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Chaque année, on estime à 19 millions le nombre
d’avortements non médicalisés pratiqués dans le monde
en voie de développement, et à environ 66.500 le nombre
de femmes qui meurent de causes liées à l’avortement.1

Dans le monde en voie de développement, le nombre de
femmes traitées chaque année pour complications d’un
avortement non médicalisé est estimé à cinq millions.2 Le
coût du traitement de ces complications accable les sys-
tèmes de soins de santé de ces pays, où se pratiquent 97%
des avortements non médicalisés.1 Ce traitement détour-
ne des ressources sanitaires rares et, comme nous le dé-
montrons ici, est plus coûteux que les solutions de ser-
vices d’avortement médicalisé et de contraception.
Quantifier les coûts économiques de l’avortement non mé-
dicalisé représente dès lors une démarche critique à
l’information de la politique publique.

CADRE D’ANALYSE

L’avortement non médicalisé impose des coûts inutiles, à
différents niveaux, pour la société. Une partie des femmes
qui subissent un avortement non médicalisé souffrent de
complications: certaines cherchent à se faire soigner au-
près du système de soins de santé officiel, mais beaucoup

s’adressent ailleurs ou ne cherchent aucun soin (gra-
phique 1). L’endroit où les femmes obtiennent leurs soins
détermine qui en assume les coûts médicaux directs.*
Dans les établissements publics, les coûts peuvent être ré-
partis entre les ménages et l’État si les services sont
payants. La recherche de soins implique aussi des coûts
non médicaux directs, comme les frais de transport, qui
peuvent être significatifs.3,4

Les complications peuvent aboutir sur trois issues pos-
sibles: la survie de la femme sans conséquences à long
terme, la survie avec conséquences à long terme ou la
mort. Chaque issue s’accompagne de coûts indirects, sous
la forme de productivité perdue, encourus par les ménages
affectés et, plus largement, par la société. Dans les écono-
mies disposant de vastes réserves de travailleurs au chô-
mage, ces coûts se compensent plus aisément au niveau
sociétal. Ainsi, dans la mesure où les chômeurs assument
le travail productif non accompli par les femmes ayant
souffert de complications de l’avortement, la société ne
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CONTEXTE: Chaque année, 19 millions d’avortements non médicalisés sont pratiqués dans le monde en développe-
ment et on estime à cinq millions le nombre de femmes traitées pour les complications médicales graves qui en résul-
tent. L’impact économique des soins après avortement sur les systèmes de soins de santé d’Afrique et d’Amérique lati-
ne est cependant mal compris (aucune étude n’est disponible pour l’Asie).

METHODES: Deux grandes approches ont été adoptées pour estimer le coût des soins après avortement: le calcul du
coût moyen des soins par patiente, tel que représenté dans 20 études empiriques, et l’analyse des coûts de traitement
selon le modèle du Dossier mère-enfant de l’OMS, qui énumère les coûts des composants spécifiques du traitement des
complications de l’avortement. Les estimations de coûts moyens obtenues de chaque approche ont été multipliées par
le nombre annuel de cas d’hospitalisation pour soins après avortement dans le but de produire des estimations de
coûts régionales. Trois méthodes (faible gravité, gravité pondérée et inclusion des frais généraux et coûts en capital)
ont été utilisées pour générer une plage d’estimations des coûts par patiente et régionaux.

RESULTATS: Le coût moyen par patiente des soins après avortement varie entre 83 dollars en Afrique et 94 dollars en
Amérique latine (en dollars américains de 2006). Les estimations basées sur le modèle du Dossier mère-enfant de
l’OMS varient entre 57 et 109 dollars par cas. La charge sanitaire des soins après avortement dans les deux régions
combinées varie entre 159 et 333 millions de dollars par an. Les deux approches produisent des estimations centrales
similaires: 280 millions et 274 millions de dollars, respectivement.

CONCLUSIONS: Les coûts du traitement des complications médicales de l’avortement non médicalisé représentent
une charge financière considérable pour les systèmes de soins de santé publique du monde en développement. Les
complications de l’avortement représentent en outre une cause significative de morbidité maternelle.
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*Les coûts directs sont liés à la fourniture ou à la réception de soins après
avortement,y compris les coûts des fournitures,du temps du personnel et
du déplacement de la patiente, alors que les coûts indirects représentent
les frais généraux et les coûts d’investissement, ainsi que la valeur de la
productivité perdue en raison de la maladie ou de l’incapacité.
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traintes des données existantes selon deux approches dif-
férentes: par l’estimation du coût moyen des soins après
avortement par patiente sur la base de la littérature dispo-
nible et d’après les résultats d’études ayant appliqué le mo-
dèle de calcul des coûts du Dossier mère-enfant de
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Nous quali-
fions la première approche de «descendante» car elle re-
pose sur les coûts de traitement par patiente globaux dé-
rivés empiriquement et la seconde d’«ascendante» car elle
part des estimations de coût de chaque composant parti-
culier (fournitures, médicaments, main-d’œuvre, etc.) né-
cessaire au traitement de chaque type de complication de
l’avortement pour calculer le coût global.*

