations, a cause des limitations juridiques et de

la honte liée au fait d’avorter, les femmes peuvent
hésiter a demander rapidement des soins médicaux
si des complications surviennent apres I’'avortement.

1.6 Contexte réglementaire et politique

Quand les lois et les politiques autorisent
I’avortement dans une large gamme d’indications,
I’incidence de I'avortement non sécurisé et la mor-
talité qui en résulte sont réduits a un minimum (2).
L’avortement est permis pour des raisons sociales
ou économiques seulement dans 16 % des pays en
développement, mais dans 80 % des pays dével-
oppés (voir tableau 1.2). Trois avortements provo-
qués sur quatre dans les pays en développement
(& 'exclusion de la République populaire de Chine)
sont pratiqués de mauvaises conditions de sécurité

Tableau 1.1 Estimation du nombre de femmes utilisant une méthode contraceptive et du nombre de
celles confrontées a une grossesse non désirée pendant leur premiére année de contraception, selon
le type de méthode contraceptive, données mondiales, 2007

Méthode contraceptive Taux d’échec Nombre d’utilisatrices, Nombre de femmes ayant une

estime (utilisation en milliers? grossesse (utilisation typique),
typique), en %2 en milliers®

Stérilisation féminine 0,5 232 564 1163

Stérilisation masculine 0,15 32 078 48

Produits injectables 0,3 42 389 127

Dispositif intra-utérin 0,8 162 680 1301

(DIU)

Pilule 5,0 100 816 5041

Préservatif masculin 14 69 884 9784

Barriére intravaginale 20 2291 458

Abstinence périodique 25 37 806 9452

Retrait 19 32078 6095

Total 4,7 712 586 33 469

lisant une méthode contraceptive spécifique (34).
¢ Colonne (4) = Colonne(3) x (Colonne(2)/100)

@ Les estimations de Trussell (51) sont basées sur des données des USA. Les taux d’échec estimés dans le cadre d’une utilisation typique
couvrent I'’échec de la méthode et I'’échec de I'utilisateur n’arrivant pas a utiliser une méthode contraceptive dans des conditions typiques.

° Chiffre basé sur le nombre estimé de femmes entre 15 et 49 ans, mariées ou en union libre en 2007, et le pourcentage de celles-ci uti-
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Tableau 1.2 Motifs pour lesquels I'avortement est autorisé (% des pays), par région et sous-région, 2009
Pays ou zone Pour Pour Pour Viol ou | Malformation  Raisons Sur Nombre
sauver la @ préserver préserver @ inceste foetale économi- demande | de pays
vie de la sa santé sa santé ques ou
meére physique mentale sociales
Tous pays 97 67 63 49 47 34 29 195
confondus
Pays développés 96 88 86 84 84 80 69 49
Pays en 97 60 55 37 34 19 16 146
développement
Afrique 100 60 55 32 32 8 6 53
Afrique orientale 100 7 65 18 24 6 0 17
Afrique centrale 100 33 22 11 11 0 0 9
Afrique du Nord 100 50 50 33 17 17 17 6
Afrique du Sud 100 80 80 60 80 20 20
Afrique 100 63 56 50 44 6 6 16
occidentale
Asie? 100 63 61 50 54 39 37 46
Asie orientale 100 100 100 100 100 75 75 4
Asie centrale- 100 64 64 57 50 50 43 14
Asie du Sud
Asie du Sud-Est 100 55 45 36 36 27 27 11
Asie occidentale 100 59 59 41 59 29 29 17
Amérique latine 88 58 52 36 21 18 9 33
et Caraibes
Caraibes 92 69 69 38 23 23 8 13
Amérique 75 50 38 25 25 25 13 8
centrale
Amérique du 92 50 42 42 17 8 8 12
Sud
Océanie? 100 50 50 14 7 0 0 14
aLe Japon, I'Australie et la Nouvelle-Zélande ont été exclus du décompte régional, mais sont inclus dans le total pour les pays développés.
Adapté de la référence 3.
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(73). Dans ces pays, peu de femmes remplissent les
conditions Iégales, ou connaissent leurs droits, pour
bénéficier des services d’avortement sécurisé aux-
quels elles ont droit en vertu de la loi. Par ailleurs, les
dispensateurs de soins peuvent ne pas avoir con-
naissance des dispositions lIégales en vigueur, ou ne
pas vouloir offrir des services Iégaux d’avortement.
Qui plus est, dans certains pays, les lois ne sont pas
appliquées (40).

Que I'avortement soit soumis a des restrictions
légales ou non, la probabilité qu’une femme ait a
subir un avortement pour une grossesse non désirée
est a peu prés la méme (73). Les restrictions légales
poussent de nombreuses femmes a recourir a des
services d’autres pays, ou de prestataires non
qualifiés, ou pratiqués dans de mauvaises conditions
d’hygiéne, ce qui les expose a un risque non néglige-
able de déceés ou d’invalidité. La proportion de déces
maternels pour 100 000 naissances d’enfants vivants
est généralement supérieure dans les pays ou les
restrictions sont importantes, et inférieure dans les
pays ou I'avortement est disponible sur demande

ou dans un large éventail de conditions. Les don-
nées scientifiques accumulées montrent que la levée
des restrictions entourant I’avortement entraine une
diminution de la mortalité maternelle due aux avorte-
ments non sécurisés et donc, une diminution du taux
global de mortalité maternelle (43, 44, 45, 46).

Dans un petit nombre de pays, ou la mortalité
maternelle est faible en dépit de lois restrictives
sur I’avortement, beaucoup de femmes accedent
a un avortement sécurisé ou relativement sécurisé,
en allant se faire soigner dans des pays voisins, ou
en obtenant des soins dispensés dans de bonnes
conditions, mais illégaux dans leur pays, ou en
s’autoadministrant du misoprostol (47-49).

Aux restrictions Iégales s’ajoutent d’autres obsta-
cles a I'avortement sécurisé, tels que l'incapacité de

paiement, le manque de soutien social, le retard a se
faire soigner, I'attitude négative des dispensateurs
de soins, et la mauvaise qualité des services. Les
femmes jeunes sont particulierement vulnérables
lorsque les méthodes contraceptives efficaces ne
sont disponibles que pour les femmes mariées, ou
lorsque I'incidence des rapports sexuels non con-
sentis est élevée. Presque 14 % de I’ensemble des
avortements non sécurisés dans les pays en dével-
oppement surviennent chez des femmes agées de
moins de 20 ans. En Afrique, prés des deux tiers

de I’ensemble des avortements non sécurisés dans
cette région concernent des jeunes femmes agées de
moins de 25 ans (50). Les jeunes femmes affichent
une plus grande tendance que les femmes adultes

a subir des avortements au deuxiéme trimestre, qui
sont plus dangereux

1.7 Colts économiques de I'avortement
non sécurisé

L’avortement sécurisé permet de réduire les colts.
Le colt que le traitement des complications de
I’avortement non sécurisé impose aux systémes de
santé est énorme, notamment dans les pays pau-
vres. Les dépenses moyennes globales par dossier
engageées par les gouvernements sont estimées

(en dollars en 2006) a 114 $ US pour I'Afrique et

a4 130 $ US pour ’Amérique latine (52). Les colits
économiques de I'avortement non sécurisé pour

le systeme de santé d’un pays vont toutefois bien
au-dela des colts directs de la fourniture de soins
apres avortement. Une étude récente (52) a estimé a
23 millions de dollars les dépenses annuelles con-
sacrées au traitement des complications mineures
de "avortement non sécurisé au niveau des soins de
santé primaires ; a 6 milliards de dollars celles con-
sacrées au traitement de la stérilité apres un avorte-
ment ; et a 200 millions de dollars chaque année le
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montant des frais a la charge des individus et des
meénages en Afrique subsaharienne pour le traite-
ment des complications de I'avortement. On estime
en outre a 930 millions de dollars la somme annuelle
que représente pour les individus et leurs sociétés la
perte de revenu résultant d’un déces ou d’une inva-
lidité a long terme par suite d’effets chroniques d’un
avortement non sécurisé sur la santé (52).

Selon les estimations, I"avortement non sécurisé

a co(té au systeme de santé de la ville de Mexico
2,6 millions de dollars en 2005, avant la Iégalisation
de I'avortement (53). Avec un acceés a I’avortement
sécurisé, le systeme pourrait potentiellement écono-
miser 1,7 million de dollars chaque année. Beaucoup
d’argent peut ainsi étre économisé et réaffecté pour
satisfaire d’autres besoins urgents, notamment la
fourniture de services de qualité grace a des normes
et des directives a jour, des dispensateurs de soins
compétents et des technologies appropriées, si les
grossesses non désirées sont évitées par une con-
traception efficace, et si I'avortement sécurisé est
accessible. Les motifs économiques sont une autre
bonne raison, en plus de I'argument de la santé
publique et des droits de I’lhomme, pour justifier
I’avortement sécurisé.
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CHAPITRE 2

Soins cliniques dispensés aux femmes qui subissent un avortement

Résumé

Ce chapitre aborde, brievement, la prise en charge cli-
nique des femmes avant, pendant et aprés leur avorte-
ment. La fourniture de soins cliniques aux femmes

qui subissent un avortement est décrite plus en détail
dans le document de ’'OMS intitulé Clinical practice
handbook for safe abortion care.

Les bases factuelles sur lesquelles se fondent les
recommandations suivantes sont disponibles sous
forme de tableaux GRADE (en anglais, Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) et sont accessibles en ligne. Les détails de
la méthodologie GRADE sont présentés dans la sec-
tion Méthodes du présent document page 10. Les tab-
leaux GRADE sont consultables a I'adresse www.who.
int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/
rhr_12_10.

Soins précédant I’avortement

* La détermination de I’age de la grossesse est
un facteur essentiel du choix de la méthode
d’avortement la plus appropriée. Lexamen
pelvien bimanuel, 'examen abdominal et
la reconnaissance des symptémes de la
grossesse sont habituellement suffisants. On
peut également avoir recours aux analyses de
laboratoire ou a I’échographie, si nécessaire.

* Ladministration systématique d’antibiotiques
au moment de 'avortement chirurgical réduit le
risque d’infection par la suite. Toutefois, on ne
devrait pas refuser de pratiquer un avortement en
cas de pénurie d’antibiotiques (tableaux GRADE
66-70).

Il est nécessaire de donner a la patiente des
informations complétes, précises et simples sur

la méthode employée et sur ce qui va se passer
pendant et aprés l'intervention, d’'une maniere
accessible pour elle et qui I'aidera a prendre sa
décision et a donner librement son consentement.

Il est également nécessaire de lui donner des
informations sur la contraception apres I'avortement.

Les différentes méthodes d’avortement

Pour les interruptions de grossesse au premier tri-
mestre, on recommande les méthodes suivantes :

I’aspiration manuelle ou électrique, pour les
grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a
12-14 SA (tableaux GRADE 36 et 37) ;

les méthodes médicamenteuses, plus précisé-
ment une prise de mifépristone par voie orale
suivie d’'une dose unique de misoprostol, pour
les grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a 9
SA (63 jours) (tableaux GRADE 30-32) ;

les méthodes médicamenteuses pour les
grossesses d’age gestationnel supérieur a 9
SA (63 jours) - mifépristone par voie orale suivie
par plusieurs doses de misoprostol (tableaux
GRADE 94-121) ; ou

si I'on ne dispose pas de mifépristone : mis-

oprostol seul, a des doses répétées (tableau
GRADE 113).

La méthode par dilatation et curetage (D&C) est
une méthode d’avortement chirurgical obsoléte,
et devrait étre remplacée par I'aspiration et/ou les
méthodes médicamenteuses (tableau GRADE 35).
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* Pour les grossesses d’age gestationnel supéri-
eur a 12-14 SA, on recommande les méthodes
suivantes :

— la dilatation et I'’évacuation de la cavité utérine
(D&E) par aspiration et a I'aide de pince-for-
ceps (tableaux GRADE 33 et 34) ; ou

— la mifépristone suivie de plusieurs doses de
misoprostol (tableaux GRADE 71-92) ; ou

— sil'on ne dispose pas de mifépristone, du mis-
oprostol seul, a des doses répétées (tableaux
GRADE 71-92).

* Avant un avortement chirurgical, la préparation
du col utérin est recommandée pour toutes les
femmes dont la grossesse correspond a un age
gestationnel supérieur a 12-14 SA, mais on peut
I’envisager quel que soit I'age gestationnel, en
particulier pour les femmes qui courent un risque
sérieux de Iésion du col ou de perforation utérine
(tableaux GRADE 1-19).

|l faut toujours proposer une prise en charge
médicamenteuse de la douleur en cas
d’avortement chirurgical ou médicamenteux et
donner sans délai des antalgiques aux femmes
qui le souhaitent (tableaux GRADE 38-60,
125-132). Des analgésiques, une anesthésie
locale et/ou une sédation consciente accompa-
gnés de paroles rassurantes suffisent dans la
plupart des cas. La prise en charge de la douleur
est d’autant plus nécessaire que I’age gestation-
nel est plus élevé.

* On peut utiliser un anesthésique local tel que la
lidocaine pour soulager I'inconfort suscité par la
dilatation mécanique du col avant l'intervention
chirurgicale. Lanesthésie générale n’est pas
recommandée de fagon systématique pour les
interventions abortives, car elle a été associée
a des taux de complications plus élevés que
I'analgésie et I'anesthésie locale (tableaux GRADE
38-60).

On doit respecter les précautions standard recom-
mandées pour tous les soins aux patientes en
toutes circonstances pour réduire les risques
d’infections a transmission hématogéne (http:/
www.who.int/csr/resources/publications/EPR_
AM2_FR3rA.pdf).

Prise en charge aprées ’avortement et suivi

Dans le cas d’un avortement chirurgical, les
femmes peuvent quitter le centre de santé des
gu’elles s’en sentent capables et que leurs signes
vitaux sont normaux.

Apres un avortement chirurgical non compliqué ou
un avortement médicamenteux par mifépristone et
misoprostol, une visite de contrdle systématique
n’est pas nécessaire. Pour les femmes qui souhait-
ent revenir au centre, une visite de contrdle peut
étre programmeée 7 a 14 jours apres l'intervention
(tableau GRADE 93).

Avant leur départ de I'établissement de santé,
apres I'avortement chirurgical ou 'administration de
pilules abortives, toutes les femmes doivent avoir
recu des informations sur la contraception et celles
qui le désirent des contraceptifs de leur choix, ou
étre dirigées vers des services de planification
familiale (http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/family_planning/9789241563888/fr/
index.html).

Avant leur départ de I'établissement, on devrait
donner aux femmes des instructions verbales et
écrites leur indiquant comment prendre soin d’elles
apres leur départ. Ces instructions devraient abor-
der les questions suivantes : a quels saignements
elles doivent s’attendre, comment identifier une
éventuelle complication, et comment et aupres de
qui rechercher de I'aide si besoin. Dans la mesure
du possible, un numéro de téléphone que les
femmes pourraient appeler pour poser des ques-
tions ou exprimer leurs inquiétudes pourrait réduire
la nécessité de revenir a I'établissement de soins.
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2.1 Soins précédant |'avortement

La premiere démarche est de s’assurer que la femme
est bien enceinte et, si c’est le cas, d’estimer I'age
de la grossesse et de confirmer qu’il s’agit bien d’une
grossesse intra-utérine. Les risques associés a un
avortement provoqué, minimes lorsque l'intervention
est correctement pratiquée, augmentent avec

I'age de la grossesse (1, 2). Déterminer I'age de la
grossesse est un facteur essentiel dans le choix de
la méthode d’interruption appropriée, et permet de
déterminer la teneur des informations et des conseils
a donner aux femmes avant I’avortement. Il devrait

y avoir du personnel qualifié et compétent dans
chaque structure de santé pour recueillir lanamnése
de chaque femme et pratiquer un examen pelvien
bimanuel et un examen abdominal afin d’évaluer et
de dater précisément la grossesse. Les structures
n’ayant pas le personnel ni le matériel nécessaires a
la pratique de I’avortement provoqué devraient pou-
voir adresser rapidement les femmes aux services
compétents les plus proches, dans un minimum

de temps. Le personnel devrait également étre en
mesure de conseiller et d’aider la femme a examiner
les différentes options si besoin (voir section 2.1.8).

2.1.1 Antécédents médicaux

La plupart des femmes commencent a soupgonner
une grossesse lorsque les dernieres regles qu’elles
attendaient ne sont pas venues. On demandera a

la femme la date du premier jour de ses dernieres
regles (DDR), c’est a dire le premier jour de saigne-
ment, et si les regles étaient normales, ainsi que ses
antécédents menstruels, notamment la régularité
de ses cycles. Cependant, les femmes peuvent
présenter une aménorrhée pour d’autres raisons
gu’une grossesse, et certaines femmes enceintes
peuvent ne pas signaler une absence de regles. Par
exemple, une femme qui allaite peut tomber enceinte
avant son retour de couches, et une femme qui

présente une aménorrhée sous contraceptif hormo-
nal injectable peut tomber enceinte aprés avoir oublié
une injection. Certaines femmes peuvent présenter
des saignements au début de leur grossesse qui ne
sont pas des regles, ce qui peut conduire a mécon-
naitre la grossesse ou a se tromper dans les dates.
Les autres symptdmes couramment rapportés au
début d’une grossesse sont les suivants : tension

et engorgement mammaires, nausées quelquefois
accompagnées de vomissements, fatigue, modifica-
tion de I'appétit et envie fréquente d’uriner.

En plus d’estimer la durée de la grossesse,
I’interrogatoire clinique doit servir a identifier les
contre-indications aux méthodes d’avortement
médicamenteuses ou chirurgicales, et a identifier
les facteurs de risque de complications du traite-
ment. L’interrogatoire doit aborder : les antécédents
personnels et familiaux concernant les maladies
essentielles pertinentes ; les antécédents obstétri-
caux et gynécologiques, notamment une grossesse
extra-utérine antérieure ; une éventuelle propen-
sion a saigner ou des troubles de I’hémostase ; les
antécédents ou la présence d’infections sexuelle-
ment transmissibles (IST) ; 'usage de médicaments
concomitants ; les allergies connues ; et une évalu-
ation des risques de violence et de coercition. Le
prestataire de soins de santé doit étre vigilant sur

la possibilité de violences ou de contraintes dans
une situation de grossesse non désirée (voir section
2.1.8.1).

D’un point de vue clinique, lors de I’avortement, on
doit prendre les mémes précautions avec une femme
séropositive pour le VIH que lors de toute autre
intervention médicale ou chirurgicale (voir section
2.2.7.1). Le dépistage du VIH peut étre proposé, mais
il n’est pas obligatoire pour que les femmes puissent
bénéficier de soins en cas d’avortement provoqué.

Soins cliniques dispensés aux femmes qui subissent un avortement
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2.1.2 Examen physique

Les examens courants de base (pouls, tension
artérielle et, dans certains cas, température) sont des
mesures de référence utiles. De plus, les prestataires
de soins de santé doivent confirmer la grossesse et
estimer son &ge en pratiquant un examen pelvien
bimanuel et un examen abdominal. Bien que nombre
d’agents de santé aient été formés a estimer ’age
de la grossesse pour fournir les soins prénatals,
beaucoup n’ont pas I'expérience nécessaire pour
diagnostiquer un tout début de grossesse ni pour
estimer avec exactitude I’age de celle-ci au cours du
premier trimestre. Le personnel appelé a pratiquer les
avortements doit donc souvent suivre une formation
complémentaire a I'’examen pelvien bimanuel (voir
chapitre 3).

Pendant I’'examen pelvien bimanuel, les signes indi-
quant une grossesse dés 6 a 8 semaines de gesta-
tion sont un ramollissement de I'isthme du col et de
I'utérus et 'augmentation de volume de ce dernier.
Un utérus de femme enceinte plus petit que prévu
peut étre le signe d’une grossesse moins avancée
que la date des derniéres regles ne le laissait prévaoir,
d’une grossesse extra-utérine ou d’une rétention
foetale ; un utérus plus volumineux que prévu peut
indiquer une grossesse plus avancée que ne le
laissait supposer la date des derniéres régles, une
grossesse multiple, une vessie pleine, un fibrome

ou d’autres tumeurs pelviennes, ou une grossesse
mdlaire. Un examen physique est généralement plus
précis et fiable si la femme a vidé sa vessie avant
I’examen.

Durant ’'examen physique, I’agent de santé devra
également chercher a savoir s'il y a antéversion ou
rétroversion de I'utérus, ou une position qui risque-
rait de fausser I’estimation de I’age gestationnel

ou de compliquer un avortement chirurgical. Les
prestataires de soins devraient étre formés a recon-
naitre les infections sexuellement transmissibles

(IST) et autres infections de I'appareil reproducteur,
ainsi que toute autre affection particuliere telle que
I’anémie et le paludisme, qui peuvent nécessiter des
interventions ou des soins supplémentaires ou un
transfert.

2.1.3 Examens de laboratoire

Dans la plupart des cas, I’'anamnése de la patiente et
I’examen physique suffisent a confirmer la grossesse
et son age. Les examens de laboratoire ne sont
nécessaires que si les signes de grossesse ne sont
pas évidents ou si le prestataire de soins n’est pas
sUr de son diagnostic. La réalisation de ces tests ne
devrait pas empécher ni retarder I’évacuation utérine.

Les examens de laboratoire de routine ne con-
stituent pas un préalable obligatoire aux ser-

vices d’avortement. La détermination du taux
d’hémoglobine ou de I’hématocrite pour déceler une
anémie peut s’avérer utile au moment d’instaurer

le traitement dans les rares cas ou une hémorragie
surviendrait au moment de I'avortement ou aprés
celui-ci. Lorsque c’est possible, un groupage Rhésus
(Rh) + pour administrer de 'immunoglobuline anti-D
si besoin (voir section 2.1.7)

2.1.4 Echographie

L’échographie n’est pas nécessaire en routine pour
effectuer une interruption de grossesse (3-5) (tab-
leaux GRADE 122-124). Quand on a la possibilité

de la faire, elle peut aider a identifier une grossesse
intra-utérine et a exclure une grossesse extra-utérine
a partir de 6 semaines de gestation (6). Elle peut
également contribuer a la détermination de I’age
gestationnel et au diagnostic de certaines patholo-
gies ou de la non-viabilité d’'une grossesse. Certains
prestataires de soins trouvent cette technologie utile
avant ou pendant une D&E. Si possible, le service ou
se pratique I’échographie pour les femmes désirant
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une interruption de grossesse devrait étre distinct du
service ou sont prodigués les soins prénatals.

2.1.5 Infections sexuellement transmissibles
(IST)

L'infection des voies génitales basses, au moment
de l'avortement, est un facteur de risque d’infections
consécutives a 'intervention (7). On a observé que
I’administration systématique d’antibiotiques au
moment de I'intervention chirurgicale réduit de moitié
le risque d’infection postopératoire (8, 9). Cependant,
on peut tout de méme pratiquer un avortement la ou
I’on ne dispose pas d’antibiotiques a usage prophy-
lactique. Dans tous les cas, une stricte observation
des méthodes de nettoyage et de désinfection doit
étre suivie (voir section 2.2.7.1).

Aprés un avortement médicamenteux, le risque
d’infection intra-utérine est trés faible et les anti-
biotiques prophylactiques ne sont donc pas néces-
saires (710) (tableau GRADE 70).

S’il y a des signes cliniques d’infection, la patiente
doit immeédiatement étre traitée par les antibiotiques
et on peut alors pratiquer I'avortement. Quand on
procéde a un dépistage systématique des IST au
laboratoire et qu’on ne remarque aucun signe visible
d’infection, on procédera a I'intervention sans atten-
dre le résultat des tests.

2.1.6 Grossesse extra-utérine

La grossesse extra-utérine est un événement rare,
mais pouvant mettre la vie de la mére en danger, qui
se produit dans 1,5-2 % des grossesses. Elle a pour
signes et symptémes une taille anormalement petite
de I'utérus pour I'age de la grossesse ; une sensibilité
a la mobilisation du col, et des douleurs abdominales
basses, surtout si ces derniéres sont accompag-
nées de saignements et de « spotting » vaginaux ;

des étourdissements ou une perte de connaissance ;
une grande paleur ; et, chez quelques patientes, la
présence d’une masse annexielle. Si on suspecte
une grossesse extra-utérine, on doit immédiatement
confirmer le diagnostic et commencer le traitement,
ou transférer la patiente le plus vite possible vers un
établissement pouvant confirmer le diagnostic et dis-
penser le traitement (77). Lexamen des tissus aspirés
apres un avortement chirurgical peut pratiquement
éliminer le risque d’une grossesse extra-utérine qui
serait passée inapergue (voir section 2.2.4.5).

Il est a noter qu’il est plus difficile d’identifier une
grossesse extra-utérine pendant et apres une inter-
ruption de grossesse par une méthode médicamen-
teuse, car les symptdmes sont les mémes (72). De
plus, ni la mifépristone ni le misoprostol ne sont des
traitements de la grossesse extra-utérine, qui, si elle
est présente, continuera d’évoluer. Par conséquent,
les prestataires de soins doivent étre particuliere-
ment attentifs aux signes cliniques de grossesse
extra-utérine, tels qu’un utérus qui semble plus petit
que prévu d’apres la date des derniéres regles de la
meére, une sensibilité a la mobilisation du col, ou la
présence d’une masse annexielle a I’examen pelvien
(73). On devrait informer les femmes qu’elles doivent
rapidement demander un avis médical si jamais
elles ressentent des symptoémes pouvant évoquer
une grossesse extra-utérine, tels que des douleurs
abdominales intenses, en particulier si elles ne con-
cernent qu’un seul coté.

Quand des éléments cliniques (par exemple, anté-
cédents de grossesse extra-utérine ou de mala-

die inflammatoire pelvienne, écart entre la DDR

et I'estimation de I’&ge gestationnel, saignements
vaginaux, grossesse en présence d’un dispositif
intra-utérin (DIU), ou douleurs pelviennes) laissent
entrevoir la possibilité d’une grossesse extra-utérine,
des analyses plus poussées doivent étre effectuées
(74). Ces analyses peuvent inclure une échographie

Soins cliniques dispensés aux femmes qui subissent un avortement

35



36

pelvienne et des déterminations périodiques du taux
de gonadotrophine chorionique humaine (hCG). S’il
n’est pas possible de réaliser ces analyses, ou si I'on
diagnostique ou suspecte fortement une grossesse
extra-utérine, il faut transférer la patiente vers un
centre spécialisé approprié pour qu’elle recoive un
traitement adapté.

2.1.7 Iso-immunisation Rhésus

Aux Etats-Unis d’Amérique, en 1961, on a recom-
mandé I'immunisation passive de toutes les

femmes a Rhésus négatif avec une solution
d’immunoglobuline humaine anti-D administrée dans
les 72 heures suivant I'avortement (75), mais il n’y

a toujours pas de preuves tangibles justifiant cette
mesure apres une interruption précoce de grossesse
(76). Dans les établissements ou la prévalence du
groupe Rh-négatif est élevée, et ou I’on adminis-

tre systématiquement de I'immunoglobuline anti-D
aux femmes a Rh-négatif, il convient de le faire au
moment ou I'on pratique I’avortement. La dose
d’immunoglobuline anti-D peut étre réduite de 300 pg
(dose administrée aprés un accouchement a terme) a
50 pg dans les grossesses de moins de 12 semaines
(77). Le groupage Rhésus n’est pas une obligation
pour les services d’avortement qui ne sont pas en
mesure de faire ce test, ou lorsque la prévalence du
groupe Rh-négatif est faible.

Cela étant, pour les grossesses jusqu’a 9 semaines
(63 jours) de gestation, le risque théorique de réac-
tion maternelle en cas d’avortement médicamenteux
est tres faible (77). C’est pourquoi la détermination
du groupe Rhésus et I'offre d’'une prophylaxie anti-D
ne sont pas considérées comme des conditions
préalables a I'interruption précoce de grossesse.

Si I'on dispose d’immunoglobuline anti-D, il est
recommandé de I’administrer aux femmes a Rhésus
négatif subissant un avortement médicamenteux,

en méme temps que la prostaglandine (18). Pour
les femmes qui prennent le misoprostol chez elles,
'immunoglobuline anti-D peut étre administrée au
moment de la prise de mifépristone.

2.1.8 Information et conseil

La diffusion de I'information est une partie essentielle
des activités des services de qualité (19). Chaque
femme enceinte qui envisage une interruption de
grossesse devrait recevoir des informations utiles
ainsi que des conseils auprés d’un professionnel de
la santé bien formé et possédant des connaissances
étendues et une grande expérience des différentes
méthodes d’avortement. L'information doit étre
délivrée a chaque femme, indépendamment de son
age ou de sa situation, d’une maniere facile a com-
prendre, pour qu’elle puisse prendre ses propres
décisions sur 'issue de sa grossesse, et si elle choisit
d’interrompre sa grossesse, pour lui permettre de
choisir la méthode qui lui convient le mieux.

L’information, le conseil et les explications sur les
procédures d’avortement devraient étre délivrés aussi
rapidement que possible, sans retard excessif. Le
chapitre 3 fournit des renseignements sur la forma-
tion et les autres qualifications du personnel de santé
chargé de l'information et du conseil, notamment les
normes éthiques auxquelles il doit se conformer.

2.1.8.1 Informations et conseil pour la prise de
décision

Les informations et le conseil sont trés importants,
car ils aident la femme a examiner les options qui
s’offrent a elle et lui permettent de prendre une déci-
sion a I'abri de toute pression. Beaucoup de femmes
ont faire leur choix d’avorter avant de demander des
soins, et cette décision doit étre respectée sans leur
imposer un processus de conseil obligatoire. Le con-
seil aux femmes qui le désirent doit étre volontaire,
confidentiel, non directif et délivré par une personne
compétente (79, 20).
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Si la femme choisit d’interrompre sa grossesse,
I’agent de santé doit lui expliquer quelles sont les
dispositions légales pour obtenir un avortement. On
devra lui accorder tout le temps nécessaire pour
prendre sa décision, méme si cela implique pour elle
de revenir au dispensaire ultérieurement. Toutefois, il
faudra lui expliquer que 'avortement a un stade pré-
coce de la grossesse est préférable car plus sir que
I’avortement plus tard dans la grossesse. Une fois
que la patiente a pris sa décision, I’avortement doit
étre pratiqué aussi té6t que possible (79). L'agent de
santé devra étre capable de donner les informations
nécessaires ou de référer les femmes qui décident
de mener leur grossesse a son terme ainsi que les
informations relatives aux procédures d’adoption.

Dans certains cas, la femme peut subir des pres-
sions de la part de son partenaire ou de sa famille,
d’agents de santé ou d’autres personnes, qui veulent
gu’elle interrompe sa grossesse. Les adolescentes
non mariées, les femmes dont les relations sont
marquées par la violence, et les femmes vivant avec
le VIH, sont particulierement vulnérables a ce genre
de pression. Si les agents de santé soupconnent

que la femme agit sous la contrainte, ils doivent lui
parler en particulier ou la diriger vers un service qui
lui fournira un soutien psychologique plus poussé. Si
le personnel sait ou soupgonne que la femme a subi
des violences sexuelles ou d’autres sévices, il doit
I’adresser a d’autres services de conseil et de traite-
ment adapté. Les responsables doivent s’assurer que
tout le personnel connait I'existence de ces recours
spécifiques dans le systéme de santé et dans la
communauté (voir chapitre 3).

2.1.8.2 Information concernant la procédure
d’avortement

Toute femme devrait au minimum étre informée de :

e ce qu’on va lui faire pendant et apres
I’intervention ;

* ce qu’elle risque de ressentir (par exemple
crampes, douleurs et saignements ressemblant a
ceux des regles) ;

* la durée probable de I'intervention ;

* la prise en charge de la douleur que I'on peut lui
proposer ;

* des risques et des complications associés a la
méthode d’avortement ;

* du délai nécessaire pour reprendre ses activités
normales, y compris les rapports sexuels ;

* des soins de suite éventuels.

