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EDITORIAL

Un devoir professionnel de contribuer à prévenir l’avortement à risque et
ses conséquences

Avant 2007, la Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO) avait contribué de manière importante à
l’effort mondial pour réduire la mortalité maternelle ; en revanche,
et comme presque toutes les autres organisations, la FIGO n’avait
pas réussi à orienter ses efforts de manière spécifique sur la
mortalité maternelle liée à l’avortement. L’avortement est un terme
qui provoque de fortes émotions chez de nombreuses personnes et,
depuis de nombreuses années, il a été jugé raisonnable d’éviter les
réactions négatives provoquées par ce sujet dans des groupes et
chez des individus très influents.

En 2006, toutefois, une femme très sage, sensible et courageuse,
le Dr Dorothy Shaw, a pris ses fonctions de présidente de la
FIGO. Le Dr Shaw a estimé qu’il valait la peine de courir le
risque éventuel, associé à la mise de l’avortement au premier plan
des préoccupations de la FIGO, compte tenu du coût élevé de
l’avortement à risque pour la santé des femmes, et pour leur vie
même – un risque réel, présent quotidiennement dans le monde, et
qui est particulièrement élevé parmi les femmes les plus pauvres
dans les pays aux ressources les plus faibles.

L’histoire de la façon dont le Dr Shaw a été sensibilisée au
problème rencontré par les femmes obligées de recourir à un
avortement à risque est joliment décrite dans le premier article
de ce supplément. Le rapport décrit son premier contact avec
une femme souffrant des conséquences d’un avortement à risque
jusqu’au moment où elle a conduit le comité exécutif de la FIGO
à mettre en place un groupe de travail sur “L’avortement à risque
et ses conséquences”. Ce nom a ensuite été changé en “Prévention
des avortements à risque et de leurs conséquences” afin d’établir
clairement que l’intention de la FIGO est de réduire le poids des
avortements provoqués à risque et pas simplement de rendre
l’avortement sans risque plus accessible.

Plusieurs articles de ce supplément fournissent des données
épidémiologiques qui justifient pleinement la mise en place du
groupe de travail et toutes les activités qu’il a promues au travers
de ce qui a été appelé l’initiative de la FIGO pour la prévention
des avortements à risque et de leurs conséquences. La nécessité de
travailler sur cette question était pleinement comprise par les 53
sociétés membres de la FIGO situées dans des pays avec des taux
élevés d’avortements à risque et/ou d’avortements provoqués qui
ont initialement répondu à l’invitation de la FIGO de participer à
l’initiative. Elles n’ont cependant pas toutes réussi à réaliser une
analyse de situation de l’avortement à risque ou à élaborer un plan
d’action qui ait obtenu l’approbation de leur ministère de la santé
respectif ou de l’autorité nationale équivalente.

Un donneur anonyme a généreusement financé l’initiative et
ce don a permis la mise en place d’une structure composée
d’un coordinateur régional et de 7 coordinateurs régionaux, un

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

pour chacune des régions auxquelles appartiennent les sociétés
membres de la FIGO participant au programme. Ces régions ont été
définies en fonction de leur localisation géographique et du nombre
de sociétés participantes : Asie du Sud/Sud-est, avec 6 sociétés ;
Afrique du Nord et Est de la Méditerranée, avec 5 sociétés ; Europe
de l’Est et Centrale et Asie Centrale, avec 4 sociétés ; Afrique de
l’Est, du Centre et du Sud, avec 7 sociétés ; Afrique de l’Ouest
et centrale, avec 5 sociétés ; Amérique Centrale et Caraïbes, avec
8 sociétés ; et Amérique du Sud, avec 9 sociétés ; soit actuellement
au total 44 sociétés membres de la FIGO. Parmi elles, notre
donneur a sélectionné 17 pays prioritaires situés en Asie, en Afrique
subsaharienne et en Amérique Latine.

Certains changements minimes sont intervenus dans le nombre
de sociétés participantes avec le temps. Par exemple, la Syrie avait
une société participante active ; or, le contact a été perdu avec elle
après l’éclatement du conflit politique dans le pays.

Il est évident que cette grande diversité de pays implique une
diversité tout aussi grande de cultures et de positions politiques sur
l’avortement ; par conséquent, la gamme des options disponibles
pour la prévention de l’avortement à risque et de ses conséquences
est très variable. Le groupe de travail de la FIGO a défini plusieurs
niveaux de prévention de l’avortement à risque et de ses consé-
quences. Ces niveaux vont de la prévention d’une grossesse non
prévue/non désirée à la prévention de la réalisation d’un avorte-
ment inévitable dans des conditions à risque ; à la prévention des
futures complications résultant d’un avortement à risque qui a déjà
été pratiqué ; et à la prévention des avortements répétés grâce
à la dispensation de conseils après avortement et à la fourniture
immédiate d’une méthode contraceptive choisie par la femme. Les
sociétés pouvaient choisir de travailler sur tous ces niveaux de
prévention ou sur l’un d’entre eux.

Cinq des coordinateurs de régions comprenant un pays prio-
ritaire ont rédigé des articles décrivant les progrès réalisés par
l’initiative dans leurs régions respectives. Ces articles montrent les
différentes approches utilisées dans les différentes régions et même
par les différents pays au sein d’une même région.

Les autres articles décrivent l’expérience de plusieurs des socié-
tés participantes dans la mise en œuvre de leurs plans d’action ;
à titre d’exemples, de l’impact que l’initiative a sur l’introduction
d’interventions qui ont contribué à la prévention de l’avortement à
risque et de ses conséquences dans leurs pays respectifs.

Les résultats rapportés dans ces articles ne sont pas toujours
positifs. Selon le principe qu’on apprend autant de ses échecs que
de ses succès, les résultats négatifs se devaient également d’être
publiés, c’est pourquoi l’un des articles rapporte l’échec d’un pays à
atteindre les objectifs qu’il s’était fixé.

Et enfin, un article aborde spécifiquement l’une des principales
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stratégies pour réduire le poids de l’avortement à risque : la
contraception après avortement. Cette stratégie a été distinguée non
seulement en raison d’un nouvel éclairage sur la façon de la rendre
plus efficace pour réduire les avortements répétés, mais aussi parce
qu’elle représente une intervention qui est acceptable dans tous
les pays, quelles que soient leur caractéristiques culturelles ou
politiques.

Nous espérons que ces divers exemples d’interventions réussies,
et même celui de l’intervention qui a échoué, aideront nos collègues
du monde entier qui accomplissent notre devoir professionnel de
faire tout notre possible pour réduire le nombre de femmes qui
passent actuellement par le difficile processus de l’avortement à
risque ou, au moins, pour diminuer la sévérité des complications
liées à l’avortement à risque. De cette façon, la FIGO contribue
à réduire la souffrance humaine ainsi que la morbidité sévère et
la mortalité maternelles associées aux avortements à risque, qui
touchent chaque année des millions de femmes dans le monde [1].

Conflit d’intérêt

L’auteur n’a aucun conflit d’intérêt à déclarer.

Référence

[1] World Health Organization. Unsafe abortion: global and regional estimates of
the incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2008. 6th ed.
Geneva: WHO; 2011. Available at: http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/
9789241501118_eng.pdf?ua=1.

Anibal Faúndes
Président, groupe de travail de la FIGO sur la prévention

des avortements à risque et de leurs conséquences
Département de Gynécologie et d’Obstétrique, Université de Campinas,

São Paulo, Brésil
Tél. : +55 19 3289 2856 ; fax : +55 19 3289 2440.

Adresse e-mail : afaundes@uol.com.br (A. Faúndes).



International Journal of Gynecology and Obstetrics 126 (2014) S3–S6 (Traduction) 3

INITIATIVE DE LA FIGO

Origines de l’initiative de la FIGO pour réduire le poids des avortements à risque

Dorothy Shaw*
Hôpital et Centre de Santé pour Femmes de la Colombie-Britannique, Vancouver, Canada
Département de Gynécologie et d’Obstétrique, Université de Colombie-Britannique, Vancouver, Canada

I N F O S A R T I C L E R E S U M E

Mots clés :
Contraception
Initiative de la FIGO
Mortalité maternelle
Prévention
Avortement à risque
Droits sexuels et reproductifs des femmes

Les origines de l’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) pour la pré-
vention des avortements à risque et de leurs conséquences remontent à 1969, lorsqu’une jeune étudiante
en médecine britannique rencontre au Canada une jeune femme avec des complications d’un avortement à
risque. En faisant évoluer la compréhension du contexte dans lequel vivaient les femmes, y compris le rôle
de la planification familiale et de l’accès à l’avortement sans risque dans le monde pour prévenir les décès
et l’emprisonnement des femmes, j’ai pu contribuer à l’activité de plaidoyer de la FIGO au travers d’une ini-
tiative collaborative avec des plans d’action dirigés au niveau national sur la base d’une analyse de situation.
Quarante-six associations membres ont rapidement accepté de participer à l’initiative et de fournir les résul-
tats de leurs analyses de situation – un résultat sans précédent dans l’histoire de la FIGO. Le rôle du professeur
Anibal Faúndes a été essentiel pour le succès de cette initiative, avec notamment la mise en place d’un groupe
de travail composé de coordinateurs régionaux et d’agences collaboratrices pour superviser la mise en œuvre
des plans d’action impliquant des partenaires nationaux et les ministères de la santé. Les décès dus aux avor-
tements à risque et à leurs complications sont évitables.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Les origines de l’initiative de la Fédération Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avorte-
ments à risque et de leurs conséquences remontent à bien avant
mon arrivée à la Présidence de la FIGO en 2006, où j’ai annoncé que
cette question, avec celles des violences sexuelles et du VIH ainsi
que le combat contre le cancer du col de l’utérus, serait l’un des
axes d’action prioritaires de la FIGO.

2. Le début de l’histoire

A l’été 1969, à Montréal, en tant que médecin externe britan-
nique âgée de 20 ans, j’ai vu une jeune femme au service des
urgences. Ma première vision d’un vagin, au travers d’un speculum
tenu par l’interne, a révélé un large trou dans la voûte vaginale,
provoqué par le permanganate de potassium que la femme avait
elle-même utilisé pour déclencher un avortement.

A cette époque, la contraception et l’avortement étaient en voie
de dépénalisation au Canada [1]. Bien que politiquement naïve
à ce moment-là et ignorante de la récente entrée en vigueur
d’un amendement à la loi pénale du Canada rendant l’avortement
légal pour les femmes si un comité de 3 médecins estimait que
la grossesse mettait en danger le bien-être mental, émotionnel ou

* Hôpital et Centre de Santé pour Femmes de la Colombie-Britannique, 4500 Oak
Street, Vancouver, BC, V6H 3N1, Canada. Tél. : +1 604 875 3536 ; fax : +1 604 875
3456.

Adresse e-mail : dshaw@cw.bc.ca (D. Shaw).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

physique de la mère, cet épisode a représenté le début d’un parcours
pour moi – bien qu’inconscient au début – en termes de droits
sexuels et reproductifs des femmes. Deux ans plus tard environ, à
Edimbourg, je me souviens m’être demandée pourquoi une femme
avait besoin d’une évaluation psychiatrique pour pouvoir bénéficier
de l’avortement qu’elle demandait. Ces deux femmes ont fait une
forte impression sur moi.

Ma propre éducation s’est faite à une époque où la société
britannique était très conservatrice, hiérarchisée et au mieux pater-
naliste. Occasionnellement, les “mauvaises filles” qui se retrouvaient
enceintes “hors mariage” disparaissaient de leurs communautés et
réapparaissaient plus tard sans leurs bébés qui avaient été “donnés”
à l’adoption. J’ai grandi à une époque où le rapport Kinsey sur
la sexualité [2] était considéré comme de la littérature érotique –
inappropriée pour une jeune personne curieuse – et où les chansons
pop même légèrement suggestives étaient interdites ou leur diffu-
sion limitée pendant plusieurs années. Bien avant de comprendre
pleinement le contexte sociopolitique, je me souviens des mariages
forcés et des “bébés prématurés”, y compris dans ma propre famille
élargie, qui n’étaient pas reconnus.

J’avais déjà un fort sens de la justice sociale, mais la faculté de
médecine à Edimbourg à cette époque n’incitait guère à l’activisme
en ce qui me concerne, même si je prenais de plus en plus
conscience de l’inégalité dont souffraient les femmes. Ayant observé
et vécu dans deux pays au moment où l’accès à la contraception
et à l’avortement sans risque est devenu légal et où l’éducation
sexuelle à l’école n’existait que pour la forme, je peux comprendre
les femmes des pays dans lesquels l’avortement sans risque et la
contraception ne sont toujours pas facilement accessibles et où
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des lacunes existent toujours en matière d’éducation sexuelle, y
compris la compréhension du contexte de la sexualité humaine et
de la vie des femmes. J’ai l’impression que, d’une certaine façon,
même si j’ai eu la chance de ne pas vivre dans la pauvreté, j’ai
vécu les changements sociétaux dans les “pays dits développés”
dans lesquels la majorité des femmes ont aujourd’hui la parole et
ne sont généralement plus confrontées aux dangers de l’avortement
à risque et au manque d’accès à l’information et aux services en
matière de contraception, même si nous rencontrons toujours des
difficultés d’accès dans les zones rurales et reculées ainsi qu’auprès
des populations vulnérables.

Au fil des ans, à mesure que j’ai commencé à formuler mes
préoccupations face aux difficultés rencontrées par les femmes qui
souhaitaient contrôler leur fertilité, j’ai appris de ma grand-mère
comment les personnes faisaient face à la réalité d’une grossesse
non désirée et de ma mère comment l’une de ses amies de
lycée était décédée à la suite d’un avortement à risque. C’était
des questions dont personne ne parlait et leur prévalence n’était
pas connue publiquement. Les méthodes de planification familiale
étaient très peu fiables lorsqu’elles étaient disponibles – la douche
vaginale après un rapport sexuel étant l’une des méthodes dont j’ai
entendu parler par des sources mal informées dans ces époques
restrictives ! Les contraceptifs oraux ont été introduits au Royaume-
Uni en 1961, mais ils n’étaient accessibles jusqu’en 1967 qu’aux
femmes mariées et il a fallu attendre plusieurs années de plus avant
que les jeunes femmes non mariées puissent avoir un large accès à
ces contraceptifs. L’avortement a été légalisé en 1967 [3].

3. L’histoire continue, de retour au Canada

Vers le milieu des années 1970, ayant choisi de me spécialiser
en gynécologie-obstétrique, j’ai immigré au Canada et, pendant
mon internat, j’ai également travaillé comme médecin dans notre
clinique pour la planification familiale. A cette époque, notre
clinique de Vancouver était impliquée dans la recherche sur la
méthode de Yuzpe de contraception d’urgence [4] et j’ai préparé
une affichette dont je pensais, là encore naïvement, que nous
pourrions la fournir à titre de service public dans le réseau des
bus : “Vous avez eu un rapport non protégé la nuit dernière ?
Pourquoi vous inquiéter jusqu’à vos prochaines règles ? Appelez
dès maintenant ce numéro !” Le personnel de la clinique m’a
gentiment informée qu’apposer cette affichette sur les bus n’était
tout simplement pas du domaine du possible.

J’avais appris de collègues canadiens et britanniques de ma
génération et des générations précédentes l’ampleur du problème
avant que l’avortement devienne légal ; leur détresse face au
nombre de femmes qui mouraient ou étaient hospitalisées pour des
complications d’avortement à risque/illégal, une situation dont j’ai
personnellement été témoin à de nombreuses reprises au cours des
15 dernières années dans des pays ayant des lois restrictives en
matière d’avortement. Là, les femmes avec de graves complications
liées à un avortement à risque occupent souvent 50% des lits de
gynécologie – une situation qui est et qui était essentiellement
évitable. La clinique canadienne pour le planning familial fournit
uniquement des services de conseils et de contraception, adressant
les femmes qui demandent des avortements à d’autres structures.
Je suis consciemment devenue un fervente avocate des femmes
pour qu’elles aient accès à des services de planification familiale,
reconnaissant les conséquences dévastatrices des grossesses non
planifiées et non désirées sur leurs vies et leur besoin d’avoir le
contrôle sur le bon moment pour fonder une famille.

4. L’activisme conscient

En 1988, lorsque la Cour suprême du Canada a abrogé l’article
établissant les comités de l’avortement thérapeutique comme étant

inconstitutionnel, grâce à l’arrêt Henry Morgentaler, l’avortement
est devenu de facto une affaire entre la femme et son médecin [5].
Le premier ministre de Colombie-Britannique van der Zalm était
opposé à ce statut et il a décidé que l’avortement ne serait plus
un service assuré et couvert par le régime public des services de
santé. Cette décision du cabinet provincial a finalement été annulée
par le Président de la Cour suprême de Colombie-Britannique, Allan
McEachern [6], après un tollé général, avec y compris l’opposition
de son propre Parti du Crédit social. (J’ai moi-même recueilli des
centaines et des centaines de signatures sur une pétition et rédigé
une lettre à notre membre local de la Législature de la Colombie-
Britannique qui ont débouché sur une convocation à la Chambre
un vendredi soir, où il s’est opposé à son leader à la Chambre).
Mais avant qu’il en soit ainsi, les femmes étaient devenues si
embrouillées et préoccupées quant à leur possibilité d’accéder aux
services d’avortement qu’en 10 jours, au moins une femme s’était
déjà présentée avec des complications d’avortement à risque.

Le Parlement a alors rapidement présenté un projet de loi
visant à “recriminaliser” l’avortement, qui a été adopté par la
Chambre basse. Le projet de loi C43 a ensuite été débattu au Sénat,
qui a conduit à des auditions de comité au cours desquelles la
Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC) a fait
une présentation en janvier 1991. Le Dr David Popkin était alors
président de la SOGC et il était accompagné par moi-même en
tant que présidente élue, par le Dr André Lalonde et par d’autres
personnes. Je me souviens de l’activité de lobbying conduite par
les groupes et les individus anti-avortement et combien il était
difficile de faire entendre les preuves défendues par la SOGC. La loi
proposée était vague sur la mise en œuvre de la recriminalisation
de l’avortement. La SOGC était très préoccupée à la pensée de
ramener la santé et les droits des femmes aux temps sombres où
les femmes mouraient inutilement.

Lorsque le projet de loi C43 a été mis en échec lors d’un vote
serré au Sénat au début de l’année 1991, l’avortement est devenu
partie intégrante des soins de santé et relevant d’une décision entre
une femme et son médecin [7]. C’est à peu près à cette époque
que je me suis davantage impliquée dans la santé des femmes à
l’échelle mondiale du fait de mon rôle en tant que présidente de
la SOGC entre 1991–1992 et du congrès de la FIGO à Montréal en
1994.

Quelques semaines après le congrès de la FIGO à Montréal, le
Dr Gary Romalis, gynécologue, obstétricien, médecin pratiquant des
avortements et collègue, avec des souvenirs marquants de femmes
mortes ou en train de mourir d’un choc septique à l’époque où
l’avortement était illégal au Canada, a été blessé par balle à son
domicile le 8 novembre 1994. Au cours des 3 années qui ont
suivi, deux autres médecins canadiens ont été blessés par balle à
leur domicile de même qu’un médecin américain, le Dr Slepian,
qui a été tué. Le Dr Romalis a survécu à une seconde tentative
de meurtre en juillet 2000. La nécessité de soutenir les médecins
qui pratiquaient des avortements, en général dans le cadre de
soins complets destinés à sauver la vie des femmes et de leurs
nouveau-nés, était mise en lumière plus que jamais auparavant.

5. Comité de la FIGO pour les droits sexuels et reproductifs des
femmes

En 1999, le professeur Mahmoud Fathalla m’a invitée à co-
présider un groupe d’étude sur les droits sexuels et reproductifs des
femmes (DSRF) et, à la fin 2000, cela a débouché sur la mise en
place du comité de la FIGO sur les droits sexuels et reproductifs des
femmes, que j’ai eu l’immense chance de présider. J’ai énormément
appris sur les droits humains de la part du professeur Fathalla, de
Rebecca Cook et de bien d’autres et ma propre expérience vécue
depuis plus de 25 ans dans le domaine de la planification familiale
et de la santé des femmes a pris beaucoup plus de sens.
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Avec une bourse de la Fondation Packard entre 2000 et 2003,
le comité sur les DSRF a lancé un appel auprès des associations
membres de la FIGO afin de participer à des projets pour faire
avancer les DSRF dans leurs pays respectifs. Ces projets ont mis la
lumière sur la mortalité maternelle en tant que violation des droits
humains, avant qu’elle soit largement reconnue comme telle à
l’échelle mondiale. La mortalité maternelle a été notée comme une
priorité par 3 des 7 associations membres participantes et l’Inde a
spécifiquement fait de l’avortement sans risque une priorité. Pour
tenter d’illustrer ce que les droits sexuels et reproductifs signifient
pour les femmes, nous avons reproduit dans le bulletin de la FIGO,
au cours du projet, l’histoire de Min Min Lama, au Népal, avec
la permission de la Fédération internationale du planning familial
(IPPF). Contrairement à ce que certains ont pensé, cette histoire
ne représentait pas une promotion de l’accès à l’avortement sans
risque, c’était plutôt une illustration des multiples violations des
droits de cette jeune femme.

“Min Min avait 14 ans lorsqu’elle a été violée par un proche, le
frère de sa belle-sœur. Elle aurait dû être à l’école. Sa belle-sœur
a dit qu’elle ne pouvait pas croire que son frère avait fait une
chose pareille. Lorsqu’on a découvert que Min Min était enceinte,
sa belle-sœur a voulu protéger son frère et, sans que Min Min
Lama le sache, elle lui a donné un médicament qui a provoqué
un avortement. Lorsque le fœtus avorté a été retrouvé dans des
toilettes publiques, la belle-sœur a appelé la police. L’avortement
était alors illégal au Népal et l’adolescente a été condamnée à 12
ans de prison” [8].

Il y a eu une forte réaction internationale à cette histoire et
la Société Népalaise de Gynécologie et d’Obstétrique a également
plaidé en faveur de la dépénalisation de l’avortement au Népal, où
les taux de mortalité maternelle étaient parmi les plus élevés en
Asie. L’avortement a été légalisé en 2002 au Népal et proposé dans
les hôpitaux publics ; la connaissance et l’accès restaient toutefois
inconstants. La stratégie nationale en matière de santé reproductive
a depuis lors intégré un ensemble de services, portant notamment
sur la planification familiale, la maternité sans risque et la prise en
charge des complications de l’avortement [9].

Les aspects sensibles de l’avortement ont été mis en lumière lors
de la préparation du programme scientifique pour le congrès de la
FIGO qui s’est tenu en 2003 au Chili, où nous avons été informés que
le mot “avortement” ne pourrait pas figurer dans le programme par
peur de choquer les dirigeants politiques nationaux ; on utiliserait à
la place le terme “interruption de grossesse”. Ironiquement, lorsque
le professeur Faúndes a organisé les premiers forums parallèles lors
du congrès, le mot “avortement” est apparu dans le titre de l’une
des 4 sessions parrainées par le ministère des femmes, avec son
aval.

En 2003, lors de l’Assemblée Générale de la FIGO, au cours de
laquelle j’ai été proclamée présidente élue, un document conjoint
du comité des DSRF et du comité d’éthique de la FIGO intitulé
“Responsabilités professionnelles et éthiques concernant les droits
sexuels et reproductifs” a été approuvé, avec l’intention qu’il soit
adopté et diffusé par toutes les associations membres de la FIGO
[10].

Disponible sur le site internet de la FIGO, ce document énonce
les responsabilités professionnelles des associations membres de la
FIGO ainsi que des gynécologues et obstétriciens, en comprenant
leur engagement à garantir les droits humains et les principes
éthiques dans les soins de santé reproductive des femmes. Il couvre
les aspects des compétences professionnelles, de l’autonomie et de
la confidentialité des femmes ainsi que de la responsabilité envers
la communauté.

“Les relations qui sous-tendent la santé sexuelle et reproductive
sont une part naturelle de la vie qui doit être exercée librement et
en toute sécurité, sans violence ou coercition, aussi bien pour les
hommes que pour les femmes. Les droits sexuels et reproductifs qui

découlent des droits humains en général sont une part importante
de l’éthique médicale et ils s’appliquent à toutes les femmes, quels
que soient leur âge, leur statut marital, leur origine ethnique, leur
affiliation politique, leur race, leur religion, leur statut économique,
leur handicap ou autre statut. Ces droits impliquent la nécessité
d’informer l’opinion publique et de promouvoir un dialogue public
respectueux, en incluant différents points de vue éthiques et
religieux et en notant que la liberté de religion inclut l’exigence
qu’aucune religion ou croyance ne puisse imposer ses valeurs aux
autres. Ainsi, les sociétés membres doivent reconnaître et respecter
la diversité des cultures et des religions qui peuvent exister dans
un pays afin de fournir des soins respectueux à toutes les femmes
en fonction de leur culture.”

La volonté que les associations membres de la FIGO adoptent
ensuite, ou adaptent et adoptent, le document a conduit à plusieurs
interventions dans lesquelles j’ai éclairé la pertinence de son
contenu pour le praticien – de fait, les DSRF sont partie intégrante
de tout ce que nous faisons dans la pratique clinique.

6. La décision est prise

Dans le cadre de l’expertise technique sur les DSRF qui m’était
demandée en lien avec l’adoption de ce document, j’ai été invitée
à participer à une assemblée générale spéciale de l’Association
Guatémaltèque de Gynécologie et d’Obstétrique au printemps 2006.
J’avais déjà identifié l’avortement à risque comme étant un domaine
dans lequel la prévention pourrait sauver chaque année la vie de
milliers de femmes dans le monde. L’accent mis par la FIGO
sur la mortalité maternelle et les chiffres montrant que 13%
de la mortalité maternelle étaient dus aux avortements à risque
rendaient impossible que je puisse ignorer cette question, en
tant que présidente de la FIGO, indépendamment des sensibilités
sociopolitiques que j’ai pu rencontrer. Lors de l’assemblée au
Guatemala, un collègue, dont j’appris par la suite qu’il venait
de l’Opus Dei, a demandé à me voir avant l’assemblée annuelle
spéciale pour approuver leur version du document de la FIGO
(Code d’éthique basé sur les droits, comme il a ensuite été appelé).
Parlant par l’intermédiaire d’un interprète, il m’a clairement fait
comprendre qu’il venait d’un horizon très différent et il a exprimé
certaines opinions qui ne cadraient pas avec les preuves que je
connaissais. Je savais déjà fort bien que la force de persuasion
des preuves est limitée lorsque les dogmes religieux sont en jeu.
Quoiqu’il en soit, lorsqu’il est apparu clairement que nous n’étions
pas d’accord, j’ai cherché un terrain d’entente malgré sa position
agressive initiale. Ce terrain d’entente s’est révélé être l’éducation
des filles et des femmes – un point de départ essentiel et basé
sur des preuves. A ce stade, les doutes que j’aurais pu avoir
sur la possibilité de succès d’une initiative visant à empêcher les
femmes de mourir d’un avortement à risque étaient levés. Cela
nécessiterait que chaque association membre, en collaboration avec
son ministère de la santé, élabore une approche “à la carte” qui
serait adaptée à son propre pays.

7. Lancement de l’initiative de la FIGO

Après l’annonce, lors de la cérémonie de clôture de 2006 à
Kuala Lumpur, que la prévention de l’avortement à risque serait
une priorité de la présidence [11] et s’appuyant sur le travail de
la FIGO sur la mortalité maternelle évitable, le plan a été discuté
lors d’une séance du bureau exécutif de la FIGO en janvier 2007,
au cours de laquelle la création d’un groupe de travail présidé
par le professeur Anibal Faúndes a été avalisée. Le professeur
Faúndes a judicieusement choisi de donner à l’initiative et au
groupe de travail le nom de : “Prévention des avortements à risque
et de leurs conséquences”. L’initiative se concentrerait sur les
interventions possibles pour faire face au problème de l’avortement
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à risque et le groupe de travail réunirait des représentants des
sociétés de gynécologie et d’obstétrique et des partenaires d’autres
organisations ayant des priorités similaires, telles que l’IPPF, la
Confédération internationale des sages-femmes (ICM), l’UNFPA,
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et l’Ipas, entre autres.
Par chance, grâce au travail du Dr André Lalonde, Schering avait
accepté de fournir une subvention sans restriction de 300000 $US
pour soutenir mon travail en tant que présidente de la FIGO, qui
a servi de financement de démarrage et nous a aidé à obtenir en
2007 une subvention d’un donneur anonyme pour un montant de
3940190 $US sur la période comprise entre le 1er novembre 2007
et le 30 avril 2010.

Le professor Faúndes a immédiatement commencé à réunir le
groupe de travail, en soulignant que la première activité de ce
groupe serait un appel du bureau exécutif de la FIGO à réaliser
une analyse de situation de l’avortement à risque dans chaque
pays ou territoire avec les sociétés affiliées à la FIGO. Cette analyse
servirait de base pour préparer un plan d’action. Une consultation
technique a été convoquée le 14 mai 2007 à New York, avec le
soutien financier de l’Ipas et le soutien logistique de l’IPPF/Région
de l’hémisphère occidental (IPPF/WHR). L’objectif de la consultation
était de définir les thèmes (items) à inclure dans l’analyse de
situation nationale et d’établir un chronogramme des activités
jusqu’au prochain congrès de la FIGO, prévu pour la fin 2009 au
Cap, en Afrique du Sud.