Après multiplication par les estimations du nombre de
femmes hospitalisées pour cause de complications médi-
cales graves d’un avortement provoqué, les deux ap-
proches produisent une plage d’estimations du coût direct
de l’avortement non médicalisé aux systèmes de soins de
santé d’Afrique et d’Amérique latine. (Nous ignorons
l’existence de données de coût pertinentes pour l’Asie.)
Rappelons que ces estimations n’incluent pas certains
coûts assumés par les ménages: par exemple, les coûts mé-
dicaux directs tels que l’achat de médicaments ou d’autres
fournitures, le coût de la procédure abortive non médica-

subit, au pire, qu’une faible perte nette de productivité. Et
certes, même au niveau du ménage, une perte de produc-
tivité à court terme peut être compensée par les personnes
concernées elles-mêmes ou par des amis ou parents. À
long terme toutefois, les pertes ne peuvent pas être com-
pensées au niveau individuel ou du ménage comme elles
le peuvent au niveau sociétal. De plus, toutes les stratégies
d’adaptation imposent des coûts d’une sorte ou d’une
autre. Enfin, les enfants des ménages affectés par une in-
capacité maternelle à long terme ou par un décès mater-
nel peuvent aussi souffrir en termes de santé future et de
niveau d’éducation atteint,5 ce qui présente d’autres im-
plications encore pour le ménage et la société.

Tout en reconnaissant la nature et la portée multidi-
mensionnelles des impacts économiques potentiels, nous
nous concentrons ici sur l’estimation d’un composant par-
ticulier: le coût de l’avortement non médicalisé au système
de soins santé (cellule ombrée inférieure de la graphique
1). Les coûts aux ménages sont exclus de l’analyse, non
qu’ils ne soient pas importants, mais parce qu’il n’existe
guère de données empiriques à leur sujet. Les pertes de
productivité et les coûts intergénérationnels sont aussi ex-
clus faute d’études empiriques, ainsi que de consensus
parmi les économistes quant à leur estimation.6

MÉTHODES ET DONNÉES

La base factuelle du coût de l’avortement non médicalisé
est limitée et les impacts économiques régionaux sont
actuellement inconnus. Cette analyse fait face aux con-

GRAPHIQUE 1.Cadre analytique d’estimation des coûts économiques des complications graves de l’avortement non médicalisé

Avortements non
médicalisés

Complications mineures
ou nulles

Complications graves

Complications traitées en
établissement de santé

Coût au système de soins de santé

Survivantes—sans incapacité

Coût de la productivité perdue
pendant la maladie et la récupération

Complications non traitées

Survivantes—sans incapacité

Coût de la productivité perdue
pendant la maladie et la récupération

Survivantes avec incapacité

Coût de la productivité
perdue à long terme

Coûts intergénérationnels
aux enfants

Survivantes avec incapacité

Coût de la productivité
perdue à long terme

Coûts intergénérationnels
aux enfants

Morts

Coût de la productivité
perdue à long terme

Coûts intergénérationnels
aux enfants

Morts

Coût de la productivité
perdue à long terme

Coûts intergénérationnels
aux enfants

*Les termes «descendante» et «ascendante» indiquent la direction analy-
tique de chaque approche. La première part du coût total par cas, tandis
que la seconde commence par les coûts de tous les composants spéci-
fiques qui forment ensemble un traitement ou une intervention, puis les
totalise pour en dériver le coût total par cas.
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lisée, les coûts non médicaux directs tels que le transport
aux établissements de santé, ou les coûts de productivité
perdue pour cause de mauvaise santé ou d’incapacité.

Approche descendante
La première approche repose sur le coût moyen des soins
après avortement tels que calculés d’après les études em-
piriques disponibles. Au moyen de termes de recherche va-
lidés pour les évaluations économiques7,8 (notamment,
«economics» ou «cost» et «abortion» ou «postabortion
care»), nous avons examiné systématiquement la littéra-
ture des bases de données Medline, Embase, Econlit et Po-
pline. Parmi les études produites par cette recherche, nous
avons limité notre sélection à celles publiées entre 1985 et
2007 concernant les données collectées dans les pays à re-
venu faible ou intermédiaire. Nous avons consulté les sites
Web d’organisations pertinentes—Population Council,
Guttmacher Institute, ONU, OMS, Pathfinder et Ipas—à la
recherche de rapports de projet et nous avons pris contact
avec le personnel de ces organisations pour de plus amples
renseignements. Nous avons consulté manuellement les
sommaires de publications pertinentes, ainsi que les rap-
ports de conférences relatives à la santé maternelle, sexuel-
le et génésique.

