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Les raisons pour lesquelles l’avortement est légal sont es-
sentielles pour en garantir la sécurité. La possibilité pour 
les femmes d’interrompre légalement, et en toute sécurité, 
une grossesse non désirée dépend grandement du pays où 
elles vivent. Toute restriction juridique de cette interven-
tion courante n’influe pas sur le nombre de femmes y ayant 
recours1. Mais les restrictions légales poussent les femmes 
à avorter de manière clandestine afin d’éviter d’être stigma-
tisées et poursuivies pénalement, malgré le risque sanitaire 
souvent associé aux avortements pratiqués en dehors du 
cadre de la loi. En effet, le nombre d’avortements consi-
dérés comme « les moins sûrs » (c’est-à-dire pratiqués par 
un prestataire non qualifié selon une méthode non recom-
mandée) augmente proportionnellement aux restrictions 
juridiques: moins de 1% des avortements les moins sûrs 
sont enregistrés dans les pays autorisant l’avortement sans 
aucune restriction quant à la raison, un chiffre qui passe à 
31% dans les pays où l’avortement est proscrit par la loi ou 
légal uniquement pour sauver la vie de la femme2.

Les complications sont extrêmement rares dans les pays 
où l’avortement est légal: lorsqu’ils sont pratiqués confor-
mément aux bonnes pratiques prescrites, seulement 0,5% 

des avortements au cours du premier trimestre entraînent 
des complications nécessitant des soins en établissement3. 
Aucune donnée directement comparable n’est disponible 
sur la fréquence à laquelle les avortements illégaux ou bien 
légaux mais hautement stigmatisés engendrent une néces-
sité de soins. Cependant, en 2012, près de sept femmes 
sur 1 000 en âge de procréer vivant dans les régions en 
développement ont reçu des soins après avortement suite 
à un avortement non sécurisé4. Or, ce chiffre, s’élevant à 
un total estimé de sept millions de femmes, ne comprend 
pas celles qui n’ont pas été en capacité d’obtenir des soins 
ou n’y ont pas eu recours par honte après un avortement à 
risque, sans oublier celles qui sont décédées avant d’avoir 
pu accéder à une source de soins.

Cet article, le troisième d’une série, analyse le statut juri-
dique de l’avortement dans le monde entre 2008 et 2019. 
À l’instar des deux publications précédentes qui récapi-
tulaient l’évolution des lois réalisée entre 1985 et 19975 
et entre 1998 et 2007, respectivement6, nous présentons 
d’abord les lois nationales qui règlent actuellement l’avor-
tement, et ensuite nous montrons comment les pays ont 
modifié leur législation au cours de la dernière décennie. 

CONTEXTE: Les données montrent que les lois de l’avortement restrictives n’éliminent pas sa pratique, mais qu’elles 
conduisent plutôt à l’avortement clandestin, souvent non médicalisé. Il importe d’évaluer régulièrement l’évolution 
de la légalité de l’avortement dans le monde. 

MÉTHODES: Les critères de l’avortement légal en 2019 concernant 199 pays et territoires ont servi de base à leur 
répartition le long d’un continuum de six catégories mutuellement exclusives, de l’interdiction absolue à l’autori-
sation sans restriction de motivation. Les trois raisons légales supplémentaires les plus courantes en dehors de ce 
continuum — le viol, l’inceste et la malformation fœtale — ont aussi été quantifiées. Les tendances par région et 
en fonction du revenu national brut (RNB) par habitant ont été examinées. Les changements survenus du fait de la 
réforme légale et de décisions judiciaires depuis 2008 ont été évalués, de même que l’évolution des politiques et des 
directives qui affectent l’accès. 

RÉSULTATS: La légalité présente une corrélation positive avec le revenu: les proportions de pays compris dans les 
deux catégories les plus libérales augmentent uniformément avec le RNB. De 2008 à 2019, 27 pays ont accru les 
critères légaux de l’avortement. Parmi eux, 21 ont progressé vers une autre catégorie de légalité, tandis que six 
ajoutaient au moins un des critères supplémentaires les plus courants. La réforme est le produit de diverses straté-
gies, impliquant généralement plusieurs intervenants et l’appel au respect des normes internationales en matière 
de droits humains. 

CONCLUSIONS: La tendance mondiale à la libéralisation s’est poursuivie ces 10 dernières années. Plus de progrès 
sont cependant nécessaires pour garantir le droit de toutes les femmes à l’avortement légal et assurer un accès 
adéquat à des services sécurisés dans tous les pays.  
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cette catégorisation est en accord avec une lecture littérale 
de la loi en vigueur dans chaque pays, qui peut différer 
de son application. Par ailleurs, nous reconnaissons que 
les lois régissant la pratique de l’avortement sont extrême-
ment nuancées: elles contiennent plusieurs raisons légales 
supplémentaires qui ne correspondent pas toujours à nos 
catégories prédéfinies. Néanmoins, pour quantifier d’une 
manière utile la règlementation de l’avortement et pour 
consigner les tendances dans le temps, nous devons appli-
quer une norme strictement comparable.

Les pays qui interdisent l’avortement dans tous les cas 
sont classés dans la catégorie 1, tandis que ceux autorisant 
l’avortement sans aucune restriction quant à la raison sont 
répertoriés dans la catégorie 6. À partir de la catégorie 3, 
les raisons s’accumulent, chaque catégorie comprenant les 
raisons de la précédente. La catégorie 2 contient les pays 
autorisant de manière explicite l’avortement uniquement 
pour sauver la vie de la femme. Dans le cadre de cette 
série, les deux publications précédentes regroupaient les 
catégories 1 et 2. Nous les avons distinguées afin de sou-
ligner que, à la différence des pays de la catégorie 1, ceux 
de la catégorie 2 doivent autoriser et offrir des avortements 
sécurisés pour sauver la vie de la femme; afin aussi d’indi-
quer que ces pays peuvent autoriser des critères juridiques 
supplémentaires (à savoir, le viol, l’inceste et la malforma-
tion fœtale); et d’établir des points de référence clairs pour 
montrer quand les pays passent de la catégorie 1 à la caté-
gorie 2 au fil du temps.

Les pays de la catégorie 3, intégrant intrinsèquement 
l’exception « pour sauver la vie de la femme », autorisent 
également l’avortement pour préserver sa santé†. Souvent, 
la loi se réfère à des raisons « sanitaires » ou « thérapeu-
tiques ». Nous avons séparé cette catégorie de la suivante, 
car la catégorie 4 comprend les pays autorisant explicite-
ment l’avortement pour préserver également la santé men-
tale de la femme. Toutefois, cette solution n’est pas idéale, 
nous en convenons. En effet, dans son interprétation, la loi 
des pays de la catégorie 3 peut inclure la santé mentale. Or, 
cette distinction nous permet d’identifier le moment où un 
pays inclut de manière explicite la santé mentale dans sa 
législation. La catégorie 5 englobe les raisons légales des 
trois catégories précédentes auxquelles s’ajoutent des rai-
sons socio-économiques, à savoir, dans la plupart des cas, 
le nombre d’enfants déjà à charge de la femme, ses condi-
tions de vie ou encore son « environnement actuel ou rai-
sonnablement prévisible ».

Les pays précisent plusieurs autres raisons légales pour 
l’avortement qui n’entrent pas dans les six catégories du 
continuum. Les plus courantes sont le viol, l’inceste et la 
malformation fœtale‡. Nous comptons combien des pays 
de l’une des quatre catégories intermédiaires appliquent 
l’une de ces raisons légales supplémentaires les plus cou-
rantes. Nous estimons qu’elles sont valables uniquement 
dès lors que toute femme, et pas seulement un sous-
groupe de femmes, peut bénéficier d’un avortement sur 
la base de ces raisons. Par exemple, la raison du viol en 
Zambie se limite aux atteintes sexuelles sur mineures, qui 

L’évaluation régulière des tendances des lois nationales 
quant à la restriction de l’avortement permet d’obtenir de 
précieuses données à l’échelle nationale, régionale et inter-
nationale. En outre, cette évaluation permet de fournir des 
informations essentielles à un vaste éventail de parties 
prenantes (décideurs, prestataires de services, chercheurs 
et acteurs du plaidoyer, entre autres) qui s’efforcent de le 
rendre l’avortement plus sécurisé et accessible.