Ont participé à la consultation technique des représentants de
l’UNFPA, de l’OMS, de l’Ipas, de l’IPPF, de la Coalition internationale
pour la santé des femmes (IWHC), du Centre pour les droits re-
productifs (CRR), de l’Université de Columbia et d’EngenderHealth,
ainsi que des représentants de la FIGO venus d’Asie, d’Europe,
d’Afrique et d’Amérique Latine. Une liste centrale des items à
inclure dans l’analyse de situation de chaque pays/territoire a été
définie, ainsi qu’une liste plus longue d’items sur lesquels, si pos-
sible, recueillir des informations. La liste a été préparée en prenant
en considération le fait qu’il y a deux façons de réduire la morbidité
et la mortalité maternelle liée aux avortements à risque : réduire
les nombres d’avortements et rendre les avortements plus sûrs.

Cette consultation avec la liste d’items résultant de l’analyse de
situation a été intégrée dans les conditions d’octroi de la subvention
et, en août 2007, une lettre conjointe a été envoyée à toutes
les associations membres de la FIGO par Gill Greer, le directeur
général de l’IPPF, et moi-même, en tant que présidente de la FIGO,
demandant quelles associations membres seraient intéressées à
participer.

L’objectif de cette lettre était d’informer les associations
membres de gynécologie et d’obstétrique, l’ICM et les associa-
tions membres de l’IPPF de cette initiative et de les encourager
à se consulter et à convoquer, dès que possible, une réunion de
représentants de toutes ces institutions au niveau national, y com-
pris les bureaux nationaux de l’UNFPA et de l’OMS, les ONG locales
travaillant sur les droits des femmes et les agences gouvernemen-
tales. Nous avons demandé que l’association membre désigne une
personne qui servirait de point de contact pour cette activité et
que son nom et ses coordonnées soient envoyés au secrétariat de
la FIGO et au Dr Faúndes, en tant que coordinateur du groupe de
travail.

Le résultat souhaité de la réunion avec les autres agences dans
chaque pays était de convenir d’un plan pour effectuer l’analyse de
situation dans les mois à venir et de fixer une date pour l’atelier
national, en tenant compte du fait que les ateliers régionaux se
tiendraient au plus tard en mars/avril 2008. Dans la mesure du
possible, les ressources locales des divers partenaires devaient
permettre de financer cette activité, le financement des ateliers
régionaux et des activités associées du groupe de travail devant
quant à lui être obtenu auprès du donneur anonyme.

Toutes ces activités devaient être menées au travers de la

collaboration entre les sociétés de gynécologie et d’obstétrique, les
sociétés affiliées de l’ICM, les associations membres de l’IPPF, les
bureaux nationaux de l’OMS et de l’UNFPA, les bureaux régionaux et
nationaux de l’Ipas, les institutions universitaires locales et d’autres
groupes intéressés tels que le Conseil de la population, l’Université
de Columbia, EngenderHealth, l’IWHC, le CRR et leurs partenaires
locaux. Les ministères de la santé de chaque pays/territoire étaient
invités à participer à ce processus et, en particulier, à l’atelier
national et régional.

Nous avions évoqué un objectif ambitieux de 50 associations
membres participantes, un chiffre que bien des gens jugeaient
irréaliste, mais même dans le laps de temps très court laissé
pour la réponse (3 mois), nous avons obtenu des réponses de
53 organisations et plusieurs autres ont exprimé leur intérêt
après la date limite. Il est intéressant de noter que certaines
des organisations provenaient de pays à ressources élevées. Nous
avons décliné leur participation mais nous avons pu malgré cela
inclure 46 associations membres dans l’initiative, qui ont toutes
effectué l’analyse de situation préliminaire. La FIGO a également
gagné quelques nouvelles associations membres à la suite de cette
initiative, qui a été perçue comme quelque chose d’utile proposé
par la FIGO.

Les objectifs généraux de l’initiative étaient formulés, tout en
reconnaissant qu’ils seraient modifiés en fonction de l’analyse de
situation de chaque pays participant et que des objectifs spécifiques
seraient également nécessaires. L’implication du ministère de la
santé a été totale dans tous les pays et celle du ministère de
l’éducation, dans certains d’entre eux.

Il convient de noter que les sessions consacrées à l’avortement
à risque et à sa prévention ont fait l’objet d’une forte demande
lors des congrès de la FIGO de 2006, 2009 et 2012. Ce haut
niveau d’intérêt et l’engagement des associations membres et des
coordinateurs régionaux ne se sont pas démentis, même si l’agence
subventionnaire a désormais centré son attention sur 18 pays avec
des taux élevés d’avortement à risque et de mortalité maternelle.

L’avortement a toujours été et reste une décision privée, et
pourtant, contrairement à toute autre décision privée, elle est
débattue publiquement. L’avortement suscitera toujours de vives
réactions. Le débat sur l’avortement dans les médias ne fait que
renforcer la polarisation des opinions. Les points de vue de chacun
doivent être respectés et nous devons nous concentrer sur la
fourniture de méthodes contraceptives efficaces et de programmes
d’éducation sexuelle pertinents si nous voulons parvenir aux taux
d’avortement les plus faibles possibles dans le monde : les preuves
sont claires que c’est cette approche, et non une législation
restrictive, qui marche. Les récentes évolutions aux Etats-Unis
démontrent le besoin constant d’une telle activité de plaidoyer.
L’année écoulée, 2013, a marqué une augmentation sans précédent
des dispositions visant à limiter l’accès aux services d’avortement,
avec 70 dispositions dans 22 Etats, en contradiction avec les
modifications de la loi d’Etat visant à accroître l’accès à l’avortement
en Californie. Cinq Etats ont de fait élargi l’accès à une éducation
sexuelle complète et à la contraception d’urgence pour les femmes
victimes d’agressions sexuelles [12]. Mais même avec ce type de
programmes et de services, l’avortement restera une nécessité pour
diverses raisons. L’histoire des tentatives antérieures de limiter
l’avortement et la contraception est écrite sur les pierres tombales
des femmes. Il va de soi que je crois passionnément qu’aucune
femme ne devrait mourir d’un avortement à risque ou de ses
complications, alors que cette mort est évitable, et que nous
avons une responsabilité collective de régler cette question en
reconnaissant les faits.

Conflit d’intérêt

L’auteur n’a aucun conflit d’intérêt à déclarer.
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L’avortement à risque est l’un des problèmes de santé publique et de droits humains les plus graves en Amé-
rique du Sud. Les taux sont parmi les plus élevés au monde et ils représentent 13 % des décès maternels. Neuf
pays d’Amérique du Sud sur 10 se sont joints à l’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie
et d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences. Chacune des
sociétés de gynécologie et d’obstétrique a réalisé une analyse de situation et un plan d’action a été élaboré
avec la participation des ministères de la santé respectifs, d’agences nationales et internationales et d’autres
institutions collaboratives. Les plans d’action visaient à répondre aux problèmes identifiés dans les analyses
de situation, avec des objectifs correspondant aux 4 niveaux de prévention proposés dans l’initiative de la
FIGO ou à certains d’entre eux. Cet article rend compte des progrès réalisés dans la mise en œuvre des actions
proposées par chaque pays ainsi que de certaines des activités menées en plus de celles incluses dans les
plans officiels.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Malgré la disponibilité de méthodes contraceptives sûres et très
efficaces, l’avortement à risque reste très fréquent, principalement
dans les pays à faibles ressources qui ont des lois restrictives en
matière d’avortement [1,2]. Selon les estimations de l’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), 21,6 millions d’avortements à risque
ont été pratiqués dans le monde en 2008. Le taux d’avortement à
risque le plus élevé a été enregistré en Amérique du Sud – 32 pour
1000 femmes en âge de procréer – ce qui pourrait être lié aux lois
restrictives en matière d’avortement qui persistent dans une grande
partie de cette région [1,3,4]. De plus, l’avortement à risque est une
cause importante de morbidité et mortalité maternelle, même s’il
existe à cet égard des différences considérables d’un pays à l’autre
dans cette région [1,2,5,6].

Les organisations professionnelles, dont la Fédération Internatio-
nale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO), ont un rôle important à
jouer pour atteindre l’Objectif du Millénaire pour le Développement
qui concerne la santé des femmes [7]. Sur la base de l’importance,
pour la santé publique et les droits humains, de la persistance
d’un taux élevé d’avortement à risque, la FIGO a décidé, en 2007,
de mettre en place un groupe de travail sur la prévention de
l’avortement à risque [8]. De là est née l’initiative de la FIGO pour
la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences

* Los Almendros 265-103, Urbanización Residencial Monterrico, La Molina, Lima,
Pérou. Tél. : +51 1 4373547.

Adresse e-mail : luis.tavara@gmail.com (Luis Távara).
1 Le Dr Távara est le coordinateur régional pour l’Amérique du Sud de l’initiative

de la FIGO pour la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

et toutes les sociétés membres ont été invitées à y participer, avec
un accent particulier mis sur les pays avec des taux plus élevés
d’avortement provoqué et à risque [2].

2. L’engagement des sociétés membres de la FIGO en Amérique
du Sud

A la suite de l’invitation de la FIGO, 9 des 10 sociétés membres
de la FIGO en Amérique du Sud ont accepté de participer à
l’initiative. Chaque société a commencé par réaliser une analyse de
situation de la question de l’avortement à risque. Elle a ensuite
formulé un plan d’action destiné à résoudre les problèmes identifiés
dans l’analyse. Les plans d’action ont été préparés en collaboration
avec le ministère de la santé du pays et, occasionnellement, avec
la participation d’agences nationales et internationales travaillant
dans le domaine de la santé et des droits des femmes [2,9,10].
Les objectifs inclus dans les plans d’action de chaque pays sont
énumérés dans le Tableau 1.

Les objectifs et les activités inclus dans les plans d’action sont
donnés à titre de référence, car de nombreux pays ont étendu leurs
activités au-delà de celles déterminées officiellement.

3. Progrès dans la mise en œuvre des plans d’action

Les progrès réalisés dans la mise en œuvre des plans d’action
sont décrits ci-dessous en fonction de chacun des 4 niveaux de
prévention proposés dans l’initiative de la FIGO [2].
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Tableau 1
Objectifs inclus dans les plans d’action des 9 pays participants d’Amérique du Sud.

Objectifs Pays

Argentine Bolivie Brésil Chili Colombie Equateur Pérou Uruguay Venezuela

Education sexuelle X X X X
Planification familiale X X X X X X X
Faciliter l’adoption X X
Accès à l’avortement légal sans risque X X X X
Plaidoyer pour une réforme des lois X X
AMIU en cas d’avortement incomplet X X X X X X X
Misoprostol en cas d’avortement incomplet X X X X X
Contraception après avortement X X X X X X X
Sensibiliser les décideurs X X X X X
Améliorer les données sur l’avortement X X X X X

Abréviation : AMIU, aspiration manuelle intra-utérine.

3.1. Progrès en prévention primaire

La prévention des grossesses non planifiées est un élément de
base de tout plan destiné à réduire l’incidence des avortements
provoqués [3]. Fournir aux femmes des informations sur leur fonc-
tion sexuelle et sur la façon de prévenir les grossesses non désirées
et leur fournir des services réels en matière de contraception sont
le moyen le plus efficace de prévenir les avortements provoqués à
risque [3,11]. Compte tenu de l’importance de la population adoles-
cente, de l’âge actuel précoce de début de l’activité sexuelle et de la
sévérité des problèmes découlant des grossesses non prévues à cet
âge, il existe un besoin urgent d’investir dans l’éducation sexuelle et
aussi dans des services de santé sexuelle et reproductive conviviaux
pour les jeunes afin de s’assurer que les adolescentes sont capables
de mettre en pratique ce qu’elles ont appris [12].

Le Chili fait partie des pays d’Amérique du Sud qui ont inclus
l’éducation sexuelle dans leurs plans d’actions. Le pays a élaboré
7 programmes modèles d’éducation sexuelle à proposer dans les
écoles élémentaires, donnant ainsi à chaque école la possibilité de
choisir le modèle qu’elle préfère. La Fédération Equatorienne des
Sociétés de Gynécologie et d’Obstétrique (FESGO) a mis en œuvre
une vaste campagne d’éducation sexuelle dans les écoles publiques,
qui a touché plus de 15000 élèves, avec la collaboration de 500
étudiants en en dernière année de médecine qui avaient reçu une
formation préalable pour délivrer une éducation sexuelle dans les
écoles.

L’extension des services de planification familiale afin de réduire
les grossesses non désirées a été incluse parmi les objectifs des
plans d’action de 7 des 9 pays de la région. En revanche, peu
de pays ont spécifiquement inclus la fourniture de contraceptifs
réversibles à longue durée d’action (LARC) dans le cadre du service
de santé publique. Au Pérou, en Equateur et en Colombie, les
professionnels de santé ont été formés afin d’être capables de poser
des implants sous-cutanés en plus des dispositifs intra-utérins (DIU)
déjà disponibles dans ces pays.

Il existe un consensus général sur l’importance de l’accès des
femmes à la contraception d’urgence après un rapport sexuel non
protégé ou un viol afin de s’assurer qu’elles ont la possibilité de
bénéficier d’une “seconde chance” [13]. Même si tous les pays
d’Amérique du Sud ont établi des normes pour l’utilisation de la
contraception d’urgence après un viol, son utilisation dans d’autres
circonstances a fait l’objet de débats dans plusieurs pays, dont le
Pérou, le Chili, l’Argentine et la Bolivie. Cette situation a conduit
certaines sociétés nationales de gynécologie et d’obstétrique à
demander à la Fédération Latino-Américaine des Sociétés d’Obs-
tétrique et de Gynécologie (FLASOG) d’intervenir pour défendre
l’utilisation de la contraception d’urgence. La décision du président
équatorien de rendre la contraception d’urgence disponible dans
tout le dispositif de santé publique a été attribuée à la cam-
pagne de la FLASOG. La contraception d’urgence est disponible
avec certaines restrictions en Argentine et au Chili et elle est

librement accessible au Pérou, mais uniquement dans le secteur
privé.

Faciliter l’adoption des enfants nés à la suite d’une grossesse
non prévue ou non désirée a été inclus dans les plans d’action de 2
pays d’Amérique du Sud. Il n’y a toutefois qu’en Uruguay que des
mesures importantes ont été prises dans cette direction au travers
de la publication d’un manuel destiné à simplifier les procédures
d’adoption.

3.2. Progrès en prévention secondaire

La fourniture de services d’avortement sans risque dans toute
la mesure permise par la loi fait partie des recommandations
formulées lors de la Conférence Internationale sur la Population
et le Développement (CIPD), qui s’est tenue au Caire en 1994, et
qui ont été approuvées par presque tous les pays du monde. Le
Programme d’action de la CIPD stipule que : “Dans les circonstances
où l’avortement n’est pas contraire à la loi, l’avortement doit être
sans risque”. Si une femme se retrouve enceinte après un viol ou si
sa vie ou sa santé est menacée par la grossesse et qu’elle demande
une interruption de grossesse dans le cadre de la loi mais que cette
interruption de grossesse n’est pas fournie par le système de santé
publique, elle n’aura pas d’autre option que de se soumettre à un
avortement clandestin, généralement à risque.

Le Chili est le seul pays d’Amérique du Sud où la loi n’autorise
l’avortement dans aucune circonstance. Les autres pays autorisent
l’avortement dans certaines circonstances, limitées toutefois : sau-
ver la vie et/ou la santé de la femme, en cas de malformations
fœtales sévères ou lorsque la grossesse est le résultat d’un viol.

Certains changements se sont récemment produits dans certains
pays. Il y a 7 ans, la Cour constitutionnelle de Colombie a
légalisé l’avortement dans les 4 circonstances mentionnées ci-
dessus et défini les procédures nécessaires pour avoir accès à une
interruption légale de grossesse. La société membre de la FIGO en
Colombie travaille pour rendre les services d’avortement légal plus
accessibles aux femmes. Avec la participation active de la société
nationale de gynécologie et d’obstétrique, l’Uruguay a récemment
approuvé une loi dépénalisant l’avortement jusqu’à la 12e semaine
de grossesse. La FEBRASGO, la société membre de la FIGO au Brésil,
a joué un rôle important pour garantir l’établissement de normes
afin de faciliter l’avortement dans les services de santé publique
dans les cas de viol, les services d’avortement légal étant désormais
étendus à ces cas.

Certaines sociétés de gynécologie et d’obstétrique ont été plus
proactives pour faciliter l’accès des femmes à l’avortement sans
risque. La FEBRASGO a développé des arguments solides et influencé
le Conseil fédéral de médecine du Brésil pour qu’il soutienne une
réforme du code pénal brésilien, prévoyant notamment de légaliser
l’avortement à la demande de la femme au cours des 12 premières
semaines de grossesse. Cette réforme est actuellement en cours
d’examen par le parlement et l’avis du Conseil fédéral de médecine
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a été officiellement demandé [14]. Au Pérou, la société nationale
d’obstétrique et de gynécologie demande depuis 4 ans au ministère
de la santé d’établir des normes nationales pour l’avortement
thérapeutique, mais sans résultat. Entretemps, cette société a
contribué, par des activités de plaidoyer et de formation, à la mise
en œuvre de services d’avortement légal dans 4 hôpitaux publics de
la capitale du pays et dans 4 hôpitaux supplémentaires en province.

Précédant l’initiative de la FIGO, une autre intervention impor-
tante destinée à rendre l’avortement plus sûr avait été mise en
œuvre en Uruguay au début de la décennie précédente, avec la par-
ticipation essentielle de la société uruguayenne membre de la FIGO.
Cette intervention avait reçu le nom de stratégie de réduction du
risque et elle consistait à identifier et à examiner les femmes dont
les grossesses n’étaient pas désirées afin de confirmer la grossesse
et l’âge gestationnel. Des conseils étaient donnés sur les alternatives
à l’avortement et sur les risques associés aux différentes méthodes
utilisées pour provoquer un avortement clandestin, y compris l’uti-
lisation du misoprostol. Quelle que soit la décision de la femme, une
seconde consultation était programmée afin de vérifier si l’utérus
avait été complètement évacué et de s’assurer qu’aucune compli-
cation ne s’était développée, de conseiller la femme en matière de
planification familiale et de lui fournir une méthode contraceptive
[15]. Cette stratégie a considérablement réduit la mortalité liée à
l’avortement en Uruguay et elle est désormais reproduite au Pérou
et au Venezuela dans le cadre des plans d’action de ces 2 pays.

3.3. Progrès en prévention tertiaire

L’amélioration de la qualité des soins après avortement n’est
pas facile à évaluer et c’est pourquoi nous nous concentrerons sur
l’introduction de nouvelles technologies qui offre des avantages
aux femmes et au système de santé, telles que l’utilisation de
l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et du misoprostol pour
le traitement de l’avortement incomplet.

Il existe actuellement un consensus général sur le fait que l’AMIU
provoque moins de saignements et moins de douleurs, qu’elle ré-
duit la durée d’hospitalisation et qu’elle est moins coûteuse que le
curetage. L’AMIU est pour toutes ces raisons considérée comme la
norme de soins pour le traitement de l’avortement incomplet [16].

Sept sociétés membres de la FIGO en Amérique du Sud (Ar-
gentine, Bolivie, Brésil, Colombie, Equateur, Pérou et Venezuela)
ont inclus l’extension de l’utilisation de l’AMIU dans leurs plans
d’action. L’Argentine a étendu son utilisation dans 10 provinces ;
la Bolivie l’a étendue à 4 régions ; et l’Equateur, le Venezuela et
le Pérou ont mis en pratique la technique dans tout le pays. Au
Pérou, la moitié environ des avortements incomplets sont traités
par AMIU.

De plus, des mesures initiales ont été prises pour fournir une
formation professionnelle au traitement médical de l’avortement
incomplet par le misoprostol en Equateur, en Argentine, en Bolivie,
au Pérou, au Brésil, en Colombie et au Venezuela.

3.4. Progrès en prévention quaternaire

La responsabilité de la réalisation d’un avortement à risque est
partagée entre la femme et le système de santé qui ne lui a pas
donné les moyens de prévenir une grossesse non désirée. Quoiqu’il
en soit, si cette même femme quitte l’établissement de santé dans
lequel elle a été traitée pour un avortement provoqué et qu’elle
revient après un nouvel avortement, la responsabilité en incombe
entièrement au professionnel de santé qui s’est occupé d’elle la
première fois. Ces professionnels doivent savoir que le risque que
cette femme devienne de nouveau enceinte et pratique un nouvel
avortement est élevé si elle ne reçoit pas de conseils et qu’on ne lui
fournit pas une méthode contraceptive très efficace avant sa sortie
de l’hôpital [17].

Sept pays d’Amérique du Sud ont inclus l’intensification de la
fourniture d’une contraception après avortement dans leurs plans
d’action. En revanche, seuls 3 pays (Colombie, Equateur et Pérou)
ont fait des progrès en termes de fourniture de méthodes LARC par
l’ajout des implants sous-cutanés aux DIU déjà disponibles.

4. Commentaires finaux

Malgré la réduction de la mortalité maternelle liée à l’avorte-
ment, l’avortement à risque reste un problème de santé publique et
de droits humains très important en Amérique du Sud. L’initiative
de la FIGO pour la prévention des avortements à risque et de leurs
conséquences a mobilisé les sociétés nationales de gynécologie et
d’obstétrique, qui assument désormais un rôle majeur, en utilisant
leur prestige scientifique pour impliquer leurs ministères de la
santé respectifs dans les plans d’action nationaux visant à prévenir
les avortements à risque, garantissant dès lors la continuité de leurs
actions.

Cette initiative a permis d’identifier les interventions qui ont été
efficaces pour réduire l’avortement à risque et ses conséquences.
Chaque pays a adapté ces interventions en fonction de ses cir-
constances particulières. Les progrès réalisés ont été relativement
rapides ; le travail doit toutefois se poursuivre jusqu’à ce que
chaque femme ait les informations dont elle a besoin et les moyens
de prévenir une grossesse non désirée, jusqu’à ce que les femmes
avec une grossesse non prévue qui satisfont aux exigences pour
une interruption légale de grossesse aient accès à des services
d’avortement sans risque dans des établissements publics de santé
et jusqu’à ce que celles qui ont subi un avortement à risque re-
çoivent des soins compassionnels afin de garantir qu’il n’y aura plus
de morts et de complications inutiles et que ces femmes seront
protégées contre le risque d’un avortement répété [2].
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L’avortement à risque est un problème de santé publique très important dans la région Amérique Centrale
et Caraïbes, où l’utilisation de méthodes contraceptives modernes reste faible et où le cadre juridique res-
trictif limite l’accès à l’avortement sans risque. L’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences contribue à la
résolution de ce problème en renforçant la collaboration entre les sociétés médicales, les représentants du
ministère de la santé de chaque pays et les agences locales et internationales. Dans les 8 pays qui ont dé-
cidé de rejoindre cette initiative en 2008, des progrès ont été réalisés pour améliorer l’accès aux méthodes
contraceptives modernes, accroître l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine et du misoprostol et
actualiser les recommandations relatives aux soins après avortement.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Selon les données les plus récentes de l’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), malgré les avancées technologiques et l’impor-
tance accrue accordée aux questions relatives aux droits humains
ces vingt dernières années, l’avortement à risque demeure un pro-
blème de santé publique dans de nombreuses régions du monde [1].
On estime à 22 millions le nombre d’avortements à risque pratiqués
chaque année, ceux-ci se soldant par le décès de 47000 femmes
et par des complications invalidantes chez environ 5 millions de
femmes dans le monde [1–3].

Après l’Afrique et l’Asie, l’Amérique Latine et les Caraïbes est la
troisième région la plus importante au regard de l’étendue de ce
problème, concernant aussi bien le nombre d’avortements à risque
que les taux de létalité. Vingt pour cent de tous les avortements
à risque se produisent dans cette région et le risque de décès est
estimé à 30 pour 100000 procédures d’avortement à risque [3,4].

En 2007, la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obsté-
trique (FIGO) a lancé une initiative pour prévenir les avortements
à risque et leurs conséquences. Le comité exécutif de la FIGO,
dirigé par sa présidente, le Dr Dorothy Shaw, a décidé qu’il y avait
suffisamment d’éléments pour justifier la mise en place d’un groupe
de travail sur les avortements à risque, reconnaissant que cette
question est sensible et controversée [5].

Huit des 9 sociétés membres de la FIGO dans la région Amérique
Centrale et Caraïbes ont accepté de se joindre à cette initiative et
elles y participent depuis lors. Elles ont toutes effectué une analyse
de situation sur l’avortement à risque et préparé des plans d’action,

* Av. Las Magnolias 142, Col. San Benito, San Salvador, Salvador. Tél. : +503
22647102.
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© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

dont la mise en œuvre a contribué à améliorer la qualité des soins
d’avortement pour les femmes dans le cadre du système de santé
publique de ces 8 pays.

2. Activités prévues dans les plans d’action des pays de la région
Amérique Centrale et Caraïbes

Les 8 pays représentant cette région sont le Guatemala, le
Salvador, le Costa Rica, le Nicaragua, le Honduras, Panama, Cuba
et la République dominicaine. Le Mexique a effectué l’analyse de
situation mais n’a pas réussi à élaborer un plan d’action qui soit
acceptable pour le ministère de la santé et il a donc quitté le groupe.

Les premières mesures que les sociétés devaient prendre étaient
de nommer un point de contact ou un coordinateur national
qui commencerait par s’assurer qu’une analyse de situation était
effectuée afin de fournir des données initiales sur la santé sexuelle
et reproductive. L’analyse de situation était basée sur le même
questionnaire dans tous les pays. Cette analyse permettrait de
proposer des interventions pour répondre aux problèmes identifiés
et rechercher des solutions [6].

L’analyse de situation a étudié des questions telles que les
grossesses non désirées, les services de contraception, l’utilisation
de contraceptifs, l’éducation sexuelle, la protection sociale des
femmes enceintes et des mères, les services d’avortement, les
complications et les conséquences des avortements à risque, le
statut juridique de l’avortement et le cadre réglementaire dans
chaque pays participant. Les résultats des analyses conduites dans
cette région ont montré les éléments suivants :

1. En moyenne, 60 à 80% des femmes en âge de procréer utilisent
des méthodes contraceptives modernes, la stérilisation féminine
et les contraceptifs injectables étant les méthodes les plus
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populaires, et les méthodes contraceptives réversibles à longue
durée d’action (LARC), telles que le dispositif intra-utérin (DIU)
et les implants, étant les moins fréquemment utilisées.

2. Politiques d’éducation sexuelle débutantes inefficaces.
3. Protection juridique des femmes enceintes qui travaillent, mais

manque de soutien social sous forme de crèches et d’exigences
simples en matière d’adoption.

4. Données insuffisantes sur l’avortement et ses conséquences.
5. Prévalence d’utilisation du curetage pour le traitement de l’avor-

tement incomplet, l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-
utérine (AMIU) augmentant progressivement.

6. Recommandations relatives aux soins après avortement non
actualisées et non connues des prestataires de soins de santé.

7. Conseils en matière de contraception après avortement et utili-
sation de cette contraception insuffisants.

8. Les lois restrictives sur l’avortement sont courantes dans la
région : l’interruption de grossesse n’est autorisée dans aucune
circonstance au Salvador, au Honduras, au Nicaragua ou en Ré-
publique dominicaine. Elle est autorisée pour sauver la vie de la
femme au Guatemala et pour sauver la vie ou préserver la santé
de la femme au Costa Rica. Le Panama autorise l’interruption
de grossesse pour sauver la vie de la femme, pour préserver sa
santé et en cas de viol. Cuba est le seul pays de la région où
l’avortement est légal et où ce service est fourni à la demande de
la femme.

Ces résultats ont permis aux pays de proposer un plan d’ac-
tion qui aborderait les problèmes identifiés et leur apporterait
des solutions. Le Tableau 1 montre les objectifs du premier plan
d’action et la proportion de pays travaillant sur chaque objectif.
Comparativement aux pays d’autres régions du monde participant
à cette initiative, il est évident qu’il y a eu un plus grand in-
térêt dans cette région pour travailler à obtenir des données de
meilleure qualité sur l’avortement, favoriser ou introduire l’édu-
cation sexuelle, introduire/améliorer les soins après avortement et
faciliter les procédures d’adoption [7].

Les objectifs inclus dans les plans d’action au cours des 5
dernières années sont mentionnés dans le Tableau 2 et les progrès
réalisés dans la mise en œuvre des plans d’action sont discutés
ci-dessous de manière détaillée.

Tableau 1
Proportion de pays de la région Amérique Centrale et Caraïbes ayant adopté des objectifs spécifiques par rapport aux résultats pour la région entière.

Objectifs Nombre de pays Pourcentage total Pourcentage régional Différence

Sensibiliser les décideurs politiques/les autorités 5/8 70 63 −7
Obtenir des données de meilleure qualité sur l’avortement 6/8 42 75 +33
Accroître l’accès aux méthodes contraceptives modernes 7/8 86 88 +2
Favoriser/introduire l’éducation sexuelle 6/8 49 75 +26
Mettre à disposition des services d’avortement adéquats 3/8 60 37 −23
Plaider en faveur d’un meilleur accès à l’avortement sans risque 1/8 21 12 −9
Introduire/améliorer les soins intégrés après avortement 7/8 65 88 +23
Faciliter le processus d’adoption 3/8 12 37 +25

Tableau 2
Objectifs inclus dans les plans d’action et pays ayant décidé de travailler sur chaque objectif.