Estimations des coûts aux systèmes de soins de santé de l’avortement non médicalisé

TABLEAU 1. Coût moyen des soins après avortement par patiente, suivant la gravité
des complications, la région et la méthode d’estimation des coûts, sur la base de 20
études comprenant 72 échantillons

Catégorie Nbre of USD USD Dollar
d'échantillons/ (année (2006) international
études d'étude) (2006)

Moyenne des échantillons
Tous échantillons 72 $70.56 $86.04 $176.02
Faible gravité 46 $57.43 $72.07 $132.82
Toutes gravités 26 $93.78 $110.76 $252.45

Moyenne des moyennes intra-étude
Toutes études 20 $71.09 $88.28 $187.16
Faible gravité 10 $54.91 $67.72 $126.88
Toutes gravités 10 $87.26 $108.84 $247.45

Région
Afrique 10 $62.93 $82.63 $212.87

Afrique subsaharienne 9 $67.56 $88.82 $227.92
Amérique latine 11 $79.24 $93.92 $161.45

Estimation
1.Limite inférieure* 20 $54.91 $67.72 $126.88
2.Pondération par gravité† 20 $93.21 $114.96 $215.38
3.Frais généraux/coûts d’investissement ajoutés‡

Afrique 10 $87.02 $114.26 $294.35
Afrique subsaharienne 9 $93.42 $122.82 $315.16

Amérique latine 11 $109.57 $129.87 $223.25

*L’Estimation 1 repose sur les coûts moyens du traitement des complications de faible gravité.†L’Estimation 2
incorpore une information relative à l’incidence et au coût du traitement en fonction du niveau de gravité des
complications et calcule le coût moyen à tous les niveaux de gravité.‡L’Estimation 3 utilise les données d’études
ayant appliqué le modèle de calcul des coûts du Dossier mère-enfant.Pour tenir compte des frais généraux et
des coûts d’investissement, les coûts observés sont gonflés selon un facteur de 1,38.

Nous avons ainsi identifié et passé en revue 172 études,
pour aboutir à 20 études dotées de données empiriques.
Les études sélectionnées devaient présenter des données
originales, analyser les coûts dans la perspective des sys-
tèmes de santé et décrire leurs méthodes de manière suf-
fisamment détaillée (description des entrées et de leur
quantité, taille d’échantillon et méthodes analytiques)
pour nous permettre d’en évaluer la qualité. Les 20 études
retenues présentaient et analysaient 72 échantillons à ré-
sultats de coût par patiente distincts.9–31

Les coûts indiqués ont été convertis en dollars améri-
cains (USD) de 2006 et en dollars internationaux de
2006.*32 Les coûts pour l’année de l’étude en USD ont été
corrigés en fonction de déflateurs du produit national brut
américain pour arriver aux coûts en dollars 2006. Ils ont
ensuite été convertis en devise locale 2006 selon les taux
de change officiels applicables et divisés par le facteur de
conversion de parité des pouvoirs d’achat pour aboutir au
coût en dollars internationaux 2006. Toutes les données
économiques historiques proviennent de la base de don-
nées WDI (indicateurs du développement dans le monde)
de la Banque Mondiale.33

De plus, trois méthodes d’estimation des coûts ont servi
à calculer une plage de coûts pour les soins après avorte-
ment. L’Estimation 1 repose sur les coûts moyens du trai-
tement des complications de faible gravité et représente la
limite inférieure des estimations. L’Estimation 2 incorpo-
re une information relative à l’incidence et au coût du trai-
tement en fonction du niveau de gravité des complica-
tions. Pour cette méthode, nous avons combiné les
résultats de deux études mesurant la gravité des compli-
cations selon des méthodes similaires et présentant une
information sur la distribution en pourcentage des pa-
tientes après avortement par gravité en Afrique du Sud et
au Kenya:22,34 les cas à gravité faible y représentent 64%
des cas, avec 16% et 21%, respectivement, pour les cas de
gravité moyenne et de haute gravité. Selon ces pondéra-
tions et les coûts estimés en fonction de la gravité dans
l’étude sud-africaine, nous avons calculé le coût moyen sur
tous les niveaux de gravité. Cette approche est brute et elle
extrapole les données de deux pays d’Afrique subsaha-
rienne aux régions d’Afrique et d’Amérique latine. Elle tient
cependant compte du facteur de coût important qu’est la
tendance de gravité des soins après avortement.