S’il lui est possible de choisir la méthode, le person-
nel de santé devra étre capable de I'informer claire-
ment sur les méthodes appropriées compte tenu

de I'’adge de sa grossesse et de son état de santé,

et sur les facteurs de risque potentiels ainsi que les
avantages et inconvénients de chaque méthode. Les
femmes sont plus enclines a trouver une méthode
d’avortement acceptable si elles I’ont choisie elles-
mémes (21, 22). La plupart des femmes qui se font
avorter considérent qu’il est extrémement important
pour elles de pouvoir choisir entre plusieurs méth-
odes. Plusieurs études suggeérent toutefois que les
femmes qui font le choix de I'avortement médica-
menteux I’acceptent mieux quand leur grossesse
est moins avancée que plus tard dans la grossesse
(21, 23-25).
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2.1.8.3 Informations et services en matiére de
contraception

L'information et le conseil en matiere de contracep-
tion dans le cadre des soins liés a I'avortement ont
pour but de pouvoir commencer la méthode choisie,
immédiatement apres I’avortement, apres s’étre
assuré qu’il s’agit de la méthode la plus appropriée et
acceptable pour la femme. La probabilité qu’elle con-
tinue a I'appliquer correctement et régulierement sera
ainsi accrue. L'offre d’information et de conseil, ainsi
que de méthodes et de services en matiére de con-
traception est un aspect essentiel des soins associés
a I’avortement, car elle permet a la femme d’éviter
de futures grossesses non désirées. Ildéalement, le
conseil avant avortement devrait aborder le sujet des
futurs besoins en matiére de contraception. Toute
femme doit savoir que I'ovulation peut reprendre

des la troisieme semaine suivant I'avortement (26),

lui faisant courir le risque d’une autre grossesse

si elle n’applique pas une méthode contraceptive
efficace. On doit lui offrir des informations précises
pour I’aider a choisir la méthode la plus appropriée

a ses besoins. En aidant la femme a choisir la méth-
ode contraceptive la plus appropriée pour I'avenir, il
peut étre utile d’explorer les circonstances qui sont a
I’origine de cette grossesse non désirée. Si la femme
désire interrompre sa grossesse aprés ce qu’elle
estime étre un échec de sa méthode contraceptive,
le personnel de santé doit discuter avec elle pour
savoir si elle a appliqué correctement la méthode et,
si ce n’est pas le cas, lui expliquer comment elle doit
I’appliquer, ou s’il est préférable qu’elle en change
(pour une discussion plus approfondie, voir section
2.3 et annexe 6). Cependant, le choix final d’une
méthode doit étre laissé a la femme elle-méme.

L’avortement ne doit en aucun cas étre subordonné a
sa décision d’accepter ou non une méthode con-
traceptive. Il se peut en effet que certaines femmes
préferent discuter des différents choix de contracep-
tion une fois leur avortement terminé.

2.2 Les différentes méthodes
d’avortement

Résumé

Les méthodes abortives les plus appropriées different
selon I’age de la grossesse. Concernant ces limites
de terme, les méthodes récapitulées sont indica-
tives plutét qu’impératives. Par exemple, la plupart
des prestataires de soins qualifiés sont capables de
pratiquer un avortement par aspiration jusqu’a 12 SA
tandis que d’autres, ayant suffisamment d’expérience
et disposant de canules de taille appropriée, peuvent
réaliser cette intervention dans de bonnes conditions
de sécurité pour interrompre une grossesse jusqu’a
15 semaines (3).

La disponibilité de méthodes médicamenteuses
sUres et efficaces pour les interruptions de grossesse
s’est fortement développée grace a I’lhomologation
croissante et a I'usage accru de la mifépristone et du
misoprostol (les cartes mondiales d’homologation de
la mifépristone et du misoprostol sont consultables

a I'adresse www.gynuity.org). La connaissance et
I'utilisation correcte de ces médicaments, notamment
celle du misoprostol seul lorsque la mifépristone
n’est pas disponible, sont importantes pour les plan-
ificateurs de programme, les directeurs, les profes-
sionnels de la santé et les pharmaciens, car ces
médicaments sont introduits au sein des systemes
de santé.

Méthodes utilisées jusqu’a 12-14
semaines d’aménorrhée
On recommande I’aspiration manuelle ou électrique,

ou bien des méthodes médicamenteuses associant
la mifépristone suivie du misoprostol.

L’association de la mifépristone suivie d’un ana-
logue de prostaglandine s’est avérée slre et efficace
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jusqu’a 9 semaines (63 jours) de grossesse (4, 19).
Un nombre limité de données montrent par ailleurs
la sécurité et I'efficacité d’un schéma comportant
des doses répétées de misoprostol entre 9 et 12
semaines d’aménorrhée (3, 4, 27, 28) ; en revanche,
le misoprostol seul est moins efficace que lorsqu’on
I'utilise en association avec la mifépristone.

L'utilisation de méthodes médicamenteuses néces-
site de pouvoir pratiquer une aspiration soit sur place
ou soit aprés transfert de la patiente dans un autre
centre de soins si 'avortement n’est pas déclenché
ou est incomplet.

Les directeurs de programme et les décideurs
devraient faire tout ce qui est en leur pouvoir pour
remplacer le curetage (D&C) par I’aspiration ou les
méthodes médicamenteuses.

Méthodes utilisées apres 12-14
semaines d’aménorrhée

La méthode chirurgicale recommandée est la dilata-
tion et I’évacuation (D&E) par aspiration et pince-
forceps. La méthode médicamenteuse recomman-
dée pour un avortement au-dela de 12 semaines
d’aménorrhée est une prise de mifépristone suivie
par plusieurs doses de misoprostol.

Considérations avant l'intervention

2.2.1 Préparation du col utérin

On utilise couramment des dilatateurs osmotiques,
tels que les laminaires, ou des produits pharma-
cologiques pour préparer le col a une interruption
chirurgicale de grossesse au premier trimestre, parce
qu’ils réduisent la durée de I'intervention et la rendent
plus facile en réduisant la nécessité d’une dilatation
mécanique du col (29, 30). La préparation du col
avant un avortement chirurgical est particulierement

adaptée aux femmes ayant des anomalies du col

ou ayant déja subi une intervention chirurgicale a

ce niveau, aux adolescentes, et a celles dont la
grossesse est déja trés avancée, toutes courant un
risque sérieux de lésion du col ou de perforation
utérine pouvant entrainer une hémorragie (37, 32).
Elle peut également rendre I'intervention plus facile
pour les dispensateurs de soins peu expérimentés.
Cependant, la préparation du col présente quelques
inconvénients, notamment I'inconfort supplémentaire
qu’elle engendre pour la patiente, son co(t plus élevé
et la durée nécessaire a sa mise en ceuvre correcte.
Elle est donc recommandée pour toutes les femmes
dont la grossesse correspond a un age gestation-
nel supérieur a 12-14 semaines (29, 30, 33), mais

on peut I'envisager quel que soit I’Age gestationnel,
en particulier pour les femmes qui courent un risque
sérieux de lésion du col ou de perforation utérine.

[l faut au moins 4 heures pour que la préparation du
col a I'aide de dilatateurs osmotiques fasse son effet.
En ce qui concerne 'avortement chirurgical pratiqué
au cours du premier trimestre, la recherche indique
que I'administration de 400 pg de misoprostol soit
par voie vaginale 3-4 heures soit par voie sublinguale
2-3 heures avant I'intervention est efficace pour pré-
parer le col (29). Un autre schéma pharmacologique
efficace consiste en 200 mg de mifépristone pris

par voie orale 36 heures avant une intervention par
aspiration (29, 34). Pour une préparation du col avant
une D&E, le misoprostol est moins efficace qu’une
dilatation pendant la nuit avec un laminaire. A la
différence du laminaire, le misoprostol utilisé seul
pour la préparation du col n’a pas été étudié apres la
20°me semaine de grossesse. Le misoprostol utilisé en
association avec des dilatateurs osmotiques pen-
dant la nuit ne présente par contre aucun avantage
supplémentaire pour la dilatation du col avant 19
semaines d’aménorrhée (30).
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2.2.2 Prise en charge de la douleur

La plupart des femmes se plaignent de douleurs

lors d’un avortement. Plusieurs études observation-
nelles ont permis d’évaluer les facteurs associés a

la douleur pendant un avortement chirurgical sous
anesthésie locale. L’intensité de la douleur varie
selon I’age de la patiente, sa parité, ses antécédents
de dysménorrhée et le degré d’appréhension ou
d’anxiété de la patiente (35-37). Une femme aura
d’autant moins mal pendant I’avortement qu’elle aura
déja fait I’expérience d’un accouchement par voie
basse ; une plus grande expérience du prestataire
de soins semble également associée a une diminu-
tion de la douleur (35, 38). Les études portant sur la
relation entre douleur et age gestationnel ainsi que
sur le degré de dilatation du col nécessaire pour
I’avortement ont montré des résultats contradictoires
(35, 36, 38) ; toutefois, le raccourcissement de la
durée de l'intervention semble s’accompagner d’une
douleur moins forte (35).

Soulager la douleur ne nécessite pas un gros inves-
tissement en médicaments, matériel ou forma-

tion, mais négliger cet élément important ne fait
qu’augmenter inutilement I'anxiété et I'inconfort de la
femme et porte sérieusement atteinte a la qualité des
soins tout en risquant de rendre I'intervention plus
difficile.

Le fait de prodiguer des conseils et de réconforter

la patiente peut permettre de réduire sa percep-

tion de la douleur et ses craintes, comme cela a

été signalé chez des femmes traitées pour avorte-
ment incomplet (39). Le recours a des techniques

de relaxation non pharmacologiques pourrait se
traduire par des durées d’intervention plus courtes

et une diminution du besoin d’antalgiques (40, 47),
de méme qu’écouter de la musique pourrait diminuer
les douleurs liées a I'intervention (37). La personne
pratiquant I'intervention et le personnel présent
doivent étre amicaux et rassurants. Lorsque c’est
possible et si la femme le désire, la présence pendant

I'intervention d’une personne de confiance, telle que
le mari ou le partenaire de la patiente, un membre de
la famille ou un(e) ami(e), peut aussi étre une aide.
Cependant, ces éléments non pharmacologiques ne
sauraient remplacer un traitement pharmacologique
de la douleur.

2.2.2.1 Traitement de la douleur

[l faut toujours proposer une prise en charge médica-
menteuse de la douleur en cas d’avortement chirur-
gical ou médicamenteux et donner sans délai des
antalgiques aux femmes qui le souhaitent. Pendant
I’intervention, on utilise trois types de médicament,
soit seuls soit associés : des analgésiques, qui
soulagent la sensation de douleur ; des tranquil-
lisants, qui diminuent 'anxiété ; et des anesthésiques
qui diminuent les sensations physiques au cours

de I'avortement chirurgical. Des analgésiques, une
anesthésie locale et/ou une sédation consciente
accompagnés de paroles rassurantes suffisent dans
la plupart des cas. La plupart de ces médicaments
sont relativement bon marché.

Les analgésiques non narcotiques figurant dans la
liste modele OMS des médicaments essentiels, tels
que les anti-inflammatoires non stéroidiens comme
I'ibuproféne, calment la douleur associée aux méth-
odes d’avortement médicamenteuses et chirurgi-
cales, notamment celle due aux crampes utérines
(42, 43). Lors d’essais contrélés randomisés, on
s’est apercu que le paracétamol était inefficace pour
calmer la douleur postopératoire apres un avorte-
ment chirurgical (44-46) et était de méme inefficace
pour calmer la douleur au cours d’un avortement
médicamenteux (47) ; c’est pourquoi on ne recom-
mande pas I'usage de paracétamol pour calmer la
douleur au cours d’un avortement.

Avant un avortement chirurgical, ’'administration de
tranquillisants tels que le diazépam permet d’atténuer
la peur et de détendre, facilitant ainsi 'intervention,
pour la patiente et pour I’opérateur. Ces substances
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peuvent provoquer une amnésie, que certaines
femmes peuvent désirer, mais elles peuvent aussi
entrainer une somnolence et retarder leur départ
(87). On peut administrer en plus des analgésiques
narcotiques, mais cela suppose que I'on dispose de
moyens de réanimation et de substances annulant
leurs effets, car il y a un risque de complications, par
exemple de dépression respiratoire.

2.2.2.2 Anesthésie

Quand on doit effectuer une dilatation mécanique du
col pour une interruption chirurgicale de grossesse,
on fera un bloc paracervical, a I’'aide d’un anesthé-
sique local tel que la lidocaine qui agit rapidement,
injecté sous la muqueuse cervicale autour du col.
L'avantage de I'anesthésie locale sur I'anesthésie
générale est que les risques et les complications

de l'intervention sont réduits, que la patiente se
remet plus rapidement et que, restant consciente
avec un meilleur contrdle d’elle-méme durant toute
I’intervention, elle est en mesure de communiquer
avec le praticien. L'injection d’un anesthésique local
doit étre bien faite afin d’éviter que le produit ne
passe dans les veines. Le recours a I’'anesthésie
locale lors d’un avortement par aspiration est

une pratique slre ; cependant, malgré son usage
répandu, son influence sur la diminution de la douleur
n’a pas été bien étudiée (37).

L'anesthésie générale n’est pas recommandée de
maniére systématique pour I'avortement et elle
augmente les risques cliniques (7, 48-50). Elle est
associée a une plus grande fréquence des hémor-
ragies que I'anesthésie locale (7, 2). Elle colte plus
cher aux services de santé et a la patiente, particu-
lierement du fait que certains hépitaux exigent, sans
nécessité, que la patiente qui en a bénéficié reste
jusqu’au lendemain. Néanmoins, puisqu’il s’agit de
la méthode la plus efficace pour contréler la douleur,
certaines femmes préféerent I'anesthésie générale,
de méme que certains prestataires si I'intervention
présente des difficultés. Tout établissement

pratiquant I'anesthésie générale doit disposer d’un
matériel spécialisé et du personnel formé a son utili-
sation et capable de prendre en charge d’éventuelles
complications.

2.2.3 Provoquer la mort du foetus avant
'intervention

Lorsqu’on a recours aux méthodes médicamen-
teuses pour un avortement au-dela de 20 SA, il faut
envisager de provoquer la mort du feetus in utero
avant de déclencher I'avortement. Les méthodes
médicamenteuses modernes, telles que les schémas
associant la mifépristone et le misoprostol, ou le
misoprostol seul, ne sont pas directement mortelles
pour le feetus ; la survie transitoire du foetus aprées
I’expulsion augmente paralleélement a I’augmentation
de I’age gestationnel, et diminue quand la durée de
I’avortement augmente (57, 52). Il existe plusieurs
schémas préopératoires couramment utilisés pour
provoquer la mort du feetus (53), parmi lesquels :

* I'injection de chlorure de potassium (KCI) a travers
le cordon ombilical feetal ou dans les cavités car-
diaques du feetus ; il s’agit d’'une procédure trés
efficace, mais qui nécessite des mains expertes
pour réaliser I'injection de maniéere précise et
sUre, et du temps pour constater I'arrét cardiaque
a I'’échographie.

* linjection intra-amniotique ou intra-foetale de
digoxine. La digoxine a un taux d’échec plus
élevé que le KCI pour provoquer la mort du foetus
in utero ; toutefois, elle est techniquement plus
facile a utiliser, ne nécessite pas d’échographie
lorsqu’elle est administrée par voie intra-amni-
otique, et a fait la preuve de son innocuité (les
concentrations sériques maternelles restent au
niveau ou en dessous des concentrations thé-
rapeutiques de digoxine) (57). Il faut du temps
pour que la digoxine soit absorbée par le feetus ;
elle est donc couramment administrée le jour qui
précede le déclenchement de I'avortement par du
misoprostol (33, 54).
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2.2.4 Méthodes chirurgicales

2.2.4.1 Aspiration

Pour un avortement chirurgical jusqu’a un age ges-
tationnel de 15 SA, on recommande I'aspiration (57).
Plusieurs essais controlés randomisés ont établi la
grande efficacité de I'aspiration. On rapporte des
taux de 95 % a 100 % d’avortements complets

(55, 56). Les méthodes manuelles et électriques
sont tout aussi efficaces ; cependant, I'aspiration
provoque une douleur moins forte dans le cas des
grossesses d’age gestationnel inférieur a 9 SA et
rend I'intervention plus difficile au-dela de 9 SA (57).
L’aspiration jusqu’a un age gestationnel de 14 SA
est plus efficace et entraine moins de complications
mineures que I'avortement médicamenteux (56, 58).

L’aspiration suppose I’évacuation du contenu de
I’'utérus au moyen d’une canule en plastique ou
métallique, reliée a une pompe a vide. L’aspiration
électrique (AE) fait appel a une pompe a vide élec-
trique ; ’aspiration manuelle a un aspirateur en
plastique de 60 ml (aussi appelé seringue) que I'on
actionne a la main. Les aspirateurs disponibles

sont reliés a des canules en plastique de différentes
tailles, ayant un diamétre de 4 & 16 mm. Pour chaque
intervention, il faut choisir une canule de taille appro-
priée en se basant sur ’age gestationnel et le degré
de dilatation du col en cours ; en général, le diametre
de la canule correspond a I’age gestationnel en SA.
Certains aspirateurs et canules sont réutilisables
aprés nettoyage, désinfection poussée ou stérilisa-
tion. On dispose aussi de pompes mécaniques a
pédale.

Un avortement par aspiration prend entre 3 et 10
minutes suivant I’age de la grossesse et peut étre
pratiqué en ambulatoire et en utilisant des analgé-
siques et/ou une anesthésie locale. On vérifie par
I’examen des tissus aspirés que I'avortement est
bien complet. Dans le cas d’une interruption tres
précoce, la canule peut étre introduite sans dilatation

préalable du col. Cependant, il est généralement
recommandé de dilater le col a I’aide de dilatateurs
mécaniques ou osmotiques, ou a I'aide d’agents
pharmacologiques tels que le misoprostol ou la
mifépristone, avant d’introduire la canule (voir section
2.2.1). D’une maniére générale, les interventions par
aspiration peuvent étre effectuées en toute sécurité
sans utiliser de curettes ou autres instruments pour
racler I'intérieur de I'utérus. Aucune donnée ne sug-
gere qu’un curetage aprés une aspiration diminue le
risque de rétention de produits (59).

La plupart des femmes qui subissent un avortement
au premier trimestre sous anesthésie locale se sen-
tent suffisamment bien pour quitter le centre de santé
apres une période d’observation d’environ 30 min-
utes dans une salle de réveil. Des périodes de réveil
plus longues sont généralement nécessaires apres
une interruption de grossesse plus tardive, ou apres
une sédation ou une anesthésie générale.

L’aspiration est une méthode tres slire. Dans une
étude sur 170 000 avortements au premier trimestre
pratiqués a New York par aspiration, on a rapporté
que moins de 0,1 % des femmes avaient présenté
des complications graves nécessitant une hospi-
talisation (60). Bien que rares, les complications de
I’aspiration sont les suivantes : infection pelvienne,
saignements excessifs, Iésion du col, évacuation
incompléte, perforation de I'utérus, complications
de I'anesthésie et poursuite de la grossesse (7, 2).
Toute méthode d’avortement entraine des crampes
abdominales et des saignements semblables a ceux
des regles.

2.2.4.2 Dilatation et curetage (D&C)

Au cours de la dilatation et du curetage, on dilate le
col a I'aide de dilatateurs mécaniques ou d’agents
pharmacologiques et on se sert de curettes métal-
liques pour racler les parois de I'utérus.

La méthode de dilatation et curetage est moins sire
que I'aspiration (67) et beaucoup plus douloureuse
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pour les femmes (62). C’est pourquoi I'aspiration
devrait remplacer la méthode D&C. La fréquence des
grandes complications de la D&C est deux a trois fois
supérieure a celles de I’'aspiration (3). Lors d’essais
contrdlés et randomisés comparant la méthode D&C
a I’aspiration, on a observé que, jusqu’a 10 semaines
d’aménorrhée, la seconde est plus rapide et pro-
vogue moins de pertes de sang (63, 64).

La ou la méthode D&C est encore pratiquée, on
devrait s’efforcer par tous les moyens de la remplacer
par I'aspiration, afin d’améliorer la sécurité et la
qualité des soins. La ou aucun service d’avortement
n’existe, on devrait introduire I’aspiration plutot

que la D&C. Dans les centres ou I’aspiration n’a

pas encore été introduite, les responsables doivent
s’assurer que les traitements contre la douleur sont
bien administrés et que les interventions de D&C sont
pratiquées par des opérateurs suffisamment qualifiés
et bien encadrés.

2.2.4.3 Dilatation et évacuation (D&E)

On utilise la méthode D&E aprés 12-14 SA. C’est la
méthode chirurgicale la plus slre et la plus efficace
d’avortement tardif lorsqu’on dispose d’opérateurs
expérimentés et compétents (3). Il faut pour cela
préparer le col avec des dilatateurs osmotiques ou
des agents pharmacologiques (voir section 2.1) et
évacuer le contenu de I'utérus par aspiration élec-
trique au moyen d’une canule de 12 a 16 mm de
diameétre et d’une longue pince-forceps. Suivant
I’age de la grossesse, il faut 2 heures a 2 jours pour
arriver a une dilatation du col adéquate. Beaucoup
de prestataires trouvent que I’échographie est utile
durant I’intervention, mais n’est pas indispensable
(65).

Un essai contrélé randomisé comparant la méth-
ode D&E a I'inoculation intra-amniotique de PGF, a
montré que la premiére était plus rapide, plus sire
et plus acceptable, du moins jusqu’a 18 SA envi-
ron (66). Un seul essai clinique de faible envergure

comparant la méthode D&E a I'utilisation de mifépris-
tone avec des doses répétées de misoprostol a
montré que la premiére entrainait des douleurs moins
fortes et moins d’événements indésirables (67).
Comme pour toute intervention médicale, les opé-
rateurs doivent avoir la formation, le matériel et les
compétences nécessaires pour pratiquer la D&E en
toute sécurité (68).

Une D&E peut normalement étre pratiquée en ambu-
latoire aprés un bloc paracervical et une légére
analgésie ou une sédation consciente. Il n’est pas
indispensable de procéder a une anesthésie géné-
rale qui pourrait accroitre les risques (voir section
2.2.2.2). Une D&E ne prend généralement pas plus
de 30 minutes. On doit s’attendre a des saignements
vaginaux postopératoires plus abondants qu’aprés
un avortement au premier trimestre. Le personnel
devrait également étre formé pour pouvoir prodiguer
des conseils et diffuser des informations propres a
I’avortement au second trimestre.

2.2.4.4 Autres méthodes chirurgicales pour les
interruptions de grossesse tardives

Les opérations chirurgicales lourdes ne doivent pas
servir de méthodes d’avortement principales. De nos
jours, on ne devrait pas pratiquer d’hystérotomie
pour interrompre une grossesse en raison de sa mor-
talité, de sa morbidité et de son codt, beaucoup plus
élevés que ceux de la méthode D&E ou des méth-
odes médicamenteuses. De méme, I’hystérectomie
est a proscrire, sauf chez les femmes qui présentent
des pathologies qui la justifieraient, indépendamment
de toute grossesse (19).

2.2.4.5 Examen des tissus aprés un avortement
chirurgical

Il est important d’examiner les produits de la con-
ception juste aprés un avortement chirurgical, afin
d’exclure I’éventualité d’'une grossesse extra-utérine
et de déterminer si I’'avortement est complet. Avec la
méthode d’aspiration manuelle, a partir d’environ
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6 semaines d’aménorrhée, un opérateur entrainé envisager la possibilité d’un avortement incomplet et

peut généralement identifier visuellement les pro- la nécessité d’une nouvelle aspiration. L’analyse sys-
duits de la conception, en particulier les villosités tématique des produits de la conception par un labo-
chorioniques et le sac gestationnel (59). Si le produit ratoire d’anatomopathologie n’est pas indispensable
d’aspiration ne contient pas les produits de la con- lorsque I’examen habituel des tissus est effectué par
ception, on suspectera une grossesse extra-utérine des opérateurs compétents.

et la patiente devra subir des examens plus pous-

sés (voir section 2.1.6). De plus, les opérateurs 2.2.5 Méthodes médicamenteuses (voir

doivent étre attentifs aux signes tissulaires évoquant ~ encadré 2.1)
une grossesse molaire, en particulier dans les pays
ou ce type de grossesse est courant. Si le produit
d’aspiration contient moins de tissu que prévu, il faut

Les méthodes médicamenteuses d’interruption de
grossesse se sont avérées slres et efficaces (4, 19,
24, 69-71). Les schémas les plus efficaces font appel

Posologies et voies d’administration pour la mifépristone suivie par du misoprostol

Pour des grossesses d'age gestationnel allant jusqu’a 9 SA (63 jours)

* 200 mg de mifépristone administrés par voie orale.

* Ladministration de misoprostol est recommandée 1 a 2 jours (24 a 48 heures) aprés la prise de
mifépristone.

* Par la voie vaginale, buccale (entre joue et gencive) ou sublinguale, la dose de misoprostol recom-
mandée est de 800 pg.

* Par la voie orale, la dose de misoprostol recommandée est de 400 pg.

* Lorsque I'age gestationnel va jusqu’a 7 semaines (49 jours), le misoprostol peut étre administré par
voie vaginale, buccale (entre joue et gencive), sublinguale ou orale. Apres la 7™ semaine,
il ne faut pas administrer le misoprostol par la voie orale.

* Lorsque I'age gestationnel va jusqu’a 9 semaines (63 jours), le misoprostol peut étre administré par
voie vaginale, buccale (entre joue et gencive) ou sublinguale.

Pour des grossesses d'age gestationnel compris entre 9 et 12 SA (63-84 jours)

* 200 mg de mifépristone administrés par voie orale, suivis 36 a 48 heures plus tard par :

* 800 yg de misoprostol par voie vaginale, administrés dans un établissement de soins de santé.
Un maximum de quatre doses supplémentaires de misoprostol 400 pg peuvent étre administrées a
intervalles de trois heures, par voie vaginale ou sublinguale.

Pour des grossesses d'age gestationnel supérieur a 12 SA (>84 jours)

* 200 mg de mifépristone administrés par voie orale, suivis 36 a 48 heures plus tard par :

* 400 ug de misoprostol par voie orale ou 800 pg par voie vaginale, suivis par 400 ug de misoprostol
par voie vaginale ou sublinguale toutes les 3 heures jusqu'a un maximum de cing doses, admin-
istrées dans un établissement de soins de santé. Lorsque I’age gestationnel est supérieur a 24
semaines, il faut réduire la dose de misoprostol en raison de la plus grande sensibilité de I'utérus aux
prostaglandines, mais faute d’études cliniques, on ne peut pas recommander de doses précises.
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a un antiprogestatif, la mifépristone, qui, se fixant
sur les récepteurs de progestérone, inhibe I’action
de celle-ci et empéche la poursuite de la grossesse.
Les schémas thérapeutiques consistent en une dose
initiale de mifépristone suivie de I'administration
d’un analogue de synthése de la prostaglandine,

en général le misoprostol, qui amplifie les contrac-
tions utérines et facilite I'expulsion des produits de
la conception (72). Le géméprost est un analogue
de prostaglandine similaire au misoprostol, mais il
est plus cher, nécessite un stockage au froid, et ne
peut étre administré que par voie vaginale (72). Ainsi,
bien que le géméprost fasse preuve d’une efficacité
similaire a celle du misoprostol, le misoprostol est un
analogue de prostaglandine de choix pour les soins
liés a I'avortement (73). Un certain nombre d’autres
prostaglandines utilisées par le passé, telles que la
sulprostone et la prostaglandine F2, , ne sont plus
utilisées en raison de leurs effets secondaires indé-
sirables ou de leur absence relative d’efficacité (74).

Les effets d’une interruption médicale de grossesse,
a savoir crampes utérines et saignements prolongés
semblables aux regles, sont analogues a ceux d’un
avortement spontané. Les saignements durent en
moyenne 9 jours, mais peuvent se prolonger jusqu’a
45 jours dans de rares cas (75). On peut observer des
effets secondaires tels que des nausées, des vom-
issements et des diarrhées. Les contre-indications

a l'utilisation de la mifépristone et d’un analogue de
prostaglandine comprennent I'insuffisance hépa-
tique ou surrénale chronique ou sévére, la porphy-

rie héréditaire, et 'allergie a I'un des médicaments
utilisés. La mifépristone n’est pas efficace en cas de
grossesse extra-utérine (GEU) ; en cas de suspicion
d’une GEU, il faut pousser les investigations et, si
elle est confirmée, agir immédiatement (77). Chez les
femmes qui prennent des corticoides a long terme, et
chez celles qui présentent des troubles de la coagu-
lation, une anémie sévere, une maladie cardiaque

préexistante ou des facteurs de risques cardiovascu-
laires, il faut agir avec beaucoup de précautions en
se fondant sur un jugement clinique (72).

Les méthodes médicamenteuses d’avortement se
sont avérées acceptables dans de nombreux pays, y
compris ceux disposant de peu de moyens (76-78).
Les médicaments sont de plus en plus accessibles
a I’échelle mondiale, et I'association de mifépristone
et de misoprostol pour les avortements médicamen-
teux est a présent intégrée a la liste modele OMS des
médicaments essentiels (73, 79). Puisque I'acces a
ces médicaments ne fait que croitre, il faut que les
directeurs de programmes connaissent les mesures
a prendre pour introduire les méthodes médicamen-
teuses dans les services de santé existants (voir
chapitre 3).

2.2.5.1 Mifépristone et analogue de prostaglandine

Pour les grossesses d’age gestationnel jusqu’a
9 SA (63 jours)

La mifépristone associée au misoprostol s’est
révélée tres efficace, slre et acceptable pour les
interruptions de grossesse jusqu’a 9 semaines
d’ammeénorhée. On rapporte des taux d’efficacité de
98 % (70, 80). Environ 2 a 5 % des femmes traitées
par I'association de mifépristone et de misopros-
tol nécessiteront une intervention chirurgicale pour
traiter un avortement incomplet, interrompre une
grossesse qui se poursuit ou pour maitriser les
saignements (87).

Les protocoles originaux d’utilisation de la mifépris-
tone recommandaient une dose orale de 600 mg de
mifépristone suivie, 36 a 48 heures apres, d’une dose
de 1 mg de géméprost par voie vaginale. Cependant,
plusieurs études ont montré que la dose de choix est
de 200 mg de mifépristone, qui est tout aussi effi-
cace que les 600 mg, et réduit les colts lorsqu’elle
est suivie d’un analogue de prostaglandine approprié
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(4, 81-83). Selon certaines études, il est possible
d’administrer la mifépristone sous la forme de cing
ou six doses fractionnées de 25 mg chacune sur 3
jours, soit une dose totale de 125-150 mg (84), un
schéma largement utilisé en République populaire de
Chine. Toutefois, pour faciliter la délivrance des soins
et par commodité pour la patiente, on recommande
la dose unique de mifépristone. Une dose de 50

mg de mifépristone est moins efficace que 200 mg,
lorsqu’on I'administre en association avec le gémé-
prost (85). Un essai a signalé que la mifépristone,
100 mg, lorsqu’on I'associe a 800 ug de misoprostol
administré par voie vaginale, était aussi efficace qu’a
la dose de 200 mg ; cependant, 'efficacité dans les
deux bras de cette étude était plus faible que prévu

(86).

Le misoprostol est un analogue de prostaglandine
efficace (RCOG, 2000) qui est beaucoup moins col-
teux que le gémeéprost et ne nécessite pas de stock-
age au froid. C’est donc I'analogue de prostaglandine
de choix. Une dose orale de 200 mg de mifépristone
suivie d’'une dose de 800 ug de misoprostol par

voie vaginale, sublinguale ou buccale, constitue

un schéma efficace d’avortement médicamenteux
(4). Par comparaison a I’'administration vaginale,
I’administration sublinguale de misoprostol semble
étre associée a des taux plus élevés d’effets secon-
daires gastro-intestinaux, et 'administration buccale
a des taux plus élevés de diarrhées (4). Le misopros-
tol s’est révélé plus efficace et mieux toléré par voie
vaginale que par voie orale (87). L'administration
orale de misoprostol a une dose de 400 pg doit étre
limitée aux grossesses allant jusqu’a 7 semaines

(49 jours), étant donné son taux d’échec plus élevé
par voie orale a mesure que la grossesse avance
(12, 81).

