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Ce rapport sur l’avortement provoqué en 
Afrique subsaharienne offre un aperçu de la 

légalité de l’avortement et décrit la fréquence et la 
sécurité de la pratique des avortements dans les 48 
pays de la région. Le contexte sous-jacent de l’avor-
tement, à savoir la grossesse non désirée et ses 
causes, y est également examiné. Les principales 
conclusions du rapport sont résumées ci-dessous :

Légalité de l’avortement
	● La légalité de l’avortement en Afrique subsaha-

rienne s’inscrit le long d’un continuum, allant de 
l’interdiction absolue à l’autorisation sans restric-
tion de motivation. En 2019, 92% des femmes en 
âge de procréer de la région vivaient dans les 43 
pays dotés de lois fortement ou modérément res-
trictives (c’est-à-dire allant de l’interdiction totale 
de l’avortement à son autorisation pour sauver la 
vie d’une femme ou préserver sa santé).

	● Le Protocole de Maputo de 2003 de l’Union 
africaine, seul instrument d’affirmation des droits 
humains formulé de manière prescriptive sur 
les critères d’admission à l’avortement, a proba-
blement contribué, ces 20 dernières années, à 
l’élargissement des bases légales de l’avortement 
dans 21 pays. 

	● Depuis l’adoption du Protocole, sept pays ont 
réformé leurs lois pour respecter (et dépasser 
pour un pays) les bases légales pour l’avorte-
ment sécurisé préconisées par l’Union africaine, 
consistant à autoriser l’avortement lorsque la vie 
ou la santé physique ou mentale de la femme est 
menacée, ainsi que dans les cas de viol, d’inceste 
et de malformation fœtale grave.  

Incidence de l’avortement
	● Sur la période 2015–2019, on estime que 33  

avortements ont eu lieu chaque année pour  
1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans, avec peu 
de variation entre les quatre sous-régions 
d’Afrique subsaharienne. Les taux globaux et 

soux-régionaux ont été relativement stables au 
cours des 25 dernières années.

	● Cependant, étant donné la forte croissance 
démographique en Afrique subsaharienne, un 
taux d’avortement constant signifie un nombre 
croissant d’avortements chaque année. Le 
nombre annuel d’avortements a presque doublé 
entre 1995–1999 et 2015–2019, passant de 4,3 
millions à 8,0 millions.

	● Les taux d’avortement sont généralement 
plus élevés dans les villes les plus peuplées par 
rapport aux pays dans son ensemble. De plus, les 
adolescentes sexuellement actives ont des taux 
d’avortement beaucoup plus élevés que toutes 
les femmes en âge de procréer.  

	● Partout dans le monde, les données indiquent 
que la restriction de l’avortement n’a aucun effet 
sur sa fréquence: le taux d’avortement reste iden-
tique, à 40 pour 1 000 femmes, que l’avortement 
soit interdit ou largement permis par la loi. 

Sécurité de l’avortement 
	● L’avortement présente plus de risques en Afrique 

subsaharienne que dans toute autre région du 
monde. Entre 2010 et 2014, 77% des avortements 
pratiqués dans la région l’étaient dans des condi-
tions dangereuses, par rapport à une moyenne 
mondiale de 45%. L’incidence des avortements à 
risque qui en résulte— 6,2 millions par an — est 
lourde de conséquences pour les femmes et les 
familles de la région.

	● Les avortements dangereux comprennent les 
avortements « moins sûrs » (pratiqués par une 
personne non qualifiée ou selon une méthode 
non recommandée) et « les moins sûrs » (prati-
qués par une personne non qualifiée selon une 
méthode non recommandée). Sur la totalité des 
avortements pratiqués dans la région, presque la 
moitié tombe dans la catégorie des avortements 
les moins sûrs; cette proportion est la plus élevée 
en Afrique centrale, soit 69%.

Résumé exécutif

En 2019, 92% 
des femmes en 

âge de procréer 
de la région 

vivaient dans 
les 43 pays 

dotés de lois 
fortement ou 
modérément 

restrictives.
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	● En 2019, l’Afrique subsaharienne présentait le 
taux de létalité par avortement le plus élevé de 
toutes les régions du monde, à 185 décès pour 
100 000 avortements, pour un total de 15 000 
décès évitables chaque année. Les efforts continus 
d’amélioration de la sécurité de l’avortement et 
d’élargissement de l’accès à des soins après avor-
tement de qualité ont probablement contribué à 
une baisse de deux cinquièmes de ce taux depuis 
2000, date à laquelle environ 315 femmes sont 
décédées pour 100 000 avortements. 

Pratique de l’avortement et  
soins après avortement

	● Plusieurs pays ayant élargi les bases légales de 
l’avortement ont adopté des directives calquées 
sur les normes médicales internationales et 
proposent désormais des interventions sûres en 
établissements de soins. Toutefois, dans la plupart 
des pays d’Afrique subsaharienne, les restrictions 
légales et la stigmatisation obligent toujours les 
femmes à subir des avortements clandestins dans 
des conditions où la sécurité ne peut être garantie.

	● Le recours grandissant au misoprostol seul pour 
provoquer l’avortement rend probablement les 
avortements clandestins plus sûrs. Ce scénario a 
été documenté en Amérique latine, région dotée 
de lois sur l’avortement particulièrement restric-
tives où l’utilisation du misoprostol s’est générali-
sée depuis plusieurs décennies. 

	● Une autre stratégie susceptible d’améliorer les 
résultats dans les pays à ressources limitées 
consiste à déléguer les soins après avortement 
au personnel de niveau intermédiaire, comme les 
infirmières et les sages-femmes, qui sont beaucoup 
plus nombreux que les médecins. Les soins après 
avortement sont toujours légaux et le personnel 
médical a un devoir éthique de les dispenser.

	● La transition de la méthode de soins après avor-
tement particulièrement invasive et coûteuse 
qu’est la dilatation et le curetage vers le miso-
prostol et l’aspiration intra-utérine — toutes deux 
conformes aux directives internationales — est 
encore loin d’être une réalité.

Grossesse non planifiée et avortement
	● Presque tous les avortements résultent de gros-

sesses non planifiées (celles voulues plus tard et 
celles non désirées du tout). De toutes les régions 
du monde, l’Afrique subsaharienne présente le 
taux de grossesses non planifiées le plus élevé, à 
91 pour 1 000 femmes. Ceci s’explique principa-
lement par le fait que la région a le taux le plus 

élevé de grossesses, à 218 pour 1 000. Le pour-
centage de grossesses non planifiées est en fait le 
plus faible en Afrique subsaharienne, à 42%.

	● Confrontées à une grossesse non planifiée, 37% 
des femmes, selon les estimations, l'interrompent. 
Cette proportion a augmenté statistiquement 
au cours des trois dernières décennies, ce qui 
pourrait affecter sérieusement le bien-être des 
femmes qui n’ont pas aisément accès à l’avor-
tement sécurisé. Au niveau régional, la stigma-
tisation sociale reste un obstacle persistant; au 
niveau national, les entraves peuvent inclure des 
lois très restrictives ou une mise en œuvre inadé-
quate des lois libérales.

	● Le désir de familles moins nombreuses grandit, 
mais il ne peut se concrétiser que si les femmes 
ont accès à la contraception moderne pour limiter 
et espacer leurs grossesses. À défaut, beaucoup 
d’entre elles se retrouvent face à une grossesse 
non planifiée, qu’elles choisissent alors d’inter-
rompre par un avortement. Un grand nombre de 
ces avortements sera clandestin, et donc proba-
blement dangereux, à moins que la forte stigmati-
sation associée à l’avortement — reflétée dans les 
lois restrictives de la région — ne soit endiguée.

La voie vers l’avortement légal et plus sûr est claire: il 
faut réduire la stigmatisation et élargir l’accès légal. 
Ce ne sont cependant là que les premières étapes. 
La réforme doit s’accompagner d’une volonté poli-
tique et d’une pleine application de la loi, de sorte 
que toutes les femmes — indépendamment de leur 
incapacité à payer ou crainte de la stigmatisation — 
puissent chercher et obtenir un avortement légal, 
dans les conditions optimales de sécurité. 

Dans les pays dont les lois admettent peu ou guère 
l’avortement, atténuer les préjudices de l’avor-
tement à risque devient la priorité. La diminu-
tion des décès liés à l’avortement démontre les 
bienfaits de l’élargissement de l’accès aux soins 
après avortement et de leur qualité. Le recours 
accru au misoprostol pour provoquer l’avortement 
sauve probablement aussi des vies. L’avortement 
clandestin peut être rendu plus sûr grâce à des 
initiatives de réduction des risques qui ont fait leurs 
preuves ailleurs, comme la diffusion d’information 
exacte sur l’emploi du misoprostol. Dans tous les 
pays d’Afrique subsaharienne, l’expansion de la 
contraception moderne contribuera grandement à 
réduire les grossesses non désirées et les avorte-
ments à risque qui en résultent.

Dans les pays 
dont les lois 
admettent 
peu ou guère 
l’avortement, 
atténuer les 
préjudices de 
l’avortement à 
risque devient  
la priorité.



De nombreux pays parmi les 48 de l’Afrique 
subsaharienne sont en pleine métamor-

phose sociétale. Des progrès sont enregistrés sur 
de nombreux fronts1, y compris l’amélioration du 
niveau de vie, la stabilité politique, la connectivité 
à internet et l’éducation. Parallèlement à l’envol 
des économies du sous-continent, les attentes sur 
l’amélioration de la santé des femmes grandissent 
elles aussi. Cependant, l’une des principales causes 
de la mauvaise santé des femmes est la prévalence 
toujours élevée de l’avortement à risque dans la 
région. De toutes les régions du monde, l’Afrique 
subsaharienne présente la plus grande proportion 
d’avortements classée comme les moins sûrs  
(c’est-à-dire pratiqués par un prestataire non quali-
fié selon une méthode non recommandée)2.  
Ces avortements présentent une plus forte pro-
babilité d’être incomplets ou de conduire à des 
complications médicales, pouvant nécessiter un 
traitement médical immédiat. Pourtant, ce risque 
pour la santé et la survie des femmes de tous âges 
est largement évitable.

Il n’existe aucune raison médicale pour laquelle 
l’avortement devrait être dangereux. Pratiqué selon 
les normes internationales reconnues, l’avortement 
entraîne rarement des complications3. Il ne devient 
dangereux que lorsque l’inaccessibilité à des 
services sûrs — souvent, mais pas toujours sous 
l’effet de restrictions légales—, conduit les femmes 
à interrompre une grossesse dans des conditions 
qui présentent un risque pour leur santé. La plupart 
des pays d’Afrique subsaharienne qui limitent 
strictement l’avortement ont des codes pénaux 
datant de l’époque coloniale4. Ceci dit, même 
dans les quelques pays de la région qui autorisent 
l’avortement pour des motifs généraux, l’accès à 
des services sûrs et légaux est souvent limité, pour 
diverses raisons. Les principales raisons incluent 
la mauvaise application de la loi, la stigmatisation 
religieuse et sociale, et le manque de ressources de 
soins de santé et de personnel qualifié. 

La sécurité de l’avortement est étroitement liée 
à l’étendue de sa légalité5,6. Son incidence, en 
revanche, ne l’est pas. Par exemple, le taux d’avor-
tement mondial est identique — 40 avortements 
par an pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans — 
dans les contextes où l’avortement est largement 
autorisé par la loi et dans ceux où il est interdit7. En 
comparaison, la prévalence des avortements les 
moins sûrs augmente considérablement quand la 
loi est restrictive: moins de 1% des avortements 
dans les pays avec les lois les moins restrictives 
tombent dans la catégorie des avortements les 
moins sûrs, contre 31% dans les pays avec les lois les 
plus restrictives5. Les pays d’Afrique subsaharienne 
sont régis, en grande majorité, par des lois restric-
tives, ce qui explique la charge disproportionnée de 
l’avortement à risque qui pèse sur la région. Alors 
que 45% des avortements survenus dans le monde 
en 2010–2014 étaient estimés à risque, cette pro-
portion atteignait 77% en Afrique subsaharienne2.

Quand les femmes ne peuvent pas obtenir 
ouvertement et légalement un avortement, elles 
se résignent au type d’avortement qui leur est 
accessible. Les services informels auxquels elles 
recourent alors conduisent souvent à des com-
plications et à un besoin immédiat de soins dans 
des formations sanitaires. Si elles n’obtiennent pas 
ou ne reçoivent pas de soins appropriés à temps, 
elles courent le risque d’avoir des complications 
ou de mourir, tous deux évitables. Parmi toutes 
les femmes du monde, celles d’Afrique subsaha-
rienne sont les plus susceptibles de mourir d’un 
avortement: en 2019, la région présentait le taux de 
létalité par avortement le plus élevé de toutes les 
régions du monde8. Faute de mobilisation et d’ac-
tion pour prévenir les décès maternels évitables 
dus aux avortements à risque, les gouvernements 
d’Afrique subsaharienne auront du mal à atteindre 
la cible de l’Objectif de développement durable de 
l’ONU (Objectif 3) de réduire le ratio de mortalité 
maternelle à moins de 70 décès maternels pour 
100 000 naissances vivantes à l’horizon 20309. Au 
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NB: Les pays sont classés par sous-région suivant la répartition de la Division de la statistique de l’ONU. Source: référence 13.

FIGURE

Répartition des pays d’Afrique subsaharienne par sous-régions1.1

a) Ce rapport concerne les 48 
pays d’Afrique subsaharienne 
seulement car les facteurs 
contextuels qui sous-tendent 
et expliquent l’avortement non 
médicalisé diffèrent considé-
rablement dans les six pays 
d’Afrique du Nord.

moment de la rédaction de ce rapport, l’impact 
exact de la COVID-19 sur la santé reproductive 
reste inconnu, mais il est susceptible de compliquer 
encore davantage la réalisation de cet objectif.

Tous les pays d’Afrique subsaharienne sont 
membres de l’Union africainea. Le Protocole de cette 
organisation des droits des femmes, à la Charte afri-
caine des droits de l’homme et des peuples relatif 
aux droits de la femme en Afrique, est le principal 
instrument juridique de protection des droits des 
femmes en Afrique. C’est aussi le premier docu-
ment officiel sur les droits humains à reconnaître 
l’avortement, sous certaines conditions comme un 

droit humain des femmes10. Connu sous le nom 
de Protocole de Maputo, le texte stipule en son 
Article 14(2)c que pour protéger la santé et les droits 
reproductifs des femmes, l’avortement sécurisé doit 
être autorisé lorsque la poursuite de la grossesse 
met en danger la vie de la femme, lorsque sa santé 
physique ou mentale est menacée, lorsque la gros-
sesse résulte d’une agression sexuelle, d’un viol ou 
d’un acte d’inceste et lorsque le fœtus présente une 
malformation grave11 (Encadré 1.1, page 8). 

Ce rapport répond en partie à l’appel du Plan 
d’action de Maputo pour réduire l’incidence des 
avortements à risque pour « compiler et diffuser 
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pour améliorer les services et les politiques de 
santé dans toute la région. Nous présentons les 
données pour la région dans son ensemble et 
pour chacune de ses quatre sous-régionsb: Afrique 
australe (cinq pays), Afrique centrale (neuf pays), 
Afrique de l’Est (18 pays) et Afrique de l’Ouest (16 
pays ; Figure 1.1, page 7)13. Ces données sont les 
plus récentes disponibles sur les niveaux et les ten-
dances de l’avortement dans ces sous-régions, ainsi 
que sur leurs divers contextes juridiques, la nature 
des pratiques et prestations de l’avortement et les 
facteurs contribuant aux grossesses non désirées. 

Le chapitre 2 organise les pays selon le statut 
juridique de l’avortement qui influence directe-
ment la sécurité de l'intervention. La législation en 
vigueur fournit généralement un indicateur utile 
pour savoir si les femmes ont accès à l’avortement 
sûr et légal ou si elles sont contraintes de recourir à 
l’avortement clandestin, beaucoup plus susceptible 
de présenter des risques. Le chapitre 3 présente les 
estimations de l’incidence de l’avortement pour 
la région et pour chaque sous-région et décrit les 
tendances de l’incidence au cours des dernières 
décennies. Ce chapitre couvre également les 
données disponibles pour les pays où des études 
d’incidence nationale ont été effectuées.

Le chapitre 4 décrit la pratique actuelle de l’avorte-
ment et détaille les conséquences de l’avortement 
à risque. Ces conséquences sont appréhendées à 
travers le recours aux soins après avortement que 
le chapitre décrit également. Le chapitre 5 fournit 
des informations sur les liens entre les préférences 
de fécondité et la contraception dont l’utilisation 
est susceptible de réduire de façon drastique l’in-
cidence des grossesses non désirées. Plus précisé-
ment, ce chapitre examine les variations régionales 
et sous-régionales de l’utilisation de la contracep-
tion moderne et des besoins non satisfaits en 
matière de contraception moderne. Le chapitre 6 
résume les principales conclusions du rapport et 
propose des recommandations et approches pour 
lutter contre les avortements à risque afin d’amélio-
rer la santé des femmes dans toute la région. 

des données sur l’ampleur et les conséquences 
de l’avortement à risque »12. Ces données sont 
difficiles à obtenir tant les femmes qui cherchent à 
avorter et les prestataires d’avortement sont natu-
rellement réticents à divulguer des informations 
sur une intervention généralement condamnée 
par la loi et fortement stigmatisée. Pour combler 
ce manque important de données, les chercheurs 
innovent continuellement pour mieux mesurer 
les comportements délibérément cachés. Nous 
utilisons quelques-unes des méthodes ainsi déve-
loppées (voir l’annexe Données et méthodes, page 
43) pour présenter l’information la plus actuelle 
sur la fréquence du recours des femmes d’Afrique 
subsaharienne à l’avortement et la mesure dans 
laquelle celui-ci conduit à la nécessité et à l’obten-
tion de soins après avortement. 

Structure du rapport
Ce premier rapport global sur l’avortement en 
Afrique subsaharienne présente un aperçu de la 
sécurité et des conséquences de l’avortement dans 
la région. Il décrit aussi comment l’avortement 
s’inscrit dans le contexte plus large des préférences 
de fécondité et des grossesses non désirées dans la 
région. Son objectif est de synthétiser ce que l’on 
sait de la question et de fournir une base factuelle 

b) Comme défini par la Division 
de statistique de l’ONU13.

ENCADRÉ

Extraits de l’Article 14 du Protocole à la Charte Africaine des Droits de 
l’Homme et des Peuples relatif aux Droits de la Femme en Afrique1.1

Article 14:  
Droit à la santé et au contrôle des fonctions de reproduction

1. �Les États assurent le respect et la promotion des droits de la femme à 
la santé, y compris la santé sexuelle et reproductive…

2. Les États prennent toutes les mesures appropriées pour:

c) protéger les droits reproductifs des femmes, particulièrement en 
autorisant l’avortement médicalisé, en cas d’agression sexuelle, de viol, 
d’inceste et lorsque la grossesse met en danger la santé mentale et 
physique de la mère ou la vie de la mère ou du fœtus.

Source: référence 11.
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Par ailleurs, les instruments juridiques ayant force 
de loi nationale — comme les Constitutions, les 
décisions judiciaires, les codes sanitaires et les 
lois sur la santé reproductive — peuvent conte-
nir des dispositions relatives à l’avortement. Des 
sources complémentaires de critères, telles que 
des directives ministérielles ou des codes d’éthique 
médicale, peuvent aussi guider l’application de la 
loi. Il arrive même parfois qu’elles la contredisent. 
Le cas échéant, les lois prévaudront toujours sur les 
directrices ou les codes d’éthique dans l’établisse-
ment des critères juridiques. Nous présentons ici 
un aperçu de la légalité de l’avortement dès 2019 
pour les 48 pays d’Afrique subsaharienne. Nous 
décrivons les changements juridiques notables 
survenus depuis 2000 et discutons de quelques 
stratégies qui ont — ou n’ont pas — marché dans 
l’induction de changements.
 
Bases légales de l’avortement  
à partir de 2019 
Nous classons les lois sur l’avortement suivant  
une échelle largement utilisée de six catégories  
mutuellement exclusives (voir l’annexe Données 
et méthodes), le long d’un continuum, allant des 
plus restrictives aux moins restrictives20. Les lois 
qui interdisent totalement l’avortement entrent 
dans la première catégorie. Au-delà de la deuxième 
catégorie, où l’avortement est admis pour sauver 
la vie de la femme, chaque catégorie suivante 
inclut les motifs des catégories précédentes et 
ajoute un autre motif juridique jusqu’à la sixième 
catégorie, pour laquelle l’avortement est autorisé 
sans restriction de motivation. Pour simplifier les 
choses, nous avons réduit ces six catégories en trois 
grands groupes de pays suivant la nature de leur 
législation sur l’avortement: les pays soumis à des 
lois fortement restrictives (catégories 1 et 2), ceux 
dotés de lois modérément restrictives (catégories 
3 et 4) et ceux répondant à des lois largement libé-
rales (catégories 5 et 6).

La sécurité de l’avortement dépend, en partie, de 
la mesure dans laquelle il est autorisé par la loi. 

Dans les contextes particulièrement restrictifs, le 
manque général de services d’avortement officiels, 
ainsi que le désir d’éviter tout jugement et arresta-
tion, poussent les femmes à rechercher des services 
clandestins, rarement conformes aux meilleures 
pratiques. De plus, comme on l’observe souvent 
dans l’application des lois qui régissent les com-
portements humains, l’écart entre les dispositions 
de la loi et la réalité de leur application est souvent 
énorme. 

Ce fossé peut se manifester dans un sens ou dans 
l’autre : d’une part, des lois fortement restrictives 
sur l’avortement peuvent être appliquées de façon 
minimale; d’autre part, des barrières peuvent entra-
ver l’accès à l’avortement sécurisé dans les pays 
aux lois largement libérales. Il nous est impossible 
de couvrir les différences entre le texte de la loi et 
son application dans les 48 pays. De ce fait, nous 
sommes limités à l’information facilement  
accessible — la lettre de la loi — et son interpréta-
tion littérale.

Une grande partie de l’Afrique subsaharienne suit 
un paradigme commun dans lequel le code pénal 
ou criminel régit les circonstances (le cas échéant) 
dans lesquelles l’avortement est permis par la 
loi14. Dans les pays où l’interdiction est absolue, 
les codes stipulent les sanctions applicables en 
cas de recours à l’avortement ou de prestation. 
Dans presque tous les autres pays qui criminalisent 
l’avortement, le code pénal énonce les condi-
tions légales de sa pratique au titre d’exceptions 
aux circonstances sinon punissables. Cependant, 
depuis 2019, un pays d’Afrique subsaharienne, la 
Zambie, autorise l’avortement pour n’importe quel 
motif sanitaire ou socio-économique15 et quatre 
autres (Afrique du Sud16, Cabo Verde17, Guinée-
Bissau18 et Sao Tomé-et-Principe19) l’ont dépénalisé, 
l’autorisant sans restriction de motivation, avec des 
exigences procédurales. 

2 Légalité de l’avortement

Depuis le début 
du millénaire, 21 
pays d’Afrique 
subsaharienne 
ont réformé leur 
code pénal ou 
adopté des lois 
qui élargissent 
les bases légales 
de l’avortement.
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*Les mineures sont éligibles. †Autorisation maritale requise. ‡Autorisation/notification parentale requise. §Âge gestationnel limité à 12 semaines pour les avortements sur demande. 
**Aucune limite d’âge gestationnel spécifiée pour les avortements sur demande. NB: De nombreuses lois définissant les bases légales de l’avortement sont indépendantes de la 
catégorisation d’un pays sur le continuum de légalité. Les plus courantes sont celles qui permettent l’avortement en cas de viol, d’inceste ou de malformation fœtale grave;  
elles sont indiquées ici pour les quatre catégories pour lesquelles ces raisons supplémentaires s’appliquent logiquement. RDC = République démocratique du Congo. Sources: 
références 20–23.

