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Avortement médicamenteux et
avortement auto-administré:

Questions frequemment po-
sées sur la santé et les droits
de 'homme

I. Qu’est-ce que I'avortement médicamenteux?

L’avortement médicamenteux — ou avortement a I’aide de comprimés — est recommandé par
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) comme une méthode sire et efficace pour mettre fin
a une grossesse. Les médicaments pour I’avortement ont été approuvés pour la premiére fois en
France en 1980, aprés la mise au point du médicament mifépristone par des chercheurs frangais.
L’autre médicament, le misoprostol, est utilisé par les femmes pour I’avortement depuis le début
des années 19802. En 2003, dans ses premiéres directives techniques sur I’avortement, I’OMS a
inclus I’avortement médicamenteux comme méthode recommandée pour interrompre une gros-
sesse’,

Les médicaments recommandés par I’OMS pour I’avortement provoqué sont la mifépristone et le
misoprostol en association ou le misoprostol utilisé seul*. Ces deux médicaments figurent sur la
liste modele de I’OMS des médicaments essentiels, ce qui signifie qu’ils doivent étre « disponibles
dans le cadre de tout systeme de santé fonctionnel a tout moment, en quantité suffisante, sous des
formes pharmaceutiques appropriées, de qualité garantie et a un prix abordable pour I’individu
comme pour la communauté® ». La mifépristone interfére avec les processus hormonaux et la
poursuite de la grossesse. Le misoprostol provoque la dilatation du col de I’utérus et la contraction
utérine®. Les effets secondaires associés a I’avortement médicamenteux peuvent inclure des nau-
sées, des vomissements et des diarrhées’. Selon I’OMS, I’avortement médicamenteux joue un role
crucial dans I’acces a des soins d’avortement sécurisés, efficaces et acceptables®. L’OMS a re-
connu que I’avortement médicamenteux peut élargir I’acces aux soins, en particulier en début de
grossesse, car il peut étre pratiqué en ambulatoire et étre administré par des prestataires de niveau
inférieur tout en donnant aux individus une plus grande autonomie dans la gestion des soins liés
a leur propre avortement®. Ces caractéristiques se sont avérées d’autant plus importantes dans le
contexte de la réponse a la pandémie de COVID-19 qui a eu un impact négatif sur I’acces aux
services essentiels de santé sexuelle et reproductive, y compris I’avortement, en raison de la pres-
sion exercée sur les systemes de santé, des restrictions de mobilité, des défis économiques ainsi
que de I’exacerbation des inégalités sociales et de genre?°,

Il. Dans quelle mesure I'avortement médicamenteux
est-il sOr et efficace?

L’avortement médicamenteux est largement considéré comme sir et efficace, son niveau de sé-
curité et d’efficacité dépend du régime médicamenteux suivi et de I’age gestationnel'’. En 2015,
I’examen systématique de 20 études portant sur des femmes ayant subi un avortement médica-
menteux avec de la mifépristone suivie de misoprostol a montré un taux global de réussite de
96,6 %, la réussite étant définie comme la femme n’ayant pas eu besoin de soins médicaux ulté-
rieurs’2, Dans les cas d’avortements pratiqués jusqu’a 10 semaines, 2,3 a 4,8 % des patientes ont
eu besoin de soins médicaux pour terminer leur avortement, a I’aide d’une aspiration (une autre
méthode courante d’avortement provoqué) alors que les taux des autres types de complications
des avortements pratiqués précocement restent inférieurs a 1 %3, Dans les cas d’avortements
réalisés entre 10 et 13 semaines de grossesses, a I’aide de mifépristone suivie de misoprostol, le
taux de complications au-dela de la simple nécessité d’une aspiration ne dépasse pas 3 %',

Les données relatives a la sécurité et a I’efficacité du misoprostol utilisé seul sont plus limitées!®.
Les différentes études ont rendu compte de taux allant de 78 % a 92 % de succés pour les avorte-
ments médicamenteux réalisés a I’aide de misoprostol seuls. La complication la plus
communément citée lors d’avortement médicamenteux réalisé a I’aide de misoprostol seul con-
cerne des avortements incomplets ayant nécessité le recours a une aspiration”. Le misoprostol est
moins couteux, plus aisément stocké et plus généralement disponible dans le monde que la
mifépristone?s,
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L’OMS recommande la répétition des doses de misoprostol lorsque I’avortement n’est pas réussi ini-
tialement, mais avertit que la rupture de I’utérus est une complication rare a laquelle les prestataires
de soins doivent étre préparés si I’avortement est réalisé a un age gestationnel avancé'®. Pour les
avortements tardifs, I’OMS a identifié la nécessité de mener des recherches afin de déterminer I’age
gestationnel limite auquel le recours & I’avortement médicamenteux sans hospitalisation?° reste s(ir.