Dans certains protocoles, la femme doit prendre la
mifépristone et ’analogue de prostaglandine sous
surveillance clinique, ce qui implique une deuxieme
visite au centre de santé un ou deux jours aprées

avoir recu la mifépristone, pour prendre I'analogue
de prostaglandine. Le misoprostol pris a domicile

est une option sdre pour les femmes (80, 88). Apres
avoir pris la mifépristone au dispensaire, les femmes
ont de plus en plus le choix de prendre le misopros-
tol chez elles 24 a 48 heures aprés la mifépristone.
Néanmoins, certaines femmes peuvent préférer
I’administration au dispensaire (89). Les femmes
utilisant le misoprostol chez elles peuvent quitter

le centre peu aprées la prise de mifépristone, Elles
doivent étre informées qu’aprés avoir pris le mis-
oprostol, elles doivent s’attendre a des saignements
vaginaux et a une expulsion des produits de la con-
ception ; elles doivent également étre informées de la
maniéere de reconnaitre les signes de complications
et de la personne a contacter en pareil cas. Expliquer
qu’il faut prendre la dose de misoprostol comme
prévu, qu’il y ait ou non des saignements apres la
prise de mifépristone, est important pour les rares
femmes qui présentent de tels saignements.

Aprés I'administration du misoprostol, jusqu’a 90 %
des femmes expulseront les produits de la concep-
tion au cours des 4 a 6 heures suivantes. La plupart
des femmes auront probablement besoin de médica-
ments contre les douleurs dues aux crampes pen-
dant cette période (voir section 2.2.2.1).

Si 'avortement a échoué et que la grossesse se
poursuit, on devra proposer a la femme une nouvelle
administration de misoprostol ou un avortement
chirurgical (72). Les femmes dont I'avortement est
incomplet peuvent généralement étre gardées en
observation a moins de présenter des saignements
vaginaux importants, ou peuvent se voir proposer
une nouvelle administration de misoprostol ou une
intervention chirurgicale pour terminer I’avortement.
Les centres de santé offrant des méthodes médica-
menteuses d’avortement doivent étre en mesure de
pratiquer une aspiration en cas de besoin. On doit
pouvoir la réaliser sur place ou passer des accords
avec un autre établissement qui la pratique. Dans
tous les cas, le personnel de santé doit s’assurer que
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la patiente peut avoir acces a ces services en cas
d’urgence.

Les femmes sont d’autant plus satisfaites de la méth-
ode qu’elles ont des attentes réalistes en ce qui con-
cerne le processus d’avortement (90). D’ou la néces-
sité de les informer pleinement sur ce qui les attend
et sur les possibles effets secondaires des méthodes
médicamenteuses. Les agents de santé doivent veil-
ler a ce que les femmes comprennent bien qu’il est
important de se conformer au protocole, surtout pour
les produits qu’elles s’administrent elles-mémes, et a
ce qu’elles sachent reconnaitre des complications et
que faire dans ce cas-la.

Pour les grossesses d’age gestationnel compris
entre 9 et 12 SA (63-84 jours)

Quelques données laissent entendre que pendant
cette période, le schéma médicamenteux le plus
efficace est la mifépristone 200 mg par voie orale
suivie 36 a 48 heures plus tard de misoprostol 800
Mg par voie vaginale, administré dans un établisse-
ment de soins de santé. Il est possible d’administrer
au maximum quatre doses supplémentaires de
misoprostol 400 ug a intervalles de trois heures,
par voie vaginale ou sublinguale (27, 28). Les sché-
mas au cours de cette période de grossesse et leur
cadre d’administration font actuellement I’objet de
recherches.

Pour les grossesses d’age gestationnel supérieur
a 12 SA (>84 jours)

De la mifépristone, 200 mg, suivie par plusieurs
doses de misoprostol, est un schéma sir et trés
efficace en cas d’administration dans un établisse-
ment de soins de santé (3, 97). L'administration d’une
dose orale de 200 mg de mifépristone suivie 36 a 48
heures plus tard par une dose initiale de misoprostol,
400 ug par voie orale ou 800 pg par voie vaginale,
avec des doses ultérieures de 400 ug de misoprostol
par voie vaginale ou sublinguale toutes les 3 heures,
jusqu’a un maximum de 4 doses, est trés efficace
(97). Lorsque I'age gestationnel est supérieur a 24
semaines, il faut réduire la dose de misoprostol en

raison de la plus grande sensibilité de I'utérus aux
prostaglandines, mais faute d’études cliniques, on ne
peut pas recommander de doses précises.

On a également administré avec succes une dose

de 1 mg de géméprost par voie vaginale apres 200
mg de mifépristone, renouvelée toutes les 6 heures
si nécessaire, jusqu’a 4 doses (92). On peut pour-
suivre le traitement par le géméprost a raison de 1
mg toutes les 3 heures, renouvelé 4 fois si nécessaire
(93, 94).

2.2.5.2 Misoprostol seul

Pour les grossesses d’age gestationnel jusqu’a
12 SA (84 jours)

On a également étudié I'innocuité et I'efficacité du
misoprostol seul pour I'avortement médicamen-
teux. Le misoprostol seul est moins efficace, rend
I’avortement plus long et plus douloureux, avec
des taux plus élevés d’effets secondaires gastro-
intestinaux que lorsqu’il est associé a la mifépristone
(4, 95). Comme ce produit est largement disponible
et peu colteux et comme son utilisation dans cer-
tains endroits a contribué a diminuer les complica-
tions faisant suite aux avortements pratiqués dans
de mauvaises conditions de sécurité (96), il semble
qu’on utilise couramment le misoprostol seul quand
on ne dispose pas de mifépristone.

Les schémas posologiques recommandés pour le
misoprostol sont de 800 ug administrés par voie
vaginale ou sublinguale, et répétés (jusqu’a trois
doses) a des intervalles d’au moins 3 heures, mais
pas au-dela de 12 heures. Ce schéma provoque un
avortement complet dans 75 a 90 % des cas. La voie
sublinguale est moins efficace que la voie vaginale

a moins que I'administration n’ait lieu toutes les 3
heures, mais ce schéma provoque des taux élevés
d’effets secondaires gastro-intestinaux (4, 96, 97). On
ne recommande pas |I'administration orale car elle est
peu efficace.
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Pour les grossesses d’age gestationnel supérieur
a 12 SA (84 jours)

Le misoprostol par voie orale ou vaginale est efficace
pour provoquer un avortement, mais I'avortement
complet n’est pas aussi rapidement obtenu que lor-
sque le misorpostol est utilisé en association avec

la mifépristone. Le schéma recommandé est de

400 pg de misoprostol par voie vaginale ou sublin-
guale toutes les trois heures, jusqu’a un maximum de
cinqg doses (97, 98). En particulier chez les nullipares,
I’administration vaginale de misoprostol est plus
efficace que la prise par voie sublinguale. Lorsque
I’age gestationnel est supérieur a 24 semaines, il faut
réduire la dose de misoprostol en raison de la plus
grande sensibilité de I'utérus aux prostaglandines,
mais faute d’études cliniques, on ne peut pas recom-
mander de doses précises.

Dans plusieurs pays, le géméprost seul, administré
par voie vaginale, est homologué pour interrom-
pre les grossesses au deuxiéme trimestre. La dose
recommandée est de 1 mg toutes les 3 heures, a 5
reprises au maximum le premier jour, renouvelée le
jour suivant si nécessaire. Avec ce traitement, 80 %
des femmes avorteront dans les 24 heures et 95 %
dans les 48 heures (99).

2.2.5.3 Autres produits utilisés pour I’avortement
meédicamenteux

Le méthotrexate, qui est un produit cytotoxique
utilisé dans le traitement de certains types de cancer,
de la polyarthrite rhumatoide, du psoriasis et de
quelques autres maladies, a été employé associé au
misoprostol pour provoquer un avortement médica-
menteux précoce (grossesses jusqu’a un age gesta-
tionnel de 7 SA dans quelques pays ou la mifépris-
tone n’est pas disponible. Lorsqu’il est associé au
misoprostol, il est efficace : dans un certain nombre
d’études, on a rapporté plus de 90 % de succes en
administrant 50 mg de méthotrexate par voie orale ou
intramusculaire suivis, 3 a 7 jours plus tard, de 800
pg de misoprostol par voie vaginale (4). Cependant,
préoccupé par la possible tératogénicité du produit

en cas d’échec de I'avortement, un panel OMS
d’experts en toxicologie s’est opposé a I'utilisation
du méthotrexate pour provoquer I'avortement (700).
Bien qu’on ignore encore quels sont les risques
réels, on a signalé des malformations des membres,
des anomalies du crane et de la face des feetus lors
de grossesses s’étant poursuivies apres I'échec
d’une interruption provoquée avec du méthotrexate
(707-103). Il est donc recommandé aux services qui
souhaitent introduire des méthodes médicamen-
teuses d’avortement d’utiliser des schémas associ-
ant la mifépristone et le misoprostol.

D’autres produits sont utilisés pour stimuler les con-
tractions utérines et provoquer 'avortement apres

12 semaines, mais les données relatives a leur
innocuité sont limitées. On peut citer par exem-

ple I’injection intra-amniotique de soluté physi-
ologique hypertonique ou d’urée hyperosmolaire ;
I’administration intra- ou extra-amniotique de lactate
d’éthacridine ; I’administration parentérale, intra- ou
extra-amniotique, d’analogues de prostaglandines

; et l'injection intraveineuse ou intramusculaire
d’ocytocine (91, 104). Ces méthodes et modes
d’administration sont cependant invasifs et probable-
ment moins sars, et I'avortement complet n’est pas
aussi rapidement obtenu, qu’en cas de recours a des
méthodes telles que I'association de mifépristone et
de misoprostol.

2.2.6 Prise en charge des complications d’un
avortement

Quand l'intervention est pratiquée par un personnel
qualifié dans un environnement médical moderne,
les complications sont excessivement rares et le
risque de déces est négligeable (contrairement aux
avortements pratiqués dans de mauvaises condi-
tions de sécurité, voir chapitre 1). Cependant, tous
les services pratiquant des avortements, a chaque
échelon du systeme de santé, devraient étre équipés
et avoir le personnel compétent pour reconnaitre les
complications d’un avortement et soigner la patiente
ou la transférer immeédiatement, et ce 24 heures
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sur 24 (104). Les installations et le personnel requis
pour prendre en charge la plupart des complications
d’un avortement sont ceux nécessaires pour traiter
les patientes ayant fait un avortement spontané
(fausse couche).

2.2.6.1 Poursuite de la grossesse

Un échec de I’'avortement avec poursuite de la
grossesse peut se produire chez des femmes qui ont
subi un avortement médicamenteux ou chirurgical,
bien que cela soit plus fréquent aprés une méthode
médicamenteuse. On doit proposer aux femmes qui
présentent des symptomes persistants de grossesse,
ou des signes cliniques d’échec de l'interruption, une
intervention d’évacuation utérine aussi rapide que
possible (79).

2.2.6.2 Avortement incomplet

Un avortement incomplet est rare aprés une aspi-
ration quand elle est pratiquée par un personnel
compétent, mais se produit plus souvent avec les
méthodes médicamenteuses (56). Les symptémes
courants en sont un saignement vaginal, des
douleurs abdominales et des signes d’infection. On
doit également suspecter un avortement incomplet
quand on s’apercoit que les tissus aspirés pendant
Iintervention ne sont pas compatibles avec I'age
estimé de la grossesse. Le personnel de tous les
établissements de santé devrait étre formé et équipé
pour traiter un avortement incomplet par évacuation
de l'utérus, en étant attentif au risque d’hémorragie,
susceptible de provoquer une anémie, ou d’infection,
qui nécessiterait une antibiothérapie.

On peut traiter un avortement incomplet en utilisant
soit I'aspiration soit le misoprostol. Pour I’évacuation
utérine, on recommande I'aspiration plutét que la
méthode D&C, la premiére provoquant moins de
pertes de sang et moins de douleurs, et permet-
tant des temps d’intervention plus courts (705). On
peut également traiter un avortement incomplet en
utilisant du misoprostol : chez les femmes ayant fait
un avortement spontané (fausse-couche) incomplet

avec une taille de I'utérus correspondant a une
grossesse de 13 semaines maximum, on n’a constaté
aucune différence, en termes de taux d’avortement
incomplet ou d’effets indésirables, entre I'aspiration
intra-utérine et le misoprostol. Cependant, on a
constaté que I'utilisation de misoprostol entrainait
davantage d’interventions chirurgicales non planifiées
(706). Pour cette indication, la dose de misoprostol

et la voie d’administration recommandées sont de
600 pg par voie orale ou de 400 ug par voie sublin-
guale (106, 107). Les saignements peuvent diminuer
I’absorption du misoprostol lorsque le produit est
administré par voie vaginale (108) ; c’est la raison pour
laquelle on privilégie généralement une autre voie
d’administration, bien qu’une dose de 400-800 ug
administrée par voie vaginale semble avoir été effi-
cace (106). Il est également possible de prendre en
charge les avortements spontanés incomplets en
prenant le parti d’attendre, pour les femmes qui sont
cliniquement stables et souhaitent éviter un traitement
médicamenteux ou chirurgical, mais cette fagon de
procéder prend plus de temps (706). Les décisions en
matiere de prise en charge de I'avortement incomplet
devront se fonder sur I’état clinique de la patiente et
sur ses préférences de traitement.

2.2.6.3 Hémorragie

Une hémorragie peut étre due a la rétention des
produits de la conception, a un traumatisme ou a une
Iésion du col, a une coagulopathie, ou encore, plus
rarement, a une perforation utérine. Selon la cause de
I’hémorragie, on pratiquera a nouveau une évacua-
tion utérine et on administrera des utérotoniques pour
arréter le saignement, on effectuera un remplissage
vasculaire et, dans les cas graves, on aura recours a
une transfusion sanguine, un remplacement des fac-
teurs de coagulation, une ccelioscopie ou une laparot-
omie exploratoire. Parce que I'incidence des hémor-
ragies est tres faible lorsqu’on pratique une aspiration,
il n’est pas nécessaire d’administrer systématiquement
des ocytociques, sauf parfois lors d’une D&E lorsqu’ils
sont indiqués. Des saignements prolongés semblables
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a ceux des regles sont normaux aprés un avortement
médicamenteux. En moyenne, aprés un avortement
médicamenteux, les saignements vaginaux diminu-
ent progressivement pendant environ 2 semaines,
mais, dans certains cas, saignements et « spotting »
peuvent persister jusqu’a 45 jours. Ces saignements
sont rarement assez importants pour constituer

une urgence. Une évacuation chirurgicale peut étre
pratiquée sur demande de la patiente, ou quand les
saignements sont importants ou prolongés, provo-
quant une anémie, ou s’il y a des signes d’infection.
Tous les établissements qui pratiquent des avorte-
ments doivent étre en mesure de stabiliser et de
traiter ou de transférer immédiatement les patientes
présentant une hémorragie (79).

2.2.6.4 Infection

Une infection fait rarement suite a un avortement
pratiqué dans de bonnes conditions. L’appareil
génital est cependant plus sensible aux infections
ascendantes lorsque le col est dilaté aprés un avorte-
ment ou un accouchement. Les signes et symptémes
courants sont les suivants : fievre, frissons, pertes
malodorantes, douleurs abdominales ou pelviennes,
saignement vaginal prolongé ou « spotting », sensi-
bilité utérine a la palpation et/ou numération leuco-
cytaire élevée. Quand on diagnostique une infection,
il faut administrer des antibiotiques et si I'infection
est vraisemblablement causée par une rétention

des produits de la conception, il faut a nouveau
procéder a une évacuation utérine. Les femmes
souffrant d’une infection grave peuvent devoir étre
hospitalisées. Comme on I'a vu dans la section 2.1.5,
I’antibiothérapie prophylactique administrée aux
femmes devant subir un avortement chirurgical a
permis de réduire les risques d’infection par la suite
(9) et devrait étre généralisée lorsque c’est possible.

On dispose de fort peu de données sur I'incidence
d’infections pelviennes cliniquement significatives

aprés un avortement médicamenteux, mais elles

se produisent rarement et peut-étre moins sou-

vent qu’apres une aspiration. Bon nombre des
symptdmes d’infection pelvienne, comme la douleur,
sont assez peu spécifiques, d’ou la difficulté de

faire un diagnostic précis. Les femmes souffrant de
douleurs pelviennes, de sensibilité abdominale ou
annexielle a la palpation, de pertes vaginales, et de
fievre devraient étre traitées avec des antibiotiques a
large spectre.

De rares cas d’infection anaérobie sans fieévre ont
été signalés au Canada et aux USA, a la suite d’'un
avortement médicamenteux (70, 72, 109). Aucun cas
de ce genre n’a été signalé ailleurs. Dans ces cas, les
patientes avaient peu, voire pas du tout de fievre ;
des nausées intermittentes, des vomissements, une
faiblesse physique et quelques douleurs abdomina-
les ; elles présentaient une dégradation rapide de
leur état, en quelques heures ou quelques jours ;
une tachycardie et une hypotension réfractaire ; de
multiples écoulements ; un hématocrite élevé ; ainsi
qu’une numération leucocytaire élevée et une neu-
trophilie. Toutes les femmes présentaient un choc
toxique associé a Clostidium. Des cas ont également
été signalés en dehors du cadre des soins liés a
I’avortement, par exemple au cours de la période du
post-partum apres un accouchement normal (770).
On ne dispose d’aucune preuve pour affirmer qu’une
antibiothérapie prophylactique lors d’un avortement
meédicamenteux éliminerait ces rares cas mortels

de grave infection ; par conséquent, la prescrip-

tion d’antibiotiques a titre prophylactique pour les
femmes devant subir un avortement médicamenteux
n’est pas recommandée.

2.2.6.5 Perforation utérine

En général, la perforation utérine passe inapercue et
guérit d’elle-méme. Lors d’une étude portant sur plus
de 700 femmes ayant en méme temps interrompu
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leur grossesse au premier trimestre et subi une
stérilisation par ccelioscopie, on s’est apercu que

12 des 14 perforations étaient si petites qu’elles
seraient passées inapercgues si on n’avait pas prati-
qué de coelioscopie (777). Quand on suspecte une
perforation utérine, il suffit souvent d’administrer des
antibiotiques et de surveiller. Lorsqu’elle est dis-
ponible et nécessaire, la ccelioscopie est la méthode
d’investigation de choix. Si la ccelioscopie et/ou
I’état de la patiente laissent a penser qu’il y a lésion
de l'intestin, des vaisseaux sanguins ou d’une autre
structure, il peut étre nécessaire de pratiquer une lap-
arotomie pour réparer les structures endommagées.

2.2.6.6 Complications de I'anesthésie

Une anesthésie locale est plus slre qu’une anesthé-
sie générale, qu’il s’agisse d’une aspiration au
premier trimestre ou d’une D&E au deuxiéme trimes-
tre (1, 49, 50). Lorsqu’on a recours a une anesthésie
générale, le personnel doit étre capable de prendre
en charge des convulsions et une réanimation cardio-
respiratoire. Il faut toujours avoir a portée de la main
des anti-analgésiques narcotiques dans les établisse-
ments ou I'on utilise des narcotiques.

2.2.6.7 Rupture utérine

La rupture utérine est une complication rare. Elle
survient plutét lors des grossesses plus tardives

ou en présence d’une cicatrice utérine, mais elle

a également été signalée chez des femmes qui ne
présentaient pas ces facteurs de risque. Selon une
méta-analyse, il y aurait 0,28 % de risque de rupture
utérine chez les femmes subissant un avortement au
deuxiéme trimestre déclenché par le misoprostol, qui
auraient déja accouché par césarienne dans le passé
(172).

2.2.6.8 Séquelles a long terme

La vaste majorité des femmes ayant subi une inter-
ruption de grossesse dans de bonnes conditions
n’auront aucune séquelle a long terme sur leur santé
générale ou génésique (1713-115). A notre époque,

le risque de mourir suite a un avortement provoqué
pratiqué dans de bonnes conditions est plus faible
que celui d’une injection de pénicilline (776) ou d’'une
grossesse menée a terme (7).

Les recherches ont montré qu’une interruption de
grossesse au premier trimestre pratiquée dans de
bonnes conditions n’est en rien associée a des
issues indésirables lors des grossesses ultérieures
(117). Bien que les interruptions de grossesse au
deuxiéme trimestre n’aient pas été autant étudiées,
il n’existe aucune preuve d’un risque accru d’issues
indésirables lors des grosses ultérieures (174, 118).
Des données épidémiologiques sérieuses montrent
qu’il n’existe pas de risque accru de cancer du sein
chez les femmes a la suite d’un avortement spon-
tané ou provoqué (719, 120). Des séquelles psy-
chologiques négatives surviennent chez un trés petit
nombre de femmes, dans le cadre de ce qui semble
étre des affections préexistantes, plutét que le résul-
tat d’un avortement provoqué mal ressenti (121, 122).

2.2.6.9 Autres complications

Un avortement non sécurisé peut entrainer toutes
sortes de complications, selon la maniere dont
I’avortement a été provoqué ou pratiqué. Par exem-
ple, un empoisonnement, un traumatisme abdominal,
ou la présence de corps étrangers dans les voies
génitales, entre autres. Les femmes présentant ce
type de complications doivent étre stabilisées et
traitées ou transférées pour recevoir un traitement
adapté, en plus d’étre prises en charge pour les
éventuelles complications liées a I'avortement (voir
sections 2.2.6.1-2.2.6.6) et de recevoir des soins
apres avortement appropriés (voir section 2.3).
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2.2.7 Autres questions en rapport avec
’avortement

2.2.7.1 Prévention et lutte contre I’infection

A partir du moment ot I'avortement implique d’étre
en contact avec le sang et d’autres liquides orga-
niques, tous les personnels cliniques et d’appui de
tous les établissements de santé qui offrent ces
prestations devraient comprendre et appliquer les
mesures de précaution standard de prévention et de
lutte contre I'infection pour se protéger et protéger
leurs patientes.

Les précautions standard sont des pratiques simples
de lutte contre I'infection applicables aux soins de
toutes les patientes, en toutes circonstances, afin

de réduire le risque de transmission hématogéne
d’infections. Ce sont : se laver les mains a I’eau

et au savon avant et aprés tout acte ; I'utilisation

de vétements protecteurs tels que les gants, les
blouses, les tabliers, les masques, et les lunettes,
pour éviter un contact direct avec le sang et les
autres liquides organiques ; I’élimination en toute
sécurité des déchets contaminés par du sang ou
des liquides organiques ; la manipulation correcte
des linges souillés ; la manipulation et I’élimination
soigneuses des seringues et aiguilles ; et la désinfec-
tion soigneuse des instruments et du matériel con-
taminés (723).

Le lavage des mains et I'utilisation de gants

Tout le personnel devrait se laver soigneusement les
mains avant d’entrer en contact avec la patiente et
aprés 'avoir quittée, de méme qu’immeédiatement
apres tout contact avec du sang, des liquides orga-
niques ou des muqueuses (724). Le port de gants
stériles ou hautement désinfectés est obligatoire et
ils doivent étre changés entre chaque patiente et
entre les examens vaginaux (ou rectaux) d’'une méme
patiente. Une fois les soins terminés et les gants

enlevés, I'opérateur doit toujours se laver les mains,
car il peut y avoir des trous indécelables dans les
gants (724). L'utilisation de fournitures complémen-
taires, telles que des chaussons stériles, n’influe pas
de maniere significative sur les taux d’infection, mais
augmente les codts.

Nettoyage

Les détergents et I'eau chaude suffisent pour le net-
toyage systématique des sols, des lits, des toilettes,
des murs et des alaises. Si I'on renverse des liquides
organiques, il convient d’utiliser d’épais gants en
caoutchouc et d’essuyer autant de liquide que pos-
sible avec un matériau absorbant qui pourra étre jeté
dans un récipient étanche et incinéré ou profondé-
ment enterré plus tard. La surface souillée doit étre
nettoyée avec un désinfectant a base de chlore et
ensuite soigneusement lavée a I'’eau chaude et au
savon.

Tous les linges souillés doivent étre manipulés le
moins possible, emballés sur place et ni triés ni
rincés dans les espaces réservés aux soins. Dans
la mesure du possible, on transportera les linges
abondamment souillés par des liquides organiques
dans des sacs étanches. Si cela n’est pas possible,
on les pliera de fagon a garder les parties souillées
a Iintérieur et on les manipulera soigneusement, en
portant des gants.

Elimination sans risque des déchets contaminés
par des liquides organiques

Les déchets solides contaminés par du sang, des
liquides organiques, des prélevements de laboratoire
ou des tissus doivent étre traités comme des déchets
cliniques, et éliminés correctement et conformément
a la réglementation locale en vigueur. Les déchets
liquides tels que le sang ou d’autres liquides orga-
niques doivent étre versés dans une canalisation
reliée a un égout dont les eaux sont traitées ou une
fosse d’aisance.
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Manipulation sans risque et élimination des
instruments tranchants et aiguilles

La perforation de la peau par des aiguilles ou des
instruments tranchants constitue le plus grand risque
de transmission du VIH dans les centres de santé.
C’est aussi le cas pour la transmission de I’hépatite B
et de I'hépatite C. La transmission se produit le plus
souvent lorsqu’on se blesse profondément avec des
aiguilles creuses en les recapuchonnant, en les net-
toyant, en les jetant, ou en les détruisant de maniere
inadaptée. Bien qu’il faille éviter de recapuchon-

ner les aiguilles dans la mesure du possible (724),

il est parfois nécessaire de le faire. En pareil cas, il
convient de le faire d’une seule main. Il faut avoir a
portée de la main des conteneurs de sécurité dans
lesquels jeter les instruments tranchants, qui peuvent
ensuite étre brllés dans un incinérateur ou enterrés
dans une fosse profonde. On prendra des précau-
tions supplémentaires pour éviter de se blesser en
portant des gants, en soignant la patiente dans un
endroit bien éclairé, en disposant les conteneurs a
portée de main, en ne jetant jamais les instruments
tranchants dans la poubelle et en les tenant hors

de portée des enfants. Lors des sutures, on devrait
utiliser des porte-aiguilles autant que faire se peut.

Nettoyage du matériel en toute sécurité apres
utilisation

Immédiatement apres I'intervention, on enverra

au nettoyage et a la stérilisation tous les instru-
ments chirurgicaux réutilisables employés pendant
I’avortement. Le matériel et les fournitures médicales
prévus pour un usage unique ne doivent pas étre
réutilisés (724). Quand des services centralisés de
retraitement des instruments ne sont pas disponibles,
ou dans les endroits disposant de peu de moyens,
on procédera de la fagon suivante.

L’étape la plus importante pour décontaminer cor-
rectement les instruments est le nettoyage propre-
ment dit (723). Il faut que les instruments restent
humides jusqu’a leur nettoyage. Laisser sécher les
dispositifs peut augmenter la difficulté d’éliminer
complétement tous les contaminants. On peut utiliser
un désinfectant tel qu’une solution de chlore a 0,5 %.
Les aspirateurs doivent étre démontés avant d’étre
nettoyés et retraités. Les adaptateurs détachables
doivent étre retirés des canules.

Apres le trempage, il faut laver soigneusement toutes
les surfaces a I’eau courante et au détergent. Le
détergent est préférable au savon, car ce dernier
laisse parfois un résidu. Il faut ensuite stériliser
(préférable) tous les instruments ou les désinfecter
avec un produit trés puissant (quand la stérilisa-

tion n’est pas possible ni réalisable). La stérilisation
détruit tous les micro-organismes, y compris les
endospores bactériennes comme celles qui sont
responsables du tétanos et de la gangrene gazeuse.
La désinfection poussée (HDL) détruit tous les micro-
organismes, y compris le virus de I’hépatite et le VIH,
mais ne détruit pas de fagon certaine les endospores
bactériennes.

Le meilleur moyen de tout stériliser consiste a utiliser
la vapeur sous pression (autoclave) ou des trem-
pages pendant plusieurs heures (>5 heures) dans
une solution de glutaraldéhyde fraichement préparée
(725). On parvient a une désinfection poussée des
instruments en les trempant un court moment dans
des solutions de glutaraldéhyde ou d’eau de javel
(hypochlorite de sodium) (725). Le phénol ou les
antiseptiques ne désinfectent pas suffisamment.

Les instruments qui ont été retraités a froid (immer-
gés dans des solutions) doivent étre soigneusement
rincés apres leur retraitement. Les instruments qui
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ont fait I'objet d’'une HLD peuvent étre rincés dans
de I'eau bouillie ; les instruments qui ont été stérilisés
doivent étre rincés dans de I’eau stérile (voir tableau
2.1 pour de plus amples détails sur le retraitement
des instruments).

Certains fabricants produisent des aspirateurs et
des canules faits de matieres plastiques de haute
qualité qui sont congus pour étre stérilisés dans un
autoclave ; mais les autres instruments en plastique
se fendront et fondront en cas d’exposition a une
température de stérilisation élevée. Le personnel de
santé doit toujours suivre les instructions d’utilisation
des instruments pour les désinfecter afin de s’assurer
qu’il utilise bien la méthode voulue. De plus, il faut
toujours suivre les instructions des fabricants pour
tous les produits utilisés dans le processus de
désinfection.

2.3 Soins apres un avortement et suivi

Apres un avortement provoqué ou spontané, les
femmes doivent recevoir des soins post-avorte-
ment appropriés. Pour toutes les femmes dont
I’avortement a été pratiqué dans de mauvaises
conditions de sécurité, les soins aprés avortement
représentent une excellente stratégie pour atténuer
la morbidité et la mortalité associées aux compli-
cations, en proposant par exemple une aspiration
intra-utérine en cas d’avortement incomplet (voir sec-
tion 2.2.6.2) ; la fourniture de moyens contraceptifs
pour éviter de futures grossesses non désirées ; et la
mise en relation des femmes avec d’autres services
dont elles ont besoin dans la communauté. Aprés un
avortement provoqué pratiqué dans de bonnes con-
ditions, une visite de contrble ne sera pas nécessaire

Tableau 2.1 Retraitement des instruments médicaux

Méthode Agent

Durée

Observations

Stérilisation Vapeur sous pression

(autoclave) 1083,5-140 kPa

20 minutes a 121 °C et pression de

Suppose que les zones du matériel
ciblées par la décontamination soient
accessibles a la vapeur. La durée doit
étre rallongée de 30 minutes pour les
dispositifs sous emballage.

Glutaraladéhyde a 2 %

5 heures de contact a 20-25 °C avec une
formulation alcaline a 2 % activée

Certaines sources ou certains fab-
ricants suggérent 10 heures pour la
stérilisation.

Désinfection
de haut
niveau (HLD)

Chlore (hypochlorite
de sodium)

5 minutes de contact a 20-25 °C avec de
I’hypochlorite tamponné (pH = 7-8) a une
concentration de chlore disponible de

Certaines sources recommandent
20 minutes dans une dilution a 5 %
si elle est préparée avec de I'eau du

5000 ppm (une dilution a environ 10 %
d’eau de javel pour I'entretien ménager -
potentiellement corrosif pour les métaux)

robinet, ou dans une dilutiona 1 %
si elle est préparée avec de I'eau
bouillie.

Glutaraladéhyde a 2 %

30 minutes de contact a 20-25 °C avec
une formulation alcaline a 2 % activée

Certaines sources ou certains fab-
ricants suggerent 20 heures pour la
HLD.

Ebouillantage

20 minutes « a gros bouillons »

Le récipient doit étre couvert ; les dis-
positifs qui flottent n'ont pas besoin
d’étre entierement immergés.