Objectifs Pays

Costa Rica Cuba République dominicaine Salvador Guatemala Honduras Nicaragua Panama

Education sexuelle X X X X X X
Planification familiale X X X X X X X
Faciliter l’adoption X X X
Accès à l’avortement légal sans risque X X X
AMIU en cas d’avortement incomplet X X
Misoprostol en cas d’avortement incomplet
Contraception après avortement X X X X X X X
Sensibiliser les décideurs politiques X X X X X
Plaider pour une réforme des lois X
Améliorer les données sur l’avortement X X X X X X

3. Progrès réalisés dans la mise en œuvre des plans d’action et
résultats obtenus à ce jour

Les points de contact et les comités exécutifs des sociétés
participantes se sont engagés à atteindre ces objectifs. Ils travaillent
en étroite coordination avec les représentants de leur ministère de
la santé local et avec le soutien d’agences telles que Gynuity Health
Projects, Ipas, la Fédération internationale de la parenté planifiée
(IPPF), Marie Stopes International, le Conseil de la population, le
Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA) et l’OMS au
travers de sa branche panaméricaine (OPS) [8].

Les objectifs et activités suivants des plans d’action sont organi-
sés en fonction du niveau de prévention, comme décrit ci-dessous
[9].

3.1. Progrès en prévention primaire

Presque tous les avortements à risque sont le résultat de gros-
sesses non désirées ; par conséquent, prévenir ces grossesses par
l’amélioration de l’accès à des méthodes contraceptives modernes
et efficaces et par le renforcement des programmes d’éducation
représente la meilleure option logique pour réduire l’incidence des
avortements à risque [10].

Sept pays ont inclus des activités destinées à améliorer les
conseils en matière de méthodes contraceptives modernes, l’accès
à ces méthodes et leur utilisation, en particulier dans les périodes
postpartum et après avortement. Ces pays ont actualisé leurs
normes et leurs recommandations et ont formé les personnels de
santé. Le Guatemala, où la prévalence de la contraception, à 42%,
était la plus faible, a augmenté l’utilisation des contraceptifs à 54%.

L’utilisation de LARC est très faible dans la région et initialement,
seul le Salvador avait inclus un objectif spécialement axé sur
l’augmentation de l’utilisation de DIU et d’implants. L’objectif était
de former 150 médecins et d’augmenter de 50% l’utilisation des
DIU. Avec le soutien direct d’une ONG locale, PASMO, il a été
possible de former 162 médecins en 2009. Le nombre d’utilisatrices
de DIU a augmenté de 1851 en 2008 à 5673 en 2009 et 851 femmes
ont commencé à utiliser des implants. Avant la mise en route de
l’initiative de la FIGO, l’utilisation d’implants dans le système de
santé publique était négligeable.
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Les plans d’action ont évolué ces dernières années, passant
de l’actualisation et de la popularisation des recommandations
à la dispensation d’une formation continue, l’amélioration de la
délivrance de services et également l’encouragement à l’utilisation
de méthodes LARC, qui a désormais été incluse dans les derniers
plans d’action du Honduras, du Nicaragua et de Panama.

Concernant l’amélioration de l’éducation sexuelle et la facilita-
tion de l’adoption, peu de progrès ont été réalisés. Le principal
obstacle rencontré par les pays travaillant sur ces questions a été
celui de parvenir à la nécessaire collaboration entre les ministères
de l’éducation et les systèmes judiciaires.

3.2. Progrès en prévention secondaire

La prévention secondaire, dans le cadre des stratégies néces-
saires pour prévenir les avortements à risque, consiste à s’assurer
que les avortements inévitables sont sans risque. Cela peut être
obtenu en facilitant l’accès à l’avortement sans risque dans le cadre
juridique de chaque pays et en élargissent les conditions juridiques
permettant l’interruption de grossesse [9].

Les conditions juridiques qui permettent l’interruption de gros-
sesse en Amérique Centrale et aux Caraïbes sont limitées et le
sujet lui-même est sensible et controversé. Même si aucun progrès
n’a été réalisé pour modifier les lois sur l’avortement ou accroître
l’accès à des interruptions de grossesse sans risque, cette initiative
a contribué à rendre le problème plus visible et à permettre qu’il
soit discuté ouvertement au sein de la communauté médicale.

Avant 2008, l’avortement à risque n’était pas un thème inclus
dans les congrès locaux et régionaux. Aujourd’hui, tous les pays
incluent des conférences portant sur l’avortement à risque dans
le cadre de leurs activités sur les droits en matière de sexualité
et de reproduction et le nombre de personnes intéressées par le
sujet augmente également, comme le montre la participation à ces
événements.

Cuba est le seul pays dans lequel l’avortement sans risque est
fourni à la demande de la femme. L’un des objectifs de Cuba était
de réduire l’incidence des procédures de régulation menstruelle en
utilisant un test hormonal de grossesse qui identifierait les femmes
enceintes ayant besoin de cette procédure. Après la distribution de
tests de grossesse à l’échelle nationale, 36% de toutes les procédures
de régulation menstruelle se sont révélées inutiles.

Le Guatemala et le Costa Rica ont travaillé à clarifier les
conditions médicales dans lesquelles l’interruption de grossesse est
légalement autorisée, comme moyen pour améliorer l’accès lorsque
ces conditions sont satisfaites. La législation n’est pas claire et
les médecins craignent de mal l’interpréter et d’être de ce fait
accusés d’enfreindre la loi. La façon de s’assurer qu’ils peuvent
interrompre une grossesse qui met en danger la vie ou la santé de
la femme consiste à préparer une liste des conditions qui justifient
l’interruption de grossesse et à utiliser le prestige et l’expertise des
sociétés membres de gynécologie et d’obstétrique pour inclure ces
listes dans leurs recommandations nationales respectives.

3.3. Progrès en prévention tertiaire

La prévention tertiaire consiste à prévenir la morbidité et la
mortalité résultant des avortements à risque. Les stratégies qui
peuvent être utilisées sont notamment l’augmentation de l’accès
aux techniques modernes telles que l’AMIU et le misoprostol, la
formation des personnels de santé à l’utilisation efficace des nou-
velles technologies et le changement des attitudes des prestataires
de services [9].

Tous les pays, à l’exception du Costa Rica, travaillent depuis
le début de l’initiative de la FIGO pour accroître l’utilisation de
l’AMIU. L’Ipas a été un précieux allié, fournissant un soutien
technique pour former les personnels de santé à l’utilisation de

la trousse d’AMIU et conduire des cours de clarification des
valeurs pouvant contribuer à changer les attitudes et à réduire
les discriminations en permettant aux participants d’explorer leurs
valeurs personnelles sur le thème de l’avortement par l’utilisation
de méthodes dynamiques et interactives.

Le Honduras, le Nicaragua et le Salvador ont tenu des ateliers
de 3 jours entre 2010 et 2013 pour former les formateurs à
la clarification des valeurs. L’inclusion de membres des comités
exécutifs en plus des prestataires de soins de santé dans les ateliers
s’est révélée importante.

Cuba s’est fixé pour objectif de porter l’utilisation du miso-
prostol à 80% des procédures et le pays est en train d’atteindre
progressivement cet objectif, progressant ainsi dans l’utilisation de
l’avortement médical.

Le Costa Rica a un système de santé universel dans lequel la
sécurité sociale est le seul prestataire de services public. L’AMIU
n’est pas encore utilisée au sein de ce système ; toutefois, dans
le cadre des activités incluses dans le plan d’action de ce pays,
les preuves qui s’accumulent actuellement devraient permettre de
changer cette pratique. La première étape sera une expérience
pilote d’utilisation de l’AMIU à l’hôpital San Juan de Dios, qui sera
mise en œuvre grâce au don d’une trousse d’AMIU par Woman Care
Global.

Le Costa Rica, Cuba, le Salvador, le Honduras et Panama ont
inclus des objectifs dans leurs derniers plans d’action 2013–2014,
qui mentionnent spécifiquement l’augmentation de la formation et
de l’utilisation de l’AMIU. A l’exception du Costa Rica, l’utilisation de
l’AMIU pour le traitement de l’avortement incomplet a dépassé 90%
dans les principaux hôpitaux universitaires. En revanche, aucune
amélioration générale n’a été atteinte à l’échelle nationale.

3.4. Progrès en prévention quaternaire

La prévention quaternaire consiste à proposer des conseils
intégrés en matière de contraception après avortement et à fournir
à la femme sa méthode contraceptive de choix avant qu’elle ne
quitte l’établissement de santé, dans l’objectif de prévenir une
nouvelle grossesse non désirée susceptible de déboucher sur un
avortement répété [9].

Tous les pays, à l’exception du Salvador, ont initialement inclus
l’augmentation de l’utilisation de la contraception après avortement
dans leurs plans d’action.

Il s’agit d’un domaine dans lequel des progrès majeurs ont été
réalisés. Des recommandations actualisées sont désormais utilisées
dans tous les pays et l’accent est mis sur les conseils en matière
de contraception après avortement et la fourniture de méthodes
contraceptives. Le Honduras et le Nicaragua ont inclus la formation
à la fourniture de DIU et d’implants dans leurs derniers plans
comme moyen pour accroître l’utilisation de ces méthodes par les
patientes après un avortement.

4. Commentaires

Les objectifs ayant été atteints et les activités mises en œuvre
de manière appropriée, les plans d’action ont évolué, passant de
la diffusion des informations actualisées sur l’avortement et du
plaidoyer pour une modification des politiques à la délivrance de
services. Même si la formation et la diffusion de l’information
se poursuivent, les efforts, à ce stade, sont axés, dans la plupart
des pays, sur l’augmentation de l’utilisation de l’AMIU et sur la
fourniture à la fois de conseils et de méthodes contraceptives, en
particulier les DIU et les implants, après un avortement.

L’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements
à risque et de leurs conséquences a grandement contribué à
l’amélioration de la santé reproductive en Amérique Centrale et
dans les Caraïbes. Une contribution importante est la collaboration
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entre la communauté médicale et les autorités de santé pour fournir
des recommandations et des services basés sur un consensus. Un
autre résultat important est l’avancée progressive de la visualisation
et de l’humanisation de cet important problème de santé. Dans
les pays dans lesquels le statut juridique de l’avortement est
extrêmement restrictif, la discrimination et la pénalisation par les
personnels de santé constituent un modèle qui doit être changé.
L’implication des sociétés de gynécologie et d’obstétrique et la
récente collaboration entre ces sociétés et leurs ministères de
la santé respectifs sont des actions qui ont fourni le point de
départ nécessaire pour commencer à changer les attitudes et les
paradigmes.

L’utilisation de l’AMIU et de la contraception après avortement
a augmenté par rapport aux données initiales fournies par l’analyse
de situation initiale, avec maintenant un suivi plus grand. Cela a été
possible grâce à cette initiative et au travail de son coordinateur
général, qui a toujours insisté sur l’importance d’inclure ces activités
dans les plans d’action.
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Les taux de morbidité et mortalité maternelle sont très élevés en Afrique. Une forte proportion des décès est
attribuée aux avortements à risque. La Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique, en colla-
boration avec ses sociétés membres dans chaque pays participant, leurs ministères de la santé respectifs et
diverses agences non gouvernementales, a développé une initiative afin de prévenir les avortements à risque
et la morbidité et la mortalité qui leur sont associées. Au cours des 5 dernières années, ces équipes ont effec-
tué des analyses de situation et élaboré et mis en œuvre des plans d’action. Les progrès réalisés dans cette
région sont décrits dans cet article.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Même si l’interruption de grossesse est limitée par la loi
dans de nombreux pays d’Afrique de l’Est, elle est largement
pratiquée et presque toujours dans des conditions à risque, selon
l’Organisation Mondiale de la Santé, qui définit l’avortement à
risque comme “une procédure d’interruption d’une grossesse non
désirée par des personnes non qualifiées ou dans un environnement
sans les standards médicaux minima ou les deux” [1]. A l’échelle
mondiale, près d’1 grossesse sur 10 se termine par un avortement
à risque. Quasiment tous les avortements à risque sont pratiqués
dans des pays à faibles ressources et c’est dans ces pays que se
produisent 99% des décès liés à l’avortement, contribuant aux taux
de morbidité et de mortalité maternelle élevés dans ces pays. Les
complications de l’avortement à risque sont responsables de 47000
décès maternels par an dans le monde, soit 13% de la mortalité
maternelle [1]. Et pourtant, la majorité des décès liés à l’avortement
sont évitables, de même que les grossesses non prévues qui se
terminent par un avortement.

Un meilleur accès aux contraceptifs, plus de soins complets
post avortement et une disponibilité accrue des services d’avorte-
ment sans risque, dans le cadre juridique actuel, sont des étapes
essentielles pour atteindre l’Objectif du Millénaire pour le Dévelop-
pement n° 5, à savoir réduire de trois quarts la mortalité maternelle
d’ici à 2015. Le traitement approprié de l’avortement incomplet et
des autres complications potentiellement mortelles de l’avortement
à risque est un droit reproductif accordé à toutes les femmes [2].
De plus, les soins post avortement sont l’occasion de conseiller les
femmes et de leur fournir des méthodes de planification familiale

* Département de Gynécologie et d’Obstétrique, Université de Nairobi, P.O. Box
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afin de prévenir de nouvelles grossesses non désirées ou inoppor-
tunes [3]. Ces 4 approches – prévenir les grossesses non prévues ;
rendre l’avortement plus sûr lorsqu’il est inévitable ; fournir des
soins post avortement de qualité ; et fournir une contraception post
avortement afin de réduire les taux d’avortements répétés – ont été
définies comme les 4 niveaux de prévention dans la stratégie du
groupe de travail de la FIGO pour la prévention de l’avortement à
risque [4].

2. Engagements des sociétés de gynécologie et d’obstétrique

L’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements à
risque et de leurs conséquences a été lancée en janvier 2007. L’ob-
jectif de cette initiative était de réduire le nombre d’avortements à
risque et leur sévérité. Sur les 44 pays participant à l’initiative de
la FIGO, la région Afrique de l’Est, du Centre et du Sud participe à
hauteur de 7 sociétés membres : Ethiopie, Kenya, Mozambique, Tan-
zanie, Afrique du Sud, Ouganda et Zambie. L’intention de l’initiative
de la FIGO était d’impliquer les sociétés nationales de gynécologie
et d’obstétrique des pays moins développés, dans lesquels les taux
d’avortements à risque ou d’avortements provoqués sont élevés
dans des actions destinées à réduire ce problème. La FIGO a obtenu
des sociétés l’engagement à effectuer une analyse de situation de
l’avortement à risque dans chacun de leurs pays et à élaborer des
plans d’actions sur la base de leurs observations respectives.

Une analyse de certains indicateurs clés de la santé maternelle
dans ces pays [5–9] révèle un grand nombre de points faibles qui
nécessitent une action immédiate (Tableau 1). Il s’agit notamment
du taux de mortalité maternelle élevé, dont un cinquième à un tiers
est associé aux avortements à risque.

L’objectif de cette initiative est de contribuer à réduire la
morbidité et la mortalité maternelle associée aux avortements à
risque et de diminuer le poids des avortements provoqués pour
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Tableau 1
Quelques indicateurs clés de la santé maternelle dans les sept pays prioritaires de la région Afrique de l’Est, du Centre et du Sud.

Indicateurs Ethiopie Kenya Mozambique Tanzanie Ouganda Zambie
[4,5] [4,7] [4,8] [4,9] [4,5] [4,5]

Taux de fécondité totale 5,4 4,6 5,9 5,4 6,7 6,2
Taux de prévalence de la contraception, % 29 39 moderne 16 34 30 34
Taux de mortalité maternelle (TMM) 680 488 550 454 600 591
Besoins de planification familiale non satisfaits parmi les femmes mariées, % 34 25 53 25 34 26
Proportion du TMM attribuée aux avortements à risque, % 26,8 35 Non connue 16–19 20–30 30
Proportion d’accouchements assistés par un personnel qualifié, % 10 43 54,3 49 57 47

les femmes. Les sociétés nationales jouent le rôle de défenseurs
et de prestataires de services. La FIGO comprend que ces objectifs
sont partagés par un certain nombre d’autres acteurs et qu’un
programme destiné à réduire le nombre d’avortements provoqués
ne réussira que s’il s’agit d’un programme conduit à l’échelle
nationale, ne se limitant pas aux sociétés de gynécologie et
d’obstétrique. Pour atteindre cet objectif, les sociétés travaillent
en étroite collaboration avec les ministères de la santé pour
élaborer des plans d’action nationaux qui seront mis en œuvre
en partenariat avec les organisations nationales et internationales
travaillant dans le domaine de la santé maternelle, renforçant ainsi
le partenariat entre les agences, les ministères de la santé et les
sociétés nationales. Les membres de ces sociétés ont joué un rôle
prédominant, contribuant à inclure certains des 4, ou les 4 niveaux
de prévention de l’avortement à risque dans les plans d’action de
leurs pays respectifs.

Lorsque l’initiative a débuté, le cadre juridique de la fourniture
de services d’avortement sans risque était restrictif au Kenya, au
Mozambique, en Tanzanie et en Ouganda et plus libéral en Ethiopie,
en Afrique du Sud et en Zambie. Depuis cette époque, plusieurs
sociétés de la région ont fait des progrès significatifs en termes de
prévention de l’avortement à risque concernant les 4 niveaux, avec
l’objectif d’améliorer les mauvais indicateurs de la santé maternelle
montrés dans le Tableau 1.

Un résumé des principaux objectifs énoncés dans leurs plans
d’action respectifs est présenté dans le Tableau 2.

3. Progrès obtenus au cours des 5 dernières années

Les progrès réalisés dans la mise en œuvre des plans d’action
dans chacun des pays de la région sont décrits en fonction des 4
niveaux de prévention proposés par la FIGO [4].

3.1. Prévention primaire

Tous les pays de la région ont été impliqués à ce niveau de
prévention, qui concerne la prévention des grossesses non prévues.

La Société Ethiopienne de Gynécologie et d’Obstétrique (ESOG)
a décidé de concentrer ses efforts dans les régions difficiles d’ac-
cès : Afar, Benishangul-Gumuz, Gambela et une partie de la région
d’Oromia. En se concentrant sur l’amélioration de l’accès à une

Tableau 2
Objectifs inclus dans les plans d’action des pays.

Objectifs Afrique du Sud Ethiopie Kenya Mozambique Tanzanie Ouganda Zambie

Education sexuelle (–) (–) X X X (–) (–)
Planification familiale X X X X X X X
Faciliter l’adoption (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)
Accès à l’avortement légal sans risque X X X X (–) X X
Plaidoyer pour une réforme des lois X X X X (–) X X
AMIU en cas d’avortement incomplet X X X X X X X
Misoprostol en cas d’avortement incomplet X X X X X X X
Contraception post avortement X X X X X X X
Sensibiliser les décideurs politiques X X X X X (–) X
Améliorer les données sur l’avortement (–) X (–) (–) (–) (–) (–)

Abréviation : AMIU, aspiration manuelle intra-utérine.

planification familiale de qualité, une évaluation des besoins des
établissements a été effectuée dans ces régions émergentes diffi-
ciles d’accès, avec un objectif fixe d’atteindre 25% des unités de
soins fournissant annuellement une contraception. Cela a impliqué
l’adoption de matériels d’information, d’éducation et de communi-
cation (IEC) issus des programmes nationaux. D’autres interventions
ont été mises en œuvre dans ce domaine, notamment la formation
de 244 prestataires en soins de santé à l’utilisation de l’aspiration
manuelle intra-utérine (AMIU) et à l’entretien des équipements
ainsi qu’à l’utilisation du misoprostol, suivie d’une supervision de
soutien et d’une assistance logistique. Lors de la dernière éva-
luation, 20 à 30% des établissements de santé pratiquaient des
avortements médicaux, près de 41% des interruptions de grossesse
légales étant effectuées par avortement médical dans ces régions.
L’ESOG a également sensibilisé les communautés à la contraception
d’urgence en utilisant des supports électroniques et papier, avec la
publication en 6 mois de 6 messages dans les journaux et la mise
en place de 2 posters dans 200 unités administratives, augmentant
ainsi la sensibilisation de la population à la contraception d’urgence.

L’Association de Gynécologie et d’Obstétrique du Mozambique
(AMOG) a plaidé auprès du ministre des affaires sociales et de
l’égalité des sexes pour la prévention de l’avortement et le renfor-
cement de la planification familiale post avortement, en mettant
essentiellement l’accent sur la disponibilité continue de méthodes
à long terme et d’une contraception d’urgence. Elle a également
intégré dans son plan d’action l’éducation sexuelle pour les jeunes,
principalement les filles, aussi bien à l’école qu’en dehors de l’école.

Ces efforts ont reçu le soutien essentiel de l’UNFPA, qui a fourni
des produits contraceptifs à tous les principaux établissements de
santé du Mozambique. De plus, 16 prestataires de soins de santé de
Maputo, Sofala, Nampula, C. Delgado, Tete et Gaza ont été formés
aux situations associées à un risque élevé de morbidité sévère et de
mortalité maternelle, dans lesquelles des méthodes contraceptives
à long terme ou permanentes étaient obligatoires. Après ces cours
de formation, pour la seule année 2012, 242 dispositifs intra-utérins
(DIU) ont été posés en post partum et 94 post avortement à
Nampula, Pemba, Tete et Gaza, selon le rapport de la société [10].

L’Association Zambienne de Gynécologie et d’Obstétrique (ZAGO)
est impliquée dans la fourniture de services de contraception post
partum basée sur des méthodes permanentes ou de longue durée
d’action, concernant près de 50% des femmes à haut risque de
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morbidité sévère ou de mortalité maternelle accouchant dans 4
maternités hospitalières sélectionnées dans 4 provinces différentes.
Des aide-mémoire sur les situations à haut risque ont été élaborés
et distribués. De plus, 40 médecins ont reçu une formation à la
ligature bilatérale des trompes et 40 autres prestataires à l’insertion
des dispositifs intra-utérins et des implants sous-cutanés (Jadelle ;
Bayer Healthcare, Berlin, Allemagne). Le pourcentage de femmes
acceptant des contraceptifs réversibles à longue durée d’action
(LARC) a augmenté de 2% en 2011 à 8,8 % en 2012 [11] selon les
données présentées lors de l’atelier régional en 2013 [11].

La Société de Gynécologie et d’Obstétrique de l’Ouganda (AOGU)
a quant à elle mis l’accent sur la réduction des grossesses non
désirées par l’augmentation de l’utilisation des contraceptifs. Pour
y parvenir, la société a fixé l’objectif de fournir des contraceptifs
à 500000 femmes en formant 50 agents de santé villageois au
niveau des districts et en permettant à ces agents de mobiliser les
communautés et d’augmenter l’acceptation des services de santé
maternelle, grâce à la réalisation de consultations décentralisées sur
la contraception dans plusieurs villages. Cette activité est en cours
et, à la fin 2012, la société avait atteint 30% de son objectif et, d’une
manière générale, des progrès sont en cours et devraient permettre
d’atteindre cet objectif ambitieux avant la fin de l’année 2014 [12].

L’un des autres objectifs fixés par cette société était de fournir
à 25000 femmes du Nord de l’Ouganda des LARC ou des méthodes
contraceptives permanentes, en se concentrant particulièrement
sur la période du post partum. Travaillant en partenariat avec le
ministère de la santé et l’Organisation Mondiale de la Santé pour
atteindre cet objectif, la société a tenu 5 ateliers de formation
continue et contribué à améliorer les services de planification
familiale en collaborant à l’achat et à la distribution de contraceptifs.

L’Association de Gynécologie et d’Obstétrique de Tanzanie
(AGOTA) a formé 36 prestataires de soins de santé à la mini-
laparotomie et introduit la pose de DIU en post partum grâce à
la formation de 4 prestataires à l’hôpital de Temeke, où au moins
304 poses de DIU ont été effectuées au cours de la première année
ayant suivi la formation.

3.2. Prévention secondaire

L’objectif de ce niveau de prévention est de pratiquer des avor-
tements sans risque lorsque l’avortement est inévitable. Plusieurs
des sociétés ont conduit des activités visant à atteindre cet objectif.
Par exemple, l’un des objectifs fixés par la ZAGO était d’augmenter
le nombre d’avortements légaux sans risque pratiqués à l’hôpital
universitaire de Lusaka, pour passer de 410 procédures en 2011 à
800 en 2013 et à plus de 1000 en 2014. Pour atteindre cet objectif,
les 20 internes de l’hôpital universitaire de Lusaka ont été formés
aux procédures chirurgicales et médicales permettant la réalisation
d’interruptions de grossesse légales. De plus, la constante dispo-
nibilité de matériel d’AMIU, de misoprostol et de mifépristone à
l’hôpital universitaire a été assurée ; et des informations ont été
fournies aux prestataires et aux clients de l’hôpital concernant
la législation zambienne sur l’avortement. Concernant cet objectif,
600 avortements légaux sans risque ont été pratiqués en 2013,
soit par avortement médical soit par AMIU. Comme l’ont indiqué
Macha et coll. [13], il est difficile de vérifier le nombre exact
d’avortements médicaux pratiqués en raison du système inefficace
d’enregistrement des patientes ambulatoires.

Travaillant en partenariat avec le ministère éthiopien de la santé
et d’autres acteurs, l’ESOG a élaboré un programme complet de
soins pour l’avortement à l’intention des prestataires de santé de
niveau intermédiaire, dans le cadre de cours de formation initiale
et continue dans le pays. Pour renforcer ce programme, la société
a mis en place l’avortement médical dans 50% des établissements
de santé publics en assurant la disponibilité des médicaments
destinés à l’avortement médical. L’objectif de cette initiative était

de garantir que 50% des femmes qui demandent une interruption
de grossesse du deuxième trimestre bénéficient d’un avortement
médical. Environ 150 prestataires de soins de santé ont été formés
dans le cadre de ce programme, garantissant ainsi que plus de 30%
des établissements de santé aient au moins un prestataire formé.
A ce jour, au moins 230 des plus de 850 établissements de santé
pratiquent des avortements médicaux.

Au début de l’initiative, la législation au Kenya concernant la
fourniture de soins complets en matière d’avortement était restric-
tive. Heureusement, une révision de la constitution a été engagée
dans le pays et la Société Kenyane de Gynécologie et d’Obstétrique
(KOGS) a activement participé au processus de révision de la consti-
tution kenyane, avec un groupe de travail de 6 membres qui a
conçu, élaboré et révisé les documents pertinents. Les membres
du groupe ont préparé plus de 30 déclarations pour le comité des
experts et les membres du parlement, participé à plus de 30 débats
dans les médias et publié plus de 20 articles dans les grands jour-
naux nationaux. Grâce aux efforts de la KOGS et d’autres acteurs,
la législation kenyane autorise désormais l’avortement lorsque, de
l’avis d’un professionnel de santé dûment formé, un traitement en
urgence est nécessaire ou que la vie ou la santé de la mère est
en danger ou encore dans les cas dans lesquels l’avortement est
autorisé en vertu de toute autre loi écrite.

La KOGS a également établi un protocole pour délivrer des
soins complets en matière d’avortement pour les femmes dans
les hôpitaux publics dans toute la mesure permise par la loi. Ce
protocole a été appuyé par la formation d’agents de santé à des
soins complets en matière d’avortement, y compris l’utilisation
de l’AMIU et du misoprostol pour l’évacuation utérine. Plusieurs
ateliers se sont tenus pour informer et sensibiliser les professionnels
de santé à la fourniture de services d’avortement sans risque dans
toute la mesure permise par la loi. Pour appuyer les agents de santé
ainsi formés, la société a élaboré des normes et recommandations
concernant l’avortement sans risque, qui ont désormais été adaptées
par le ministère de la santé, et elle a plaidé avec succès pour
l’enregistrement du misoprostol et de la mifépristone dans toutes
leurs indications de santé maternelle. L’application pratique des
normes et recommandations est encore relativement modeste après
des décennies de stigmatisation de toutes formes d’interruption de
grossesse dans le pays.

3.3. Prévention tertiaire

Travaillant avec le ministère de la santé et les partenaires,
l’ESOG a plaidé en faveur de l’achat et de la distribution de trousses
d’AMIU afin de s’assurer que tous les centres de santé et tous les
hôpitaux reçoivent des trousses et que 80% des femmes après un
avortement incomplet ou demandant une interruption de grossesse
légale soient traitées par AMIU. Ainsi, 500 trousses d’AMIU ont été
distribuées et l’AMIU est disponible de manière permanente dans
environ 40% des unités de soins depuis 2009. Environ 80% de
femmes demandant un avortement légal ou ayant besoin de soins
après un avortement incomplet ont été traitées par AMIU dans
certains de ces établissements [14].

La ZAGO a travaillé pour garantir que 70 cliniques dans 4 pro-
vinces utilisent les techniques plus sûres d’AMIU ou d’avortement
médical, améliorant ainsi la qualité des soins post avortement four-
nis aux femmes consultant en raison d’un avortement incomplet.
L’intention de la société est d’augmenter la proportion des établis-
sements de santé publics proposant l’AMIU et le misoprostol dans
le cadre de services de soins post avortement pour passer des 20%
actuels à 40% d’ici à décembre 2014 [11].

Avec le ministère de la santé, la KOGS a formé 178 prestataires
de soins de santé à l’utilisation de l’AMIU et de l’avortement
médical pour les soins post avortement et fourni le matériel d’AMIU
et le misoprostol à 6 établissements de santé du pays sélectionnés
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pour le traitement de l’avortement incomplet. Presque toutes les
femmes se présentant après un avortement incomplet dans ces
6 établissements de santé du pays sélectionnés sont désormais
traitées par l’AMIU ou le misoprostol, selon leur âge gestationnel. La
KOGS a conduit des essais cliniques randomisés comparant l’AMIU
et le misoprostol afin de documenter l’efficacité du misoprostol
pour l’évacuation utérine et de dissiper les mythes entourant cette
méthode [15]. Les résultats de cette étude, qui ont été diffusés sous
diverses formes, ont joué un rôle de plaidoyer important et ont
été utilisés pour obtenir l’enregistrement du misoprostol dans ses
diverses indications de santé maternelle dans le pays.