 
Continuum de légalité

Afrique australe  
(N=5)

Afrique centrale  
(N=9)

Afrique de l’Est 
 (N=18)

Afrique de l’Ouest 
(N=16)

LOIS FORTEMENT RESTRICTIVES

Catégorie 1   
Aucune raison

Angola

Rép. du Congo

Madagascar Mauritanie

Sénégal

Sierra Leone

Catégorie 2  
Pour sauver la vie de la femme

Gabon (V,I,F)* Malawi

Ouganda 

Somalie

Soudan du Sud

Tanzanie

Côte d’Ivoire (V) 

Gambie (F)

Mali (V,I)

Nigéria

LOIS MODÉRÉMENT RESTRICTIVES

Catégorie 3  
Pour sauver la vie de la femme et  
préserver sa santé (sans mention  
explicite de la santé mentale)

Lesotho (V,I,F) Cameroun (V)

Guinée équatoriale †,‡

Rép. centrafricaine 
(V,I,F)* 

Burundi

Comores

Djibouti

Éthiopie (V,I,F)** 

Kenya

Zimbabwe (V,I,F) 

Bénin (V,I,F)* 

Burkina Faso (V,I,F)

Guinée (V,I,F)* 

Niger (F)

Togo (V,I,F)

Catégorie 4  
Pour sauver la vie de la femme et  
préserver sa santé (avec mention  
explicite de la santé mentale)

Botswana (V,I,F)

Eswatini (V,I,F)

Namibie (V,I,F)

RDC (V,I,F) 

Tchad (V,I,F)

Érythrée (V,I)* 

Maurice (V,I,F)‡ 

Mozambique (V,I,F)* 

Rwanda (V,I,F)* 

Seychelles (V,I,F)

Ghana (V,I,F)

Libéria (V,I,F)

LOIS LARGEMENT LIBÉRALES 

Catégorie 5
�Pour sauver la vie de la femme et 
préserver sa santé (physique et/ 
ou mentale) et pour des raisons  
socio-économiques

Zambie (F)

Catégorie 6  
Aucune restriction quant à la raison 
(dans les limites légales de la 
période gestationnelle et des autres 
conditions légales)

Afrique du Sud§ Sao Tomé-et-Principe§ Cabo Verde§

Guinée-Bissau**

Répartition des pays d’Afrique subsaharienne selon la sous-région et les lois qui encadrent l’avortement

TABLEAU

2.1

Raisons additionnelles les plus courantes: 

V=viol

I=inceste

F=malformation fœtale grave
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Au regard des variations énormes dans la taille des 
populations entre les 48 pays, nous répartissons à 
la fois les pays de la région mais aussi le nombre de 
femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) entre ces 
six catégories mutuellement exclusives. Beaucoup 
de pays autorisent d’autres motivations de l’avorte-
ment qui ne contribuent pas à leur catégorisation le 
long du continuum défini. Les plus courantes sont 
le viol, l’inceste et la malformation fœtale grave. Les 
pays classés dans les catégories 2, 3, 4 et 5 peuvent 
explicitement autoriser l’avortement pour un ou 
plusieurs de ces trois motifs spécifiques. 

En ce qui concerne les six catégories du continuum 
de légalité, sur les 48 pays de la région, 16 (soit 
33%) sont soumis à des lois fortement restrictives 
de l’avortement (Tableau 2.1, page 10)20–23. Six de 
ces pays interdisent complètement l’avortement 
(catégorie 1) et 10 l’autorisent lorsque la vie de 
la femme est en danger (catégorie 2). Vingt-sept 
autres pays (soit 56% des pays d’Afrique subsaha-
rienne) ont des lois modérément restrictives — 15 
autorisent l’avortement lorsque la poursuite de la 
grossesse met en danger la santé générale de la 
femme (sans mention explicite de la santé mentale; 
catégorie 3) et 12 l’admettent aussi lorsque sa santé 

mentale, explicitement dite, serait compromise 
(catégorie 4; voir l’annexe Données et méthodes 
pour une description complète de ces deux caté-
gories de santé). Enfin, cinq pays (10%) autorisent 
l’avortement pour divers motifs juridiques : un  
pour des raisons de survie, de santé et socio- 
économiques ; et quatre sans restriction de moti-
vation aucune, dans des limites d’âge gestationnel 
spécifiées qui correspondent souvent à des motifs 
juridiques spécifiques. 

Parmi les 255 millions de femmes en âge de pro-
créer qui vivent en Afrique subsaharienne24, 45% 
vivent là où les lois sont fortement restrictives, 47% 
là où les lois sont modérément restrictives et 8% là 
où l’avortement est largement légal (Figure 2.1)20–23. 
Un total de 92% vivant là où les lois sont fortement 
ou modérément restrictives représente, en partie, 
un vestige du colonialisme, même si chacune des 
anciennes puissances coloniales a pleinement 
dépénalisé l’avortement20. Ainsi, quelques pays 
d’Afrique subsaharienne ont encore — ou ont 
récemment réformés— des codes pénaux datant 
du 19e siècle. Par exemple, la Sierra Leone est l’une 
des nombreuses anciennes colonies britanniques 
à avoir hérité de la loi anglaise de 1861 sur les 
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FIGURE 2.1 

Catégorie 1. Aucune raison 

Catégorie 2. Pour sauver la vie de la femme

Catégorie 6. Aucune restriction quant à la 
raison (dans les limites légales de la période 
gestationnelle et des autres conditions légales)

Catégorie 5. Pour sauver la vie de la femme et 
préserver sa santé (physique et/ou mentale) et 
pour des raisons socio-économiques

Catégorie 4. Pour sauver la vie de la femme et 
préserver sa santé (avec mention explicite de la 
santé mentale)

Catégorie 3. Pour sauver la vie de la femme 
et préserver sa santé (sans mention explicite 
de la santé mentale)

NB: Les pays des catégories 1 et 2 ont des lois sur l’avortement fortement restrictives; ceux des catégories 3 et 4 des lois modérément restrictives; et ceux des catégories 5 et 
6 des lois largement libérales. Sources: références 20–24.

La grande majorité des femmes en âge de procréer vivent là où les lois encadrant l’avortement sont fortement  
ou modérément restrictives.

FIGURE

2.1
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infractions contre la personne (Offences Against the 
Person Act)25 mais elle demeure la seule où ce code 
est toujours en vigueur.

Les différences énormes dans la taille des popula-
tions entre les 48 pays de la région (de seulement 
23 000 femmes en âge de procréer aux Seychelles 
à 46 millions au Nigéria24) signifient que les pays 
les plus peuplés exercent une influence démesurée 
dans leur sous-région. Ainsi, 71% des femmes âgées 
de 15 à 49 ans en Afrique de l’Ouest vivent là où les 
lois sont fortement restrictives parce que le Nigéria, 
dans la catégorie 2, abrite la majeure partie de la 
population totale de cette sous-région. De même, 
77% des femmes d’Afrique centrale vivent là où 
l’avortement est modérément restreint car la popu-
leuse République démocratique du Congo (RDC) 
appartient à la catégorie 4. Enfin, l’Afrique australe 
présente la distribution la plus inégale en termes de 
légalité : étant donné que la population relative-
ment peu nombreuse de cette sous-région est  
largement dominée par l’Afrique du Sud, une très 
grande majorité des femmes en âge de procréer 
(88%) vit là où l’avortement est largement légal. 
L’Afrique du Sud et, par extension, la sous-région  
de l’Afrique australe se distinguent en effet au 
niveau de plusieurs mesures de santé sexuelle et 
reproductive: à ce propos, le Tableau 1 en annexe, 
page 48, présente les divers indicateurs disponibles 
pour l’Afrique du Sud et 36 autres pays.

Comme indiqué plus haut, les pays peuvent 
autoriser l’avortement pour différentes raisons qui, 
sans affecter leur catégorisation sur le continuum 
de légalité, peuvent néanmoins élargir considé-
rablement l’accès à l’avortement légal dans des 
contextes autrement fortement ou modérément 
restrictifs. Les trois raisons les plus courantes, déjà 
mentionnées, figurent aussi spécifiquement à l’Ar-
ticle 14 du Protocole de Maputo: le viol, l’inceste et 
la malformation fœtale grave11. Ces motifs supplé-
mentaires ne s’appliquent qu’aux pays des catégo-
ries 2 à 5. Ils ne concernent ni les pays soumis à une 
interdiction absolue, ni ceux qui autorisent déjà 
l’avortement sans restriction de motivation. Sur les 
38 pays des catégories 2 à 5, 20 (53%) admettent 
l’avortement pour les trois raisons supplémentaires 
les plus courantes. Quelque 90 millions de femmes 
en âge de procréer vivent dans ces 20 pays. Tous 
les pays d’Afrique australe et la moitié de ceux 
d’Afrique de l’Ouest admettent aussi l’avortement 
pour ces trois raisons additionnelles. 

L’accès effectif à un avortement sécurisé pour l’une 
de ces trois raisons n’est cependant nullement 
garanti. Par exemple, dans le cas de grossesses 
résultant d’un viol, plusieurs pays imposent de 
lourdes charges de preuve, telle une attestation 
d’un magistrat (au Zimbabwe26) ou l’exigence que 
le ministère public atteste de la matérialité des faits 
(au Cameroun27 et au Burkina Faso28). On notera 
aussi que l’Afrique centrale et l’Afrique australe se 
caractérisent, à l’échelle de toutes les sous-régions 
du monde, par la plus forte prévalence de vio-
lence sexuellec perpétrée par une personne autre 
qu’un partenaire (21% et 17%, respectivement, par 
rapport à une moyenne mondiale de 7%)29. Cela 
sans compter que le viol tient souvent lieu d’arme 
de guerre dans les longs conflits civils de plusieurs 
pays de la région30–32.

Presque tous les pays d’Afrique subsaharienne 
associent les motifs juridiques spécifiques d’autori-
sation de l’avortement à des limites d’âge gesta-
tionnel. Par exemple, au Mozambique (catégorie 
4), l’avortement nécessaire pour assurer la survie 
ou la santé de la femme est autorisé jusqu’à la 12e 
semaine de la grossesse; cette limite est prolongée 
à la 16e semaine pour les grossesses résultant d’un 
acte de viol ou d’inceste, et à la 24e semaine en cas 
de malformation fœtale grave21. En Afrique du Sud 
(catégorie 6), une femme ne doit pas invoquer de 
raison particulière pour obtenir un avortement 
durant les 12 premières semaines de grossesse; 
elle peut se faire avorter jusqu’à 20 semaines pour 
raison de santé ou motivation socio-économique, 
et au-delà de 20 semaines, si la poursuite de la 
grossesse menace sa vie ou si le fœtus présente de 
graves malformations16.

Réforme juridique récente 
Depuis le début du millénaire, 21 pays d’Afrique 
subsaharienne ont réformé leur code pénal ou 
adopté des lois qui élargissent les bases légales de 
l’avortement (Figure 2.2, page 13). Ce total com-
prend 14 pays ayant à la fois changé de catégorie et 
commencé à autoriser l’avortement pour cause de 
viol, d’inceste ou d’anomalie fœtale grave ; quatre 
ayant simplement changé de catégorie ; et trois, 
qui n’ont pas changé de catégorie mais ont adopté 
une raison supplémentaire. Notamment, 13 pays 
ont renoncé à l’interdiction absolue depuis 2000. 
Sept pays — Eswatini, Maurice, Mozambique, RDC, 
Rwanda, Sao Tomé-et-Principe et Tchad — ont 
changé pour se conformer au moins aux motifs 
énoncés à l’Article 14 du Protocole de Maputo : ils 
se classent ainsi dans la catégorie 4 (ou supérieure) 

c) La violence sexuelle perpétrée 
par une personne autre qu’un 
partenaire se mesure comme la 
proportion des femmes âgées de 
15 ans et plus qui ont été forcée 
par une personne autre que leur 
mari ou partenaire d’accomplir 
un acte sexuel quelconque. Les 
pays ayant fourni des données 
dans la présente étude sont la 
RDC en Afrique centrale, et la 
Namibie et l’Afrique du Sud en 
Afrique australe. 
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Au total, 21 pays d’Afrique subsaharienne ont élargi les bases légales de l’avortement entre 2000 et 2019.2.2
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malformation fœtale grave 

Raisons additionnelles les plus courantes

NB: Beaucoup de lois définissant les bases légales de l’avortement sont indépendantes de la catégorisation d’un pays sur le continuum de légalité. Les plus courantes sont celles qui 
permettent l’avortement en cas de viol, d’inceste ou de malformation fœtale grave; elles sont indiquées ici pour les quatre catégories dans lesquelles ces raisons supplémentaires 
s’appliquent logiquement. Les symboles de ces motifs supplémentaires sont placés au-dessus de manière à correspondre à la catégorie du pays sur le continuum au moment où le motif 
supplémentaire a été adopté. RDC=République démocratique du Congo. Sources: références 20 et 226 pour la majorité des pays. Pour les pays dont la réforme était plus récente—c-à-d 
après la période couverte par référence 226, nous avons consulté les lois nationales, disponibles auprès des auteurs.

Aucune raison 
Pour sauver la vie 
de la femme      

Pour sauver la vie 
de la femme et 
préserver sa santé 
(sans mention 
explicite de la 
santé mentale)

Pour sauver la vie 
de la femme et 
préserver sa santé 
(avec mention 
explicite de la 
santé mentale)

Pour sauver la vie 
de la femme et 
préserver sa santé 
(physique et/ou 
mentale) et pour 
des raisons socio-
économiques

Aucune restriction 
quant à la 
raison (dans les 
limites légales 
de la période 
gestationnelle 
et des autres 
conditions légales)

AFRIQUE 
AUSTRALE

AFRIQUE 
CENTRALE                                

  AFRIQUE 
DE L’EST

AFRIQUE DE  
L’OUEST                                           

Érythrée V I

Éthiopie V I F

Kenya

Maurice V I F

Somalie

Mozambique V I F

Rwanda V I F

Lesotho V I F

Eswatini V I F

Bénin V I F

Gambie F

Guinée V I F

Niger F

Togo V I F

Mali V I

Côte d’Ivoire    V

Tchad V IF

Sao Tomé-et-Principe 
Rép. centrafricaine V I F

Gabon V I F

RDC V I F

1 2 3 4 5 6

Continuum de légalité
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et reconnaissent les trois motifs additionnels de 
viol, inceste et malformation fœtale grave. La 
réforme du code pénal de Sao Tomé-et-Principe en 
2012 a amené le pays d’une extrémité à l’autre du 
continuum de légalité19, un acte que seul le Népal a 
également accompli dans le monde6. 

Le processus lent et complexe  
de réforme juridique
S’ils ont emprunté des chemins très différents sur la 
voie de la réforme, les pays partagent tous un trait 
commun : les efforts d’élargissement des critères 
d’admission de l’avortement sont ardus et se carac-
térisent par un progrès graduel semé d’embûches 
et de revers. Un plaidoyer qui engage et unit une 
vaste coalition d’acteurs nationaux représentant les 
perspectives juridiques, médicales et d’affirmation 
des droits est souvent indispensable pour influen-
cer les politiciens à réformer les lois nationales. 

L’Afrique du Sud illustre bien la façon dont la 
constitution d’une coalition, conjuguée à la saisie 
d’un moment historique, a conduit à la dépénalisa-
tion. En 1996, le Congrès national africain, à la tête 
de la transition du pays vers la démocratie après 
l’apartheid, a souligné l’impact inégal de l’avorte-
ment à risque sur les Sud-Africaines noires dans sa 
pression pour une réforme juridique33. En général, 
le plaidoyer par de hauts responsables politiques 
ou dignitaires nationaux peut aussi aider à surmon-
ter les difficultés inhérentes à la réforme des lois sur 
l’avortement. Par exemple, la nation insulaire de 
Maurice, en Afrique de l’Est, a réformé sa législation 
en 2012 grâce, en partie, au soutien d’un membre 
mauricien du comité de suivi du traité des Nations 
Unies, chargé d’assurer le respect de la Convention 
sur l’élimination de toutes les formes de discrimina-
tion à l’égard des femmes34,35. 

Législations nationales
Les sanctions applicables et les circonstances 
dans lesquelles l’avortement est punissable ou 
non sont le plus souvent stipulées dans les codes 
pénaux. Plusieurs pays d’Afrique subsaharienne 
définissent aussi les bases juridiques de l’avorte-
ment dans les lois nationales sur la santé repro-
ductive. Celles-ci suivent généralement un même 
modèle. La rédaction et l’adoption de ces lois sont 
vraisemblablement le produit d’un effort interna-
tional d’harmonisation des politiques et services 
de santé reproductive sous l’égide de conven-
tions et d’accords internationaux36. Onze pays 
d’Afrique subsaharienne ont adopté des lois sur 
la santé reproductive; neuf d’entre eux spécifient 
les raisons d’avortement légalement admisesd (les 

deux pays faisant exception sont le Sénégal37 et 
Madagascar38). Quelques-unes de ces lois recon-
naissent — ou reconnaissaient au moment de leur 
adoption — plus de raisons légales à l’avortement 
que celles stipulées dans les codes pénaux.

Plusieurs pays font référence à l’avortement dans 
les lois destinées à renforcer les droits des femmes 
et lutter contre l’inégalité de genre. Par exemple, 
la Gambie a adopté sa première loi sur les femmes 
en 2010. Cette loi promet de protéger les « droits 
de santé reproductive » des femmes en autorisant 
l’avortement lorsque la poursuite de la grossesse 
menace la vie de la femme ou lorsque le fœtus pré-
sente une malformation grave, en couvrant le coût 
de l'intervention si la femme n’est pas en mesure  
de le faire39. 

Les amendements constitutionnels offrent aussi, au 
niveau national, une voie d’accès à la réforme. Le 
Kenya et la Somalie présentent deux exemples de 
changement réalisé dans le cadre d’un ensemble 
de réformes constitutionnelles. Ainsi, la réforme 
constitutionnelle kenyane de 2010, soumise à 
un référendum populaire, stipule l’autorisation 
de l’avortement quand un traitement d’urgence 
est nécessaire ou lorsque la vie ou la santé de la 
femme est en danger, ou dans les cas admis par 
tout autre texte de loi écrite40. En 2012, la nouvelle 
Constitution de la Somalie autorisait pour sa part 
l’avortement dans les cas de nécessité, en particu-
lier pour sauver la vie de la femme enceinte41. 

Traités et protocoles internationaux
L’impact de l’Article 14 du Protocole de Maputo 
adopté en 2003 par l’Union africaine ne saurait 
être surestimé. En octobre 2019, 39 pays d’Afrique 
subsaharienne avaient ratifié le Protocole42. Sur les 
neuf pays restants de la région, un ne l’a pas signé 
(Botswana) et huit l’ont signé mais pas ratifiée. Le 
Protocole sur les droits des femmes contient de 
nombreuses dispositions positives en faveur de 
l’autonomisation des femmes, appelant les États 
membres à affirmer les droits des femmes sur le 
plan du mariage, de la fécondité et de la contracep-
tion, des pratiques traditionnelles néfastes et de la 
prévention du VIH et de la violence sexuelle, entre 
autres11. L’Union africaine est la première organisa-
tion continentale à définir des conditions légales 
de l’avortement dans une charte de droits. Selon 
les observations générales de l’Union concernant 
l’Article 14, pour veiller à ce que les avortements 
légaux préconisés dans le Protocole soient lar-
gement accessibles, les pays doivent fournir les 
infrastructures nécessaires à l’offre de services sûrs 

d) Bénin, Burkina Faso, Guinée, 
Guinée-Bissau, Mali, Niger, 
République centrafricaine, Tchad 
et Togo.

e) Burundi, Érythrée, Madagascar, 
Niger, République centrafricaine, 
Somalie, Soudan du Sud et 
Tchad.

L’impact de 
l’Article 14 du 
Protocole de 

Maputo adopté 
en 2003 par 

l’Union africaine 
ne saurait être 

surestimé.
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et établir des mécanismes de diffusion de l’informa-
tion relative à leur disponibilité10.

La réforme de 2018 adoptée en RDC est le dernier 
exemple en date de l’influence de l’Article 14 dans 
l’opérationnalisation du changement. Ce pays, qui 
représente près de la moitié de la population de 
la sous-région d’Afrique centrale24, a introduit des 
dispositions de l'Article 14 dans le droit national en 
publiant le protocole et en invoquant un article de 
la constitution qui élève les traités internationaux 
au-dessus du droit national43. Toujours en 2018, une 
circulaire émise par le président de la Cour consti-
tutionnelle stipule l’obligation pour les établis-
sements de santé d’assurer en toute sécurité des 
prestations d’avortement dans les circonstances 
établies par le Protocole de Maputo. Les autorités 
pénales ou judiciaires ne peuvent du reste pour-
suivre ni les femmes, ni les prestataires concernés44. 

Le Rwanda fournit un autre exemple notable: 
ce pays a dû commencer par lever sa réserve au 
Protocole avant d’ajouter le viol, l’inceste et la 
malformation fœtale grave comme motifs juri-
diques de l’avortement en 201245,46. Sept ans plus 
tard, le ministère de la Santé a émis un « Arrêté 
Ministériel » sur les conditions de l’avortement 
sécurisé, affirmant dans son préambule, l’applica-
bilité de la définition de la santé de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS). Dans sa Constitution, 
l’OMS définit la santé comme un « état de complet 
bien-être physique, mental et social47 ». Aussi le 
Rwanda observe-t-il désormais toutes les condi-
tions établies à l’Article 1423. 

Élargir l’interprétation des lois existantes 
Plutôt que d’élargir l’accès par le biais de la loi, 
plusieurs pays soumis à des lois relativement res-
trictives ont appliqué la loi de manière extensive en 
publiant et appliquant des directives médicales ins-
pirées de la publication de l’OMS, l’Avortement sécu-
risé : Directives techniques et stratégiques à l’intention 
des systèmes de santé (Encadré 2.1, page 17). Ces 
directives énoncent les meilleurs pratiques inter-
nationalement reconnues en matière de prestation 
de l’avortement sécurisé3. Le recours de l’Éthiopie 
à l’interprétation large d’une législation restrictive 
est intéressant à cet égard. L’approche du Ghana 
l’est aussi: ce pays d’Afrique de l’Ouest a actualisé 
ses normes et ses protocoles en 2012, pour préciser 
qu’aucune preuve n’est requise pour obtenir un 
avortement légal en cas de viol ou lorsque la santé 
mentale de la femme est menacée48. L’absence de 
preuve est également spécifiée dans l’orientation de 
l’Union africaine en cas de crime de viol10. 

Obstacles à l’accès à l’avortement légal 
La réforme n’aboutit parfois qu’après plusieurs 
décennies de tentatives infructueuses. Le Malawi 
et la Sierra Leone offrent deux exemples de pays 
actuellement engagés sur un long processus de 
mobilisation du plaidoyer national, de l’influence 
internationale, des preuves de préjudice à la santé 
publique et de la volonté politique de réaliser 
une réforme juridique. En juillet 2015, la commis-
sion de réforme du droit du Malawi a proposé au 
Parlement malawite la Termination of Pregnancy Bill. 
Point culminant de nombreuses années d’effort de 
la part de nombreux intervenants, cette loi aurait 
élargi les exceptions admises de manière à aligner 
pleinement la loi malawite sur le Protocole de 
Maputo49. Le projet de loi a cependant été bloqué 
et n’a pas encore été débattu au Parlement. De 
même, en Sierra Leone, la Safe Abortion Act, qui 
aurait permis l’avortement sans restriction de moti-
vation, a été votée par le parlement à deux reprises 
(en 2015 et en 2016)50. Le président alors en fonc-
tion s’y était opposé et l’interdiction absolue datant 
de l’époque victorienne reste en vigeur25.

La réforme législative à elle seule est loin de garan-
tir que les femmes bénéficieront des interven-
tions sûres auxquelles elles ont légalement droit. 
L’application d’une loi importe bien plus que son 
texte. Beaucoup d’obstacles entravent, en dépit de 
nouvelles lois, le changement des comportements 
enracinés. La méconnaissance de la nouvelle loi par 
le public, les prestataires de soins de santé et les 
fonctionnaires fait souvent obstacle à son applica-
tion. L’expérience zambienne montre notamment 
que, faute de campagnes d’information du public 
et de visibilité des nouveaux services admis, des 
décennies peuvent s’écouler avant que toutes les 
personnes intéressées en prennent connaissance51. 
Par exemple, en 2014, dans trois provinces de 
Zambie, 16% seulement des femmes étaient au 
courant des critères de légalité de l’avortement 
applicables depuis 197252. En 2005, la recherche 
a révélé qu’une méconnaissance généralisée de 
la loi en Afrique du Sud contribuait considérable-
ment à la forte proportion d’avortements obtenus 
en dehors des établissements de santé, alors que 
près de 10 ans s’étaient écoulés depuis la dépéna-
lisation53. Au Ghana, 11% seulement des femmes 
en âge de procréer qui avaient entendu parler de 
l’avortement savaient dans quelles conditions il 
était légal dans le pays en 201754, par rapport à 4% 
à peine en 200755. 