Remarque : I'efficacité de toutes les techniques de stérilisation et de HLD dépend du nettoyage préalablement effectué pour enlever la matiere
organique ou la matiére qui a séché et qui colle au matériel (123, 125, 126).
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si la femme a regu des informations adéquates lui
permettant de reconnaitre le bon moment pour se
faire soigner en cas de complications, et si elle a regu
les fournitures ou informations nécessaires suscepti-
bles de répondre a ses besoins de contraception.

Avant leur départ du centre de soins, toutes les
femmes devraient étre informées et conseillées sur la
contraception et se voir proposer des contraceptifs
post-avortement, y compris pour ce qui concerne

la contraception d’urgence. Aprés un avortement
chirurgical ou médicamenteux, on peut toute de
suite démarrer n’importe laquelle des méthodes de
contraception, y compris les DIU et les contraceptifs
hormonaux, dans la mesure ou I'on est attentif au
profil de santé de chaque femme et aux inconvéni-
ents associés a certaines méthodes (voir annexe 6).
Il existe quelques méthodes qui ne doivent toutefois
pas étre adoptées immédiatement aprés un avorte-
ment : le diaphragme et la cape cervicale ne devront
pas étre utilisés dans les 6 semaines suivant un
avortement au second trimestre, et les méthodes
basées sur la connaissance des périodes de fécon-
dité ne devront étre adoptées qu’apres le retour de
regles régulieres (7127). Les DIU dont la pose a lieu
immédiatement aprés un avortement au lieu d’étre
différée offrent une meilleure protection contre les
grossesses non désirées (128-130). Bien que la
meéthode soit sdre, il existe un risque d’expulsion des
DIU plus élevé s’ils ont été posés lors d’un avorte-
ment au deuxieme trimestre (137). Aprés un avorte-
ment médicamenteux, la femme peut commencer
une contraception hormonale dés la prise de la
premiére pilule d’un schéma abortif médicamenteux,
mais il faut attendre la confirmation que I’avortement
est complet avant de pouvoir procéder a la pose d’un
DIU ou a une stérilisation. De plus, on portera une
attention toute spéciale aux femmes désirant se faire
stériliser, en s’assurant que cette décision n’est pas
motivée par la crise qu’elles traversent.

Les établissements qui pratiquent des avortements
devraient étre en mesure d’offrir a toute femme la
méthode contraceptive de son choix au sein méme
de I'établissement. Si on ne peut pas lui fournir sur
place la méthode choisie (par exemple, la stérilisation
n’est que rarement possible dans un centre de soins
de santé primaires), on devra lui indiquer ou et com-
ment I'obtenir et lui offrir une méthode transitoire.
Pour les méthodes qui ne sont pas disponibles sur
place, I'établissement pratiquant I'avortement devra
mettre en place un systeme direct d’orientation-
recours pour veiller a que les femmes aient acces

a la méthode contraceptive de leur choix. Toutes

les femmes devraient connaitre la contraception
d’urgence et il faudrait envisager de la leur donner
pour qu’elles puissent la prendre chez elles si besoin,
en particulier si elles ont choisi le préservatif comme
principale méthode de contraception, ou si elles

ont choisi de ne pas démarrer une contraception
réguliére tout de suite.

Le personnel devrait aborder la prévention des IST, y
compris de I'infection a VIH, et souligner I'importance
du préservatif auprés de toutes les femmes qui ont
opté pour une autre méthode contraceptive (127).

On insistera sur la prévention des infections, sur-
tout aupres des personnes a haut risque et dans les
zones connues pour avoir une forte prévalence du
VIH et d’autres IST. L'établissement devrait proposer
un dépistage du VIH et un conseil, ou adresser

les personnes a un autre centre de conseil et de
dépistage. Il convient de mettre en avant la double
protection contre la grossesse et contre les IST
offerte par les préservatifs ou par plusieurs méthodes
combinées.

On donnera aux femmes quittant le centre de santé
aprés un avortement des instructions orales et
écrites claires et simples pour se soigner, et sur la
fagon de reconnaitre une complication nécessitant
un avis médical. Ces instructions devraient aborder
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les questions suivantes : pas de reprise des rapports
sexuels et d’introduction de quoi que ce soit dans

le vagin jusqu’a ce que les saignements s’arrétent ;
possibilité d’'une contraception, notamment une
contraception d’urgence, pour éviter une grossesse
(la fécondité peut revenir dés la fin de la 2™ semaine
suivant I'avortement) ; et nécessité du retour au
centre de soins en cas de douleurs pelvienne, de
saignement important ou de fiévre. Pendant un
avortement médicamenteux, elles devraient pouvoir
contacter a tout moment un médecin ou un agent de
santé susceptible de répondre a leurs questions et
de les réconforter.

2.3.1 Méthodes chirurgicales

Pendant la période d’observation suivant une inter-
ruption chirurgicale de grossesse, le personnel doit
réconforter et aider les patientes et accompagner leur
rétablissement. Il devrait étre particulierement atten-
tif en cas de douleur, car celle-ci peut étre causée
par une perforation utérine (pouvant nécessiter une
période d’observation ou un traitement par laparoto-
mie) ou une hématométrie aigué (sang remplissant
I'utérus, pouvant étre traitée par une nouvelle aspira-
tion intra-utérine). Ainsi, et en particulier dans le cas
d’interruptions de grossesse tardives, il est important
de confirmer manuellement la taille de I'utérus par un
examen a travers la paroi abdominale. Quand il n’y a
pas de complication, la plupart des femmes peuvent
quitter le centre de santé dés qu’elles s’en sentent
capables et que leurs signes vitaux sont normaux
(79). Apres des interruptions de grossesse tardives,
et aprés une sédation lourde ou une anesthésie
générale, la convalescence peut se prolonger et
nécessiter une observation plus étroite.

Aprés une interruption de grossesse chirurgicale, les
femmes peuvent avoir de légers saignements sem-

blables a ceux des regles ou du « spotting » pendant
plusieurs semaines. Il convient de les informer de ce

qu’elles peuvent avoir des saignements similaires

a ceux des regles ou plus importants apres une
interruption de grossesse médicamenteuse. Des
symptdmes tels que des saignements excessifs,

une fievre durant plus d’une journée et des douleurs
pelviennes qui s’intensifient, ou, plus rarement,

des signes d’une grossesse en cours, justifient une
attention clinique. Des nausées, accompagnées
quelquefois de vomissements, disparaissent géné-
ralement dans les 24 heures qui suivent un avorte-
ment chirurgical. Les femmes doivent s’attendre a
des crampes qu’elles pourront en général soulager
en prenant des anti-inflammatoires non stéroidiens
en vente libre, tels que I'ibuproféne. On doit expliquer
aux femmes ne sachant pas lire, a I'aide de dessins,
comment reconnaitre les complications et ou et a qui
s’adresser pour se faire soigner.

Aprés une interruption de grossesse au premier
trimestre, la plupart des femmes peuvent reprendre
leurs activités et responsabilités habituelles dans les
heures ou les jours qui suivent (79). On peut proposer
aux femmes ayant subi un avortement chirurgical une
visite de contréle, pratiquée par un praticien qualifié,
dans les 2 semaines qui suivent I'intervention. Cette
visite peut étre I'occasion pour les prestataires de
soins de discuter avec les femmes de leurs expé-
riences, si nécessaire. Par exemple, les femmes
ayant interrompu leur grossesse pour des raisons
médicales ou a la suite d’un viol, peuvent éprouver

le besoin de parler de la perte ou des sentiments
ambivalents qu’elles ressentent, ou souhaiter un
soutien supplémentaire.

2.3.2 Méthodes médicamenteuses

En raison de la grande efficacité de la mifépris-

tone associée au misoprostol pour I’avortement
médicamenteux jusqu’a un age gestationnel de 9 SA
(63 jours), il n’y a besoin d’aucun suivi médical pour
s’assurer que I'avortement est complet. On devra
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toutefois conseiller aux femmes de revenir pour un
contrdle si jamais elles manifestent des signes de
poursuite de la grossesse ou pour d’autres raisons
meédicales, comme des saignements importants pro-
longés ou de la fievre. Celles ayant subi un avorte-
ment médicamenteux par misoprostol seul devront
revenir pour un contréle 7 a 14 jours apres la prise du
misoprostol, afin de s’assurer que I’avortement est
complet.

Les protocoles thérapeutiques pour la mifépristone
suivie par le misoprostol utilisés jusqu’a 9 SA, qui
impliquent que la patiente reste sous observation
clinique pendant 4 a 6 heures apres la prise du
misoprostol, devraient s’assurer pendant ce temps-
la, si possible, que I'avortement est complet. Cette
vérification se fait généralement en examinant les
bassins et serviettes hygiéniques utilisés durant la
période d’observation, en recherchant les produits de
la conception expulsés.

Un avortement complet peut étre confirmé par

un examen pelvien, une échographie pelvienne

ou une mesure périodique du taux de hCG. Dans

ce dernier cas, il convient de se rappeler qu’il est
parfois possible de détecter de faibles taux de hCG
jusqu’a 4 semaines apres une expulsion compléte.
L’échographie est utile pour déceler une grossesse
en cours, en mesurant I’épaisseur de I’endomeétre,
mais elle ne peut pas servir a diagnostiquer un avor-
tement incomplet et pourrait entrainer des interven-
tions chirurgicales inadaptées (732). Les femmes qui
continuent a présenter des symptémes de grossesse
ou des saignements minimes sont probablement
toujours enceintes.

Si 'avortement a échoué (donc si la grossesse se
poursuit), on devrait proposer a la femme soit une
aspiration soit une nouvelle administration de mis-
oprostol. Les données dont on dispose sur le risque
possible d’anomalies fcetales aprés I’échec d’un

avortement médicamenteux sont limitées et peu con-
cluantes ; il est par conséquent inutile d’insister sur
I'interruption d’une grossesse exposée aux médica-
ments abortifs si la mére souhaite la poursuivre.
Néanmoins, puisqu’on ne connait pas le risque lié
aux médicaments abortifs pour le feetus, il faut que
les femmes sachent que leur suivi est important

(12, 133).

Les femmes dont I'avortement est incomplet peuvent
généralement étre gardées en observation a moins
de présenter des saignements vaginaux importants,
ou peuvent se voir proposer une nouvelle administra-
tion de misoprostol ou une intervention chirurgicale
pour terminer I’avortement. Comme les femmes qui
subissent une interruption de grossesse au-dela de
12 SA courent davantage de risques d’hémorragie

et d’avortement incomplet, il faudrait les garder sous
observation clinique jusqu’a ce que le foetus et le pla-
centa aient été expulsés. De plus, il faudrait que les
avortements médicamenteux apres la 9™ SA aient
lieu dans un établissement de soins de santé, bien
que les recherches se poursuivent pour déterminer si
I’avortement a domicile pour un sous-groupe particu-
lier de cette tranche d’age gestationnel serait sdr et
approprié.
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CHAPITRE 3

Planification et gestion des soins liés a I’avortement sécurisé

Résumé

La planification et la gestion des soins liés a
I’interruption légale de grossesse, pratiquées dans
de bonnes conditions, supposent que I'on examine
un certain nombre de questions relatives au systeme
de santé. Ces questions s’appliquent indifféremment
aux services publics, privés ou a but non lucratif.
Dans la plupart des cas, de Iégéres modifications
d’établissements existants, I’acquisition d’un mini-
mum de matériel et de médicaments supplémen-
taires et/ou la possibilité d’'une formation élémentaire
permettraient d’offrir de tels services la ou I'offre
n’existait pas auparavant, ou d’améliorer la qualité,
la sécurité, I'efficacité et la capacité de services
existants. Pour mettre en place et/ou renforcer

des services existants, il faut s’appuyer sur une
planification minutieuse faisant appel aux principes
et aux recommandations qui suivent, élaborés a
partir d’analyses de la littérature scientifique perti-
nente, et sur des processus consultatifs récents de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (indiqués
par des liens menant a des publications en ligne).

» L'établissement de normes et de lignes directrices
nationales facilitant 'accés aux meilleurs soins
en cas d'avortement et la pratique de ces soins,
dans les limites de la loi. Ces normes et ces direc-
tives devraient concerner : les types de services
d’avortement, leur implantation et les personnes
habilitées a les dispenser ; le matériel, les instru-
ments, les fournitures, les médicaments et les
moyens essentiels dont dispose I'établissement ;
les mécanismes d’orientation-recours ; le respect
de la prise de décision éclairée de la femme, de
son autonomie, du secret médical, et de sa vie
privée, en accordant une attention particuliere aux
besoins spécifiques des adolescentes ; les dispo-
sitions particulieres pour les femmes victimes de
viol ; et I'objection de conscience de la part des
prestataires de soins.

* La garantie de la compétence et des bons résu-
Itats des prestataires de soins, par : de la forma-
tion ; un encadrement coopératif et facilitateur ;
des processus de surveillance, d’évaluation, et
de la qualité. La formation doit viser I'acquisition
de compétences et aborder les attitudes des
prestataires de soins et les questions éthiques
liées a I'avortement provoqué pratiquée dans
de bonnes conditions (http://whglibdoc.who.
int/publications/2011/9789241501002_eng.
pdf). La surveillance et I'’évaluation supposent
la collecte systématique de données statis-
tiques et d’indicateurs concernant I'avortement
sécurisé, I'utilisation de listes de contréle, des
études périodiques spéciales, et des mécanis-
mes de retour de l'information pour permettre
une amélioration continue de la qualité (http:/
www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/924156315x/en/index.html).

* Le financement : les budgets des services de
santé devraient comprendre les colts en person-
nel, les programmes de formation, le matériel,
les médicaments, les fournitures, ainsi que les
dépenses d’équipement. On doit aussi tenir
compte de la nécessité d’offrir des services
financierement abordables aux femmes qui en
ont besoin. La dépense résultant de I'implantation
de services d’avortement sécurisé dans des
services de santé existants sera vraisemblable-
ment modeste, comparée a celle que représente
I’lavortement non sécurisé pour le systéme de
santé, et aux avantages que présentent ces ser-
vices pour la santé des femmes (http://screening.
iarc.fr/doc/policybrief1.pdf).
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* Une approche systématique pour I’élaboration
des politiques et des programmes : autrement
dit, planifier et mettre en ceuvre les politiques
et les programmes en gardant a I’esprit le résu-
ltat final souhaité, a savoir promouvoir la santé
des femmes et leurs droits fondamentaux. Cela
implique d’évaluer la situation actuelle ; de mettre
en place des interventions et de tester leur faisa-
bilité, leur acceptabilité et leur efficacité a petite
échelle ; puis de passer a grande échelle celles
ayant fait leurs preuves, pour que les bénéfices
obtenus puissent avoir un impact plus large
sur la performance des systemes de santé et
la santé et le bien-étre des femmes, de leurs
familles et leurs communautés (http://www.who.
int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).

3.1 Introduction

Ce chapitre expose les facteurs a prendre en compte
pour mettre en place et/ou renforcer des services
d’avortement sécurisé. Il met I’accent sur les élé-
ments clés de I'accés a I’'avortement sécurisé, ainsi
que sur le processus de mise en place de politiques,
de programmes et de services, hotamment en ce qui
concerne I’évaluation des besoins et des priorités ;
I’introduction d’interventions a petite échelle, et la
généralisation de celles qui ont fait leur preuve, afin
d’élargir leur impact.

Les décideurs politiques et les responsables des ser-
vices de santé qui cherchent a offrir des services de
santé génésique devraient toujours veiller a ce que
des services d’avortement sécurisé soient facilement
accessibles et disponibles, dans toute la mesure
permise par la loi. Dans tous les pays, les femmes
ont recours a des avortements provoqués. Dans les
endroits ou existent des services légaux accessibles
et disponibles, ces avortements sont généralement
pratiqués dans de bonnes conditions ; mais la ou

la loi restreint sévérement I'accés et la disponibilité
des services légaux, les avortements sont souvent
pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité.
Les lois sur 'avortement et les services d’avortement
devraient protéger la santé et les droits fondamentaux
de toutes les femmes, y compris des adolescentes.

lIs ne devraient pas créer de situations telles que

les femmes et les adolescentes se sentent obligées
d’avorter dans un environnement non sécurisé. En fait,
il y a dans la plupart des pays une ou plusieurs indica-
tions légales a I'avortement sécurisé. Cependant, dans
les pays ou les lois sur I'avortement provoqué sont
trés restrictives, il se peut que les services se limitent
essentiellement au traitement des complications résu-
[tant d’avortements non sécurisés. Un tel traitement
est souvent désigné par le terme de « soins aprés
avortement », ou « soins post-avortement ». Le traite-
ment d’urgence des complications de 'avortement
est essentiel pour diminuer le nombre de déces et de
Iésions faisant suite aux avortements non sécurisés,
mais il ne peut en aucun cas remplacer la protection
de la santé des femmes et de leurs droits fondamen-
taux qu’offre I'interruption légale de grossesse prati-
quée dans de bonnes conditions de sécurité.

3.2 Un ensemble de services

Lintégration des services d’avortement dans le sys-
téme de santé, soit sous forme de services publics
soit sous forme de services a but non lucratif financés
par les gouvernements, leur permettra de faire recon-
naitre et de rendre légitime leur statut de services de
santé, et de protéger les femmes et les agents de
santé contre toute stigmatisation et discrimination.

Les services d’avortement devraient toujours fournir au
minimum :

* des informations médicales précises sur
I'avortement sous une forme que la femme peut
comprendre et dont elle peut se rappeler, et des
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conseils non directifs si la femme le souhaite afin
de faciliter sa prise de décision éclairée ;

* des soins liés a I'avortement dispensés sans
délai;

* un traitement en temps utile des complications
de I'avortement, y compris les complications d’un
avortement pratiqué dans de mauvaises condi-
tions de sécurité ;

* des informations et des services en matiére
de contraception, ainsi que des transferts si
besoin, pour éviter la répétition d’une grossesse
non désirée et réduire la nécessité d’'un autre
avortement.

L’acces a I'avortement sécurisé dépend non seule-
ment de la disponibilité des services, mais aussi de
la maniere dont ils sont dispensés et du traitement
des femmes dans le contexte clinique. Les services
devraient étre délivrés d’une maniere qui respecte la
dignité de la femme, garantit son droit a la vie privée
et tient compte de ses besoins et de ses attentes. On
devrait porter une attention particuliere aux besoins
spécifiques des femmes nécessiteuses, des adoles-
centes, et des femmes vulnérables et marginalisées.

3.3 Lignes directrices et normes
factuelles

Dans de nombreux pays, il N’y a pas de normes et de
directives fondées sur les preuves en matiéere d’offre
de services d‘avortement, y compris pour le traite-
ment des complications de I’avortement. Les normes
concernant les soins liés a I’avortement reposent

sur les principes fondamentaux et les exigences
essentielles permettant d’assurer un accés équita-
ble a des services d’avortement Iégaux et de qualité
appropriée. Les directives concernant les soins

liés a 'avortement consistent en recommandations

basées sur des éléments d’appréciation factuels

en vue de dispenser des soins sécurisés en cas
d’avortement. Dans les pays ou des normes et des
directives existent déja, il faut les réviser et les mettre
a jour régulierement pour qu’elles soient le reflet des
nouvelles données relatives aux meilleures pratiques
médicales et qu’elles continuent ainsi a promouvoir le
bien-étre physique, mental et social des femmes. Les
normes et les directives devraient étre élaborées et
actualisées avec comme objectif de lever les obsta-
cles qui s’opposent a I'obtention d’un niveau de
santé sexuelle et génésique le plus élevé possible.

3.3.1 Les types de services d’avortement,
leur implantation et les personnes habilitées
a les dispenser

La disponibilité des structures de soins et de
prestataires qualifiés, accessibles a I’ensemble de
la population, est essentielle pour I'acces a des
services de qualité en cas d’avortement. La regle-
mentation régissant les prestataires et les structures
de soins devrait s’inspirer des meilleures pratiques
avérées et avoir pour but de garantir la sécurité, la
qualité et I'accessibilité des services. Les établisse-
ments pratiquant ’avortement, aussi bien dans le
secteur public que privé, devraient étre disponibles a
tous les niveaux du systéeme de santé, avec mise en
place de mécanismes d’orientation-recours appro-
priés entre les établissements.

Tout prestataire de soins suffisamment qualifié, y
compris les prestataires de catégorie intermédiaire
(c’est-a-dire, autres que les médecins), est en mesure
de dispenser des soins liés a 'avortement dans les
meilleures conditions (3-5, 6). Le terme « prestataires
de catégorie/niveau intermédiaire » dans le cadre

de ce document désigne toute une série de per-
sonnels cliniques non médecins (par ex. sages-
femmes, infirmiéres, personnel soignant, auxiliaires
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Types de service pouvant étre établis a chaque niveau du systéme de santé

Au niveau de la communauté :

éducation pour la santé/information sur la santé génésique, y compris la contraception et
|'avortement ;

distribution de moyens contraceptifs appropriés ;

formation de tous les agents de santé a I'information sur la détection de la grossesse et sur les ser-
vices légaux d’avortement sécurisé, ainsi qu’a 'orientation des patientes ;

formation de tous les agents de santé a la reconnaissance des complications d’un avortement et au
transfert rapide des femmes pour traitement ;
transport vers les services pour la prise en charge des complications de I'avortement ;

formation de tous les agents de santé (et autres professionnels importants de la communauté
tels que les policiers et les professeurs) pour leur permettre de reconnaitre les signes d’un viol et
d’adresser les victimes a des services de santé ou a d’autres services sociaux.

Au niveau des centres de soins de santé primaires :

tous les éléments de soins mentionnés au niveau communautaire ;

la formation de tous les personnels de santé offrant des services de santé génésique au conseil en
matiére de contraception, de grossesse non désirée et d’avortement ;

un large éventail de méthodes de contraception, notamment les DIU, les implants et les contracep-
tifs injectables ;

I’aspiration (manuelle ou électrique), pour les grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a 12-14 SA
(voir chapitre 2) ;

les méthodes médicamenteuses pour les grossesses d’age gestationnel allant jusqu’a 9 SA (ou
jusqu’a 12 SA (si la patiente peut rester au centre jusqu'a ce que l'avortement soit terminé
(voir chapitre 2) ;

la stabilisation clinique, la fourniture d’antibiotiques, et I’évacuation utérine, pour les femmes
présentant des complications d’un avortement ;

I’aspiration ou le traitement par du misoprostol dans le cas d’'un avortement incomplet ;

le transfert rapide des femmes nécessitant des soins pour un avortement ou le traitement de compli-
cations qui ne peuvent pas étre prises en charge sur place

Au niveau des hopitaux de recours :

tous les éléments de soins liés a 'avortement mentionnés pour les centres de soins de santé pri-
maires ;

la possibilité d’'une stérilisation en plus des autres méthodes de contraception ;

des services d’avortement a tous les stades de la grossesse et dans toutes les situations prévues
par la loi;

la prise en charge des complications de I'avortement ;

I'information et des programmes destinés aux groupes dont les besoins ne sont pas couverts dans
toute la zone desservie ;

la formation de tous les cadres professionnels de santé a la pratique de I'avortement.
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médicaux, visiteuses familiales, et autres) qui sont
formés pour exécuter des gestes cliniques simples
dans le domaine de la santé génésique, comme
I’examen pelvien bimanuel pour déterminer I’age de
la grossesse et la position de I'utérus, I'auscultation
foetale, et d’autres procédures transcervicales, et qui
peuvent étre formés a la pratique de I'avortement
dans de bonnes conditions de sécurité.

Les soins liés a I'avortement dispensés au niveau
des soins primaires et dans les services ambulatoires
d’établissements de soins de niveau supérieur sont
sUrs, et minimisent les colts tout en maximisant

le confort et la rapidité d’exécution des soins pour

la femme (7). Quand la capacité d’offrir des ser-
vices d’avortement de bonne qualité n’existe pas
encore au niveau des soins de santé primaires,
I’orientation vers des services de niveaux plus élevés
est essentielle (voir encadré 3.1). Autoriser la prise
de misoprostol a domicile aprés I’administration

de mifépristone au centre de soins peut améliorer
encore le respect de la vie privée, la commodité

et I'acceptabilité des services, sans pour autant
compromettre la sécurité (8-70). L’avortement dans
un cadre hospitalier devrait étre réservé a la prise

en charge de I'avortement médicamenteux pour

les grossesses d’age gestationnel supérieur a 9
semaines (63 jours) et a la prise en charge des com-
plications graves de I'avortement (voir chapitre 2).

3.3.1.1 Au niveau de la communauté

Les agents de santé travaillant dans la communauté
jouent un réle important pour aider les femmes a
éviter des grossesses non désirées, en leur fournis-
sant des informations et des conseils sur la contra-
ception, ainsi que des méthodes contraceptives, et
en les informant des risques d’un avortement prati-
qué dans de mauvaises conditions de sécurité (77).
lIs peuvent egalement informer les femmes des lieux
ou elles pourront se procurer un test de grossesse
et comment obtenir une interruption de grossesse
Iégale et sécurisée, et référer les femmes souffrant

de complications d’un avortement pratiqué dans

de mauvaises conditions de sécurité, pour qu’elles
recoivent des soins d’urgence. Outre les agents de
santé communautaires, les pharmaciens peuvent eux
aussi aider les femmes a éviter des grossesses non
désirées, en leur fournissant des informations pré-
cises sur la contraception et des méthodes contra-
ceptives. lls peuvent également fournir des tests de
grossesse et orienter les femmes vers des services
d’avortement sécurisé.

3.3.1.2 Centres de soins de santé primaires

On peut pratiquer I'aspiration et les méthodes
d’avortement médicamenteuses au niveau des soins
primaires en ambulatoire, car elles ne nécessitent pas
de connaissances ni de compétences techniques
avancées, aucun matériel colteux tel que celui
destiné aux échographies, et pas d’effectif hospitalier
complet (par ex., un anesthésiste) (72). Le person-
nel compte des infirmiéres, des sages-femmes, des
assistants et, dans certains cas, des médecins. Le
personnel de santé ayant les compétences néces-
saires pour pratiquer un examen pelvien bimanuel
afin de diagnostiquer et de dater une grossesse, et
pour pratiquer un geste transcervical tel que la pose
d’un DIU, peut étre formé a la pratique de I’aspiration
(5, 6, 13-15). Quand les méthodes médicamenteuses
sont homologuées et disponibles, les prestataires

de soins de catégorie intermédiaire peuvent aussi
administrer et superviser les services d’avortement
(3, 16, 17). Aussi bien pour I'aspiration que pour les
meéthodes d’avortement médicamenteuses, il doit y
avoir en place des mécanismes de transfert permet-
tant d’assurer un plus haut niveau de soins (72).

3.3.1.3 Hépitaux de recours

Les hopitaux de recours doivent avoir le personnel
et la capacité nécessaires pour pratiquer des avorte-
ments dans toutes les situations autorisées par la loi
et pour prendre en charge toutes les complications
d’avortements.
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3.3.2 Les différentes méthodes d’avortement

Le respect de la méthode d’avortement que choisit
une femme parmi différentes méthodes sécurisées et
efficaces, est une valeur importante dans la presta-
tion de services de santé. Bien que le choix de la
méthode refléte les capacités de chaque systéme

de santé, méme ceux dont les ressources sont les
plus limitées devraient étre en mesure de proposer
les méthodes médicamenteuses et I'aspiration. Dans
le cas ou I'on ne peut pas proposer plusieurs méth-
odes, au moins une méthode recommandée devrait
toujours étre disponible. L'aspiration et les méthodes
médicamenteuses devraient par ailleurs étre disponi-
bles a grande échelle pour traiter les femmes souf-
frant de complications d’un avortement, qu’il s’agisse
d’un avortement spontané ou d’un avortement non
sécurisé.

3.3.3 Certification et accréditation des pro-
fessionnels de santé et des établissements

Lorsque la certification du personnel de santé prati-
quant les avortements est exigée, il faut veiller a ce
qu’il se conforme bien aux critéres de la dispensa-
tion des soins liés a I’'avortement conformément aux
normes nationales, et il ne faut pas créer d’obstacles
a l'accés aux services légaux. La certification et
I’accréditation des services d’avortement doivent
étre les mémes que pour les autres interventions
meédicales et ne doivent pas constituer un obstacle
a la disponibilité et la dispensation des soins liés a
I’avortement.

Les criteres d’accréditation, le cas échéant, ne
doivent pas imposer un recours excessif a une
infrastructure, du matériel ou du personnel qui ne
sont pas indispensables pour dispenser des soins
de qualité. Les critéres d’accréditation des établisse-
ments devraient bien faire la distinction entre les
conditions imposées au niveau primaire et les condi-
tions imposées aux différents niveaux de recours,

afin de faciliter, au lieu de limiter, 'accés aux soins.
Les critéres d’accréditation devraient étre les mémes
pour les secteurs publics et privés et pour les centres
a but non lucratif.

3.3.4 Mécanismes d’orientation-recours

Comme pour toutes les interventions en matiére

de santé, des systéemes d’orientation-recours qui
fonctionnent bien sont essentiels pour réussir a offrir
des soins sécurisés en cas d’avortement. Pouvoir
diriger les femmes en temps voulu vers des étab-
lissements appropriés permet de réduire le délai pour
se faire soigner, d’augmenter la sécurité, et peut
permettre d’atténuer la gravité des complications de
I’avortement (72).

3.3.5 Respect de la prise de décision libre
et éclairée des femmes, de leur autonomie,
et de leur vie privée, ainsi que du secret
meédical, en accordant une attention
particuliére aux besoins spécifiques des
adolescentes et de certaines femmes

Dans le cadre des lois nationales sur I'avortement,
des normes devraient protéger la prise de décision
autonome, libre et éclairée, la non-discrimination,
ainsi que le secret médical et la vie privée pour toutes
les femmes, y compris les adolescentes (78). Ces
droits fondamentaux sont inscrits dans les traités
internationaux et régionaux relatifs aux droits de
I’homme, ainsi que dans les constitutions et les lois
de chaque pays.

3.3.5.1 Prise de décision libre et éclairée

Selon le contexte et sa situation personnelle, une
femme ayant a faire face a une grossesse non
désirée peut se sentir vulnérable. Elle doit étre traitée
avec respect et compréhension, et étre informée de
fagon a comprendre ce qui lui arrive, pour qu’elle
puisse faire son choix en échappant a toute pression,
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contrainte ou discrimination. Les personnels de santé
devraient étre formés pour soutenir la prise de déci-
sion libre et éclairée des femmes. lIs devraient aussi
étre sensibilisés aux situations dans lesquelles une
femme peut étre amenée a interrompre sa grossesse
contre son gré (par ex. a cause de son état de santé,
si elle vit avec le VIH notamment). Dans ces cas-la,
une attention particuliére doit lui étre portée, pour
s’assurer qu’elle prend sa décision librement et en
toute connaissance de cause.

3.3.5.2 Autorisation d’une tierce personne

Une femme cherchant a avorter est un adulte auto-
nome. Cela veut dire que des adultes mentalement
aptes n’ont pas besoin de I'autorisation d’une tierce
personne, comme le mari, le partenaire, un parent ou
un tuteur, pour avoir accés a un service de santé. Les
personnels de santé ne devraient donc pas exiger
d’autorisation d’un tiers, a moins qu’elle ne soit
exigée par la loi et les réglementations afférentes.

Il se peut que les adolescentes hésitent a faire appel
aux services de santé dont elles ont besoin si elles
pensent qu’on va leur demander d’obtenir la permis-
sion de leurs parents ou de leur tuteur, et cette hési-
tation augmente la probabilité qu’elles aient recours
a un avortement clandestin. Les prestataires de
soins de santé doivent donc étre formés a informer,
conseiller et traiter les adolescentes en fonction

de leur capacité a comprendre le traitement et les
possibilités de soins offertes, et non pas en fonction
d’un &ge limite fixé arbitrairement (79). Les agents de
santé devraient encourager les mineures a identifier
ce qui est dans leur intérét, notamment a parler de
leur grossesse a leurs parents ou a un autre adulte de
confiance, sans aucun préjugé, ni aucune discrimina-
tion ou contrainte.