APPROCHE

Dans le cadre de cette analyse, nous avons utilisé un sys-
tème de classification créé par le Center for Reproductive 
Rights (CRR) répartissant 199 pays, territoires et juridic-
tions administratives* en fonction des lois nationales en 
vigueur, y compris les décisions judiciaires ayant force 
de loi7. Nous avons utilisé des sources primaires de droit 
uniquement lorsque la répartition dans les catégories du 
CRR ne reflétaient pas la formulation exacte des lois en 
vigueur. Nous avons rencontré ce cas avec trois pays, à 
savoir l’Éthiopie8, le Mozambique9 et le Rwanda10. Des rè-
glementations complémentaires sur l’avortement, comme 
des directives ministérielles ou des codes d’éthique médi-
cale, peuvent régir l’application de ces lois, ou même être 
en contradiction avec ces dernières. Toutefois, nous nous 
sommes fondés uniquement sur les lois nationales pour 
garantir l’uniformité des données et leur caractère com-
parable. Dans le cas de l’Australie, du Mexique et de la 
Micronésie, où les lois sur l’avortement sont promulguées 
au niveau des États plutôt qu’à l’échelle fédérale, nous 
avons placé chaque pays dans la catégorie correspondant 
à la plus grande part de la population concernée. Nous 
avons étudié les changements dans le temps en nous fon-
dant sur les rapports du CRR évaluant 20 ans de réformes 
jusqu’en 201311, sur les lois en vigueur dans chaque pays 
avant toute évolution éventuelle entre 2014 et 2019, mais 
aussi sur les données du CRR relatives aux lois en vigueur 
à date de décembre 20197.

Nous avons utilisé le système de classification à six caté-
gories mutuellement exclusives afin de répartir les pays et 
d’étudier les variations de la classification selon la géogra-
phie ou la situation économique. Cette classification hiérar-
chique ordonne des bases légales de manière cumulative 
en ajoutant successivement des raisons sanitaires et socio-
économiques jusqu’aux lois n’appliquant aucune restric-
tion à l’avortement quant à la raison. Nous soulignons que 

*Ce nombre reflète le précédent établi dans le cadre de l’examen par le 
CRR des lois dans l’ensemble des 193 États membres des Nations Unies, 
dans deux États non membres (à savoir, l’État de Palestine et le Kosovo) 
et dans quatre territoires ou juridictions administratives (soit Hong 
Kong, l’Irlande du Nord, Porto Rico et Taïwan).

†Les autres sont les cas où la femme enceinte souffre de troubles men-
taux, est séropositive au VIH, est mineure, est mineure et n’est pas prête 
à être mère ou est en détresse, ou bien les cas où la grossesse survient 
dans le cadre d’un mariage forcé, d’un échec de contraception ou d’une 
insémination artificielle forcée.

‡La quasi-totalité des pays de la catégorie 3 (ceux ne mentionnant pas 
explicitement la santé mentale) ne modifie en rien la notion de « santé ». 
Seulement Monaco et le Zimbabwe limitent de manière explicite l’excep-
tion de santé à la santé physique.
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66 (soit 33%) autorisent l’avortement sans aucune restric-
tion quant à la raison.

Si les pays plus pauvres adoptent des lois plus restric-
tives par rapport aux pays riches, les femmes vivant dans 
ces territoires seront doublement pénalisées: elles seront 
moins susceptibles non seulement d’avoir accès à un avor-
tement sécurisé légal, mais aussi de bénéficier des soins 
après avortement requis, car leur pays disposera de sys-
tèmes de santé relativement faibles et de budgets de santé 
nationaux limités. Nous avons utilisé le revenu national 
brut (RNB) calculé par la Banque mondiale pour classifier 
les 199 pays et territoires en quatre groupes de revenu pour 
l’année 201914. Notre analyse montre que le bien-être écono-
mique a souvent une corrélation positive avec la légalité. Par 
exemple, l’Europe (sauf l’Europe de l’Est) et l’Amérique du 
Nord, deux régions regroupant les pays qui enregistrent les 
revenus les plus élevés, ont les lois les moins restrictives sur 
l’avortement. Cette tendance se confirme en considérant 
de près la légalité de l’avortement en fonction du revenu 
national brut par habitant. La probabilité que la loi soit for-
tement ou modérément restrictive (c’est-à-dire, que le pays 
appartient aux catégories 1 à 4) est inversement proportion-
nelle à la richesse du territoire concerné. Environ 42% des 
pays à revenu élevé, 58% de ceux à revenu intermédiaire 
de la tranche supérieure, 74% à revenu intermédiaire de la 
tranche inférieure et 90% à revenu faible sont classés dans 
ces catégories restrictives. Inversement, la proportion de 
pays avec des lois largement libérales en matière d’avorte-
ment (c’est-à-dire, ceux appartenant aux catégories 5 et 6) 
augmente de manière uniforme en fonction du revenu par 
habitant: elle va de 10% des pays à revenu faible jusqu’à 
58% des pays à revenu élevé.

Bien qu’il soit important de noter le nombre de pays 
dans chaque catégorie pour identifier les divergences et 
les points communs, prendre en considération les diffé-
rences dans la taille des populations permet de connaître 
le nombre de femmes touchées par les lois restrictives. 
En utilisant les femmes en âge de procréer (c’est-à-dire, 
celles de 15 à 49 ans) comme unité d’analyse15 (au lieu 
des pays), nous constatons que 42% des femmes dans le 
monde vivent dans des pays où la loi concernant l’avorte-
ment est fortement ou modérément restrictive (Figure 1, 
page 5). Cette moyenne mondiale masque d’énormes dif-
férences entre les régions: seulement 0 à 5% des femmes 
de l’Europe et l’Amérique du Nord vivent dans des pays 
restrictifs, contre 97% des femmes de l’Amérique latine 
et les Caraïbes¶. À l’extrémité la plus restrictive du conti-
nuum, 15% des femmes africaines en âge de procréer 

comprennent les actes sexuels avec une personne n’ayant 
pas atteint l’âge de la majorité sexuelle12. Étant donné que 
les femmes âgées de 16 ans et plus ne sont pas concernées 
par l’exception du viol, nous n’avons pas intégré la Zambie 
à la liste des pays appliquant cette raison supplémentaire. 
De même, comme le Brésil autorise l’avortement unique-
ment pour un type spécifique de malformation fœtale, il 
ne figure pas parmi les pays appliquant cette raison sup-
plémentaire13.

La petite majorité (58%) des pays répertoriés à la caté-
gorie 6 fixe à 12 semaines l’âge gestationnel limite pour 
les demandes d’avortement§. Cet âge est repoussé dans 
nombre de pays de toutes les catégories applicables 
lorsque la vie ou la santé de la femme est en danger, mais 
aussi quand il existe une malformation fœtale qui, dans 
bien des cas, peut se diagnostiquer uniquement à partir du 
deuxième trimestre de grossesse. Au lieu de décrire de ma-
nière exhaustive telles limites d’âge gestationnel liées aux 
raisons, nous donnons quelques exemples représentatifs 
parce que les limites varient considérablement d’un pays à 
l’autre, ou au sein même des pays (c’est-à-dire pouvant être 
déterminées à l’échelle fédérale ou des États) et en plus, 
ne sont pas toujours rassemblées dans une seule source.

Par ailleurs, nous quantifions quelques restrictions juri-
diques ayant un impact sur l’accès à l’avortement, notam-
ment l’exigence d’obtenir le consentement de l’époux, 
d’un parent ou d’un tuteur. De nombreuses autres exi-
gences d’admissibilité à l’avortement existent, comme les 
périodes d’attente et la prescription de conseils. Toutefois, 
elles ne sont pas quantifiées dans cet article, car elles ne 
sont pas identifiées de manière systématique dans les 
documents ayant force de loi. Nous n’avons pas non plus 
identifié ce qui est souvent connu sous le nom de « clauses 
d’objection de conscience », selon lesquelles les médecins 
peuvent refuser de pratiquer un avortement en raison 
de leurs croyances religieuses ou autres. Encore une fois, 
nous citons uniquement quelques exemples représentatifs 
de telles pratiques au lieu d’en fournir une présentation 
détaillée.