Les lois qui exigent l’autorisation de plusieurs 
médecins peuvent bloquer l’accès des femmes 

La réforme 
n’aboutit  
parfois qu’après 
plusieurs 
décennies 
de tentatives 
infructueuses. 
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à l’avortement sans risque dans les contextes 
où de profondes pénuries de médecins rendent 
ces conditions peu pratiques ou effectivement 
impossibles. C’est le cas de toute l’Afrique subsaha-
rienne56. Une bonne majorité (60%) des femmes 
d’Afrique subsaharienne vivent en milieu rural57, 
où les professionnels de santé de tous types sont 
rares. La loi zambienne relativement libérale, par 
exemple, exige l’autorisation de trois médecins —  
dont un spécialiste — pour permettre un avor-
tement légal non urgent15. Ce critère reste en 
vigueur58 alors même que le pays comptait moins 
de 12 médecins pour 10 000 habitants en 201856. 
Cette triple autorisation a pour effet de retarder 
les soins accordés aux femmes. Beaucoup ne 
tentent même pas de l’obtenir, et d’autres essaient, 
abandonnent et finissent par avoir un avortement 
potentiellement dangereux59. Le retard dans 
l’induction de l’avortement peut entraîner une aug-
mentation du risque de complications et des coûts, 
ainsi qu’une plus grande difficulté à trouver un 
prestataire, puisque peu de spécialistes sont formés 
pour pratiquer un avortement tardif. De plus, les 
très longs délais peuvent forcer les femmes au-delà 
de la limite gestationnelle légale, à mener à terme 
une naissance non voulue. 

Étant donné la pénurie générale de profession-
nels de santé qualifiés, les mesures qui raréfient 
davantage leur disponibilité sont particulièrement 
préjudiciables. Ainsi, l’objection de conscience, qui 
donne au prestataire le droit de refuser la pres-
tation d’avortement pour des raisons morales ou 
religieuses, doit être mise en balance avec le droit 

des femmes à recevoir un service légal. Lorsque 
l’objection n’est pas réglementée, le risque d’abus 
peut réduire les ressources de personnel disponible 
pour la prestation d’un service légal. En Afrique du 
Sud, par exemple, la loi précise que seule la per-
sonne qui pratiquerait effectivement l’avortement 
a le droit de s’en désister. Les unités sanitaires du 
secteur public doivent souvent embaucher un per-
sonnel infirmier privé pour remplacer le personnel 
auxiliaire qui refuse illégalement de participer à un 
avortement60. 

Les organisations non gouvernementales (ONG) 
d’affiliation religieuse constituent une source 
importante de soins dans de nombreux endroits. 
Elles sont cependant beaucoup plus susceptibles 
que les autres structures de santé de refuser de 
fournir des avortements légaux. Dans le nord du 
Ghana61, l’objection de conscience des ONG confes-
sionnelles suscite une véritable hétérogénéité de 
disponibilité, en fonction du type d’établissement 
à proximité desquelles les femmes vivent et dont 
les services leur sont économiquement abordables. 
Les données de Zambie démontrent que les 
prestataires qui refusent de pratiquer l’avortement 
peuvent fonder leur décision de référer une femme 
vers un prestataire disposé à le faire — comme 
prescrit par la loi — sur une évaluation subjective 
de sa demande d’avortement légal62. Ces réfé-
rences obligatoires sont souvent si mal formulées 
ou ambigües qu'elles finissent par être inutiles, 
transformant la garantie légale qu’un collègue doit 
pratiquer l’avortement en une promesse vide. 
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Élargir l’accès à l’avortement : exemples de trois pays 

ENCADRÉ

2.1

Bien que les lois qui régissent l’avortement en Afrique subsaha-
rienne soient généralement restrictives, la région présente quelques 
exemples notables de progrès vers un accès plus large à l’avorte-
ment sécurisé. Plusieurs pays interprètent largement leurs lois, ou 
ont publié des directives complètes sur l’avortement sécurisé, dans 
le souci de préserver la santé des femmes. La situation de trois pays 
est décrite ci-dessous, représentant chacun un niveau distinct de 
restriction légale mais qui ont amélioré la sécurité de l’avortement.

Éthiopie — catégorie 3  
(plus les trois raisons supplémentaires les plus courantes)
L’Éthiopie se distingue pour avoir réformé son code pénal de 
manière à permettre les allégations de viol ou d’inceste comme 
motif suffisant pour demander un avortement légal. De plus, ses 
directives techniques et procédurales pour les services d’avor-
tement sans risque (Technical and Procedural Guidelines for Safe 
Abortion Services), d’abord publiées en 200663 et mises à jour en 
201364, définissent des directives factuelles de procédure et de 
conseil pour la prestation de l’avortement et des soins après avor-
tement. Ces directives stipulent que pour éviter des avortements à 
répétition, des services de contraception et des conseils doivent être 
fournis en tant qu’élément essentiel des deux types de soins.

Du côté des prestataires, les directives éthiopiennes autorisent la 
formation du personnel infirmier et des sages-femmes à pratiquer 
les avortements au premier trimestre par aspiration intra-utérine 
et selon le protocole médicamenteux combiné. En conséquence, 
la proportion des interventions pratiquées par ces prestataires de 
niveau intermédiaire a considérablement augmenté entre 2008 et 
2014, passant de 48% à 83%65. Les directives précisent en outre que 
les mineures admises à obtenir un avortement en vertu de leur âge 
n’ont pas à présenter de preuves. Du fait de l’engagement ferme du 
ministère de la Santé à améliorer l’accès à tous les services médicaux, 
y compris l’avortement, le nombre de centres de santé publics a  
augmenté de 250% entre 2008 et 201466. L'impact global de ces 
réformes se trouvent dans une tendance vers des interventions plus 
sûres a vraisemblablement contribué à la baisse des admissions obs-
tétriques pour complications d’avortement à risque, qui sont passées 
de 47% de l’ensemble des admissions en 2008 à 39% en 2014.

Ghana — catégorie 4  
(plus les trois raisons supplémentaires les plus courantes)
Au Ghana, l’élargissement de la base légale d’admission de l’avor-
tement s’est produit relativement tôt, par amendement du code 
pénal en 198567. La troisième édition de ses normes et directives 
(Comprehensive Abortion Care Services Standards and Protocols) 
datant de 2012, a élargi de manière importante l’accès à des 
services sûrs en évitant l’exigence d’une évaluation psychiatrique 
des femmes dont la grossesse pourrait menacer leur santé men-
tale48. Ces directives affirment aussi que les prestataires ne peuvent 
pas imposer leurs croyances et leurs valeurs aux patientes. Elles 

renforcent la notion de soins « complets » de l’avortement, compre-
nant tous les aspects de l’avortement sécurisé et l’apport compatis-
sant de conseils aux femmes qui obtiennent un avortement légal ou 
des soins après avortement11.

Les directives mises à jour du Ghana privilégient aussi l’utilisation de 
l’association thérapeutique (mifépristone plus misoprostol) qui est 
plus efficace que le misoprostol seul. Des données représentatives 
au niveau national indiquent qu’en 2017, un cinquième des avorte-
ments récents avaient été pratiqués selon cette approche combi-
née54. Les données récentes de l’hôpital universitaire Komfo Anokye 
suggèrent que les améliorations de la sécurité se reflètent sur la 
gravité des complications traitées, avec une baisse de 80% à 90% 
des admissions en soins après avortement pour cause d’avortement 
septique entre 201068 et 201969. 

Zambie—catégorie 5  
(plus la raison supplémentaire de malformation fœtale grave)
La Zambie, seul pays d’Afrique subsaharienne compris dans la 
catégorie 5, autorise légalement l’avortement pour toutes raisons de 
survie, de santé ou de nature socio-économique. Malgré son entrée 
en vigueur en 197215, cette loi est généralement restée purement 
théorique et n’a pas garanti un accès généralisé. La prévalence tou- 
jours élevée de l’avortement à risque en dépit d’une législation pour-
tant libérale70 montre la difficulté de surmonter la stigmatisation qui 
empêche les femmes de rechercher ouvertement un avortement 
légal —voire d’en parler seulement52,59,71. Les directives (Standards 
and Guidelines for Comprehensive Abortion Care) adoptées en 2017, 
contiennent de nombreux éléments positifs58. Reconnaissant la 
pénurie de personnel de santé de haut niveau, ces directives élargis-
sent l’autorisation de la prestation de l’avortement aux prestataires 
de niveau intermédiaire. Ces directives divergent de la norme en 
affirmant que les femmes doivent être informées de la gamme de 
méthodes abortives qui leur sont accessibles et que le conseil doit 
être empathique, respectueux et dénué de jugement. 

Les prestataires zambiens ne peuvent pas invoquer l’objection de 
conscience en cas d’urgence. S’ils choisissent de le faire dans des 
circonstances normales, ils doivent référer « respectueusement »  
la femme vers un prestataire disposé à pratiquer un avortement 
légal. Les directives prescrivent en outre la prise de précautions pour 
assurer la confidentialité des femmes et la préséance des intérêts 
des mineures sur ceux de leurs parents ou tuteurs. Les femmes ne 
peuvent cependant bénéficier de ces règles si elles ne sont pas 
informées des conditions dans lesquelles elles peuvent obtenir 
un avortement: quarante ans après la réforme juridique, seule une 
petite minorité de femmes connaissent les détails de la loi du pays 
sur l’avortement51. Il s’en dégage que la stigmatisation empêche une 
communication franche et généralisée des conditions légales de 
l’avortement. 
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Incidence et tendances de 
l’avortement  3

La mesure précise de l’incidence de l’avorte-
ment provoqué pose de sérieux défis (à l’image 

de tout comportement délibérément caché). Au 
cours des 10 dernières années, les chercheurs ont 
développé diverses méthodologies pour améliorer 
l’estimation de l’incidence de l’avortement à l’échelle 
des pays et villes. De plus, des approches de modéli-
sation statistique récentes ont produit de nouvelles 
estimations actualisées à l’échelle mondiale, régio-
nale et sous-régionale (voir l’annexe Données et 
méthodes)6. Ce chapitre résume les données les plus 
récentes disponibles sur l’incidence de l’avortement 
en Afrique subsaharienne.

Incidence et tendances actuelles  
de l’avortement 
En 2015–2019, les estimations chiffraient à huit 
millions le nombre d’avortements survenant 
chaque année en Afrique subsaharienne7. Du fait 
que les deux pays les plus peuplés de la région 
(Éthiopie et Nigéria) se trouvent en Afrique de 
l’Est pour l’un et en Afrique de l’Ouest pour l’autre, 
ces deux sous-régions comptent le plus grand 
nombre d’avortements annuels — 3,5 millions et 
2,7 millions, respectivement (Tableau 2 en annexe, 
page 49). Le total se traduit par un taux annuel 
pour l’Afrique subsaharienne de 33 avortements 
pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans, soit un 
taux largement inférieur à celui observé en Asie 
(45), à peu près égal à celui de l’Amérique latine et 
des Caraïbes (32) et beaucoup plus élevé que ceux 
d’Europe (20) et d’Amérique du Nord (12)72.

À l’échelle mondiale, le taux d’avortement annuel 
est resté essentiellement inchangé entre 1990–1994 
et 2015–2019, où il était estimé à 39–40 pour 1 000 
femmes âgées de 15 à 49 ans7. Il en va de même pour 
l’Afrique subsaharienne sur cette longue période:  
en dépit d’une hausse initiale observée entre 1990–
1994 et 1995–1999, le taux régional d’avortement est 
resté pratiquement le même ces 25 dernières années 
(à 31–33 pour 1 000 femmes; Figure 3.1, page 19, et 
le Tableau supplémentaire en ligne, voir page 49).

Cette stabilité apparente des taux ne signifie pas 
nécessairement une stabilité des nombres d’avorte-
ments. La persistance d’une fécondité élevée dans 
plusieurs pays d’Afrique subsaharienne73, combinée 
à une mortalité infantile en baisse74, fait que cette 
région a le taux de croissance démographique le 
plus élevé. Quand les taux d’avortement demeurent 
stables et que la population augmente, le nombre 
absolu d’avortements augmente également. En fait, 
le nombre absolu d’avortements par an à presque 
doublé en Afrique subsaharienne entre 1995–1999 
et 2015–2019, passant de 4,3 millions à 8,0 millions7. 
La sous-région ayant l'augmentation la plus faible 
est l’Afrique australe, également caractérisée par le 
taux de croissance démographique le plus faible75.

Globalement, les taux d’avortement en Afrique sub-
saharienne varient peu selon la sous-région (30–35 
pour 1 000 femmes). L’Afrique centrale et l’Afrique 
australe partagent pratiquement le même taux 
(30–32 pour 1 000), même si la très grande majo-
rité des femmes âgées de 15 à 49 ans en Afrique 
australe (88%) vit là où l’avortement est légal sur 
demande (sans restriction de raison) contre moins 
de 1% des femmes en Afrique centrale. (En Afrique 
centrale, l’avortement n’est généralement légal qu’à 
Sao Tomé-et-Principe19, où vivent seulement 52 000 
femmes en âge de procréer24.) Ce constat confirme 
l’observation mondiale que l’incidence de l’avorte-
ment n’est généralement pas liée à la légalité7.

Cependant, les taux sous-régionaux masquent 
de grandes variations d’incidence au niveau des 
pays. Des études utilisant la même méthodologie 
d’estimation indirecte, la méthode d’estimation de 
l’incidence de l’avortement par les complications 
(AICM), ont été menées entre 2008 et 2016 dans 
sept pays d’Afrique de l’Est et trois pays d’Afrique 
de l’Ouest. Les données les plus récentes de l’AICM 
montrent des taux d’avortement annuels allant 
de 16 à 17 avortements pour 1 000 femmes au 
Sénégal et au Zimbabwe et un maximum de 48 
pour 1 000 au Kenya6,76. Entre ces deux groupes, le 

Les données 
révèlent  

clairement une 
incohérence 

entre les bases 
légales de 

l’avortement et 
les besoins des 

femmes.
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Burkina Faso, l’Éthiopie et le Rwanda avec des taux 
entre 23 et 28 pour 1 000 ; et le Malawi, le Nigéria, 
l’Ouganda et la Tanzanie avec des taux entre 33 et 
39 pour 1 0006. Pour le Ghana, des données non 
comparables issues d’une méthodologie distincte 
combinant plusieurs approches ont révélé un taux 
de 44 avortements pour 1 000 femmes en âge de 
procréer en 201777. 

Incidence de l’avortement suivant  
les caractéristiques des femmes
Parce que la maternité avant le mariage est for-
tement stigmatisée dans toute l’Afrique subsaha-
rienne, de nombreuses femmes célibataires qui 
tombent enceintes veulent probablement éviter de 
mener à terme une grossesse non désirée. Comme 
la plupart des femmes de la région finissent par se 
marierf (celles d’Afrique australe étant l’exception 
notable78), les femmes encore célibataires sont 
généralement jeunes. Les taux d’avortement sont 
habituellement les plus faibles aux deux extrêmes 
de la plage reproductive (soit dans la tranche de 15 
à 19 ans et dans celle de 45 à 49 ans). Ils atteignent 
leurs plus hauts niveaux chez les femmes entre le 
milieu et la fin de la vingtaine6. Cela dit, comme 
de nombreuses adolescentes (définies pour 

l’ensemble de cette analyse comme celles âgées 
de 15 à 19 ans) n’ont pas encore eu de relations 
sexuelles, découvrir le véritable niveau de l’avorte-
ment chez ces plus jeunes femmes exige de limiter 
les données à celles qui sont à risque de grossesse 
— soit les adolescentes sexuellement actives 
(définies comme celles qui ont eu des relations 
sexuelles au cours des 12 derniers mois). 

Les taux d’avortement des adolescentes sexuel-
lement actives en Afrique subsaharienne sont 
largement supérieurs à ceux de l’ensemble des 
femmes en âge de procréer. Ces taux, disponibles 
pour quelques pays seulement, varient entre 
75–76 avortements pour 1 000 au Burkina Faso79 
et en Ouganda80 et 123 pour 1 000 au Kenya81. 
Pour comprendre la mesure dans laquelle les taux 
d’avortement basés sur la totalité des adolescentes 
sous-estiment le niveau véritable de l’avortement 
dans cette tranche d’âge, le retrait des adolescentes 
non encore sexuellement actives des données 
produit un taux d’avortement près de trois fois 
supérieur en Ouganda (de 28 à 76 pour 1 000)80 et 
près de cinq fois plus élevé en Éthiopie (de 20 à 91 
pour 1 000; Encadré 3.1, page 20)82.
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Le nombre annuel d’avortements a presque doublé entre 1995–1999 et 2015–2019 du fait 
de la croissance démographique en Afrique subsaharienne, alors même que le taux annuel 
d’avortement est resté assez stable.

FIGURE
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Source: référence 7.

f ) Dans ce rapport, le terme  
« mariage » désigne les  
unions informelles (consen-
suelles) aussi bien que celles 
formelles (officielles).
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à une grossesse non désirée113. D'autant plus, les 
services et prestataires de l’avortement tendent 
à se concentrer dans les zones urbaines. En outre, 
les femmes plus instruites et plus riches s’installent 
souvent dans les zones urbaines. Ces femmes pré-
fèrent généralement une famille peu nombreuse114 
et peuvent compter sur plus de ressources pour 
concrétiser ces préférences. De plus, les femmes 
urbaines participent généralement dans la prise 
des décisions en matière de santé reproductive et 
leurs niveaux d’autonomisation plus élevés sont 
également associés aux préférences d’avoir moins 
d’enfants115.

Adolescentes subsahariennes et avortement

ENCADRÉ

3.1

Dans tout le sous-continent, l’écart entre l’âge du premier rapport 
sexuel des femmes et l’âge du mariage s’élargit83. Durant cette 
période d’activité sexuelle prénuptiale, les adolescentes peuvent 
courir un risque accru de grossesse non désirée. Parmi les adoles-
centes confrontées à une grossesse non planifiée84—voir chapitre 
5 pour la définition de ce terme—beaucoup cherchent à se faire 
avorter, généralement dans la clandestinité en raison des contextes 
juridiques principalement restrictifs de la région20. Presque la moitié, 
46%, de toutes les grossesses chez les adolescentes en Afrique 
subsaharienne ne sont pas planifiées84, et 46% de ces grossesses non 
planifiées, se terminent par un avortement84, quand bien même 90% 
des pays d’Afrique subsaharienne ont des lois restrictives  
sur l’avortement.

Dans huit pays de la région — Bénin, Érythrée, Éthiopie, Gabon, 
Guinée, Mozambique, Rwanda et République centrafricaine —, la 
législation nationale (décrets ministériels et codes pénaux et de l’en-
fance, notamment) permet aux mineures de se faire avorter (Tableau 
2.1, page 10)22,23,85–90. Cette autorisation est à peine mentionnée dans 
la littérature académique sur l’avortement; elle n’est probablement 
guère connue et son application est sans doute rare. Très peu de 
pays disposent de données sur les taux d’avortement parmi les 
seules adolescentes exposées au risque d’une grossesse. Ces don-
nées limitées montrent que les adolescentes sexuellement actives 
ont les taux d’avortement les plus élevés de toutes les femmes en 
âge de procréer79–82.

La très grande majorité des grossesses non planifiées qui sur-
viennent parmi les adolescentes d’Afrique subsaharienne (86%) 
survient parmi les 6,5 millions qui ont des besoins non satisfaits 
de contraception moderne84. Ces femmes sont celles exposées 
au risque d’une grossesse (parce que mariées ou célibataires mais 
sexuellement actives), qui ne désirent pas avoir d’enfant durant 
les deux prochaines années mais qui n’utilisent aucune méthode 
ou utilisent une méthode traditionnelle. Lorsque les adolescentes 
sexuellement actives sont considérées séparément suivant leur 

situation matrimoniale, les niveaux des besoins non satisfaits de 
contraception moderne sont presque toujours plus élevés chez les 
célibataires91. Dans les pays où l’utilisation des méthodes tradition-
nelles est relativement courante (5% au moins), l’utilisation est beau-
coup plus élevée chez les adolescentes célibataires sexuellement 
actives que chez les adolescentes mariées.

La contraception moderne n’est pas financièrement accessible à de 
nombreuses adolescentes, qui du reste, hésitent parfois à recourir 
aux services de contraception de peur d’être jugées par les pres-
tataires pour avoir eu des relations sexuelles avant le mariage92,93. 
Ainsi, certaines adolescentes invoquent le fait de ne pas être mariées 
comme raison de ne pas pratiquer la contraception; beaucoup 
mentionnent également des préoccupations concernant les effets 
secondaires, les rapports sexuels peu fréquents et l’opposition de 
leur entourage à leur utilisation des contraceptifs94.

L’avortement entraîne généralement des coûts sociaux et sanitaires 
bien plus élevés pour les adolescentes que pour les femmes plus 
âgées. Par exemple, la forte stigmatisation de l’avortement, qui 
peut nuire aux perspectives de mariage95,96, fait que de nombreuses 
adolescentes célibataires enceintes se sentent forcées de recourir 
à l’avortement clandestin, dans des conditions potentiellement 
dangereuses97–100. Les adolescentes reconnaissent généralement 
qu’elles sont enceintes à un stade plus avancé que les femmes plus 
âgées, et prennent plus de temps pour décider de se faire avorter et 
pour obtenir l’argent nécessaire pour payer l'intervention101,102. Tous 
ces facteurs peuvent repousser l’avortement des adolescentes et 
ainsi accroître (par rapport aux femmes plus âgées) la nécessité de 
soins après avortement103–107. Les complications des avortements 
d’adolescentes prises en charge ont tendance à être plus graves 
que celles des femmes plus âgées et les raisons qui poussent les 
adolescentes à retarder l’avortement — c’est-à-dire leur hésitation 
face au risque d’être reconnues —expliquent aussi les retards dans la 
recherche de soins après avortement vitaux107–112. 

Les données qui précèdent concernent les adoles-
centes sexuellement actives dans ces pays, quel que 
soit leur lieu de résidence. Pourtant, la résidence 
urbaine ou rurale peut être associée à plusieurs 
facteurs importants qui influencent les niveaux de 
grossesses non désirées et les décisions des femmes 
de tous âges de les interrompre. Bien que l’utili-
sation plus élevée de la contraception moderne 
par les femmes urbaines signifie qu’elles ont des 
taux de grossesses non désirées plus faibles que 
les femmes rurales, les femmes urbaines peuvent 
être beaucoup plus motivées que les femmes 
rurales à recourir à l’avortement pour mettre fin 
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que les femmes plus riches et résidant en zones 
urbaines recouraient plus fréquemment à l’avorte-
ment que celles plus pauvres et rurales120. 

Les femmes ont des raisons diverses — et souvent 
multiples — de chercher à obtenir un avortement. 
Une étude menée en 2016 sur des patientes en 
soins après avortement à Kinshasa a révélé que 
les deux principales raisons invoquées par les 
femmes avaient trait à la stigmatisation: 42% ont 
dit souhaiter un avortement car elles n’étaient pas 
mariées (ce qui vient confirmer que l’avortement 
serait fréquent parmi les femmes non mariées, 
dont les perspectives de mariage en souffriraient 
si cela se savait95–97,121), et 23%, vouloir protéger 
l’honneur familial122. Viennent ensuite les pressions 
financières. De même, le célibat était l’une des deux 
raisons principales (avec le désir de poursuivre ses 
études) données par les femmes qui ont été prises 
en charge après un avortement à risque dans trois 
hôpitaux tchadiens en 2015–2016123. 