[1l. Comment I'avortement médicamenteux est-il
reglementé?

L’ avortement médicamenteux est généralement reglementé par des lois sur I’avortement rédigées
pour encadrer I’avortement chirurgical ou par aspiration, des procédures pour lesquelles une forma-
tion et des compétences médicales spécifiques sont requises. La plupart des lois sur I’avortement sont
rédigées sous la forme d’une série d’exceptions face a un cadre général de criminalisation de I’avor-
tement et elles exigent la participation d’un professionnel de santé lors de I’avortement pour le rendre
légal?L. Par exemple, quatre-vingt différentes lois dans le monde exigent la participation d’au moins
un médecin pour que celui-ci soit Iégal??. D’autres dispositions criminalisent I’auto-administration de
I’avortement en exigeant que la procédure d’avortement ait lieu dans un hopital ou dans un autre type
d’établissement de santé spécifique?. La légalité et la disponibilité de la mifépristone et du misopros-
tol dépendent également de I’enregistrement de ces médicaments par le gouvernement?,

Les réglementations et les pratiques indiquant les lieux ou les médicaments pour I’avortement peuvent
étre obtenus et administrés varient. L’autorité américaine de réglementation des médicaments impose
des exigences onéreuses quant aux personnes autorisées a délivrer la mifépristone, mais les patientes
peuvent prendre le médicament chez elles?®. En Ecosse et au Pays de Galles, les autorités ont adopté
des amendements, en 2017 et 2018 respectivement, qui permettent aux patientes de prendre des mé-
dicaments abortifs a domicile dans le cadre de la loi sur I’avortement de 1967%. Jusqu’a un
changement récent de politique en réponse a la COVID-19, I’Angleterre exigeait que la premiere
phase du traitement médicamenteux de I’avortement soit administrée dans un hdpital ou un centre de
santé agréé 27. Au Brésil, ou I’avortement n’est Iégal que dans un nombre limité d’indications, le
misoprostol n’est disponible que dans les hopitaux?e,

IV.Qu’est-ce que I'avortement auto-administré ?

On parle d’avortement auto-administré lorsqu’une personne pratique son propre avortement sans la
supervision clinique?® qui est exigée par la loi dans la plupart des pays. Sur la base des données exis-
tantes, I’OMS recommande I’avortement auto-administré a I’aide de médicaments comme méthode
d’avortement pour les personnes qui sont enceintes de moins de 12 semaines et qui « bénéficient d’une
source précise et exacte d’information et d’un acces a un prestataire de soins en cas de besoin ou si
elles le souhaitent & n’importe quel stade du procéssus® ». Les personnes qui cherchent a se faire
avorter peuvent se procurer des médicaments abortifs directement dans les pharmacies, auprés de
distributeurs de médicaments ou par d’autres voies, vente en ligne ou services de télémédecine3. Les
personnes enceintes peuvent gérer de maniére autonome différents aspects du processus de leur avor-
tement médicamenteux en s’informant sur les régimes médicamenteux auprés de sources non
médicales ou en prenant a domicile les médicaments qui leur ont été prescrits par un médecin.