Enfin, les restrictions de mouvement et le rationnement 
des services de santé pendant la pandémie de COVID-19 
en 2020 ont incontestablement freiné l’accès à un avorte-
ment sécurisé dans de nombreux endroits. Nous ne pou-
vons pas mesurer l’impact de cette pandémie dans le cadre 
de cette analyse, limitée au statut juridique de l’avortement 
jusqu’en 2019.

LOIS EN VIGUEUR EN DÉCEMBRE 2019

Continuum de bases légales
Sur 199 pays et territoires, 24 (soit 12%) interdisent to-
talement l’avortement (Tableau 1, page 4); 41 (soit 21%) 
autorisent l’avortement uniquement pour sauver la vie de 
la femme; 32 (soit 16%) l’autorisent pour sauver la vie de 
la femme et préserver sa santé, sans mention explicite de 
la santé mentale; 25 (soit 13%) incluent de manière expli-
cite la santé mentale; 11 (soit 5%) autorisent également 
l’avortement pour des raisons socio-économiques; enfin 

Numéro spécial de 2020

§Cette valeur et l’ensemble des nombres de semaines de gestation cités 
dans cet article désigne le temps écoulé depuis la dernière menstrua-
tion. Les valeurs pour les quelques pays évaluant le temps de grossesse 
en semaines depuis la conception, correspondant à deux semaines de 
moins, ont été recalculées afin que tous les âges gestationnels soient 
rigoureusement comparables. Pour obtenir des données précises sur les 
28 pays de la catégorie 6 dont la limite d’âge gestationnel n’est pas de 
12 semaines, voir référence 17.

¶Ces données sont réparties en fonction des régions définies par la Divi-
sion de la population des Nations Unies. Ainsi, le Mexique fait partie de 
l’Amérique latine et pas de l’Amérique du Nord.
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TABLEAU 1. Répartition de 199 pays et territoires, en fonction des catégories de légalité de l’avortement et des trois raisons supplémentaires les plus 
courantes, selon les seuils de revenu national brut définis par la Banque mondiale, 2019

Légalité de l’avortement Faible
(N = 29)

Intermédiaire de tranche 
inférieure (N = 50) 

Intermédiaire de la tranche 
supérieure  (n=55)

Élevé  
(n=65)

Catégorie 1 (n=24)
 
Aucune raison

Haïti Angola Îles Marshall Andorre
Madagascar Congo Iraq Malte
Sierra Leone Égypte Jamaïque Palaos

El Salvador Rép. dominicaine St-Marin
Honduras Suriname
Laos Tonga
Mauritanie
Micronésie
Nicaragua
Philippines
Sénégal

Catégorie 2 (n=41)

Pour sauver la vie de la femme

Afghanistan Bangladesh Brésil (V) Antigua-et-Barbade
Gambie (F) Bhoutan (V,I) Dominique Bahreïn
Malawi Côte d’Ivoire (V) Gabon (V,I,F) Brunéi Darussalam
Mali (V,I) État de Palestine Guatemala Chili (V,F)
Ouganda Îles Salomon Indonésie (V,F,CE) Émir. arabes unis (CE,CP)
Somalie Kiribati Iran (F) Oman
Soudan (V) Myanmar Liban Panama (V,F,CP)
Soudan du Sud Nigéria Libye
Syrie (CE,CP) Papouasie-Nouvelle- Mexique (V,F)
Yémen (CE)     Guinée Paraguay

Sri Lanka Tuvalu
Tanzanie Venezuela
Timor-Leste (CP)

Catégorie 3 (n=32)

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

Burkina Faso (V,I,F) Bénin (V,I,F) Argentine (V) Arabie saoudite (CE,CP)
Burundi Cameroun (V) Costa Rica Bahamas
Éthiopie (V,I,F) Comores Équateur Corée du Sud (V,I,F,CE)
Guinée (V,I,F) Djibouti Grenade Koweït (F,CE,CP)
Niger (F) Kenya Guinée équatoriale (CE,CP) Liechtenstein (CP)
Rép. centrafricaine (V,I,F) Lesotho (V,I,F) Jordanie Monaco (V,I,F)
Togo (V,I,F) Maroc (CE) Pérou Pologne (V,I,F,CP)

Pakistan Qatar (F)
Vanuatu
Zimbabwe (V,I,F)

Catégorie 4 (n=25)

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

Érythrée (V,I) Algérie
Bolivie (V,I)
Eswatini (V,I,F)
Ghana (V,I,F)

Botswana (V,I,F)
Colombie (V,I,F)
Malaisie
Namibie (V,I,F)
Sainte-Lucie (V,I)
Samoa
Thaïlande (V,F)

Irlande du Nord
Israël (V,I,F)
Maurice (V,I,F,CP)
Nauru (V,I,F)
Nouvelle-Zélande (I,F)
Saint-Kitts-et-Nevis
Seychelles (V,I,F)
Trinité-et-Tobago

Libéria (V,I,F)
Mozambique (V,I,F)
Rép. dém. du Congo (V,I,F)
Rwanda (V,I,F)
Tchad (V,I,F)

Catégorie 5 (n=11)

Pour sauver la vie de la femme 
et préserver sa santé générale/
mentale et pour des raisons 
socio-économiques

Inde (V,F,CP) Belize (F) Barbade (V,I,F,CP)
Zambie (F) Fidji (V,I,F,CP) Finlande (V,F)

St-Vincent-et-les-Grenadines (V,I,F) Grande-Bretagne (F)
Hong Kong (V,I,F)
Japon (V,CE)
Taïwan (V,I,F,CE,CP)

Catégorie 6 (n=66)

Aucune restriction quant à la 
raison (avec exigences liées à 
l’âge gestationnel ou à d’autres 
facteurs)

Cambodge (CP)
Cap-Vert
Kirghizistan
Moldavie (CP)
Mongolie
Népal
Ouzbékistan
Sao Tomé-et-Principe
Tunisie
Ukraine
Vietnam

Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Canada
Chypre
Croatie (CP)
Danemark (CP)
Estonie
Espagne (CP)
États-Unis (CP)
France
Grèce (CP)
Hongrie
Irlande
Italie

Lettonie (CP)
Lituanie (CP)
Luxembourg
Norvège (CP)
Pays-Bas
Porto Rico
Portugal (CP)
Rép. tchèque (CP)
Roumanie
Singapour
Slovaquie (CP)
Slovénie (CP)
Suède
Suisse
Uruguay (CP)

Corée du Nord Afrique du Sud Géorgie (CP)
Guinée-Bissau Albanie (CP) Guyana
Tadjikistan Arménie (CP) Kazakhstan

Azerbaïdjan Kosovo (CP)
Biélorussie Macédoine du Nord (CP)
Bosnie-Herzégovine Maldives
    (CP) Monténégro (CP)
Bulgarie Serbie (CP)
Chine Turkménistan
Cuba (CP) Turq. (CE, CP)
Féd. de Russie

  �NB: Les trois raisons supplémentaires les plus courantes ne faisant pas partie du continuum sont V = viol, I = inceste et F = malformation fœtale. Les seuils de revenu national brut par 
habitant définis par la Banque mondiale pour l’année 2019 sont moins de US$ 1 036  pour les pays à revenu faible, entre US$ 1 036 et US$ 4 045 pour les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche inférieure, entre US$ 4 046 et US$ 12 535 pour les pays à revenu intermédiaire de la tranche supérieure et plus de US$ 12 535  pour les pays à revenu élevé (voir référence 14).  
CE = consentement de l’époux requis. CP = consentement (ou avertissement pour les États-Unis) parental requis. Pour connaître les limites d’âge gestationnel appliquées dans les pays de 
la catégorie 6, voir référence 17. Sources: références 7 à 10.
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un rôle essentiel pour permettre aux femmes d’avoir accès 
à un avortement sécurisé légal dans des pays ayant adopté 
des lois fortement restrictives. Par exemple, à date de 2019, 
12 pays de la catégorie 2 (c’est-à-dire, ceux qui autorisent 
l’avortement uniquement pour sauver la vie de la femme) 
autorisent également l’avortement dans le cas d’au moins 
l’une de ces raisons supplémentaires (Tableau 1)**.