Malgré le manque d’information sur les raisons de 
l’avortement en fonction de l’âge des femmes, de 
nombreuses raisons énumérées ci-dessus reflètent 
la situation des femmes dans leur cycle de vie. Selon 
les données d’enquêtes nationalement représenta-
tives menées au Gabon, au Ghana et en République 

Les taux d’avortement dans les grandes villes sont 
en effet plus élevés que les taux nationaux (Figure 
3.2). En Éthiopie, par exemple, le taux national est 
de 28 et celui de la plus grande ville et capitale 
du pays, Addis-Abeba, de 92116. La différence est 
beaucoup moins grande au Sénégal, où le taux 
national est de 16 contre un taux de 20 à Dakar117. 
En RDC, les données ne sont disponibles que pour 
la capitale, Kinshasa, dont le taux de 56 (non illustré) 
se situe à peu près dans la moyenne des cinq pays 
pour lesquels des données sont disponibles pour 
leurs grandes villes118. 

Qui se fait avorter et pourquoi
L’information limitée dont on dispose de la part 
des femmes qui révèlent s’être fait avorter ou qui 
recherchent des soins après avortement (par oppo-
sition à celles qui recherchent des soins pour une 
fausse couche) montre que l’Afrique subsaharienne 
suit un schéma général: les femmes qui cherchent à 
se faire avorter sont principalement jeunes, céliba-
taires, encore scolarisées, pas encore mères, vivant 
en zones urbaines, et comparées à d'autres femmes, 
mieux instruites et plus riches. Ainsi, dans le nord 
du Ghana, la proportion des femmes qui s’est faite 
avorter est deux fois plus élevée en milieu urbain 
qu’en zone rurale119. De même, une étude réalisée à 
l’échelle nationale en Côte d’Ivoire en 2007 a révélé 
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FIGURE

Les taux d’avortement varient grandement, mais les taux dans les grandes villes sont 
généralement supérieurs aux taux nationaux.3.2

*Nombre d’avortements pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans. Sources: références 79, 116, 117, 224 et Prada E et al., Incidence of induced abortion 
in Uganda, 2013: new estimates since 2003, PLOS ONE, 2016, 11(11):e0165812, doi:10.1371/journal.pone.0165812.
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du Congo, la raison principale de l’avortement invo-
quée par de nombreuses femmes était liée au fait 
qu’elles étaient jeunes: elles n’étaient pas prêtes à 
devenir mères ou désiraient différer leur maternité, 
voulaient poursuivre leurs études ou craignaient la 
réaction négative de leurs parents124. Le sentiment 
de n’être pas prête ou d’être trop jeune pour fonder 
une famille est une raison souvent invoquée dans 
les études à petite échelle de femmes en quête 
de traitement de complications au Ghana125,126. 
Relativement peu de femmes ont invoqué comme 
raison principale de l’avortement le désir de limiter 
la taille de leur famille —3% à 5% seulement 
au Gabon127, au Ghana128 et en République du 
Congo129. Ce résultat est conforme à l’hypothèse 
selon laquelle le désir des femmes plus âgées  
d’éviter des naissances supplémentaires ne suffit 
pas à les motiver à se faire avorter. 

Les données sur les tendances nationalement 
représentatives du Ghana, où l’avortement est 
largement accessible en dépit d’une législation 
modérément restrictive (Encadré 2.1, page 17), 
montrent qu’environ un tiers des femmes en 2007 
et 2017 a donné des raisons pour avoir avorté qui 
étaient associées au fait qu’elles commençaient 
à peine leur vie adulte54,55. Les données révèlent 
clairement une incohérence entre les bases légales 
de l’avortement67 et les besoins des femmes: 4% à 
7% seulement des femmes ghanéennes ont déclaré 
avoir subi un avortement parce que leur santé  
physique ou mentale était menacée ou parce que  
le fœtus qu'elles portaient présentait une malforma-
tion grave.
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4

L’avortement légal conforme aux normes cli-
niques recommandées aboutit rarement sur un 

avortement incomplet ou sur des complications  
médicales130,131. Un avortement au premier tri-
mestre pratiqué par un prestataire qualifié selon 
une méthode recommandée est beaucoup plus 
sûr qu’une grossesse menée à terme: selon les 
seules données disponibles, le risque de mourir de 
complications d’un avortement légal au premier 
trimestre aux États-Unis représente à peine 7% 
de celui associé à l’accouchement132. Pourtant, en 
Afrique subsaharienne, de nombreux avortements 
ont encore des conséquences évitables sur la santé 
des femmes. Cette situation appelle sur action 
urgente puisque le moyen d’éviter ces résultats 
indus est clair.

Parmi les facteurs qui déterminent le niveau de  
préjudice causé par l’avortement à risque on 
compte le fait que la femme ait provoqué l’avorte-
ment elle-même selon une méthode dangereuse  
et le fait qu’elle se soit adressée à un prestataire 
non qualifié (utilisant souvent des méthodes non 
recommandées). Ces deux aspects sont liés étroi-
tement au désir de garder le secret et aux autres 
facteurs primordiaux de coût et de disponibilité5. 

Pratique de l’avortement dans la région
Éventail de méthodes en général
Comme toutes leurs homologues, les femmes  
d’Afrique subsaharienne recourent à une vaste 
gamme de méthodes abortives sûres ou  
dangereuses. Il peut s’agir de méthodes efficaces 
conformes aux normes internationales les plus  
strictes ou de méthodes traditionnelles, souvent 
sans effet autre que nuisible. Il devrait être possible 
de décrire les méthodes utilisées, pour le moins 
dans les quelques pays qui autorisent largement 
l’avortement ou qui interprètent leur législation  
de manière extensive. Tel n’est cependant pas le  
cas, car même les pays où l’avortement est légal 
publient rarement ce type de données. Selon 
les données d’études menées en Éthiopie et en 

Zambie, environ deux tiers des avortements sont 
effectués en utilisant le protocole thérapeutique  
à combinaison médicamenteuse et un tiers par 
aspiration manuelle intra-utérine (AMIU)133,134. 
L’Afrique du Sud, seul pays de taille importante en 
Afrique subsaharienne à autoriser l’avortement 
sans restriction quant à la raison, ne collecte de 
données que sur le nombre d’avortements  
pratiqués, sans préciser les méthodes utilisées135.

Les méthodes utilisées clandestinement sont 
encore moins connues. Une grande partie de 
l’information disponible sur les méthodes utilisées 
par les femmes provient des dossiers de soins après 
avortement, eux-mêmes souvent incomplets et de 
moindre qualité. (Ces dossiers peuvent être vagues 
à dessein, pour protéger les femmes du risque de 
poursuites judiciaires.) Par définition, les dossiers 
de soins après avortement ne reflètent pas les 
femmes dont l’avortement sécurisé n’a pas donné 
lieu à un besoin de soins supplémentaires, pas 
plus que celles qui en auraient besoin mais ne les 
obtiennent pas, y compris celles qui meurent avant 
d’accéder à un centre de soins33.

Les femmes elles-mêmes ignorent souvent quels 
médicaments ou concoctions elles ont pris ou 
comment le prestataire a procédé, et elles ne 
peuvent généralement décrire que vaguement le 
processus136. Les méthodes peu coûteuses et faci-
lement accessibles échouent le plus souvent. Ainsi 
de nombreuses femmes s’y reprennent à plusieurs 
reprises — à commencer par des remèdes maison, 
par désir d’intimité, pour chercher finalement des 
soins en structure lorsque ces méthodes initiales 
échouent102,136. En effet, de nombreuses études font 
référence à la « dernière méthode utilisée » pour 
désigner la méthode qui a réellement fonctionné. 
La recherche de prestataires et l’atteinte du résultat 
d’une méthode essayée prennent du temps, de 
sorte que les tentatives multiples peuvent repous-
ser l’avortement à un âge gestationnel plus avancé. 
Ces avortements tardifs sont plus risqués et moins 

Pratique de l’avortement et 
conséquences de l’avortement  
non sécurisé 

En Afrique 
subsaharienne, 
de nombreux 
avortements 
ont encore des 
conséquences 
évitables sur 
la santé des 
femmes. 
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Une fois la décision prise, la femme se fait souvent  
avorter en secret, informant le moins de personnes 
possible. Éviter les canaux formels en recourant  
à des remèdes populaires et traditionnels peut 
garantir la confidentialité recherchée. Ces 
méthodes couvrent une gamme de remèdes popu-
laires mélangés à des produits et substances com-
merciaux (Encadré 4.1). Globalement, les méthodes 
d’avortement inefficaces peuvent être réparties en 
cinq grandes catégories: substances caustiques ; 
remèdes à base de plantes ; produits pharmaceu-
tiques ou autres considérés à tort comme abortifs 
ou capables de provoquer un avortement s’ils 
sont pris à doses élevées ; objets pointus ; et effort 
physique intense. 

D’après les données d’une enquête nationale 
menée auprès des ménages de la Côte d’Ivoire en 
2007, les femmes avaient le plus souvent déclaré 
avoir utilisé des décoctions à base de plantes pour 
interrompre une grossesse (50%); 39% avaient 
reçu une dilatation et curetage (D&C) et 11%, 
des injections des substances inconnues120. Une 
autre étude d’envergure nationale réalisée en 
Côte d’Ivoire en 2018 indiquait qu’environ 42% 
des femmes qui avaient interrompu une grossesse 
avaient eu recours à des remèdes traditionnels. 

de prestataires formés peuvent les pratiquer 
au-delà de certaines limites légales137. 

Le degré auquel les partenaires masculins sont 
impliqués dans ces décisions souvent difficiles 
sur la méthode à utiliser est à peine connu. Les 
études sur l’implication masculine — un facteur 
largement variable suivant la nature de la relation 
du couple — reposent sur des mesures tellement 
différentes que les résultats ne peuvent en être 
résumés de manière fiable138,139. Il est connu que 
les hommes offrent souvent une assistance finan-
cière, peut-être utile à l’accès à un avortement plus 
sûr140,141. Un soutien émotionnel positif favorise 
aussi la prise d’une décision rapide du ménage 
concernant un traitement approprié, en temps 
utile, en cas de complications141. Les hommes ne 
sont cependant pas toujours impliqués dans le 
parcours de l’avortement de leur partenaire, pas 
plus qu’ils ne le soutiennent d’ailleurs nécessaire-
ment. Parmi les facteurs qui réduisent générale-
ment la participation ou le soutien des hommes, 
on dénombre le déni de responsabilité de la 
grossesse, la suspicion d’infidélité ou la décision de 
la femme de ne pas informer son partenaire de la 
grossesse ou de la décision d’avorter, de peur qu’il 
ne la soutienne pas139.

Méthodes abortives traditionnelles utilisées en Afrique subsaharienne

ENCADRÉ

4.1

SUBSTANCES À INGÉRER / INTRODUIRE  
DANS LE VAGIN 
Plantes/infusions 

	■ Aloe vera142 / cendres de haricots brûlés142 / feuilles 
de manioc136 / ail136 / courge142 / miel123 / racine de 
tilleul136 / graines de manguier136 / Plectranthus 
(fleur)136 / cataplasme de feuilles de papayer121 / 
racine de henné bouillie136 / feuilles de sisal143

Produits non pharmaceutiques achetés,  
généralement consommés en grandes quantités

	■ Produits à base d’ammoniaque136,144 / bicarbo- 
nate de soude142 / bière102 (ex. Guinness Foreign 
Extra Stout68)  / bouillon de bœuf142 / toniques 
sanguins68 / eau-de-vie144 / craie (moulue)136 / 
Coca-Cola102 / Cube Maggi (bouillon concentré)145 
/ poison pour poisson143 / Nescafé102,146 / 
paille d’acier mélangée avec de l’Oro-Crush 
(sirop concentré à diluer pour une boisson non 
alcoolisée)144 / dentifrice142

Combinaisons de substances achetées et de plantes 
	■ Écorce macérée dans de l’alcool68 / jus de citron 

sur suppositoire vaginal143 / plantes imprégnées 

d’alcool68 / thé noir fort et chloroquine 
(antipaludéen)136

PRODUITS PHARMACEUTIQUES
En vente libre, généralement en grandes quantités

	■ Aspirine142 / Cafémol (caféine plus paracétamol)59 / 
acide folique145 / laxatifs (huile de ricin et sel 
d’Epsom)144 / paracétamol142 / permanganate de 
potassium (nettoyant de plaie)123 / antidote de 
morsure de serpent142

Antibiotiques142,143

Antipaludéens123,143

Vermifuges121,145

Vasodilatateurs145

Utérotoniques68

Contraception hormonale68,102

OBJETS À INTRODUIRE DANS LE COL DE L’UTÉRUS 
	■ Branches de manioc143 / tiges ou fils de métal142 / 

ciseaux142 / racines d’arbre142
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Le misoprostol, qui commençait alors tout juste 
à être utilisé, n’était mentionné que par 4% des 
femmes147. Au Ghana, la proportion des avor-
tements provoqués par le misoprostol a plus 
que triplé entre 2007 et 2017 (de 5% à 18%). En 
2017, un autre cinquième était provoqué selon le 
protocole médicamenteux combiné, qui n’était 
pas encore suffisamment disponible dans le pays 
pour être couvert par le questionnaire de 200754,55. 
L’enquête ghanéenne plus récente révèle aussi 
l’abandon progressif de la méthode de D&C, de 
40% des femmes qui ont avorté à 24% en l’espace 
d’une décennie.

Avortement médicamenteux —  
misoprostol seul, le plus souvent
De fait, l'avortement médicamenteux a transformé, 
partout dans le monde, le paysage de la santé 
reproductive. Parmi les nombreux avantages de 
la méthode, le plus important peut-être pour 
l’Afrique subsaharienne est qu’elle est beaucoup 
plus sûre que la technique chirurgicale invasive 
encore pratiquée (mais plus recommandée) de la 
D&C. Le protocole combiné de mifépristone (qui 
interrompt la grossesse) suivie de misoprostol (qui 
provoque les contractions utérines) est  significa-
tivement plus efficace que le misoprostol seulg148. 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)  
recommande ce protocole combiné et conseille 
l’utilisation du misoprostol seul lorsque la mifépris-
tone n’est pas disponible149. La mifépristone coûte  
beaucoup plus cher que le misoprostol et est uni-
quement indiquée pour interrompre la grossesse,  
alors que le misoprostol est autorisé dans plusieurs 
indications. La mifépristone n’est par conséquent 
généralement pas disponible dans toutes les 
régions d’Afrique subsaharienne où les lois sur 
l’avortement sont fortement ou modérément 
restrictives150. En conséquence « l’avortement 
médicamenteux », dans cette région, désigne-t-il 
en grande majorité le recours au misoprostol seul. 

Le misoprostol était initialement commercialisé 
comme médicament anti-ulcéreux (il s’agit aussi 
d’un ingrédient actif dans les médicaments contre 
l’arthrite que certaines femmes utilisent à des fins 
abortives151). Il sert aussi au traitement de l’avorte-
ment incomplet152 et de l’hémorragie du postpar-
tum153. Selon toute vraisemblance, le misoprostol 
a fait son apparition dans la région vers 2005, lors 
de son ajout à la liste de médicaments essentiels de 
l’OMS, une source sur laquelle de nombreux pays 
d’Afrique subsaharienne s’appuient dans l’élabo-
ration de leurs listes nationales de médicaments 
essentiels154. 

L’introduction du misoprostol comme méthode 
abortive pourrait bien coïncider avec un pic 
initial de femmes cherchant à obtenir des soins 
médicaux dans les établissements de santé. Ces 
soins ne sont cependant souvent pas nécessaires, 
parce que l’application correcte de la méthode 
provoque des saignements abondants, auxquels 
les femmes ne s’attendent pas et qu’elles peuvent 
juger alarmants6. En plus, les pharmaciens et autres 
prestataires leur conseillent peut-être d’obtenir des 
soins dans les établissements de santé au premier 
signe de saignement. Telle était souvent la situation 
observée en Amérique latine, première région où 
le misoprostol seul était largement utilisé pour 
provoquer l’avortement155. 

La nature clandestine du misoprostol peut s’accom-
pagner du risque de vente de comprimés frelatés, 
périmés ou autrement inefficaces par des acteurs 
peu scrupuleux. Des échantillons du médicament 
obtenus dans 15 pays, dont deux d’Afrique sub-
saharienne (Kenya et Nigéria), ont révélé que 40% 
contenaient moins de misoprostol qu’indiqué sur 
l’étiquette156. De même, une analyse récente de la 
composition de médicaments obtenus dans diffé-
rents points de vente au Nigéria a indiqué qu’un 
tiers des comprimés de misoprostol examinés 
manquaient d’ingrédient actif pour être efficaces157. 
En outre, les comprimés sont normalement 
protégés par une plaquette alvéolée et scellée, en 
aluminium. Si cet emballage est abîmé, l’exposition 
à la chaleur et à l’humidité dégrade rapidement le 
principe actif du misoprostol, réduisant d’autant 
l’efficacité de la méthode pour provoquer un avor-
tement sans risque durant le premier trimestre158.

L’utilisation du misoprostol se répand clairement 
et le médicament est aujourd’hui largement 
disponible dans les villes de plusieurs pays, dont 
le Ghana159, le Nigéria160 et la Tanzanie161. Il n’existe 
cependant guère d’information nationalement 
représentative quant à l’endroit où les femmes se 
procurent le misoprostol et à la façon dont elles 
apprennent, à l’utiliser correctement. Il semblerait 
que les femmes — ou leur partenaire, ami(e) ou un 
membre de la famille — achètent du misoprostol 
sans ordonnance en pharmacie ou auprès d’une 
source informelle. L’accessibilité des femmes aux 
pharmacies et leurs prix raisonnables, en font sou-
vent la source privilégiée pour les médicaments, 
même pour l’ensemble des soins de santé162.  

Les résultats de la recherche sur l’utilisation du 
misoprostol varient largement, donnant à pen-
ser que les pays en sont à différents stades de 

g) L’expression « avortement 
médicamenteux » désigne ici 
les deux schémas, combiné et à 
base de misoprostol seul. Bien 
que le terme « médical » soit 
aussi utilisé, son sens multiple en 
médecine peut prêter à confu-
sion. Le terme « avortement 
médical » servait aussi à désigner 
l’avortement « sécurisé » avant 
l’avènement de l’avortement 
médicamenteux.
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l’introduction du médicament: au Kenya en 2013, 
environ un quart des pharmacies visitées ont 
proposé de vendre du misoprostol à des clientes 
fictivesh et 3% leur ont proposé la mifépristone 
et le misoprostol163. En Zambie, en 2009, 46% des 
employés de pharmacie renseignaient les femmes 
sur les canaux d’obtention du misoprostol ou 
le leur vendaient, pour passer à 66% seulement 
deux ans plus tard164. Bien qu’il s’agisse là d’une 
hausse notable, l’information reste précaire quant 
à la qualité des instructions données aux femmes. 
L’expérience de l’Amérique latine suggère qu’il peut 
s’écouler des années avant que les informations 
sur le moment, la posologie et les voies d’adminis-
tration optimaux du misoprostol se propagent155. 
D’ici là, les femmes non informées peuvent courir le 
risque d’un avortement incomplet ou de com-
plications d’une méthode généralement sûre et 
efficace3.

Pour beaucoup de méthodes abortives — bien que 
pas toutes —, le prestataire fournit la méthode à 
la femme ou effectue lui-même l’avortement. Cela 
dit, les données relatives aux méthodes utilisées 
par chaque type de prestataire font défaut. Les esti-
mations des professionnels de la santé concernant 
les méthodes utilisées sont disponibles pour neuf 

pays seulement. De plus, l’utilisation du misopros-
tol n’était pas encore répandue dans la plupart des 
pays de l’étude au moment de la collecte des  
données. En 2009–2016, les professionnels de la 
santé estimaient que, dans huit des neuf pays  
disposant de données, des non-cliniciens (pres-
tataires traditionnels, pharmaciens et les femmes 
elles-mêmes) pratiquaient plus d’avortements que 
des prestataires de niveau intermédiaire (infirmiers 
et sages-femmes) ou des médecins. Ainsi, la pro-
portion des avortements impliquant des non- 
cliniciens allait de 41–45% au Kenya, au Nigéria et  
en Ouganda, à 72–74% au Burkina Faso et au 
Malawi (Figure 4.1)165. 

Le continuum de la sécurité
Au milieu des années 2010, l’OMS a réagi au 
recours grandissant du misoprostol pour l’avor-
tement clandestin en passant d’une classification 
binaire de la sécurité de l’avortement (sûr et non 
sûr, ou sécurisé et non sécurisé) à une approche 
reposant davantage sur un continuum166,167. La 
nouvelle classification divise l’avortement en trois 
catégories mutuellement exclusives: les interven-
tions sécurisées sont celles dont un prestataire qua-
lifié utilise une méthode recommandée par l’OMS 
suivant l’âge gestationnel ; celles moins sûres ne 

Dans six des neuf pays disposant de données nationales, il est estimé que la majorité des avortements est réalisée  
par un personnel non médical.

FIGURE

4.1

NB: Le personnel non médical inclut les pharmaciens, les prestataires traditionnels et les femmes elles-mêmes. Le personnel médical inclut les infirmiers, sages-femmes et 
médecins. Source: référence 165.
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satisfont qu’à un de ces critères ; et celles les moins 
sûres ne répondent à aucun des deux5. 

Selon l’OMS, en 2010–2014, quelque trois quarts 
(77%) des avortements pratiqués en Afrique 
subsaharienne étaient non sécurisés (somme des 
avortements moins sûrs et les moins sûrs)2. En 
appliquant cette proportion à la moyenne annuelle 
d’avortements entre 2015 et 20197, on trouve 6,2 
millions de femmes confrontées chaque année aux 
conséquences sanitaires possibles des avortements 
à risque — conséquences qui seraient évitées si les 
conditions préconisées par l’OMS étaient suivies. 
Environ la moitié (49%) des avortements en Afrique 
subsaharienne sont considérés comme « les moins 
sûrs » (Tableau 2 en annexe, page 49)2. Les niveaux 
d’avortements les moins sûrs sont largement infé-
rieurs dans les autres régions : ils sont indétectables 
en Europe et en Amérique du Nord, et atteignent 
8% en Asie et 17% en Amérique latine5.

Partout dans le monde, les régions plus riches ont 
tendance à avoir des lois sur l’avortement plus 
libérales, et donc les avortements y sont plus sûrs. 
Ainsi, les avortements les moins sûrs représentent 
une légère majorité des avortements pratiqués 
dans les pays à faibles revenus (54%), par rapport à 
moins de 1% dans les pays à revenus élevés5. Cela 
dit, la presque absence de pays à revenu élevéi en 
Afrique subsaharienne rend impossible tout test de 
l’association habituelle entre la richesse nationale 
et la loi sur l’avortement, et partant sa sécurité. Par 
sous-région, la prévalence des avortements les 
moins sûrs est la plus élevée en Afrique centrale, 
à 69% (Figure 4.2). À l’autre extrême, en Afrique 
australe, 7% seulement des avortements sont 
considérés comme les moins sûrs. Il n’y a là rien de 
surprenant, quand on sait que l’Afrique du Sud, où 
l’avortement est dépénalisé depuis 1996, repré-
sente près de 90% de la population de la sous- 
région d’Afrique australe. 

Traitement requis après avortement 
En Afrique subsaharienne, comme dans les autres 
régions du monde, les lois restrictives sur l'avor-
tement n’empêchent pas les femmes de se faire 
avorter. Ces lois rendent plutôt l’avortement plus 
dangereux, conduisant à la nécessité de soins 
urgents. L’avortement incomplet est la raison la 
plus courante de ces soins3. Le taux d’avortement 
incomplet varie selon la méthode spécifique utili-
sée et l’âge gestationnel au moment de l'interven-
tion. Les femmes dont l’avortement est incomplet 
risquent de développer des complications médi-
cales graves, parfois même mortelles.

Ces complications nécessitent une attention immé-
diate ; en plus, une grande partie de la mortalité 
associée à l’avortement à risque peut être imputée 
à des soins après avortement tardifs168 (ou insuf-
fisants). En 2012, environ 1,3 million de femmes 
ont reçu un traitement à la suite d’un avortement 
provoqué en Afrique subsaharienne, pour un taux 
annuel de 6,7 cas traités pour 1 000 femmes âgées 
de 15 à 44 ans169. Parmi les 10 pays de la région 
pour lesquels ces taux ont pu être estimés, les taux 
de traitement annuels variaient de 3–4 cas pour  
1 000 femmes en Éthiopie et à Maurice, à 12–13 
pour 1 000 au Kenya et en Ouganda.