V. L'avortement auto-administré est-il sr ?

L ’avortement médicamenteux auto-administré est beaucoup plus sdr que d’autres méthodes invasives.
Avec I’avenement de I’avortement médicamenteux, la pratique de I’avortement sans supervision for-
melle d’un professionnel est devenue plus sire et plus répandue. Dans le cas de personnes enceintes
qui auraient cherché auparavant a obtenir un avortement clandestin en ayant recours a des méthodes
invasives telles que des baguettes, des produits chimiques ou la force physique®, la disponibilité des
médicaments abortifs signifie qu’elles n’ont pas a recourir a ces méthodes dangereuses, ce qui réduit
d’autant les risques pour leur santé. C’est a I’auto-administration de I’avortement médicamenteux que
les chercheurs ont attribué la baisse mondiale de la mortalité imputable a I’avortement3,
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Les chercheurs continuent de générer des preuves de la sécurité de I’avortement médica-
menteux auto-administré malgré les difficultés inhérentes a I’étude de pratiques illégales et
stigmatisées®. La sécurité de I’avortement auto-administré dépend des connaissances de la
personne concernée, de son acces a des médicaments de qualité et de sa capacité a obtenir
des soins de suivi. La sécurité d’une personne peut également dépendre du niveau de risque
d’arrestation qu’elle encourt a s’auto-administrer son propre avortement.

L’OMS définit I’auto-administration de soins dans un contexte général comme étant « la
capacité des individus, des familles et des communautés a promouvoir la santé, a prévenir
les maladies, a se maintenir en bonne santé et a faire face aux maladies et aux invalidités
avec ou sans le soutien d’une prestation de soins® ». Les interventions en auto-administra-
tion dans le cadre de la santé sexuelle et reproductive sont reconnues par I’Organisation
mondiale de la Santé « comme faisant partie des approches nouvelles les plus prometteuses
et les plus intéressantes d’amélioration de la santé et du bien-étre»36. L’OMS a reconnu que
I’auto-administration de soins est particulierement importante pour les populations affec-
tées négativement par des dynamiques de genre, politiques, culturelles ou de pouvoir et
pour les individus vulnérables®”. Dans le méme temps, afin de s’attaquer de maniére adé-
quate aux déterminant sociaux de la santé, les Etats doivent prendre des mesures pour
rectifier les normes sociales enracinées, la répartition du pouvoir fondée sur le sexe et ré-
former les systémes structurels oppressifs®.

VI. L’avortement auto-administré est-il légal ?

L’auto-administration de I’avortement est une pratique illégale et pénalisée dans de nom-
breux contextes. Méme lorsque les médicaments eux-mémes sont légaux, il arrive que les
lois existantes (voir ci-dessus) réglementent I’avortement médicamenteux en vertu de 1égi-
slations, de politiques ou de directives qui s’appliquent a I’aspiration manuelle ou a
I’avortement chirurgical qui ne correspondent pas a son mode d’utilisation et représentent
une charge supplémentaire pour les femmes. Il arrive que les personnes qui gérent seules
leur avortement et les personnes qui les y aident enfreignent plusieurs lois et risquent d’étre
arrétées et poursuivies en justice, y compris dans des endroits ou I’avortement est par ail-
leurs légal ; toutefois ce phénomene n’a pas fait I’objet de recherches approfondies. Des
cas d’arrestations pour s’étre auto-administré un avortement ont été documentés en Boli-
vie® et au Rwanda*®, des pays ol I’avortement est légal au moins pour certains motifs. Aux
Etats-Unis, ol I’avortement est légal jusqu’au deuxiéme trimestre pour toutes les indica-
tions, au moins 21 personnes ont été arrétées pour s’étre auto-administrées leur
avortement®L,

Le recueil de données sur un probléme de santé stigmatisé est une tache difficile car I’avor-
tement en dehors du systéme de soins officiel est illégal dans la plupart des contextes. Par
conséquent, les données sur le recours a I’avortement médicamenteux auto-administré res-
tent rares ; les chercheurs ont malgré tout constaté que cette pratique est en augmentation®2,