3.3.5.3 Protection des femmes ayant des besoins
particuliers

Selon le contexte, les femmes célibataires, les ado-
lescentes, celles qui vivent dans une extréme pau-
vreté, les femmes appartenant a des minorités eth-
niques, a des groupes de réfugiés et d’autres person-
nes déplacées, les femmes souffrant de handicaps,
et celles qui subissent des violences domestiques,
peuvent étre vulnérables et bénéficier d’'un acces
inéquitable aux services d’avortement sécurisé. Le
personnel des services d’avortement doit s’assurer
que toutes les femmes sont traitées sans discrimina-
tion et avec respect.

La discrimination et la stigmatisation associées a des
handicaps physiques et mentaux et a des probléemes
de santé, comme le fait de vivre avec le VIH, sont
trés répandues et peuvent étre utilisées comme

un motif pour forcer les femmes a interrompre leur
grossesse. La contrainte viole les droits des femmes
au consentement éclairé et a la dignité, et ne doit pas
étre tolérée (20). Ainsi, les prestataires de soins ont
I’obligation éthique de s’assurer que ces femmes ne
subissent aucune contrainte et qu’elles regoivent les
soins psychologiques, sociaux et sanitaires néces-
saires a I'appui de leur choix.

3.3.5.4 Confidentialité et vie privée

La peur que le secret médical ne soit pas préservé
empéche beaucoup de femmes — en particulier les
adolescentes et les femmes célibataires — de faire
appel aux services légaux d’avortement sécurisé,
et peut les amener a rechercher les services de
prestataires clandestins et dangereux, ou a provo-
quer elles-mémes I'avortement. Le secret médical
est un principe fondamental de I’éthique médicale
et un des aspects du droit a la vie privée (27) ; il doit
absolument étre garanti. Les prestataires de soins
ont donc le devoir de protéger les données médi-
cales contre toute communication non autorisée
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et de veiller a ce que les patientes qui autorisent la
divulgation d’informations confidentielles les concer-
nant le font librement et en toute connaissance de
cause. Les adolescentes jugées suffisamment mires
pour recevoir des conseils sans la présence d’un
parent ou d’une autre personne ont droit au respect
de leur vie privée, et peuvent exiger la confidentialité
des services et des traitements qui leur sont adminis-
trés (voir section 3.3.5.2).

Les administrateurs des services de santé doivent
veiller a ce que le maximum soit fait dans les étab-
lissements pour que les conversations entre les
femmes et les prestataires, ainsi que les soins
eux-mémes, se déroulent dans le respect de la

vie privée. Par exemple, les salles réservées aux
interventions devraient étre partagées en plusieurs
piéces permettant de préserver I'intimité auditive et
visuelle de chaque femme, et seul le personnel de
I’établissement ayant les compétences requises pour
I’avortement provoqué devrait étre présent. Il devrait
y avoir un endroit isolé réservé au déshabillage, des
rideaux aux fenétres, et des draps en tissu ou en
papier pour couvrir la patiente pendant I'intervention.

3.3.5.5 Dispositions particulieres pour les femmes
victimes de viol

Les femmes qui sont enceintes a la suite d’un viol
ont besoin d’étre traitées avec davantage de déli-
catesse, et tous les niveaux du systéeme de santé
devraient étre en mesure de leur fournir des soins

et un soutien appropriés. Il convient d’élaborer des
normes et des lignes directrices relatives a la pra-
tique de I'avortement en pareil cas, et de dispenser
une formation adaptée au personnel de santé et aux
policiers. Ces normes ne devraient pas imposer de
démarches juridiques ou administratives inutiles, par
exemple de demander a la femme de porter plainte
ou d’identifier le violeur (22). L’idéal serait qu’elles
fassent partie d’un ensemble de normes et de lignes
directrices relatives a la prise en charge globale de

victimes de viols, comprenant les soins physiques

et psychologiques, la contraception d’urgence, la
prophylaxie post-exposition pour la prévention de
I'infection par le VIH, le traitement des infections sex-
uellement transmissibles (IST) ou des blessures, la
collecte des preuves résultant de '’examen médico-
Iégal, ainsi que le conseil et le suivi (20).

3.3.6 L'objection de conscience pour les
professionnels de santé

Certains professionnels de la santé se refusent
parfois a pratiquer I’avortement pour objection de
conscience, sans pour autant adresser la patiente

a un autre prestataire. Chaque agent de santé

a le droit d’objecter en conscience a la pratique

de I'avortement, mais ce droit ne I'autorise pas a
entraver ou a refuser I’'accés aux services légaux
d’avortement retardant ainsi les soins, ce qui met la
santé et la vie de la femmes en danger. Dans un tel
cas, les agents de santé ont I'obligation d’adresser la
patiente a un autre professionnel consentant et quali-
fié du méme établissement, ou d’un établissement
facilement accessible, en accord avec les lois nation-
ales. Quand ce transfert n’est pas possible, I’agent
de santé a I'obligation de pratiquer I’avortement dans
de bonnes conditions de sécurité, pour sauver la vie
de la femme ou pour éviter un risque grave pour sa
santé. Les femmes qui présentent des complications
résultant d’un avortement illégal ou non sécurisé
doivent étre traitées au plus vite et avec respect,
comme tout autre patient en situation d’urgence,
sans adopter de comportements punitifs, ou encom-
brés de partis pris ou de préjugés (voir également
chapitre 4).
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3.4 Equipement des installations et
formation des prestataires de soins de
santé

Pour pratiquer des avortements dans de bonnes
conditions de sécurité, il faut que les établissements
soient bien équipés et les prestataires de soins de
santé solidement formés. Il revient aux autorités de
santé publique de s’assurer que des systémes sont
en place pour I'approvisionnement et la distribution
continue et rapide de I’ensemble du matériel médical,
des médicaments, des contraceptifs et des fourni-
tures nécessaires a la prestation de services en toute
sécurité. De plus, les prestataires de soins ont besoin
d’une formation initiale et continue appropriée, basée
sur des lignes directrices systématiquement actuali-
sées en matiére de soins liés a I'avortement sécurisé.

3.4.1 Préparation et équipement des
installations

Pour dispenser des soins de bonne qualité, les
établissements pratiquant I'avortement doivent

étre bien préparés et bien équipés. Des services de
soutien, tels que la gestion des achats, une chaine
logistique d’approvisionnement qui fonctionne bien,
et des mécanismes de financement, sont aussi
importants que la formation des prestataires pour
pouvoir implanter de nouveaux services. Quand les
services existent déja, la modernisation des infra-
structures permet d’optimiser le flux des patientes
et d’augmenter I'intimité et la satisfaction des utilisa-
trices, tandis que I'introduction de méthodes actuali-
sées, telles que I’'aspiration et les méthodes médica-
menteuses, peut améliorer la sécurité et réduire les
colts (23, 24).

3.4.1.1. Matériel, médicaments et fournitures
essentiels

Les matériel, médicaments et fournitures requis pour
mettre en ceuvre I'aspiration (manuelle et électrique)
et les méthodes médicamenteuses (voir tableau 3.1)
sont, pour la plupart, ceux dont on a besoin pour
d’autres services gynécologiques.

Le passage a I'aspiration au moyen de canules en
plastique dépend des approbations officielles et de
la disponibilité locale des instruments concernés.
Dans les structures ou les instruments utilisés pour
I’aspiration manuelle (AM) ne sont pas des dispositifs
meédicaux approuveés, on devra s’efforcer de les faire
ajouter a la liste du matériel standard approuvé par le
gouvernement.

Ces instruments et produits médicaux devraient sys-
tématiquement figurer dans les systemes de planifi-
cation, de budgétisation, d’achat, de distribution et
de gestion. Les critéres pour choisir les instruments
a utiliser sont : la qualité, la durabilité, le co(t, et la
capacité du systéme a assurer un approvisionnement
et un entretien régulier dans le temps. Comme pour
tout autre médicament, il convient de se procurer la
mifépristone et le misoprostol a usage abortif auprées
de fabricants qui respectent les bonnes pratiques de
fabrication (BPF).

Les instruments pour I'aspiration manuelle sont a
usage unique ou multiple. Quand ces instruments
sont destinés a étre réutilisés, il faut absolument

se procurer ceux qui peuvent supporter un usage
répété, de multiples nettoyages et stérilisations ou
désinfections de haut niveau, et également disposer
des fournitures appropriées pour ces désinfections/
stérilisations. Les instruments a usage unique doivent
étre soigneusement détruits pour éviter au personnel
et a la communauté tout risque sanitaire. Le matériel
réutilisable permet de faire des économies, mais il
faut suivre des procédures de nettoyage et de désin-
fection tres strictes (voir chapitre 2).
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Tableau 3.1 Médicaments, fournitures et matériel pour les soins liés a I’avortement sécurisé

Etape de Iintervention

Médicaments et fournitures

Matériel

Evaluation clinique

Avortement chirurgical
(matériel pour dilata-
tion et évacuation (D&E)
indiqué en gras)

* Gants d’examen propres
* Eau propre
» Détergent ou savon

* Agent pour la préparation du col (par ex.
comprimés de misoprostol, dilatateurs
osmotiques, mifépristone)

* Médicaments contre la douleur, tels
qu’analgésiques et anxiolytiques

* Gants

* Blouse, masque

* Aiguilles (calibre 22 pour le bloc parac-
ervical et calibre 21 pour I'injection de
médicaments)

* Seringues (5, 10 et 20 ml)
* Lidocaine pour le bloc paracervical
* Compresses de gaz ou boules de coton

* Solution antiseptique (sans alcool) pour
préparer le col

* Solution de trempage des instruments

* Solutions et matériels pour stérilisation
ou désinfection de haut niveau

» Silicone pour lubrifier les seringues

Appareil pour mesurer la tension
Stéthoscope

Spéculum (large pour augmenter I’exposition
du col, et court pour éviter de repousser le
col, ou spéculum de Sims si un assistant peut
étre présent)

Pince de Pozzi (pince atraumatique)

Dilatateurs coniques jusqu’a 37 mm (jusqu'a
51 mm) ou ayant une circonférence équivalente.

Aspirateur : pompe a vide électrique (avec can-
ules de 14 ou 16 mm) ou manuelle et canules
jusqu’a 12 mm

Pince-forceps de Bierer pour évacuation uté-
rine (grande et petite taille)

Pince-forceps de Sopher pour évacuation
utérine (petite taille)

Curette souple post-partum, grande taille
Pince porte-coton ou porte-pansements

Bol en acier inoxydable pour solution de
préparation

Plateau pour instruments
Plat en verre transparent pour I'examen des tissus
Passoire (en métal, en verre ou en gaze)

Avortement
médicamenteux

e Mifépristone
*  Misoprostol
e Médicaments contre la douleur

Endroit isolé avec des chaises, séparé des salles
de soins prénatals ou d’accouchement, pour les
femmes qui attendent I'expulsion au centre

Toilettes adaptées

Réveil et convalescence

* Serviettes hygiéniques ou coton
hydrophile

* Analgésiques

* Antibiotiques

* Information sur l'auto-prise en charge
aprés I'avortement

* Information sur la contracep-
tion et moyens contraceptifs aprés
I’avortement, et/ou transfert

Appareil pour mesurer la tension
Stéthoscope

En cas de complications

* Antagonistes appropriés des médica-
ments utilisés contre la douleur

* Utérotoniques (ocytocine, misoprostol
ou ergométrine)

* Voie veineuse (intraveineuse) et liquides
(soluté physiologique, lactate de sodium,
glucose)

* Mécanismes de transfert bien établis
vers un établissement de niveau supéri-
eur, si besoin

Oxygene et ballon d’insufflation type Ambu
Acces sur place a I’échographie (facultatif)
Long porte-aiguille et fils de suture
Ciseaux

Pansements utérins (tamponnement)
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3.4.1.2 Réglementations relatives aux médicaments
et appareils

Chaque pays a des réglementations spécifiques pour
I’homologation et I'importation des médicaments

et du matériel médical, tel que les instruments pour
I’aspiration manuelle. Cependant, la liste modéle
OMS des médicaments essentiels, qui a été adaptée
dans de nombreux pays sous forme de liste nationale
des médicaments essentiels, comprend I'association
mifépristone-misoprostol pour I’avortement médica-
menteux, le misoprostol seul pour le traitement de
I’avortement incomplet et de la fausse-couche, des
analgésiques non narcotiques tels les anti-inflam-
matoires non stéroidiens (par exemple I'ibuprofene),
des tranquillisants (par exemple le diazépam) et des
anesthésiques locaux (la lidocaine) (25). L'inclusion
dans la liste nationale des médicaments essentiels
signifie que le médicament est homologué et dis-
ponible dans le pays. Lorsqu’un médicament n’est
pas homologué, certains pays pourront autoriser
I’importation par le truchement du systéme OMS de
certification de la qualité des produits pharmaceu-
tiques entrant dans le commerce international (26).

Les articles figurant dans le tableau 3.1 qui sont
spécifiques aux services d’avortement devraient
étre inclus dans le programme national de gestion
logistique des fournitures médicales et étre disponi-
bles pour les prestataires de soins de santé qui les
demandent.

3.4.2 Veiller a la compétence et aux bons
résultats des prestataires de soins de santé

3.4.2.1 Compétences et formation des prestataires

Les prestataires de soins de santé qui pratiquent des
aspirations en cas d’avortement incomplet peuvent
apprendre a pratiquer des avortements provoqués,
avec un minimum de formation supplémentaire. Tous
ces opérateurs peuvent également étre formés a la
pratique de I'avortement médicamenteux.

En plus de I'apprentissage du savoir-faire, la par-
ticipation a des exercices de clarification des
valeurs peut aider les opérateurs a bien faire la dif-
férence entre leurs propres croyances et attitudes

et les besoins des femmes sollicitant des services
d’avortement (27). La clarification des valeurs est un
exercice qui permet de comprendre comment les
valeurs personnelles influencent la maniére dont les
opérateurs interagissent avec les femmes cherchant
a avorter. Malgré les efforts des opérateurs pour
rester objectifs, il reste des croyances négatives et
bien ancrées sur I'avortement, et sur les femmes qui
avortent, qui influencent souvent le jugement profes-
sionnel et la qualité des soins (28, 29).

Dans beaucoup d’endroits, pour garantir
I’accessibilité de services légaux d’avortement
sécurisé a toutes les femmes y ayant droit, il faudra
former des professionnels de la santé de niveau
intermédiaire (30-34). Des études comparatives n’ont
montré aucune différence dans les taux de complica-
tions des aspirations manuelles au premier trimes-
tre, qu’elles soient pratiquées par un prestataire de
niveau intermédiaire ou par un médecin (6). Les com-
pétences et les résultats attendus, qui figurent dans
les normes et les lignes directrices, devraient servir
de référence pour la formation avant emploi de tous
les cadres concernés ; les prestataires pratiquant des
avortements devraient par ailleurs bénéficier péri-
odiquement d’une formation continue pour garantir
le maintien de leurs compétences dans le cadre de
I’exécution de leur travail conformément aux normes
relatives a I'avortement.

3.4.2.2 Programmes de formation

Comme pour toute autre intervention en matiére de
santé, les programmes de formation sur I’avortement
devraient étre fondés sur les compétences a acquérir
et se dérouler dans des établissements ayant suf-
fisamment de patientes pour permettre aux éléves
d’acquérir la pratique requise, y compris pour la
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prise en charge des complications de I’avortement.
De plus, la formation devrait aborder I'attitude et

les croyances du prestataire de soins en matiére de
santé sexuelle et génésique, y compris I'avortement
provoqué, le respect de la vie privée et de la confi-
dentialité, le droit de toutes les femmes a étre traitées
avec dignité et respect, et la réponse aux besoins
particuliers des adolescentes, des femmes victimes
de viol, et de celles qui peuvent étre vulnérables pour
des raisons sanitaires ou socio-économiques.

La formation des prestataires de soins de santé sur
les procédures cliniques toutes récentes ou actuali-
sées peut étre un outil puissant pour faire changer les
pratiques. Toutefois, la formation seule ne suffit pas.
Les prestataires, une fois formés, ont besoin d’étre
soutenus pour mettre en pratique leurs toutes nou-
velles compétences, et ont besoin de travailler dans
un environnement qui garantit un approvisionne-
ment suffisant en médicaments et en matériel, une
rémunération adaptée et un développement profes-
sionnel pour appuyer I'offre de services d’avortement
sécurisé. lls nécessitent également un encadrement
et une surveillance coopératifs et facilitateurs pour
s’assurer que les normes et les lignes directrices sont
bien suivies. L’encadré 3.2 indique les programmes
de formation recommandés pour tous les profession-
nels de santé offrant des services d’avortement.

3.5 Surveillance, évaluation et
amélioration de la qualité

Comme pour tous les services de santé, assurer
des soins de bonne qualité en cas d’avortement
dépend de I'efficacité des processus de surveil-
lance, d’évaluation et d’assurance/amélioration de
la qualité. La collecte correcte des statistiques de
service ainsi que la surveillance et I’évaluation sys-
tématiques au niveau des établissements de soins
sont des composantes essentielles de la gestion
des programmes, et le retour d’informations basé
sur I'analyse de ces données fournit les informations
nécessaires pour améliorer I’acces et maintenir et
améliorer la qualité des services offerts.

3.5.1 Surveillance

La surveillance s’exerce sur la mise en ceuvre des
services, y compris les changements qui survien-
nent avec le temps. La surveillance systématique
peut aider les responsables et les superviseurs a
identifier et résoudre ou éviter les probléemes avant
que la situation ne s’aggrave et devienne ingéra-
ble. Une bonne surveillance comprend I’écoute

du personnel de santé, qui peut avoir des recom-
mandations importantes a formuler pour améliorer
la qualité des soins. Une surveillance bien congue
permet aux responsables des établissements et
aux superviseurs d’informer en retour le person-
nel sur les problémes qui se posent et de ’engager
a participer a la recherche de solutions. Au niveau
de I’établissement, les mécanismes de surveillance
comprennent I'analyse des statistiques courantes
des services, I'examen des cas, I'étude des dossiers,
I’observation, les listes de contrdle, les évaluations
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Programmes de formation recommandés pour les prestataires de services d’avortement

Contexte dans lequel opéerent les services d’avortement :

» dispositions légales, réglementaires et politiques ;
» effets sur la santé d’un avortement non sécurisé ;

* responsabilité éthique liée a la pratique de I'avortement (ou a I'orientation des patientes lorsque le
professionnel de santé objecte en conscience a pratiquer I'avortement) et au traitement des compli-
cations résultant d’'un avortement non sécurisé ;

* normes et lignes directrices nationales relatives aux soins liés a I'avortement ;
* droits fondamentaux liés a I'avortement sécurisé.

Conseil et interaction patiente-prestataire :

° mise au point relative a I'attitude et aux croyances des prestataires en ce qui concerne I'avortement ;
* confidentialité et vie privée ;

* talents de communication interpersonnelle et de conseil ;

* information sur I'avortement et la contraception ;

* problémes et risques associés au VIH et autres IST ;

* prise en compte des besoins de toutes les femmes, y compris les adolescentes, les femmes néces-
siteuses, les femmes issues de minorités ethniques, les femmes déplacées et les réfugiées, les
femmes souffrant de handicaps, les victimes de viol, les femmes vivant avec le VIH ou d'autres IST ;

* reconnaissance des signes montrant que la femme a subi des violences et conseils pour I'aider a
bénéficier d'un soutien et et d'un conseil supplémentaires ;

* prise de décisions éclairée.

Compétences cliniques :

* anatomie et physiologie ayant un rapport avec la grossesse et son interruption ;

* évaluation précédant 'intervention (par ex. antécédents médicaux, examens, datation de la
grossesse) ;

* dépistage des IST ;

e dilatation du col utérin ;

e évacuation utérine ;

* prévention des infections ;

* prise en charge de la douleur ;

* reconnaissance et prise en charge des complications de I'avortement ;

* prise en charge et soins aprés I'intervention, y compris information, services et moyens disponibles
en matiére de contraception ;

» criteres et procédures d'orientation-recours.

Questions administratives et gestionnaires et assurance qualiteé :

* organisation des services pour optimiser le flux des patientes tout en préservant la vie privée et la
confidentialité des données ;

* tenue des dossiers et établissement de rapports sur les statistiques de services ;

* meilleures pratiques pour préserver la vie privée et la confidentialité des données ;

* logistique, matériel et gestion des stocks ;

e surveillance, évaluation, et amélioration/assurance de la qualité ;

* mécanismes efficaces de transfert et de transport ;

* normes relatives a la supervision et a 'encadrement.
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Tableau 3.2. Indicateurs des soins liés a I'avortement sécurisé?

Domaine

Indicateur

Type de mesure

Type d’indicateur

(principal®,

supplémentaire®)

Source de données

Acceés:
disponibilité

Nombre d’établissements
offrant des services
d’interruption de grossesse
sécurisée pour 500 000
habitants

Taux

Supplémentaire

SIs

Soignants formés a
Pinterruption de grossesse
sécurisée dans la mesure
autorisée par la loi

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (établissement)

Population vivant a moins
de 2 heures de route d’'un
établissement assurant des
services d’interruption de
grossesse sécurisée

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (population)

Accés:
information

Population connaissant
la 1égislation en matiere
d’avortement

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (population)

Personnel de santé connaissant
la législation en matiére
d’avortement

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (établissement)

Acceés : qualité

Centres de prestation de
services utilisant les méthodes
recommandées par 'OMS pour
les avortements provoqués

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (établissement)

Centres de prestation de
services utilisant les méthodes
recommandées par 'OMS
pour la prise en charge des
complications de I'avortement

Pourcentage

Supplémentaire

Enquéte (établissement)

Résultats

Admissions en obstétrique
et gynécologie pour une
interruption de grossesse

Pourcentage

Principal

SIS

Taux d’hospitalisation pour des
avortements non sécurisés
pour 1000 femmes

Taux

Supplémentaire

SIS

Interruptions de grossesse pour
1000 naissances vivantes

Ratio

Principal

SIS/Enquéte (population)

Décés maternels imputés a des
interruptions de grossesse

Pourcentage

Principal

SIS/Enquéte (spéciale)/
Registre d’état civil

2 D’autres indicateurs relatifs a I'accés universel a la santé génésique figurent dans la référence 38.

® Indicateurs qui devront faire I'objet de rapports de tous les pays.

¢ Indicateurs qui pourront faire 'objet de rapports selon les besoins spécifiques des pays, leurs particularités contextuelles, et leurs capacités (par ex. s'ils
disposent de nombreuses données de base).
d Systéme d’information sanitaire.

Tableau adapté de la référence 38.
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internes, et les audits portant sur les déces mater-
nels et les quasi-accidents, ainsi que I'obtention d’un
retour d’informations de la part des utilisateurs des
services afin d’améliorer la qualité des soins. Les
statistiques courantes des services d’avortement
comprennent : I’age et le nombre de femmes ayant
eu recours a un avortement provoqué (aspiration,
avortement médicamenteux, D&E) et I’age gestation-
nel de la grossesse.

La surveillance des indicateurs nationaux relatifs a
I'avortement sécurisé est importante et a été large-
ment négligée (35). Dans le cadre de la surveillance
du programme national de santé maternelle et
génésique, il conviendrait de prévoir I'introduction
d’indicateurs spécifiques de I’avortement, et de
statistiques de service. Chaque établissement de
soins peut intégrer les données relatives aux services
d’avortement dans les systémes de gestion existants
(par exemple, les formulaires, registres, états des
stocks, listes de contrdle, dossiers des patientes,
registres d’activité journaliere) plutdt qu’en créer
d’autres (36, 37). Les indicateurs OMS des soins liés
a I’avortement sécurisé (38) sont présentés dans le
tableau 3.2.

3.5.2 Assurance de la qualité et amélioration
de la qualité

L'assurance et ’'amélioration de la qualité passent
par des processus planifiés et systématiques ayant
pour but d’identifier des résultats quantifiables a
partir des normes et lignes directrices nationales
et des points de vue des utilisateurs de services
sanitaires et des prestataires de soins, de recueillir
des données qui indiquent dans quelle mesure ces
résultats ont été obtenus, et de fournir des infor-
mations en retour aux directeurs de programmes
et aux prestataires de services. Les processus
d’amélioration de la qualité doivent s’efforcer

d’identifier et d’éliminer les obstacles, aussi bien
individuels qu’organisationnels, qui s’opposent a
I’obtention d’une bonne qualité de soins (39-47).

En ce qui concerne les soins liés a I'avortement,
I’objectif est de stimuler et d’accompagner les
changements vers une amélioration continue, dans
le cadre du maintien de services de bonne qualité
qui répondent aux besoins des prestataires de soins,
ainsi qu’aux besoins et aux droits des femmes en
matiére de soins de santé. L’'amélioration de la
qualité implique la surveillance continue des services
dispensés en routine, des résultats obtenus par les
opérateurs et de I'état de santé des patientes, ainsi
que des analyses périodiques conduites a I’échelon
des établissements (42).

3.5.3 Evaluation

L’évaluation consiste en I'analyse systématique des
processus et des résultats des prestations de ser-
vices. Une évaluation exhaustive exige de multiples
sources de données, notamment des statistiques

de service, un retour d’informations de la part des
prestataires de soins de santé et de la part des
femmes et des communautés concernées, et des
données financiéeres. Les évaluateurs de programmes
peuvent porter leur attention sur trois domaines
essentiels liés aux politiques, aux programmes et aux
services : I’'acces ; la disponibilité ; et la qualité des
soins. L’encadré 3.3 décrit des exemples de toute
une série de problémes et de questions a prendre

en compte pour I’analyse périodique et I’évaluation.
Les réponses a ces questions pourront renseigner
les décideurs et les directeurs de programmes et

leur permettre de mieux comprendre et de surmonter
les obstacles existants a I’acceés aux soins et a
I’amélioration de leur qualité.
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Questions et problématiques a prendre en compte pour I’analyse périodique et I’évaluation globale

des services d’avortement

Ces questions et problématiques ne servent qu’a des fins d’analyse ; pour les recommandations de I'OMS

correspondantes, voir chapitres 2, 3 et 4.

Acceés aux services d’avortement sécurisé
Quels sont les fondements juridiques de
I’avortement provoqué ?

* surdemande ;

* des raisons socio-économiques ;

* la santé (sans précision ; comme défini par
I'OMS ; ou dans des conditions particulieres) ;

* la santé mentale (sans précision, ou dans des
conditions particulieres) ;

* la santé physique (sans précision, ou dans des
conditions particulieres) ;

* e viol ;
* Jlinceste ;
* la préservation de la vie.

Quels sont les colts des services d’avortement
pour les femmes ?
* honoraires officiels :
— honoraires du prestataire ;
— frais de I'établissement ;
* honoraires officieux des opérateurs ;
* frais de transport ;
* frais d’hébergement ;
* colts d'opportunité ;
° assurance privée ;
* couverture maladie/protection sociale ;

Faut-il obtenir 'autorisation d’un tiers avant de
pratiquer un avortement ?

* autorisation des parents ou du représentant légal,
ou du conjoint/partenaire ;
e autorisations de commissions médicales ;

» autorisation donnée par plus d’un spécialiste ou
médecin.

Disponibilité des services d’avortement
sécurisé

Y a-t-il suffisamment d’établissements pour
proposer des soins sécurisés a toutes les
femmes cherchant a avorter ?

° nombre d’établissements offrant des services
d’interruption de grossesse sécurisée pour 500
000 habitants.

Quels sont les colits des soins liés a 'avortement
sécurisé pour I'établissement ?

* salaire de l'opérateur ;

° matériel/instruments et fournitures ;

° produits médicaux ;

e formation continue ;

° autres dépenses d’équipement et colits de
fonctionnement.

Quelles sont les statistiques disponibles lices a
I’avortement ?

* nombre total d’admissions en obstétrique/ gyné-
cologie ;
° nombre total d’avortements provoqueés ;

* nombre total de complications immédiates et
tardives ;

* pourcentage de complications ayant nécessité
une hospitalisation ;

° nombre total de complications qui se sont présen-
tées (suite a un avortement spontané ou a un
avortement non sécurisé)

Quelles sont les méthodes d’avortement
disponibles et utilisées ?

Pour les grossesses d’age gestationnel <12-14 SA:
° aspiration ;

° mifépristone et misoprostol ;

° misoprostol seul ;

» dilatation et curetage.
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Pour les grossesses d’age gestationnel >12-14
semaines :

e dilatation et évacuation ;

*  mifépristone et misoprostol ;

° misoprostol seul ;

* instillation d’un soluté physiologique hypertonique

* lactate d’éthacridine.

Qualité des soins

Les prestataires de services d’avortement ont-ils
les compétences requises pour pratiquer un
avortement sécurisé ?

* confirmation de grossesse ;

* estimation de I'dge gestationnel ;

* technique d’intervention chirurgicale appropriée ;
* prise en charge correcte de la douleur ;

* schéma d’avortement médicamenteux approprié ;
° suivi approprié.

Les bonnes pratiques de prévention des
infections sont-elles systématiquement
respectées ?

* respect systématique des précautions standard ;

* emploi de la technique « sans contact » pour
I’'avortement chirurgical ;

* trempage initial des instruments utilisés ;
* nettoyage des instruments ;

* désinfection de haut niveau ou stérilisation des
instruments médicaux ;

* administration d’'une antibiothérapie prophylac-
tique pour I'avortement chirurgical.

Quelles sont les options disponibles pour la
prise en charge de la douleur, et quelle est la
prise en charge réellement offerte ?

* techniques de relaxation verbales ;

* analgésie;

* anesthésie locale ;

e sédation ;

* anesthésie générale.

Quelles sont les méthodes contraceptives disponibles,
et quelles sont celles proposées ?
* méthodes mécaniques :
— préservatifs ;
— barriéres cervicales ;
* méthodes basées sur I'observation du cycle ;
* méthodes hormonales :
- pilules;
— anneau vaginal ;
— patch cutané ;
— produits injectables ;
— implants ;
« DIU;
e stérilisation ;
* contraceptifs d’urgence.

Quels sont les supports d'information, d'éducation et de
communication disponibles, et quelle est I'information
systématiquement fournie ?

* pour l'intervention ;

° pour les soins de suite ;

° pour la contraception ;

* pour les autres besoins.

Des services de conseil sont-ils systématiquement
offerts ?

* pour l'intervention ;

° pour les soins de suite ;

° pour la contraception ;

° pour les autres besoins.

Les services sont-ils gérés efficacement et
rationnellement ?

° mise en place systématique d’'une formation continue ;
* encadrement adéquat ;

* financement suffisant ;

* achat, distribution et réapprovisionnement suffisants pour
ce qui concerne les instruments, les médicaments et les
fournitures ;

* systémes intégrés de gestion adéquats ;
° meécanismes pour I'assurance/amélioration de la qualité ;
* mécanismes de surveillance et d’évaluation des services.
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Un systeme de transfert et de référence adéquat
est-il en place pour :

* les avortements provoqués (notamment pour les
cas d’objection de conscience a la dispensation
des services)

* la prise en charge des complications ;

* la contraception ;

* les infections de I'appareil reproducteur ;
* les actes de violence a caractére sexiste.

Tous les aspects de la vie privée d’une femme
sont-ils préservés en ce qui concerne son
avortement ?

* intimité visuelle pendant I'examen et l'intervention ;

* intimité auditive pendant le conseil, I'examen et
I'intervention ;

* personnel non indispensable exclu de la piece
pendant I'intervention ;

« offre de la prise de misoprostol a domicile a la suite
de la prise de mifépristone ;

* toilettes avec intimité préservée ;

* signalétique discréte de 'emplacement des ser-
vices d’avortement.

La confidentialité des données relatives a
I'avortement d’une femme est-elle préservée ?

¢ limitation de I'accés aux dossiers médicaux ;

* respect du secret médical pour toutes les femmes,
y compris les adolescentes.

Les délais pour se faire soigner sont-ils réduits au
minimum ?
* pas de périodes d’attente obligatoires ;

* temps nécessaire entre la demande d’intervention
et sa planification ;

* temps passé a attendre I'intervention ;
* temps total passé a I’hpital/en consultation.