Selon des études d’incidence indirectes menées 
dans 10 pays dotés de lois restrictives, sur la 
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L’Afrique australe, où l’avortement est largement légalisé, est la 
seule sous-région où les avortements sécurisés sont supérieurs aux 
avortements non sécurisés.

FIGURE

4.2

i) Les Seychelles, en Afrique 
de l’Est, sont la seule nation à 
revenu élevé, mais elles repré-
sentent moins de 0,001% des 
femmes en âge de procréer de 
la région24.
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encourir des coûts personnels et de santé plus 
importants aux femmes et aux familles, mais elles 
imposent aussi des charges financières plus lourdes 
aux systèmes nationaux de santé: au Malawi, en 
2009, le coût du traitement des complications 
graves mais ne requérant pas de réparation  
chirurgicale importante était par exemple cinq  
fois supérieur à celui du traitement d’une simple 
complication173. De même, en Sierra Leone, en 
2011, le coût du traitement des complications 
graves représentait en moyenne près de huit fois 
celui d’une simple complication174. 

Les retards dans l’obtention de soins peuvent 
exacerber la gravité des complications. Or beau-
coup de femmes reportent les soins après avorte-
ment dans l’espoir que le problème se résolve de 
lui-même. Les autres raisons coïncident avec celles 
pour lesquelles beaucoup de femmes retardent leur 
avortement en premier lieu: le désir de ne pas être 
reconnue ou subir de discrimination, le besoin de 
temps pour trouver l’argent requis ou organiser le 
transport, et la peur d’être arrêtée103. Cette crainte 
est d’ailleurs bien fondée, car la plupart des femmes 
arrêtées pour avoir avorté le sont sur dénonciation 
par le personnel médical (qui exige parfois des 
dessous-de-table ou refuse même de leur accorder 
les soins demandés)175–177. La peur d’être humiliée, 
et peut-être arrêtée, joue aussi un rôle dans la 
décision de recourir plutôt aux soins de guérisseurs 
traditionnels178 ou d’y renoncer complètement179.

Des retards de traitement peuvent également surve-
nir une fois qu’une femme demande des soins. Les 
centres de santé locaux ne disposent souvent pas de 
personnel qualifié ou de l’équipement nécessaire, ce 
qui nécessite des références vers des établissements 
de niveau supérieur, et ces transferts de patientes 
prennent souvent beaucoup de temps. Au Kenya 
en 2012, le fait de ne pas recevoir de soins dans 
les six premières heures suivant l’apparition des 
symptômes a doublé la probabilité que les compli-
cations soient modérées ou sévères (par opposition 
à légères)109. Au Gabon, il était notoire que les pres-
tataires faisaient attendre les femmes qui avaient 
interrompu une grossesse plus longtemps que les 
autres, aggravant peut-être leur état de santé180. 

Le moment de l’avortement au cours de la grossesse  
y contribue également, car les complications graves  
sont nettement plus susceptibles de se produire 
après un avortement du deuxième trimestre 
qu’avec les avortements précoces109. Par exemple, 
des données de 2016 sur les complications de 
l’avortement et de la fausse couche à Kinshasa 

totalité des avortements pratiqués, quelque 44% 
requièrent des soins en établissement de santé 
pour terminer l'intervention ou traiter les compli-
cations médicales (Figure 4.3, page 29)165. Plus les 
femmes sont défavorisées, plus cette proportion 
augmente, passant de 27% parmi les femmes 
urbaines non pauvres à 52% parmi celles rurales 
pauvres. Au total, quelque 43% des femmes qui 
ont besoin d’un traitement ne l’obtiennent pas, et 
ce fardeau de souffrances évitables pour la plupart 
pèse de manière disproportionnée sur les femmes 
les plus défavorisées. La moitié des femmes rurales 
pauvres n’obtiennent pas les soins requis à la suite 
d’un avortement, alors qu’un cinquième seulement 
de leurs homologues urbaines non pauvres se 
retrouvent dans cette situation.

Concernant l’auto-administration potentiellement 
sûre et efficace du misoprostol, de nombreuses 
femmes ne sont pas correctement informées quant 
à son emploi ou mode d’action170. Indénombrables 
sont les femmes qui recherchent des soins en  
présence de saignements abondants, quand il s’agit  
de signes normaux d’un avortement provoqué 
au misoprostol. Selon les résultats d’une étude 
menée à Kinshasa, 5% des femmes recherchant des 
soins après avortement (provoqué ou spontané) 
n'avaient pas besoin de traitement111; toutes ces 
femmes avaient utilisé le misoprostol et ont quitté 
l’hôpital en bonne santé en l’espace de moins de 
24 heures118. La collecte continue de données sur 
la gravité des complications rencontrées dans la 
région révèle cependant l’apparition d’une ten-
dance à l’auto-administration éclairée et efficace du 
misoprostol dans quelques pays.

Gravité des complications
La gravité des complications est étroitement liée à 
la méthode abortive utilisée et à l’âge gestationnel 
au moment de l’avortement. Les dossiers de soins 
après avortement (concernant un traitement reçu 
après un avortement provoqué ou une fausse 
couchej) montrent un fardeau substantiel de 
complications médicales graves de l’avortement 
provoqué dans des conditions non sécurisées: dans 
cinq pays la proportion des complications jugées 
gravesk va de 20% en Ouganda à 37% au Kenya172.

Selon des données enregistrées en 2016 à Kinshasa,  
parmi les patientes en soins après avortement  
qui avaient besoin d’un traitement (abstraction 
faite de celles qui avaient pris du misoprostol et  
ne requéraient aucun traitement), 17% des  
complications liées à l’avortement étaient graves111.  
Les complications plus graves font non seulement 

j) Les soins après avortement 
incluent nécessairement les 
femmes qui ont besoin d’un 
traitement pour cause d’avorte-
ment provoqué ou spontané. Les 
symptômes de complications de 
fausse couche ou d’avorte-
ment provoqué sont similaires 
(surtout lorsque l’approche est 
médicamenteuse), de sorte que 
les femmes cherchent, et on le 
comprend, à éviter l’opprobre ou 
la réprobation en déclarant avoir 
subi une fausse couche plutôt 
qu’un avortement provoqué171. 
Si quelques études relatives aux 
soins après avortement sont 
en mesure d’estimer et de faire 
abstraction des femmes dont 
l’avortement a été spontané, 
beaucoup ne le font pas (ou n’en 
ont pas la capacité). Aussi les 
fausses couches avec complica-
tions sont-elles souvent jointes 
aux avortements provoqués 
dans les données relatives aux 
soins après avortement.

k) En Éthiopie, au Kenya, au 
Malawi et au Zimbabwe, les 
cas graves répondent à l’un ou 
plusieurs des diagnostics sui-
vants: abcès pelvien, perforation 
utérine, péritonite, septicémie 
(et choc septique), besoin 
d’intervention chirurgicale et 
cause inconnue aboutissant 
sur le décès de la femme. Pour 
le cinquième pays (Ouganda), 
les complications graves font 
référence à un ou plusieurs des 
trois derniers critères cités, plus 
l’obtention d’une transfusion 
sanguine.
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indiquent que les complications graves (par oppo-
sition à des complications légères ou moyennes) 
étaient près de quatre fois plus susceptibles de se 
produire chez les femmes dont la grossesse avait 
été interrompue au-delà du premier trimestre, 
par rapport aux interruptions survenues durant 
le premier trimestre111. La même tendance a été 
observée au Malawi et au Zimbabwe (mais dans 
une moindre mesure): les femmes recherchant 
des soins survenant au-delà du premier trimestre 
avaient 30% plus de chances de présenter des 
complications de plus en plus graves, par rapport 
à celles dont la grossesse avait été interrompue 
durant les 12 premières semaines108,110. Comme 
mentionné précédemment, les fausses couches 
compliquées sont comprises dans ces données —  
et les patientes sont souvent admises pour cause 
de fausse couche dans les contextes où l’avor-
tement n’est pas largement admis par la loi181. 
Partant, les données sous-estiment la gravité des 
complications de l’avortement provoqué seul.

Mortalité imputable à l’avortement
Si les complications sont traitées trop tard ou pas 
du tout, les avortements provoqués non sécurisés 
peuvent entraîner la mort. Beaucoup d’études 
menées en Afrique subsaharienne présentent le 

pourcentage de femmes décédées après avoir été 
admises dans des établissements de santé pour des 
complications liées à l’avortement. Cependant, ces 
valeurs fluctuent considérablement, à la fois dans 
le temps et entre les pays. Le taux annuel de létalité 
de l’avortement, soit le nombre de décès maternels 
pour 100 000 avortements, offre une mesure plus 
utile et comparable. Cette valeur comprend aussi 
les décès de femmes n’ayant jamais reçu de traite-
ment. (Voir l’annexe Données et méthodes pour le 
calcul des taux de létalité.) 

En 2019, l’Afrique subsaharienne présentait le taux 
annuel de létalité le plus élevé de toutes les régions 
du monde, à environ 185 décès maternels pour  
100 000 avortements8. Les taux dans les autres 
régions abritant des pays à revenu faible ou inter-
médiaire, comme l’Asie et l’Amérique latine et les 
Caraïbes, s’élevaient à 14 et 16 décès seulement 
pour 100 000 avortements, respectivement. Le taux 
de l’Afrique subsaharienne se traduit chaque année 
par près de 15 000 décès évitables et prématu-
rés84. On rencontre le taux de létalité le plus élevé 
(presque 260 décès pour 100 000 avortements) 
dans la sous-région de l’Afrique centrale, suivie de 
près par l’Afrique de l'Ouest (environ 225 pour  
100 000). Moins de femmes meurent de 

Les femmes pauvres des zones rurales courent de plus grands risques car il est estimé que plus de la moitié de leurs 
avortements nécessite un traitement.

FIGURE

4.3

*La distribution pour l’ensemble des femmes est calculée comme moyenne pondérée des quatre sous-groupes. NB: Les données proviennent des 10 pays suivants: Burkina Faso, 
Éthiopie, Kenya, Malawi, Nigéria, Ouganda, Rwanda, Sénégal, Tanzanie et Zimbabwe. Sources: référence 165; et tableaux spéciaux des données de l’Enquête auprès des professio-
nels de santé en 2014 en Éthiopie.
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l’avortement (près de 160 pour 100 000) en Afrique 
de l'Est. Le taux de létalité le plus faible se trouve en 
Afrique australe, seule sous-région où l’avortement 
légal prédomine (environ 30 décès pour 100 000 
avortements par an). 

Les données sur les tendances sont encoura-
geantes: de 2000 à 2019, à mesure que la qualité 
et la couverture des soins après avortement se 
sont améliorées et que l’utilisation clandestine du 
misoprostol a probablement augmenté, moins de 
femmes sont mortes des conséquences graves d’un 
avortement à risque. Au niveau régional, le taux de 
létalité s’est réduit d’environ deux cinquièmes, de 
315 à 185 pour 100 000, marquant un progrès net 
vers la diminution de ces morts inutiles (Tableau 
supplémentaire en ligne, voir page 49). 

Dans la mesure où la légalité de l’avortement est 
corrélée à la sécurité, la baisse en pourcentage 
depuis 2000 des taux de létalité a été la plus 
importante dans la seule sous-région où un pays de 
grande taille a élargi l’accès à l’avortement durant 
cette période. Ainsi, le taux s’est réduit de 53% en 
Afrique de l’Est, vraisemblablement sous l’effet de 
l’amélioration de l’accès à des services d’avorte-
ment sécurisé en Éthiopie, qui représente plus d’un 
quart de la population de la sous-région24. Selon 
une étude qui a compilé des données sur la morta-
lité provenant de plusieurs sources, la proportion 
estimée de décès maternels liés à l’avortement 
provoqué dans ce pays est en effet passée de 31% 
en 1980–1999 à 10% en 2000–2012182.

Qualité et méthodes de soins  
après avortement
Le traitement de l’avortement incomplet (qui 
représente la grande majorité des cas de soins après 
avortement) implique une procédure similaire 
à celle pratiquée dans la prestation de services 
d’avortement légal. Les normes cliniques fondées  
sur des données factuelles de l’OMS pour le 
traitement des avortements incomplets au pre-
mier trimestre3,131,183, recommandent l’aspiration 
intra-utérinel ou le misoprostol. Le recours au miso-
prostol dans les soins après avortement présente 
de multiples avantages interconnectés dans les 
contextes à faibles ressources tels que l’Afrique 
subsaharienne: le médicament peut être acheté à 
bas prix et est facile à conserver ; il ne requiert pas 
de formations ni d’équipements élaborés ; le per-
sonnel abondant de niveau intermédiaire peut l’ad-
ministrer et il peut être disponible au niveau des 
soins primaires dans les milieux ruraux isolés152. Les 
résultats d’initiatives pour introduire le misoprostol 

dans les soins après avortement152,184,185 et ceux 
d’entretiens avec des patientes traitées au miso-
prostol après un avortement révèlent d’ailleurs de 
hauts niveaux de satisfaction pour cette méthode 
jugée sûre et naturelle186.

Cependant, la transition vers l’abandon de l’uti-
lisation de la D&C (une méthode chirurgicale 
invasive non recommandée par l’OMS) est loin 
d’être accomplie. Le recours à la D&C pour traiter les 
femmes ayant besoin de soins après un avortement 
ou une fausse couche était encore assez répandu en 
2016, au Zimbabwe (63% des cas)108 et à Kinshasa 
(49%)111. En 2011, cette méthode était toujours 
utilisée dans le traitement d’une grande majorité 
(85%) des femmes en soins après avortement en 
Sierra Leone174. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer la prédominance  
de la D&C dans les soins après avortement dans 
certains pays. Parmi ceux-ci, il y a un approvisionne-
ment insuffisant en produits de misoprostol et en 
kits d’aspiration intra-utérine. Le matériel d’AMIU 
obtenu des donateurs, s’use avec le temps et n’est 
pas remplacé, et peu d’établissements de santé 
sont à même de stériliser leur équipement112,187–189. 
Une autre raison probable de l’utilisation continue 
des D&C est que les médecins, qui ont été formés à 
la méthode de D&C et qui occupent disproportion-
nément les hauts postes de décision, sont souvent 
réticents à l’idée de confier les soins après avorte-
ment à un personnel subalterne, quand bien même 
il serait formé à des modalités plus sûres188. 

Le cas du Malawi démontre le danger de s’éloigner  
des pratiques recommandées lorsque les  
programmes de formation et d’équipement des 
prestataires s’avèrent insoutenables quand le  
financement se tarit. Selon une étude à petite 
échelle menée dans trois hôpitaux publics du 
Malawi, l’AMIU a été utilisée dans plus de la moitié 
des cas de soins après avortement du premier  
trimestre en 2010, pour retomber à un quart en 
2011 puis à un dixième en 2012189. Cette baisse a 
été compensée par le recours accru à la D&C,  
utilisée dans 90% des cas de soins après avortement  
du premier trimestre en 2012.

La capacité d’assurer des soins après avortement 
complets de bonne qualité dépend non seulement 
de la disponibilité de personnel formé, mais aussi 
de celle de fournitures et équipements médicaux 
nécessaires pour effectuer les gestes essentiels  
des soins après avortement, souvent appelés  
«fonctions capitales ». Environ un quart des 

l) Bien que l’aspiration intra- 
utérine puisse être manuelle ou 
électrique — les deux modalités 
d’équipement sont également 
sûres et efficaces —, la variante 
manuelle est principalement 
référencée ici car il s’agit très 
largement du mode auquel les 
prestataires de la région sont 
formés et qu’ils utilisent.
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Compte tenu des proportions d’avortements à 
risque et de la taille relative des populations en âge 
de procréer dans les sous-régions, l’Afrique de l’Est 
et l’Afrique de l’Ouest représentent l’essentiel de 
ce montant (88 et 87 millions de dollars, respecti-
vement); suivies de l’Afrique centrale (43 millions) 
et de l’Afrique australe (10 millions). L’ampleur des 
coûts du traitement de chaque pays varie vraisem-
blablement en fonction de l’incidence des avorte-
ments à risque, de la taille de la population, et des 
protocoles visant à maximiser l’utilisation de prati-
ciens de niveau intermédiaire et à décentraliser les 
soins vers les établissements de premier niveau. 

Ces coûts à l’échelle nationale ne reflètent cepen-
dant pas les coûts assumés par les femmes indivi-
duelles. Les femmes qui ne peuvent se permettre 
que les avortements les moins chers — et donc 
souvent à risque — finissent par assumer les coûts 
de soins après avortement les plus élevés. Les coûts 
plus élevés (parfois illicites)59 des avortements 
légaux, par rapport aux avortements clandestins, 
perpétuent aussi les avortements à risque dans 
les contextes largement légaux: la plupart des 
femmes et des couples n’ont simplement pas les 
moyens de couvrir les dépenses inattendues d’un 
avortement171. En dehors de ces coûts directs de 
soins, les femmes paient sur d’autres plans: en 
Ouganda, trois quarts des femmes traitées pour un 
avortement à risque ont mentionné une perte de 
productivité et un tiers, une détérioration de leur 
situation économique195. 

Les études montrent systématiquement que le trai-
tement des complications de l’avortement à risque 
coûte beaucoup plus cher que de payer pour un 
avortement sans risque au départ. En Sierra Leone, 
où l’avortement est strictement interdit, les coûts 
encourus par le système de santé pour traiter un 
avortement à risque sont deux fois plus élevés que 
ceux d’une intervention sûre174; en Zambie, une 
étude similaire montre que le traitement des com-
plications est 2,5 fois plus onéreux133. De plus, au 
Burkina Faso, les coûts des soins après avortement 
de deux hôpitaux de référence représentent 7,3 
fois les coûts des services d’avortement sécurisé196. 
Globalement, la méthode d’avortement en éta-
blissement de santé présentant le meilleur rapport 
coût-efficacité dans un pays donné dépend des 
coûts spécifiques de son système médical et des 
niveaux de financement. En fin de compte, l’élargis-
sement de l’accès à des prestations d’avortement 
sécurisé, quelle que soit  la méthode, sauve toujours 
des vies et réduit toujours les coûts par rapport aux 
avortements clandestins à risque197. 

hôpitaux de référence d’Ouganda et de Namibie 
et un tiers de ceux du Kenya, du Rwanda et du 
Sénégal, en disposaient pour la prestation de 
soins d’avortement complets en 2007–2015190. Au 
Zimbabwe, en 2016, 100% des établissements de 
niveau tertiaire qui fournissent les soins pointus 
en milieu urbain avaient enregistré des ruptures 
de stock de misoprostol — méthode présentant le 
meilleur rapport coût-efficacité dans le traitement 
de l’avortement incomplet — et, sur l’ensemble 
des établissements de santé de tous les niveaux, 
49% manquaient de kits fonctionnels d’AMIU76. 
Ce manque d’équipement et de produits explique 
vraisemblablement l’utilisation du forceps et des 
doigts pour l’évacuation utérine à Kinshasa (27% 
des cas de soins après avortement)111, au Kenya 
(19%)109 et au Zimbabwe (12%)108. 

La discussion sur la contraception et sa fourniture  
dans le cadre des soins après avortement, repré-
sentent un maillon essentiel de la chaîne de 
prévention des grossesses non désirées et d’autres 
avortements non sécurisés. Les données des 
hôpitaux publics en Afrique du Sud, en Éthiopie, 
au Ghana, au Nigéria et en Zambie pour la période 
2011–2013 documentent l’adoption d’une méthode 
contraceptive de 42% (en Afrique du Sud) à 86% 
(en Éthiopie) des patientes ayant eu recours à l’avor-
tement légal et aux soins après avortement191. Au 
Kenya, les jeunes femmes étaient nettement moins 
susceptibles que leurs aînées de quitter leur source 
de soins avec une méthode contraceptive192. 

Selon la plupart des études sur les soins de 
contraception après avortement, y compris les 
projets pilotes, les femmes quittent générale-
ment leur source de soins après avortement avec 
l’injectable193. Il s’agit en effet de la méthode la 
plus fréquemment utilisée dans la région et la 
prédominance d’une seule méthode est unique 
parmi les régions du monde en développement. 
Cette prédominance donne à croire, peut-être, que 
la gamme complète de méthodes contraceptives 
n’est pas toujours proposée aux femmes d’Afrique 
subsaharienne194. 

Impact des coûts  
des soins après avortement 
Là où l’avortement est légal, assurer la disponibilité  
des services sûrs et abordables est non seulement  
indispensable à la santé et au bien-être des femmes,  
mais aussi gage d’un bon rapport coût-efficacité. 
Dès 2019, chaque année, on dépense environ 228 
millions de dollars américains pour le traitement 
des complications des avortements à risque84. 

Si les  
complications 
sont traitées 
trop tard ou  
pas du tout, les  
avortements  
provoqués  
non sécurisés  
peuvent 
entraîner la mort.
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Grossesses non planifiées, cause  
sous-jacente de l’avortement5
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m) Cet intervalle d’espacement 
est obtenu par addition des 
neuf mois de grossesse à la 
recommandation de l’Organi-
sation mondiale de la Santé de 
respecter un délai d’au  
moins 24 mois après un accou-
chement avant de tenter une 
nouvelle conception198.

n) République du Congo, RDC, 
Gabon et Tchad.

Incidence de la grossesse
Comme on pourrait s’y attendre compte tenu de 
leurs préférences pour les familles nombreuses, 
les femmes d'Afrique subsaharienne ont le taux 
de grossesse le plus élevé de toutes les régions 
du monde: chaque année, 218 femmes sur 1 000 
tombent enceintes (Tableau 2 en annexe), contre 
129 pour 1 000 en Asie, 110 en Amérique latine, 75 
en Europe et 77 en Amérique du Nord72. Ce taux de 
grossesse particulièrement élevé dans la région fait 
que celui des grossesses non planifiées l’est aussi, 
même si la région présente  aussi la plus faible pro-
portion de grossesses non planifiées du monde : le 
taux de grossesse non planifiée est d’environ 91 par 
an pour 1 000 femmes en Afrique subsaharienne 
(Figure 5.1, page 33). 

Selon les résultats des enquêtes, les grossesses non 
planifiées comprennent toutes celles survenant à 
un moment inopportun (désirées, mais plus tard) 
et celles qui ne sont pas du tout désirées (la femme 
ne voulait plus d’enfants). En termes de proportion, 
42% des grossesses qui surviennent chaque année 
en Afrique subsaharienne sont non planifiées7. Par 
sous-région, les taux de grossesses non planifiées 
se répartissent en deux grands groupes: l’Afrique 
de l’Est et l’Afrique centrale partagent des taux  
relativement élevés (99 et 106 pour 1 000, respec-
tivement), tandis que l’Afrique de l’Ouest et  
l’Afrique australe présentent des taux moindres  
(75 et 84 pour 1 000, respectivement).

Ces taux légèrement inférieurs en Afrique de 
l’Ouest et australe masquent d’importantes 
différences dans les facteurs qui contribuent aux 
grossesses non planifiées: par rapport aux femmes 
d’Afrique de l’Ouest, celles d’Afrique australe 
présentent un taux annuel de grossesse largement 
inférieur (130 contre 230 pour 1 000) mais elles 
sont beaucoup plus susceptibles de connaître une 
grossesse non planifiée (65% des grossesses sont 
non planifiées en Afrique australe, contre 33% en 
Afrique de l’Ouest). 

Jusqu’ à présent, nous avons utilisé un langage 
général tel que « grossesses non désirées » pour 

décrire les grossesses qui se terminent souvent par 
des avortements. Dans ce chapitre, qui présente 
des données détaillées sur la planification de la 
fécondité, nous passons au langage utilisé lors de 
la collecte des données. Les questionnaires se sont 
penchés sur la planification de la fécondité, et nous 
révèlent le nombre des naissances (et des gros-
sesses) récentes qui étaient planifiées (voulues au 
moment) et celui de celles qui n’étaient pas plani-
fiées. Les grossesses non planifiées comprennent 
celles qui étaient voulues plus tard (inopportunes) 
plus celles qui étaient non désirées.