Enfin, comme la plupart des études sous-estiment le vé-
ritable coût du traitement par omission de composants de
coût difficiles à mesurer—en particulier, les frais généraux
et les coûts d’investissement—, l’Estimation 3 repose sur
les données de cinq études ayant appliqué le modèle de
calcul des coûts du Dossier mère-enfant. Les coûts directs
sont estimés représenter 72% des coûts totaux; les frais gé-
néraux, 16% et les coûts d’investissement, 12%. Les coûts
observés sont dès lors gonflés selon un facteur de 1,38
(1,00/0,72). Les coûts des soins après avortement estimés
selon cette méthode sont supérieurs à ceux obtenus des
deux autres méthodes et représentent donc la limite su-
périeure des plages de coûts.

*Le dollar international est une unité monétaire hypothétique servant aux
comparaisons entre pays. Il représente un pouvoir d’achat équivalent à
celui du dollar américain aux États-Unis à un moment donné. Bien que
nous ayons inclus les valeurs en dollars internationaux au tableau 1,notre
analyse repose presque exclusivement sur des comparaisons de coûts en
USD 2006.
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sentant des complications de faible gravité selon le cadre
Kay-Rees.22,37 Beaucoup de ces études se penchent sur les
aspects opérationnels de la technique d’aspiration ma-
nuelle sous vide et excluent les patientes atteintes de
graves complications après avortement. Les 26 échan-
tillons restants incluent les femmes comprises dans toutes
les catégories de gravité. Le coût moyen par patiente du
traitement de complications de faible gravité est de US$72,
par rapport à US$111 pour les échantillons de femmes at-
teintes de tous types de complications.

Pour parer au risque de calculs biaisés étant donné les
nombreux échantillons présentés par un faible nombre
d’études, les moyennes ont été recalculées par détermina-
tion, d’abord, des moyennes internes à chaque étude. De
simples moyennes de ces 20 moyennes ont ensuite été ob-
tenues (une étude a produit deux moyennes, dont une
pour chaque région majeure). Selon cette méthode, la
moyenne globale augmente légèrement, passant à US$88,
tandis que celle des échantillons de faible gravité diminue,
à US$68, et celle de tous les niveaux de gravité décline
aussi, à US$109. Les moyennes obtenues des deux mé-
thodes de calcul sont similaires et nous avons utilisé les
chiffres internes aux études pour produire les moyennes
restantes du tableau 1.

Des 20 études, 10 examinent les coûts en Afrique (neuf
en Afrique subsaharienne) et 11 en Amérique latine.† Les

Approche ascendante
La seconde approche d’estimation du coût des soins après
avortement repose sur la feuille de calcul des coûts du Dos-
sier mère-enfant de l’OMS.35,36 Selon cette approche, le
traitement de chaque type de complication après avorte-
ment—avortement incomplet, septicémie, choc hémorra-
gique, déchirures cervicales ou vaginales et perforations
utérines—est décomposé en quantités et coûts unitaires
des médicaments, matériaux, équipements, personnels,
frais généraux et dépenses d’investissement. Le modèle est
appliqué dans cinq études de pays.9,10,14,15,31 Ces études
estiment les coûts de toutes les interventions du Dossier
mère-enfant par site de traitement (centre de santé, hôpi-
tal et global), sauf pour l’étude nigériane,10 qui se con-
centre exclusivement sur les coûts des soins après avorte-
ment. Pour le Ghana, la Bolivie et l’Ouganda,9,15,31 les
données de coûts ont été collectées sur la base de la pra-
tique réelle, avec ensuite estimation des coûts selon la
pratique recommandée par l’OMS, en conformité avec les
protocoles définis par l’OMS pour les différentes inter-
ventions. L’étude relative au Mexique calcule les coûts de
la pratique normative seulement.*14

RÉSULTATS

Coût par patiente
Sur la base de tous les échantillons considérés dans les 20
études, le coût moyen des soins après avortement par pa-
tiente est de 86 dollars (en USD 2006, tableau 1); la plage
des coûts s’étend de US$2 à 390 (non indiqué). Des 72
échantillons considérés, 46 ont été classés comme repré-

TABLEAU 2. Coût moyen des soins après avortement par patiente, par zone d’étude, selon le site de traitement et la pratique
réelle ou la pratique normative recommandée par l’OMS, d’après la feuille de calcul des coûts du Dossier mère-enfant de l’OMS

Zone d’étude Année de Centres de santé Hôpitaux Global Global
l’étude (USD année étude) (USD année étude) (USD année étude) (2006 USD)

Pratique Norme Pratique Norme Pratique Norme Pratique Norme
réelle OMS réelle OMS réelle OMS réelle OMS

Ouganda31 1996 $1.71 $9.78 $12.16 $34.51 $8.24 $25.24 $10.16 $31.24
Bolivie15 1997 u u u u $69.00 $109.00 $83.67 $132.17
Mexique14 2001 u $94.07 u $198.36 u $187.42 u $211.72
Ghana9 2003 $36.90 $36.09 $54.85 $56.40 $45.88 $46.25 $49.92 $50.33
Nigéria10 2005 $74.00 u $132.00 u $103.00 u $112.08 u