En collaboration avec le ministère de la santé et des partenaires
tels que l’UNFPA, l’AOGU a assuré des cours de formation sur
les soins post avortement et fourni des trousses d’AMIU à des
établissements de santé aussi bien privés que publics. L’objectif
de l’AOGU est de fournir des services de soins post avortement
sans risque et de qualité, avec l’AMIU et le misoprostol, à 60%
de femmes après un avortement incomplet dans n’importe quel
hôpital. Au moins 25% des femmes consultant pour des soins post
avortement dans les services de santé publics des zones urbaines
depuis décembre 2011 ont été traitées soit par l’AMIU soit par le
misoprostol au lieu du curetage traditionnel [12].

L’AMOG a plaidé avec succès pour l’inclusion du misoprostol
comme traitement de l’avortement spontané incomplet et autorisé
les interruptions de grossesse. Vingt-huit infirmiers de 25 cliniques
de soins primaires et 1 hôpital régional dans 2 districts ont été
formés au traitement médical de l’avortement incomplet, qui est
actuellement proposé dans ces 25 cliniques. Plus tard, le ministère
de la santé a accepté d’étendre l’utilisation de cette méthode.

3.4. Prévention quaternaire

La prévention quaternaire consiste à prévenir les avortements
répétés par l’utilisation de la contraception post avortement. Au
Kenya, l’objectif actuel est que 100% des patientes dans les 10
hôpitaux de niveau 5 et 6 sélectionnés reçoivent des conseils en
matière de planification familiale post avortement et une méthode
contraceptive de leur choix et qu’au moins 30% des patientes qui
reçoivent des soins post avortement dans ces établissements de
soins quittent ceux-ci en emportant chez elles une méthode contra-
ceptive de leur choix. La société kenyane, travaillant en partenariat
avec le ministère de la santé et l’Ipas, est intervenue dans l’Ouest
du Kenya et formé plus de 50 prestataires dans des établissements
de santé de niveau 4 et 5 à l’utilisation de l’AMIU pour le traitement
de l’avortement incomplet. Cinquante pour cent des évacuations
utérines ont été effectuées au moyen de médicaments dans des
établissements parrainés par l’Ipas. Plus de 90% des patientes ont
reçu des conseils en matière de contraception post avortement,
avec un taux d’acceptation de 65%, la méthode la plus populaire
étant l’acétate de médroxyprogestérone (DMPA) retard, qui a été
accepté par près de 50% de ces femmes. La tendance à l’acceptation
des implants et des DIU augmente progressivement [16].

L’AMOG a formé 40 prestataires dans 10 hôpitaux cibles aux
conseils et à la fourniture d’une contraception post avortement et
ces services ont désormais été mis en œuvre dans ces 10 hôpitaux.
Depuis décembre 2011, au moins 20% des femmes recevant des
services d’interruption de grossesse quittent les hôpitaux cibles
avec une méthode contraceptive. Il s’agit d’un chiffre modeste, mais
c’est un avancement par rapport à la période précédente où la
contraception post avortement était inexistante [10].

La ZAGO a animé un atelier de formation des formateurs (FF) sur
la pose, le retrait et la gestion des DIU et des implants (Jadelle) pour
22 professionnels qui ont ensuite eux-mêmes formé 140 presta-

taires supplémentaires. Des données sont disponibles uniquement
pour l’hôpital universitaire de Lusaka, dans lequel la contraception
post avortement a augmenté de 25% en 2009 à 60% en 2012, mais
pas pour le pays dans son ensemble.

4. Commentaires

Dans le cadre de cette initiative de la FIGO, les sociétés natio-
nales de gynécologie et d’obstétrique ont élaboré un partenariat
stratégique avec leurs ministères de la santé respectifs, garantissant
que la prévention de l’avortement reste au premier plan de l’agenda
des pays de cette région. Cela souligne l’engagement des sociétés
nationales pour prévenir la morbidité et la mortalité maternelle
associée aux avortements à risque, fixant ainsi la norme en matière
de fourniture de services. Pour atteindre ces objectifs, les sociétés
membres de la FIGO travaillent avec d’autres agences dans les pays
afin de bâtir des partenariats solides. Cette initiative a montré que
les sociétés nationales de gynécologie et d’obstétrique agissent à la
fois comme défenseurs et comme exemples de meilleures pratiques
dans la région.
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L’avortement à risque est un problème de santé publique majeur dans les pays à faibles ressources. Dans les
pays d’Afrique de l’Ouest et du Centre, les taux de mortalité maternelle liée à l’avortement sont extrême-
ment élevés, la prévalence d’utilisation d’une contraception moderne est très faible et le besoin non satisfait
de planification familiale est également élevé. L’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avortements à risque et de ses conséquences a contribué de ma-
nière substantielle à la sensibilisation accrue au problème de l’avortement, attirant l’attention des sociétés
professionnelles, des gynécologues et des obstétriciens, des ministères de la santé, des prestataires de soins
de santé et de la communauté en général aux questions liées à l’avortement. La promotion de soins post
avortement de qualité, y compris l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine, du misoprostol et de
la contraception post avortement, a sensiblement amélioré l’accès à ces services ; il reste toutefois un long
chemin à parcourir.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), environ 22
millions d’avortements à risque sont effectués chaque année,
entraînant le décès de 47000 femmes et des conséquences à
long terme sur la santé de 5 autres millions de femmes dans
le monde [1]. L’avortement à risque est un problème de santé
publique majeur en Afrique de l’Ouest et du Centre et il représente
une cause majeure de mortalité maternelle. L’Afrique de l’Ouest a
l’un des taux d’avortement à risque les plus élevés au monde, avec
28 avortements pour 1000 femmes âgées de 15 à 44 ans [2].

L’Afrique a également le taux de mortalité maternelle liée à
l’avortement le plus élevé, avec 100 décès liés à l’avortement pour
100000 naissances vivantes en 1990 et 80 décès pour 100000
naissances vivantes en 2008. Ces chiffres sont 4 fois plus élevés
qu’en Asie et 8 fois plus élevés qu’en Amérique Latine – deux autres
régions du monde où les lois en matière d’avortement sont très
restrictives [1]. Le risque de décès dû à un avortement à risque
est beaucoup plus élevé en Afrique que dans toute autre région
du monde, avec 1 décès pour 210 avortements à risque contre
1 décès pour 625 avortements à risque en Asie et 1 décès pour
3300 avortements à risque en Amérique Latine [1]. Ces données
éclairent la pertinence de l’initiative de la Fédération Internationale
de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des
avortements à risque dans cette région.

Les sociétés membres de la FIGO des 5 pays participants de la
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région Afrique de l’Ouest et du Centre (Cameroun, Côte d’Ivoire,
Bénin, Nigéria et Gabon) ont été invitées à effectuer une analyse
de situation de l’avortement à risque dans leurs pays respectifs. Les
points clés issus des analyses ont été les suivants :

1. Les lois en matière d’avortement ont été jugées restrictives dans
les 5 pays.

2. D’une manière générale, la disponibilité de données sur l’avorte-
ment était inadéquate.

3. La prévalence d’utilisation d’une contraception était faible, en
particulier concernant les méthodes contraceptives modernes,
dont la prévalence d’utilisation est inférieure à 20%.

4. Dans presque tous les cas d’avortement incomplet, le traitement
utilisé était le curetage.

5. Les recommandations post avortement étaient obsolètes et le
personnel manquait de formation.

6. L’utilisation de la contraception post avortement était rare, en
particulier concernant les méthodes contraceptives réversibles à
longue durée d’action (LARC).

L’analyse de situation a permis à chaque pays d’élaborer un plan
d’action avec des activités spécifiques. Les plans d’action ont été
préparés en collaboration avec le ministère de la santé de chaque
pays et ils ont reçu l’approbation officielle du ministère.

Toutes les sociétés professionnelles avaient reçu l’autorisation du
gouvernement d’exercer, après enregistrement auprès de l’agence
gouvernementale compétente. Chaque société de gynécologie et
d’obstétrique est régie par des statuts, avec un règlement interne
et un conseil d’administration. Les sociétés sont reconnues par
les gouvernements comme collaborateurs et partenaires pour les
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activités liées à la santé maternelle. Dans certains pays, tels que le
Cameroun, le directeur de la santé maternelle est un gynécologue-
obstétricien. Par ailleurs, certains des pays, dont le Cameroun, ont
signé un protocole d’accord avec leur ministère de la santé respectif,
qui définit les devoirs et les responsabilités du gouvernement vis-
à-vis de la société et vice-versa. Cette approche spécifie et clarifie
les responsabilités de chaque partie et le rôle prépondérant de
la société dans les questions liées à la santé maternelle. Cette
collaboration n’est pas limitée au seul gouvernement, elle s’applique
aussi à d’autres partenaires nationaux et internationaux travaillant
dans le domaine de la santé maternelle.

Chaque société participante a choisi l’un de ses membres pour
superviser les différentes activités incluses dans le plan d’action
et pour s’assurer que les actions sont mises en œuvre. La tâche
du coordinateur régional était de superviser les activités dans
l’ensemble de la région au travers de visites de monitorage et d’une
communication régulière afin d’assurer le progrès des activités [3].

Au fil des années, les équipes nationales réviseront leurs plans
d’action afin de définir des objectifs réalistes qui puissent être
raisonnablement atteints dans l’intervalle de temps fixé.

Le Tableau 1 montre les objectifs qui ont été inclus comme
objectifs majeurs dans les plans d’action des 5 pays participants
d’Afrique de l’Ouest et du Centre. Chacun des objectifs a été mis en
exergue par l’un au moins des 44 pays participant à l’initiative de la
FIGO dans le monde.

2. Progrès et acquis dans chaque pays

Les acquis représentent les résultats du travail accompli par
les sociétés professionnelles de gynécologie et d’obstétrique en
collaboration avec leurs ministères de la santé respectifs et leurs
partenaires en matière de développement. Dans la plupart des cas,
les partenaires ont été l’UNFPA, l’OMS, l’IPPF, l’Ipas, Gynuity Health
Projects, la Fondation Concept et Population Services International
[4].

Les progrès réalisés dans la mise en œuvre des objectifs et des
activités fixés dans les plans d’action peuvent être mesurés en
fonction des niveaux de prévention déterminés précédemment [5].

Les données utilisées pour décrire les acquis obtenus aux
4 niveaux de prévention proviennent des rapports cliniques et
hospitaliers annuels, des enquêtes démographiques et de santé
et des évaluations officielles conduites au Bénin, au Gabon et au
Cameroun. Les principaux informateurs, à savoir les responsables
religieux, les chefs des communautés locales et les organisations
non gouvernementales travaillant dans le domaine de la santé
maternelle au niveau communautaire, ont également communiqué
des informations.

2.1. Progrès en prévention primaire

La majorité des avortements à risque sont le résultat de gros-
sesses non prévues et non désirées ; c’est pourquoi la prévention

Tableau 1
Objectifs fixés dans les plans d’action des 5 pays participants d’Afrique de l’Ouest et du Centre.

Objectifs Nigéria Cameroun Bénin Gabon Côte d’Ivoire

Education sexuelle – – – – –
Planification familiale X – – – –
Faciliter l’adoption – – – –
Accès à l’avortement légal sans risque – – – – –
Plaidoyer pour une réforme des lois – – – – –
AMIU en cas d’avortement incomplet X X X X X
Misoprostol en cas d’avortement incomplet – – X – X
Contraception après avortement X X X X X
Sensibiliser les décideurs politiques X – – – X
Améliorer les données sur l’avortement X X X X X

Abréviation : AMIU, aspiration manuelle intra-utérine.

primaire repose sur des programmes de planification familiale qui
garantissent l’accès à une contraception sûre, efficace et abordable.
Sur la base des dernières enquêtes démographiques et de santé,
les 5 pays participants avaient des plans pour augmenter la pré-
valence d’utilisation d’une contraception et améliorer l’accès des
filles à une éducation officielle [6]. A l’heure actuelle, toutefois,
les taux de prévalence d’utilisation d’une contraception moderne
restent extrêmement faibles, compris entre 7% au Bénin et 14,2 %
au Cameroun [7]. Cette situation se reflète dans tous les pays
de la région, y compris ceux dans lesquelles des méthodes LARC
sont disponibles. L’utilisation post partum et post avortement de
dispositifs intra-utérins reste extrêmement faible dans tous les pays
de la région.

Même si la contraception post avortement a été incluse dans les
objectifs des 5 sociétés participantes, seul le Nigéria a fixé l’objectif
d’augmenter le taux de prévalence de la planification familiale en
général dans son plan d’action. En revanche, toutes les sociétés sont
impliquées dans des activités de formation destinées à accroître les
taux actuellement faibles d’utilisation des méthodes contraceptives
modernes.

Dans cette région, les méthodes LARC sont utilisées comme
méthode d’espacement des naissances ; en revanche, le taux de
prévalence d’utilisation des méthodes LARC reste extrêmement
faible et des efforts concertés sont nécessaires pour accroître
l’acceptation de ces méthodes. Le Nigéria a inclus l’introduction des
méthodes LARC comme méthode d’espacement des naissances afin
d’atteindre son objectif d’augmenter la prévalence d’utilisation de
la contraception.

La promotion et la mise en œuvre de programmes d’éducation
sexuelle n’ont à ce jour été incluses dans les plans d’action d’aucune
des sociétés de gynécologie et d’obstétrique en Afrique de l’Ouest
et du Centre, même si cette stratégie s’est révélée très importante
pour prévenir les grossesses chez les adolescentes.

2.2. Progrès en prévention secondaire

La prévention secondaire consiste à inclure l’accès à l’avorte-
ment sans risque dans la législation du pays concerné. Même si
l’avortement est illégal dans tous les pays de la région, il est
autorisé dans les cas de viol et lorsqu’il existe un risque avéré pour
la vie de la mère [8]. Dans ce contexte, l’initiative a contribué à
réduire les tabous concernant l’avortement et aidé à sensibiliser les
prestataires de santé à l’utilisation des services ainsi offerts et de
répondre aux demandes des femmes dans le cadre autorisé par la
loi.

L’introduction et l’utilisation accrue des nouvelles techniques
d’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et du misoprostol dans
les services d’avortement, y compris la formation de prestataires de
santé de niveau intermédiaire, ont amélioré de manière significative
les soins aux patientes. Ces mesures ont également permis d’attirer
l’attention des prestataires de santé, des scientifiques et de la
communauté en général sur la question de l’avortement afin de



22 R.J.I. Leke / International Journal of Gynecology and Obstetrics 126 (2014) S17–S19 (Traduction)

clarifier les valeurs en la matière. Jusqu’à présent toutefois, aucune
des sociétés de la région n’a inclus dans son plan d’action l’objectif
de faciliter l’accès à l’avortement sans risque dans les limites de la
législation actuelle.

Par ailleurs, aucune des sociétés n’a spécifiquement inclus dans
son plan d’action la promotion en faveur de la modification des lois
et réglementations du pays en matière d’avortement.

2.3. Progrès en prévention tertiaire

La prévention tertiaire consiste à réduire les taux de morbi-
dité et de mortalité après des avortements provoqués à risque.
Les stratégies qui contribuent à l’amélioration de la prévention
tertiaire sont notamment l’utilisation de l’AMIU et du misoprostol
pour la prise en charge de l’avortement incomplet, la formation du
personnel et le changement des attitudes et des préjugés des pres-
tataires de santé concernant l’avortement. Tous les pays participant
à l’initiative dans la région Afrique de l’Ouest et du Centre ont
adopté l’AMIU et le misoprostol pour le traitement de l’avortement
incomplet ; toutefois, le respect de l’utilisation de ces techniques
reste insuffisant et a tendance à varier d’un pays à l’autre.

La majorité des pays de la région ont obtenu de bons résultats
en termes de formation du personnel à l’utilisation de l’AMIU
et du misoprostol. Tous les pays ont actualisé leurs programmes
de formation et leurs recommandations. Des personnels de santé
de tous les niveaux ont été formés à l’utilisation de l’AMIU, du
misoprostol et des méthodes LARC, en mettant toutefois l’accent
sur la formation des prestataires de santé de niveau intermédiaire.

L’utilisation du curetage a été abandonnée dans les deux hôpi-
taux universitaires du Bénin en faveur de l’AMIU et du misoprostol.
Dans les deux hôpitaux universitaires du Cameroun, l’utilisation de
l’AMIU est également proche de 100% [8]. De même, le Gabon a fait
des progrès dans l’utilisation de l’AMIU ; même si l’utilisation de
cette méthode est bien inférieure à 50%, les prestataires de santé
de niveau intermédiaire de tout le Gabon ont reçu une formation à
son utilisation, propageant dès lors l’utilisation de cette méthode.
La Côte d’Ivoire a également introduit l’AMIU dans sa pratique de
santé ; l’utilisation de cette technique a toutefois subi un contre-
temps majeur dû à l’instabilité politique dans le pays et à une
pénurie de trousses d’AMIU.

De fait, un obstacle majeur à l’utilisation de l’AMIU dans ces pays
est le manque de trousses d’AMIU [8] et des efforts substantiels
sont faits au travers de l’initiative de la FIGO pour s’assurer que ces
trousses sont disponibles dans les 4 pays prioritaires (Cameroun,
Côte d’Ivoire, Bénin et Gabon).

Le misoprostol a été introduit pour le traitement de l’avortement
incomplet en Côte d’Ivoire et au Bénin. De ce fait, ce médicament
est actuellement utilisé dans 1 cas sur 4 d’avortement incomplet
bénéficiant de soins dans les 3 hôpitaux les plus importants du
Bénin. De plus, le Bénin a fait des progrès en incluant le misoprostol
dans sa liste des médicaments essentiels.

2.4. Progrès en prévention quaternaire

La prévention quaternaire consiste à prévenir les avortements
provoqués répétés en fournissant des conseils en matière de
contraception, en donnant à la femme la possibilité de choisir la
méthode qu’elle préfère et en lui fournissant la méthode qu’elle
a choisie avant qu’elle ne quitte l’établissement de santé. Ces
activités ont désormais été mises en œuvre dans le cadre des
soins post avortement systématiques dans 3 des 5 pays de la
région (Bénin, Gabon et Côte d’Ivoire). La méthode contraceptive
utilisée par la majorité des patientes immédiatement après un

avortement est la pilule – une méthode à court terme qui est moins
efficace pour prévenir les avortements répétés que les méthodes
LARC. De fait, les méthodes LARC sont encore rarement utilisées
après un accouchement ou après un avortement. En revanche, au
travers de l’initiative de la FIGO, des efforts sont désormais mis
en œuvre pour fournir aux patientes des méthodes LARC avant
leur sortie de l’établissement de santé. Plus de 25% de toutes
les patientes traitées pour un avortement incomplet dans les 3
maternités hospitalières les plus importantes du Bénin reçoivent
une méthode LARC, tandis que 10% de celles vues dans la plus
importante maternité hospitalière du Gabon reçoivent une méthode
LARC et 15% supplémentaires débutent l’utilisation du contraceptif
injectable tous les 3 mois.

3. Commentaires

L’initiative de la FIGO a attiré l’attention sur la question de
l’avortement en Afrique. Cette initiative permet de changer pro-
gressivement les mentalités, les attitudes et les habitudes des
prestataires de santé et des administrateurs de la santé sur la
question de l’avortement. Les services de santé reproductive sont
désormais mieux informés de la nécessité de fournir des soins
d’avortement complets, incluant l’AMIU, le misoprostol, les conseils
et contraception après avortement. L’un des acquis de l’initiative
est la collaboration accrue entre les sociétés de gynécologie et
d’obstétrique, les ministères de la santé et leurs partenaires en
santé reproductive. De plus, des progrès réels ont été accomplis
depuis la mise en œuvre de l’initiative de la FIGO, même si des
différences existent entre pays.

Les sociétés de gynécologie et d’obstétrique participant à l’ini-
tiative ont identifié des obstacles à la mise en œuvre de leurs plans
d’action. Ces obstacles sont notamment des ressources financières
insuffisantes pour mener les activités ; un manque d’équipements
dans les établissements de santé ; des pénuries constantes de pro-
duits contraceptifs dans le pays ; des difficultés pour inclure le
misoprostol dans la liste des médicaments essentiels dans divers
pays ; et la persistance de lois en matière d’avortement restrictives
dans la région.

Conflit d’intérêt
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Depuis 2008, l’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences a
contribué à assurer le remplacement du curetage par l’aspirationmanuelle intra-utérine (AMIU) et par l’avor-
tement médical dans les hôpitaux sélectionnés des pays participants d’Asie du Sud/Sud-est. Cette initiative a
facilité l’enregistrement du misoprostol au Pakistan et au Bangladesh ainsi que l’autorisation de la mifépris-
tone pour la “régulation menstruelle” au Bangladesh. Le Conseil des Infirmiers du Pakistan a accepté d’inclure
l’AMIU et l’avortement médical dans le programme de formation des sages-femmes. Le gouvernement du
Bangladesh a approuvé la formation des infirmiers et des paramédicaux à l’utilisation de l’AMIU pour trai-
ter l’avortement incomplet dans des cas sélectionnés. Le Collège des Gynécologues et Obstétriciens du Sri
Lanka, en collaboration avec des partenaires, a présenté un projet de pétition aux autorités compétentes les
appelant à libéraliser la loi en matière d’avortement dans les cas de viol et d’inceste ou en présence d’ano-
malies congénitales mortelles. De manière significative, l’initiative a introduit ou renforcé la fourniture d’une
contraception après avortement.
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1. Introduction

Il est difficile de calculer le nombre d’avortements provoqués
dans un pays lorsque l’on ne dispose d’aucune donnée de popu-
lation. Dans les 5 pays d’Asie du Sud/Sud-est qui ont participé à
l’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obs-
tétrique (FIGO) pour la prévention des avortements à risque et de
leurs conséquences depuis 2008, les estimations annuelles diffèrent
en fonction de la taille de la population, du statut légal de l’avorte-
ment ainsi que de la qualité des services de santé et de l’accès à ces
services. Par conséquent, les estimations du nombre d’avortements
sont comprises entre 523808 et 769269 au Bangladesh [1], entre
219000 et 255000 au Sri Lanka [2], elles sont de 890000 au Pakis-
tan [3] et de 6,4 millions en Inde [4]. Une proportion considérable
de ces avortements est constituée d’avortements à risque selon les
critères de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [5]. Au Népal,
où des réformes de la loi ont été introduites en 2002, près de
500000 avortements sans risque ont été pratiqués entre 2004 et
2011 [6].

* Auteur correspondant à : 140 R, Block 2, P.E.C.H.S., Karachi 75400, Pakistan.
Tél. : +92 21 34556684 ; fax : +92 21 34312525.
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De même, il est difficile de calculer dans quelle mesure l’avor-
tement contribue à la mortalité maternelle. Les données publiées
correspondent en grande partie aux résultats d’études conduites
dans des hôpitaux de soins tertiaires, de quelques enquêtes démo-
graphiques auprès des ménages et des recherches du Conseil de la
Population, de l’Institut Guttmacher et de l’OMS. En Asie du Sud,
les estimations indiquent que les avortements sont responsables de
13% de la mortalité maternelle [7,8]. Les statistiques des 5 pays
participants varient. Au Bangladesh, la mortalité liée à l’avortement
a diminué de manière significative, de 13% en 2001 à moins de
1% en 2010 [9,10]. Au Pakistan, les décès liés à l’avortement re-
présentaient 5,6 % de la mortalité maternelle en 2006–2007 [11] et
8 à 9% en Inde [4]. Au Sri Lanka, les avortements septiques sont
responsables de 10 à 15% des décès maternels et ils représentent
la deuxième cause de mortalité [12]. Le Sri Lanka a le taux de
mortalité maternelle (TMM) le plus faible dans la région, à 33
pour 100000 naissances vivantes [12] contre 194 au Bangladesh
[10], 276 au Pakistan en 2006–2007 [11] et 212 en Inde pour la
période 2007–2009 [13]. Au Népal, le TMM a été rapporté à 281
pour 100000 naissances vivantes dans une enquête démographique
népalaise de 2006 [14], mais les études ultérieures ont estimé que
ce taux avait chuté à 229 en 2008/2009 [15] et à 170 par la suite
[16,17].
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Concernant la législation, l’avortement est légal jusqu’à 63 jours
de grossesse en Inde en vertu de la loi sur l’interruption médicale
de grossesse [18] et jusqu’à 90 jours au Népal, durée prolongée
jusqu’à 18 semaines lorsque la grossesse est le résultat d’un viol et
jusqu’à n’importe quel stade de la grossesse lorsque l’avortement
est nécessaire pour sauver la vie de la mère [19]. Au Bangladesh,
la “régulation menstruelle” est autorisée jusqu’à 10 semaines de
grossesse [20], alors que l’avortement est autorisé au Pakistan
depuis 1997, non seulement lorsqu’il est nécessaire pour sauver
la vie de la mère, mais aussi aux stades précoces de la grossesse
lorsqu’il représente un “traitement nécessaire” [21]. Au Sri Lanka, la
législation actuelle autorise l’interruption de grossesse uniquement
lorsqu’elle est nécessaire pour sauver la vie de la femme enceinte
[22].

Les lois restrictives ne découragent pas les femmes d’inter-
rompre des grossesses non désirées, elles les incitent plutôt à
s’adresser à des prestataires de soins de santé inexpérimentés afin
de garantir la confidentialité et d’échapper aux mesures punitives
[23–25]. En revanche, les lois libérales ne garantissent pas la réalisa-
tion d’avortements sans risque si les mesures proactives nécessaires
ne sont pas prises par le gouvernement et par la Société. Dans ce
cas, les avortements à risque pourraient résulter d’un manque de
connaissance de la loi par les prestataires de soins de santé et par
le public, d’un manque de disponibilité des services ou d’accès à ces
services, d’une ignorance concernant l’existence d’établissements
de santé homologués pour fournir des services d’avortement [18] et
de la stigmatisation associée à l’avortement.

2. L’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements à
risque et de leurs conséquences

L’incitation à l’introduction, en 2007, de cette initiative mondiale
par la présidente de la FIGO de l’époque, le Dr Dorothy Shaw, était
le taux élevé d’avortements provoqués résultant des grossesses non
désirées ou inopportunes ainsi que la morbidité et la mortalité
significatives qui en découlaient dans de nombreux pays [26–28].

En 2007, la présidente de la FIGO et responsable de la Fédération
internationale du planning familial (IPPF) a rédigé une lettre aux
sociétés de gynécologie et d’obstétrique membres de la FIGO dans
le monde, parmi lesquelles 14 dans des pays d’Asie du Sud/Sud-
est, expliquant le bien fondé de cette initiative et les conditions
préalables pour y participer. Il s’agissait notamment de réaliser une
analyse de situation sur l’avortement à risque à partir des données
disponibles et de préparer un plan d’action en collaboration avec
le gouvernement et les organisations partenaires concernées. On
insistait sur l’implication des agences gouvernementales pour ga-
rantir l’“appropriation” des plans nationaux et leur mise en œuvre.
Le coordinateur régional a assuré le suivi et, en 2008, 8 pays avaient
rejoint l’initiative. Les délégués de ces pays ont participé à un atelier
régional qui s’est tenu à Mumbai, en Inde, en août 2008. Seuls 5
de ces pays poursuivent aujourd’hui leur participation, à savoir le
Bangladesh, l’Inde, le Népal, le Pakistan et le Sri Lanka ; la Malaisie
a rejoint l’initiative en 2012. L’initiative est désormais en phase de
mise en œuvre. Les plans sont dynamiques, répondant aux besoins
changeants de chaque pays, aux expériences acquises et aux leçons
apprises.

3. 3. Stratégies

Les stratégies de l’initiative ont été conçues pour garantir une
utilisation maximale de toutes les ressources disponibles au travers
d’une collaboration entre les sociétés nationales de gynécologie
et d’obstétrique et les ministères/départements gouvernementaux
concernés ainsi que les organisations non gouvernementales (ONG)
nationales et internationales travaillant dans les domaines de la
santé publique, des services d’avortement et de la planification

familiale [26,28]. Le coordinateur régional et les points de contact
sélectionnés dans les sociétés nationales ont rédigé des lettres
aux ministères et départements gouvernementaux concernés ainsi
qu’aux ONG. L’implication des agences gouvernementales devait
garantir l’“appropriation” et la mise en œuvre des plans d’action,
ainsi que la poursuite des activités après la fin de l’initiative.
Ces agences étaient notamment le ministère de la santé et les
ministères/directions/départements en rapport avec la planification
familiale/le bien-être ainsi que la famille et la santé maternelle dans
tous les pays participants.

Initialement, chaque société nationale de gynécologie et d’obsté-
trique, avec l’assistance des organisations gouvernementales et des
ONG, a préparé une analyse de situation de l’avortement à risque
à partir des données disponibles dans son propre pays. Cette ana-
lyse a été présentée lors d’un atelier national auquel ont participé
les représentants de ces organisations. Les équipes nationales ont
utilisé cette analyse pour préparer un plan d’action, définissant les
activités nécessaires pour atteindre chaque objectif. Elles ont adopté
une approche globale de prévention à 4 niveaux [26,28] destinée à
réduire le nombre des grossesses non désirées et les avortements à
risque en résultant, à garantir que les avortements qui ne pouvaient
être évités soient pratiqués dans des conditions sans risque, à four-
nir un traitement efficace, sensible et opportun des complications
liées à l’avortement et, enfin, à fournir une contraception post
avortement afin d’éviter des grossesses non désirées répétées.