Dans les 109 pays ou territoires des catégories intermé-
diaires, 51 (soit 47%) ne tiennent compte d’aucune raison 
supplémentaire, 27 (soit 25%) tiennent compte d’une ou 
deux raisons et 31 (soit 28%) tiennent compte des trois. 
La plupart des pays appartenant au dernier groupe se 
trouvent en Afrique subsaharienne, ce qui reflète proba-
blement en partie l’influence du texte normatif du Proto-

vivent dans des pays où l’avortement est complètement 
interdit (c’est-à-dire, qui appartiennent à la catégorie 1). Il 
s’agit sans conteste de la plus grande proportion dans les 
principales régions du monde. Par ailleurs, la proportion 
de femmes vivant dans les pays où l’avortement est interdit 
va de 0% en Amérique du Nord à 7% en Amérique latine 
et les Caraïbes.

Raisons supplémentaires: viol, inceste et malformation fœtale
Les raisons légales supplémentaires les plus courantes qui 
n’entrent pas dans le continuum à six catégories sont le 
viol, l’inceste et la malformation fœtale. Étant donné que 
les pays de la catégorie 1 n’autorisent l’avortement sous 
aucune condition et que les pays de la catégorie 6 l’auto-
risent sans restriction quant à la raison, nous quantifions 
ces raisons supplémentaires uniquement dans les pays 
pertinents des catégories 2 à 5. Ces raisons peuvent jouer 

**Bhoutan, Brésil, Chili, Côte d’Ivoire, Gabon, Gambie, Indonésie, Iran, 
Mali, Mexique, Panama et Soudan.

FIGURE 1. Répartition en pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans dans le monde, en fonction de la catégorie de légalité 
de l’avortement, selon les régions, 2019

Monde
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NB: Les six catégories composant le continuum des bases légales de l’avortement sont 1 = aucune raison ; 2 = pour sauver la vie de la femme ; 3 = pour 
sauver la vie de la femme et préserver sa santé (sans mention explicite de la santé mentale) ; 4 = pour sauver la vie de la femme et préserver sa santé 
(avec mention explicite de la santé mentale) ; 5 = pour sauver la vie de la femme et préserver sa santé générale/mentale et pour des raisons socio-écono-
miques ; et 6 = aucune restriction quant à la raison (avec exigences liées à l’âge gestationnel ou à d’autres facteurs). Les pays sont réparties en fonction 
des attributions à des régions telles que définies par la Division de la population des Nations Unies. Ainsi, le Mexique fait partie de l’Amérique latine et 
pas de l’Amérique du Nord. Sources: références 7 à 10 et 15.
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autres aux femmes, elles peuvent entraver l’accès à l’avorte-
ment. Par exemple, de nombreux pays exigent le consente-
ment d’un parent, d’un tuteur ou de l’époux comme condi-
tion préalable à un avortement légal. Parmi les 175 pays et 
territoires s’appuyant sur au moins une raison légale pour 
l’avortement (c’est-à-dire, ceux appartenant aux catégories 
2 à 6), 39 imposent un avertissement ou un consentement 
parental pour les mineures17. Ces pays autorisent pour la 
plupart l’avortement en s’appuyant sur une base légale élar-
gie (c’est-à-dire, ceux des catégories 5 et 6) et appartiennent 
surtout à l’Europe. Cependant, 12 pays ou territoires des 
catégories 2 à 6 exigent que les femmes mariées obtiennent 

cole de Maputo de l’Union africaine selon lequel l’avor-
tement doit être légal dans ces trois circonstances16. De 
fait, quelques pays avaient commencé à ajouter ces trois 
raisons avant l’adoption du protocole en 2003, un proces-
sus qui s’est poursuivi au cours des 15 dernières années5,6.

Restrictions procédurales de l’accès
Outre les raisons justifiant le recours légal à l’avortement, 
les lois établissent souvent des exigences administratives, 
procédurales et règlementaires qui influent directement 
sur l’accès des femmes à l’avortement sécurisé. Là où ces 
exigences ne garantissent pas des bénéfices sanitaires ou 

FIGURE 2. Pays ayant élargi les bases légales autorisant l’avortement qui ont changé de catégorie de légalité de  
l’avortement, ou ont ajouté au moins l’une des trois raisons supplémentaires les plus courantes, 2008–2019
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NB: De nombreuses bases légales autorisant l’avortement sont indépendantes de la catégorisation d’un pays dans le continuum de légalité. Les plus 
courantes sont celles autorisant l’avortement en cas de viol, d’inceste et de malformation fœtale. Elles sont indiquées dans les quatre catégories où elles 
s’appliquent de manière logique. Les symboles représentant ces raisons supplémentaires sont ajoutés dans la catégorie du pays concerné au moment 
de leur adoption. V = viol. I = inceste. F = malformation fœtale. Sources : point de départ et point d’arrivée des pays ayant mené des réformes entre 2008 
et 2013 — pour l’Argentine, l’Espagne, Fidji, l’Indonésie, le Kenya, le Lesotho, le Luxembourg, Maurice, Monaco, la Somalie et l’Uruguay, voir référence 11. Pour 
la Gambie et Sao Tome-et-Principe, les lois nationales individuelles; à disposition des auteurs. Point de départ et point d’arrivée des pays ayant mené des 
réformes entre 2014 et 2019 — pour l’Australie, le Chili, la Côte d’Ivoire, Chypre, l’Érythrée, le Gabon, l’Irlande, l’Islande, les Maldives, le Mozambique, Nauru, 
la République démocratique du Congo, le Rwanda et le Tchad, les lois nationales (et des États pour l’Australie) individuelles à disposition des auteurs; voir 
également (sauf pour le Mozambique et le Rwanda) référence 7.
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gé de catégorie et six ont ajouté au moins l’une des trois 
raisons supplémentaires les plus courantes. Huit pays, à 
savoir le Chili, le Gabon, le Lesotho, Maurice, Monaco, la 
République démocratique du Congo, Sao Tomé-et-Prin-
cipe et la Somalie, sont passés de l’interdiction totale à 
l’autorisation de l’avortement pour au moins une des rai-
sons légales. Parmi eux, la libéralisation de la Somalie était 
la plus limitée, tandis que celle de Sao Tomé-et-Principe 
était la plus large.

En outre, les réformes de loi ont connu des différences 
à l’échelle régionale. L’Afrique subsaharienne comptait le 
plus grand nombre de pays ayant élargi leurs bases légales 
(soit 13), un effet probable de la mise en œuvre du Proto-
cole de Maputo. En Amérique latine et les Caraïbes, la ré-
forme a surtout concerné la région Cône Sud: l’Argentine, 
le Chili et l’Uruguay ont tous élargi la légalité de l’avorte-
ment. Dans d’autres régions, les avancées ont été plus dis-
parates sur le plan géographique.