Afrique subsaharienne . .na .na .na .na .na na $57.39* $64.55†
Amérique latine .na .na .na .na .na na $108.85‡ $171.95§

*Moyenne Ouganda,Ghana et Nigéria.†Moyenne Ouganda,Ghana et Nigéria,en supposant que le coût normatif du Nigéria est identique à son coût
réel.‡Moyenne de la Bolivie et du Mexique,en supposant que le rapport réel/normatif du Mexique est identique à celui de la Bolivie.§Moyenne de la
Bolivie et du Mexique.N.B.: Pour la Bolivie,les coûts originaux étaient exprimés par habitant;la population sud-américaine et le nombre de cas de trai-
tement après avortement avec hospitalisation ont été utilisés pour convertir ces coûts en coût par cas.L’étude du Ghana n’indique pas les proportions
de cas traités dans les centres de santé et les hôpitaux.Une distribution égale est donc présumée.L’étude nigériane n’utilise que les coûts après avor-
tement.u=non disponible.na=non applicable.

TABLEAU 3. Estimations régionales du nombre annuel de cas après avortement trai-
tés et des coûts aux systèmes de soins de santé (USD 2006), sur la base des moyennes
de coût par patiente, selon la méthode d’estimation

Région Nbre de Estimation 1 Estimation 2 Estimation 3 Moyenne
cas traités (en millions) (en millions) (en millions) (en millions)
(en 000s)

Afrique 1,730 $117 $199 $198 $171
Afrique subsaharienne 1,180 $80 $136 $145 $120

Amérique latine 1,040 $70 $120 $135 $108

Total 2,770 $187 $319 $333 $280

N.B.: Les totaux incluent les chiffres pour l’Afrique et l’Amérique latine. L’addition des coûts régionaux moyens
ne produit pas un total de 280 millions de dollars sans arrondissement.

*Un rapport antérieur présente une description détaillée de la méthodo-
logie appliquée dans notre étude (source: Vlassoff M et al., Economic im-
pact of unsafe abortion-related morbidity and morality:evidence and es-
timation challenges, Research Report, Brighton, UK: Institute of
Development Studies, 2008, No.59).

†Ces études ont été menées dans six pays d’Amérique latine (Bolivia,Bré-
sil, Équateur, El Salvador, Mexique et Pérou) et huit pays d’Afrique (Égyp-
te, Ghana, Kenya, Malawi, Nigéria, Afrique du Sud, Tanzanie et Ouganda).
Certains pays sont inclus dans plusieurs études.
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coûts varient peu par région, entre US$83 en Afrique et
US$94 en Amérique latine; la moyenne pour l’Afrique sub-
saharienne est de US$89. Même si le coût par patiente en
USD est le plus élevé en Amérique latine, après conversion
en dollars internationaux, les coûts moyens obtenus pour
l’Afrique subsaharienne et pour l’Afrique dans son en-
semble se révèlent substantiellement supérieurs (228 et
213 par rapport à 161). En fonction du pouvoir d’achat des
patientes, le traitement des complications de l’avortement
est donc considérablement plus cher en Afrique qu’en
Amérique latine.

Les trois méthodes d’estimation des coûts ont produit
une plage de moyennes du coût par cas. L’Estimation 1, li-
mite inférieure du traitement des seuls cas de faible gravi-
té, a produit un coût moyen de US$68. Sous l’Estimation
2, qui prend en compte la tendance de gravité des com-
plications après avortement, le coût par cas passe à
US$115. Enfin, l’Estimation 3, qui inclut les frais généraux
et les coûts d’investissement, produit une moyenne de
US$114 pour l’Afrique et de US$130 pour l’Amérique lati-
ne. La limitation des données n’a pas permis d’estimations
plus précises mais on peut présumer que si les tendances
de gravité et les frais généraux et coûts d’investissement
pouvaient être considérés simultanément, les coûts esti-
més seraient plus élevés encore.

Les coûts globaux des soins après avortement par pa-
tiente selon le modèle du Dossier mère-enfant de l’OMS
présentent une variabilité considérable dans les cinq pays,
de 10 à 112 dollars (en USD 2006) pour la pratique réelle
et de 31 à 212 dollars en fonction des normes de l’OMS (ta-
bleau 2, page 15). Les coûts relatifs à l’Amérique latine sont
nettement supérieurs à ceux obtenus pour l’Afrique subsa-
harienne—US$109 vs. US$57 pour la pratique réelle et
US$172 vs. US$65 pour les soins recommandés par
l’OMS—, reflétant principalement les salaires plus élevés de
l’Amérique latine. Sauf pour l’étude du Ghana, le coût OMS
d’un pays est largement supérieur à son coût réel, signe,
peut-être, que les régimes de traitement effectifs utilisent
moins de ressources, ou de moindre qualité, que celles re-
commandées dans les protocoles de traitement de l’OMS.