Existe-t-il d’autres obstacles potentiels
s’opposant a la prestation de services ?

* exigences de dépistage du VIH et d’autres tests
qui ne sont pas cliniquement indiqués ;

* conseil obligatoire allant au-dela de la simple four-
niture d’information en rapport avec les soins liés a
I'avortement concernant la patiente ;

* obligation de passer une échographie avant
I’avortement ;

* obligation pour la femme d’écouter les battements
cardiaques du feetus avant I'avortement ;

* nécessité d’inscription de I'avortement provoqué
aux dossiers médicaux permanents, pour lesquels
la confidentialité ne peut pas étre garantie.

Points de vue des femmes sur les services
d’avortement
* I'opérateur ayant pratiqué I'avortement et le per-

sonnel du centre étaient-ils aimables et profession-
nels ?

* les informations fournies sur I'intervention, la con-
traception et le suivi étaient-elles suffisantes ?

* la patiente a-t-elle eu la possibilité de poser des
questions ?

* a-t-on répondu convenablement a ces questions ?
e la protection de la vie privée était-elle respectée ?
* la femme recommanderait-elle I'’établissement ?

* la femme recommanderait-elle 'opérateur ayant
pratiqué I'avortement ?

Points de vue des prestataires de services

d’avortement

* l'organisation et la mise en ceuvre des services
répondent-elles a des normes factuelles ?

* la qualité des soins est-elle suffisante ?

* comment la satisfaction au travail pourrait-elle étre
améliorée ?

* le soutien du superviseur est-il adéquat ?

* les incitations au travail (par ex. salaire, commis-
sions, opportunités de développement profession-
nel) sont-elles suffisantes ?
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3.6 Financement

Les budgets des services de santé devraient inclure
des fonds suffisants pour les colts suivants :
* le matériel, les médicaments et les fourni-
tures nécessaires a la pratique de I'avortement
sécurisé ;
* les salaires du personnel ;
* les programmes de formation et I'encadrement ;
* la modernisation des infrastructures ;
* latenue des dossiers ;

* le suivi-évaluation.

Lorsque le programme sur I'avortement pourra étre
intégré au programme national de santé maternelle et
génésique, les colts marginaux de la mise en place
ou de I'amélioration des services d’avortement seront
minimisés. En général, les services d’avortement
sécurisé nécessitent peu de compétences, médica-
ments, matériel ou fournitures autres que ceux déja
disponibles pour les soins gynécologiques et obsté-
tricaux d’urgence, voire méme aucun en plus.

3.6.1 Colt pour I’établissement ou le
systéme de santé

La pratique des interruptions légales de grossesse
est beaucoup moins colteuse que le traitement des
complications des interruptions pratiquées dans de
mauvaises conditions de sécurité (43-47). Les colts
liés a la pratique de I'avortement par aspiration com-
prennent des dépenses d’équipement ponctuelles
et modestes, telles qu’un aspirateur ou du matériel
pour I’aspiration manuelle ; une table d’examen ;

un stérilisateur ou un autoclave ; la rénovation des
salles d’attente, de consultation et de réveil ; et des
toilettes. Les colts récurrents, a savoir les dépenses
de fonctionnement, comprennent ceux liés a I'achat
d’instruments et de fournitures que I’on devra

recommander régulierement comme les canules et
les pompes a vide manuelles ; les solutions antisep-
tiques et les désinfectants trés puissants utilisés pour
le retraitement des instruments ; et les médicaments
pour la prise en charge de la douleur, la prévention
des infections et 'avortement médicamenteux.

Les décisions prises sur le choix des méthodes
d’avortement a offrir et sur la fagon d’organiser ces
services ont une influence directe sur le colt de

la dispensation de ces services et sur leur acces-
sibilité économique. Deux questions d’ordre organi-
sationnel revétent une importance particuliere :
I'utilisation préférentielle de I'aspiration ou des
méthodes médicamenteuses plutdt que de la D&C,
et I'information des femmes sur la nécessité de
venir consulter plus t6t au lieu de plus tard dans la
grossesse dans le cas d’un avortement provoqué.

* Le fait de passer de la dilatation et du curetage
(D&C) a I'aspiration ou aux méthodes médica-
menteuses pour I’évacuation utérine est plus sr
pour la patiente et peut réduire les colts pour le
systeme de santé (23, 24). Laspiration peut étre
pratiquée dans un bureau ou une salle d’examen
par un prestataire de soins de santé de catégorie
intermédiaire formé a cela, tandis que la dilata-
tion et le curetage sont souvent effectués dans
un bloc opératoire par un médecin. Par ailleurs,
on administre en général moins de médicaments
contre la douleur lors d’une aspiration que lors
d’une D&C (23, 47, 48).

* Sile systeme de santé informe bien les femmes
de la nécessité de venir consulter au tout début
de la grossesse, la possibilité de recourir alors
a des méthodes a moindre co(t augmentera
en comparaison des méthodes onéreuses
nécessaires pour des grossesses avancees.
Par exemple, on a montré que l'introduction
de I'association mifépristone-misoprostol
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s’accompagnait de mouvements de popula-

tion optant pour I'avortement plus t6t dans la
grossesse (49, 50). Le recours au misoprostol a
domicile offre une plus grande souplesse pour

la femme et diminue le personnel nécessaire et
I'utilisation des centres de soins. Il permet égale-
ment d’offrir ces services a un niveau de soins
inférieur du systeme de santé, et donc plus prés
des lieux de résidence des femmes, diminuant
ainsi les colts associés au trajet vers les centres.

3.6.2 Rendre ces services financiérement
abordables pour les femmes

Dans bon nombre d’endroits, il n’existe pas de
régime national d’assurance maladie ou s’il existe,

il ne couvre pas de larges pans de la population

ou n’inclut pas I'interruption de grossesse dans les
prestations offertes. D’autres sources de finance-
ment des services de santé sont souvent employées,
parmi lesquelles I'appel a contribution des person-
nes qui utilisent le systéme de santé. L'OMS recom-
mande que les paiements dus par les particuliers
pour les services de santé dont ils ont bénéficié
soient collectés sous forme de prépaiement, plutot
qu’au moment ou le service a été dispensé (57).
Toutefois, dans de nombreux endroits, on demande
habituellement a I'utilisateur de payer des honorai-
res, qui peuvent constituer un obstacle important a
I’accés aux services pour les femmes nécessiteuses
et les adolescentes. De plus, on peut demander aux
femmes cherchant a avorter de payer des honoraires
officieux (honoraires demandés par les opérateurs en
plus des frais a payer au systeme de santé officiel)
qui, s’ajoutant aux dépenses de transport et aux
colts d’opportunité tels que les pertes de revenu,
constituent un obstacle difficile a franchir pour beau-
coup de femmes. |l est probable que I'obstacle du
co(t pour les femmes se traduise par des codts plus
élevés pour le systéme de santé, car il augmente le

nombre de femmes qui essaient d’avorter par leurs
propres moyens ou qui ont recours a des prestataires
non qualifiés, et qui finissent par nécessiter une hos-
pitalisation pour des complications graves (52, 53).

Le respect, la protection, et I'application intégrale
des droits fondamentaux exigent que les femmes
puissent accéder a des services légaux d’avortement
quelle que soit leur situation financiére. Les mécanis-
mes de financement devraient assurer un acces équi-
table a des services de bonne qualité (54). Quand

on percgoit des honoraires pour un avortement, ils
devraient étre calculés en fonction des possibilités de
paiement de la patiente, et des procédures devraient
étre mises en place pour exempter les plus pauvres
et les adolescentes de payer pour ces services.
Autant que faire se peut, la couverture des services
d’avortement devrait étre prévue dans les régimes
d’assurance maladie. Un avortement ne devrait
jamais pouvoir étre refusé ou différé parce qu’une
femme n’est pas en mesure de payer. De plus, tous
les établissements devraient avoir des procédures en
place pour veiller a ce que des honoraires officieux
ne soient pas exigés par le personnel.

3.7 Le processus de planification et de
gestion des soins liés a I"avortement
securisé

La mise en place de nouveaux services d’avortement
ou le renforcement de I'accés aux services
d’avortement existants et de la qualité des soins

qui y sont dispensés, a I’échelle nationale ou sub-
nationale, dans toute la mesure permise par la loi,
devraient étre conduits par des intervenants dévoués
et déterminés, susceptibles d’assurer un leadership
fort, d’identifier et de recruter d’autres partenaires, et
de mobiliser des fonds et une assistance technique a
I’appui de toutes sortes d’actions. Il serait idéal que
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le leadership se situe au sein du ministere/départe-
ment de la santé ou d’une autre institution ayant pour
mission d’influencer et de mobiliser les initiatives
nationales. Les acteurs importants comprennent

par exemple : les représentants d’autres ministéres
ou départements du gouvernement, tels que ceux

en charge de I’éducation, de la condition de la
femme et de la parité des sexes, de la justice, de
I’administration locale, des affaires sociales, et de la
jeunesse ; les facultés de médecine ; les associations
de professionnels de la santé - en particulier celles
des gynécologues-obstétriciens, mais également
celles des médecins de famille, des infirmieres, des
sages-femmes et des pharmaciens ; d’autres cadres
de la santé publique ; les défenseurs de la santé des
femmes : les organisations non gouvernementales
qui se consacrent aux femmes, a la jeunesse, a la
santé et aux droits de ’'homme ; d’autres représent-
ants de la société civile ; et les principaux partenaires
de développement (55).

Le processus d’amélioration de I'accés aux soins en
cas d’avortement et de la qualité de ces soins doit se
fonder sur les principes suivants : un processus qui
devrait étre placé sous la direction et sous le contréle
du pays ; reposer sur des faits ; inclure de multiples
points de vue ; étre participatif ; englober I'égalité
entre les sexes et la non-discrimination ; étre fondé
sur la santé et les droits fondamentaux ; et axé sur le
systéeme (55).

Le renforcement des services d’avortement est un
véritable défi en termes de politique et de gestion,

en plus d’une réelle mission clinique ou technique.
L'Approche stratégique de I’'OMS pour le renforce-
ment des politiques et des programmes de santé sex-
uelle et génésique est une méthodologie qui a été uti-
lisée avec efficacité (55-60). L'Approche stratégique
repose sur la création d’une équipe d’évaluation

réunissant un large éventail d’intéressés, tels que
ceux mentionnés ci-dessus, équipe qui mene une
évaluation sur le terrain pour identifier et hiérarchiser
les besoins liés a I’acces aux services d’avortement
et de contraception, ainsi que la disponibilité et

la qualité des soins de ces services. En fonction

des résultats et des recommandations de I’équipe
d’évaluation, un ensemble d’interventions politiques
et programmatiques font I’'objet de tests pilotes a une
échelle limitée pour obtenir la preuve de leur faisa-
bilité, leur efficacité et leur acceptabilité au niveau
local. Les interventions qui ont fait leurs preuves sont
ensuite généralisées pour élargir leur impact.

Quelle que soit la méthode adoptée, il est impor-
tant que les mesures prises en vue de renforcer les
politiques et les services soient basées sur une con-
naissance approfondie du systéme de prestations de
services, des besoins des prestataires, des besoins
des femmes, et du contexte social, culturel, légal,
politique et économique existant. Il est également
important d’y intégrer de nombreux points de vue.
Cela facilitera I’acceptabilité des recommandations
et des plans basés sur cette évaluation, qui auront
de ce fait plus de chances d’étre mis en ceuvre. Il
est particulierement important d’y inclure les points
de vue des utilisatrices et des utilisatrices poten-
tielles, qui sont les mieux a méme de déterminer les
obstacles a I'utilisation des services. Il est également
important que I'évaluation étudie I’accessibilité des
services de santé sexuelle et génésique en général,
et I'accés a I'information et au conseil sur la contra-
ception, ainsi qu’aux méthodes contraceptives, en
particulier, car ce sont des déterminants importants
de I'incidence des grossesses non désirées.
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3.7.1 Evaluer la situation actuelle

Les situations locales nécessitant une amélioration
des soins liés a 'avortement varient considérable-
ment sur le plan de I’échelle — du niveau du systeme
jusqu’au niveau de I'établissement individuel — et des
domaines particuliers ayant besoin d’étre renforcés.
En ce qui concerne I"'amélioration des soins liés a
I’avortement au niveau des établissements, voir la
section 3.5.2. Au niveau national ou au niveau du
systeme de santé, la premiére étape pour évaluer

la situation actuelle relative aux grossesses non
désirées et a I'avortement consiste a recueillir et a
analyser les données existantes sur :

* les lois sur la sexualité, la contraception, et
I'avortement ;

* les accords ratifiés relatifs aux droits de ’lhomme ;
* l'accessibilité et la disponibilité des contraceptifs ;
* [’¢éducation sexuelle ;

* les normes et les lignes directrices relatives aux
prestations de services ;

* les programmes de cours des instituts de for-
mation en soins de la santé, et d’autres écoles
professionnelles ;

* la disponibilité des médicaments et des disposi-
tifs médicaux liés a la pratique de I'avortement ;

* les statistiques en matiére de santé a I’échelon
des établissements et a I’échelon national ;

* les enquétes démographiques et celles portant
sur la santé génésique ;

* les études de recherche pertinentes ;

* l'assurance maladie ou d’autres mesures visant
a réduire les dépenses a la charge des patientes
pour les services d’avortement.

Aprés avoir réuni et soigneusement analysé les
informations disponibles, I’équipe de terrain est

en mesure d’élaborer des guides de discussion a
I'intention des décideurs, des prestataires de soins
de santé, des femmes et d’autres membres con-
cernés de la communauté. Les questions destinées a
guider une évaluation sur le terrain pourraient abor-
der la fagon dont les politiques, les programmes et
les services peuvent étre renforcés afin de :

° prévenir les grossesses non désirées ;

* améliorer 'accessibilité et la disponibilité de
I’avortement sécurisé ;

e améliorer la qualité des soins liés a I'avortement.

Explorer chacun de ces points en détail aidera
I’équipe a identifier et a hiérarchiser les besoins les
plus cruciaux en matiére de politiques et de pro-
grammes. Un guide pratique est disponible, com-
portant davantage d’informations détaillées sur le
processus de réalisation d’une évaluation stratégique
(67) (consultable a I’adresse http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/family_planning/
RHR_02_11/en/).

3.7.2 Introduire des interventions pour
renforcer les soins liés a ’avortement

Les nouvelles interventions d’ordre stratégique

et programmatique devraient s’inspirer des pra-
tiques jugées les meilleures d’aprés des éléments
d’appréciation factuels. Une grande partie des
éléments d’appréciation nécessaires aux politiques
et aux programmes sur I'avortement se refletent
dans les recommandations présentées dans ce
document d’orientation. Toutefois, les directeurs de
programmes veulent souvent s’assurer, preuves a
I’appui au niveau local, de la faisabilité, de I'efficacité,
de I'acceptabilité et du co(t de I'introduction de
changements dans les modéles stratégiques et
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programmatiques, ou dans les modes de presta-
tion de services, avant d’affecter des ressources a la
mise en ceuvre de ces changements a plus grande
échelle. Méme si les interventions sont basées sur
les pratiques les meilleures acceptées a I’échelle
internationale, la possibilité avérée d’une mise en
ceuvre a I’échelon local et la preuve de I'acceptabilité
par les membres de la communauté seront probable-
ment nécessaires pour faciliter le passage a I’échelle
supérieure. Selon la qualité des preuves requises par
les décideurs, le test des interventions peut aller d’un
simple projet pilote ou projet de démonstration a une
recherche de mise en ceuvre plus rigoureuse faisant
appel a des plans quasi expérimentaux.

3.7.3 Généralisation des interventions
d’ordre stratégique et programmatique

La généralisation, ou passage a I'échelle supérieure,
consiste a étendre la capacité du systeme de santé
pour pouvoir mettre en ceuvre des interventions
stratégiques et programmatiques qui ont fait leurs
preuves en matiére d’amélioration de I'accessibilité
et de la qualité des soins liés a I'avortement. La
généralisation est trop souvent considérée comme
faisant partie de la mise en ceuvre habituelle d’un
programme, ne nécessitant donc pas a ce titre

une attention particuliére. Des qu’un ensemble
d’interventions a fait ses preuves dans un projet
pilote ou de démonstration, on s’attend a ce qu’il
soit repris par un systéme de santé et déployé, en
partant du principe que la réussite de la phase pilote
suffit a catalyser le passage a grande échelle. Cela
arrive parfois, mais le plus souvent cela ne se passe
pas comme cela. Pour bien réussir le passage a
I’échelle supérieure, il faut planifier, gérer, conduire
et soutenir de maniére systématique le processus de

développement et d’institutionnalisation des interven-
tions. Ce changement de dimension doit également
pouvoir s’appuyer sur des moyens humains et finan-
ciers suffisants. Des directives sur le développement
de stratégies globales pour le passage a grande
échelle et la gestion du processus sont disponibles
aupres de I'OMS et d’ExpandNet (62-64 ; http://
www.expandnet.net/tools.htm).

Les approches systématiques visant a étendre la
portée des interventions reconnaissent que le pro-
cessus se déroule dans la réalité complexe du «
monde réel », avec de multiples acteurs et des inté-
réts souvent divergents. Prendre en compte les diffi-
cultés techniques est primordial, mais il est tout aussi
important de réfléchir aux questions de politique, de
gestion et d’appropriation qui entrent en jeu, puisque
les interventions destinées a améliorer I'acces aux
soins et la qualité de ceux-ci invitent souvent a
envisager une transformation des valeurs mais aussi
des pratiques. Ceci est particulierement vrai pour une
question telle que celle de I'avortement sécurisé.

Les systemes de santé sont souvent limités dans
leur capacité a offrir toute la gamme des services
nécessaires qu’exigent les politiques actuelles, et
I'intégration d’un nouveau groupe d’interventions
peut faire peser une contrainte supplémentaire sur
un systéeme déja bien sollicité. Et pourtant, lorsqu’on
aborde le passage a grande échelle avec une
approche systématique et suffisamment de moyens
humains et financiers a I'appui, le processus peut
remporter un franc succes et contribuer ainsi a
atteindre I’objectif de I’accés universel aux soins de
santé génésique, notamment I'avortement sécurisé.
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CHAPITRE 4

Considérations d’ordre juridique et politique

Résumé

Lavortement non sécurisé constitue I'une des
principales causes de mortalité et de morbidité
maternelles. Lune des raisons en est que les
services d’avortement sécurisé sont souvent inex-
istants, alors méme qu’ils sont autorisés par la

loi pour toutes sortes d’indications dans presque
tous les pays.

Les organes et les tribunaux internationaux, régio-
naux et nationaux chargés des droits de ’'homme
recommandent de plus en plus la dépénalisation
de lPavortement, et la dispensation de soins en
cas d’avortement, et ce afin de protéger la vie

et la santé de la femme, et, dans les cas de viol,
apres dépdt d’une plainte par la femme. |l est
essentiel de veiller a ce que les lois, méme si elles
sont restrictives, soient interprétées et mises en
ceuvre de maniére a promouvoir et a protéger la
santé des femmes

D’autres obstacles, qui peuvent étre ou ne

pas étre codifiés dans la loi, empéchent sou-
vent les femmes d’accéder aux services aux-
quels elles ont droit et contribuent a la pratique
d’avortements dans de mauvaises conditions.
Parmi ces obstacles, on peut citer le manque
d’acces a I'information ; 'obligation de présenter
une autorisation d’un tiers ; les restrictions con-
cernant la catégorie de professionnels de la
santé ou d’établissements Iégalement autorisés a
dispenser les services ; 'impossibilité de garantir
I'acces a des services financiérement aborda-
bles ; 'impossibilité de garantir la confidentialité

et le respect de la vie privée ; et I'autorisation de
I'objection de conscience sans transferts de la
part des prestataires de soins de santé et des
établissements.

Il faut que, sur le plan de la réglementation et

des politiques, se crée un environnement qui
permette a toute femme qui y a Iégalement droit,
de bénéficier de prestations de bonne qualité en
cas d’avortement. Il faut que les politiques qui
seront menées visent a respecter et a protéger les
droits des femmes dans leur intégralité ; qu’elles
aient des effets positifs sur la santé des femmes ;
gu’elles donnent des informations et assurent des
services de bonne qualité en matiére de contra-
ception et de planification familiale et qu’elles
répondent aux besoins particuliers de certains
groupes tels que les femmes nécessiteuses, les
adolescentes, les victimes survivantes de viols et
celles qui vivent avec le VIH.

4.1 Santé des femmes et droits
fondamentaux

13 % des décés maternels sont dus a des avorte-
ments non sécurisés (7), qui représentent par ailleurs
20 % de la charge totale de mortalité et d’incapacité
imputable a la grossesse et a I'accouchement (2).

La grande majorité des déces et de la morbidité
résultant d’avortements non sécurisés se produisent
dans des pays ou I'avortement est séverement limité
par la loi et en pratique. Chaque année, environ
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47 000 femmes meurent des suites de complica- sécurisé, les décés et les maladies sont considé-

tions d’avortements non sécurisés (3), et on estime rablement réduits (5). Ce chapitre met en évidence

a 5 millions le nombre de femmes qui souffrent de le lien inextricable entre la santé et les droits fon-
handicaps temporaires ou permanents, tels que damentaux des femmes et le besoin de lois et de
I’infécondité (4). Dans les endroits ou il y a peu politiques visant a promouvoir et a protéger ces deux
de restrictions concernant I'accés a I’avortement composantes.

Exemples d’application des droits de tout étre humain a I’'avortement sécurisé, dans le cadre des
soins de santé génésique dans leur ensemble, par les organes internationaux et régionaux chargés
des droits de ’lhomme

Les droits de 'homme, tels qu’ils sont inscrits dans les traités internationaux et régionaux et dans les constitu-
tions nationales, et les travaux des organes des Nations unies chargés de surveiller I'application des traités,
notamment leurs observations/recommandations générales et leurs observations finales a I'intention des Etats,
ainsi que les décisions rendues par les tribunaux régionaux et nationaux, forment un systeme de référence pour
la reconnaissance des droits de ’lhomme aux niveaux international, régional, et national. lls donnent des direc-
tives claires aux Etats (dans le cas des observations finales, aux Etats individuels) sur les mesures & prendre
pour garantir le respect, la protection et le plein exercice des droits fondamentaux.

Les organes des Nations unies chargés de la surveillance des traités, ainsi que les tribunaux régionaux et nation-
aux, ont porté une attention accrue a la question de I'avortement au cours des derniéres décennies, notamment
la mortalité maternelle due aux avortements non sécurisés, la pénalisation de I'avortement, et les législations
restrictives qui conduisent les femmes a se faire avorter clandestinement et dans de mauvaises conditions de
sécurité. lls ont de plus en plus appelé les Etats a offrir aux femmes et aux adolescentes des informations et des
services complets en matiére de santé sexuelle et génésique, a lever les obstacles réglementaires et admin-
istratifs qui entravent I'accés des femmes aux services d’avortement sécurisé, et a assurer le traitement des
complications de I'avortement. S'ils n’agissent pas dans ce sens, les Etats peuvent ne pas remplir leurs obliga-
tions, aux termes des constitutions et des traités, de respecter, protéger et appliquer le droit a la vie, le droit a la
non-discrimination, le droit de jouir du meilleur état de santé possible, le droit d’étre protégé contre tout traite-
ment cruel, inhumain et dégradant, et les droits a la vie privée, a la confidentialité, a I'information et a I’éducation.
Des exemples de recommandations des organes des Nations unies chargés de la surveillance des traités et de
décisions rendues par les tribunaux régionaux a I'intention des Etats sont présentés ci-dessous :

Garantir des fondements juridiques a 'avortement exhaustifs

* Prendre des mesures pour prévenir 'avortement non sécurisé, notamment en modifiant les lois restrictives
qui menacent la vie des femmes, y compris des adolescentes (9).

» Offrir des services légaux d’avortement dans les cas ou la poursuite de la grossesse met en danger la santé
des femmes, notamment des adolescentes (70).

» Offrir des services légaux d’avortement dans les cas de viol et d’inceste (77).

* Modifier les lois qui pénalisent les actes médicaux, notamment I’lavortement, dont seules les femmes ont
besoin et/ou qui punissent les femmes sur lesquelles ceux-ci sont pratiqués (72).

" Les références détaillées refletent le nombre croissant d'observations/recommandations générales et d’observations finales
émises par les organes des Nations unies chargés de la surveillance des traités, ainsi que de dispositions de traités régionaux
et de décisions de tribunaux régionaux en rapport avec |'avortement.
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La plupart des gouvernements ont ratifié des con- non-discrimination, le droit a la vie, a la liberté et a

ventions et des traités internationaux juridiquement la sécurité de la personne, le droit d’étre protégé

contraignants qui protégent les droits fondamen- contre tout traitement cruel et dégradant et le droit a
taux de la personne, notamment le droit de jouir I’éducation et a I'information. Ces droits sont égale-
du meilleur état de santé possible, le droit a la ment reconnus et définis dans des traités régionaux,

Planifier et gérer les soins liés a ’avortement sécurisé

Assurer un acces rapide a tout un éventail de services de santé sexuelle et génésique de bonne qualité, y
compris pour les adolescentes, qui sont a dispenser d’une maniére qui garantit I'obtention du consentement
éclairé de la patiente, respecte sa dignité, garantit la confidentialité de ses données, et tient compte de ses
besoins et de ses attentes (713).

Réduire la morbidité et la mortalité maternelles chez les adolescentes, plus particulierement causées par une
grossesse précoce et des pratiques d’avortement dans de mauvaises conditions de sécurité, et développer
et mettre en ceuvre des programmes qui permettent un acces aux services de santé sexuelle et génésique,

y compris la planification familiale, la contraception et les services d'avortement sécurisé dans le cas ou
I'avortement n’est pas interdit par la loi (74).

Diffuser de l'information sur la santé sexuelle et génésique, et prévoir des mécanismes qui garantissent
que toutes les femmes, y compris les adolescentes, ont acces aux informations sur les services légaux
d'avortement (75).

Lever les obstacles réglementaires et politiques a 'accés aux services

Supprimer 'obligation du consentement d’un tiers, qui porte atteinte au droit des femmes et des adoles-
centes de prendre des décisions en matiere de reproduction et d’étre maitresses de leur corps (76).

Lever les obstacles qui empéchent les femmes de se faire soigner, comme des honoraires trop élevés,
I'obligation de présenter une autorisation du mari, d'un parent ou des autorités hospitaliéres, I’éloignement
des établissements et I'absence de transports publics pratiques et d’un prix abordable.

Mettre en place un cadre juridique et/ou politique permettant aux femmes d'avoir accés a I'avortement dans
le cas ou cette intervention médicale est autorisée par la loi (78).

Assurer le traitement des complications de I’lavortement

Offrir un traitement en temps utile des complications de I'avortement quelle que soit la loi en vigueur sur
I’'avortement provoqué, afin de protéger la vie et la santé de la femme (19).

Faire cesser la pratique consistant a arracher des aveux, aux fins de poursuites judiciaires, aux femmes qui
se font soigner en urgence apres s’étre fait avorter clandestinement, et supprimer I'obligation Iégale faite aux
meédecins et autres personnels de santé de signaler les cas de femmes ayant subi un avortement (20).
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intégrés dans les lois et les constitutions nationales
d’un grand nombre de pays.

Compte tenu de ce qui précede, les gouvernements
ont approuvé, lors de la Conférence internationale
des Nations unies sur la population et le développe-
ment en 1999 (CIPD+5), que « dans les cas ou
I’avortement n’est pas interdit par la loi, les systemes
de santé devraient former les prestataires de soins
de santé et les équiper et devraient prendre d’autres
mesures pour que I'avortement soit alors pratiqué
dans de bonnes conditions de sécurité et soit acces-
sible. Des mesures supplémentaires devraient étre
prises pour préserver la santé des femmes » (6). Ce
mandat est a I'origine de I’élaboration du document
original, Avortement médicalisé : directives tech-
niques et stratégiques a I’intention des systemes de
santé, publié par I'Organisation mondiale de la Santé
en 2004 (7).

Ces 15 derniéres années ont vu s’intensifier
I’application des droits fondamentaux par les
organes et les tribunaux internationaux et région-
aux chargés des droits de ’'homme, notamment les
organes de surveillance des traités des Nations unies
dans le cadre de I'avortement (voir encadré 4.1). lls
ont recommandé que les Etats réforment les lois

qui pénalisent les actes médicaux dont seules les
femmes ont besoin et qui punissent les femmes sur
lesquelles ceux-ci sont pratiqués (8), comme c’est

le cas pour 'avortement. Afin de protéger la santé et
les droits fondamentaux des femmes, ces organes
chargés des droits de ’'homme ont recommandé que
les Etats s’efforcent par tous les moyens de veiller &
ce que les femmes n’aient pas a subir d’avortements
clandestins mettant leur vie en danger, et a ce que
I’avortement soit Iégal au minimum lorsque la pour-
suite de la grossesse met en danger la vie (9) et

la santé (70) de la mére et lorsqu’il y a eu viol ou
inceste (77). lls ont également recommandé que les
Etats assurent un accés rapide et financiérement

abordable a des services de santé de bonne qualité,
qui devraient étre dispensés d’une maniére qui
garantit I'obtention du consentement éclairé de la
patiente, respecte sa dignité, garantit la confidenti-
alité de ses données, et tient compte de ses besoins
et de ses attentes (8).

Compte tenu du lien évident entre I'accés a
I’avortement sécurisé et la santé des femmes, il est
recommandé que les lois et les politiques veillent a
respecter et a protéger la santé des femmes et leurs
droits fondamentaux.

4.2 Les lois et leur mise en application
dans le cadre des droits de 'homme

Les restrictions légales concernant I’avortement
n’entrainent ni une baisse du nombre d’avortements
ni une augmentation significative du taux de

natalité (27, 22). Inversement, les lois et les
politiques qui facilitent 'acces a I’avortement
sécurisé n’augmentent pas le taux ou le nombre
d’avortements. Leur principal effet est de changer la
nature des actes médicaux pratiqués : auparavant
clandestins et non sécurisés, ils deviennent alors des
actes légaux et sécurisés (217, 23).

Restreindre I'accés légal a I'avortement ne diminue
pas le recours a I'avortement, mais augmente
probablement le nombre de femmes cherchant a
avorter par des moyens illégaux et non sécurisés,
avec, comme conséquence, une morbidité et une
mortalité accrues. Les restrictions Iégales poussent
également beaucoup de femmes a recourir a des
services d’autres pays/Etats (24, 25), ce qui colte
cher, retarde 'acces aux soins et crée des inégalités
sociales. Le fait de restreindre ’avortement dans le
but de stimuler I’expansion démographique a été
bien analysé dans plusieurs pays. Dans chaque cas,
les restrictions imposées a I'avortement ont entrainé
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Figure 4.1 Déces imputables a des avortements non sécurisés pour 100 000 naissances vivantes, selon les

fondements juridiques de l'interruption de grossesse
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une augmentation des avortements illégaux et non

sécurisés ainsi qu’une augmentation de la mortalité
liée a la grossesse, mais par contre une augmenta-
tion nette négligeable de la population (26-29).

La libéralisation des lois sur I'avortement a com-
menceé, par la voie législative et/ou par le biais
d’interprétations et d’applications plus larges de la
loi, dans la premiere partie du XX®™ siecle lorsqu’on
a commencé a prendre conscience de I'ampleur du
probleme de santé publique posé par les avorte-
ments non sécurisés. A partir de la fin des années
60, une tendance a la libéralisation des fondements
juridiques de I’'avortement (30) a été constatée.
Depuis 1985, plus de 36 pays ont libéralisé leurs
lois sur 'avortement, tandis que peu de pays y ont
imposé des restrictions supplémentaires (37). Ce
sont des mesures a la fois judiciaires et Iégislatives
qui ont rendu ces réformes possibles.

Des preuves de plus en plus nombreuses montrent
que lorsque I'avortement est Iégal pour des raisons
socio-économiques au sens large, et sur demande
d’une femme, et lorsque des services sirs sont
accessibles, il y a réduction a la fois de I’occurrence
des avortements non sécurisés, et de la mortalité et
de la morbidité qui les accompagnent (32-35) (voir
figure 4.1).