Voies des réformes
La réforme de la loi relative à l’avortement a principale-
ment eu lieu via la législation et les décisions judiciaires; 
la réforme constitutionnelle a joué un rôle mineur. Les 
conventions et les protocoles régionaux et internationaux 
ont contribué à soutenir les acteurs de plaidoyer nationaux 
en faveur d’une réforme juridique.
•Législation. Les libéralisations ont principalement eu lieu 
par le biais du processus législatif, par la réforme du Code 
pénal dans bien des cas. Le Chili est l’un des nombreux 
pays à s’être engagés sur cette voie. En 2017, la présidente 
de l’époque, Michelle Bachelet, a dirigé les actions ayant 
permis de réformer l’interdiction totale de l’avortement 
dans son pays. Depuis, le Chili autorise l’avortement 
quand la vie de la femme est en danger, et en cas de viol ou 
de malformation fœtale fatale27. Le Tribunal constitution-
nel du pays a rejeté les recours contre la nouvelle loi en 
réaffirmant sa conformité à la Constitution du Chili28. Un 
autre pays à revenu élevé d’Amérique du Sud, l’Uruguay, a 
légalisé l’avortement en 2012. Il est ainsi devenu le premier 
pays latino-américain de l’Amérique du Sud à rejoindre la 
catégorie 629. Cette même année, le pays subsaharien Sao 
Tomé-et-Principe a parcouru l’ensemble du continuum de 
légalité30, un accomplissement inégalé, si ce n’est par la 
dépénalisation du Népal31. Plus récemment, en mai 2019, 
le Parlement islandais a adopté une loi autorisant l’avorte-
ment sur demande jusqu’à 22 semaines32.
•Décisions judiciaires. Dans plusieurs pays, des décisions 
de justice ont également entraîné d’importantes réformes 
juridiques. En 2012, la Cour suprême nationale d’Argen-
tine a rendu une décision expliquant que la loi autorise 
l’avortement pour toutes les femmes enceintes à la suite 
d’un viol, et pas seulement les femmes présentant un han-
dicap mental, comme le suggérait le texte ambigu de la loi. 
Cette décision a permis de clarifier qu’aucune autorisation 

le consentement de leur époux pour avoir accès à un avor-
tement légal††. Parmi ces derniers, seule la Turquie appar-
tient à la catégorie 6. Ainsi, il s’agit du seul pays autorisant 
l’avortement sur demande tout en imposant qu’une femme 
mariée obtienne le consentement de son époux.

Sanctions pénales
La plupart des pays, y compris ceux autorisant l’avorte-
ment sans restriction quant à la raison, règlementent l’avor-
tement dans leur code pénal, en vertu duquel tout avorte-
ment enfreignant la loi peut être puni de peines d’amende 
et d’emprisonnement. Les sanctions varient considérable-
ment d’un pays à l’autre. Les lois de la majorité des pays 
des catégories 1 à 5 pénalisent aussi bien la femme ayant 
recours à l’avortement que le professionnel de santé ou 
le prestataire non professionnel qui le pratique. En outre, 
le Code pénal d’au moins 28 pays pénalise la communi-
cation d’informations au grand public concernant la dis-
ponibilité de l’avortement18. Par exemple, la Côte d’Ivoire 
punit une telle infraction de peines de prison allant de six 
mois à trois ans, même si les informations communiquées 
n’entraînent la réalisation d’aucun avortement19.

Tandis que la plupart des pays n’appliquent pas de 
telles sanctions, d’autres poursuivent activement les 
femmes et les prestataires. Par exemple, des poursuites 
judiciaires sont toujours engagées pour la pratique d’avor-
tement au Salvador20, au Mexique21 et au Népal22. Dans ce 
dernier pays, les actions en justice sont particulièrement 
inquiétantes. Bien que le pays autorise l’avortement sans 
restriction quant à la raison, le Code pénal prévoit toujours 
des sanctions à l’encontre des femmes en cas de recours 
à un avortement présumé non conforme aux dispositions 
dudit code pénal. Même lorsque les lois restrictives font 
l’objet de réformes, leurs effets dévastateurs peuvent se 
faire sentir pendant longtemps encore. En effet, la plupart 
des libéralisations ne sont pas rétroactives. En cette ma-
tière, le Rwanda fait figure d’exception. En avril 2019, le 
président Paul Kagame a gracié 370 personnes qui avaient 
été condamnées pour des faits liés à un avortement. Cette 
décision prouve que les acteurs gouvernementaux peuvent 
redresser les torts, lorsqu’ils se le proposent23.

Enfin, certains pays appliquent des amendes ou des 
peines de prison moins sévères en cas de circonstances 
atténuantes, telles comme les avortements qui « évitent 
une honte » à une femme ou bien sauvent son « honneur » 
ou celui de sa famille en Angola24, aux Philippines25 et dans 
le Soudan du Sud26. Autre exemple, l’Éthiopie considère la 
pauvreté extrême comme un facteur atténuant lors de la 
détermination de la peine8.

AVANCÉES ENTRE 2008 ET 2019

La tendance générale observée entre 1997 et 2007 concer-
nant l’élargissement des bases légales autorisant l’avorte-
ment s’est poursuivie entre 2008 et 2019. Au cours de cette 
période, aucun pays n’a rétrogradé dans le continuum, et 
27 ont élargi le nombre de raisons légales pour l’avorte-
ment (Figure 2, page 6). Parmi ces derniers, 21 ont chan-

††Arabie saoudite, Corée du Sud, Émirats arabes unis, Guinée équato-
riale, Indonésie, Japon, Koweït, Maroc, Syrie, Taïwan, Turquie et Yémen.
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pays s’y réfèrent afin de justifier les restrictions appliquées 
à l’avortement.

Changements liés à l’accès
Les lois autorisant l’avortement sur la base de raisons spé-
cifiques ne s’accompagnent pas nécessairement d’un accès 
à des services d’avortement sécurisé dans ce cadre. L’appli-
cation pleine et efficace de la loi est essentielle pour exer-
cer tout droit. Récemment, plusieurs pays ont amélioré 
l’accès à l’avortement en élargissant l’application de leurs 
lois déjà en vigueur à l’aide de directives ministérielles, 
de décisions judiciaires et de règlementations, mais aussi 
à d’autres politiques gouvernementales. Ces directives 
apportent souvent une certitude juridique en explicitant, 
via des spécifications procédurales, l’âge gestationnel pour 
lequel l’avortement est autorisé, les personnes autorisées à 
le pratiquer, les méthodes à utiliser et les lieux proposant 
une telle intervention.

Cependant, ces mêmes politiques peuvent également 
ériger des obstacles à l’accès à l’avortement légal. En effet, 
une approbation de la part de plusieurs médecins peut être 
exigée dans des pays comptant très peu de médecins. La 
condition selon laquelle un seul type spécifique de profes-
sionnels de santé peut pratiquer un avortement et fournir 
des soins liés empêche le partage des tâches au sein du per-
sonnel, lequel permettrait de renforcer la disponibilité et 
de diminuer les coûts42. Les règlementations connexes qui 
restreignent inutilement la pratique de l’avortement aux 
établissements de santé de niveau supérieur limitent da-
vantage l’accès en temps opportun, au même titre que les 
conditions préalables procédurales, comme les périodes 
d’attente et les conseils directifs obligatoires (par opposi-
tion aux conseils liés au consentement éclairé)43.
• Législation. En France, la loi de 2014 pour l’égalité réelle 
entre les femmes et les hommes a supprimé l’exigence 
selon laquelle une femme doit être « en détresse » pour 
bénéficier d’un avortement légal. Dans le droit français, les 
professionnels médicaux refusant d’offrir des services liés 
à l’avortement, voire de communiquer des informations à 
leur sujet, sont passibles de sanctions44. Par ailleurs, deux 
pays ont réduit les obstacles financiers. En 2014, Israël45 
a élargi la tranche d’âge à laquelle les femmes peuvent 
bénéficier automatiquement d’un avortement financé par 
l’État‡‡, et, en 2018, le gouvernement du Népal46 a voté 
la gratuité de l’avortement pour toutes les femmes n’ayant 
pas les moyens financiers requis.

Toutefois, de nombreux autres gouvernements ont voté 
des lois visant à restreindre l’accès à l’avortement légal, 
souvent en définissant une limite d’âge gestationnel plus 
précoce. Entre 2008 et 2019, les lois de 18 États américains 
au total (sauf celles qui ont été invalidées) ont fixé à 20 
ou 22 semaines la limite d’âge gestationnel, correspondant 
au seuil de viabilité, pour recourir à un avortement légal47. 
Trois pays (l’Arménie, la Fédération de Russie et la Slo-
vaquie)48 et trois États américains (l’Arizona, la Caroline du 
Nord et le Tennessee) ont adopté une mesure rétrograde 
courante, à savoir des périodes d’attente obligatoires avant 

judiciaire n’était requise au préalable33. La même année, 
la Cour suprême fédérale du Brésil a décidé d’autoriser 
l’avortement en cas d’anencéphalie, une malformation 
fatale du tube neural13.