VII. Pourquoi les personnes décident-elles de
s’auto-administrer leur avortement ?

Les raisons qui poussent les personnes a préférer I’auto-administration de I’avortement sont
diverses, notamment dans des contextes ou I’avortement est restreint par la loi ou lorsque
I’acces a I’avortement dans le cadre du systeme formel de soins est limité. La disponibilité
des soins d’avortement peut étre limitée par la pénurie de personnel de santé, le manque de
prestataires de soins formés et disposés a pratiquer des avortements, ou par incapacité de
se rendre dans des établissements dispensant des soins d’avortement a une distance raison-
nable. Certaines exigences procédurales et administratives peuvent aussi limiter I’accés aux
soins et celles-ci incluent, entre autres*®, I’obligation d’obtenir un consentement parental,
des périodes d’attente obligatoire, la nécessité de présenter une autorisation judiciaire. Les
femmes sont souvent confrontées a la stigmatisation, aux mauvais traitements et a la vio-
lence lorsqu’elles cherchent a obtenir des soins et services d’avortement. Ces mauvais
traitements font par partie d’un schéma d’abus qui se produit dans un contexte plus large
d’inégalité structurelle, de discrimination et de patriarcat**.
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Un examen systématique des raisons pour lesquelles les femmes se tournent vers le secteur
informel pour se faire avorter, méme lorsque I’avortement est légal, a révélé que ces raisons
comprennent la crainte de mauvais traitements de la part du personnel, la longueur des listes
d’attente, les colits élevés, I’incapacité de respecter la réglementation, les préoccupations re-
lative au respect de la confidentialité et de la vie prive ou le manque de connaissances sur la
Iégalité de I’avortement et sur les endroits ou il est possible d’obtenir un avortement Iégal et
sécurisé®.

Les recherches indiquent que la plupart des avortements ont lieu pour des raisons autres que
les motifs exceptionnels communément légalisés*®, de plus les exceptions prévues dans le
cadre juridique ne procurent pas un acces effectif suffisant aux soins d’avortement dans la
pratique, méme lorsque les motifs sont satisfaits (risque pour la santé ou la vie de la personne
enceinte, grossesse résultant d’un viol ou d’un inceste ou déficiences feetales graves*’).

Méme si I’avortement est légalement disponible a la demande, il existe une large éventail
d’autres obstacles auxquels les personnes enceintes doivent faire face pour accéder aux ser-
vices d’avortement, notamment la stigmatisation, le colt élevé, les périodes d’attente
obligatoires, les exigences en matiere de counseling, I’autorisation de plusieurs prestataires de
soins , le consentement d’un tiers, les exigences inutiles imposées aux prestataires et aux éta-
blissements de soins, I’absence d’informations scientifiques avérées ou la diffusion
d’informations trompeuses*.

VIIl. Que dit le droit international des droits de
I’'hnomme sur 'avortement et sur I'avortement
médicamenteux ?

Les organes de surveillance des traités de I’ONU, qui ont pour mission de contrdler le respect
par les Etats des traités de I’ONU sur les droits humains et de les orienter sur la maniére dont
ils peuvent remplir leurs obligations en la matiere, ont constaté que les lois restrictives sur
I’avortement violent toute une série de droits humains, notamment le droit a la santé, a la vie,
a la vie privée, a ne pas subir de discrimination ou de stéréotypes sexistes et, de ne pas subir
de mauvais traitements*. Ils ont reconnu a plusieurs reprises la corrélation entre des lois res-
trictives sur I’avortement et la mortalité maternelle®. Le Comité pour I’élimination de la
discrimination & I’égard des femmes a noté que le fait pour un Etat partie de « refuser de
fournir légalement certains services de santé reproductive aux femmes » ou de punir les
femmes qui demandent ces services constitue une forme de discrimination fondée sur le
sexedl,

Les organes de surveillance des traités reconnaissent que I’avortement doit étre dépénalisé,
Iégalisé au moins pour certaines indications et que les soins doivent étre disponibles, acces-
sibles, abordables, acceptables et de bonne qualité®2. Le Comité des droits de I’nomme a
déclaré que les Etats ne peuvent pas réglementer I’avortement d’une maniére qui contrevien-
drait a leur obligation de veiller a ce que les femmes et les jeunes filles n’aient pas a subir
d’avortements dangereux, que toute restriction doit étre non discriminatoire, et que les Etats
doivent assurer un acces sir, 1égal et effectif a I’avortement, notamment « lorsque le fait de
mener une grossesse a terme causerait a la femme ou la jeune fille enceinte des douleurs ou
des souffrances substantielles®® ». Les organes de surveillance des traités recommandent aux
Etats de libéraliser leurs lois sur I’avortement afin d’améliorer I’accés et de supprimer les
obstacles juridiques, financiers et pratiques qui empéchent les femmes et les jeunes filles d’ob-
tenir effectivement des soins d’avortement sécurisés en toute légalité, et cela comprend les
obstacles inutiles a I’avortement médicamenteux ainsi que les exigences d’autorisation par un
tiers>. Les Etats sont tenus d’éliminer les lois et les politiques qui portent atteinte & I’autono-
mie, a I’intégrité et au droit a I’égalité et a la non-discrimination dans la pleine jouissance du
droit a la santé sexuelle et reproductive®.