Cinquante-sept pays, représentant presque 40 %
des femmes du monde entier, autorisent I'avortement
sur simple demande de la femme enceinte (37, 36).
Dans ce contexte, il appartient a la femme seule

de prendre la décision finale de poursuivre ou
d’interrompre sa grossesse. Dans certains codes de
procédure criminelle ou pénale, I'avortement durant
toute la grossesse, ou jusqu’a un age gestationnel
fixé, ne reléve plus du droit pénal général, et a été
supprimé en tant qu’infraction distincte. Dans ces sit-
uations, les services d’avortement ont généralement
été intégrés dans le systéme de santé et sont régis

par les lois, les réglementations et les normes médi-
cales qui s’appliquent a tous les services de santé.
Environ 20 % des femmes du monde entier vivent
dans des pays qui ont promulgué des lois autorisant
I’avortement selon les conditions de la vie sociale et
économique de la femme (37), en incluant notam-
ment I’effet qu’aurait la poursuite de la grossesse
sur les enfants déja nés et les autres membres de la
famille.

Et pourtant, a travers le monde entier, 40 % des
femmes en age de procréer vivent dans des pays qui
ont des lois extrémement restrictives (37, 37), et/ou
dans lesquels I’'avortement, méme légalisé, n’est ni
disponible ni accessible.

4.2.1 Comprendre les fondements juridiques
de Pavortement

4.2.1.1 Lorsque la vie de la mére est en danger

Presque tous les pays autorisent I'avortement lor-
sque la vie de la femme enceinte est en danger. Cette
disposition est conforme au droit de tout étre humain
ala vie, que la loi a I'obligation de protéger, y com-
pris lorsque la grossesse menace la vie de la femme
enceinte ou que sa vie est autrement mise en danger

).

Ce danger peut provenir aussi bien de problemes
médicaux que de problemes sociaux. Certains pays
ont établi une liste détaillée des problemes médicaux
gu’ils considerent comme dangereux. De telles listes
peuvent étre interprétées de fagon réductrice ou con-
sidérées comme exhaustives, alors qu’en fait elles
ont pour but d’illustrer des situations qui sont consi-
dérées comme dangereuses, et ne visent surtout pas
a faire obstacle a la décision clinique d’un médecin
sur ce qui est dangereux ou pas pour une femme en
particulier. Dans certains cas, les médecins soutien-
nent qu’il faut proposer un avortement sécurisé parce
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que, s’ils ne le font pas, la femme va risquer sa vie
en s’adressant a un praticien non qualifié (38). Un
exemple de probleme social mettant la vie en danger
est une grossesse qui met en jeu ce que I'on appelle
« I’honneur » familial. Il peut arriver par exemple que
dans certaines sociétés, une grossesse hors mariage
conduise une femme a subir des violences phy-
siques, allant parfois jusqu’a la mort.

* Méme lorsque la protection de la vie d’'une femme
est la seule raison justifiant 'avortement, il est
indispensable que les prestataires de services
d’avortement soient formés, que ces services
soient disponibles et connus, et que I'on puisse
traiter les complications d’un avortement non
sécurisé. |l peut étre nécessaire d’interrompre
la grossesse a n'importe quel moment pour
sauver la vie de la femme et, si cela devait arriver,
Pinterruption devrait étre pratiquée aussi vite que
possible pour minimiser les risques sanitaires
pour la femme. Le traitement des complications
résultant d’avortements non sécurisés devrait
étre dispensé de maniére a préserver la dignité et
I’égalité des femmes.

4.2.1.2 Lorsque la santé de la mére est en danger

Le respect des droits de la personne exige que les
femmes puissent accéder a I’avortement sécurisé
lorsque celui-ci est indiqué pour protéger leur

santé (70). Il est généralement reconnu que la

santé physique englobe les maladies qui aggravent
la grossesse et celles qui sont aggravées par la
grossesse. La santé mentale couvre la détresse psy-
chologique ou la souffrance morale provoquée par
exemple par des actes sexuels contraints ou forcés,
ou par le diagnostic d’une malformation fcetale grave
(89). On prend également en compte la situation
sociale de la femme pour évaluer le risque pour sa
santé.

* Dans beaucoup de pays, la loi ne précise pas
les aspects de la santé qui sont concernés, mais
indique simplement que I'lavortement est permis
pour éviter le risque d’atteintes a la santé de la
femme enceinte. Puisque tous les pays qui sont
membres de 'OMS acceptent sa description
constitutionnelle de la santé comme « un état
de complet bien-étre physique, mental et social,
qui ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité » (40), cette descrip-
tion de complet bien-étre est implicite dans
I’interprétation des lois qui autorisent I'avortement
pour protéger la santé des femmes.

4.2.1.3 Lorsque la grossesse est la conséquence
d’un viol ou d’un inceste

Pour pouvoir protéger les femmes contre tout traite-
ment cruel, inhumain et dégradant, il faut que celles
qui sont tombées enceintes suite a des actes sex-
uels contraints ou forcés puissent Iégalement avoir
acces a des services d’avortement sécurisé (47).
Presque 50 % des pays integrent cette norme et
autorisent 'avortement dans le cas particulier du
viol, ou plus généralement quand la grossesse est

la conséquence d’un acte criminel, par exemple
dans les cas d’inceste (36). Certains pays exigent
comme preuve le témoignage de la femme auprés
des autorités judiciaires. D’autres exigent une exper-
tise médico-légale prouvant la pénétration, ou une
enquéte de police confirmant que le rapport sexuel a
eu lieu sous la contrainte ou de maniére abusive. Les
retards occasionnés par de tels impératifs peuvent
aboutir en fin de compte a ce que I'on refuse a ces
femmes I'autorisation d’interrompre leur grossesse
parce qu’elles ont dépassé I’age gestationnel limite
spécifié par la loi. Dans beaucoup de situations, les
femmes qui ont été victimes d’un viol peuvent avoir
peur d’étre stigmatisées par les policiers et d’autres
encore, et éviteront de signaler le viol, les empéchant
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ainsi d’avoir accés aux services légaux d’avortement.
Dans I'un ou I'autre cas, les femmes peuvent alors
étre amenées a recourir a des services clandestins et
dangereux pour interrompre leur grossesse.

* Des services d’avortement rapides et sécurisés
devraient étre offerts dés qu’une femme formule
une plainte, plutét que d’exiger des preuves
meédico-légales ou une enquéte policiere (42, 43).
Les regles administratives devraient étre allégées,
et il faudrait établir des protocoles clairs a 'usage
de la police et des personnels de santé pour
faciliter la référence des femmes et leur accées aux
soins (44, 45).

4.2.1.4 Lorsqu’il y a malformation fcetale

Les pays ayant des lois sur "avortement par ailleurs
restrictives autorisent de plus en plus I'avortement
quand a été posé un diagnostic de malformations
ou d’anomalies feetales pour des raisons géné-
tiques ou autres. Plusieurs pays ont défini les types
de malformations, dont celles considérées comme
incompatibles avec la vie ou avec I'autonomie de
vie de I’enfant touché, tandis que d’autres ont établi
des listes de malformations (36). De telles listes ont
tendance a étre réductrices et constituent donc un
obstacle a I'accessibilité des services d’avortement
sécurisé. Dans d’autres pays, la loi ne fait pas spéci-
figuement référence a la malformation du foetus, mais
on invoque plutdt des motifs liés a la protection de
la santé ou des motifs d’ordre social en y incluant la
détresse de la femme enceinte causée par le diag-
nostic de malformation foetale (46, 47).

* Les tests prénatals et autres services de diag-
nostic médical ne peuvent pas étre Iégalement
refusés au simple motif que la femme peut vouloir
décider d’interrompre sa grossesse. Toute femme
est en droit de connaitre I'état de sa grossesse et
d’agir en conséquence.

4.2.1.5 Pour des raisons économiques et sociales

Dans les pays qui autorisent I'avortement pour des
raisons économiques et sociales, les fondements
juridiques sont interprétés par rapport a I'impact pos-
sible de la poursuite de la grossesse sur les condi-
tions de vie de la femme enceinte, réelles ou prévisi-
bles, notamment son droit de jouir du meilleur état de
santé possible. Certaines lois définissent précisément
les raisons qui justifient un avortement, telles que la
grossesse hors mariage, I’échec de la contraception,
ou la déficience intellectuelle affectant la capacité a
prendre soin d’un enfant, tandis que d’autres ne font
que les sous-entendre (48). Certaines lois peuvent
également évaluer si la détresse de la femme est due
a un changement dans sa situation personnelle, par
exemple la détresse d’avoir a s’occuper d’un enfant
en plus dans une famille qui compte déja plusieurs
membres.

4.2.1.6 Sur demande

Presque un tiers des Etats membres des Nations
unies autorisent 'avortement sur la demande libre
et éclairée de la femme enceinte (36). Les pays

ont commencé a autoriser I’avortement sur simple
demande quand ils ont compris que les femmes
cherchaient a interrompre leur grossesse pour I'une
ou plus souvent pour plusieurs des raisons évoquées
plus haut et qu’ils ont estimé qu’elles étaient toutes
légitimes, sans exiger une raison en particulier. Ce
fondement juridique reconnait les conditions du libre
choix d’une femme. La plupart des pays qui autor-
isent I'avortement sur demande fixent des limites a
ce motif, en général I'age de la grossesse.

4.2.1.7 Les limites liées a I’dge de la grossesse

Les lois ou les politiques qui fixent un age limite
pour la grossesse en deca duquel il est possi-

ble de pratiquer un avortement peuvent avoir des
conséquences négatives pour les femmes qui ont
dépasseé la limite. De telles politiques/lois poussent
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certaines femmes a rechercher les services de
prestataires non qualifiés, ou a tenter d’avorter par
leurs propres moyens, par ex. avec du misoprostol
ou une méthode moins sécurisée, ou les poussent

a recourir a des services dans d’autres pays, ce qui
revient cher, retarde I’'accés aux soins (et donc aug-
mente les risques pour la santé) et crée des inégalités
sociales.

De plus, certains contextes de prestation de ser-
vices restreignent les services offerts en imposant
des limites d’age gestationnel qui ne reposent sur
aucune base factuelle. Par exemple, certains pays
offrent des services d’avortement ambulatoires
jusqu’a 8 semaines d’aménorrhée seulement, alors
que ceux-ci pourraient étre dispensés dans les meil-
leures conditions méme au-dela de 12-14 semaines
d’aménorrhée (voir chapitres 2 et 3). D’autres pays
proposent |'aspiration jusqu’a 6 ou 8 semaines seule-
ment, alors que cette derniére pourrait étre prati-
quée dans les meilleures conditions jusqu’a 12-14
semaines d’aménorrhée par un prestataire de soins
compétent. Ces politiques encouragent par ailleurs
I'utilisation de procédures moins sécurisées, comme
la dilatation et le curetage.

4.2.2 Obstacles juridiques, réglementaires
ou administratifs a I’accés a ’avortement
sécurisé dans le cadre des droits de
’lhomme

Les fondements juridiques, et la portée de leur
interprétation, ne sont qu’une seule facette de
I’environnement juridique et politique qui joue un
réle dans I'accessibilité de I'avortement sécurisé.
Le systeme de santé et les obstacles a la presta-
tion des services, tels qu’expliqués dans le chapitre
3, peuvent également étre codifiés dans les lois,

les réglementations, les politiques et les pratiques.
Les lois, les politiques et les pratiques qui limitent

I’accés a I'information sur I’avortement et aux services
d’avortement peuvent dissuader les femmes de se
faire soigner, et créer un « effet paralysant » (inhibi-
tion des actes a cause de la peur des représailles ou
des sanctions) sur la fourniture de services légaux
d’avortement sécurisé. Comme exemples d’obstacles,
on peut citer :

* linterdiction d’accéder a I'information sur les
services légaux d’avortement, ou I'impossibilité de
fournir des informations au public sur le statut légal
de 'avortement ;

* lobligation de présenter une autorisation d’un tiers,
d’un ou de plusieurs professionnels médicaux
ou d’un comité hospitalier, d’'un tribunal ou de la
police, d’'un parent ou d’un tuteur, ou du partenaire
ou du mari ;

* la limitation des méthodes d’avortement dis-
ponibles, y compris les méthodes chirurgicales
et médicamenteuses, par exemple I'absence
d’homologation réglementaire pour des médica-
ments essentiels ;

* lalimitation des catégories de prestataires de soins
et d’établissements susceptibles de fournir des
services, par ex. aux médecins dans les établisse-
ments hospitaliers dotés d’'un matériel sophistiqué ;

* le manquement a 'obligation de référence dans le
cas de I'objection de conscience ;

* la nécessité de périodes d’attente obligatoires ;

* la censure, la retenue ou la déformation intention-
nelle d’informations concernant la santé ;

* [|'exclusion de la couverture des services
d’avortement dans les régimes d’assurance mala-
die, ou 'impossibilité de supprimer ou de réduire la
rémunération des actes pour les femmes nécessi-
teuses et les adolescentes (voir chapitre 3) ;
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* limpossibilité de garantir la confidentialité et la vie
privée, y compris dans le cadre du traitement des
complications de I'avortement (voir chapitre 3) ;

* |'obligation pour les femmes de donner les noms
des praticiens ayant pratiqué sur elles un avorte-
ment illégal, avant de pouvoir se voir administrer
des soins pour traiter les complications de cet
avortement ;

* linterprétation réductrice des fondements
juridiques.

Ces obstacles favorisent la pratique d’avortements
non sécurisés parce qu’ils :

* empéchent les femmes de se faire soigner et les
prestataires d’offrir leurs services au sein du sys-
téme de santé officiel ;

* retardent I'acces aux services, ce qui peut se
solder par un refus de fournir les services a cause
des limites d’age gestationnel imposées au titre
des fondements juridiques ;

* engendrent des procédures administratives com-
plexes et lourdes ;

* augmentent les colts de I'accés aux services
d’avortement ;

* limitent la disponibilité des services et leur réparti-
tion géographique équitable.

Des détails sur des obstacles politiques choisis sont
fournis ci-dessous.

4.2.2.1 Acces a l'information

L’acces a l'information est un facteur détermi-
nant de I'avortement sécurisé. A cause des lois
pénales, notamment celles relatives a la fourniture
d’informations concernant I'avortement, et de la
stigmatisation de I’avortement, bon nombre de
femmes hésitent a demander a leurs prestataires

habituels de soins de santé des informations sur les
services légaux. Les femmes peuvent préférer ne
pas consulter leurs prestataires habituels, ou peu-
vent chercher a se faire soigner a I’extérieur de leurs
communautés.

Beaucoup de femmes et de prestataires de soins
(de méme que la police et le personnel judiciaire)

ne savent pas ce que la loi permet en ce qui con-
cerne I'avortement (50, 57). Par exemple, dans un
certain pays ou I'avortement est autorisé jusqu’a

20 semaines d’aménorrhée pour protéger la santé
de la femme et pour échec de la contraception,

une étude a révélé que plus de 75 % des femmes

et hommes mariés ne savaient pas qu’il était 1égal
dans ces circonstances-la (52). Les politiques ou

les réglementations en matiere de santé publique
peuvent comporter des dispositions spéciales qui
apportent des éclaircissements sur I'interprétation de
la loi sur 'avortement. Mais dans de nombreux pays,
il n’existe aucune interprétation officielle ni aucune
réglementation de base (53). La crainte de violer une
loi entraine un effet paralysant. Les femmes renon-
cent a faire appel aux services du secteur officiel de
la santé. Les professionnels de la santé ont tendance
a se montrer trop prudents lorsqu’ils doivent décider
si les fondements juridiques de I’avortement sont
respectés, refusant ainsi aux femmes des services
auxquels elles ont normalement droit. Dans d’autres
cas, il peut y avoir des informations insuffisantes

ou contradictoires, par exemple, sur les posologies
appropriées des médicaments servant aux avorte-
ments médicamenteux.

* La diffusion de 'information sur I'avortement
Iégal et sécurisé est primordiale pour protéger
la santé des femmes et leurs droits fondamen-
taux. Il faut que les Etats dépénalisent la diffusion
d’informations concernant l'interruption Iégale
de grossesse et offrent d’une part des directives
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claires sur la maniére dont les fondements
juridiques de I'avortement doivent étre interprétés
et appliqués, et d’autre part des informations sur
la maniere de bénéficier de soins Iégaux et sur les
endroits ou se rendre pour les obtenir. Les Iégis-
lateurs, les juges, les procureurs et les décideurs
ont eux aussi besoin de comprendre la place
accordée aux droits de ’'homme et a la santé
dans I'accés légal aux services d’avortement
sécurisé, grace a la formation ou a d’autres infor-
mations convenablement ciblées.

4.2.2.2 Autorisation d’une tierce personne

Le fait de devoir présenter I'autorisation d’un parent
ou du partenaire peut dissuader les femmes de

faire appel aux services légaux d’avortement (54).
L’acces aux soins peut étre exagérément retardé par
des procédures lourdes et complexes d’autorisation
meédicale, notamment quand il arrive que les spécial-
istes ou les comités hospitaliers demandés soient
injoignables. L'obligation de fournir I’autorisation du
mari, d’un parent ou d’autorités hospitaliéres peut

violer le droit a la vie privée et le droit d’acces des
femmes aux soins de santé en vertu de I’égalité entre
les sexes (8, 16). Par ailleurs, négocier les procédures
d’autorisation constitue une charge disproportionnée
pour les femmes nécessiteuses, les adolescentes,
celles qui ont peu d’éducation, et celles confrontées,
ou risquant d’étre confrontées, a la violence et aux
conflits familiaux, et crée ainsi une inégalité d’acces
aux services. L’autorisation parentale, souvent basée
sur un age limite fixé arbitrairement, nie la recon-
naissance de I’évolution des capacités des jeunes
femmes (55).

* Lautorisation d’un tiers ne devrait pas étre exigée
pour que les femmes puissent bénéficier de
services d’avortement. Pour protéger les meil-
leurs intéréts et le bien-étre des mineures, et
compte tenu de leurs capacités évolutives, les
politiques et les pratiques devraient encourager,
au lieu d’exiger, 'engagement des parents par des
mesures de soutien, d’information, et d’éducation
(voir également chapitre 3).

Informations essentielles pour les femmes

grossesse.

contraceptifs, y compris des préservatifs.

de grossesse dans un cadre légal.

augmente avec I'age gestationnel.

* Les femmes ont le droit de décider librement en leur ame et conscience si elles désirent des enfants
et a quel moment, sans aucune contrainte, ni discrimination ou violence.
* Savoir comment une grossesse survient, ses signes et ses symptdmes, et ol se procurer un test de

* Savoir comment éviter une grossesse non désirée, notamment ou et comment obtenir des moyens

* Savoir ou et quand pouvoir bénéficier d’'un avortement Iégal et sécurisé, et a quel prix.
* Les détails sur I'age gestationnel limite en deca duquel il est possible de bénéficier d’'une interruption

* Savoir que I'avortement est une procédure médicale tres slre, mais que le risque de complications

* Savoir comment reconnaitre les complications d’une fausse couche et d’'un avortement non sécurisé,
I'importance vitale de recevoir immédiatement un traitement, et quand et ou se faire soigner.
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4.2.2.3 Fourniture de médicaments essentiels

Il se peut que les méthodes d’avortement médica-
menteuses soient indisponibles a cause de I'absence
d’autorisation ou d’homologation réglementaire
pour des médicaments essentiels. La mifépristone
et le misoprostol sont tous deux intégrés a la liste
modele OMS des médicaments essentiels depuis
2005 (56, 57), et pourtant, beaucoup de pays n’ont
pas encore homologué ces médicaments ou ne les
ont pas encore inscrits dans leur liste nationale de
médicaments essentiels. Il arrive parfois également
que des restrictions Iégales soient imposées a la
distribution des médicaments aprées qu’ils ont été
autorisés.

* L’homologation et la distribution de stocks suf-
fisants de médicaments pour I'avortement
médicamenteux (voir chapitre 3) sont indispensa-
bles si I'on veut améliorer la qualité des services
d’avortement, quelle que soit I'indication légale.
Lacces aux médicaments essentiels est par ail-
leurs nécessaire pour éviter le risque d’atteintes a
la santé causées par 'utilisation de médicaments
non homologués achetés via des circuits dont on
ne maitrise pas la qualité.

4.2.2.4 Réglementation des structures de soins et
des prestataires

Restreindre les catégories de prestataires (par

ex., gynécologues seulement) ou les catégories
d’établissements (par ex., niveau tertiaire seulement)
ayant Iégalement le droit de pratiquer I’avortement
rend les services moins disponibles et leur répartition
géographique moins équitable, exigeant des femmes
qu’elles parcourent de plus grandes distances pour
se faire soigner, ce qui augmente alors les codts et
retarde I'acces aux services (58).

* Laréglementation régissant les structures de
soins et les prestataires doit reposer sur des

données factuelles afin d’empécher toute sur-
médicalisation, arbitraire ou autrement déraison-
nable. Cette réglementation devrait reprendre les
criteres actuellement requis pour la dispensation
des soins liés a I'avortement sécurisé (voir chapi-
tre 3). Laspiration et les méthodes médicamen-
teuses recommandées dans le chapitre 2 peuvent
étre pratiquées dans les meilleures conditions

au niveau des soins de santé primaires par des
personnels de niveau intermédiaire (59, 60). La
réglementation des prestataires et des structures
de soins devrait avoir pour objectif de veiller a

ce que les méthodes recommandées par 'OMS
soient mises en ceuvre de fagon a la fois s(re et
efficace.

4.2.2.5 Objection de conscience

Certains professionnels de la santé se refusent
parfois a pratiquer I’avortement pour objection de
conscience, sans pour autant adresser la patiente a
un autre prestataire. En 'absence d’un prestataire de
services d’avortement facilement disponible, cette
pratique peut retarder les soins pour les femmes
nécessitant un avortement sécurisé, ce qui augmente
les risques pour leur santé et leur vie. Bien que le
droit a la liberté de pensée, de conscience, et de
religion soit protégé par les lois internationales sur
les droits de ’'homme, ces lois stipulent aussi que la
liberté de manifester sa religion ou sa conviction peut
faire I'objet de restrictions nécessaires a la protection
des droits fondamentaux d’autrui (67). Par con-
séquent, les lois et les réglementations ne donnent
pas aux prestataires et aux établissements le droit
d’entraver I’'accés des femmes aux services de santé
légaux. (62)

* Les agents de santé qui invoquent I'objection de
conscience ont I'obligation d’adresser la patiente
a un autre professionnel consentant et qualifié
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du méme établissement, ou d’un établissement
facilement accessible, en accord avec les lois
nationales. Quand ce transfert n’est pas pos-
sible, 'agent de santé a I'obligation de pratiquer
’avortement pour sauver la vie de la femme ou
pour prévenir tout effet néfaste sur sa santé. Les
services de santé doivent s’organiser de telle
maniéere que I'exercice effectif du droit a la liberté
de conscience des personnels de santé dans le
cadre professionnel n'empéche pas les patientes
d’accéder aux services auxquels elles ont droit en
vertu de la Iégislation applicable.

4.2.2.6 Délais de réflexion

Les lois ou les réglementations et/ou les procédures
administratives imposées par les établissements ou
les prestataires indépendants impliquent souvent des
délais de réflexion obligatoires. Ces délais obliga-
toires peuvent avoir pour effet de retarder les soins,
et donc de compromettre les possibilités d’accés des
femmes aux services légaux d’avortement sécurisé
et de les rabaisser en dénigrant leurs capacités a se
montrer des décideurs compétents (24, 43).

« Les Etats et autres prestataires de services de
santé doivent veiller a ce que les soins liés a
'avortement soient dispensés d’une maniére qui
respecte les femmes en tant que personnes aptes
a prendre des décisions. Les délais de réflex-
ion ne doivent pas remettre en cause 'accés
des femmes aux services légaux d’avortement
sécurisé. Les Etats devraient envisager de
supprimer les périodes de délais de réflexion qui
n’ont pas de motif médical, et de développer ces
services pour que toutes les femmes qui y ont
droit soient rapidement prises en charge.

4.2.2.7 Censure, retenue ou déformation
intentionnelle d’informations concernant la santé
Les femmes ont le droit d’étre pleinement informées
de toutes les solutions qui s’offrent a elles pour
bénéficier de soins de santé par un personnel suf-
fisamment qualifié, notamment des avantages
probables et des effets secondaires possibles des
interventions proposées et des alternatives disponi-
bles (8). Censurer, retenir ou déformer intentionnelle-
ment des informations sur les services d’avortement
peut entrainer un manque d’accées aux services ou
des retards, qui augmentent les risques sanitaires
pour les femmes. La diffusion de I'information est
une partie essentielle des activités des services de
qualité (voir encadré 4.2 et également chapitre 2 «
Information et conseil »).

L’information doit étre complete, exacte et facile a
comprendre, et communiquée de maniéere a aider une
femme a donner librement son consentement, dans
le respect de sa dignité et de sa vie privée, et de la
confidentialité de ses données, en tenant compte de
ses besoins et de ses attentes (8).

+ Les Etats devraient s’abstenir de limiter 'accés
aux moyens permettant de préserver la santé
sexuelle et génésique, notamment s’abstenir de
censurer, de retenir ou de déformer intentionnelle-
ment les informations concernant la santé (63).

4.2.2.8 Acceés au traitement des complications de
l'avortement

Les prestataires de soins de santé ont I’'obligation de
dispenser des soins médicaux vitaux a toute femme
qui souffre de complications liées a un avortement,
notamment de traiter les complications d’un avorte-
ment non sécurisé, quels que soient les fondements
juridiques de 'avortement (79). Mais dans certains
cas, le traitement des complications d’un avortement
n’est administré qu’a la condition expresse que la

105

Considérations d’ordre juridique et politique



106

femme donne des informations sur la ou les person-
nes qui ont pratiqué I’avortement clandestin. Cette
exigence a été considérée comme un acte de torture
et comme un traitement inhumain et dégradant (20).

|l faut faire cesser la pratique consistant a
arracher des aveux aux femmes qui se font
soigner en urgence apres s’étre fait avorter
clandestinement, et supprimer 'obligation légale
faite aux médecins et autres personnels de santé
de signaler les cas de femmes ayant subi un
avortement. Les Etats ont 'obligation d’assurer
un traitement immeédiat et sans condition a toute
personne ayant besoin d’une prise en charge
d’urgence (19, 20, 41).

4.2.2.9 Interprétation restrictive des lois sur
I’'avortement

Le respect, la protection et le plein exercice des
droits de ’homme exigent des gouvernements qu’ils
veillent a ce que les services d’avortement qui sont
autorisés par la loi soient, dans la pratique, facile-
ment accessibles (70, 64). Il faut que des mécanis-
mes institutionnels et administratifs soient en place
et servent de protection contre toute interprétation
exagérément restrictive des fondements juridiques
de I'avortement. Ces mécanismes devraient autoriser
I’examen, par un organisme indépendant, de toutes
les décisions des prestataires et des administrateurs
d’établissements, devraient prendre en compte

les opinions exprimées par la femme enceinte, et
devraient permettre le reglement rapide des proces-
sus d’examen (64).

4.3 Créer un environnement propice

[l faut créer un environnement qui permette a toute
femme qui y a Iégalement droit, de bénéficier de
prestations de bonne qualité en cas d’avortement.

Il faut que les politiques qui seront menées visent a
respecter et a protéger les droits des femmes dans
leur intégralité ; qu’elles aient des effets positifs sur
la santé des femmes ; qu’elles donnent des informa-
tions et assurent des services de bonne qualité en
matiere de contraception et qu’elles répondent aux
besoins particuliers de certains groupes tels que les
femmes nécessiteuses, les adolescentes, les vic-
times survivantes de viols et celles qui vivent avec

le VIH. Le respect, la protection, et le plein exercice
des droits fondamentaux exigent la mise en place de
réglementations et de politiques globales, qui tien-
nent compte de tous les éléments énumérés dans la
section 4.2.2, pour faire en sorte que I'interruption de
grossesse soit sécurisée et accessible. Les politiques
existantes devraient étre examinées pour déterminer
celles qui présentent des lacunes et celles qui néces-
sitent des améliorations (voir également chapitre 3).

Les politiques devraient avoir pour objectif de :

* respecter, protéger et faire appliquer les droits
fondamentaux des femmes, notamment leur dig-
nité, leur autonomie, et leur égalité ;

promouvoir et protéger la santé des femmes, a
savoir un état de complet bien-étre physique,
mental et social ;

* réduire au minimum la fréquence des grossesses
non désirées en offrant des informations et des
services de bonne qualité en matiére de contra-
ception, notamment une large gamme de moyens
contraceptifs, une contraception d’urgence, et
une éducation compléte a la sexualité ;
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* prévenir et combattre la stigmatisation et la
discrimination a I'’égard des femmes qui cherch-
ent a avorter ou a recevoir un traitement pour les
complications d’un avortement ;

* réduire la mortalité et la morbidité maternelles
dues aux avortements non sécurisés, en veillant
a ce que chaque femme qui a droit a un avorte-
ment légal puisse accéder a des services slrs
et rapides, y compris une contraception post-
avortement ;

° répondre aux besoins particuliers des femmes
appartenant a certains groupes vulnérables et
défavorisés, telles que les femmes nécessiteuses,
les adolescentes, les femmes célibataires, les
femmes réfugiées et déplacées, les femmes qui
vivent avec le VIH, et les victimes survivantes de
viols.

Bien que les conditions sanitaires nationales
existantes et les contraintes qui pésent sur les res-
sources disponibles varient d’un pays a 'autre, tous
sont en mesure de prendre des mesures immédiates
et ciblées pour élaborer des politiques globales qui
élargiront 'acces aux services de santé sexuelle et
génésique, notamment aux soins liés a I'avortement
sécurisé.
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ANNEXE 1

Lacunes en matiere de recherche identifiées lors de la consultation
technique

* Lefficacité de doses plus faibles (telles que 600 ug) de misoprostol lorsqu’on I'utilise a la
suite de la mifépristone (200 mg) aux stades précoces de la grossesse ou pour certaines
voies d’administration.

* Lexistence éventuelle d’un bénéfice a I'utilisation d’une dose de départ, supérieure a la
dose de répétition du misoprostol, au cours de I'avortement médicamenteux au deuxieme
trimestre.

* Lidentification du schéma d’association le plus efficace pour I'avortement médicamenteux
entre 9 et 12 semaines d’aménorrhée.

* Lidentification du laps de temps que préférent les femmes entre la prise de mifépristone et
la prise de misoprostol, sachant que le délai permettant d’obtenir la plus grande efficacité
pour I'avortement est compris entre 24 et 48 heures.

* Lévaluation de I'existence ou non d’un effet de la préparation du col utérin sur la douleur
ressentie par les femmes pendant I'avortement chirurgical.

e Lévaluation de I'existence ou non d’un effet de la préparation du col utérin sur les
complications de I'avortement chirurgical a la fin du premier trimestre (9-12 semaines
d’aménorrhée).

* Les risques et les avantages de la préparation du col, et la variation ou non de ces risques et
avantages en fonction du niveau d’expérience de I'opérateur.

* Lidentification de I’existence ou non d’une similitude entre la pharmacocinétique du
carboprost et celle du géméprost.

* Lévaluation des algorithmes de suivi aprés un avortement médicamenteux ou chirurgical.

* Lévaluation de la sécurité de I'utilisation des contraceptifs (en particulier les DIU, les
implants et les produits injectables) a la suite d’un avortement médicamenteux.

e Lévaluation du laps de temps qui doit s’écouler aprés un avortement septique avant de
pouvoir poser un DIU dans les meilleures conditions.
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115



* L’évaluation des meilleures options de prise en charge de la douleur pour les
avortements au premier et au deuxieme trimestre, y compris le moment de leur
administration.

e |évaluation du réle des mesures incitatives a la pratique de I'avortement, pour les
prestataires, et de la maniere dont cela influence différemment I'acces aux services
d’avortement.