Souvent, les décisions judiciaires tiennent compte des 
jurisprudences et des recommandations des organismes 
régionaux et internationaux des droits de l’homme. Par 
exemple, la République démocratique du Congo illustre 
la manière dont les États membres de l’Union africaine 
peuvent transposer les dispositions du Protocole de 
Maputo sur l’avortement sécurisé dans le droit national. 
Le protocole exige que les pays l’ayant ratifié légalisent 
l’avortement selon les termes de la catégorie 4, en tenant 
compte des trois raisons supplémentaires les plus cou-
rantes16. Douze ans après sa ratification du traité en 2006, 
la République démocratique du Congo a publié le proto-
cole dans son Journal officiel34. Étant donné que, selon 
la Constitution du pays, le droit international prime sur 
les lois nationales, la publication du Protocole de Maputo 
en 2018 signifie que ses critères remplacent le Code pénal 
du pays. Ainsi, le protocole est devenu la loi nationale. Le 
président de la Cour constitutionnelle a publié une circu-
laire établissant cette hiérarchie et empêchant toute action 
pénale à l’encontre des nouvelles bases légales établies par 
le Protocole de Maputo35.
•Réforme constitutionnelle. Trois pays ont adopté des me-
sures constitutionnelles (au niveau national) influant sur la 
légalité de l’avortement. Grâce à sa Constitution adoptée en 
2010 par référendum, le Kenya a changé de place dans le 
continuum en autorisant les avortements pour protéger la 
santé de la femme36. La nouvelle Constitution de la Somalie, 
approuvée en 2012, autorise l’avortement pour sauver la vie 
de la femme37. En mai 2018, l’Irlande a organisé un référen-
dum abrogeant le huitième amendement de sa Constitu-
tion. Datant de 1983, ce dernier reconnaissait le droit à la 
vie du « non-encore-né » et le plaçait sur un pied d’égalité 
avec la femme enceinte38. Après qu’une large majorité de ses 
citoyens (soit 66%) ont voté en faveur de son abrogation39, 
l’Irlande a rapidement promulgué une loi autorisant l’avor-
tement jusqu’à 12 semaines de grossesse40.

En plus, au cours de la dernière décennie, une poignée 
de Constitutions fédérales et de constitutions des États fé-
dérés individuels ont été amendées afin d’inclure la protec-
tion de la vie dès la conception. De tels amendements ont 
été adoptés au Kenya et dans 17 des 31 États du Mexique, 
même si sept d’entre eux mentionnent explicitement 
l’exclusion des cas contrindiqués par la loi41. Les amende-
ments visant à protéger la vie avant la naissance n’ont pas 
toujours une incidence juridique directe sur l’avortement, 
mais entraînent souvent une incertitude quant au statut ju-
ridique de l’avortement. En effet, les tribunaux de certains 

‡‡Avant 2014, les avortements faisaient partie intégrante de l’« enve-
loppe santé » du gouvernement destinée aux femmes de moins de 20 
ans ou de plus de 40 ans, à toutes les femmes enceintes à la suite d’un 
viol ou d’un inceste, et aux femmes dont la santé était en danger. Désor-
mais, toute femme âgée de 33 ans au maximum a le droit à un avorte-
ment financé par l’État, indépendamment de la raison.
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dernières ont été supprimées dans des circonstances dou-
teuses: un avis menaçait de sanctionner les prestataires 
qui se formaient aux soins liés à l’avortement sécurisé. 
Toujours en 2012, l’Ouganda a actualisé ses directives inti-
tulées National Policy Guidelines for Sexual and Reproductive 
Health Services, mais les raisons légales autorisant l’avorte-
ment en cas de viol, d’inceste et de malformation fœtale 
(qui figuraient dans la version du texte publiée en 2006) 
avaient été supprimées57. La version suivante des directives 
publiée en 2015 a été immédiatement remise en question 
par des parties prenantes et invalidée. À date de 2019, au-
cune version n’a encore été rétablie: les femmes souhaitant 
avorter et les agents de santé n’ont accès à aucun conseil 
concernant les meilleures pratiques ou les exigences admi-
nistratives et juridiques58.

Avancées en matière de droit international
Les normes juridiques internationales continuent d’influer 
sur l’évolution des lois nationales relatives à l’avortement. 
Grâce aux progrès inscrits dans les documents de consen-
sus internationaux, comme le Programme d’action adopté 
lors de la Conférence internationale sur la population et le 
développement de 1994, mais aussi la Déclaration et le Pro-
gramme d’action de Beijing de 1995, les organes de traités 
sur les droits de l’homme des Nations Unies ont reconnu 
les lois restreignant l’avortement comme une violation des 
droits de l’homme. Ils ont quasiment tous appelé les pays 
à réformer de telles lois afin de remplir leurs obligations 
en matière de droits de l’homme. Par exemple, en 2013, 
dans le cadre de l’affaire Mellet c. Ireland, le Comité des 
droits de l’homme des Nations Unies a reconnu que la pé-
nalisation de l’avortement constitue une violation du droit 
international relatif aux droits de l’homme et a demandé à 
l’Irlande de réformer ses lois, y compris sa Constitution, le 
cas échéant59.

La dépénalisation de l’avortement a été inscrite dans 
plusieurs recommandations des organes de traités en-
voyées aux pays et États signataires, une étape essentielle 
pour en garantir l’accès et lutter contre la stigmatisation. 
En effet, les organismes régionaux créés en vertu des droits 
de l’homme ont joué un rôle tout aussi important au cours 
de la dernière décennie. Dans le cadre de deux affaires 
concernant la Pologne, la Cour européenne des droits de 
l’homme a confirmé les obligations des États membres du 
Conseil de l’Europe de garantir l’accès à l’avortement légal 
et de veiller à ce que les clauses d’objection de conscience 
des prestataires n’empêchent pas les patientes de bénéfi-
cier de soins de santé légaux60,61. Dans une affaire italienne, 
le Comité européen des Droits sociaux a reconnu que la 
tendance des clauses d’objection de conscience à entraver 
l’accès aux services liés à l’avortement peut enfreindre le 
droit à la santé62,63.

De même, la Commission et la Cour interaméricaine 
des droits de l’homme ont ordonné aux gouvernements 
du Nicaragua et du Salvador de fournir les soins médicaux 
qui avaient été refusés sur la base des lois restreignant 
l’avortement. Dans le cadre de l’affaire survenue en 2010 

la réalisation d’un avortement légal47. Huit autres États 
américains ont allongé les périodes d’attente existantes. La 
Fédération de Russie et la Macédoine du Nord ont ajouté 
une exigence de conseils directifs obligatoires48, à l’ins-
tar de l’Arizona, de la Caroline du Nord et de l’Iowa. En 
comptant ces derniers, le nombre de gouvernements des 
États américains ayant voté de telles lois de conseils obli-
gatoires s’élève désormais à 3047. En outre, la Macédoine 
du Nord et 12 États américains ont adopté une législation 
imposant une échographie à toute femme ayant recours à 
l’avortement, portant à 15 le nombre d’États suivant cette 
tendance. Trois États exigent que le prestataire montre 
l’image à la femme.
•Décisions judiciaires. En 2009, au Népal, dans le cadre 
de l’affaire Lakshmi c. Népal, la Cour suprême a obligé le 
gouvernement à garantir l’accessibilité et le coût abordable 
des services liés à l’avortement légal49. En 2014, le Tribu-
nal constitutionnel de Bolivie a rejeté une exigence d’une 
autorisation judiciaire pour les femmes ayant recours à 
l’avortement après avoir subi un viol50. En 2016, la déci-
sion de la Cour suprême des États-Unis dans le cadre de 
l’affaire Whole Woman’s Health c. Hellerstedt a précisé que 
les règlementations sur l’avortement doivent conférer 
des bénéfices l’emportant sur le fardeau qui pèse sur les 
femmes. Ainsi, les règlementations visant à rendre l’accès 
à l’avortement plus difficile ont été invalidées51. Parmi ces 
règlementations figuraient des exigences liées à la taille des 
infrastructures et à la capacité des médecins à admettre des 
patients dans les hôpitaux.
• Directives ministérielles. Le Ghana et le Pérou constituent 
des exemples louables de la capacité des directives à amé-
liorer l’accès. En 2012, au Ghana, la publication Prevention 
& Management of Unsafe Abortion: Comprehensive Abortion 
Care Services, Standards and Protocols contenait plusieurs 
directives améliorant l’accès. Par exemple, en cas de viol, 
la parole de la femme est suffisante. Elle n’a plus besoin de 
fournir des preuves juridiques52. En 2014, les directives du 
Pérou concernant l’avortement53 ont été formulées suite 
à la présentation de pétitions devant deux organes des 
Nations Unies qui surveillent la mise en œuvre des traités 
internationaux sur les droits de l’homme. Dans le cadre 
de l’affaire LC c. Pérou, le Comité des Nations Unies pour 
l’élimination de la discrimination à l’égard des femmes et, 
dans le cadre de l’affaire KL c. Pérou, le Comité des droits 
de l’homme, ont tous deux condamné le refus du pays 
d’accorder aux femmes qui en avaient besoin l’accès à des 
services d’avortement légal54,55.