4. Plans d’action

Les plans d’action prévoyaient le plaidoyer en faveur de diffé-
rentes causes, le passage en revue des recommandations en matière
de soins d’avortement, la formation des prestataires de soins de
santé, l’amélioration de la délivrance de services et, dans certains
pays, la réalisation de recherches liées à l’avortement. Avec l’expé-
rience, les plans ont commencé à se concentrer sur des activités
qui étaient atteignables et mesurables. Les détails de ces plans sont
donnés ci-dessous.

4.1. Plaidoyer

Les plans d’action ont inclus des campagnes pour plusieurs
causes avec divers groupes cibles. La Fédération des Sociétés d’Obs-
tétrique et de Gynécologie d’Inde (FOGSI) a tenu des réunions de
sensibilisation sur la légalité et la disponibilité de l’avortement sans
risque, en ciblant les médias, les décideurs politiques et le public
général. Au Népal, des inscriptions sur les murs, des programmes
radio et un logo spécial apposé sur les établissements informaient
le public des lieux dans lesquels des services d’avortement sans
risque seraient fournis. La Société des Obstétriciens et Gynécologues
du Pakistan (SOGP) a informé de manière répétée ses membres et
autres acteurs des changements de la loi relative à l’avortement. Le
plan d’action du Pakistan, rédigé en 2009, prévoyait de pétitionner
auprès du Conseil des Infirmiers du Pakistan afin d’inclure les
méthodes d’évacuation utérine sans risque – l’aspiration manuelle
intra-utérine (AMIU) et l’avortement médical – dans le programme
de formation des sages-femmes. Le Collège des Gynécologues et
Obstétriciens du Sri Lanka (SLCOG) a pétitionné auprès des déci-
deurs politiques concernés et, avec leur aide, a préparé un projet de
document demandant la libéralisation de la loi restrictive en ma-
tière d’avortement pour les victimes de viol et d’inceste et pour les
femmes portant des fœtus avec des malformations mortelles. Après
avoir passé en revue les recommandations en matière de soins
après avortement, le Collège a recommandé dans son plan de 2011–
2012 que le misoprostol soit placé sur la liste des médicaments
essentiels pour la prise en charge de l’avortement incomplet.

Dans leur plan d’action 2012, les membres du conseil de la
Société de Gynécologie et d’Obstétrique du Bangladesh (OGSB) ont
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envoyé une recommandation au Directeur Général des Services
de Santé et au Directeur Général de la Planification familiale
selon laquelle l’utilisation de l’AMIU devrait être augmentée et le
misoprostol devrait être introduit pour les soins après avortement
[20]. La Société a également recommandé que des contraceptifs, en
particulier les méthodes contraceptives réversibles à longue durée
d’action (LARC), soient fournis dans tous les cas de réalisation d’une
évacuation utérine.

4.2. Préparation/actualisation des recommandations et formation des
prestataires de soins de santé

Le remplacement du curetage par l’AMIU et l’avortement médi-
cal, l’amélioration de la qualité et de la disponibilité des services de
planification familiale et de l’accès à ces services immédiatement
après une évacuation utérine, conformément aux recommandations
de l’OMS concernant l’avortement sans risque, ont été des items
inclus dans les plans d’action de tous les pays impliqués dans
l’initiative [29,30].

L’OGSB a collaboré avec le gouvernement pour actualiser le
protocole national d’AMIU et elle a préparé une déclaration sur cette
technique [31]. Plus tard, cette Société a élaboré un manuel pour
l’utilisation du misoprostol dans les soins après avortement [32]
et préparé un matériel d’information, éducation et communication
(IEC) à l’intention des services de soins après avortement. Le
SLCOG a également actualisé ses recommandations sur les soins
après avortement de manière à inclure les technologies modernes
de prise en charge de l’avortement incomplet et à introduire la
contraception après avortement. Cette Société a demandé à la
FIGO des fonds d’urgence qui lui permettraient de conduire un
projet pilote destiné à former aux nouvelles recommandations 160
médecins de grade intermédiaire dans 8 hôpitaux de 4 districts
sélectionnés.

En Inde, dans le cadre du groupe d’experts du gouvernement
de l’Inde travaillant avec l’OMS et d’autres partenaires, la FOGSI
a élaboré un projet de document pour des recommandations
exhaustives portant sur la délivrance de services d’avortement à la
fois du premier et du deuxième trimestre et sur la délivrance de
conseils en matière de contraception après avortement.

4.3. Education sexuelle

Les plans actuels prévoient la mise en œuvre d’une éducation
sexuelle pour les élèves des écoles en Inde et au Népal par la
formation des enseignants dans des écoles sélectionnées et leur
supervision pendant un an ou sur toute la durée d’un cours.

5. Passage en revue de la proposition d’initiative

En 2010, un fonds d’urgence de l’initiative de la FIGO a été
créé pour soutenir les activités (pour la formation, pour l’achat de
matériel et pour faciliter la délivrance des services) dans 4 pays
identifiés comme prioritaires : le Bangladesh, le Népal, le Pakistan
et le Sri Lanka. Il est important de souligner que le curseur s’est
déplacé des indicateurs de processus (le nombre d’ateliers tenus et
le nombre de professionnels de santé formés) aux indicateurs de
résultat (le nombre de femmes prises en charge), avec un passage
à des objectifs quantitatifs et des produits mesurables afin de
permettre une évaluation d’impact.

6. Objectifs de la délivrance de services

Tous les pays ont fixé des objectifs pour le nombre (ou le
pourcentage) de femmes à prendre en charge par les technologies
ou procédures mises en œuvre, sachant qu’il faudrait du temps
pour atteindre l’objectif souhaité de 100% et que des objectifs

intermédiaires pourraient être fixés entretemps. Les niveaux de
départ étaient différents. Par exemple, dans 4 des 5 hôpitaux
participants du secteur public au Pakistan dans lesquels l’utilisation
de l’AMIU était inexistante, les avortements incomplets étaient
traités par dilatation et curetage ou par dilatation et évacuation
dans respectivement 100%, 90%, 72% et 27% des cas et l’avortement
médical était pratiqué dans respectivement 0%, 10%, 29% et 64%
des cas. L’objectif fixé pour les 3 premiers hôpitaux était d’avoir 50%
de tous les cas d’avortement incomplet pris en charge par AMIU ou
avortement médical avant la fin 2013 et près de 100% avant la fin
2014 [33]. L’AMIU devait être introduite dans le quatrième hôpital,
celui dans lequel l’avortement médical était pratiqué dans 64% des
cas, la dilatation et évacuation dans 27% et l’aspiration électrique
intra-utérine (AEIU) dans 9% des cas [33].

Pour la majorité des pays, l’objectif souhaité pour les conseils en
matière de contraception post avortement était d’atteindre 100%
des cas, avec fourniture à la femme de la méthode contraceptive
choisie par elle dans environ 60% des cas. Lorsque cela était
possible, les méthodes LARC devaient être proposées compte tenu
de leur efficacité à long terme pour réduire les grossesses non
prévues [34,35].

Au Bangladesh, après que le gouvernement a légalisé la pratique
de l’AMIU pour les soins après avortement par les paramédicaux
et celle de l’avortement médical par les infirmiers [36], la Société
a obtenu un financement d’urgence de la FIGO en 2012 pour
former 16 paramédicaux et 28 médecins de 7 établissements de
santé sélectionnés et fourni aux centres médicaux des aspirateurs
manuels intra-utérins. Un rapport de deux établissements montre
une augmentation de l’utilisation de l’AMIU sur les 18 mois entre
janvier 2012 et juin 2013. A l’Hôpital et à l’Institut pour la
santé reproductive et infantile de l’OGSB à Mirpur, Bangladesh,
l’utilisation de l’AMIU a augmenté de 23,5 % au premier semestre
2012 à 85% au premier semestre 2013, tandis que l’utilisation de
la dilatation et curetage a diminué considérablement, de 74,5% à
1,3 %. A l’Institut pour la santé maternelle et infantile à Mutuail,
Bangladesh, l’utilisation de l’AMIU est passée de 0% à 13,9%, tandis
que l’utilisation du misoprostol a augmenté de 10,6 % à 25,5% et
celle de la dilatation et curetage a diminué de 89,4% à 60,6 %. De
plus, une contraception après avortement a été fournie à plus de
90% des femmes dans les deux hôpitaux [37].

En 2012, l’Agence du médicament du Bangladesh a autorisé une
association de mifépristone et de misoprostol pour les avortements
médicaux [37].

Entre 2011 et 2013 au Pakistan, la SOGP a utilisé les fonds d’ur-
gence fournis par la FIGO pour former 94 médecins aux techniques
d’AMIU et d’avortement médical dans 5 hôpitaux de 4 provinces.
Ces médecins ont ensuite formé 111 médecins supplémentaires,
portant le total des médecins formés à 205 et dépassant ainsi
l’objectif initial de 150. L’initiative a également fourni des trousses
d’AMIU aux participants. Ces mesures ont contribué à garantir le
remplacement de la dilatation et curetage et de la dilatation et éva-
cuation par ces nouvelles techniques [33]. Dans deux des hôpitaux,
l’utilisation de l’AMIU a augmenté de 0% à respectivement 50% et
51%, tandis que l’utilisation de la dilatation et curetage a chuté
respectivement de 90% à 45% et de 100% à 49%. Dans le troisième
hôpital, l’utilisation de l’AMIU a augmenté de 0% à 22%, tandis
que l’utilisation de la dilatation et curetage a diminué de 72% à
57%. Dans le quatrième hôpital, l’AMIU a été introduite et utilisée
dans 8,7 % des cas de femmes présentant un avortement incomplet.
Dans le cinquième hôpital, le Centre médical Jinnah Postgraduate à
Karachi, qui a fait fonction de centre de formation pour l’Ipas entre
2007 et 2010, l’utilisation de l’AMIU a augmenté de 10%–20% au
cours des sessions de formation à 82% en 2011 après la formation
de 20 médecins et la fourniture de trousses d’AMIU. L’utilisation
de l’AMIU dans ce centre a été institutionnalisée et l’AMIU est
aujourd’hui utilisée dans 89% des cas d’avortement incomplet [33].
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Dans la majorité des Etats de l’Inde, l’accès aux services d’avor-
tement sans risque est bon et continue de s’améliorer à mesure
que les comités de district (auxquels participent des membres de la
FOGSI) homologuent plus de cliniques pour la mise en œuvre de ces
services. La FOGSI cible actuellement 6 Etats dans lesquels la mor-
talité maternelle due aux avortements à risque reste élevée, avec la
formation d’un total de 501 médecins à l’AMIU et aux techniques
d’avortement médical en 2012 dans les Etats de Bihar, Jharkhand,
Madhya Pradesh, Maharashtra, Rajasthan et Uttarakhand.

Dans ses plans actuels, avec les fonds d’urgence fournis par la
FIGO et la collaboration de la Division de Santé Familiale, la Société
des Obstétriciens et Gynécologues du Népal (NESOG) a introduit des
services d’avortement médical à Nuwakot et formé 9 accoucheurs
qualifiés des établissements de santé de ce district à l’utilisation
de cette technique. La Société prévoit également d’utiliser son
expérience pour former les enseignants de deux écoles primaires à
une éducation sexuelle complète.

7. Ateliers régionaux

Avec le soutien technique et financier fourni au travers de
l’initiative de la FIGO, ces ateliers se tiennent une fois par an dans
différents pays participants. Les participants sont notamment la
personne désignée comme point de contact dans chaque société
nationale, un délégué du gouvernement et des représentants des
organisations partenaires. Les ateliers fournissent une plateforme
pour rendre compte des progrès, discuter des raisons de l’absence
de progrès et trouver des solutions et une façon d’avancer. Ils ont
été extrêmement utiles et sont devenus, ces dernières années, un
centre d’activité autour duquel les organisations partenaires ont
planifié d’autres événements.

8. Commentaires

L’initiative de la FIGO a réussi à susciter l’intérêt pour le thème
de l’avortement à risque et le désir de traiter efficacement cette
“pandémie évitable” [38]. Il y a eu une forte augmentation du
nombre d’ateliers/sessions d’avant congrès sur le sujet dans des
conférences nationales et internationales, permettant de diffuser
les preuves que l’avortement à risque et ses conséquences peuvent
être évités et que les gynécologues et obstétriciens jouent un
rôle central pour garantir l’adoption des bonnes interventions. De
nombreuses sociétés membres de la FIGO dirigent le mouvement
visant à réduire le poids de l’avortement à risque, comme décrit
ci-dessus.

La stipulation que les organismes professionnels, le gouverne-
ment et les ONG collaborent les uns avec les autres pour préparer
et mettre en œuvre un plan national a simplifié la délivrance des
services et maximiser l’utilisation des fonds, du temps et des efforts,
évitant dans une grande mesure les doublons d’activités.

Conflit d’intérêt

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêt à déclarer.
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Le Honduras est l’un des 17 pays prioritaires inclus dans l’initiative de la Fédération Internationale de Gy-
nécologie et d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences. La
catégorie prioritaire permet au pays de demander un financement d’urgence pour acquérir des services ou des
produits qui pourraient contribuer à atteindre les objectifs énoncés dans son plan d’action. Ces objectifs in-
cluent l’amélioration des soins après avortement par l’accroissement de l’utilisation de l’aspiration manuelle
intra-utérine (AMIU) sous forme d’une procédure ambulatoire avec des ressources humaines et matérielles
minimales. Comme le ministère de la santé manquait de fonds, l’utilisation du fonds d’urgence a été approu-
vée pour l’achat et la distribution de trousses d’AMIU à l’échelle nationale afin de garantir la continuité et
l’espoir d’un accroissement de l’utilisation de l’AMIU. Onze hôpitaux participant à cette initiative ont fourni
des données pour l’analyse des résultats. Ces données ne montrent aucun accroissement de l’utilisation de
l’AMIU ; toutefois, comme nous le verrons dans cet article, une recherche complémentaire a fourni des infor-
mations précieuses sur les raisons expliquant ces résultats.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

L’avortement à risque est un problème de santé publique dans de
nombreux pays à faibles ressources qui ont des lois restrictives en
matière d’avortement. Comme d’autres pays d’Amérique Centrale,
le Honduras a des lois très restrictives en matière d’avortement
[1]. Il existe en outre une obligation légale de dénoncer toute
patiente venant chercher des soins médicaux dans une clinique du
système de santé publique et que l’on suspecte d’avoir subi un
avortement provoqué [2]. Ces restrictions expliquent dans quelle
mesure l’avortement à risque au Honduras contribue à maintenir
le taux de mortalité maternelle à plus de 100 décès pour 100000
naissances vivantes.

En 2008, la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obs-
tétrique (FIGO) a créé son groupe de travail sur la prévention des
avortements à risque. La société de gynécologie et d’obstétrique
du Honduras (SGOH) est l’une des sociétés membres qui participe
à l’initiative depuis ses débuts. La SGOH a effectué une analyse
de situation et élaboré un plan d’action en collaboration avec le
ministère de la santé et en accord avec certaines des stratégies
proposées par la FIGO [3]. Un élément important de son plan
d’action consiste à améliorer les soins fournis aux femmes qui ont

* Auteur correspondant à : Hôpital universitaire national, Bulevar Suyapa, Teguci-
galpa, Honduras. Tél. : +504 9905 72 79.

Adresse e-mail : ligiachinchilla@yahoo.com.mx (A.L. Chinchilla).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

subi un avortement et qui cherchent des soins après un avortement
incomplet dans le cadre du service national de santé.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la FIGO recom-
mandent toutes les deux l’abandon de la pratique du curetage
en faveur de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) comme
méthode de choix pour le traitement chirurgical de l’avortement
incomplet et elles recommandent également un traitement médical
par le misoprostol selon l’indication [4,5].

Traditionnellement, la technique la plus fréquemment utilisée
pour le traitement de l’avortement incomplet dans les hôpitaux
publics du Honduras était le curetage. En 1996, plusieurs organi-
sations non gouvernementales (ONG) ont conduit une étude afin
de déterminer si l’utilisation de l’AMIU offrait des avantages sur
le curetage en cas d’indication thérapeutique pour son utilisation.
[6] Selon les rapports internationaux, la comparaison de ces deux
traitements a montré que les coûts étaient inférieurs de 60%
avec l’AMIU, en raison principalement d’une réduction du temps
nécessaire pour réaliser la procédure, de la non-nécessité d’une
anesthésie générale et d’une durée d’hospitalisation globale plus
courte. Il y a également eu une réduction du taux de complications,
en particulier perforation utérine et saignements vaginaux [6].

Avant l’AMIU, la patiente doit bénéficier de conseils pour lui
permettre de donner son consentement éclairé à la réalisation de la
procédure. De plus, elle doit accepter de commencer à utiliser une
méthode contraceptive de son choix après la fin de la procédure
et avant sa sortie de l’hôpital. Il s’agit d’une étape fondamentale
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qui n’était pas en place lorsque le curetage était la méthode de
soins utilisée après avortement incomplet, elle a réduit de manière
significative la fréquence de survenue d’une seconde grossesse non
désirée ou d’un second avortement [7].

Depuis de nombreuses années, l’Ipas, qui travaille en collabora-
tion avec le ministère hondurien de la santé, assure la formation
des prestataires de soins de santé à l’AMIU afin de promouvoir
l’utilisation de cette technique. Une étude sur l’avortement, qui
faisait également partie du plan d’action de la SGOH [8], a trouvé
que les difficultés pour se procurer des trousses d’AMIU ou le
manque de trousses d’AMIU constituaient l’obstacle principal à
l’utilisation de cette méthode. Un autre obstacle à l’amélioration
des soins après avortement était la pression sociale des institutions
civiles qui obligeaient pratiquement les personnels de santé des
établissements publics à avoir une attitude discriminatoire vis-à-vis
des femmes demandant des soins après avortement.

Pour toutes ces raisons, la SGOH a demandé des fonds d’urgence
au groupe de travail de la FIGO afin de lui permettre d’acheter des
trousses d’AMIU, qui ont ensuite été distribuées aux établissements
de santé dans tout le pays. Il a également été jugé nécessaire
de former tout le personnel de santé travaillant dans le domaine
des soins après avortement à la clarification des valeurs et à la
confidentialité en matière d’avortement. Le présent article présente
les résultats de ces interventions concernant l’utilisation de l’AMIU
en remplacement du curetage pour le traitement de l’avortement
incomplet dans un certain nombre d’hôpitaux au Honduras.

2. Matériels et méthodes

Etant donné que le Honduras est considéré comme un pays
prioritaire dans le cadre de l’initiative de la FIGO dans la région
Amérique Centrale et Caraïbes, il est en droit de recevoir un
financement d’urgence pour lui permettre de mener les activités
incluses dans son plan d’action. La SGOH a demandé ces fonds
d’urgence dans l’objectif d’acheter 250 trousses d’AMIU, qui seraient
ensuite distribuées à l’échelle nationale par le ministère de la santé.

Tableau 1
Distribution des trousses d’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU).

N° Hôpital Trousses d’AMIU

RAMNI/AECID FIGO/SGOH

Livrées Programmées Programmées

1 Atlántida 5 20
2 Tela Integrado 10 10
3 Tocoa 5 5
4 Trujillo 5 5
5 Comayagua 5 10
6 Occidente 5 5
7 Cortes 5 5
8 Choluteca 5 5
9 El Paraíso 5 5

10 Gracias a Dios 5 5
11 Intibucá 5 10
12 Roatán 5 10
13 La Paz (Suazo Córdova) 5 10
14 Lempira (Juan M. Galvez) 5 10
15 Ocotepeque 5 10
16 San Francisco (Olancho) 5 5
17 Santa Bárbara 5 10
18 Valle (San Lorenzo) 5 10
19 El Progreso 5 5
20 Olanchito 5 5
21 Yoro (subirana) 5 5
22 Escuela 25 30
23 San Felipe
24 Mario C. Rivas 10 30
25 Leonardo Martínez 5 5

Trousses supplémentaires 20

Total 105 45 250

Les trousses ont été distribuées à 25 hôpitaux publics (Tableau 1) en
février 2012 dans l’objectif d’augmenter l’utilisation de l’AMIU pour
le traitement de l’avortement incomplet dans le cadre du système
de santé publique.

Après la distribution des trousses, acquises avec les fonds d’ur-
gence, le ministère de la santé a conduit des ateliers de formation
pour le personnel des hôpitaux participants aux conseils avant et
après procédure, conformément aux nouvelles recommandations
officielles. Des ateliers sur la prise en charge de la douleur et sur
l’AMIU ont également été proposés.

Un atelier de formation des formateurs (FF), consistant en
des exercices de clarification des valeurs, a été conduit afin de
s’assurer que des instructeurs préparés étaient en place dans
chaque hôpital participant afin de diffuser l’information reçue
pendant l’atelier aux autres personnels de santé locaux. Il s’agit
d’un atelier créé initialement par l’Ipas afin de mieux connaître les
valeurs personnelles des participants concernant l’avortement et
comment ces valeurs influencent la façon dont les participants se
comportent vis-à-vis des femmes dont ils ont la charge. A la suite
de cet atelier de FF de 3 jours, conduit avec le soutien technique
de l’Ipas et un soutien financier de la FIGO, 30 obstétriciens et
infirmiers de 23 hôpitaux ont été formés en tant que formateurs.

3. Résultats

Certains des résultats les plus importants attribuables à l’initia-
tive de la FIGO au Honduras sont discutés ci-dessous.

3.1. La collaboration entre la SGOH et le ministère de la santé a été
renforcée et elle est devenue plus efficace

L’une des exigences de cette initiative est l’implication active
du ministère de la santé pour élaborer et mettre en œuvre le plan
d’action du pays. Au Honduras, la SGOH et des représentants du
ministère de la santé ont travaillé en étroite collaboration pour
réussir à atteindre certains des objectifs fixés dans le plan d’action
concernant la fourniture de services, la recherche et l’éducation
médicale continue.

3.2. Mise en lumière du problème de l’avortement à risque

Les associations membres de la FIGO qui participent à cette
initiative se sont engagées à inclure le thème de l’avortement
à risque et de ses conséquences dans leurs congrès nationaux
et régionaux. Cela a augmenté l’exposition des membres de la
SGOH à cette question, avec la mise en lumière et l’humanisation
du problème. Pour la première fois, lors du dernier congrès de
la Fédération Latino-Américaine des Sociétés d’Obstétrique et de
Gynécologie (FLASOG), au moins 7 sessions ont porté sur ce sujet.

3.3. Changements dans l’utilisation de l’AMIU

Les changements dans l’utilisation de l’AMIU ont été assez
décevants. Premièrement, seuls 11 des 25 hôpitaux ayant reçu les
trousses ont pu fournir des données sur le nombre de femmes
ayant bénéficié de l’AMIU dans les hôpitaux respectifs. L’utilisation
de l’AMIU a légèrement augmenté entre 2011 et 2012 dans 6 des 11
hôpitaux ayant fourni des données pour évaluation et légèrement
diminué dans les 5 hôpitaux restants. Dans l’ensemble, si l’on
prend en considération l’ensemble de ces 11 hôpitaux, l’utilisation
de l’AMIU a augmenté de 71,1 % à 77,1 % entre 2011 et 2012
(Tableau 2).

Les tendances ont été particulièrement défavorables entre 2012
et 2013, période au cours de laquelle l’utilisation de l’AMIU a
augmenté dans seulement 3 des 11 hôpitaux et diminué dans 8,
chutant à des taux inférieurs à ceux de 2011 dans 7 d’entre eux.
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Tableau 2
Changements dans l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) dans les 11 hôpitaux ayant fourni des données sur le nombre de femmes ayant bénéficié de la
disponibilité de trousses d’AMIU.

N° Hôpital Trousses fournies Pourcentage d’utilisation de l’AMIU Tendance

2011 2012 Jan–Jun 2013

1 San Lorenzo 10 228/275 269/321 109/133 Pas de changement
83% 84% 82%

2 La Paz 10 243/280 246/304 151/178 Pas de changement
87% 81% 85%

3 Escuela 30 1580/1697 1421/1586 574/591 Amélioration globale
93% 90% 97%

4 Mario Catarino Rivas 30 1672/2168 1769/2179 911/1196 Amélioration en 2012. Pas de changement global
77% 81% 76%

5 Atlántida 20 248/840 119/300 114/414 Amélioration en 2012. Pas de changement global
30% 40% 28%

6 Gracias a Dios 5 150/218 181/250 153/194 Amélioration
69% 72% 79%

7 Santa Bárbara 10 247/264 339/345 189/191 Amélioration
94% 98% 99%

8 Tela 10 8/378 56/369 7/141 Amélioration en 2012
2% 15% 5%

9 Ocotepeque 10 189/251 180/261 96/168 Diminution
75% 69% 57%

10 Roatan 10 95/110 113/135 39/51 Diminution
86% 84% 76%

11 Progreso 5 293/487 70/128 70/270 Diminution
60% 55% 30%

Total 4953/6968 4763/6178 2413/3527
71% 77% 68%

Si l’on prend en considération l’ensemble de ces 11 hôpitaux, le
pourcentage d’utilisation de l’AMIU a chuté au-dessous de 70%, soit
un taux inférieur à celui de 2011 (Tableau 2).

Le Tableau 3 compare le nombre de procédures rapportées avec
le nombre qu’il aurait été possible d’atteindre avec les trousses
fournies, sur la base d’un nombre optimal de 50 procédures par
trousse.

Tous les hôpitaux dans lesquels il y a eu une amélioration,
à l’exception de Tela, et ceux dans lesquels il n’y a pas eu de
changement significatif, à l’exception d’Atlántida, ont rapporté avoir
effectué plus de procédures que prévu d’après le nombre des
trousses qui leur avaient été attribuées et avoir utilisé toutes leurs
trousses avant la fin de l’année 2012.

Dans le groupe dans lequel le pourcentage d’utilisation de l’AMIU
a diminué, 3 situations très différentes ont été retrouvées dans les
3 hôpitaux concernés : (1) à l’hôpital San Marcos Ocotepeque, un
nombre suffisant de trousses était disponible et l’utilisation de
l’AMIU était acceptable ; en revanche, l’utilisation a régulièrement
diminué sur les 3 périodes d’évaluation ; (2) à l’hôpital Progreso,
le pourcentage d’utilisation des trousses était élevé ; en revanche,
l’utilisation globale de l’AMIU était faible et elle a régulièrement
diminué sur les 3 périodes d’évaluation ; et (3) à l’hôpital Roatan,

Tableau 3
Nombre de procédures rapportées versus le nombre qu’il aurait été possible d’atteindre avec les trousses fournies.

N° Hôpital Trousses fournies Procédures Situation des trousses % d’utilisation % global d’utilisation
des trousses de l’AMIUPossibles Rapportées en 2011 et 2012 Total

1 San Lorenzo 10 500 497 606 Toutes utilisées 121 83
2 La Paz 10 500 489 640 Toutes utilisées 128 84
3 Escuela 30 1500 3001 3575 Toutes utilisées 238 92
4 Gracias a Dios 5 250 331 484 Toutes utilisées 193 73
5 Mario Catarino Rivas 30 1500 3441 4352 Toutes utilisées 290 79
6 Ocotepeque 10 500 369 465 Restantes 93 68
7 Santa Barbara 10 500 586 775 Toutes utilisées 155 97
8 Roatan 10 500 208 247 Restantes 49 83
9 Tela 10 500 64 71 Restantes 14 8

10 Atlántida 20 1000 367 481 Restantes 48 31
11 Progreso 5 250 363 433 Toutes utilisées 173 49

Total 150 7500 9416 11829 157 67

trop de trousses ont été fournies et le pourcentage d’utilisation de
l’AMIU était acceptable ; on a en revanche noté une tendance à une
diminution plus accentuée en 2013. Dans ces hôpitaux, la dispo-
nibilité de personnels formés et la fourniture des trousses doivent
être revues en fonction du nombre de procédures rapportées.

Pour mieux comprendre ce qui se passait dans ces hôpitaux,
des fonctionnaires du ministère de la santé ont réalisé une courte
enquête par e-mail et par téléphone. Les résultats de cette enquête
sont présentés dans le Tableau 4.

Parmi les hôpitaux dans lesquels il n’y a eu aucun changement,
les principales raisons données pour n’avoir réalisé aucune amé-
lioration ont été le besoin de plus de trousses d’AMIU (87%) et le
besoin de personnels formés (53%). Les hôpitaux dans lesquels une
amélioration a été observée ont dit qu’ils avaient besoin de plus de
formation au contrôle de la douleur (67%) et de plus de trousses
(56%).

Dans les hôpitaux dans lesquels le pourcentage d’utilisation de
l’AMIU a diminué, la principale raison donnée a été le besoin de
personnels formés (78%) et de meilleures techniques de contrôle
de la douleur (67%). A titre de raison secondaire, ces hôpitaux
ont rapporté que le personnel médical était réticent à passer de la
technique couramment utilisée du curetage à celle de l’AMIU (56%).
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Tableau 4
Accord ou désaccord exprimé sur une liste de raisons pouvant expliquer la tendance en matière d’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine. a

Hôpital Raisons pouvant expliquer la tendance dans la proportion de cas traités par AMIU

La proportion d’utilisation Pas assez de Contrôle de Pas de volonté Manque de soutien des AMIU liée à Besoin de plus
de l’AMIU est déjà élevée prestataires formés la douleur médiocre de changer autorités hospitalières l’avortement de trousses

Hôpitaux dans lesquels l’utilisation de l’AMIU n’a pas changé
San Lorenzo 0 3 0 0 0 0 3
La Paz 2 2 0 2 0 0 2
Escuela 3 0 0 0 0 0 3
Mario Catarino Rivas 2 1 0 2 0 0 2
Atlántida 0 2 0 0 0 0 3
Sous-total 7/15 8/15 0 4/15 0 0 13/15

47% 53% 27% 87%

Hôpitaux dans lesquels l’utilisation de l’AMIU s’est améliorée
Gracias a Dios 0 0 0 1 0 2 3
Santa Bárbara 0 0 3 0 0 1 2
Tela 0 3 3 3 0 0
Sous-total 3/9 6/9 4/9 3/9 5/9

33% 67% 44% 33% 56%

Hôpitaux dans lesquels l’utilisation de l’AMIU a diminué
Ocotepeque 0 1 0 2 0 0 0
Roatan 0 3 3 2 0 2 0
Progreso 0 3 3 3 0 NR 0
Sous-total 7/9 6/9 5/9 2/9

78% 67% 56% 22%

Total 7/33 18/33 12/33 15/33 0 5/33 18/33
21% 54% 36% 45% 15% 54%

a Score : 0 = désaccord ; 1 = désaccord partiel ; 2 = accord partiel ; 3 = accord. NR = non rapporté.