L’avortement concerne, dans une écrasante 
majorité, les grossesses qui surviennent sans être 
planifiées. Il est probable que seule une très petite 
proportion soit interrompue pour des raisons 
médicales ou en raison de changements imprévus  
dans la relation du couple ou sa situation financière.  
Pour limiter le nombre de leurs enfants à deux 
ou trois et maintenir l’espacement minimum de 
33 mois médicalement recommandé entre les 
naissancesm 198, les femmes et les couples devraient 
être protégés contre les grossesses non planifiées  
pendant la majeure partie de leur vie reproductive199.

Bien que le nombre idéal d’enfants soit actuellement  
plus grand en Afrique subsaharienne que dans 
toute autre région du monde200, il a commencé à 
décliner dans toutes les sous-régions à l’exception 
de l’Afrique centrale, où quatren des cinq pays  
disposant de données n’indiquent aucune évolution  
véritable au fil du temps114. Selon des données 
récentes de deux pays où l’idéal d’enfants est le plus 
élevé, au Tchad et au Niger, un changement généra-
tionnel paraît évident : au Tchad, les femmes âgées 
de 45 à 49 ans estiment le nombre idéal d’enfants 
par famille à environ neuf, tandis que les femmes 
de 15 à 19 ans l'estiment à environ sept201; au Niger, 
ces deux nombres sont d’environ 11 et un peu plus 
de huit enfants, respectivement202.

Les femmes 
interrompent 

aujourd’hui 
une proportion 

significativement 
plus élevée de 

grossesses non 
planifiées qu’il y 

a 30 ans.
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o) L’utilisation des méthodes 
traditionnelles chez les femmes 
mariées est insignifiante (0,5%) 
en Afrique australe et atteint 
3–4% en Afrique de l’Est et  
de l’Ouest204.
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avortement a augmenté de 41% en Afrique subsa-
harienne. Par sous-région ces pourcentages d'aug-
mentation étaient de 26% en Afrique centrale, de 
44% en Afrique de l'Est et de l'Ouest et de 72% en 
Afrique australe (Tableau 2 en annexe et Tableau 
supplémentaire en ligne, page 49). 

Pratique de la contraception moderne
L'utilité de contraceptifs modernes dans la préven-
tion des grossesses non planifiées n’est plus à 
démontrer. Bien que toutes les méthodes présen-
tent un certain taux d’échec, les méthodes mo- 
dernes échouent significativement moins souvent 
que les approches traditionnelles203. (Voir les défini-
tions de la contraception moderne et traditionnelle 
dans l’annexe Données et méthodes.) En 2019, 
une moyenne de 29% des femmes mariées en 
Afrique subsaharienne utilisaient une méthode de 
contraception moderne204 (Figure 5.2, page 34). La 
prévalence va de 14% et 20% en Afrique centrale et 
en Afrique de l’Ouest à 57% en Afrique australe. Les 
niveaux d’utilisation des méthodes traditionnelles 
sont généralement faibles, à 4% pour la région, mais 
l’Afrique centrale a le taux le plus élevé d’utilisation 
des méthodes traditionnelles, à 10%o. Les femmes 
mariées d’Afrique centrale courent par conséquent 
un risque plus élevé de grossesse non planifiée à rai-
son d'un échec de la contraception que les femmes 
mariées dans les trois autres sous-régions. 

Une fois confrontées à une grossesse non planifiée, 
ce que font les femmes reflète leur motivation — et 
leur capacité — à en terminer avec cette grossesse 
par un avortement, par opposition à la mener à 
une naissance non planifiée. Globalement, 37% des 
grossesses non planifiées se sont terminées par un 
avortement dans la région en 2015–2019 (Figure 
5.1)7. La proportion est la plus faible parmi les 
femmes d’Afrique centrale (30%), laissant enten-
dre que ces femmes sont les plus susceptibles 
d’avoir des naissances non planifiées. La propor-
tion de grossesses non planifiées se terminant 
par un avortement est légèrement supérieure 
parmi les femmes d’Afrique de l’Est et parmi celles 
d’Afrique australe (35% et 36%, respectivement). 
Les femmes d’Afrique de l’Ouest résolvent la plus 
grande proportion de grossesses non planifiées par 
l’avortement (42%), ce qui suggère que l’exposition 
aux risques d’avortement non sécurisé pourrait 
être supérieure dans cette sous-région que dans 
d’autres, d’autant plus qu’aucun pays d’Afrique de 
l’Ouest n’autorise largement l’avortement20.

Dans les quatre sous-régions — et, en fait, dans 
le monde entier —, les femmes interrompent 
aujourd’hui une proportion significativement plus 
élevée de grossesses non planifiées qu’il y a 30 
ans. Entre 1990–1994 et 2010–2015, la proportion 
des grossesses non planifiées résolues par un 

*Nombre annuel de grossesses non planifiées pour 1 000 femmes âgées de 15 à 
49 ans. Source: référence 7.
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passé récent: la proportion de celles qui utilisent 
une méthode moderne a plus que triplé entre 1990 
et 2019204, passant de 8% à 29% (Figure 5.2). Dans 
la sous-région la plus peuplée de la région (l’Afrique 
de l’Est), la hausse est particulièrement importante: 
la prévalence des méthodes modernes y a été mul-
tipliée par cinq depuis 1990. Les augmentations ont 
été plus modestes en Afrique centrale et en Afrique 
de l’Ouest, les deux sous-régions où l’utilisation 
actuelle est la plus faible. La valeur pour l’Afrique 
australe est aberrante, partant d’un point de départ 
largement supérieur en 1990 pour atteindre un 
plateau à 54–58% en 2000.

Besoins non satisfaits de  
contraception moderne
Malgré la hausse de l’utilisation de la contracep-
tion décrite ci-dessus, le rythme d’adoption des 
méthodes modernes en Afrique subsaharienne ne 
suit pas la demande grandissante. Le besoin non 
satisfait de contraception moderne désigne, entre 
toutes les femmes, la proportion qui désirent éviter 
une grossesse pendant au moins deux ans mais qui 
n’utilisent pas de méthode contraceptive moderne  
(c’est-à-dire celles qui utilisent une méthode 

Des données nationales relativement récentes 
(2007 à fin 2018) sur l’utilisation des méthodes 
modernes par les femmes célibataires sexuellement 
actives sont disponibles pour 37 pays (Tableau 1 en 
annexe). Ces femmes — particulièrement exposées 
au risque d’une grossesse non planifiée, partant 
d’un avortement non sécurisé — ont tendance à 
utiliser une méthode moderne de contraception 
plus que leurs homologues mariées205. Cette ten-
dance se confirme dans une très grande majorité 
des pays disposant de données (32 sur les 37). 
L’utilisation de la contraception moderne par les 
femmes célibataires sexuellement actives est de 
deux à trois fois supérieure à celle des femmes 
mariées dans 16 de ces pays, et cinq fois supérieure 
dans deux pays. Le désir d’éviter une grossesse est 
tel parmi les femmes célibataires sexuellement 
actives que ce niveau d’utilisation de la contracep-
tion moderne ne suffit toujours pas à éviter des 
taux élevés de besoins non satisfaits en matière de 
contraception (voir plus bas). 

Les femmes mariées d’Afrique subsaharienne sont 
aujourd’hui beaucoup plus aptes à prévenir une 
grossesse non planifiée qu’elles ne l’étaient dans un 

L’utilisation des méthodes modernes par les femmes mariées est en augmentation dans  
toute l’Afrique subsaharienne.

FIGURE

5.2

NB: Les méthodes modernes sont la stérilisation féminine et masculine, la contraception orale, les DIU, les préservatifs masculins et féminins, 
les injectables, les implants, les méthodes barrières vaginales, la contraception d’urgence et la méthode de l’aménorrhée lactationnelle.
Source: référence 204.
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*Celles qui ont eu des rapports sexuels au cours des quatre dernières semaines. NB: Les pays de la sélection ne sont pas nécessairement représentatifs de leur sous-région. Les be-
soins non satisfaits en matière de contraception moderne désignent la proportion de femmes qui ne désirent pas avoir d’enfant pendant au moins deux ans mais qui ne pratiquent 
pas la contraception ou qui utilisent une méthode traditionnelle. Les méthodes modernes sont la stérilisation féminine et masculine, la contraception orale, les DIU, les préservatifs 
masculins et féminins, les injectables, les implants, les méthodes de barrières vaginales, la contraception d’urgence et la méthode de l’aménorrhée lactationnelle. Les méthodes 
traditionnelles sont le retrait, l’abstinence périodique (rythme) et les méthodes folkloriques. RDC=République démocratique du Congo. Source: référence 91.

p) On pourrait penser que toutes 
les femmes classées comme 
ayant des besoins non satisfaits 
voudraient utiliser la contracep-
tion, mais ce n'est peut-être 
pas le cas. Certaines y sont en 
fait opposées, mais il n’est pas 
possible de les quantifier. La 
mesure dans laquelle le risque 
d’une grossesse non planifiée, et 
des questions qui y sont associés, 
entre en jeu dans leur décision 
de ne pas pratiquer de méthode 
est également inconnue.  

progrès réalisé: les besoins non satisfaits de contra-
ception moderne y ont diminué de près d’un tiers 
depuis 2000. En revanche, on n’observe pratique-
ment aucun changement depuis 2000 parmi les 
femmes mariées d’Afrique centrale, la sous-région 
où les besoins non satisfaits sont les plus élevés. 

Les femmes célibataires sexuellement actives 
d’Afrique subsaharienne ont des niveaux plus 
élevés d’utilisation de méthodes modernes que les 
femmes mariées, mais leur désir d’éviter une gros-
sesse excède toujours leur capacité à le concrétiser. 
Par exemple, dans un tiers des 36 pays disposant 
de données, environ la moitié ou plus des femmes 
célibataires sexuellement actives (48–64%) n’utili- 
sent pas de méthode moderne alors qu’elles ne 
désirent pas concevoir (Tableau 1 en annexe)91. Qui 
plus est, les besoins non satisfaits de contraception 
moderne sont presque toujours plus grands parmi 
ces femmes que parmi celles mariées, une ten-
dance observée dans les quatre sous-régions (voir 
la Figure 5.3 pour des exemples non représentatifs 

traditionnelle ou n’utilisent aucune méthode du 
tout). Il estime la mesure dans laquelle les femmes 
sont capables d’agir sur leurs préférences pour 
éviter une grossessep . En Afrique subsaharienne, 
89% des grossesses non planifiées concernent les 
femmes ayant des besoins non satisfaits. Les 11% 
restants surviennent chez des femmes dont la 
méthode moderne a échoué84.

Globalement, un peu plus d’un quart (27%) des 
femmes mariées d’Afrique subsaharienne ont des 
besoins non satisfaits de contraception moderne  
et, comme les femmes de la région désirent 
encore des familles relativement nombreuses, la 
majorité des besoins non satisfaits concerne les 
méthodes d’espacement des naissances plutôt que 
de limitation204. Avec un niveau des besoins non 
satisfaits en matière de contraception moderne de 
15%, l’Afrique australe fait exception du fait qu’une 
très grande proportion de femmes mariées utilise 
la contraception moderne et ce, depuis 2000. 
L’Afrique de l’Est se distingue par l’ampleur du 
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q) Afrique du Sud, Botswana, 
Éthiopie, Kenya, Malawi, Rwanda, 
Tanzanie et Zambie.

non protégé, est souvent un épisode unique et 
n'est donc pas reflétée avec précision dans l'utilisa-
tion générale de la contraception. La disponibilité 
et l’utilisation de cette méthode devraient être 
plus répandues dans une région qui a des taux 
de violence sexuelle très élevés206 et où 52% des 
femmes vivent dans les contextes où il n’y a pas 
d’exception légale pour interrompre les grossesses 
résultant d’un viol20,24. La contraception d’urgence 
fait partie du Dispositif minimum d’urgence (DMU) 
des Nations Unies pour les victimes de viol207 et 
devrait être la première approche thérapeutique 
offerte aux victimes si pas plus de cinq jours se sont 
écoulés depuis l’agression31. (Bien que huit pays 
d’Afrique subsaharienneq  prévoient la fourniture 
de la contraception d’urgence dans leurs proto-
coles de prise en charge après un viol206, aucune 
étude n’a documenté la fréquence à laquelle ces 
protocoles sont suivis.) Le DMU à l’intention de 
couvre aussi les situations d’urgence humanitaire 
qui déracinent les communautés et perturbent 
les normes de soins208. La RDC209 et la Somalie210 
ont été particulièrement affectées à ce titre, et les 
femmes déplacées du fait d’un conflit restent très 
vulnérables au risque d’une grossesse non planifiée 
et donc à l’avortement à risque.

de trois pays de chaque sous-région). Cette situ-
ation rend les femmes célibataires sexuellement 
actives extrêmement vulnérables aux grossesses 
non planifiées, et donc à l’avortement à risque, 
étant donné le coût social élevé de la maternité 
hors mariage en Afrique subsaharienne.

Les niveaux actuels de besoins non satisfaits ne 
montrent pas l’arrêt récent de l’utilisation d’une 
méthode moderne. En fait, beaucoup de femmes 
arrêtent une méthode sans la remplacer par une 
autre, se rendant ainsi vulnérables à une grossesse 
non planifiée. Les taux d’abandon des méthodes  
de courte durée sont relativement élevés en 
Afrique subsaharienne. Pour différentes raisons, 
sur l’ensemble des méthodes modernes, près de 
la moitié (47%) des utilisateurs des méthodes 
modernes dans la région utilisent l’injectable194. 
La région est unique dans son recours dispro-
portionné à une seule méthode. Dans les autres 
régions du monde, l’éventail de méthodes est 
constitué d’une gamme beaucoup plus large  
de méthodes modernes de courte et de longue 
durée d’action. 

L’utilisation de la contraception d’urgence, qui per-
met d’éviter la grossesse après un rapport sexuel 

La proportion des femmes de 15 à 19 ans célibataires a fortement augmenté en Afrique 
subsaharienne et dans chacune des sous-régions, à l’exception de l’Afrique australe.

FIGURE

5.4

Source: référence 212.
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r) Le faible nombre d’adoles-
centes séparées, veuves ou 
divorcées est inclus dans cette 
proportion globale de 15 à 19 
ans actuellement célibataires.

a des relations sexuelles pour la première fois et 
son premier mariage — est très variable217. Le pre-
mier rapport sexuel et le premier mariage coïnci-
dent quasiment dans plusieurs pays (aux Comores, 
en Érythrée, au Niger et au Tchad, par exemple; 
Tableau 1 en annexe). En revanche, l’écart entre le 
premier rapport sexuel et le premier mariage — et 
donc la période de risque particulièrement élevée 
de grossesse non planifiée — est passé de 3,5 à 5,0 
ans dans cinq pays (Angola, Côte d’Ivoire, Gabon, 
Ghana et République du Congo). 

Quelles sont les femmes concernées par 
les grossesses non planifiées
Les attentes culturelles de longue date qui veulent 
que la maternité ne se produise qu’au sein du 
mariage font que la grande majorité des grossesses 
de femmes célibataires en Afrique subsaharienne 
est vraisemblablement non planifiée. Les données 
pour étayer cette supposition font cependant 
défaut, car les grossesses hors mariage sont large-
ment sous-déclarées179,211. Comme la plupart des 
femmes d’Afrique subsaharienne sont mariées dès 
l’âge de 20 ans (à l’exception notable de celles d’Af-
rique australe)212, les jeunes femmes non encore 
mariées représentent la majorité des grossesses 
non maritales. Face à la certitude de l’opprobre, ces 
femmes recourent souvent à l’avortement comme 
seule possibilité d’éviter une réaction sévère (voire 
violente) de la famille et de la communauté99,213,214.

Des changements économiques et sociaux positifs 
poussent les adolescentes de la région à reporter 
de plus en plus le mariage, c’est-à-dire lorsqu'elles 
ont le pouvoir de le faire. De nombreuses femmes 
n’ayant pas atteint l’âge de la majorité légale n’ont 
toujours pas leur mot à dire dans cette décision et 
sont mariées par leurs parents. Le mariage avant 
l’âge de 18 ans reste relativement fréquent en 
Afrique subsaharienne, en particulier en Afrique 
centrale et en Afrique de l’Ouest. Selon des don-
nées d’enquête de 2010–2016, quelque 40% des 
femmes de 20 à 24 ans s’étaient mariées avant l’âge 
de 18 ans dans les sous-régions d’Afrique centrale 
et de l’Ouest combinées, où la prévalence du 
mariage d’enfants reste la plus élevée et le progrès 
vers son abolition, le plus lent215.

Le report du mariage coïncide souvent avec le 
désir grandissant de poursuivre les études et d’être 
mieux préparée à participer à la vie active. Par 
exemple, la proportion des jeunes femmes scolari- 
sées au niveau secondaire dans la région a presque 
doublé entre 1998 et 2017 (bien que cette propor-
tion soit encore relativement faible, à environ  
un tiers)216. Les signes de cette tendance au 
mariage plus tardif se révèlent clairement dans 
la proportion grandissante des adolescentes non 
mariéesr, passée de 68% en 1990 à 79% en 2019 
(Figure 5.4, page 36).

L'augmentation de l'âge au premier mariage peut 
prolonger la période de risque de grossesse hors 
mariage, et donc le risque d'avortement dangereux 
si les jeunes femmes vivent là où l’accès à l'avorte-
ment légal est restreint. La durée de l’exposition — 
c’est-à-dire le temps entre le moment où la femme 
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Conclusions et recommandations6

Les données collectées au fil des décennies démon-
trent que les femmes se font avorter indépendam-
ment des motivations légales6. Le plus souvent, 
cela implique le recours à l’avortement clandestin, 
dans des conditions qui ne respectent pas toujours 
les normes cliniques requises. Selon les estimations 
régionales les plus récentes, couvrant la période 
2010–2014, l’Afrique subsaharienne a de loin la plus 
forte proportion d’avortements jugés les moins 
sûrs (car pratiqués selon une méthode non recom-
mandée par un prestataire non qualifié). Chaque 
année, près de la moitié des avortements tombe 
dans la catégorie « la moins sûre »2. La proportion 
d’avortements les moins sûrs en Afrique centrale 
est la plus élevée de l’Afrique subsaharienne — et  
du monde — atteignant 69%.

Ce qui précède n’est pas surprenant, étant donné 
le lien direct entre légalité et sécurité5. Plus de neuf 
femmes sur 10 en âge de procréer dans la région 
(92%) vivent dans des pays où l’avortement est 
fortement ou modérément restreint. Même parmi le 
8% des femmes d’Afrique subsaharienne qui vivent 
là où l’avortement est largement légal, la force de  
la stigmatisation et le manque généralisé de con-
naissances sur les critères juridiques signifient que 
de nombreuses femmes recherchent encore des 
services clandestins. Pour la plupart des femmes 
vivant là où l’avortement est légalement restreint, 
celles qui sont économiquement aisées et vivent 
dans les zones urbaines sont beaucoup plus sus-
ceptibles que les femmes rurales moins privilégiées 
de connaître et de pouvoir se permettre des ser-
vices clandestins sûrs165. 

Les femmes pauvres n’ont généralement accès 
qu’aux prestataires non qualifiés ou à l’avortement  
auto-provoqué selon des méthodes potentielle-
ment dangereuses. Cette situation définit le con-
texte actuel dans lequel les femmes interrompent 
de plus en plus les grossesses non planifiées 
par l’avortement — 26% de ces grossesses en 
Afrique subsaharienne se sont terminées par un 

L’Afrique subsaharienne a fait de grands progrès 
dans la lutte contre l’avortement à risque depuis 

2000. Au moment de la rédaction de ce rapport, il 
n’est pas encore établi si (et dans quelle mesure) le 
nouveau coronavirus a annihilé les progrès récents. 
Idéalement, l’extension des bases juridiques dans 
21 pays de la région rendra l’avortement plus sûr 
et plus accessible, du moins selon la lettre de la 
loi. La réforme de lois qui réglementent un acte 
particulièrement stigmatisé prend du temps et 
peut nécessiter des années d’action stratégique 
multidisciplinaire pour mettre en lumière les 
conséquences et les coûts de santé publique de 
l’avortement à risque. 

L’inclusion de l’avortement dans le Protocole de 
l’Union africaine sur les droits des femmes, dit de 
Maputo, a probablement favorisé l’accélération 
du processus. Soixante-et-un millions de femmes 
d’Afrique subsaharienne vivent aujourd’hui dans 
des pays où l’avortement est autorisé pour au 
moins toutes les raisons légales prescrites à l’Article 
14 du Protocole de Maputo11,20–24. L’application de 
ce document régional conçu pour sauver des vies 
et protéger les droits des Africaines peut avoir un 
impact profond4.

Il importe de souligner que la légalité n’est pas 
synonyme de disponibilité ou d’accès. La plupart des 
15 pays en conformité avec le Protocole de Maputo 
(ceux classés, pour le moins, dans la catégorie 4 et 
qui autorisent l’avortement en cas de viol, d’inceste 
et de malformation fœtale grave) doivent encore en 
améliorer l’application et rendre les services d’avor-
tement légal et sûr pleinement accessibles à toutes 
les femmes qui en ont besoin. Bien que l'élargisse-
ment des motifs pour se conformer au protocole soit 
un pas en avant indéniable, il sert au mieux de base 
sur laquelle s'appuyer pour des progrès ultérieurs. 
Les « certaines conditions » de l’avortement prévues 
à l’Article 14 ne reflètent pas nécessairement les 
motifs réels pour lesquels la grande majorité des 
femmes cherchent à se faire avorter. 

La restriction 
légale [de 

l’avortment] ne 
l’élimine pas, 

pas plus qu’elle 
ne le raréfie.
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les femmes qui disent ne pas désirer concevoir 
dans un avenir proche. Un peu plus du quart des 
femmes mariées déclarent vouloir éviter une gros-
sesse mais n’utilisent pas de méthode moderne. 

Comment les gouvernements d’Afrique subsaha-
rienne peuvent-ils améliorer la situation actuelle 
et aider les femmes et les couples à éviter, à la fois, 
les grossesses non planifiées et les avortements à 
risque qui en résultent souvent? Les recomman-
dations qui suivent s’inscrivent dans trois grands 
domaines qui se renforcent mutuellement: lois et 
politiques; services et conseils; et information,  
éducation et formation. Quelques recomman-
dations de recherche future sont également 
proposées (Encadré 6.1).

Lois et politiques
	● Pour profiter au mieux de l’élan de la réforme 

récente, l’élargissement des bases légales 
entrepris dans plusieurs pays doit se poursuivre 
(ou, dans les contextes où il s’est arrêté, doit être 
repris). Le lien factuel entre l’élargissement  
des bases légales et la plus grande sécurité de 
l’avortement doit être largement disséminé,  
pour gagner le soutien ferme des associations 
médicales professionnelles, des ministères  
de la Santé et de groupes communautaires  
largement représentatifs. 

	● La légalité seule ne suffit pas à assurer la  
disponibilité et l’accessibilité de services d’avor-
tement de qualité. Il est aussi essentiel que les 

avortement en 1990–1994, mais 37% l’ont été en 
2015–20197. Sauf évolution de la légalité, ou la 
sécurité de l’avortement clandestin s’améliore,  
la santé d’un nombre croissant de femmes sera  
menacée par des avortements à risque. 

Des données récentes sur la fréquence de l’avorte-
ment en Afrique subsaharienne confirment que sa 
restriction légale ne l’élimine pas, pas plus qu’elle 
ne le raréfie. En 2015–2019, le taux d’avortements 
annuel pour 1 000 femmes en âge de procréer était 
estimé à 33, virtuellement inchangé depuis 1995–
1999. Même avec des taux inchangés, le nombre 
réel d’avortements continuera d’augmenter, pour 
la simple raison que le nombre de femmes en âge 
de procréer en Afrique subsaharienne continue 
de croître. Par conséquent, chaque année, plus de 
femmes auront besoin de soins après avortement, 
dont la qualité et la portée sont déjà médiocres 
dans de nombreux pays.