Toutefois, les dispositions des directives ministérielles 
peuvent s’avérer plus vulnérables: il est beaucoup plus 
facile d’abroger de telles directives par rapport à des ins-
truments constitutionnels, législatifs et judiciaires, comme 
le démontrent des événements survenus au Kenya et en 
Ouganda. En 2012, le ministère de la Santé du Kenya a 
publié le texte intitulé Standards & Guidelines for Reducing 
Morbidity & Mortality from Unsafe Abortion en vue de cla-
rifier la loi sur l’avortement et de fournir des recomman-
dations sur l’avortement sécurisé56. L’année suivante, ces 



Changements législatifs dans le monde concernant l’avortement provoqué, de 2008 à 2019

Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique10

légalité de l’avortement, former les personnels de santé aux 
meilleures pratiques en matière de services liés à l’avorte-
ment, expliquer aux responsables des institutions sanitaires 
les processus d’achat et de conservation des médicaments 
et des équipements de pointe, et insister aux établissements 
qu’ils offrent à grande échelle des services aux coûts abor-
dables et mettent en place des mécanismes de responsabili-
sation permettant de lutter contre les refus de prestation de 
services et les soins de mauvaise qualité. L’obstacle poten-
tiellement le plus difficile à surmonter est la stigmatisation 
ancrée, qui continue d’exister dans tous les milieux. Même 
dans les pays autorisant l’avortement sans restriction quant 
à la raison, le poids de la condamnation sociale peut tou-
jours amener des femmes à mettre leur santé en danger en 
ayant recours à un avortement éventuellement non sécurisé 
en dehors des services officiels71.

Le manque de clarté entourant la raison « de protection 
de la santé » continue d’entraver l’accès à l’avortement. 
Tous les États membres de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) ont adopté sa définition de la santé, à savoir 
« un état de complet bien-être physique, mental et social, 
[qui] ne consiste pas seulement en une absence de mala-
die ou d’infirmité »72. Dans le cadre de ses recommanda-
tions au sujet de l’avortement sécurisé, l’OMS a demandé 
aux États membres d’interpréter les raisons portant sur la 
santé conformément à cette définition73. Toutefois, peu de 
progrès encore ont été réalisés pour atteindre cet objectif 
fondamental.

Des lois incomplètes ou incohérentes peuvent aussi 
entraver l’accès à des interventions sécurisées. Les dispo-
sitions sur l’avortement de nombreux pays sont dérou-
tantes, voire contradictoires, ce qui génère de l’incertitude 
quant à la légalité effective de l’avortement. L’exemple de 
la République démocratique du Congo illustre probable-
ment le mieux les complexités liées à l’établissement d’une 
jurisprudence en raison de dispositions contradictoires. 
En 2019, le pays comptait trois dispositions concurrentes, 
à savoir le Code pénal interdisant tous les avortements74, 
une loi de santé publique autorisant l’avortement pour 
sauver la vie de la femme et dans les cas de malformation 
fœtale incompatible avec la vie75, ainsi que la publication 
du Protocole de Maputo au Journal officiel accompagnée 
d’une circulaire de la Cour constitutionnelle élevant les 
critères du protocole au rang de loi nationale34,35. Étant 
donné que, selon les dispositions constitutionnelles, la loi 
internationale prime sur la législation du pays76, les raisons 
du Protocole de Maputo sont celles présumées en vigueur. 
Pour clarifier la loi de tout pays, il est essentiel d’harmoni-
ser les critères contradictoires des législations nationales et 
de s’attaquer aux incohérences entre le contenu des lois et 
leurs directives ou politiques d’application.

La pleine application de la loi est fondamentale. Dans 
plusieurs pays, l’avortement légal est disponible à grande 
échelle sur la base de quelques raisons légales seulement. 
L’exemple de l’Éthiopie est d’ailleurs très parlant. En 2006, 
le pays a amélioré l’accès à l’avortement légal en autorisant 
les professionnels de santé à accepter l’âge donné de la 

au Nicaragua, le tribunal a exigé que le gouvernement 
fournisse le traitement contre le cancer qui avait été refusé 
à une femme enceinte à cause du risque de fausse couche64. 
Dans le cadre de l’affaire survenue en 2013 au Salvador, le 
tribunal a ordonné le recours à un avortement pour éviter 
le décès d’une femme enceinte65. Par ailleurs, la Commis-
sion africaine des droits de l’homme et des peuples a lancé 
une campagne pour la dépénalisation de l’avortement en 
Afrique en 2016 afin de garantir la conformité des États 
aux raisons légales autorisant l’avortement médicalisé spé-
cifiées dans le Protocole de Maputo66. L’année suivante, les 
dirigeants de tout le continent ont souscrit à la Déclaration 
des dirigeants africains sur la légalisation de l’avortement 
sécurisé en tant que droit de l’homme67.

DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Classer les pays et leurs avancées dans le continuum de lé-
galité est une première étape permettant de déterminer les 
conditions légales dans lesquelles les femmes ont le droit 
de bénéficier d’un avortement sécurisé. Il est encourageant 
de constater que la capacité des femmes à bénéficier d’un 
avortement légal s’est améliorée au cours de la dernière dé-
cennie et que la tendance à la libéralisation dans le monde 
se poursuit. Aucun pays n’a reculé en supprimant des rai-
sons légales, même si plusieurs ont imposé des exigences 
compliquant l’accès à l’avortement en temps opportun. La 
tendance plus vaste consistant à ajouter des raisons légales 
peut s’expliquer en grande partie par un consensus sur la 
nécessité d’éradiquer les avortements non sécurisés et de 
garantir l’autonomie reproductive des femmes68.

Les réformes réussies impliquent autant de voies diffé-
rentes qu’il y a de sous-régions ou de pays. Les décisions 
efficaces dans des contextes culturels précis ne produisent 
pas toujours les mêmes résultats ailleurs, même si des 
modifications sont apportées. Cet état des lieux ne couvre 
pas les nombreuses tentatives de réformes qui n’ont pas 
abouti ou sont à l’arrêt: cela prouve la difficulté à changer 
une pratique interdite depuis des siècles autant sur le plan 
culturel que religieux. Par exemple, les tentatives promet-
teuses d’ajouter des raisons légales en Angola, en Bolivie et 
en Sierra Leone ont stagné. Dans certains cas, le moment 
n’était pas propice sur le plan politique, et, par consé-
quent, les conditions n’étaient pas réunies pour engager 
une réforme. Dans d’autres cas, le contraire s’est produit, 
à l’instar des manifestations populaires en Pologne69 et en 
Espagne70 qui ont permis de contrecarrer les projets de loi 
visant à interdire l’avortement ou à en restreindre l’accès.