Pour le groupe dans son ensemble, les principaux obstacles à
l’accroissement de l’utilisation de l’AMIU sont le besoin de per-
sonnels formés et la fourniture de suffisamment de trousses pour
répondre à la demande. Un obstacle supplémentaire à surmon-
ter concerne la réticence d’une partie du personnel médical à
abandonner le curetage et à commencer à utiliser l’AMIU.

4. Discussion

L’initiative de la FIGO a été lancée en 2007 pour prévenir la
pratique des avortements à risque et leurs conséquences [9]. Le
remplacement de l’utilisation traditionnelle du curetage par l’AMIU
pour le traitement de l’avortement incomplet a été fixé comme
un objectif à atteindre dans 26 des 43 pays participants [10]. Le
Honduras est l’un de ces pays et, en incluant cet objectif et en uti-
lisant les fonds d’urgence alloués pour acquérir les trousses d’AMIU
nécessaires, il a été possible de distribuer des trousses d’AMIU à 25
hôpitaux publics répartis dans tout le pays. Les résultats obtenus
ne montrent pas d’amélioration globale du pourcentage d’utilisa-
tion de l’AMIU à la suite de la distribution de ces trousses ; en
revanche, les principaux hôpitaux qui utilisaient déjà l’AMIU dans
un pourcentage élevé de cas ont pu continuer à le faire grâce à ce
don. La croyance optimiste selon laquelle la distribution de trousses
d’AMIU et la formation des médecins accroîtraient d’une manière
générale l’utilisation de l’AMIU en remplacement du curetage dans
les hôpitaux publics du Honduras s’est révélée infondée et, de fait,
les résultats de cette étude suggèrent le contraire. Même si le
manque de données en provenance de 14 des 25 hôpitaux ayant
reçu des trousses ne permet pas de tirer de conclusion définitive
pour le pays dans son ensemble, il n’y a aucune raison de croire
que les hôpitaux pour lesquels aucune donnée n’est disponible ont
mieux réussi que ceux pour lesquels des données sont disponibles.
Malgré cette limite, l’expérience hondurienne est un bon exemple
de l’importance d’évaluer toute intervention de manière objective
afin de vérifier si l’effet escompté a été obtenu, d’identifier les
raisons pour lesquelles le résultat escompté n’a pas été atteint
et de mettre en œuvre les changements qui pourraient s’avérer
nécessaires.

Dans le cas spécifique du remplacement du curetage par l’AMIU,

l’un des obstacles les plus importants au Honduras semble être la
réticence des médecins à abandonner leur utilisation traditionnelle
du curetage pour le traitement de l’avortement incomplet. Même
si cette raison de ne pas accroître l’utilisation de l’AMIU n’a pas
été citée aussi fréquemment que le manque de formation ou
que la fourniture insuffisante de trousses d’AMIU, il faut garder
à l’esprit qu’il est plus difficile de mettre en cause ses collègues
que de mettre en cause d’autres facteurs impersonnels. De plus, le
manque de formation pourrait être l’une des raisons pour lesquelles
les médecins se sentent plus à l’aise pour utiliser le curetage,
technique à l’utilisation de laquelle ils ont été formés pendant leur
internat, plutôt qu’une nouvelle technologie qu’ils pourraient ne
pas maîtriser aussi bien.

D’une manière générale, il y a beaucoup moins de motivation
à publier des résultats négatifs qu’il y en a à publier des résultats
positifs ; nous pensons toutefois qu’il est de notre devoir de montrer
que les observations superficielles peuvent être trompeuses et
qu’une évaluation plus objective des nombres réels fournit un
tableau plus réaliste. Ce n’est qu’en disposant de données exactes
qu’il sera possible de mettre en œuvre les changements qui sont
nécessaires dans cette intervention pour permettre d’obtenir les
résultats escomptés. Dans ce cas, il est clair qu’un engagement
plus grand de la part de la SGOH est nécessaire pour adopter la
recommandation de la FIGO d’abandonner le curetage et d’adopter
l’AMIU ou le misoprostol, selon le cas, pour le traitement de
l’avortement incomplet.

Davantage de formation doit être fournie aux personnels et un
meilleur système de suivi doit être mis en œuvre afin d’identifier
et de surmonter les obstacles. De plus, le ministère de la santé doit
améliorer la distribution des produits en fonction de la population
concernée et des procédures effectuées dans chaque hôpital et la
SGOH doit jouer un rôle pour influencer le ministère de la santé
dans ce sens.

De nombreuses leçons importantes ont été tirées de l’expérience
acquise dans le cadre de cette initiative conjointe, la plus impor-
tante étant que la seule fourniture de produits est une mesure
inefficace si elle n’est pas appuyée par un solide système de suivi
qui garantira l’utilisation rationnelle de ces fournitures et une
amélioration globale des services fournis.
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Suivant cette expérience, les autorités gouvernementales de-
vraient s’engager à fournir les produits nécessaires et à garantir
leur durabilité. Elles doivent également renforcer et améliorer la
section de leur département de santé reproductive qui est chargée
du suivi des soins après avortement. Une autre leçon importante
est que des activités visant à sensibiliser les personnels de santé
doivent être mises en œuvre afin de garantir la qualité des soins
après avortement.

La coordination générale et régionale de l’initiative de la FIGO
doit prendre les mesures nécessaires pour que la question de la mise
en œuvre d’un traitement moderne en cas d’avortement incomplet
devienne un sujet de débat fréquent dans les congrès nationaux
et régionaux de la spécialité et que le document contenant les
recommandations de la FIGO soit plus largement diffusé, de manière
à accroître les connaissances de nos collègues au Honduras et dans
le reste de la région Amérique Centrale et Caraïbes sur ce sujet.
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La préférence pour l’aspirationmanuelle intra-utérine (AMIU) et son utilisation pour le traitement de l’avorte-
ment incomplet ont été évaluées chez 52 professionnels de santé dans 7 hôpitaux de Yaoundé au Cameroun.
Tous les professionnels de santé sauf un préféraient l’AMIU ; cette technique n’était toutefois disponible à
tous moments que dans deux hôpitaux. Dans certains hôpitaux, l’utilisation de l’AMIU n’était disponible que
pendant la journée, alors que dans d’autres, elle n’était pas disponible du tout. Sur la base de ces observations,
des trousses d’AMIU ont été obtenues auprès de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
(FIGO) pour la formation et pour la fourniture à des hôpitaux sélectionnés. Cela s’est traduit par une augmen-
tation considérable de l’utilisation de l’AMIU dans tous les hôpitaux ayant reçu les trousses. Dans un hôpital,
aucune trousse n’a été reçue ; le personnel avait toutefois été sensibilisé au problème et le matériel apparte-
nant à l’un desmédecins a étémis en service. Le succès de cette expérience de projet pilote justifie l’extension
de l’utilisation de l’AMIU en cas d’avortement incomplet à l’ensemble du pays.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

La République du Cameroun est un pays d’Afrique Centrale dont
la population était d’environ 22 millions en 2013 [1]. La capitale
politique est Yaoundé et les langues officielles sont l’anglais et le
français.

Les lois en matière d’avortement sont restrictives au Cameroun,
l’avortement n’étant autorisé que dans les cas de viol, d’inceste ou
lorsqu’il existe un risque pour la santé de la mère [2]. Le besoin non
satisfait de contraception est important, il atteint 27%, avec un taux
de prévalence contraceptive (TPC) de 14%. Le taux de fertilité est
de 5,1 [3], en cohérence avec le très faible TPC. Le taux de mortalité
maternelle au Cameroun est passé de 669 pour 100000 naissances
vivantes en 2004 [3] à 782 pour 100000 naissances vivantes en
2011 [4]. En outre, 30 à 40% de la mortalité maternelle à la
Maternité de l’Hôpital Central de Yaoundé peuvent être attribués
aux complications de l’avortement à risque [5,6].

Cette situation explique pourquoi la Société des Gynécologues
et Obstétriciens du Cameroun (SOGOC) a accepté de participer
à l’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements à
risque et de leurs conséquences. La SOGOC a nommé une personne
(F.T.) pour servir de point de contact, réaliser une analyse de
situation et préparer un plan d’action. L’initiative de la FIGO a été
introduite au Cameroun en 2008 et elle a influencé la formation

* Auteur correspondant à : B.P. 14458, Yaoundé, Cameroun. Tél. : +237 99918092.
Adresse e-mail : flotumasang@yahoo.com (F. Tumasang).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

des prestataires de soins de santé. Par exemple, des soins après
avortement complets sont devenus partie intégrante de toutes les
formations en obstétrique d’urgence et planification familiale. Les
membres de la SOGOC ont été les fers de lance de ce projet et les
principaux formateurs pour tous les cours de formation continue.

Jusqu’à récemment, la majorité des soins après avortement était
assurée au moyen de la technique classique de curetage, malgré la
recommandation de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de
la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO)
de remplacer le curetage par l’aspiration manuelle ou électrique
intra-utérine [7,8]. Cela a conduit la SOGOC à réaliser deux études
afin d’évaluer : (1) l’accès des praticiens de la capitale Yaoundé à
la technique d’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) ainsi que
l’acceptation et l’utilisation de cette technique par ces praticiens ;
et (2) l’effet sur l’utilisation de l’AMIU d’une intervention consistant
à améliorer la formation et à fournir un matériel d’AMIU à des
hôpitaux sélectionnés. Le présent article décrit les résultats de ces
deux initiatives.

2. Matériels et méthodes

L’étude était à la fois rétrospective et prospective, les données
pour la période précédant l’intervention étant recueillies dans
les registres et utilisées pour compléter le même formulaire que
celui utilisé pour recueillir les données au cours de la période
d’évaluation prospective. Le protocole a été soumis au comité
national d’éthique, qui a approuvé et autorisé l’étude.

Cinq hôpitaux tertiaires et deux hôpitaux de district ont ini-
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tialement été étudiés afin d’établir quels professionnels utilisaient
l’AMIU et lesquels utilisaient le curetage ; les indications dans
lesquelles l’AMIU était utilisée ; et la disponibilité d’un matériel
d’AMIU dans chaque hôpital. Les hôpitaux impliqués dans cette
phase (et le nombre de professionnels interrogés) étaient les sui-
vants : Hôpital Central de Yaoundé (HCY) (n = 8) ; Hôpital Général
de Yaoundé (HGY) (n = 5) ; Centre Hospitalier et Universitaire de
Yaoundé (CHU) (n = 12) ; Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique
de Yaoundé (HGOPY) (n = 12) ; Hôpital de la Caisse (n = 5) ;
Hôpital de district de Biyem-Assi (n = 5) ; et Hôpital de district
de la Cité Verte (n = 5). Au total, 52 professionnels ont été in-
terrogés : 20 gynécologues, 24 internes en gynécologie-obstétrique,
5 médecins généralistes et 3 infirmières/sages-femmes. Presque
tous les professionnels des établissements de santé ayant participé
à des soins après avortement ont été interrogés. Quelques pro-
fessionnels n’étaient pas disponibles au moment de l’entretien et
n’ont finalement pas pu participer à l’enquête ; en revanche, aucun
des professionnels présents n’a refusé d’être interrogé. Le nombre
d’entretiens dans les différents établissements a varié car certains
hôpitaux ont plus de professionnels de santé dans les services de
maternité que d’autres. La majorité des médecins et des internes
interrogés sont membres de la SOGOC.

Compte tenu des observations de la première étude, la SOGOC
a demandé et reçu un don de matériel d’AMIU de la part de la
FIGO à des fins de formation. Lorsqu’un deuxième don de trousses
d’AMIU a été reçu de la part de la FIGO, il a été possible de
fournir ce matériel à quelques hôpitaux. Les gynécologues des
hôpitaux devaient faire la demande de trousses et négocier le
remboursement avec l’administration de l’hôpital afin de garantir la
disponibilité continue du matériel. Ces gynécologues ont également
assuré une formation sur le terrain afin que leur personnel soit
capable d’utiliser le matériel d’AMIU dès que nécessaire. Ils ont
également accepté d’enregistrer l’utilisation de l’AMIU et d’envoyer
les données recueillies à la SOGOC. Toute la formation sur le terrain
a également inclus des conseils en matière de planification familiale
et la fourniture immédiate après avortement d’une contraception.
Toutefois, comme des méthodes contraceptives étaient disponibles
dans un seul hôpital (HGOPY) pendant la plus grande partie de ce
temps, les données ne sont pas encore disponibles sur cet aspect
important des soins après avortement.

Quatre hôpitaux sélectionnés ont reçu le matériel d’AMIU en
janvier 2013 et, par ailleurs, 3 autres ont reçu des trousses en juillet
2013. L’Hôpital Général de Yaoundé (HGY) était un cas particulier,
puisque, bien qu’il n’ait pas été sélectionné pour recevoir le
matériel, les professionnels avaient été sensibilisés à la situation
et ils ont commencé à utiliser le matériel appartenant à l’un des
gynécologues formés qui avait acheté des trousses d’AMIU pour
utilisation dans cet établissement.

Le matériel a été remis aux médecins uniquement après que
ceux-ci ont terminé la formation et après l’évaluation et la valida-
tion de leur capacité à utiliser l’AMIU. La formation à l’AMIU est
devenue partie intégrante des cours de formation en obstétrique
d’urgence et soins néonatals et en planification familiale. La plupart
des stagiaires sont encadrés pendant la supervision facilitative.

Dans les 4 hôpitaux ayant reçu le matériel d’AMIU de la part
de la FIGO en janvier 2013 et à l’hôpital (HGY) ayant obtenu
des trousses auprès d’un membre du personnel, la proportion des
avortements incomplets traités par curetage et AMIU entre le 1er

juin et le 30 décembre 2012 a été comparée à la proportion
de femmes avec un avortement incomplet traitées par ces deux
méthodes entre le 1er janvier et le 31 juillet 2013.

Dans les 3 hôpitaux supplémentaires ayant reçu les trousses et
dans lesquels la formation a été assurée au début juillet 2013, la
comparaison faite a porté sur la période entre le 1er janvier et le 30
juin 2013 et la période entre le 1er juillet et le 31 août 2013. Les
différences dans le taux d’utilisation de l’AMIU au cours des deux

périodes étudiées ont été analysées au moyen du test de Yates et
du test exact de Fisher, en fonction du nombre de cas.

3. Résultats

L’étude initiale, conduite dans 7 hôpitaux, a révélé que le
matériel d’aspiration électrique intra-utérine (AEIU) et d’AMIU
était disponible à tous moments respectivement dans un seul
hôpital tertiaire, l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaoundé (HGOPY), et dans un hôpital de district (l’Hôpital de
district de Biyem-Assi). Dans un deuxième hôpital tertiaire (Hôpital
Central de Yaoundé) et dans l’autre hôpital de district (Hôpital de
district de la Cité Verte), l’AMIU n’était disponible que pendant
les heures ouvrées de la journée, tandis qu’aucun matériel d’AMIU
n’était disponible dans aucun des 3 autres hôpitaux tertiaires,
dans lesquels tous les avortements incomplets étaient traités par
curetage.

Sur la base des entretiens conduits avec les 52 professionnels
avant l’intervention, l’indication principale de l’utilisation de l’AMIU
était de traiter les cas d’avortement incomplet (87,5 %) ; toutefois,
certains gynécologues et internes expérimentés l’utilisaient égale-
ment dans d’autres indications, telles que les avortements manqués
(79,2 %), la biopsie endométriale (27,1 %), l’interruption de grossesse
(10,4 %), l’œuf clair (4,2 %) et l’hémorragie du post-partum (2,1 %)
(données non présentées dans les tableaux). Il convient de noter
que certains prestataires de soins de santé ont leur propre matériel
d’AMIU et qu’ils l’utilisent à leur gré dans ces établissements de
santé ou d’autres établissements.

Presque tous les prestataires de soins de santé interrogés
(97,8 %) ont déclaré qu’ils préféraient l’AMIU pour la prise en charge
de l’avortement incomplet, suivie du misoprostol. Malgré cette
préférence, près de 89,6 % des prestataires de ce même groupe
traitaient l’avortement incomplet par curetage en raison de la
pénurie de matériel d’AMIU.

L’Hôpital Central de Yaoundé (HCY) possédait un jeu de matériel
d’AMIU, qui n’était disponible que pendant les heures ouvrées de
la journée. Après le don du matériel d’AMIU à l’HCY dans le cadre
du projet de la FIGO, il est devenu possible pour les internes
d’utiliser l’AMIU y compris la nuit. Par conséquent, au cours des 7
derniers mois de l’étude, une seule femme a été traitée par curetage
(Tableau 1).

L’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé
(HGOPY) est l’autre hôpital tertiaire dans lequel soit le curetage
soit l’AEIU était utilisé. Depuis janvier 2013, lorsque le personnel de
l’hôpital a reçu les premiers jeux de matériel d’AMIU, le personnel
a principalement utilisé l’AEIU ou l’AMIU. Ils utilisent actuellement

Tableau 1
Changements dans l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) pour
le traitement de l’avortement incomplet dans cinq hôpitaux de Yaoundé, Cameroun,
après une formation et la fourniture de trousses d’AMIU.

Hôpital Mai/juin-décembre 2012 Janvier-juillet/août 2013 Valeur de p
(n = 176) (n = 185)

Curetage AMIU Curetage AMIU

N° % N° % N° % N° %

HCY 22 58 16 42 1 4 23 96 0,001 a

HGOPY 7 17 34 83 0 0 59 100 0,002 b

CHU 37 100 0 0 0 0 37 100 0,001 a

HGY 0 0 11 100 0 0 14 100 NA
Biyem-Assi 0 0 49 100 0 0 51 100 NA

Total 66 37,5 110 62,5 1 0,5 184 99,5 0,001 a

Abréviations : HCY, Hôpital Central de Yaoundé ; HGOPY, Hôpital Gynéco-Obsté-
trique et Pédiatrique de Yaoundé ; CHU, Centre Hospitalier et Universitaire de
Yaoundé ; HGY, Hôpital Général de Yaoundé ; Biyem-Assi, Hôpital de district de
Biyem-Assi.

a Test de Yates.
b Test exact de Fisher.
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à la fois l’AMIU et l’AEIU, dans des proportions similaires, puisque
certains sont plus familiarisés à l’utilisation de l’AEIU. Le nombre de
cas de curetage a chuté à 0 au cours des 7 derniers mois de cette
étude (Tableau 1).

Le Centre Hospitalier et Universitaire de Yaoundé (CHU) n’utili-
sait pas l’AMIU avant que le matériel lui soit fourni dans le cadre de
l’initiative de la FIGO. Depuis lors, l’AMIU est exclusivement utilisée,
comme le montre le Tableau 1. Le CHU est l’hôpital dans lequel le
changement a été le plus marqué. Là, le matériel de curetage a été
mis de côté et seule l’AMIU est désormais utilisée pour les soins
après avortement.

Dans les deux autres grands hôpitaux étudiés, à savoir l’Hôpital
Général de Yaoundé (HGY) et l’Hôpital de district de Biyem-
Assi, l’AMIU était exclusivement utilisée avant l’intervention. Dans
ces hôpitaux, l’AMIU continue à être utilisée dans tous les cas
d’avortement incomplet (Tableau 1) ; il n’y a toutefois pas de
matériels pour leur permettre de fournir des services continus de
planification familiale en raison des ruptures de stock fréquentes de
ces méthodes.

En résumé, la proportion de femmes avec un avortement incom-
plet traité par AMIU a augmenté dans les 3 hôpitaux ayant reçu des
trousses d’AMIU et, si nécessaire, une formation. Dans les deux hô-
pitaux dans lesquels l’AMIU était déjà exclusivement utilisée pour
traiter les cas d’avortement incomplet avant l’intervention, cette
situation est restée inchangée après l’intervention. Pour l’ensemble
du groupe de 5 hôpitaux, le pourcentage d’utilisation de l’AMIU a
augmenté de moins des deux tiers des cas à quasiment 100% des
cas d’avortement incomplet (Tableau 1).

Les responsables des services ayant reçu le matériel d’AMIU ont
été formés à l’AMIU afin de s’assurer qu’ils étaient capables de
fournir la formation sur le terrain au reste du personnel de leurs
établissements.

Trois hôpitaux de district supplémentaires, Santa, Batibo et
Ndop, ne faisaient pas partie de la phase précoce de l’étude
et l’AMIU était occasionnellement utilisée dans un seul d’entre
eux (Ndop) ; son utilisation n’était toutefois pas enregistrée. Ces
hôpitaux ont demandé une formation et du matériel à la fin 2012 et
ils les ont reçus début juillet 2013.

Malgré la période d’observation courte après l’intervention,
l’adoption rapide de l’AMIU dans ces établissements a été notable.
Si l’on considère l’ensemble du groupe, l’utilisation de l’AMIU a
augmenté de 0% à 77% sur la période de deux mois après la
fourniture du matériel d’AMIU, comme le montre le Tableau 2.

Même si un autre objectif de l’initiative était de promouvoir les
conseils en matière de planification familiale et la fourniture de
méthodes contraceptives modernes, en particulier la contraception
réversible à longue durée d’action (LARC), dans le cadre des
soins après avortement, les méthodes contraceptives n’étaient pas
disponibles dans la majorité des hôpitaux participants et il était
impossible d’atteindre cet objectif à ce moment-là. Les exceptions
sont le Centre Hospitalier et Universitaire de Yaoundé (CHU),
l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY)

Tableau 2
Proportion de femmes consultant pour un avortement incomplet qui ont été
traitées par curetage ou aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) avant et après
l’intervention dans trois hôpitaux de district.

Hôpital Janvier–juin 2013 Juillet–août 2013 Valeur de p

Curetage AMIU Curetage AMIU

N° % N° % N° % N° %

Santa 44 100 0 0 5 28 13 72 0,001 b

Batibo 17 100 0 0 4 36 7 64 0,001 b

Ndop 49 100 0 0 1 7 13 93 0,001 b

Total 110 100 0 0 10 23 33 77 0,001 a

a Test de Yates.
b Test exact de Fisher.

et l’Hôpital de district de Biyem-Assi, dans lesquels les méthodes
contraceptives sont fournies ; elles ne sont toutefois pas toujours
disponibles en raison d’une pénurie fréquente de fournitures.

4. Discussion

L’évaluation initiale, montrant la préférence des professionnels
de santé pour l’AMIU pour le traitement de l’avortement incomplet
et indiquant que le principal obstacle à son utilisation était la
disponibilité insuffisante de matériel d’AMIU, a été confirmée par
la très rapide adoption de l’AMIU lorsque les trousses ont été
disponibles dans les hôpitaux sélectionnés. L’exemple du Centre
Hospitalier et Universitaire de Yaoundé (CHU), qui a fait un
virage complet en passant de la non-utilisation totale de l’AMIU
à son utilisation dans 100% des cas et à la fourniture d’une
contraception immédiate post avortement dans le service des
soins post avortement, est le modèle à suivre par tous les autres
établissements de santé.

Même si l’expérience actuelle est limitée à Yaoundé, les pro-
chaines étapes devraient inclure d’étendre progressivement cette
initiative à toutes les régions du pays. Pour réussir cette extension,
une formation complémentaire et des fournitures supplémentaires
de trousses d’AMIU sont nécessaires. D’après l’exemple des hôpi-
taux tertiaires et de district mentionné ci-dessus, il est clair que la
mise à disposition de l’AMIU dans les établissements de santé et
la formation des prestataires de soins de santé pourraient être des
mesures importantes pour permettre la prise en charge appropriée
de l’avortement incomplet par AMIU.

L’intégration de la formation à l’AMIU dans les programmes
des écoles d’infirmières, une décision qui a été influencée par
les membres de la SOGOC siégeant au comité de révision des
programmes, facilitera l’utilisation de cette procédure par ces
professionnels.

Au cours des 3 dernières années, la Direction de la Santé
Familiale a également organisé des cours de formation continue
dispensés par les membres de la SOGOC, aussi bien en soins obsté-
triques d’urgence qu’en planification familiale, incluant la formation
à l’utilisation de l’AMIU et du misoprostol, pour de nombreux
prestataires de soins de santé. Si cette institutionnalisation de la
formation garantit la préparation des nouveaux cadres à l’utilisation
de ces nouvelles techniques, il arrive souvent que ces travailleurs
de la santé retournent à leurs postes après ces cours et, n’ayant
aucun matériel pour s’entraîner, oublient rapidement ce qu’ils ont
appris. Ce sont les participants à ces cours de formation qui sont
actuellement ciblés par la SOGOC pour qu’ils reçoivent le don initial
de matériel d’AMIU. L’AMIU doit toutefois aussi être disponible dans
tous les hôpitaux et la délégation des tâches doit être augmentée
par la formation des infirmières/sages-femmes à son utilisation.

La pénurie de méthodes de planification familiale dans les hô-
pitaux a été un problème majeur. Le gouvernement a décidé de
repositionner la planification familiale dans le pays il y a environ 2
ans ; mais le processus prend du temps. Nous espérons que le pro-
blème des pénuries de méthodes contraceptives sera bientôt résolu.

Il existe certaines limites à la présente étude, en particulier
la période d’évaluation courte au cours de laquelle l’effet de
l’introduction du matériel d’AMIU a été évalué. Il y a toutefois de
bonnes raisons de croire qu’il s’agit d’un effort durable puisqu’un
engagement formel ferme a été pris par le ministère de la santé
de mettre progressivement l’AMIU à la disposition de tous les
établissements de santé. Par ailleurs, la SOCOG entretient des
relations étroites avec le ministère de la santé.

En résumé, la formation à l’utilisation du matériel d’AMIU
est urgemment nécessaire et la fourniture requise de méthodes
de planification familiale et de misoprostol doit être garantie.
Ces matériels doivent être placés sur la liste des médicaments
essentiels du pays et leur fourniture dans les quantités requises doit
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être une préoccupation essentielle du gouvernement. Par ailleurs,
une activité de plaidoyer auprès des décideurs dans les hôpitaux est
nécessaire pour montrer les avantages et les économies qui peuvent
être obtenus par le remplacement du curetage par l’AMIU, afin de
les inciter à acheter le matériel d’AMIU.

Le succès de l’expérience décrite dans le présent article doit
servir d’incitation puissante à accélérer l’extension de l’utilisation
de l’AMIU pour le traitement de l’avortement incomplet dans
l’ensemble du pays.
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La Société de Gynécologie et d’Obstétrique du Bangladesh s’est mobilisée pour inciter les autorités gouver-
nementales à adopter de nouvelles techniques de soins après avortement et à fournir des contraceptifs à
longue durée d’action après avortement. Avec le soutien de la Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO), la Société a fourni des matériels et une formation afin d’augmenter l’utilisation de ces
techniques dans 7 hôpitaux et cliniques privés et publics. Les données de deux de ces établissements pour
la période comprise entre janvier 2012 et juin 2013 ont montré une diminution rapide de l’utilisation de la
dilation et curetage, une augmentation de l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et du
misoprostol et l’adoption progressive des contraceptifs réversibles à longue durée d’action, de la contracep-
tion permanente et des contraceptifs injectables dans l’un de ces deux hôpitaux. Les Directions Générales des
Services de Santé et de la Planification Familiale ont intégré l’utilisation de l’AMIU et du misoprostol dans
leurs programmes nationaux. Les succès obtenus dans ces hôpitaux montrent que les changements proposés
ont été bien acceptés par les prestataires de soins et par les patientes.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Au Bangladesh, la mortalité maternelle résultant des complica-
tions des avortements a chuté de manière significative, de 13% du
total de la mortalité maternelle en 2001 à moins de 1% en 2010
[1,2]. Le nombre d’avortements reste toutefois encore très élevé,
compris entre 523803 et 769269, avec un nombre de femmes trai-
tées pour des complications d’avortement spontané ou provoqué
estimé à 280000 en 2010 [3,4]. Cela a un impact, évitable, sur
le système de santé [3]. Au total, 61% des femmes bangladaises
mariées âgées de 15 à 49 ans utilisent actuellement une méthode
contraceptive et le taux de fertilité totale est de 2,3 enfants par
femme ; toutefois, 15% des naissances sont inopportunes et 13%
sont non désirées [5].

En 2008, la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obsté-
trique (FIGO) a lancé l’initiative de la FIGO pour la prévention des
avortements à risque et de leurs conséquences, dont l’objectif était
de réduire la morbidité et la mortalité résultant des avortements

* Auteur correspondant à : 1/14, Block B, Mohammapur, Dacca 1207, Bangladesh.
Tél. : +880 1819223221.

Adresse e-mail : begum9@gmail.com (F. Begum).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

à risque et de réduire l’impact des avortements à risque sur les
femmes et sur le système de santé publique [6–8].