* Lidentification de la facon dont les femmes paient pour les avortements, et si ces
informations peuvent étre utilisées pour offrir des services plus équitables.

* Lévaluation de l'effet de I'accés a I'internet, de la télémédecine, du marketing social
et d’autres services similaires, sur la prestation de services d’avortement et I'acces a
ces mémes services, dans de bonnes conditions de sécurité.
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ANNEXE 2

Questions et résultats GRADE finals

1. Lorsqu’on ne dispose pas de mifépristone, quelle est la méthode recommandée pour un
avortement médicamenteux jusqu’a 12 semaines d’aménorrhée ?

Résultat 1 : échec de I'avortement complet
Résultat 2 : poursuite de la grossesse
Résultat 3 : effets secondaires (globaux, individuels)

Résultat 4 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I'avortement

® o0 T p

Résultat 5 : autres complications liées a I'intervention

2. Quelle méthode de contrble de la douleur doit-on utiliser pour un avortement chirurgical
jusqu’a 12-14 semaines d’aménorrhée ?
a. Résultat 1 : efficacité pour diminuer la douleur liée a I'intervention
b. Résultat 2 : effets secondaires (globaux, individuels)

c. Résultat 3 : complications liées aux méthodes de contrdle de la douleur

3. Doit-on utiliser des antibiotiques pour prévenir les risques d’infection aprés I'avortement ?

Résultat 1 : infection
Résultat 2 : effets secondaires (globaux, individuels)
Résultat 3 : complications

o o0 o

Résultat 4 : colt

4. Quelle est le schéma médicamenteux recommandé pour un avortement jusqu’a 12 semaines
d’aménorrhée ?'

Résultat 1 : échec de I'avortement complet

Résultat 2 : poursuite de la grossesse

Résultat 3 : effets secondaires (globaux, individuels)

Résultat 4 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et ’'avortement

® o 0 T p

Résultat 5 : autres complications liées a l'intervention
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5. Quelle est la méthode recommandée pour un avortement au-dela de 12 semaines d’aménorrhée ?

Résultat 1 : échec de I'avortement complet
Résultat 2 : poursuite de la grossesse
Résultat 3 : effets secondaires (globaux, individuels)

Résultat 4 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I'avortement

® o 0 T P

Résultat 5 : autres complications liées a I'intervention

6. Comment doit-on prendre en charge un avortement incomplet ?
Résultat 1 : échec de I'avortement complet
Résultat 2 : effets secondaires (globaux, individuels)

Résultat 3 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I'avortement

e o o p

Résultat 4 : autres complications liées a I'intervention

7. Quelle méthode doit-on utiliser pour un avortement médicamenteux au-dela de 12 semaines
d’aménorrhée ?

Résultat 1 : avortement complet

Résultat 2 : effets secondaires (globaux, individuels)

Résultat 3 : complications liées a l'intervention

e o0 o p

Résultat 4 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I’'avortement

8. Comment doit-on réaliser la préparation du col utérin avant un avortement chirurgical ?

Résultat 1 : dilatation du col réussie

Résultat 2 : degré (en mm) de dilatation du col
Résultat 3 : acceptabilité de la patiente
Résultat 4 : durée de I'intervention

Résultat 5 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I'avortement complet

~ 9 o 0 T p

Résultat 6 : effets secondaires (globaux, individuels)
Résultat 7 : complications

@
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9. Qui doit bénéficier d’une préparation du col utérin avant un avortement chirurgical ?
Résultat 1 : aucune nécessité de poursuivre la dilatation
Résultat 2 : degré (en mm) de dilatation du col

Résultat 3 : préférence de la patiente

o o0 oo

Résultat 4 : complications

10. Quelles méthodes de contrdle de la douleur doit-on utiliser pour un avortement médicamenteux ?

Résultat 1 : effets secondaires (globaux, individuels)
Résultat 2 : complications

Résultat 3 : temps écoulé entre I'instauration du traitement et I’'avortement

o o0 o

Résultat 4 : efficacité pour soulager la douleur liée a I'intervention

11. Doit-on recommander une échographie avant un avortement ?

a. Reésultat 1 : complications

b. Résultat 2 : échec de I'avortement complet

12. Quelle méthode doit-on utiliser pour un avortement chirurgical avant 12 semaines d’aménorrhée ?

a. Résultat 1 : échec de I'avortement complet
b. Résultat 2 : effets secondaires (globaux, individuels)

c. Résultat 3 : autres complications liées a I'intervention

13. Les femmes doivent-elles bénéficier d’un suivi systématique aprés un avortement provoqué ?

a. Reésultat 1 : complications
b. Résultat 2 : colt

c. Résultat 3 : acceptabilité de la patiente

"1l convient de noter que dans les recommandations (annexe 5), cette question a été divisée en deux recommanda-
tions, basées sur un age gestationnel <9 semaines et sur un age gestationnel de 9-12 semaines.
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ANNEXE 3

Critéres GRADE standard pour le classement des données probantes

Voir références 19-23.

Domaine

Grade

Caractéristique

Structure de I'étude

Uniquement des essais controlés randomisés

Uniquement des études observationnelles

Limites du modele
de I'étude

L'effet global provient en majeure partie d’études a risque faible de biais

L'effet global provient en majeure partie d’études a risque modéré de biais

L'effet global provient en majeure partie d’études a risque élevé de biais

Faible risque de biais : aucune limite, ou limites mineures

Risque de biais modéré : limites importantes ou potentiellement trés importantes, notamment un
masquage peu clair de I'allocation, ou limites importantes, hors celles portant sur la randomisation
ou le masquage de I'allocation

Risque de biais élevé : limites concernant la randomisation, le masquage de I'allocation, notamment
la randomisation en blocs trop petits (<10) ou d’autres limites méthodologiques trés importantes et
déterminantes

Incohérence

Pas de forte hétérogénéité (/2 < 60 % ou 2 > 0,05)

-1

Forte hétérogénéité, non expliquée (12> 60% or ¥* < 0.05)

Si I’hétérogénéité a pu étre causée par un biais de publication ou une imprécision due a des études
de faible envergure, rétrograder uniquement pour biais de publication ou imprécision (autrement dit,
la méme faiblesse ne doit pas étre rétrogradée deux fois)

Caractére indirect
des données

Pas de données indirectes

Présence de comparaisons indirectes, ou de données indirectes en matiere de population,
d’intervention, de comparateur, ou de résultat

Imprécision

Lintervalle de confiance est précis, conformément a la figure ci-dessous

bénéfice notable préjudice notable
suggeéré RR suggéré

précis

impréCiS -+—
—h—
®

0,75 1,0 1,25

La population cumulée totale de I'’étude n’est pas trop petite (autrement dit, la taille de I’échantillon
est supérieure a 300 participants) et le nombre total d’événements est supérieur a 30

Lune des conditions susmentionnées n’est pas remplie

-2

Les deux conditions susmentionnées ne sont pas remplies

Note

Si le nombre total d’événements est inférieur a 30 et si la taille de I’échantillon totale (cumulée) est
suffisamment grande (par ex. supérieure a 3000 patients), envisager de ne pas rétrograder les
preuves. S’il n’y a pas d’événements aussi bien dans le groupe témoin que dans le groupe interven-
tion, la qualité des preuves pour le résultat concerné devra étre considérée comme tres faible.

Biais de publication

Aucune asymétrie évidente dans le graphique en entonnoir ou moins de cing études a tracer

Asymeétrie évidente dans le graphique en entonnoir avec au moins cing études
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ANNEXE 5

Recommandations issues de la consultation technique pour la deuxieme
édition du document paru sous le titre Avortement médicalisé : directives
techniques et stratégiques a l'intention des systemes de santé

Recommandation 1 : avortement chirurgical
jusqu’a un age gestationnel de 12 a 14
semaines

L'aspiration est la technique recommandée pour un
avortement chirurgical jusqu’a un &ge gestationnel
de 12 a 14 semaines. Cette intervention ne doit pas
étre systématiquement complétée par un curetage.
La méthode par dilatation et curetage (D&C), dans la
mesure ou elle est encore pratiquée, doit étre rem-
placée par I’'aspiration.

(Force de la recommandation : forte)

Remarques

* Des études observationnelles indiquent que
I'aspiration entraine moins de complications que
la méthode D&C ; toutefois, des essais contrblés
randomisés n’ont pas été en mesure de détecter
une différence dans les taux de complications.

* Rien ne permet de justifier le recours au con-
tréle de la vacuité utérine a la curette (autrement
dit, le recours au curetage pour « terminer »
I'avortement) apres une aspiration.

e La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible a moyenne.

Recommandation 2 : I'avortement médica-
menteux jusqu’a un age gestationnel de 9
semaines (63 jours)

Recommandation 2.1

La méthode recommandée pour I’avortement
médicamenteux est I'administration de mifépristone
suivie par du misoprostol.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Des essais contrblés randomisés démontrent
I’efficacité supérieure du schéma combiné
(mifépristone suivie de misoprostol) par rapport
au misoprostol utilisé seul.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est moyenne.

Recommandation 2.2

La mifépristone doit toujours étre administrée par
voie orale. La dose recommandée est de 200 mg.

(Strength of recommendation: strong)
Remarques

* Des essais contrélés randomisés indiquent
qu’une dose de 200 mg de mifépristone est aussi
efficace qu’une dose de 600 mg.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est moyenne.
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Recommandation 2.3

Par la voie vaginale, buccale (entre joue et gencive)
ou sublinguale, la dose de misoprostol recommandée
est de 800 ug. Par la voie orale, la dose de misopros-
tol recommandée est de 400 pg.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Lefficacité du misoprostol peut varier selon
I’age de la grossesse, la voie d’administration,
ou la fréquence d’administration des doses. Des
recherches sont actuellement en cours pour
déterminer dans quelles situations cliniques,
le cas échéant, une dose plus faible de mis-
oprostol pourrait étre utilisée avec une efficacité
comparable.

* La qualité des preuves selon des essais contrdlés
randomisés est moyenne.

Recommandation 2.4

Posologies et voies d’administration recommandées
pour la mifépristone suivie par du misoprostol :

La mifépristone doit toujours étre administrée par
voie orale. La dose recommandée est de 200 mg.

L’administration de misoprostol est recomman-
dée 1 a2 jours (24 a 48 heures) aprés la prise de
mifépristone.

* Par la voie vaginale, buccale (entre joue et gen-
cive) ou sublinguale, la dose de misoprostol
recommandée est de 800 pg.

* Par la voie orale, la dose de misoprostol recom-
mandée est de 400 pg.

* Lorsque I'age gestationnel va jusqu’a 7 semaines
(49 jours), le misoprostol peut étre administré par
voie vaginale, buccale (entre joue et gencive), sub-
linguale ou orale. Apres la 7°™ semaine, il ne faut
pas administrer le misoprostol par la voie orale.

* Lorsque I’age gestationnel va jusqu’a 9 semaines
(63 jours), le misoprostol peut étre administré par
voie vaginale, buccale (entre joue et gencive) ou
sublinguale.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* La voie vaginale pour 'administration du mis-
oprostol est recommandée en raison de sa plus
grande efficacité et des taux plus faibles d’effets
secondaires qui 'accompagnent que dans le cas
des autres voies d’administration ; cependant, il
arrive que certaines femmes préférent une voie
d’administration différente.

e La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est moyenne.

Recommandation 2.5

L’administration de misoprostol est recomman-
dée 1 a 2 jours (24 a 48 heures) apres la prise de
mifépristone.

(Force de la recommandation : forte)
Remarque

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est moyenne.
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Recommandation 3 : I'avortement médica-
menteux pour un age gestationnel compris
entre 9 et 12 semaines (entre 63 et 84 jours)

La méthode recommandée pour un avortement
médicamenteux consiste a donner 200 mg de
mifépristone par voie orale suivie 36 a 48 heures
plus tard par 800 pg de misoprostol par voie vagi-
nale. Les doses suivantes de misoprostol (jusqu’a

4 doses supplémentaires) devront étre de 400 pg,
administrées toutes les 3 heures par voie vaginale ou
sublinguale, jusqu’a I'expulsion des produits de la
conception.

(Force de la recommandation : faible)
Remarques

* Le schéma relatif a I'avortement médicamen-
teux entre 9 et 12 semaines d’aménorrhée est un
théme de recherches en cours ; cette recomman-
dation est susceptible d’étre modifiée lorsque les
études seront terminées.

* La qualité des preuves selon un essai contrélé
randomisé et une étude observationnelle est
faible.

Recommandation 4 : I'avortement médica-
menteux jusqu’a un age gestationnel de 12
semaines (84 jours) lorsqu’on ne dispose
pas de mifépristone

La méthode recommandée pour un avortement
médicamenteux, lorsqu’on ne dispose pas de
mifépristone, consiste a administrer 800 pg de
misoprostol par voie vaginale ou sublinguale. On
peut administrer jusqu’a trois doses de 800 pg a
intervalles d’au moins 3 heures, mais pas au-dela de
12 heures.

(Force de la recommandation : forte)

Remarques

* Le misoprostol par voie sublinguale
s’accompagne de taux d’effets secondaires
plus élevés qu’en cas d’administration vaginale.
Chez les femmes nullipares, la voie sublinguale
est également moins efficace lorsqu’on répete
I'administration de la dose a intervalles supérieurs
a 3 heures.

* La qualité des preuves selon un essai contrélé
randomisé est élevée.

* La mifépristone associée au misoprostol est
plus efficace que le misoprostol utilisé seul, et
s’accompagne de moins d’effets secondaires. Le
méthotrexate associé au misoprostol, un schéma
thérapeutique utilisé dans certaines zones
géographiques mais qui n’est pas recommandé
par 'OMS, est moins efficace que la mifépristone
associée au misoprostol, mais est plus efficace
que le misoprostol utilisé seul.

Recommandation 5 : les méthodes
d’avortement a un age gestationnel supérieur
a 12-14 semaines (84-98 jours)

Lorsque I’age gestationnel est supérieur a 12-14
semaines, on peut recommander aussi bien une
dilatation et évacuation (D&E) que des méthodes
meédicamenteuses (mifépristone et misoprostol ;
misoprostol seul). Les établissements de soins
doivent proposer au moins I'une de ces méthodes,
et de préférence les deux si possible, en fonction
de I’expérience des soignants et des possibilités de
formation.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Les preuves concernant cette question sont
limitées par le consentement des patientes, qui
doivent accepter d’étre sélectionnées au hasard
dans des essais cliniques pour bénéficier d’'un
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avortement chirurgical ou d’un avortement
médicamenteux.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible.

* Le choix de la méthode d’avortement peut étre
limité ou non applicable si la femme présente des

contre-indications médicales a 'une des méthodes.

Recommandation 6 : I'avortement médica-
menteux a un age gestationnel supérieur a
12 semaines (84 jours)

La méthode recommandée pour un avortement
médicamenteux consiste a donner 200 mg de
mifépristone par voie orale suivie 36 a 48 heures plus
tard par des doses répétées de misoprostol.

(Force de la recommandation : forte)

— Pour un &ge gestationnel compris entre 12 et
24 semaines, la dose initiale de misoprostol
qui fait suite a la prise de mifépristone par voie
orale peut étre soit de 800 pg par voie vagi-
nale, soit de 400 ug par voie orale. Les doses
suivantes de misoprostol (jusqu’a 4 doses sup-
plémentaires) devront étre de 400 pg, admin-
istrées toutes les 3 heures par voie vaginale ou
sublinguale.

— Lorsque I'age gestationnel est supérieur a
24 semaines, il faut réduire la dose de mis-
oprostol en raison de la plus grande sensibilité
de l'utérus aux prostaglandines, mais faute
d’études cliniques, on ne peut pas recom-
mander de doses précises.

(Force de la recommandation : forte)

La méthode recommandée pour un avortement
meédicamenteux, lorsqu’on ne dispose pas de
mifépristone, consiste a administrer 400 pg de mis-
oprostol (jusqu’a cing doses) par voie vaginale ou
sublinguale toutes les 3 heures.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Un laps de temps inférieur a 36 heures entre la
prise de mifépristone et la prise de misoprostol
est associé a une durée d’avortement plus longue
et a des taux plus élevés d’avortement incomplet.

* Le lactate d’éthacridine est associé a une
durée d’avortement similaire a celle des sché-
mas utilisant le misoprostol seul ; les études
n’ont pas comparé la sécurité ni I'efficacité
de son utilisation a celles de I'association
mifépristone+misoprostol.

* Les femmes présentant une cicatrice utérine ont
un trés faible (0,28 %) risque de rupture utérine au
cours de I'avortement médicamenteux au deux-
ieme trimestre.

* En cas d’utilisation de misoprostol seul chez des
femmes nullipares, 'administration vaginale de
misoprostol est plus efficace que I'administration
sublinguale.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible a moyenne.
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Recommandation 7 : la préparation du col
utérin avant un avortement chirurgical jusqu’a
un age gestationnel de 12 a 14 semaines

(84 a 98 jours)

Recommandation 7.1

Avant un avortement chirurgical, la préparation du
col utérin est recommandée pour toutes les femmes
dont la grossesse correspond a un age gestation-
nel supérieur a 12-14 semaines. On peut aussi
I'envisager quel que soit I’Age gestationnel.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Sil'on arecours a la préparation du col a des
ages gestationnels <12-14 semaines, il faut tenir
compte du fait qu’y sont associés une augmen-
tation de la durée de l'intervention et des effets
secondaires, notamment douleur, saignements
vaginaux et avortement précipité.

e Labsence de disponibilité des méthodes de
préparation du col ne doit pas limiter I'accées aux
services d’avortement.

e La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible.

Recommandation 7.2
On recommande ’'une ou I'autre des méthodes suiv-

antes de préparation du col utérin préalablement a un
avortement chirurgical au cours du premier trimestre :

— mifépristone 200 mg par voie orale (24 a 18
heures a I'avance) ; ou

— misoprostol 400 g par voie sublinguale, 2 a 3
heures avant l'intervention ; ou

— misoprostol 400 pg par voie vaginale 3 heures
avant l'intervention ; ou

— pose d’un laminaire intracervical 6 a 24 heures
avant l'intervention.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Le co(t, la disponibilité locale des méthodes de
préparation du col et la formation a I'utilisation de
ces méthodes influenceront le choix de la méth-
ode a utiliser.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible a moyenne.

Recommandation 8 : la préparation du col uté-
rin avant un avortement chirurgical a un age
gestationnel 214 semaines (98 jours)

Recommandation 8.1

Une préparation du col utérin est nécessaire avant
I’intervention pour toutes les femmes qui sont traitées
par la méthode de dilatation et évacuation (D&E) et
dont la grossesse correspond a un &ge gestationnel
de plus de 14 semaines.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

e La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible a moyenne.

Recommandation 8.2

Pour la préparation du col utérin avant un avortement
par dilatation et évacuation (D&E) aprés 14 semaines
de gestation, il est recommandé d’utiliser des dilata-

teurs osmotiques ou du misoprostol.

(Force de la recommandation : forte)
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Remarques

* Les dilatateurs osmotiques réduisent la durée
de l'intervention et la nécessité de poursuivre la
dilatation, par rapport a I'utilisation de misopros-
tol. Leffet du misoprostol avant la D&E, pour les
grossesses correspondant a un age gestationnel
supérieur a 20 semaines, n’a pas fait I'objet de
recherches cliniques.

* La qualité des preuves selon des essais controlés
randomisés est moyenne.

Recommandation 9 : le suivi apres un avorte-
ment provoqué

Du point de vue médical, un suivi systématique sous
la forme d’une visite médicale n’est pas nécessaire
apres un avortement chirurgical ou médicamenteux
(mifépristone + misoprostol) dont les suites sont
simples. On indiquera toutefois aux patientes qu’elles
peuvent bénéficier de services complémentaires si
cela est nécessaire ou si elles le souhaitent .

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* On devra suffisamment informer les femmes sur
les symptdmes de poursuite de la grossesse et
d’autres signaux d’alerte, comme des saigne-
ments importants prolongés ou de la fiévre, qui
doivent les faire revenir pour un contréle si jamais
elles sont concernées.

* D’autres stratégies de suivi par des consultations
au centre apres un avortement médicamenteux
au premier trimestre font I'objet de recherches en
cours.

* La qualité des preuves selon des études observa-
tionnelles et des éléments d’appréciation indirects
est faible.
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Recommandation 10 : le traitement d’un avor-
tement incomplet

Si la taille de I'utérus, au moment du traitement, cor-
respond a une grossesse d’age gestationnel inférieur
ou égal a 13 semaines, il est recommandé de soumet-
tre les femmes dont I’avortement est incomplet a une
aspiration ou de leur donner du misoprostol. En ce
qui concerne le misoprostol, il est recommandé de
I’administrer en une seule dose soit par voie sublin-
guale (400 ug), soit par voie orale (600 pg).

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* La prise en charge en expectative de I'avortement
incomplet peut s’avérer aussi efficace que le
misoprostol, mais le processus prend plus de
temps. Les décisions en matiére de traitement ou
de prise en charge en expectative de 'avortement
incomplet devront se fonder sur I’état clinique de la
patiente et sur ses préférences de traitement.

* Cette recommandation est extrapolée a partir de
recherches menées chez des femmes ayant sig-
nalé un avortement spontané. Un avortement raté
est un état différent de I'avortement incomplet fai-
sant suite a un avortement spontané ou provoqué.

* D’apres la recommandation concernant
I’avortement chirurgical au cours du premier
trimestre, I'aspiration peut également étre utilisée
chez les femmes dont la taille de I'utérus corre-
spond a un age gestationnel de 14 semaines.

* Le misoprostol peut également étre utilisé par
voie vaginale. Les études sur I'administration de
misoprostol par voie vaginale utilisaient des doses
allant de 400 pg a 800 pug ; des essais cliniques
comparatifs en matiére de posologie n‘ont pas été
rapportés.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible.
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Recommandation 11 : I'antibiothérapie pro-
phylactique pour I'avortement provoqué
Une antibiothérapie prophylactique pré- ou pério-
pératoire appropriée est nécessaire pour toutes les
femmes qui subissent un avortement chirurgical,
quel que soit leur risque de maladie inflammatoire
pelvienne.

(Force de la recommandation : forte)

Une antibiothérapie prophylactique systématique
n’est pas recommandée pour les femmes qui subis-
sent un avortement médicamenteux.

(Force de la recommandation : forte)
Remarques

* Le manque d’antibiotiques ne doit pas limiter
I'acces aux services d’avortement.

* Ladministration d’'une dose unique de nitroimi-
dazoles, de tétracyclines ou de pénicillines s’est
révélée efficace.

* La qualité des preuves selon des essais controlés
randomisés pour I'avortement chirurgical est
moyenne. La qualité des preuves selon une étude
observationnelle pour I'avortement médicamen-
teux est trés faible ; pour I'avortement chirurgical,
elle est modérée.

Recommandation 12 : le recours a
I"échographie avant un avortement provoqué

Une échographie systématique n’est pas nécessaire
avant 'avortement.

(Force de la recommandation : forte)
Remarque

* La qualité des preuves selon un essai contrdlé
randomisé et des études observationnelles est
trés faible.

Recommandation 13 : [a contraception apres
un avortement

Les femmes peuvent commencer une contraception
hormonale lors d’un avortement chirurgical, ou dés
la prise de la premiére pilule lors d’un avortement
médicamenteux.

(Force de la recommandation : forte)

Apres un avortement médicamenteux, on peut poser
un DIU des lors qu’on peut raisonnablement avoir la
certitude que la patiente n’est plus enceinte.

Remarques

* Le démarrage d’une contraception hormonale
au cours d’un avortement médicamenteux, avant
I’expulsion des produits de la conception, n’a pas
fait 'objet d’essais cliniques.

* La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est trés faible.

Recommandation 14 : Ia prise en charge de la
douleur au cours de I'avortement

Une prise en charge médicamenteuse (par ex. avec
des anti-inflammatoires non stéroidiens) de la douleur
doit étre systématiquement proposée a toutes les
femmes qui subissent un avortement médicamenteux
ou chirurgical.

(Force de la recommandation : forte)

Une anesthésie générale n’est pas recommandée de
fagcon systématique lors d’un avortement par aspira-
tion ou par D&E.

(Force de la recommandation : forte)
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Remarques

Il faut toujours proposer une prise en charge
médicamenteuse de la douleur en cas
d’avortement chirurgical ou médicamenteux et
donner sans délai des antalgiques aux femmes
qui le souhaitent. Des analgésiques, une anesthé-
sie locale et/ou une sédation consciente accom-
pagnés de paroles rassurantes suffisent dans la
plupart des cas, mais une prise en charge de la
douleur est d’autant plus nécessaire que I'age
gestationnel est plus élevé.

Le moment de I'administration d’antalgiques n’a
pas été suffisamment ni correctement étudié, ce
qui empéche de formuler des recommandations
sur tel ou tel schéma en particulier ; cependant,
offrir une prise en charge de la douleur est un
élément important des soins liés a I'avortement
sécurisé.

Les narcotiques et/ou les tranquillisants adminis-
trés par voie intraveineuse et le bloc paracervical
sont largement utilisés, bien qu’insuffisamment
étudiés.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens ont
prouvé leur efficacité pour diminuer la douleur ; a
'opposé, le paracétamol s’est montré inefficace
pour diminuer la douleur associée a I'avortement
chirurgical ou médicamenteux.

Certaines femmes peuvent avoir besoin
d’analgésiques narcotiques supplémentaires,
notamment au cours d’un avortement au deux-
ieme trimestre.

Le recours a I'anesthésie régionale pendant
'avortement médicamenteux, pour les grossesses
correspondant a un &ge gestationnel supérieur

a 12 semaines, n’a pas fait I'objet de recherches
cliniques.
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Lanesthésie générale s’accompagne de taux
plus élevés d’effets secondaires et d’événements
indésirables que d’autres méthodes de prise en
charge de la douleur.

La qualité des preuves selon des essais contrblés
randomisés est faible.

131



ANNEXE 6

Criteres médicaux d'éligibilité pour l'utilisation des méthodes
contraceptives apres un avortement’

Tableau A1. Tableau récapitulatif des recommandations relatives aux critéres médicaux d'éligibilité aprés un
avortement pour les contraceptifs hormonaux, les dispositifs intra-utérins et les méthodes contraceptives
meécaniques
Etat apres COC CIC | Patch & PPP| AMPR, | LNG/ DIU-Cu|DIU-LNG | Préservatif Spermicide | Diaphragme
I'avortement anneau NET-EN | ETG
vaginal
Avortement 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
au premier
trimestre
Avortement 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1
au deuxieme
trimestre
Immédiatement 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1
apres un
avortement
septique

CIC, contraceptifs injectables combinés ; COC, contraceptifs oraux combinés ; AMPR/NET-EN, progestatifs seuls
sous forme d’injections : acétate de médroxyprogestérone retard/énanthate de noréthistérone ; DIU, dispositifs intra-
utérins (-Cu, au cuivre ; -LNG, a diffusion de Iévonorgestrel) ; LNG/ETG, progestatifs seuls sous forme d’implants :
|évonorgestrel/étonorgestrel ; PPP, pilules progestatives pures.

Définition des catégories

e 1 :état ou I'utilisation de la méthode contraceptive n’appelle aucune restriction.

e 2:état ou les avantages de la méthode contraceptive I'emportent en général sur les risques théoriques ou
averes.

* 3:état ou les risques théoriques ou avérés I'emportent généralement sur les avantages procurés par I'emploi
de la méthode.

° 4 :état équivalent a un risque inacceptable pour la santé en cas d’utilisation de la méthode contraceptive

' Tiré de Critéres de recevabilité pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives, 4éme éd. Geneve,
Organisation mondiale de la Santé, 2009.
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Tableau A2. Recommandations relatives aux criteres médicaux régissant
I'acces a la stérilisation chirurgicale féminine aprés un avortement

Etat aprés 'avortement Stérilisation chirurgicale féminine
Post-abortum non compliqué A
Infection ou fievre post-abortum D
Hémorragie grave post-abortum D
Lésion grave de I'appareil génital ; déchi- D

rure cervicale ou vaginale au moment de

I'avortement
Perforation utérine S
Hématométrie aigué D

Définition des catégories

* A = (accepter) : il n’y a pas de raison justifiant le refus de la stérilisation a une personne
dans cet état.

* P = (prudence) : la stérilisation est normalement exécutée dans le cadre des soins habitu-
els, mais avec un surcroit de préparation et de précautions.

* D = (différer) : I'intervention est différée jusqu’a ce que I'avortement soit évalué et/ou cor-
rigé. Des méthodes de contraception temporaires doivent étre offertes.

* S =(spécial) : la stérilisation exige la présence d’un chirurgien et d’un personnel expé-
rimentés, du matériel requis pour I'anesthésie générale et autres services médicaux
d’appui. En pareil cas, il faut étre en mesure de choisir la méthode de stérilisation et le
type d’anesthésie les plus appropriés. Des méthodes contraceptives temporaires doivent
étre offertes si la patiente doit étre orientée vers un spécialiste, ou si I'intervention doit
étre reportée pour une raison quelconque a une date ultérieure.
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ANNEXE 7

Principaux traités internationaux et régionaux relatifs aux

droits de I’"hommes

Tableau A3. Principaux traités internationaux relatifs aux droits de I’lhomme

Traité international relatif aux droits de ’lhomme (date d’entrée
en vigueur)

Organe de surveillance du traité

Convention internationale sur I'élimination de toutes les formes de
discrimination raciale (ICERD) (1969)

Comité pour I'élimination de la discrimination
raciale (CERD)

Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et cul-
turels (PIDESC) (1976)

Comité des droits économiques, sociaux et
culturels

Pacte international relatif aux droits civils et politiques (PIRDCP)
(1976)

Comité des droits de I’'homme

Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a
I'égard des femmes (CEDAW) (1981)

Comité pour I'élimination de la discrimination
a I'égard des femmes

Convention contre la torture et autres peines et traitements cruels,
inhumains ou dégradants (1987)

Comité contre la torture

Convention sur les droits de I'enfant (CRC) (1990)

Comité des droits de I'enfant

Convention internationale sur la protection des droits de tous les
travailleurs migrants et des membres de leur famille (2003)

Comité des travailleurs migrants

Convention sur les droits des personnes handicapées (CRPD)

(2008)

Comité des droits des personnes
handicapées
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Tableau A4. Traités régionaux relatifs aux droits de ’lhomme

Traité régional relatif aux droits de ’lhomme
(date d’entrée en vigueur)

Organe de surveillance du traité

Déclaration américaine des droits et devoirs de ’lhomme
(1948)

Commission interaméricaine des droits de ’homme

Convention de sauvegarde des Droits de 'homme et
des libertés fondamentales (telle que modifiée par les
Protocoles 1, 4, 6, 7, 12 et 13) (1953)

Cour européenne des droits de ’lhomme

Convention américaine des Droits de I'homme (1978)

Commission interaméricaine des droits de ’homme

Charte africaine des droits de I’'hnomme et des peuples
(1986)

Commission africaine des droits de ’lhomme et des
peuples

Convention interaméricaine pour la prévention, la sanc-
tion et I'élimination de la violence contre la femme («
Convention de Belém do Para ») (1994)

Commission interaméricaine des droits de ’homme

Charte sociale européenne (1961)/Charte sociale europée-
nne révisée (1996)

Comité européen des droits sociaux

Charte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant
(1999)

Comité africain d'experts sur les droits et le bien-étre
de I'enfant

Protocole additionnel a la Convention américaine relative
aux droits de ’'homme traitant des droits économiques,
sociaux et culturels (« Protocole de San Salvador ») (1999)

ommission interaméricaine des droits de I’'homme
C t des droits de I'h

Protocole a la Charte africaine des Droits de I'homme
et des peuples relatif aux droits des femmes en Afrique
(2005)

Commission africaine des droits de ’lhomme et des
peuples

Charte arabe des Droits de I'hnomme (2008)

Commission arabe des droits de I’'hnomme

Charte des droits fondamentaux de I'Union européenne
(2009)

Tribunal/Cour de justice de I’'Union européenne
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