Les soins après avortement font partie des soins 
obstétricaux d’urgence. Ne pas pouvoir les obtenir,  
ou les obtenir trop tard, peut transformer la 
morbidité en mortalité: en 2019, les décès liés à 
un avortement à risque représentaient 7% de la 
mortalité maternelle en Afrique subsaharienne84, 
où le ratio de mortalité maternelle est le plus 
élevé de toutes les régions du monde, à 542 décès 
maternels pour 100 000 naissances vivantes218. Les 
gouvernements d’Afrique subsaharienne qui se 
sont engagés à atteindre la cible de l’Objectif de 
développement durable des Nations Unies relative 
à la réduction de la mortalité maternelle à 70 décès 
maternels pour 100 000 naissances vivantes à 
l’horizon 20309 peuvent progresser vers cet objectif 
en rendant l’avortement plus sûr.

Presque tous les préjudices causés par l’avortement 
à risque sont évitables. L’élimination de l’avorte-
ment à risque commence par l’élargissement de la 
disponibilité de la contraception, et donc de son 
utilisation, afin d’éviter les grossesses non planifiées 
à la base de la grande majorité des avortements 
provoqués. Alors que le taux de grossesses non 
planifiées a considérablement baissé en Afrique 
subsaharienne au cours des trois dernières décen-
nies, ce taux reste de loin le plus élevé de toutes 
les régions du monde— principalement parce que, 
généralement, les taux de grossesses sont les plus 
élevés en Afrique subsaharienne7. Le moyen le 
plus direct de poursuivre la baisse des grossesses 
non planifiées, et entraîner par la même occasion 
celle des avortements à risque, consiste à accroître 
l’utilisation de la contraception moderne chez 

Recommandations de recherche

ENCADRÉ

6.1

Des études sur les sujets suivants sont nécessaires de toute urgence:
	■ La mesure précise de l’incidence de l’avortement, un acte délibérément  

tu et sous-déclaré
	■ La qualité des soins des avortements provoqués et les obstacles à  

l’obtention des avortements légaux 
	■ La qualité et l’accessibilité des soins après avortement 
	■ Les pratiques des avortements clandestins et les conséquences sociales, 

sanitaires et économiques des avortements à risque
	■ L’utilisation du misoprostol y compris les endroits où les femmes  

l’obtiennent; les informations reçues par les femmes sur son utilisation; et 
son impact sur la morbidité et la mortalité

	■ La stigmatisation de l’avortement et ses conséquences, y compris la  
normalisation des mesures de la stigmatisation, et le développement et 
l’étude de stratégies de réduction de la stigmatisation 

	■ Les inégalités dans la fourniture de services de contraception et des  
stratégies aptes à les éliminer



gouvernements adoptent des politiques et des 
orientations d’accompagnement qui facilitent  
la pleine application de la loi sans obstacles 
administratifs majeurs. Les pays de la région  
disposent désormais de nombreux modèles de 
mise en application, parmi lesquels choisir celui 
qui leur convient. 

	● Les gouvernements doivent lever les obstacles 
les plus nuisibles aux services légaux, comme 
les exigences d’autorisation de l’avortement par 
plusieurs médecins et la limitation de sa pratique 
aux seuls médecins. Une solution de bon sens 
à la pénurie et au coût des médecins de haut 
niveau serait de réviser les lois pour permettre 
la pratique de l’avortement par l’ensemble des 
professionnels de santé183. Les prestataires qui 
revendiquent l’objection de conscience sans 
proposer l’orientation légalement requise vers 
un prestataire consentant peuvent aussi affecter 
la disponibilité. La prévention de ces abus doit 
être assurée, pour que les femmes aient toujours 
accès à un service légal.

	● L’Afrique subsaharienne est semblable à d’autres 
régions restrictives en ce qui concerne l’énoncé, 
principalement dans les codes pénaux nationaux, 
des circonstances dans lesquelles l’avortement 
n’est pas punissable. Elle est cependant unique en 
ce qu’elle appartient à une organisation régionale, 
l’Union africaine, qui a produit un protocole relatif 
aux droits des femmes reconnaissant les motiva-
tions légales de l’avortement. La pleine conformité 
au Protocole de Maputo représente une norme 
internationale minimale à laquelle tous les pays de 
la région doivent adhérer — et les neuf pays qui 
ne l’ont pas encore fait doivent ratifier le Protocole. 

Services et conseils
Soins d’avortement sécurisé

	● Les pays d’Afrique subsaharienne doivent suivre 
de près les recommandations de l’OMS concer-
nant l’élargissement de l’accès par délégation 
des tâches. Étant donnée la sérieuse pénurie de 
médecins dans la région, il faut que les profes-
sionnels de niveau intermédiaire plus nombreux 
fassent plus d’interventions183. 

	● Si la loi nationale autorise l’avortement, des ser-
vices légaux doivent être assurés dans la mesure 
la plus large possible. L’élaboration, la diffusion 
et la mise en œuvre de directives nationales 
conformes aux dernières recommandations de 
l’OMS garantiraient que les avortements légaux 
bénéficient de normes de sécurité fondées sur 
des données probantes3.
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	● La fourniture des prestations de service  
d’avortement sécurisé dans le cadre autorisé par 
la loi est toujours beaucoup moins coûteuse que 
de traiter les femmes qui se présentent pour des 
soins par suite d’avortements à risque. Les ser-
vices sûrs doivent inclure des conseils complets  
et une contraception post-avortement pour  
aider les femmes à éviter une autre grossesse  
non planifiée. 

	● Tous les professionnels de santé qui pratiquent 
l’avortement doivent être formés aux techniques 
recommandées par l’OMS et la méthode de la 
D&C doit être abandonnée sans délai183. Cette 
méthode invasive et coûteuse doit être totale-
ment remplacée par l’avortement médicamen-
teux ou par l’aspiration intra-utérine3.

	● Le recours à l’avortement médicamenteux —
selon le schéma d’association de mifépristone 
et de misoprostol lorsqu’il est disponible, ou 
de misoprostol seul dans le cas contraire — est 
aussi sûr que l’aspiration intra-utérine durant 
le premier trimestre3,149. Il convient d’en élargir 
l’utilisation, en ce qu’il présente l’avantage accru 
d’être souvent préféré par les prestataires (qui 
en apprécient l’approche moins invasive que 
l’avortement chirurgical) aussi bien que par les 
femmes (qui en valorisent le caractère privé et le 
processus naturel).

	● Dans les pays où la loi oblige la plupart des avor-
tements à être clandestins, les gouvernements et 
les ONG doivent envisager les stratégies de réduc-
tion du préjudice en donnant des informations 
sur le misoprostol qui ont fonctionné dans d’au-
tres parties du monde avec des lois restrictives 
sur l’avortement. Les pays pourraient par exemple 
suivre les exemples observés en Amérique latine 
pour faire circuler des informations sur l’usage 
correct du misoprostol219. Ces stratégies doivent 
être adaptées en fonction de la technologie —  
les plateformes de téléphonie mobile, par  
exemple — la plus propice dans le contexte de 
l’Afrique subsaharienne. 

Soins après avortement 
	● Tant que persisteront les restrictions légales et la 

stigmatisation, le danger posé par l’avortement à 
risque subsistera et des soins après avortement  
devront être assurés pour faire face à ses 
conséquences. Comme pour les avortements 
sécurisés, les soins après avortement devraient 
suivre les directives actualisées de l'OMS sur la 
façon de gérer les avortements incomplets et les 
complications médicales des avortements à risque. 

Tant que  
persisteront 

les restrictions 
légales et la 

stigmatisation, 
le danger posé 

par l’avorte-
ment à risque 

subsistera.
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Les besoins non satisfaits de contraception mo- 
derne sont presque toujours plus grands parmi 
les femmes célibataires sexuellement actives que 
parmi celles mariées. Les services de contracep-
tion accessibles et financièrement abordables 
doivent être dénués de jugement, pour que celles 
qui en ont besoin n’hésitent pas à les obtenir.

	● Actuellement, la plus grosse partie des besoins 
non satisfaits de contraception moderne en 
Afrique subsaharienne concerne les femmes qui 
désirent espacer leurs naissances84. À mesure 
que s’ancreront dans la région les préférences de 
familles moins nombreuses, le besoin évoluera 
vers les méthodes de limitation des naissances. 
Pour satisfaire au besoin actuel et futur, les 
programmes nationaux de planification familiale 
doivent proposer aux femmes et couples une 
gamme de méthodes qui répondent aux deux 
types de demande.

	● Les femmes d’Afrique subsaharienne utilisent de 
manière disproportionnée une seule méthode 
contraceptive, l’injectable. Il importe d’informer 
suffisamment les femmes et les couples et de 
leur donner accès à la gamme complète de 
méthodes efficaces, afin de maximiser leurs 
options. Actuellement, le recours aux méthodes 
réversibles à action prolongée, qui offrent une 
protection efficace à long terme, est très faible en 
Afrique subsaharienne. Il existe là un très grand 
potentiel pour accroitre leur offre, en particulier 
sur les sites de soins après avortement220.

	● L’amélioration de l’accès rapide à la contracep-
tion d’urgence est cruciale, en particulier dans le 
contexte du viol puisque sur les 38 pays réper-
toriés dans les quatre catégories intermédiaires 
du continuum de légalité, 14 n’autorisent pas 
spécifiquement l’avortement pour les grossesses 
résultant d’un viol.

Information, éducation et formation
	● La réforme de la loi serait vaine faute d’une  

communication généralisée des nouveaux 
critères au grand public, aux professionnels médi-
caux, aux cercles juridiques et aux responsables 
chargés de l’exécution de la loi. L'avortement est 
un sujet tellement stigmatisé que la réticence à 
en parler publiquement est au moins une des 
raisons pour lesquelles les femmes restent large-
ment ignorantes des critères juridiques appli-
cables. De meilleures campagnes d’information 
du public sont nécessaires pour informer plus 
largement toutes les parties de leurs droits et de 
leurs responsabilités.

	● Contrairement aux services de l’avortement pro-
voqué, les soins après avortement sont toujours 
légaux et, selon la Fédération internationale de 
gynécologie et d’obstétrique, la déontologie 
médicale en exige la prestation168. Les lois qui 
obligent les prestataires à signaler à la police 
les avortements ne répondant pas aux critères 
légaux violent clairement cette obligation pro-
fessionnelle, ainsi que le droit des patientes à la 
confidentialité et devraient par conséquent être 
rayés des codes. 

	● Il n’est plus à démontrer que les infirmiers et les 
sages-femmes sont capables d’assurer des soins 
après avortement parfaitement acceptables et 
de qualité183. Leur formation et leur autorisation 
à les fournir s’accompagneraient de nombreux 
avantages. Ces professionnels sont beaucoup 
plus nombreux dans la région que les médecins 
et sont beaucoup plus souvent dans des  
établissements de soins primaires, qui sont  
accessibles aux femmes rurales. 

	● Il convient de ne traiter l’avortement incomplet 
qu’au misoprostol ou par aspiration intra-utérine. 
Les ministères de la Santé doivent assurer  
la disponibilité régulière de ces produits et  
méthodes. Tout recours à la méthode de D&C 
dans les soins après avortement, encore fréquent 
dans plusieurs pays d’Afrique subsaharienne,  
doit être abandonné. 

	● Les taux d’avortement particulièrement élevés 
chez les adolescentes sexuellement actives dans 
les quelques pays disposant de données sug-
gèrent que ces femmes supportent une charge 
disproportionnée d’avortements à risque. Or la 
stigmatisation même qui entrave l’accès des ado-
lescentes à la contraception empêche aussi leur 
accès et utilisation de soins après avortement. Le 
besoin de services après avortement déstigma-
tisés et favorables aux jeunes est par conséquent 
crucial à l’élimination de la peur d’être jugées 
expliquant l’hésitation des adolescentes à 
recourir à ces soins vitaux essentiels103,109,179.

	● Les services de contraception et les conseils 
doivent être intégrés aux soins après avortement, 
de sorte que les femmes puissent quitter les 
sites de soins dotées d’une solution efficace à la 
prévention d’une autre grossesse non planifiée. 

Services contraceptifs
	● Améliorer la capacité des femmes à éviter les 

grossesses qu’elles ne désirent pas contribuera 
largement à la baisse des avortements à risque 
auxquelles ces grossesses donnent souvent lieu. 

La réforme de  
la loi serait vaine 
faute d’une 
communication 
généralisée 
des nouveaux 
critères.



GUTTMACHER INSTITUTE42

judiciaires10 ». L’élargissement des critères légaux 
en vue de l’alignement sur ce protocole exige la 
contribution de tous les secteurs de la société.

L’Afrique subsaharienne a réalisé de grands progrès 
sur la discussion franche et ouverte de l’avortement 
à risque, un sujet qui, il y a 20 ans, était rarement 
abordé dans le discours public. Les acteurs locaux 
et internationaux ont introduit des méthodes 
d’avortement moins dangereuses et plus efficaces, 
formé divers prestataires aux méthodes plus sûres 
de l’avortement et aux soins après avortement, 
amélioré la qualité et la couverture de ces soins et 
élargi les critères légaux de l’avortement pour en 
améliorer la sécurité, réduisant ainsi le nombre de 
femmes ayant besoin de soins après avortement. 
Il est probable que la tendance naissante du désir 
de familles moins nombreuses et d’un meilleur 
contrôle d’un espacement sain des naissances se 
poursuivra. Mais sans un accès aux moyens d’avoir 
moins d’enfants et de mieux espacer leur naissance, 
le recours à l’avortement est susceptible d’aug-
menter à court terme. 

L’élargissement de la portée de la contraception 
moderne et des services après avortement à la 
totalité des femmes qui en ont besoin est crucial. 
L’Afrique subsaharienne dans son ensemble ne 
pourra qu’en bénéficier. La capacité des femmes 
à limiter leurs grossesses à celles qu’elles dési-
rent améliorera la santé des femmes et de leurs 
nourrissons, la condition féminine (grâce à de 
meilleures perspectives de scolarisation et d’emploi 
souvent rendues possibles quand la maternité 
est différée) et aussi le bien-être financier général 
des familles et des systèmes nationaux de santé. 
Les conséquences de l’inaction dans la prévention 
de l’avortement à risque sont graves. Il est non 
seulement possible mais impératif de multiplier les 
efforts pour faire progresser la région vers la pleine 
protection et l’amélioration de la santé reproduc-
tive des femmes.

	● La stigmatisation liée à l’avortement pousse de 
nombreuses femmes à compromettre leur  
santé en se faisant avorter en dehors des voies 
médicales officielles. Cette stigmatisation  
concerne à la fois les femmes qui se font avorter 
et celles qui demandent des soins après avor-
tement, ainsi que les professionnels de santé 
impliqués. Fournir à ces professionnels une  
clarification des valeurs et une formation à la  
sensibilité représente un point de départ  
important pour traiter toutes les patientes sans 
jugement et avec dignité. Une telle formation 
aide également les professionnels de santé à se 
défendre eux même contre la stigmatisation  
associée à la fourniture de services d’avortement. 

	● Une éducation sexuelle complète à l’école est 
essentielle pour sensibiliser les adolescentes et 
les jeunes à la prévention des grossesses non 
désirées. Il est tout aussi important d’en informer 
en plus les jeunes déscolarisés. Les taux d’avor-
tement extrêmement élevés dans la population 
adolescente sexuellement active ne peuvent 
baisser que si les jeunes sont capables de négo-
cier des rapports sexuels protégés et d’obtenir et 
utiliser correctement la contraception.

	● En Afrique subsaharienne, les complications 
d’avortement les plus graves — ainsi que de 
nombreux décès liés à l’avortement — sont 
souvent dues à des avortements effectués 
au-delà du premier trimestre de la grossesse. 
Ainsi les ministères de la Santé doivent-ils prévoir 
et assurer une formation aux méthodes d’avor-
tement sûres durant le deuxième trimestre, et 
élargir les ressources en personnel apte à offrir ce 
service et à sauver plus de vies.

Passage de l’avortement non sécurisé à 
l’avortement sécurisé 
Il est possible d’accélérer le rythme des progrès 
pour garantir que toutes les femmes d’Afrique 
subsaharienne aient accès aux services de santé 
sexuelle et reproductive dont elles ont besoin. 
Pour ce faire, il faudra intensifier la fourniture de la 
contraception, des soins d’avortements sécurisés et 
des soins après avortement. Une collaboration sou-
tenue de toutes les parties prenantes sera néces-
saire pour étendre les critères juridiques au moins 
aux motifs du Protocole de Maputo de l’Union 
africaine. Comme l’affirme l’Observation générale 
de l’Union africaine sur l’Article 14: « ... le Protocole 
de Maputo est le tout premier traité à reconnaître 
l’avortement, dans certaines conditions, comme 
un droit humain des femmes, dont elles devraient 
jouir, sans restrictions ni crainte de poursuites 
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s) Un modèle hiérarchique 
bayésien antérieur avait fourni 
l’incidence de l’avortement de 
1990–1994 à 2010–2014 inclus. 
Les estimations de 1990–1994 
à 2015–2019 rapportées ici 
remplacent complètement les 
estimations obtenues selon une 
modélisation différente, publiées 
en 2016 et 2018.

Estimations de l’incidence des grossesses 
non planifiées et des avortements 
Les estimations dérivées d’un modèle bayésien 
complet de séries chronologiques hiérarchiques 
par le Guttmacher Institute et l’Organisation mon-
diale de la Santé sont utilisées7. Le cadre théorique 
du modèle examine comment la distribution des 
femmes en âge de procréer — et leurs comporte-
ments en matière de contraception, leurs préfé-
rences de fécondité et leur situation matrimoniale 
— contribuent à l’incidence des grossesses non 
planifiées et des avortements.

Le modèle applique essentiellement la technique 
résiduelle d’estimation de l’avortement dans 
laquelle les déterminants immédiats les plus 
« connaissables » de l’équation de fécondité sont 
réarrangés pour produire le déterminant immé-
diat « le moins connaissable »221. Le modèle utilise 
toutes les données disponibles sur les besoins et 
l’utilisation de la contraception en fonction de la 
situation matrimoniale, ainsi que sur les grossesses 
non planifiées et l’avortement chez toutes les 
femmes, pour produire des estimations pour les 48 
pays d’Afrique subsaharienne. Il génère des résul-
tats aux niveaux régional et sous-régionaux pour 
1990–1994 à 2015–2019s7. 

Les quatre principaux déterminants immédiats (qui 
définissent ensemble la fécondité totale possible) 
sont le mariage (dans la mesure où il affecte l’expo-
sition à la grossesse), la contraception, l’avortement 
et l’incapacité de concevoir postpartum221. Dans le 
modèle mondial complet, les données qui ont été 
entrées pour les 195 pays et territoires couvrent 
une période de 29 ans (de 1990 à 2019). Elles com-
prennent les nombres de femmes en âge de pro-
créer et les niveaux d’utilisation de la contraception 
et les besoins non satisfaits répartis en fonction de 
la situation matrimoniale (ainsi que la combinaison 
de méthodes de contraception chez les femmes 
mariées). Ces données proviennent de diverses 
sources. Les chiffres relatifs à la contraception, 

à la situation matrimoniale et à la population 
proviennent de la Division de la Population des 
Nations Unies24,204,212. 

Le nombre total de grossesses est la somme 
des naissances, des avortements et des fausses 
couches. Les données relatives aux nombres  
de naissances viennent de la Division de la 
Population des Nations Unies. Les données sur 
l’incidence de l’avortement proviennent de  
statistiques officielles (principalement celles des 
pays où l’avortement est largement légal) et — 
pour les pays ayant des lois restrictives ou pour 
lesquels les statistiques officielles sont incomplètes 
— d’études nationales spécifiques et d’enquêtes 
nationalement représentatives des femmes.  
Les nombres de fausses couches proviennent 
d’études cliniques qui ont utilisé des analyses de 
tables de survie dans lesquelles les fausses couches 
représentent environ 20% des naissances plus 10% 
des avortements222. 

Les naissances (et grossesses) sont réparties entre 
celles planifiées et non planifiées. Les estimations 
des proportions de naissances non planifiées 
proviennent des déclarations faites par les femmes 
concernant la planification des naissances récentes 
dans le cadre du programme des Enquêtes démo-
graphiques et de santé (EDS) ou d’autres enquêtes 
similaires. Dans ces enquêtes, une naissance est 
considérée non planifiée si elle est voulue mais 
intervenue au moins deux ans plus tôt (c’est-à-dire 
qu’elle est « inopportune ») ou si elle n’était pas 
désirée du tout (« non désirée »). 

Le modèle bayésien actuel permet l’échange d’in-
formations entre périodes et zones géographiques, 
l’inférence statistique, et le calcul d’intervalles de 
crédibilité pour toutes les valeurs estimées. Il per-
met aussi d’estimer les tendances en fonction de la 
même base de données, selon la même méthodo-
logie, et sur toutes les périodes. 

Annexe: Données et méthodes
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l’information décrivant l’avortement dans ces pays 
pour la plupart légalement restrictifs, la grande 
majorité des données limitées dont nous disposons 
sur les méthodes et les prestataires de l’avortement 
ont dû provenir d’enquêtes non représentatives 
auprès de femmes qui ont développé des com-
plications et se sont présentées pour des soins 
après avortement. Ces enquêtes, en particulier 
les enquêtes représentatives et prospectives sur 
la morbidité au niveau national, fournissent des 
informations sur les types et la gravité des compli-
cations que subissent les femmes.

Ces sources ne sont pas exemptes de biais. 
L’avortement est largement sous-déclaré en géné-
ral et les enquêtes auprès des femmes recevant 
des soins après avortement en particulier souffrent 
de fausses déclarations, puisque de nombreuses 
femmes font état, et on le comprend, de compli-
cations de fausse couche et non d’avortement 
provoqué (les symptômes des deux pouvant être 
indissociables). De plus, les informations fournies 
par les femmes sur les méthodes d’avortement 
utilisées ne sont pas souvent fiables. Par exemple, 
elles peuvent recevoir un comprimé sans savoir de 
quoi il s’agit ou comment l’utiliser, posant un pro-
blème particulièrement difficile à résoudre quand 
on sait que l’utilisation du misoprostol a augmenté 
dans la région, surtout dans les villes159–161. 

De plus, lorsque les estimations nationales sont 
produites par région ou lieu de résidence, l’ap-
proche peut surestimer l’incidence de l’avortement 
relative aux endroits où les femmes se rendent — en 
particulier les zones métropolitaines. Les femmes 
se déplacent et se rendent souvent dans les villes 
en quête, à la fois, de services d’avortement et 
après avortement plus accessibles, de meilleure 
qualité et susceptibles d’offrir l’anonymat. Comme 
il n’est pas facile, ni même possible, de déterminer 
d’où viennent ces femmes, elles sont par nécessité 
présumées résidentes de ces zones métropolitaines 
(généralement les capitales), ce qui surestime la 
véritable incidence de l’avortement dans les zones 
métropolitaines224. 

Sécurité de l’avortement 
La classification de l’OMS établit trois catégories de 
sécurité de l’avortement: sécurisé, moins sûr et le 
moins sûr5. Le total d’avortements non sécurisés est 
la somme des avortements moins sûrs et les moins 
sûrs. Un avortement est qualifié de sécurisé s’il 
satisfait à deux critères généraux: il a été provoqué 
1) selon une méthode recommandée par l’OMS 
à l’âge gestationnel recommandé et 2) par une 

Le modèle présente certaines limites. La variabi-
lité de la quantité et de la qualité des données 
sous-jacentes est reflétée dans les intervalles de 
crédibilité qui accompagnent chaque résultat. De 
plus amples informations sur les limites de cette 
approche sont décrites ailleurs7. Dans les pays de la 
région, les parties prenantes semblent toujours pré-
férer les études nationales aux estimations fondées 
sur les modèles. Cependant, la tenue de registres 
précis sur l’avortement est encore très rare, même 
dans les quatre pays d’Afrique subsaharienne qui 
ont dépénalisé l’avortement. Du reste, malgré les 
récentes approches de recherche innovantes qui 
ont amélioré la précision des estimations natio-
nales de l’avortement, la modélisation bayésienne 
semble toujours produire les estimations régionales 
et sous-régionales les plus précises, étant donné 
l’incertitude inévitable de ces données. 