Le Bangladesh est l’un des pays de l’Asie du Sud/Sud-est qui par-
ticipent à l’initiative. Au fil des années, ses plans d’action ont intégré
des activités de plaidoyer auprès des décideurs ; de sensibilisation
parmi les professionnels de santé ; de conseils aux adolescents
sur la santé sexuelle et reproductive ; l’élaboration/l’actualisation
de manuels et de recommandations ; la production de matériels
d’information, éducation et communication (IEC) sur les soins après
avortement, l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et la régula-
tion menstruelle médicale ; la formation des prestataires de soins de
santé à la technique de l’AMIU, à l’utilisation du misoprostol pour
le traitement de l’avortement incomplet et à la contraception après
avortement ; la fourniture de trousses d’AMIU et de misoprostol ; et
l’encouragement à l’utilisation de ces techniques dans des hôpitaux
sélectionnés. Le plan d’action actuel du Bangladesh s’est fixé les
deux objectifs suivants :

1. Fournir des soins après avortement basés sur l’AMIU ou le
misoprostol à au moins 80% des femmes hospitalisées ou
consultant pour un avortement incomplet dans 7 hôpitaux et
cliniques sélectionnés, financés par la Société de Gynécologie et
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d’Obstétrique du Bangladesh (OGSB), d’ici à décembre 2013, avec
pour objectif d’atteindre près de 100% d’ici à décembre 2014 ;

2. Fournir des contraceptifs après avortement à au moins 60% des
femmes demandant des soins pour un avortement incomplet
ou une régulation menstruelle/régulation menstruelle médica-
menteuse (RM/RMM) dans 7 hôpitaux sélectionnés financés par
l’OGSB et s’assurer qu’au moins 50% de ces femmes reçoivent une
méthode contraceptive réversible à longue durée d’action (LARC).

Selon les perceptions des professionnels de santé participant à
une enquête de 2010, la grande majorité des établissements de
soins capables de fournir des soins après avortement fournissent
réellement ces services, seuls 16% des établissements ne les
fournissant pas [3,4]. En revanche, si les recommandations relatives
aux soins après avortement préconisent la fourniture de services de
planification familiale à toutes les patientes, les résultats ont révélé
de grandes lacunes dans le respect de cette recommandation par les
prestataires de soins. Seuls 34% des établissements proposaient des
méthodes contraceptives aux patientes ayant reçu des soins après
avortement et moins de la moitié de ces femmes recevaient de fait
une méthode contraceptive [3]. Les objectifs mentionnés ci-dessus
ont été fixés afin d’améliorer cette situation, en commençant par un
groupe d’hôpitaux dans lesquels l’OGSB est en mesure d’influencer
la fourniture de soins.

Le présent article fait le point de l’utilisation de l’AMIU et
du misoprostol pour le traitement de l’avortement incomplet
au Bangladesh, en soulignant le travail accompli dans le cadre
de l’initiative de la FIGO, et il évalue les progrès réalisés pour
remplacer le curetage utérin par l’AMIU ou le misoprostol et pour
favoriser l’acceptation des méthodes LARC après avortement.

2. L’AMIU pour le traitement de l’avortement incomplet

L’AMIU est une technique sûre et efficace pour l’évacuation
utérine. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la FIGO
recommandent l’AMIU comme méthode de choix pour l’évacuation
utérine en cas d’avortement incomplet et d’avortement provoqué
en début de grossesse [9,10].

L’Encadré 1 donne un résumé de l’utilisation de l’AMIU au
Bangladesh. Officiellement introduites en 1979 pour fournir des
services de régulation menstruelle (RM), les seringues d’AMIU/RM
ont souvent été utilisées pour l’évacuation utérine en cas d’avorte-
ment incomplet ou manqué. En 2002, la Direction Générale de la
Planification Familiale a introduit le concept de services de soins
après avortement et l’utilisation de la seringue d’AMIU à double
valve pour l’évacuation utérine (tant que le volume utérin était

Encadré 1
Augmentation de l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) en cas d’avortement incomplet au Bangladesh.

1979 La technique d’AMIU est introduite officiellement pour les services de régulation menstruelle

2002 La DGFP introduit des services de soins après avortement, notamment l’AMIU à double valve pour utilisation en cas d’avortement incomplet,

dans des établissements MCWC et ONG sélectionnésa

2007 L’OGSB diffuse la déclaration de la FIGO sur l’utilisation de l’AMIU en cas d’avortement incomplet

2008 L’OGSB rejoint l’initiative de la FIGO pour la prévention des avortements à risque et y fait participer des organisations gouvernementales (les

Directions des Services de Santé et de Planification Familiale) et plusieurs ONG

2009 Un document d’orientation est élaboré sur la prévention des avortements à risque et une activité de plaidoyer est conduite auprès des

décideurs

2010 L’AMIU est approuvée par la DGHS pour les soins après avortement

2011 La FIGO finance l’achat d’aspirateurs et de canules AMIU Plus Ipas

2012–13 Une formation à l’utilisation de l’AMIU pour les soins après avortement est administrée aux prestataires de services et des équipements sont

achetés

2012–13 Des services sont fournis aux patientes ayant besoin de soins après avortement (AMIU pour l’évacuation utérine, misoprostol pour les soins

après avortement et conseils et services de planification familiale après avortement)

Abréviations : DGFP, Direction Générale de la Planification Familiale ; MCWC, Centres de bien-être maternel et infantile ; OGSB, Société de Gynécologie et d’Obstétrique du
Bangladesh ; DGHS, Direction Générale des Services de Santé.
a Rising Sun Franchise.

inférieur à celui correspondant à une grossesse de 12 semaines)
en cas d’avortement incomplet ou manqué. Les médecins exerçant
dans des cliniques de bien-être maternel et infantile sélectionnées,
relevant de la Direction Générale de la Planification Familiale, et
des cliniques d’ONG (la Rising Sun Franchise) ont été initialement
formés pour fournir des soins après avortement basés sur l’AMIU
au lieu de la dilation et curetage (D&C). Ces établissements four-
nissaient toutefois principalement des soins prénatals, obstétricaux
et post-partum ; et des services de planification familiale, avec uni-
quement des services de soins après avortement très limités. Des
soins après avortement complets étaient fournis dans les centres
de santé d’upazila (sous-district), les hôpitaux de district et les
hôpitaux universitaires où, paradoxalement, la technique utilisée
était la D&C car il n’y avait pas d’équipements d’AMIU et que les
médecins n’étaient pas formés à l’utilisation de cette procédure.
Cette situation s’est améliorée et un programme de formation, des
recommandations et des normes techniques relatives aux soins
après avortement, y compris un manuel en bengali, ont été élaborés
en 2002 et actualisés en 2010.

En 2007, afin de populariser l’utilisation de l’AMIU pour les
services de soins après avortement, l’OGSB a publié la déclara-
tion suivante : “Conformément à la recommandation de la FIGO,
de l’OMS et d’autres organismes professionnels, la Société de Gy-
nécologie et d’Obstétrique du Bangladesh (OGSB) reconnaît que
l’utilisation de l’AMIU/AMIU Plus est une alternative plus sûre que
la dilatation et curetage pour les soins après avortement” [11].

Un certain nombre de réunions/séminaires cliniques sont alors
conduits par l’OGSB afin de familiariser les gynécologues et les
obstétriciens à l’utilisation de l’AMIU comme méthode d’évacuation
utérine. Toutefois, relativement peu de cliniciens pratiquaient cette
procédure. Les obstacles à son adoption suivants ont été identifiés :

(1) Manque de formation
Les prestataires de services de santé travaillant dans des établis-

sements accueillant des femmes pour un traitement après avorte-
ment recevaient une formation continue inadéquate aux services
complets de soins après avortement ou à l’utilisation de l’AMIU (en
particulier les seringues à double valve). Ces établissements, qui
relevaient de la Direction Générale des Services de Santé (DGHS),
étaient des hôpitaux universitaires, des hôpitaux de district et des
centres de santé d’Upazila.

(2) Manque d’équipements
Les aspirateurs de RM (seringue de Karman à valve unique) et

d’AMIU Plus Ipas [12] n’étaient pas fournis aux hôpitaux universi-
taires, aux hôpitaux de district ou aux instituts médicaux. Ils étaient
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achetés par la Direction Générale de la Planification Familiale mais
pas par la Direction Générale des Services de Santé.

Après l’introduction de l’initiative de la FIGO, un plan d’action
conjoint a été élaboré par l’OGSB, le gouvernement du Bangladesh
(les Directions Générales des Services de Santé et de la Planification
Familiale) et des organisations nationales et internationales. Dans
le cadre de ce plan, l’OGSB a élaboré un guide d’orientation à
l’intention des décideurs sur différentes stratégies pour réduire
l’incidence et les conséquences des avortements à risque, qui met
l’accent sur la formation des professionnels de santé à l’utilisation
de l’AMIU pour l’évacuation utérine, l’organisation de la fourniture
de services, l’obtention des instruments pour l’AMIU ainsi que la
supervision et la surveillance de ces services. Plus tard, au cours
de l’élaboration du plan sur 5 ans, dans le cadre du “Programme
sectoriel sur la santé, la nutrition et la population” et de son
plan opérationnel, l’OGSB a travaillé avec les décideurs et introduit
avec succès les soins après avortement (y compris l’achat des
équipements nécessaires et la formation des professionnels de
santé) comme composante des soins de santé maternels en 2010.
Plus tard, en 2011, la Direction Générale des Services de Santé
a édité une lettre autorisant l’OGSB à former les professionnels
à l’utilisation de l’AMIU et du misoprostol pour les soins après
avortement dans des établissements de santé sélectionnés.

En novembre 2010, l’initiative de la FIGO a fourni des fonds d’ur-
gence à l’OGSB. La Société a utilisé ces ressources pour acheter des
aspirateurs et des canules d’AMIU, qui ont été fournis aux hôpitaux
et cliniques participants. Ce financement a également été utilisé
pour former un nombre limité de prestataires de services de santé.
Le temps nécessaire pour se procurer les équipements et la situa-
tion politique du pays ont retardé la mise en route de la formation.
Entretemps, dans le cadre d’une initiative adoptée par le Conseil
de la Population et plus tard par l’Ipas, l’OGSB et d’autres parties
prenantes et à la suite des rapports faisant état du succès et de la
sécurité de l’utilisation de l’AMIU par des non-médecins [13,14], le
gouvernement a approuvé la formation d’infirmiers et de personnel
paramédical à l’utilisation de l’AMIU dans des cas sélectionnés
d’avortement incomplet et les a autorisés à délivrer ce service
[15]. Cette évolution des tâches avait pour objectif de mettre ces
services à la disposition des établissements de niveau périphérique,
y compris les Centres pour la santé et le bien-être de la famille
dans les zones rurales. A l’heure actuelle, 44 prestataires de soins,
dont 28 médecins et 16 infirmiers/paramédicaux d’établissements
du secteur public et privé sélectionnés ont été formés.

3. Le misoprostol en cas d’avortement incomplet

L’utilisation du misoprostol pour la prise en charge de l’avor-
tement incomplet chez les femmes avec une taille d’utérus ne
dépassant pas celle correspondant à une grossesse de 12 semaines

Encadré 2
Introduction du misoprostol en cas d’avortement incomplet ou manqué.

2010 Diffusion du supplément de l’IJGO sur l’utilisation du misoprostol en cas d’avortement incomplet

2010 Approbation du misoprostol dans les soins après avortement par le Comité Technique National et son inclusion pour la prise en charge des

avortements incomplets ou manqués dans les recommandations/normes techniques actualisées de la DGFP relatives aux soins après

avortement

2011 Approbation par la DGHS de la formation et des services pour l’utilisation du misoprostol dans les soins après avortement

2012 L’OGSB élabore des recommandations et un protocole sur l’utilisation du misoprostol dans les soins après avortement

2012–13 L’OGSB assure une formation aux soins après avortement, y compris l’utilisation de l’AMIU et du misoprostol en cas d’avortement incomplet

et de la contraception après avortement, en mettant l’accent sur l’utilisation de méthodes à long terme

2012–13 L’OGSB élabore des matériels d’information, éducation et communication (IEC) sur l’utilisation du misoprostol dans les soins après

avortement

2012–13 Fourniture de services par des prestataires de services formés, y compris la contraception après avortement

Abréviations : IJGO, International Journal of Gynecology and Obstetrics ; DGFP, Direction Générale de la Planification Familiale ; DGHS, Direction Générale des Services de
Santé ; OGSB, Société de Gynécologie et d’Obstétrique du Bangladesh.

a été approuvée par la Direction Générale de la Planification Fami-
liale après décembre 2010 lorsque l’OGSB a diffusé un supplément
publié dans l’International Journal of Gynecology and Obstetrics sur
l’utilisation du misoprostol en gynécologie et obstétrique [16,17].
L’utilisation du misoprostol a également été incluse dans les “re-
commandations et normes techniques relatives aux soins après
avortement” de la Direction Générale de la Planification Familiale,
qui ont été actualisées à ce moment-là. La Direction Générale
des Services de Santé a autorisé l’utilisation du misoprostol dans
les soins après avortement et approuvé la formation par l’OGSB
(2011). L’OGSB a élaboré des recommandations et un protocole “Le
misoprostol dans les soins après avortement” (Encadré 2), qui fait
désormais partie de la formation après avortement au Bangladesh
[18].

4. Contraception après avortement

En 2009, une déclaration de consensus sur la planification fami-
liale après un avortement a été publiée par la FIGO, la Confédération
Internationale des Sages-Femmes (ICM), le Conseil International des
Infirmières (ICN), l’Agence des Etats-Unis pour le Développement
International (USAID), l’Alliance du Ruban Blanc (WRA), le Départe-
ment pour le Développement International (DFID) et la Fondation
Bill et Melinda Gates [19]. Après cette déclaration, l’accent a été mis
sur les conseils en matière de planification familiale et la fourniture
de méthodes contraceptives après avortement, en particulier l’uti-
lisation de contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC)
et de méthodes de contraception permanente, dans tous les cours
de formation à l’intention des prestataires de soins de santé au
Bangladesh au vu de la valeur reconnue de ces interventions pour la
prévention des grossesses non prévues et des avortements répétés.

Les prestataires de soins de santé des hôpitaux sélectionnés
suivants ont été formés entre 2012 et 2013 et les services sont
désormais fournis dans ces établissements. La liste inclut la locali-
sation de l’établissement et son statut public ou privé :

1. Hôpital et Institut pour la santé reproductive et infantile (IRCH)
de l’OGSB : privé.

2. Institut pour la santé maternelle et infantile (ICMH) : autonome,
péri-urbain.

3. Une clinique administrée par l’Association du Bangladesh pour
la prévention de l’avortement septique (BAPSA) : ONG, urbain
insalubre.

4. Une clinique Marie Stopes : ONG, urbain insalubre et non insa-
lubre.

5. Hôpital de district de Gazipur : gouvernemental, périphérique.
6. Hôpital d’upazila de Gazipur : gouvernemental, périphérique.
7. Clinique de bien-être maternel et infantile de Gazipur (MCWC) :

gouvernemental, périphérique.
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5. Résultats

Deux hôpitaux, l’Hôpital et l’Institut pour la santé reproductive
et infantile (IRCH) de l’OGSB à Mirpur et l’Institut pour la santé
maternelle et infantile (ICMH) à Matuail, Dacca, Bangladesh, dans
lesquels la formation a été débutée en 2012 et qui ont reçu les équi-
pements pour l’AMIU et le misoprostol, ont fourni des informations
sur les progrès réalisés dans l’utilisation des nouvelles technologies
préconisées pour remplacer la D&C et dans la fourniture d’une
contraception après avortement. Dans les 5 établissements de santé
restants, il n’a été possible de former les prestataires de services
qu’à la fin de l’année 2013. Cela a initialement été dû à une absence
générale de loi et d’ordre public dans le pays autour des élections
et, plus tard, à l’agitation civile liée à plusieurs questions politiques.

Dans les deux hôpitaux mentionnés ci-dessus, la comparaison
de l’utilisation de la D&C, de l’AMIU et du misoprostol pour le
traitement de l’avortement incomplet entre janvier 2012 et juin
2013 a montré une claire tendance à une réduction de l’utilisation
de la D&C et une augmentation correspondante de l’utilisation de
l’AMIU et du misoprostol (Tableau 1).

Dans le premier hôpital (l’Hôpital et l’IRCH de l’OGSB), la D&C
était utilisée dans les trois quarts des cas au premier semestre
2012, mais elle avait quasiment disparu 1 an plus tard. L’AMIU était
utilisée dans moins d’un quart des cas au cours des 6 premiers mois
de 2012, mais son utilisation avait atteint 85% au premier semestre
2013. L’utilisation du misoprostol a augmenté plus modestement,
de 2% à 13%, sur la même période (Tableau 1).

A l’ICMH, les évolutions ont été moins importantes. Là, l’utilisa-
tion de la D&C a diminué de près de 90% entre janvier et juin 2012
à 60% au cours de la période entre janvier et juin 2013. L’utilisation
de l’AMIU a augmenté de 0% à 14% et le misoprostol de 10% à 25%
(Tableau 1).

La contraception après avortement a été adoptée par toutes les
femmes hospitalisées à l’IRCH après un avortement. L’utilisation
des méthodes LARC a presque triplé, tandis que l’adoption d’une
méthode de contraception permanente a presque doublé au cours

Tableau 1
Nombre de cas d’avortement traités par dilatation et curetage (D&C), aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et misoprostol pour l’évacuation utérine à l’Hôpital et
l’Institut pour la santé reproductive et infantile (IRCH) de l’OGSB, Mirpur ; et à l’Institut pour la santé maternelle et infantile (ICMH), Matuail, Dacca, Bangladesh.

D&C (%) AMIU (%) Misoprostol (%) Nombre total de cas

IRCH ICMH IRCH ICMH IRCH ICMH IRCH ICMH

Janvier–juin 2012 74,5 89,4 23,5 0,0 2,0 10,6 51 255
Juillet–décembre 2012 45,3 82,6 46,9 5,5 7,8 11,9 64 201
Janvier–juin 2013 1,3 60,6 85,3 13,9 13,4 25,5 75 231

Tableau 2
Tendance dans l’acceptation des contraceptifs après avortement à l’Hôpital et l’Institut pour la santé reproductive et infantile (IRCH) de l’OGSB, Mirpur, Bangladesh.

SARC a DMPA b LARC c Permanente d Nombre total de cas

N° % N° % N° % N° % N° %

Janvier–juin 2012 20 39 24 47 5 10 2 4 51 100,0
Juillet–décembre 2012 16 25 25 39 18 28 5 8 64 100,0
Janvier–juin 2013 17 23 31 41 22 29 5 7 75 100,0

a Contraception réversible à courte durée d’action (préservatifs et pilules).
b Acétate de médroxyprogestérone retard.
c Contraceptifs réversibles à longue durée d’action (DIU et implants [Implanon]).
d Ligature des trompes et vasectomie.

Tableau 3
Tendance dans l’acceptation des contraceptifs après avortement à l’Institut pour la santé maternelle et infantile (ICMH), Matuail, Dacca, Bangladesh.

SARC a DMPA b TCu380 Ligature des trompes Nombre total de cas

N° % N° % N° % N° % N° %

Janvier–juin 2012 148 58,0 72 28,2 14 5,5 13 5,1 255 100,0
Juillet–décembre 2012 117 58,2 58 28,9 12 6,0 12 6,0 201 100,0
Janvier–juin 2013 116 50,2 86 37,2 13 5,6 16 7,0 231 100,0

a Contraception réversible à courte durée d’action (préservatifs et pilules).
b Acétate de médroxyprogestérone retard.

de la période d’étude de 18 mois. Il y a eu une réduction
correspondante de l’utilisation des contraceptifs réversibles à courte
durée d’action (SARC), de presque 40% à moins de 25%, avec une
réduction plus modeste de l’utilisation du contraceptif injectable
1 fois tous les 3 mois, l’acétate de médroxyprogestérone (DMPA)
retard, qui est resté la méthode la plus populaire, adoptée par 41%
des femmes au cours des 6 derniers mois d’observation (Tableau 2).

A l’ICMH, les évolutions ont été moins marquées. L’acceptation
de l’une quelconque des méthodes avait déjà atteint 96,8 % au cours
des 6 premiers mois d’observation, augmentant à 99,1 % au cours
des 6 mois suivants et atteignant 100% au cours des 6 derniers
mois d’observation (données non présentées dans les tableaux). Il
n’y a pas eu d’évolution de l’utilisation des méthodes LARC ou
de contraception permanente au cours de la période d’étude ; en
revanche, l’utilisation du DMPA a augmenté de près de 10%, avec
une diminution correspondante de l’utilisation de la SARC, même
si cette dernière est restée la méthode préférée chez la moitié des
femmes (Tableau 3).

6. Discussion

Au Bangladesh, l’un des acquis les plus importants de l’initiative
de la FIGO pour la prévention des avortements à risque et de
leurs conséquences a été la sensibilisation des décideurs, des
gestionnaires, des cliniciens et des paramédicaux à l’avortement
à risque à tous les niveaux de la délivrance des soins de santé.
Elle a également permis de rassembler sous la même égide toutes
les parties prenantes qui fournissent des services de régulation
menstruelle et de soins après avortement.

Le petit échantillon des deux hôpitaux ayant fourni des données
après la formation indique que le passage du curetage utérin à
l’AMIU ou au misoprostol pour les femmes après un avortement
incomplet progresse et qu’il devrait être possible de remplacer
complètement le curetage utérin par l’AMIU ou le misoprostol dans
une période de temps relativement courte. Il montre également que
l’objectif d’augmenter le nombre de femmes choisissant d’utiliser
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des LARC plutôt que des SARC après un avortement est atteignable.
L’augmentation de ce petit échantillon à l’échelle du pays entier
sera facilitée par l’implication des officiels/responsables gouverne-
mentaux dans cette évolution des politiques. Cette implication est
évidente du fait que la formation à l’utilisation de l’AMIU et du mi-
soprostol a été intégrée dans le plan opérationnel du “Programme
Sectoriel sur la Santé, la Nutrition et la Population” du Bangladesh.

Conflit d’intérêt

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêt à déclarer.
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L’amélioration des soins aux femmes qui ont subi un avortement spontané ou provoqué est une étape impor-
tante pour réduire la morbidité et la mortalité liées à l’avortement. La Fédération Internationale de Gynécolo-
gie et d’Obstétrique (FIGO) et l’Organisation Mondiale de la Santé recommandent toutes les deux l’utilisation
de l’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et du misoprostol plutôt que le curetage pour traiter l’avor-
tement incomplet. L’AMIU a été introduite dans les services de santé publique au Bénin en 2006 et, depuis
2008, le misoprostol est disponible dans 3 grandes maternités hospitalières. La présente étude a choisi d’utili-
ser une dose orale de 800 μg et de ne pas limiter les grossesses de moins de 12 semaines, mais d’inclure aussi
les femmes avec des avortements du deuxième trimestre. Après 5 ans, les résultats montrent que les trois
quarts environ des femmes traitées par le misoprostol à 13–18 semaines de grossesse ont eu besoin d’une
AMIU pour obtenir une évacuation utérine complète et qu’environ un quart des femmes a présenté des sai-
gnements sévères, confirmant que l’indication du misoprostol dans l’avortement incomplet doit être limitée
aux grossesses de moins de 12 semaines.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

La mortalité maternelle est un problème très préoccupant au
Bénin depuis des dizaines d’années. Le taux de mortalité maternelle
élevé est resté quasiment inchangé, de 474 morts maternelles pour
100000 naissances vivantes en 2001 à 397 en 2006. C’est dire
qu’environ 1500 femmes meurent chaque année en donnant la
vie. On estime que 15% de ces décès sont liés à des avortements
provoqués, le plus souvent à risque [1].

Pour essayer d’atteindre le cinquième Objectif du Millénaire pour
le Développement, le Bénin a mis en œuvre, en 2006, une politique
de prévention de l’avortement à risque et d’amélioration des
soins post-avortement. L’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU)
a d’abord été introduite pour remplacer le curetage, suivie de
l’introduction du misoprostol pour le traitement de l’avortement
incomplet. On dispose déjà d’une vaste expérience de l’utilisation du
misoprostol pour le traitement de l’avortement incomplet, comme
on peut le voir dans les publications des revues scientifiques et dans
les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
et de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
(FIGO) [2,3]. L’essentiel de la littérature fait toutefois référence
à des essais cliniques dans lesquels les recommandations sont
strictement respectées. Peu de publications traitent des expériences
dans lesquelles ces recommandations sont appliquées dans des

* Auteur correspondant à : Hôpital de la Mère et de l’Enfant Lagune, 01BP107,
Cotonou, Bénin. Tél. : +229 97007004 ; fax : +229 21312116.

Adresse e-mail : bhounkpatin@yahoo.fr (B.I.B. Hounkpatin).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

pays à faibles ressources tels que le Bénin et dans des hôpitaux
dans lesquels la demande des femmes de soins post-avortement est
importante. Il n’y a par ailleurs pas eu, à notre connaissance, de
publications sur le taux de succès du misoprostol en cas d’utilisation
de doses plus fortes pour traiter un avortement incomplet après 12
semaines de grossesse.

C’est pourquoi, 5 ans après l’introduction du misoprostol pour
le traitement de l’avortement incomplet dans 3 maternités d’hô-
pitaux universitaires au Bénin, utilisant un protocole différent du
protocole habituellement recommandé, il est temps de passer cette
expérience en revue et d’en évaluer les résultats, en particulier
dans les cas où le médicament a été utilisé après 12 semaines
de grossesse. Le présent article propose une analyse des données
recueillies tout au long de la période au cours de laquelle cette
expérience pionnière a été appliquée dans cette région.

2. Matériels et méthodes

Une étude prospective descriptive a été conduite sur une période
de 5 ans dans 3 maternités hospitalières à Cotonou, au Bénin : la
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) au
Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga ; l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant Lagune (HOMEL) ; et
l’Hôpital Universitaire de Ménontin.

La population étudiée était composée de toutes les femmes
hospitalisées dans les 3 hôpitaux mentionnés ci-dessus entre le
1er janvier 2008 et le 31 décembre 2012, avec un diagnostic
d’avortement incomplet. Les femmes n’ont pas été incluses dans
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l’étude si elles avaient eu un avortement complet n’ayant pas
nécessité de traitement actif ou si elles avaient des complications
sévères nécessitant une action immédiate – une situation dans
laquelle il n’y aurait pas le temps ou l’occasion de recueillir de
données. Les femmes n’ont pas non plus été incluses si l’âge
gestationnel était supérieur à 18 semaines révolues ou si elles
étaient incapables de donner des informations sur l’âge gestationnel
et que l’examen clinique révélait une taille de l’utérus compatible
avec une grossesse de fin de deuxième trimestre.

Une équipe de sages-femmes et de médecins, qui étaient soit
spécialisés en gynécologie-obstétrique soit internes en formation,
a reçu les femmes consultant pour un avortement incomplet.
Le diagnostic d’avortement incomplet s’est basé sur un examen
clinique et sur une échographie pratiqués au service des urgences.
Les femmes étaient candidates au traitement par le misoprostol si
elles étaient hémodynamiquement stables et si le contenu utérin à
l’échographie était inférieur à 20 mm. Elles ont été conseillées sur
l’option du traitement médical et informées des autres alternatives
disponibles, les femmes ont ainsi eu la possibilité de choisir la
méthode qu’elles préféraient. Les conseils insistaient également sur
la nécessité de revenir pour une visite de suivi au cours de laquelle
il leur serait proposé une méthode de contraception efficace. Les
femmes ont été informées des avantages du traitement médical,
mais aussi de ses effets indésirables possibles, principalement
les douleurs et les saignements, mais occasionnellement aussi la
diarrhée, l’hyperthermie et les frissons.

Les patientes qui optaient pour le traitement médical ont reçu
800 μg de misoprostol (Cytotec R ; Pfizer, New York, Etats-Unis)
sous forme de quatre comprimés à 200 μg à placer sous la langue
en présence du professionnel de santé et à garder sous la langue
pendant 30 minutes.

Des visites de suivi ont eu lieu 3 jours plus tard afin de vérifier
l’évolution de la procédure et 15 jours plus tard, visite au cours
de laquelle une échographie a été effectuée afin de surveiller le
contenu utérin. Si l’utérus était vide ou si l’échographie montrait un
contenu utérin minimal mais que la femme était asymptomatique,
la procédure était considérée comme un succès et aucun traitement
supplémentaire n’était administré. Si l’utérus n’était pas vide et
que la femme présentait des saignements ou bien des crampes
persistantes, la procédure était considérée comme un échec et la
femme faisait l’objet d’une AMIU sauf si elle était stable et qu’elle
souhaitait essayer une seconde dose de 800 μg de misoprostol.
Dans ce dernier cas, la femme recevait une seconde dose de
misoprostol et un rendez-vous était fixé 10 à 15 jours plus tard. Si
l’utérus n’était toujours pas vide après ce second suivi, la patiente
faisait l’objet d’une AMIU.

Après confirmation que l’utérus était vide, la femme se voyait
proposer une méthode de contraception de son choix ; un accent
particulier était toutefois mis sur les avantages des contraceptifs
réversibles à longue durée d’action (LARC), tels que le dispositif
intra-utérin (DIU) au cuivre T 380 et l’implant contraceptif Jadelle
(Bayer Healthcare, Berlin, Allemagne).

Le présent article décrit la proportion de femmes avec un
avortement incomplet qui ont été traitées par le misoprostol dans
les 3 hôpitaux de l’étude et l’évolution de cette proportion avec
le temps. Il montre également la distribution de ces femmes en
fonction de l’âge gestationnel au moment de l’avortement, les effets
indésirables enregistrés, les résultats de l’échographie lors de la
visite de contrôle et le taux de succès défini par la proportion de
femmes n’ayant pas nécessité d’AMIU pour obtenir une évacuation
utérine complète. Les associations entre l’âge gestationnel et les
effets indésirables et entre l’âge gestationnel et le taux de succès ont
également été analysées, ainsi que les méthodes de contraception
qui ont été adoptées par les femmes au cours de la période de suivi.
L’évaluation des effets indésirables s’est basée sur les déclarations
de la patiente ainsi que sur l’examen clinique et l’échographie.