Coûts aux systèmes de santé
D’après l’approche descendante, les estimations des coûts
annuels aux systèmes de santé représentés par les soins
après avortement combinés pour l’Afrique et l’Amérique la-
tine s’élèvent à US$187 millions (Estimation 1), US$319
millions (Estimation 2) et US$333 millions (Estimation 3),
soit une estimation moyenne de US$280 millions (tableau
3, page 15). Pour l’Afrique, les trois estimations varient
entre US$117 et 199 millions (soit une moyenne de
US$171 millions); pour l’Afrique subsaharienne, entre
US$80 et 145 millions (soit une moyenne de US$120 mil-
lions) et pour l’Amérique latine, entre US$70 et 135 mil-
lions (soit une moyenne de US$108 millions). L’Estimation
1 représente le scénario le moins vraisemblable: elle est in-
cluse, principalement, pour définir la limite inférieure des
plages de coûts probables. Les Estimations 2 et 3, qui in-
corporent d’autres données empiriques et sont donc plus
réalistes, n’en ont pas moins requis la simplification des hy-
pothèses. Notamment, la tendance de gravité des compli-
cations est présumée constante dans toutes les régions,
même si la gravité effective est fort probablement variable.
Selon nos hypothèses aussi, 19% seulement de l’ensemble
des complications graves de l’avortement concernent
l’Afrique subsaharienne, alors qu’environ 54% de la totali-
té des décès maternels imputables à l’avortement non mé-
dicalisé surviennent dans cette région.1

Selon l’approche ascendante du modèle du Dossier mère-
enfant, nous avons estimé approximativement l’ampleur des
coûts des soins après avortement (tableau 4): pour l’Afrique
et l’Amérique latine, le coût annuel combiné s’élève à
US$227 millions en termes de pratique réelle, et à US$320
millions pour les soins recommandés par l’OMS (soit une
moyenne de US$274 millions). Les plages de coûts, pour les
deux approches, vont de US$114 à 141 millions pour
l’Afrique, de US$68 à 76 millions pour l’Afrique subsaha-
rienne et de US$113 à 179 millions pour l’Amérique latine.

Pour établir une plage d’estimations des dépenses to-
tales, nous avons effectué une simple analyse de sensibili-
té en fonction de l’estimation de coûts la plus faible
(Afrique subsaharienne) et la plus haute (Amérique latine)
pour calculer, respectivement, la limite inférieure et celle
supérieure. Les estimations de pratique réelle pour
l’Afrique et l’Amérique latine combinées varient entre 159
et 302 millions de dollars par an, par rapport à US$179 à
476 millions pour les estimations de soins conformes aux
normes de l’OMS.

DISCUSSION

Les méthodes utilisées dans les 20 études descendantes du
coût des soins après avortement varient considérablement
et il n’a pas toujours été possible de déterminer le caractè-
re complet du rapport de tous les composants de coût.
Étant donné cette imprécision, nous avons aussi considéré
les estimations obtenues sur la base du modèle du Dossier
mère-enfant de l’OMS. Ces estimations reflètent peut-être
plus précisément les coûts globaux des soins après avorte-
ment que les estimations du coût par cas mais, comme elles

TABLEAU 4. Estimations régionales du nombre annuel de cas après avortement trai-
tés et des coûts aux systèmes de soins de santé (USD 2006), sur la base de la feuille de
calcul des coûts du Dossier mère-enfant de l’OMS, et estimations minimum et maxi-
mum obtenues des analyses de sensibilité, selon la pratique réelle ou la pratique nor-
mative recommandée par l’OMS

Région Nbre Coût Estimation de Estimation de
de cas (en millions) sensibilité minimum sensibilité maximum
traités (en millions) (en millions)
(en 000s)

Reel OMS Reel OMS Reel OMS

Afrique 1,730 $114 $141 $99 $112 $188 $298

Afrique

subsaharienne 1,180 $68 $76 $68 $76 $128 $203

Amérique latine 1,040 $113 $179 $60 $67 $113 $179

Total 2,770 $227 $320 $159 $179 $302 $476

N.B.: Les totaux incluent les chiffres pour l’Afrique et l’Amérique latine.L’addition des estimations de sensibilité
maximum ne produit pas les totaux indiqués pour cause d’arrondissement.
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productivité a estimé que le PNB par habitant augmente
de 0,12% par millier d’adultes survivants, d’après
l’observation que le salaire moyen augmente de 0,18% par
millier d’individus qui survivent de l’âge de 15 à 60 ans et
que la productivité de la main-d’œuvre et les salaires re-
présentent deux tiers du revenu national.39 Une étude re-
lative au paludisme souligne davantage encore l’impact
économique contraire des affections de la santé: la condi-
tion est responsable d’une réduction de 0,25 à 1,3 point
de pourcentage de croissance économique par personne
par an dans les pays où le paludisme est endémique, après
correction des facteurs démographiques et écono-
miques.40 Il serait utile d’approfondir la question de savoir
comment les conséquences sur la santé de l’avortement
non médicalisé affectent la productivité des femmes dans
les contextes à faible revenu.