Le CEDEFa décrit I’interdiction du misoprostol dans un Etat comme étant « indicative de
I’environnement idéologique » et comme « ayant un impact rétrograde », et a exhorté I’Etat
a le réintroduire, afin de réduire les taux de mortalité et de morbidité maternelles dus a des
avortements non sécurisés>®.
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L’avortement médicamenteux a été abordé par le Comité des droits économiques, sociaux et
culturels (CDESCCR), d’abord indirectement dans le cadre du Commentaire Général n°14 qui
interpréte et énonce des orientations sur la maniere de mettre en ceuvre le droit a la santé et
stipule que I’acces aux médicaments figurant sur la liste modele de I’OMS des médicaments
essentiels est une obligation fondamentale du droit de jouir du meilleur état de santé possible®’.
Le Commentaire Général n°22 du CDESC sur le droit a la santé sexuelle et reproductive a
renforcé I’obligation de garantir I’accés aux médicaments essentiels et a spécifié I’accés aux
« médicaments pour I’avortement® »,

En 2020, dans son Commentaire Général n°25, le Comité sur la science et les droits écono-
miques, sociaux et culturels a déclaré que les Etats doivent assurer 1’accés aux technologies
scientifiques modernes nécessaires aux femmes en ce qui concerne le droit a la santé sexuelle
et reproductive, en particulier aux médicaments pour I’avortement, sur la base de la non-dis-
crimination et de I’égalité®. Le Rapporteur spécial sur le droit a la santé a exprimé sa
préoccupation concernant les restrictions légales qui entravent I’acces aux médicaments es-
sentiels, limitant ainsi I’accessibilité des femmes a la santé sexuelle et reproductive®°.

Aucun organe de surveillance des traités n’a encore abordé en détail les obstacles juridiques
et politiques spécifiques a I’avortement auto-administré, a savoir, I’obligation d’impliquer la
participation d’un professionnel de santé lors d’un avortement et d’administrer I’avortement
dans un hopital ou dans un autre établissement de soins spécifié.

IX. Quel est 'impact de la COVID-19 sur I'auto-
administration de I'avortement médicamenteux ?

La pandémie de COVID-19 a encore réduit I’acces a I’avortement ; les obstacles se multipliant
pour diverses raisons, notamment le manque de prestataires de soins disponibles, la peur de se
rendre dans les établissements de santé et le fait que des gouvernements opposés a I’avorte-
ment ont exclu I’avortement de la liste des soins et services essentiels & maintenir pendant la
pandémie. L’OMS a reconnu que I’accés des femmes et des jeunes filles aux services de santé
essentiels, y compris les services de santé sexuelle et reproductive, sera probablement affecté
par les restrictions de mobilité et les difficultés économiques rencontrées en raison de la pan-
démie de COVID-19 et la réponse qui y est apportées’. L’OMS a noté que de telles restrictions
a I’acces aux services constitue une violation des droits humains®? et a fourni des orientations
opérationnelles provisoires fondées sur les droits pour indiquer comment les Etats doivent s’y
prendre pour maintenir les services de santé sexuelle et reproductive essentiels dans le con-
texte de la pandémie, et a recommandé® ce qui suit :

e  Lorsque la fourniture de service de santé sexuelle et reproductive en établissement
de soins est perturbée, il faut donner la priorité aux services de santé numériques ou
de télémédecine et aux intervention auto-administrées, tout en garantissant I’accés
a un prestataire formé en cas de besoin.

e 1l convient d’envisager la possibilité d’utiliser des méthodes médicales non inva-
sives pour gérer I’avortement sécurisé et I’avortement incomplet, et de prendre
toutes mesures utiles pour répondre a I’augmentation prévisible des besoins en ma-
tiére de méthodes d’avortement médicamenteux.