Même après l’adoption d’une loi plus libérale, l’élargisse-
ment de la base légale n’est pas forcément le gage d’un accès 
plus vaste. Les pays peuvent mettre des années à instaurer 
un environnement favorisant des services liés à l’avortement 
sûr et accessible. Dans le faisceau de mesures que les gou-
vernements doivent prendre figurent l’information et l’édu-
cation de toutes les parties concernées (c’est-à-dire le grand 
public, les politiciens, les personnels de santé, le personnel 
des pharmacies, ainsi que les acteurs de la police et de la 
justice). Il faut informer aux toutes ces parties quant à la 
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tions dans lesquelles les femmes ne peuvent pas exercer 
leur droit d’accès à l’avortement, mais aussi qu’ils prennent 
des mesures d’application de la loi, le cas échéant. Pour 
diminuer le recours aux clauses d’objection de conscience, 
une piste prometteuse consiste à élargir le recours aux avor-
tements médicamenteux, car les prestataires du monde 
entier sont plus enclins à offrir des comprimés à une femme 
qu’à effectuer un acte chirurgical84.

Le recours accru à l’avortement médicamenteux (à 
l’aide du protocole hautement efficace associant le miso-
prostol à la mifépristone, ou bien à l’aide du misoprostol 
seul, une méthode moins efficace) a généré de nombreuses 
opportunités d’accès élargi et de sécurité renforcée. Dans 
les milieux appliquant des restrictions, l’avortement médi-
camenteux peut rendre les avortements clandestins plus 
sûrs. Les données probantes montrent que l’utilisation 
de plus en plus répandue du misoprostol seul dans un 
tel pays restrictive, le Brésil, a été associée à des complica-
tions moins graves à l’issue d’interventions clandestines85 

et, partant, probablement à une diminution du nombre 
de décès. D’autres études ont mis en évidence que seule 
communiquer d’informations sur l’utilisation correcte 
du misoprostol, sans fournir le médicament, diminue les 
risques que les avortements clandestins sont susceptibles 
d’engendrer86,87.

Cependant, les technologies médicales et de communi-
cation connaissent des développements plus rapides que 
les lois règlementant l’avortement. Nombre de lois obso-
lètes exigent que l’avortement médicamenteux soit propo-
sé dans des établissements de santé tertiaires uniquement 
par des professionnels hautement qualifiés. Ces règles ont 
manifestement survécu à leur pertinence, étant donné 
que l’avortement médicamenteux peut être pratiqué de 
façon sécurisée par un vaste éventail de membres du per-
sonnel des centres de soins primaires42. En outre, l’OMS 
a approuvé deux des trois étapes requises dans le cadre 
de l’avortement médicamenteux auto-administré88. Face à 
l’amélioration de la précision et de la disponibilité des tests 
de grossesse multiniveaux, les femmes seront en meilleure 
capacité d’évaluer elles-mêmes si leur avortement médica-
menteux a fonctionné89. Dès lors que les femmes seront en 
capacité de mieux contrôler le moment et le lieu de leur 
avortement sécurisé, les lois en restreignant la légalité et 
l’accès seront de plus en plus malavisées et de plus en plus 
inutilement punitives. Dites lois ont pour principal effet de 
diminuer l’autonomie reproductive. En parallèle, les règle-
mentations et législations archaïques doivent être actuali-
sées pour refléter la nouvelle donne.

Les réformes juridiques visant à diminuer les compli-
cations en améliorant la qualité et la couverture des soins 
après avortement doivent rester à l’ordre du jour mondial 
en matière de santé. À l’heure actuelle, il est impératif 
d’optimiser les soins après avortement pour diminuer le 
nombre d’incapacités et de décès suite aux avortements 
qui sont inévitablement enregistrés dans les pays ayant des 
lois restrictives. Il serait plus judicieux de légaliser l’avor-
tement selon une base légale élargie et de permettre aux 

femme sans preuve d’identité77. Le Code pénal précisait 
déjà que la parole de la victime suffisait pour avoir recours 
à un avortement suite à un viol ou à un inceste8. Ainsi, et 
suite à d’autres réformes, la proportion des avortements 
qui sont pratiqués dans des établissements de santé (dits, 
légaux) en Éthiopie a presque doublé entre 2008 et 2014, 
de 27% à 53%78. En outre, l’Éthiopie a élargi la portée et 
amélioré la qualité des soins après avortement pour les in-
terventions toujours clandestines. L’impact probablement 
combiné de ces réformes peut être observé dans la dimi-
nution importante du nombre de décès liés à l’avortement, 
selon les données rapportées dans une analyse sur la mor-
talité maternelle entre 1980 et 201279. Même lorsque la loi 
autorise l’avortement uniquement selon un nombre limité 
de raisons, les interprétations larges de ces dernières et la 
communication d’informations précises sur le misoprostol 
peuvent réduire le nombre d’avortements non sécurisés et 
permettre aux femmes de bénéficier d’une meilleure auto-
nomie reproductive.

Les lois définissant des limites précoces d’âge gestation-
nel peuvent empêcher les femmes d’exercer leur droit d’ac-
cès à des interventions légales, face au nombre d’étapes 
existantes à franchir pour avoir recours à un avortement. 
Lorsque des conditions préalables bureaucratiques chro-
nophages qui ne sont liées ni à la sécurité ni à la qualité des 
soins (par exemple, des périodes d’attente et des conseils 
directifs obligatoires) doivent être remplies dans la limite 
d’âge gestationnel requise, la capacité des femmes à accé-
der à l’avortement dans le cadre de la loi risque d’être com-
promise. Si l’accès à un avortement au cours du premier 
trimestre de grossesse connaît des retards, les femmes 
peuvent être tentées d’avoir recours à l’avortement à un 
âge gestationnel plus avancé, une intervention à laquelle 
moins de professionnels sont formés42. En outre, elles 
pourraient opter pour un avortement clandestin ou être 
forcées de mener une grossesse non planifiée à terme, 
avec les risques et les difficultés que cela comporte80,81. 
Par conséquent, les limites d’âge gestationnel doivent être 
ajustées afin qu’elles n’empêchent pas l’accès à un avor-
tement légal. En outre, elles doivent toujours être repous-
sées dans des circonstances exceptionnelles. En 2020, les 
confinements et les suspensions de l’accès aux soins liés à 
l’avortement dans le cadre de la lutte contre la pandémie 
de COVID-19 sont des exemples frappants de la manière 
dont des circonstances imprévues peuvent amener les 
femmes à avoir recours à l’avortement au-delà des limites 
légales d’âge gestationnel.

Même si la formulation des clauses d’objection de 
conscience est censée en éviter le recours à grande échelle, 
des refus illégaux coordonnés de fournir des services liés à 
l’avortement ont été enregistrés dans des établissements82,83. 
De tels recours abusifs à l’objection de conscience peuvent 
retarder le processus, voire empêcher les femmes de béné-
ficier d’un avortement légal. Lorsque ces clauses sont uti-
lisées, les femmes doivent être renvoyées immédiatement 
vers un autre prestataire formé acceptant de fournir le ser-
vice requis. Il est essentiel que les pays surveillent les condi-
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navegar?i=1108237&f=2017-09-23&p=.

28. Tribunal Constitucional de Chile, decision on draft law for re-
form of Article 119 of Health Code, (2017).

29. República Oriental del Uruguay, Ley n° 18.987 Interrupción 
Voluntaria del Embarazo, 30 octobre, 2012, https://abortion-poli-
cies. srhr.org/documents/countries/02-Uruguay-Legal-Interruption-
of-Pregnancy.pdf.

30. Assembleia Nacional, São Tomé e Príncipe, Código Penal, Lei 
n° 6/2012, 5 juillet, 2012, https://abortion-policies.srhr.org/docu-
ments/countries/01-Sao-Tome-and-Principe-Penal-Code-2012.pdf.

31. Singh S et al., Abortion Worldwide 2017: Uneven Progress and 
Unequal Access, New York: Guttmacher Institute, 2018, https://www.
guttmacher.org/report/abortion-worldwide-2017.
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Termination of Pregnancy Act, No. 43/2019, 22 mai, 
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femmes du monde entier d’y avoir accès. Cela constituerait 
une avancée majeure vers une meilleure santé et une plus 
grande autonomie reproductive à l’échelle de la planète.
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