Dans beaucoup de ces pays, les ménages financent une
proportion importante des coûts des soins de santé. En
Afrique subsaharienne, par exemple, les dépenses privées
représentent 60% des coûts totaux des soins de santé.33

Aussi les ménages couvrent-ils vraisemblablement une
partie substantielle des coûts directs de l’obtention d’un
avortement comme du traitement de ses complications.
Étant donné la nature controversée de l’avortement en tant
que procédure médicale, surtout dans les contextes où il
est illégal, les femmes peuvent éprouver des difficultés par-
ticulières à accéder aux ressources financières de leurs ré-
seaux sociaux habituels. Les faits donnent d’ailleurs à pen-
ser qu’elles sont plus susceptibles de rechercher seules des
soins d’avortement.41 Pour les ménages démunis, de telles
dépenses peuvent exacerber la pauvreté.42 Une recherche
approfondie sur les coûts aux ménages des soins de
l’avortement et les stratégies d’adaptation adoptées pour
leur paiement est nécessaire.

Beaucoup de femmes qui présentent un besoin de soins
hospitaliers pour cause de complications après avorte-
ment n’en bénéficient pas (dans une mesure estimée à
15% à 25% des femmes qui subissent un avortement non
médicalisé).2 Si elles recevaient ces soins, le coût de
l’avortement non médicalisé aux systèmes de soins de
santé pourrait doubler—et il s’agit probablement là d’une
estimation minimale des coûts marginaux de la réponse
au besoin non satisfait de soins après avortement. Dans de
nombreux contextes, la capacité de traiter ces cas supplé-
mentaires est inexistante, ce qui veut dire que d’autres
coûts d’infrastructure et de formation devraient être en-
courus. Une plus vaste recherche empirique sur l’étendue
et les tendances du besoin non satisfait de tels soins doit
recevoir la priorité si l’on veut mieux comprendre l’impact
économique global de l’avortement non médicalisé.

L’avortement non médicalisé est une conséquence di-
recte de la grossesse non désirée. Les coûts que nous

incluent tous les composants des coûts de traitement, elles
présentent aussi certaines faiblesses. En particulier, elles
sont dérivées d’un modèle de soins après avortement testé
dans cinq pays seulement. De plus, leurs coûts reflètent
vraisemblablement les plus hautes normes de soins re-
commandées par l’OMS, par comparaison à ce qui est pro-
bablement disponible et faisable dans la pratique.

Cette étude n’a pas pu évaluer le coût des soins après
avortement en Asie ni dans le monde développé, faute de
données empiriques. Dans les pays où l’avortement ou
la régulation menstruelle sont légaux et accessibles—
le Bangladesh et le Vietnam, notamment, ainsi que certains
pays d’Europe—, les données relatives au coût des services
d’avortement médicalisé sont disponibles, mais ces coûts
ne sont pas équivalents à ceux des soins après avortement.

Si l’on applique notre chiffre de limite inférieure de
US$68 par cas, en supposant que toutes les femmes qui
cherchent des soins après avortement souffrent de com-
plications de gravité faible, au nombre annuel de cas trai-
tés dans les pays en développement de la région d’Asie et
du Pacifique (2,28 millions),2 une estimation minimale
très approximative du coût de ces soins y serait de US$154
millions par an. Si l’on ajoute ce montant au chiffre cor-
respondant pour l’Afrique et l’Amérique latine (187 mil-
lions), on obtient une estimation annuelle minimale de
US$341 millions pour les soins après avortement dans le
monde en développement.

Une recherche approfondie est manifestement requise,
surtout en Asie, où le nombre estimé de patientes hospi-
talisées après un avortement est important. Il serait de plus
nécessaire de mesurer l’impact des méthodes abortives
plus récentes (l’avortement médicamenteux, en particu-
lier), car ces méthodes peuvent réduire la gravité des com-
plications de l’avortement non médicalisé et réduiront
vraisemblablement, à longue échéance, le nombre de
femmes devant être hospitalisées.2