Données et estimations nationales de 
l’avortement 
Des estimations de l’incidence de l’avortement sont 
présentées dans ce rapport pour plusieurs pays. 
Elles reposent sur une approche d’estimation indi-
recte, selon la méthode d’évaluation de l’incidence 
de l’avortement en fonction des complications 
traitées223. Cette méthode utilise les seules données 
empiriques disponibles sur l’avortement dans de 
nombreux pays soumis à des lois restrictives: le 
nombre de femmes qui obtiennent des soins dans 
les établissements de santé pour cause de com-
plications, collectées dans le cadre d’une enquête 
nationalement représentative auprès des établisse-
ments de santé.

La méthodologie s'appuie sur ces données mesu-
rables pour estimer le nombre total d’avortements 
au cours d’une année donnée en interrogeant des 
experts rompus sur les questions de l’avortement 
dans le pays dans le cadre de l’enquête auprès des 
professionnels de santé. Une série de questions 
leur est posée pour permettre l’estimation de la 
proportion de tous les avortements par le canal 
de ceux qui ont causé des complications et sont 
répertoriés par les établissements de santé. Cette 
approche indirecte fournit une estimation approxi-
mative de l’incidence de l’avortement et a été 
décrite et évaluée ailleurs223.

Nous avons obtenu des données sur les caracté-
ristiques des femmes qui ont eu un avortement, 
telles que leur âge, leur situation matrimoniale et 
comment et pourquoi elles ont eu un avortement, 
à partir d’enquêtes nationalement représenta-
tives et à petite échelle. Étant donné la rareté de 
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en âge de procréer à répartir dans les six catégories 
de légalité proviennent des données démogra-
phiques nationales de 2019 obtenues de la Division 
de la Population des Nations Unies24.

Nous utilisons six catégories de légalité, alors 
que le CRR se limite à cinq car il n’a qu’une seule 
catégorie de santé, reflétant la définition holistique 
de la santé donnée par l’OMS. Cependant, nous 
avions besoin de catégories distinctes pour la santé 
générale (physique) et pour la santé mentale, afin 
de mesurer les progrès vers le respect des motifs 
d’avortement sans risque du Protocole de Maputo 
de l’Union africaine, qui mentionne explicitement 
la santé mentaleu. La définition d’une catégorie 
explicitement associée à la santé mentale nous a en 
outre permis de documenter l’évolution des bases 
légales de la santé physique à la santé physique et 
mentale (survenue dans trois pays). 

Mortalité de l’avortement 
Nous avons calculé les taux de létalité régionaux 
et sous-régionaux de l’avortement en 2000 et en 
2019 selon l’approche Adding It Up228. Pour les 
estimations de 2019, nous avons d’abord obtenu 
le nombre de décès maternels nationaux par pays 
pour l’année 2017. Cela impliquait de calculer 
le ratio de mortalité maternelle — c’est-à-dire le 
nombre de décès maternels pour 100 000 nais-
sances vivantes. Ce calcul a été obtenu en utili-
sant le nombre non arrondi de décès maternels 
provenant de la base de données des estimations 
conjointes de la mortalité maternelle en 2017 faites 
par cinq organismes internationaux218 et le nombre 
de naissances de la Division de la Population des 
Nations Unies24. Ce ratio a ensuite été appliqué 
au nombre de naissances en 2019 pour estimer le 
nombre de décès maternels en 2019. 

Nous avons ensuite estimé le nombre de décès 
au niveau des pays causés par les complications 
de l’avortement. Nous avons commencé par les 
estimations de cause de décès en 2017 dans les 48 
pays de la région, obtenues de l’Institute for Health 
Metrics and Evaluation (IHME). Les décès maternels 
tardifs (survenus au moins 42 jours après la fin de 
la grossesse) ont été exclus par souci de conformité 
avec la définition de l’OMS de la mortalité mater-
nelle. Les estimations de l’IHME combinent les 
décès imputables aux avortements provoqués et 
aux fausses couches229; pour calculer les décès dus 
uniquement aux avortements, nous avons sup-
primé les décès liés aux fausses couches sur la base 
du taux d’un décès maternel pour 100 000 fausses 
couches à 14–27 semaines de grossesse230. En 

personne dûment formée. Les avortements moins 
sûrs ne répondent qu’à un de ces critères et ceux 
les moins sûrs, ni à l’un ni à l’autre. 

Un autre modèle hiérarchique bayésien répartit le 
nombre annuel d’avortements en fonction de leur 
sécurité pour la période 2010–20145. Ses prédic-
teurs de sécurité sont la disponibilité de méthodes 
d’avortement sécurisé, de prestataires qualifiés et 
de structures équipées pour fournir un avortement 
sécurisé. Ont été aussi considérés la force de la 
stigmatisation de l’avortement (qui peut influencer 
les niveaux d’autonomie et d’action des femmes), 
la volonté des prestataires à pratiquer des avorte-
ments et la qualité générale des services de santé 
et de l’infrastructure sanitaire. 

Covariables du modèle de sécurité: Les prédicteurs 
théoriques pour un pays donné étaient représentés 
dans le modèle par : le nombre d’années d’enre-
gistrement de la mifépristone, la proportion de la 
population urbaine, et le score du pays sur l’indice 
des inégalités de genre (mesure composée des 
indicateurs de la santé reproductive, d’autonomi-
sation et du statut économique des femmes)225. Le 
statut d’enregistrement du misoprostol pour toute 
indication dans le pays a aussi été ajouté comme 
covariable.

Données d’entrée: Toutes les données sur les 
méthodes utilisées, les types de prestataires et les 
lieux de prestation de l’avortement ont été recher-
chées systématiquement. Elles provenaient des 
statistiques nationales, des EDS et autres enquêtes 
du genre, ainsi que d’autres études nationales 
et infranationales. Au total, les données de 182 
pays et territoires ont été analysées. Les années 
2010–2014 ont d’abord été considérées comme 
bornes; toutefois, en l’absence de données plus 
récentes, les informations des années 2008–2009 
ont été utilisées. Les données au niveau national 
ont été considérées optimales, mais celles de 
niveau infranational suffisamment fiables ont été 
aussi utilisées.

Lois nationales de l’avortement
Le statut juridique actuel dans les 48 pays de la 
région repose largement sur les informations 
rassemblées par le Center for Reproductive Rights 
(CRR)20. Ont été aussi ajoutés à cette base les codes 
pénaux et des décrets nationaux de trois payst. Les 
informations sur les changements au fil du temps 
proviennent principalement des aperçus de la 
réforme juridique de 1994 à 2014226 et de 2008 à 
2019227. Le nombre et les proportions de femmes 

t) Les trois pays classés diffé-
remment dans les catégories 
par rapport à celles du CRR sont 
l’Éthiopie, le Mozambique et le 
Rwanda. Ainsi, notre classement 
des pays et les calculs du nombre 
de femmes en âge de procréer 
figurant dans les catégories 
diffèrent légèrement de ceux 
du CRR. 

u) L’Article 14(2)c du Protocole 
de Maputo est l’instrument 
de l’Union africaine sur les 
droits humains obligeant les 
États membres à légaliser 
l’avortement lorsque la vie de la 
femme enceinte est en danger, 
pour protéger sa santé physique 
ou mentale et en cas de viol, 
d’inceste et de malformation 
fœtale grave.
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les méthodes utilisées, le risque d’avortement 
incomplet et de complications médicales associé 
à chaque type de prestataire, la probabilité que 
les femmes obtiennent un traitement dans un 
établissement si des complications surviennent, et 
les coûts de l’avortement et du traitement.

Étant donné que les pratiques et les résultats de 
l’avortement varient considérablement en fonction 
du niveau de pauvreté et du lieu de résidence, les 
répondants à l’enquête auprès des professionnels 
de santé ont fourni des informations séparément 
pour chacun des quatre grands sous-groupes. Ces 
groupes incluent: les femmes urbaines pauvres, 
les femmes rurales pauvres, les femmes urbaines 
non pauvres et les femmes rurales non pauvres. 
La pauvreté était définie ici comme le fait de vivre 
dans un ménage dont le revenu est inférieur à la 
moyenne nationale (par exemple, en termes de 
salaire minimum, dans les pays où ce concept est 
généralement reconnu); comme éprouvant des dif-
ficultés à payer les produits de première nécessité; 
ou comme ayant un faible niveau de scolarité.  
La moyenne des réponses a été établie pour pro-
duire un profil approximatif de chacun des quatre 
sous-groupes et les moyennes ont été pondérées 
selon la taille de la population de chaque sous-
groupe pour produire les moyennes du pays dans 
son ensemble. Ce total national a ensuite servi à 
créer le multiplicateur pour gonfler les cas traités et 
produire le nombre total d’avortements survenant 
dans le pays. 

Indicateurs de santé sexuelle et 
reproductive
Les enquêtes EDS nationalement représentatives 
de la santé sexuelle et reproductive des femmes 
sont les principales sources de données. Les indices 
synthétiques de fécondité, les niveaux d’utilisation 
de la contraception et les besoins non satisfaits 
ainsi que les données relatives à la planification 
des naissances et l‘activité sexuelle la plus récente 
proviennent de la dernière enquête en date de 
chaque pays dans laquelle la majorité de ces indi-
cateurs était disponible. L’enquête la plus ancienne 
remonte à 2007 et nous nous sommes efforcés 
d’actualiser les enquêtes nationales à mesure 
que de nouvelles données étaient disponibles. 
Pour les tendances temporelles de l’utilisation de 
la contraception moderne, nous nous sommes 
appuyés sur des données pluriannuelles prove-
nant des estimations fondées sur des modèles des 
Nations Unies, qui reposent elles-mêmes sur les 
données d’EDS et autres enquêtes du genre. 

appliquant cette proportion finale des décès dus 
à l’avortement au nombre de décès maternels sur-
venus en 2019 (d’après les estimations du Groupe 
interinstitutionnel pour l’estimation de la mortalité 
maternelle), nous avons obtenu le nombre de 
décès imputables à l’avortement dans chaque pays 
de la région. 

Enfin, nous avons additionné les chiffres propres 
à chaque pays pour produire les totaux régionaux 
et sous-régionaux, qui ont servi de numérateurs 
dans le calcul des taux de létalité de l’avortement. 
Le dénominateur est le nombre d’avortements en 
2019, obtenu à partir de la moyenne annualisée 
pour 2015–2019 du modèle hiérarchique bayésien, 
multiplié par 100 00072. Les estimations des taux de 
létalité de l’avortement pour l’année de référence 
2000 ont été obtenues selon un processus similaire. 

Morbidité imputable à l’avortement  
à risque
Taux de traitement des complications de l’avortement. 
Une étude a utilisé des données nationalement 
représentatives de 26 pays en développement, 
dont 10 d’Afrique subsaharienne, pour estimer les 
taux régionaux et sous-régionaux de traitement 
des complications de l’avortement à risque en 
2012169. Les estimations nationales reposent sur 
les données d’études publiées de pays sur les soins 
après avortement et sur celles des systèmes de 
santé nationaux.

Estimations des avortements avec complications 
nécessitant des soins médicaux. Nous avons utilisé 
des informations sur la probabilité de nécessiter et 
d’obtenir des soins pour cause de complications 
d’un avortement issues de l’enquête auprès des 
professionnels de santé, l’une des deux enquêtes 
utilisées dans la méthode d’estimation de l’incidence 
de l’avortement par les complications. Les profes-
sionnels de santé et autres participants à l’enquête 
sont sélectionnés en fonction de leur expertise et 
de leur connaissance de l’avortement dans leur 
pays. Il s’agit de prestataires médicaux (personnel 
infirmier, sages-femmes et médecins) et d’autres 
experts ayant des perspectives éclairées (décideurs 
politiques, chercheurs, acteurs de plaidoyer et 
spécialistes des services et programmes de santé 
publique). Les résultats des enquêtes auprès des 
professionnels de santé de 10 paysv sont présentés 
ici; ces enquêtes ont été menées entre 2008 et 2016. 

Les professionnels qui ont pris part à l’enquête 
ont été interrogés sur leurs perceptions de l’offre 
d’avortement —les types de prestataires et 

v) Burkina Faso, Éthiopie, Kenya, 
Malawi, Nigéria, Ouganda, 
Rwanda, Sénégal, Tanzanie et 
Zimbabwe.
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Dans ce rapport, nous classons comme méthodes 
modernes de contraception la stérilisation 
féminine et masculine, la contraception orale, la 
contraception d’urgence, les DIU, les injectables, 
les implants, les préservatifs féminins et masculins, 
les diaphragmes, les mousses ou gels contracep-
tifs, la méthode de l’aménorrhée lactationnelle, la 
méthode des jours fixes, les capes cervicales et les 
éponges contraceptives. L’abstinence périodique 
(méthodes du rythme et du calendrier), le retrait 
et les méthodes populaires sont qualifiées de 
méthodes traditionnelles. Les femmes qui pré-
sentent un besoin non satisfait de contraception 
moderne sont celles, âgées de 15 à 49 ans, capables 
de concevoir mais qui désirent éviter une grossesse 
et n’utilisent pas de méthode moderne. Les gros-
sesses non planifiées comprennent celles voulues 
mais plus tard, et celles non désirées du tout. 

Nous avons dû utiliser deux définitions de l’activité 
sexuelle actuelle pour les femmes célibataires. 
Pour les estimations des besoins non satisfaits de 
contraception moderne parmi les femmes céli-
bataires sexuellement actives, nous définissons 
l’activité sexuelle comme le fait d’avoir eu des rap-
ports sexuels durant les quatre semaines précédant 
l’enquête. Pour pouvoir calculer les taux d’avorte-
ment parmi les adolescentes sexuellement actives, 
nous avons cependant élargi cette période aux 12 
mois précédant l’enquête, afin de garantir une taille 
d’échantillon suffisamment large pour l’analyse. 
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Indice 
synthétique 
de fécondité 
(naissances  

par femme*)

Indice 
synthétique 
de fécondité 

desirée 
(naissances  
par femme†)

% de 
naissances 

récentes non 
planifiées‡

% de femmes (15–49 ans) 
utilisant une méthode de 
contraception moderne§ 

% de femmes (15–49 ans) 
ayant des besoins non 

satisfaits de contraception 
moderne**,§ 

Âge médian 
au premier 

rapport 
sexuel

Âge 
médian au 

premier 
mariagePays et année Mariées

Sexuellement 
actives, 

célibataires†† Mariées

Sexuellement 
actives, 

célibataires††

AFRIQUE AUSTRALE

Afrique du Sud, 2016 2,6 2,0 55 54 64 15 24 18,0 31,1

Eswatini, 2006–2007 3,8 2,1 67 48 63 28 30 18,2 25,6

Lesotho, 2014 3,3 2,3 52 60 72 19 22 18,5 21,0

Namibie, 2013 3,6 2,9 53 55 78 18 15 19,2 30,4

AFRICA CENTRALE

Angola, 2015–2016 6,2 5,2 35 13 27 39 45 16,7 20,4

Cameroun, 2018 4,8 4,3 21 15 43 27 38 17,3 20,6

Congo, 2011–2012 5,1 4,8 31 20 43 43 43 16,3 19,7

Gabon, 2012 4,1 3,4 41 19 45 38 39 17,1 22,1

Guinée équatoriale, 2011 5,1 4,4 30 10 17 37 nd 16,4 21,2

RDC, 2013–2014 6,6 5,7 32 8 21 40 64 17,0 19,3

Sao Tomé-et-Principe, 2008–2009 4,9 3,3 53 34 46 42 39 17,8 19,2

Tchad, 2014–2015 6,4 6,1 13 5 19 24 58 16,5 16,4

AFRIQUE DE L’EST

Burundi, 2016–2017 5,5 3,6 34 23 34 35 38 19,6 20,2

Comores, 2012 4,3 3,8 33 14 32 38 58 21,1 21,1

Éthiopie, 2016 4,6 3,6 25 35 55 23 30 18,6 19,0

Kenya, 2014 3,9 3,0 38 53 61 22 31 18,1 20,5

Madagascar, 2008–2009 4,8 4,2 13 29 29 29 51 17,1 18,2

Malawi, 2015–2016 4,4 3,4 43 58 43 20 41 17,4 18,6

Mozambique, 2011 5,9 5,2 16 11 30 24 41 16,1 18,1

Ouganda, 2016 5,4 4,3 44 35 47 33 35 17,6 19,4

Rwanda, 2014–2015 4,2 3,1 38 48 35 25 48 21,5 22,8

Tanzanie, 2015–2016 5,2 4,5 34 32 46 29 33 17,5 19,7

Zambie, 2018 4,7 4,0 38 48 43 22 43 16,9 19,8

Zimbabwe, 2015 4,0 3,6 35 66 66 11 21 18,6 19,5

AFRIQUE DE L’OUEST

Bénin, 2017–2018 5,7 4,9 26 12 24 35 56 17,4 19,8

Burkina Faso, 2010 6,0 5,4 9 15 59 26 33 17,5 17,9

Côte d'Ivoire, 2011–2012 5,0 4,5 27 12 30 33 53 16,9 20,5

Gambie, 2013 5,6 4,9 15 8 42 26 43 19,3 19,6

Ghana, 2014 4,2 3,6 33 22 32 34 55 18,6 22,4

Guinée, 2018 4,8 4,3 16 11 51 22 37 16,8 18,5

Libéria, 2013 4,7 4,2 32 19 35 32 49 16,2 19,9

Mali, 2018 6,3 5,5 16 16 35 25 52 16,8 17,7

Niger, 2012 7,6 7,4 10 12 40 18 52 16,2 16,0

Nigéria, 2018 5,3 4,8 11 12 28 24 58 17,4 19,0

Sénégal, 2017 4,6 4,0 22 26 46 23 47 20,0 20,5

Sierra Leone, 2013 4,9 4,5 14 16 56 26 30 16,6 18,2

Togo, 2013–2014 4,8 4,1 29 17 38 36 44 18,1 20,2

Voir page suivante pour les notes.

Indicateurs de santé sexuelle et reproductive sélectionnés pour 37 pays subsahariens disposant 
de données des Enquêtes démographiques et de santé, réalisées entre 2007 et 2018TABLEAU 1 ANNEXE
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Afrique subsaharienne Afrique de l’Est Afrique de l’OuestAfrique australe Afrique centrale

2019 2019 2019 2019 2019

Femmes

Nb. âgées 15–49 255 257 744 18 056 938 39 858 490 106 014 503 91 327 813 

% par sous-région 100 7 16 42 36

2015–2019 (IC) 2015–2019 (IC) 2015–2019 (IC) 2015–2019 (IC) 2015–2019 (IC)

Avortements

Nb. (en millions) 8,0 (7,0, 9,2) 0,5 (0,3, 1,0) 1,2 (0,8, 1,7) 3,5 (3,0, 4,0) 2,7 (2,2, 3,4)

Taux* 33 (29, 38) 30 (15, 58) 32 (21, 46) 35 (30, 40) 32 (25, 39)

Grossesses

Nb. (en millions) 52,5 (51,2, 53,9) 2,3 (2,0, 2,8) 9,4 (8,8, 10,0) 20,9 (20,3, 21,5) 19,8 (19,1, 20,7)

Taux* 218 (212, 223) 130 (113, 159) 250 (237, 266) 209 (203, 216) 230 (221, 240)

% non planifiées 42 (40, 43) 65 (59, 72) 43 (39, 46) 47 (45, 49) 33 (30, 35)

Grossesses non planifiées

Nb. (en millions) 21,9 (20,7, 23,3) 1,5 (1,2, 2,0) 4,0 (3,5, 4,6) 9,9 (9,3, 10,5) 6,5 (5,8, 7,2)

Taux* 91 (86, 96) 84 (68, 113) 106 (93, 122) 99 (93, 106) 75 (67, 83)

% aboutissant sur avortement 37 (34, 40) 36 (22, 51) 30 (23, 38) 35 (32, 39) 42 (37, 48)

Naissances non planifiées

Nb. (en millions) 10,9 (10,4, 11,4) 0,8 (0,7, 0,8) 2,2 (2,0, 2,4) 5,0 (4,7, 5,4) 2,9 (2,6, 3,2)

Taux* 45 (43, 47) 43 (39, 47) 59 (53, 65) 51 (48, 54) 33 (30, 37)

% de naissances non planifiées 30 (29, 31) 53 (49, 57) 33 (30, 36) 36 (34, 38) 21 (19, 23)

2019 2019 2019 2019 2019

Taux de létalité par avortement† 185 29 259 157 224

2010–2014 2010–2014 (IC) 2010–2014 (IC) 2010–2014 (IC) 2010–2014 (IC)

% d’avortements par sécurité‡

Sécurisés 23 74 (28, 93) 12 (6, 30) 24 (17, 33) 15 (10, 24)

Moins sûrs 28 19 (2, 62) 19 (7, 41) 29 (20, 38) 33 (24, 43)

Les moins sûrs 49 7 (3, 11) 69 (38, 81) 47 (37, 55) 52 (40, 60)

Total 100 100 100 100 100

*Nombre pour 1 000 femmes âgées 15–49. †Nombre de décès maternels pour 100 000 avortements. ‡Les avortements sécurisés sont ceux pour lesquels un prestataire qualifié 
utilise une méthode recommandée par l’Organisation mondiale de la Santé suivant l’âge gestationnel; ceux moins sûrs ne satisfont qu’à un de ces critères; et ceux les moins sûrs 
ne répondent à aucun des deux. NB: IC = intervalles de crédibilité (pas disponibles pour la distribution par sécurité de l’Afrique subharienne entière). Sources: références 2, 5, 7, 8 
et 24.

Estimations des indicateurs pour les avortements, les grossesses et les naissances pour toute 
l’Afrique subsaharienne et ses quatre sous-régionsTABLEAU 2 ANNEXE

Notes au Tableau 1 en annexe, page 48. 
*Nombre de naissances par femme, en supposant que les taux de fécondité par âge des trois dernières années restent identiques tout au long de sa vie. †Nombre de naissances  
par femme si celles dépassant le nombre idéal déclaré étaient évitées. ‡Somme des naissances survenues à un moment inopportun (désirées, mais plus tard) et des celles non 
désirées (pas désirées du tout) durant les trois dernières années. §Les méthodes modernes de contraception comprennent la stérilisation féminine et masculine, la pilule, le DIU,  
la contraception injectable, la contraception d’ugence, l’implant, le préservatif masculin et féminin, la méthode de l’aménorrhée lactationnelle, le diaphragme, les spermicides  
et la méthode des jours fixes. **Proportion des femmes capables de concevoir qui ne désirent pas de grossesse durant les deux prochaines années mais qui ne pratiquent  
aucune méthode contraceptive moderne. ††A eu des rapports sexuels durant le dernier mois écoulé. NB: Pour assurer l’utilité des données et la comparabilité, les âges médians  
sont calculés sur la base de la première tranche d’âge dans laquelle 50% des femmes avaient vécu les deux événements, premier rapport sexuel et premier mariage. Quatre  
tranches d’âge de base ont ainsi servi à calculer les médianes pour les 37 pays repris dans ce tableau. Ces tranches d’âge et pays sont: 20 à 24 ans — Bénin, Burkina Faso, Congo, 
Éthiopie, Guinée, Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Mozambique, Niger, Nigéria, Ouganda, RDC, Sao Tomé-et-Principe, Sierra Leone, Tanzanie, Tchad et Zimbabwe; 25 à 29 ans — 
Angola, Burundi, Cameroun, Comores, Côte d’Ivoire, Gabon, Guinée équatoriale, Gambie, Ghana, Kenya, Lesotho, Rwanda, Sénégal, Togo et Zambie; 30 à 34 ans — Eswatini; 
et 35 à 39 ans — Afrique du Sud et Namibie. nd = non disponible. RDC=République démographique du Congo. Sources: tableaux spéciaux des ensembles des données, sauf le 
Cameroun, 2018, et la Guinée équatoriale, 2011. Pour ces deux pays, nous avons consulté les rapports d’enquêtes publiés; dans ces cas, l’état de planification fait référence aux 
naissances survenues durant les cinq dernières années, y compris les grossesses en cours.

Voir Tableau supplémentaire en ligne pour les données d'années additionnelles: 
https://www.guttmacher.org/fr/report/from-unsafe-to-safe-abortion-in-subsaharan-africa. 
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