Pendant la pandémie de COVID-19 certains gouvernements ont assoupli la réglementation sur
I’avortement médicamenteux et facilité I’acces par télémédecine, des mesures qui ont été sa-
luées par les experts des droits de I’homme®*. La pandémie de COVID-19 a mis en évidence
la nécessité pour les Etats d’améliorer I’accés a I’avortement médicamenteux et de supprimer
les restrictions a la télémédecine ainsi que d’envisager la réforme des cadres juridiques relatifs
a I’avortement médicamenteux auto-administré. De telles mesures contribueraient a garantir
le respect, la protection et la réalisation des droits sexuels et reproductifs de toutes les femmes
et de toutes les jeunes filles, en élargissant I’accés a une méthode sécurisée et légalisée d’avor-
tement. Les normes relatives aux droits de I’homme en matiére d’avortement doivent évoluer
avec les nouvelles réalités dictées par la pandémie de COVID-19 et viser a accroitre I’acces
aux services d’avortement pour toutes les personnes enceintes, notamment en supprimant les
obstacles a I’avortement médicamenteux conformément aux recommandations de I’OMS.
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Recommandations

Etant donné la pratique répandue de I’avortement médicamenteux auto-administré et
de la criminalisation de I’avortement en dehors du cadre formel des soins de santé, nous
recommandons aux Etats :

e De décriminaliser tous types d’avortement, en supprimant complétement I’avorte-
ment et toute réglementation relative a I’avortement des codes pénaux ou criminels
et en prenant des mesures pour garantir I’accés a toutes les méthodes d’avortement
a toutes les personnes qui en ont besoin.

e  De légaliser I’avortement a la demande ; d’éliminer tous les obstacles juridiques,
politiques ou pratiques (tels que I’éloignement des établissements de soins, le codt
élevé des produits et des services, les périodes d’attente obligatoires, les exigences
de counseling biaisé, I’intervention obligatoire d’un professionnel de santé, le con-
sentement d’un tiers et la stigmatisation des personnes souhaitant avorter) ; et de
garantir I’acces a des médicaments abortifs et a des informations abordables, accep-
tables et de qualité.

e De s’assurer que I’avortement médicamenteux auto-administré est légal et que les
personnes qui s’administrent elles-mémes leur avortement et celles qui les y aident
ne fassent pas I’objet d’une enquéte et qu’elles ne soient ni arrétées ni poursuivies.

Etant donné I’importance que jouent les organes de traités de I’ONU dans I’interpréta-
tion des dispositions relatives aux droits de I’homme et, en conformité avec la définition
de I’obligations des Etats en vertu de ces traités internationaux sur les droits de I’homme,
nous les exhortons a :

o  Refléter pleinement le fait que les obstacles et les motifs légaux d’acces a I’avorte-
ment sont restrictifs, discriminatoires et qu’ils violent le droit des personnes a leur
autonomie corporelle.

e Etablir, en vertu des droits de I’lhomme une obligation pour les Etats de fournir
I’avortement & la demande.

e Recommander aux Etats de prévenir et supprimer tous les obstacles a I’accés aux
soins et services d’avortement de qualité, abordables et acceptables ( tels que I’éloi-
gnement des établissements de soins, le co(t élevé des produits et des services, les
périodes d’attente obligatoires, les exigences de counseling biaisé, I’intervention
obligatoire d’un professionnel de santé, le consentement d’un tiers et la stigmatisa-
tion des personnes souhaitant avorter).

Lors de I’examen périodique universel, & poser aux Etats les questions suivantes :

e L’avortement médicamenteux est-il Iégal et disponible dans votre pays ? S’il est
Iégal, est-il réglementé de maniére appropriée en fonction de son propre mode d’uti-
lisation et de maniere a permettre I’auto-administration de I’avortement, ou est-il
réglementé selon des dispositions prévues pour I’aspiration chirurgicale ou ma-
nuelle ?

e Les médicaments « misoprostol » et « mifépristone » sont-ils enregistrés et inscrits
sur la liste nationale des médicaments essentiels ?

e Laloi prévoit-elle des exigences qui entrainent ou risque d’entrainer la criminalisa-

tion des avortements obtenus ou administrés en dehors du cadre formel des soins de
santé ?

Novembre 2020
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