Comme illustré à la graphique 1, le coût aux systèmes
de soins de santé représenté par le traitement des compli-
cations graves de l’avortement ne constitue qu’un élément
de l’impact économique total de l’avortement non médi-
calisé sur la société. Les coûts du traitement des consé-
quences de santé à long terme, telles que les infections pel-
viennes chroniques et la stérilité, ont à peine été étudiés.
Les coûts économiques indirects de l’avortement non mé-
dicalisé—ceux assumés par les ménages, les secteurs exté-
rieurs au système des soins de santé et la société au sens
plus large—ne sont essentiellement pas mesurés non plus.
Les études relatives à la santé maternelle démontrent
qu’en dépit des difficultés de mesure de la valeur du temps
des femmes dans le secteur non structuré de l’économie
ou au foyer, ces coûts peuvent être considérables. Par
exemple, une étude basée sur le modèle REDUCE a esti-
mé la perte de productivité imputable à un décès maternel
à une somme comprise entre 850 et 1.838 dollars par cas
(en USD 2001), et la perte relative à l’incapacité maternel-
le entre 83 et 628 dollars par cas.*38 Une étude sur la ma-
nière dont une meilleure couverture vaccinale affecte la

*Ce modèle estime les pertes de productivité dues à la mortalité et à la
morbidité maternelles par correction du PNB annuel par habitant à la bais-
se pour arriver à la productivité annuelle nette, compte tenu ensuite des
proportions de productivité perdue par complication de mort ou incapa-
cité maternelle, et de la durée.
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avons pu calculer sont le résultat de l’échec de la préven-
tion de telles grossesses ou, dans les endroits où l’avorte-
ment est légal, de l’échec de l’interruption de ces gros-
sesses dans des conditions médicalisées. Une étude menée
récemment au Nigéria10 a estimé le coût des services
contraceptifs nécessaires à la prévention des grossesses
non désirées à un quart seulement des dépenses qui finis-
sent par être affectées au traitement des complications
après avortement. Selon les résultats d’une autre étude,21

l’obtention d’un avortement médicalisé en Ouganda coûte
entre US$6 et 23, par rapport au coût moyen de US$89 es-
timé dans nos calculs pour le traitement d’une complica-
tion après avortement en Afrique subsaharienne. De plus,
selon les estimations d’une étude mondiale sur les coûts
et les avantages de la réduction du besoin non satisfait de
contraception, en Afrique subsaharienne, en 2003,
l’élimination de ce besoin non satisfait aurait coûté envi-
ron un milliard de dollars américains au titre de services
contraceptifs supplémentaires, tandis qu’auraient été évi-
tés 10,5 millions de grossesses non planifiées, 3,9 millions
d’avortements provoqués et 23.000 décès liés à
l’avortement.43

CONCLUSIONS

Les études empiriques du coût de la morbidité et de la
mortalité imputables à l’avortement sont rares et les don-
nées existantes sont imparfaites. Selon notre étude, les
coûts imposés aux systèmes de santé par les soins après
avortement en Afrique et en Amérique latine varient entre
US$159 et 476 millions par an, suivant la méthode
d’estimation utilisée. Les estimations moyennes produites
par les deux approches coïncident largement: US$280 mil-
lions selon l’approche descendante et US$274 millions
selon l’approche ascendante (moyenne des estimations de
pratique réelle et normative).

Ces montants sont considérables et imposent une char-
ge additionnelle aux ressources de santé déjà grevées des
pays en développement. Une nouvelle estimation produi-
te par l’ONU sur les dépenses de santé maternelle et néo-
natale met en contexte le coût de l’avortement non médi-
calisé:44 les complications obstétricales coûtent environ
US$490 millions par an aux systèmes de soins de santé
d’Afrique et d’Amérique latine.* Ainsi, le traitement des
complications graves de l’avortement non médicalisé re-
présente une charge financière égale à plus de la moitié des
dépenses actuelles consenties aux urgences obstétricales.

Les lacunes de données critiques empêchent de cerner
plus complètement les coûts des soins après avortement.
Nous avons identifié cinq points de recherche complé-
mentaire indispensables: la taille et les caractéristiques de
l’important groupe de femmes qui souffrent de complica-
tions graves mais ne sont pas traitées dans le système de
soins de santé; les conséquences économiques de la mor-

bidité imputable à l’avortement non médicalisé, y compris
les pertes de productivité afférentes; les coûts des soins
après avortement dans les pays en développement d’Asie
et du Pacifique; les dépenses des ménages au titre des
soins après avortement et leurs stratégies adaptatives de
paiement; et l’impact des méthodes abortives plus ré-
centes (en particulier l’avortement médicamenteux) sur la
gravité des complications de l’avortement non médicalisé.

Cette étude appuie les arguments qui prônent
l’élimination de l’avortement non médicalisé. L’informa-
tion relative aux coûts directs pour le système de soins de
santé de l’avortement non médicalisé doit être communi-
quée aux gouvernements et comparée aux autres ap-
proches bien moins coûteuses de prévention des gros-
sesses non planifiées et de l’avortement non médicalisé, à
savoir la fourniture de services contraceptifs et l’accès à
l’avortement médicalisé partout où il est légal.
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