L’abondance des saignements a été évaluée sur la base du nombre
de tampons complètement saturés utilisés par chaque femme sur
une période de 24 heures. Les saignements ont été classés comme
abondants si le nombre de tampons utilisés sur 24 heures était
supérieur à 4.

Les données sur les variables étudiées ont été recueillies de
manière prospective en utilisant des formulaires cliniques spé-
cialement conçus sur lesquels les données mentionnées ci-dessus
devaient être enregistrées. Les mêmes formulaires ont été utilisés
dans les 3 hôpitaux. Les données ont été vérifiées manuellement
afin de réduire les erreurs possibles de recueil des données. Le
logiciel Excel 2007 (Microsoft, Redmond, Etats-Unis) a été utilisé
pour la saisie et le nettoyage des données. Les associations entre
l’âge gestationnel et le taux de succès et entre l’âge gestationnel
et l’incidence des effets indésirables ont été évaluées par Epi Info
(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Etats-Unis).

Chaque femme qui choisissait d’utiliser le misoprostol pour
le traitement d’un avortement incomplet a signé un formulaire
de consentement éclairé. L’étude a été évaluée et approuvée par
le comité d’éthique de la Faculté des Sciences de la Santé de
l’Université du Bénin.

3. Résultats

Au total, 3139 femmes ont été hospitalisées pour un avortement
incomplet dans les 3 hôpitaux participants au cours de la période
de 5 ans entre janvier 2008 et décembre 2012. Les nombres de
patientes vues dans les hôpitaux CUGO et HOMEL au cours de la
période de 5 ans ont été similaires (respectivement n = 1150, 36,6 %
versus n = 1190, 35,3 %), alors que seules 880 femmes (23,1 %) ont
été vues à l’Hôpital Universitaire de Ménontin.

Après examen, 630 des 3139 femmes ont été diagnostiquées
comme ayant eu un avortement complet ne nécessitant aucun
traitement. Sur les 2509 femmes restantes, 48,1 % (n = 1277) ont été
traitées par AMIU et 21,4 % (n = 537) par le misoprostol. Le nombre
de femmes traitées par le misoprostol a représenté moins de 10%
de toutes les femmes au cours de la première année ; en revanche,
cette proportion a augmenté à 10–20% dans les différents hôpitaux
au cours de la deuxième année, pour se stabiliser aux environs de
25% la quatrième année et diminuer légèrement à un peu plus de
20% au cours de la cinquième année d’observation (Tableau 1).

L’âge gestationnel des 537 femmes traitées par le misoprostol
était le suivant : ≤10 semaines (64,1 % ; n = 344), 11–12 semaines
(14,9 % ; n = 80), 13–14 semaines (13% ; n = 70) et 15–18 semaines
(8,0 % ; n = 43).

Le misoprostol a été administré soit en une dose unique de
800 μg soit en deux doses de 800 μg pour un total de 1600 μg. Dans
55,9 % des cas (n = 300), une seule dose de 800 μg de misoprostol a
été nécessaire, alors que dans 44,1% des cas (n = 237), les femmes
ont reçu 2 doses, soit 1600 μg. La plupart des femmes ayant reçu

Tableau 1
Pourcentage d’avortements incomplets traités par le misoprostol dans les trois
hôpitaux participants à Cotonou, Bénin (2008–2012).

Année CUGO HOMEL Ménontin Total

N° % N° % N° % N° %

2008 14/116 12,1 12/156 7,7 10/112 8,9 36/384 9,4
2009 34/243 14,0 33/186 17,7 53/230 23,0 120/659 18,2
2010 49/143 34,3 45/153 29,4 26/143 18,2 120/439 27,3
2011 52/185 28,1 50/198 25,3 28/111 25,2 130/494 26,3
2012 53/214 24,8 52/192 27,1 26/127 20,5 131/533 24,6

Total 202/901 22,4 192/885 21,7 143/723 19,8 537/2509 21,4

Abréviations : CUGO, Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique au
Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga ; HOMEL,
Hôpital de la Mère et de l’Enfant Lagune ; Ménontin, Hôpital Universitaire de
Ménontin.
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le misoprostol (94,4 %) ont été traitées en ambulatoire, tandis que
5,6 % (n = 30) ont été hospitalisées (données non présentées dans les
tableaux).

Les deux tiers des femmes avec des grossesses de moins de
12 semaines ont utilisé 1 dose de misoprostol (66%) ; en revanche,
cette proportion a diminué à 34% chez les femmes avec des
grossesses de 13–14 semaines et à 23% chez les femmes avec des
grossesses de 15–18 semaines (données non présentées dans les
tableaux).

L’âge gestationnel a été associé de manière significative au taux
de succès, défini comme le pourcentage de cas dans lesquels une
AMIU n’a pas été nécessaire pour obtenir une évacuation utérine
complète. Chez les femmes avec des grossesses de moins de 12
semaines, le taux de succès a été de 99,1 % ; en revanche, ce
pourcentage a chuté à seulement 25,7 % et 27,9% dans le cas des
femmes avec des grossesses de respectivement 13–14 semaines
et 15–18 semaines. A l’échographie effectuée au 15e jour post-
traitement, un contenu utérin résiduel a été trouvé chez moins
de 5% des femmes avec des grossesses jusqu’à 12 semaines. Cette
proportion a augmenté à 10% chez les femmes à 13–14 semaines
de grossesse et à 14% chez les femmes avec des grossesses de
plus de 14 semaines. Tous ces cas étaient cependant cliniquement
asymptomatiques et aucune intervention n’a été effectuée (Tableau
2). Par ailleurs, 7,6 % des femmes avec des grossesses jusqu’à
12 semaines et environ 3% de celles avec des grossesses de 13–14
semaines ne sont pas revenues pour le suivi et elles sont donc
supposées ne pas avoir eu de complications. Aucune des femmes
avec des grossesses de plus de 14 semaines n’a manqué sa visite
de suivi. Les différences dans les taux de succès en fonction de
l’âge gestationnel ont été statistiquement significatives (p < 0,001)
(Tableau 2).

Les effets indésirables du traitement par le misoprostol les
plus fréquents ont été les douleurs, évaluées comme sévères, chez
26,6 % des patientes (n = 143), les frissons chez 17,7% (n = 95),
l’hyperthermie chez 10,8 % (n = 58) et les saignements abondants
chez 4,5 % (n = 24).

L’âge gestationnel au moment de l’avortement a également
été associé à l’incidence des effets indésirables. La proportion de
femmes avec des douleurs sévères, des frissons, une hyperthermie,
une diarrhée et des saignements abondants a été significativement
plus faible (p < 0,001) chez les femmes avec des grossesses de
moins de 12 semaines versus les femmes avec des grossesses de 13–
14 semaines ou de plus de 14 semaines (Tableau 3). Il y a eu peu de
différence dans la proportion des femmes se plaignant de douleurs
sévères entre les femmes avec des grossesses de 13–14 semaines
(93%) et les femmes avec des grossesses de 15–18 semaines (100%).
Des saignements abondants ont été observés uniquement parmi les
femmes avec des grossesses de plus de 12 semaines et ils étaient
présents chez la moitié environ des femmes avec des grossesses de
plus de 14 semaines versus seulement 7% parmi les femmes avec
des grossesses de 13–14 semaines (Tableau 3).

Chacune des femmes traitées par le misoprostol a choisi d’uti-
liser une méthode de contraception, même si la majorité (70,8 %)

Tableau 2
Présence d’un contenu utérin résiduel à l’échographie de suivi et prise en charge ultérieure, en fonction de l’âge gestationnel au moment de l’avortement. a

Résultat de l’échographie et prise en charge Semaines de grossesse

<12 13–14 15–18 Total

N° % N° % N° % N° %

Vide 370 87,3 9 13 6 14 385 71,7
Résidu présent, mais aucune intervention 18 4,2 7 10 6 14 31 5,8
Résidu retiré par AMIU 4 0,9 52 74 31 72 87 16,2
Non-présentation au suivi 32 7,5 2 3 0 0 34 6,3

Total 424 100 70 100 43 100 537 100

Abréviation : AMIU, aspiration manuelle intra-utérine.
a χ2 de Pearson = 318,1. α < 0,001.

Tableau 3
Incidence des effets indésirables après un traitement par le misoprostol en fonction
de l’âge gestationnel lors de l’avortement.

Effets indésirables Semaines de grossesse Valeur
de p a≤12 13–14 15–18 Total

N° % N° % N° % N° %

Douleurs sévères 35 8,3 65 93 43 100 143 26,6 <0,001
Frissons 39 9,2 24 34 32 74 95 17,7 <0,001
Hyperthermie 16 3,8 20 29 22 51 58 10,8 <0,001
Diarrhée 18 4,2 13 19 25 58 56 10,4 <0,001
Saignements abondants 0 0,0 5 7 19 44 24 4,5 <0,001

Total 424 70 43 537

a Test du χ2 de Yates.

a choisi la pilule contraceptive orale combinée. Un peu plus du
quart (25,7 %) a choisi une méthode LARC, avec une préférence
pour l’implant Jadelle (21,0 %) plutôt que pour le DIU au cuivre
(4,7 %). Seules 2,6 % ont choisi un contraceptif injectable (acétate
de médroxyprogestérone retard ou Noristerat) et 0,9 % (n = 5) ont
décidé d’utiliser une méthode naturelle ou de barrière (données
non présentées dans les tableaux).

4. Discussion

Le misoprostol a été introduit au Bénin pour tenter de réduire la
charge de travail due au grand nombre de femmes demandant des
soins post-avortement dans chacune des maternités hospitalières
du pays. L’évaluation de cette expérience montre que la méthode a
été très bien acceptée à la fois par les professionnels de santé et par
les patientes. Toutefois, bien qu’il y ait eu une augmentation rapide
de l’acceptation de ce traitement au cours des 3 premières années,
atteignant un niveau d’environ un quart de toutes les patientes,
ce niveau est resté inchangé au cours des 3 dernières années
d’observation. Il est important de rappeler que les femmes avec un
avortement incomplet ne peuvent pas toutes utiliser le misoprostol
et que celles qui présentent des saignements abondants, une
infection ou une instabilité hémodynamique ne sont pas éligibles
à l’utilisation de cette méthode. Par conséquent, le pourcentage
de femmes avec un avortement incomplet qui ont pu choisir le
misoprostol a été affecté par la sévérité de leurs complications au
moment de la consultation dans l’un des hôpitaux de l’étude.

Plusieurs doses et intervalles entre les administrations ont été
utilisés pour traiter les avortements incomplets [4–7]. En 2008, il
y avait déjà un accord général sur le fait que la dose de 600 μg
de misoprostol oral devrait être la dose recommandée, l’effet étant
attendu dans un délai de 7–10 jours. Par ailleurs, la dose unique
de 800 μg rapportée par Demetroulis et coll. [4] semblait être une
option intéressante, car l’effet semblait plus rapide. Par ailleurs,
l’un des objectifs de la présente étude était de vérifier si une dose
plus forte permettrait de traiter les avortements incomplets en cas
de grossesse plus avancée. C’est pourquoi la dose de 800 μg a
été choisie pour la présente étude, puisque cette dose s’était déjà
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révélée très bien tolérée et qu’elle était recommandée par l’OMS
pour les interruptions de grossesse jusqu’à la fin du deuxième
trimestre [2]. Lorsque la présente étude a été mise en route, les
auteurs ne connaissaient pas les éléments indiquant que l’épaisseur
de l’endomètre n’est pas un bon indicateur de la nécessité d’un
traitement complémentaire [8] et le protocole avait donc prévu
l’administration d’une seconde dose de misoprostol dès lors que
l’échographie suggérait la présence d’un contenu utérin résiduel.
Cela explique la fréquence à laquelle la dose de misoprostol a
été répétée ; en revanche, si les femmes étaient complètement
asymptomatiques et que le contenu utérin était minimal, les
critères cliniques ont prévalu et le protocole n’a pas toujours été
suivi.

Une différence plus importante entre la présente étude et les
autres expériences rapportées a été que, dans le cas présent, le
traitement médical de l’avortement incomplet par le misoprostol ne
s’est pas limité au premier trimestre de la grossesse. Il a été décidé
d’appliquer cette méthode aux grossesses jusqu’à 18 semaines à
condition que les femmes soient dans un état stable et qu’elles
aient un accès facile à l’hôpital au cas où des complications se
produiraient, en particulier des saignements abondants. L’analyse
des résultats de l’étude a montré que le misoprostol n’a pas
fonctionné, puisqu’une AMIU a été nécessaire pour obtenir une
évacuation utérine complète dans près de 75% des cas dans
lesquels l’âge gestationnel dépassait 12 semaines. De plus, tous les
cas de saignements abondants et la majorité des cas de douleurs
sévères se sont produits chez des femmes avec des grossesses de
plus de 12 semaines d’âge gestationnel.

Le taux de succès de 99,1 % a été similaire aux taux rapportés
dans d’autres études [12–14]. On peut argumenter que l’hypothèse
a été faite qu’il n’y avait eu aucune complication chez aucune des
femmes ne s’étant pas présentée à la visite de suivi et qu’il n’y
a aucun moyen de montrer que ces femmes n’ont de fait pas eu
besoin d’évacuation chirurgicale. Le statut socioéconomique de ces
patientes rend toutefois très improbable qu’elles se soient rendues
dans un établissement privé, sachant qu’elles pouvaient recevoir
des soins gratuits dans l’un quelconque des hôpitaux participant à
cette étude.

Moins de 10% des femmes avec des grossesses de moins de
12 semaines ont rapporté des effets indésirables, qui ont princi-
palement consisté en douleurs sévères, frissons, fièvre et diarrhée,
et cette observation concorde avec celles d’autres études [9–12].
La proportion relativement élevée (21%) de femmes avec des gros-
sesses de plus de 12 semaines ayant rapporté des saignements
abondants est un autre argument contre l’utilisation de ce traite-
ment pour un avortement incomplet dans les cas de grossesse plus
avancée. En particulier, si ce traitement est proposé dans des lieux
dans lesquels l’accès aux soins d’urgence est difficile, le risque de
saignements abondants l’emporte sur les bénéfices du traitement, y
compris son taux de succès.

Sur la base de ces résultats, la recommandation actuelle dans
ces hôpitaux et pour la diffusion de cette pratique dans le reste du
pays est de réduire la dose de misoprostol à 600 μg par voie orale
et de limiter l’utilisation aux patientes avec des grossesses ne

dépassant pas 12 semaines, conformément aux recommandations
internationales [13].

Malgré ces écarts aux procédures habituelles pour l’utilisation
du misoprostol dans cette indication, l’analyse de cette expérience
montre que le misoprostol a été dans l’ensemble relativement
positif, même si elle montre également que des restrictions plus
importantes sont nécessaires pour limiter les indications du miso-
prostol, en particulier concernant l’âge gestationnel. L’observation
la plus importante de la présente étude est la confirmation que
le misoprostol ne doit pas être utilisé pour traiter l’avortement
incomplet après 12 semaines de grossesse.
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L’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) et l’avortement médical ont été introduits pour remplacer la di-
latation et curetage/évacuation pour les avortements incomplets et une contraception post avortement a été
fournie dans 5 hôpitaux publics sélectionnés au Pakistan. Dans le plus grand hôpital, centre de formation à
l’AMIU de l’Ipas depuis 2007, l’utilisation de l’AMIU a atteint 21% en 2008. Après la fourniture de trousses
d’AMIU par la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) et l’UNFPA, l’utilisation de
l’AMIU a considérablement augmenté, jusqu’à 70 à 90% en 2010–2013. Dans 2 des 4 hôpitaux restants dans
lesquels la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Pakistan a formé des médecins en mai 2012 et jan-
vier 2013, l’objectif d’avoir 50% de femmes prises en charge par AMIU et par avortement médical (AM) a été
atteint ; en revanche, dans le troisième hôpital, 43% seulement des femmes ont été traitées par AMIU et AM.
Dans le quatrième hôpital, dans lequel l’utilisation du misoprostol et de l’aspiration électrique intra-utérine
était respectivement de 64% et 9%, avant la formation, un atelier sur l’AMIU a introduit la technique. Une
contraception après avortement a été fournie entre 9% et 29% des femmes, un taux bien inférieur au taux
cible de 60%.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

L’avortement à risque reste extrêmement courant au Pakistan,
malgré les changements de la législation entrés en vigueur en 1997
permettant l’interruption de grossesse non seulement lorsque celle-
ci est nécessaire pour sauver la vie de la mère, mais aussi aux stades
précoces de la grossesse lorsqu’elle représente un “traitement
nécessaire” [1]. Aucune définition plus précise de ce terme n’a été
donnée, laissant son interprétation ouverte par les prestataires de
soins de santé et par la population. Toutefois, la communauté et
la majorité des décideurs politiques et des prestataires de soins de
santé n’ont pas connaissance de ce changement de la législation
et aucun hôpital du secteur public ne pratique d’interruptions de
grossesse dans des indications autres que celle de sauver la vie de
la femme. Cela s’explique aussi par la lourde charge de travail des
urgences dans les hôpitaux du secteur public. Par conséquent, la
majorité des avortements provoqués est pratiquée dans le secteur
privé [2] par de nombreuses catégories différentes de prestataires

* Auteur correspondant à : 140 R, Block 2, P.E.C.H.S., Karachi 75400, Pakistan.
Tél. : +92 21 34556684 ; fax : +92 21 34312525.

Adresse e-mail : z.shahida@gmail.com (S. Zaidi).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

de soins de santé, dont des médecins, des infirmiers, des sages-
femmes et des dais (accoucheuses traditionnelles) [2]. La méthode
la plus couramment utilisée est la dilatation et curetage (D&C)
[2–4].

Le manque de statistiques en matière de prestation de services
rend difficile de déterminer le nombre précis d’avortements au
Pakistan. Une étude conduite à l’échelle nationale en 2012 par le
Conseil de la Population a estimé le nombre de femmes admises
pour un avortement dans des établissements de santé privés ou
publics (sur la base d’entretiens approfondis avec un échantillon
représentatif de professionnels de santé et d’une enquête auprès
des établissements de santé) à 696000, dont 267000 ont été
admises dans des établissements du secteur public et 429000
dans des établissements privés. Une étude ayant une méthodologie
similaire a été conduite en 2002 et la comparaison des deux études
montre que le nombre de femmes traitées après un avortement
dans des établissements de santé du secteur public au Pakistan n’a
que légèrement augmenté entre 2002 et 2012 (d’environ 246000 à
environ 267000), l’accroissement de la population expliquant une
grande partie de cette augmentation [5].

La contribution des avortements, aussi bien spontanés que
provoqués, à la mortalité maternelle a été de 5,6 % selon l’Enquête
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démographique et de santé du Pakistan (PDHS) 2006–2007, qui a
porté sur 95000 foyers [6]. Ce chiffre est beaucoup plus faible que
les 11% rapportés lors d’une enquête précédente réalisée auprès
des hôpitaux par la Société des Obstétriciens et Gynécologues du
Pakistan (SOGP), qui avait porté sur plus de 100000 naissances en
1989–1990 [7]. Ce dernier chiffre est plus proche du chiffre de 13%
cité pour l’Asie du Sud [8,9].

Les termes dilatation et curetage (D&C) et dilatation et évacua-
tion (D&E) doivent être expliqués afin d’éviter toute confusion. Dans
les hôpitaux au Pakistan, une dilatation du col utérin associée à une
évacuation utérine (D&E) est pratiquée dans les cas d’avortement
incomplet, d’avortement manqué ou d’avortement septique, lorsque
le col de l’utérus est fermé. Il s’agit de la même procédure que
celle mentionnée dans le Manuel de l’avortement sans risque de
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans le chapitre “Prise
en charge clinique des femmes qui subissent un avortement”, pour
les interruptions de grossesse du deuxième trimestre [10]. Après
dilatation progressive du col utérin au moyen de bougies de Hegar,
les produits de la conception sont retirés au moyen d’une pince
porte-éponge ou d’une pince à faux-germes et, à la fin, la cavité
utérine est explorée au moyen d’une curette tranchante ou mousse
afin de s’assurer qu’elle est vide. Dans certaines régions du pays,
par exemple le Punjab, le terme évacuation et curetage (E&C) est
utilisé. Le terme dilatation et curetage (D&C) s’applique lorsque l’on
utilise une curette tranchante pour traiter un avortement incomplet
du premier trimestre, pour évacuer l’utérus en cas d’avortement
manqué (mort fœtale) ou pour les interruptions de grossesse du
premier trimestre. Dans les interruptions de grossesse du premier
trimestre, le contenu de l’utérus est retiré au moyen d’une curette
tranchante après dilatation cervicale.

L’utilisation hors AMM du misoprostol pour l’induction du travail
et l’évacuation utérine a débuté dans certains hôpitaux de ce pays
il y a une quinzaine d’années lorsque des rapports faisant état de
son efficacité ont commencé à apparaître dans la littérature. Après
son inclusion sur la liste des médicaments essentiels de l’OMS, des
efforts de plaidoyer ont été faits, avec le soutien du Research and
Advocacy Fund, auprès des départements de la santé des provinces
afin d’inclure son utilisation à des fins de santé reproductive. Cette
proposition a été approuvée en 2012.

La parité est généralement élevée parmi les femmes qui sou-
haitent des avortements provoqués au Pakistan, 88,7 % ayant 3
enfants ou plus et 68,2 % ayant 5 enfants ou plus [2]. Cela n’est
pas surprenant si l’on considère le taux de prévalence contraceptive
faible de 35% et le taux de fertilité totale élevé de 3,8 mentionnés
dans le rapport préliminaire de la PDHS 2012–2013 [11].

Le présent article évalue l’ampleur des succès obtenus à ce
jour pour remplacer la D&C/D&E par l’aspiration manuelle intra-
utérine (AMIU) et l’avortement médical pour la prise en charge
de l’avortement incomplet dans 5 hôpitaux du secteur public.
Il rapporte également des données sur le nombre de femmes
qui bénéficient de conseils et de la fourniture d’une méthode
contraceptive, selon les enregistrements effectués par les médecins
traitants dûment formés.

2. L’initiative de la Fédération Internationale de Gynécologie
et d’Obstétrique (FIGO) pour la prévention des avortements
à risque et de leurs conséquences

Le Dr Dorothy Shaw a mis en route cette initiative en 2007 lors
de son mandat de présidente de la FIGO. La justification de cette
initiative mondiale était le taux élevé d’avortements provoqués
résultant de grossesses non désirées ou inopportunes ainsi que la
morbidité et mortalité significatives résultant de ces avortements
dans de nombreux pays [12,13].

Le Pakistan s’est joint à l’initiative de la FIGO dès son début en
2008. Ses plans d’action étaient basés sur une analyse de situation

de l’avortement à risque [3] et prenaient comme modèle l’approche
préventive en 4 niveaux suggérée par le coordinateur général
[14]. Un élément important de cette approche est l’amélioration
du traitement des complications de l’avortement pour les femmes
admises à l’hôpital. La FIGO et l’OMS [15,16] recommandent toutes
les deux un passage du curetage à l’utilisation des techniques
d’aspiration, en particulier l’AMIU, et au traitement médical par
le misoprostol et cela fait partie des objectifs de l’initiative de
la FIGO au Pakistan depuis plusieurs années. Les prestataires de
soins doivent être formés et le matériel d’AMIU et le misoprostol
doivent être disponibles pour traiter les femmes après un avorte-
ment incomplet. Une autre approche importante est la prévention
des grossesses non prévues répétées, qui se termineront par un
autre avortement, grâce à la fourniture immédiate non seulement
de conseils après avortement en matière de planification fami-
liale, mais aussi d’une méthode contraceptive. Le présent article
décrit les progrès réalisés au Pakistan dans l’application de ces
approches à la prévention des avortements à risque et de leurs
conséquences.

3. Interventions visant à remplacer le curetage par l’AMIU
et le misoprostol pour le traitement de l’avortement
incomplet

Les interventions ont été effectuées dans des hôpitaux du
secteur public, car cela permettait de former à ces procédures et
de conseiller un vaste éventail de prestataires de soins de santé, ce
qui bénéficierait à un plus grand nombre de femmes ayant besoin
de ces services. Les hôpitaux sélectionnés étaient le Centre médical
Jinnah Postgraduate (JPMC), à Karachi ; l’Hôpital Abbasi Shaheed
(ASH), à Karachi ; l’Hôpital provincial Sandeman (SPH), à Quetta ;
l’Hôpital et Collège médical Nishtar, à Multan ; et le Complexe
médical Hayatabad (HMC), à Peshawar. Ces hôpitaux sont tous
affiliés à un collège médical et ils sont également reconnus par
le Collège des médecins et chirurgiens, Pakistan (CPSP) comme
pouvant fournir une formation post-graduée en gynécologie et
obstétrique.

Avant les interventions parrainées par la FIGO et menées par la
Société des Obstétriciens et Gynécologues du Pakistan (SOGP), le
JPMC a été choisi par l’Ipas en 2007 pour être le premier centre
de formation à l’AMIU dans le pays, car, avec des formateurs et
une patientèle importante permettant une formation “pratique”,
il a été considéré comme un lieu acceptable d’un point de vue
logistique pour la tenue d’un atelier sur l’AMIU. L’Ipas a ainsi
conduit un atelier sur l’AMIU à l’intention des professionnels à
l’ASH en décembre 2008 ; mais l’hôpital n’a pas pu se procurer les
trousses d’AMIU en raison de leur coût élevé et la procédure n’a pas
été mise en œuvre.

L’intervention de la FIGO/SOGP a débuté en 2010, lorsque la
FIGO et l’UNFPA ont fourni des trousses d’AMIU et que la FIGO a
financé deux ateliers (avec une partie des fonds d’urgence 2010 de
la FIGO) au JPMC en janvier et juillet 2011. En 2012 et 2013, les
médecins chevronnés ont formé leurs jeunes collègues et l’hôpital
a commencé à acheter le matériel d’AMIU afin de garantir la
disponibilité continue de ce service.

La formation a été assurée à Peshawar et Multan en mai 2012 et
à Karachi, pour les médecins de Quetta et Karachi, en janvier 2013.
Seuls des médecins ont participé à ces sessions de formation.

Les ateliers initiaux, tenus entre 2007 et 2009, ont assuré la
formation des médecins à l’AMIU uniquement ; toutefois, à partir
de 2010, la formation a également inclus l’avortement médical
et, plus tard (à partir de 2011), la formation a été complétée
par les conseils et la fourniture d’une méthode contraceptive, en
particulier les méthodes contraceptives réversibles à longue durée
d’action (LARC), en collaboration avec les centres de services de
santé reproductive dans ces hôpitaux.
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4. Procédure pour l’évaluation de l’impact des interventions

Avant et pendant l’atelier, les participants ont été informés
de la nécessité de fournir des données avant et après l’atelier
concernant la prise en charge de l’avortement et la contraception
post avortement afin d’évaluer l’impact de la formation sur la
prestation de services.

Au JPMC, à Karachi, les femmes avec un avortement incomplet
recevant un traitement par le misoprostol n’étaient pas admises à
l’hôpital et les données nécessaires n’étaient pas enregistrées. C’est
pour cette raison que seul le traitement chirurgical de l’avortement
incomplet est rapporté pour la période comprise entre janvier
2007 et septembre 2013. Dans les 4 autres hôpitaux, l’analyse
compare la proportion de femmes avec un avortement incomplet
qui ont été traitées par curetage, misoprostol, AMIU ou aspiration
électrique intra-utérine (AEIU), avant et après la formation et après
la fourniture du matériel.

5. Résultats

5.1. Nombre de médecins formés à l’AMIU et à l’avortement médical

Le Tableau 1 montre le nombre de médecins formés dans les
5 hôpitaux participants, la source du financement des ateliers et
le thème des cours de formation. Les fonds d’urgence de la FIGO
ont été utilisés à partir de 2011 pour former 94 médecins dans les
hôpitaux sélectionnés. Ceux-ci ont ensuite à leur tour formé 111
médecins supplémentaires, portant le nombre total de médecins
formés à 205, dépassant de loin l’objectif de 150.

5.2. Nombre de médecins formés aux conseils en matière de
contraception post avortement et à la prestation de services

Les conseils en matière de contraception post avortement et
la prestation de services ont été intégrés dans les plans d’action
2010–2013. Tous les médecins formés à l’AMIU et à l’avortement
médical ont également reçu une formation et des conseils sur cette
question importante.

Dans le cadre du plan d’action 2011 du Pakistan, 90 internes
et résidents du JPMC ont été formés aux conseils de planification
familiale et à la prestation de services de contraception au centre
de services de santé reproductive de l’hôpital. Ce centre fonctionne
sous la direction du département du bien-être de la population du
Sindh, qui fournit des services de planification familiale dans la
province.

5.3. Prestation de services utilisant l’AMIU et le misoprostol

Les progrès réalisés dans l’utilisation de l’AMIU au JPMC sont
décrits dans le Tableau 2. L’augmentation de l’utilisation de cette
technique entre 2007 et 2008 est le résultat direct du grand nombre

Tableau 1
Ateliers impliquant quatre hôpitaux participants au Pakistan.

Année Lieu Promoteur/ Contenu de la formation Fournisseur des Nombre de Médecins supplé-
ressources trousses d’AMIU médecins formés mentaires formés

2007–2009 JPMC, Karachi Ipas AMIU 40
JPMC, Karachi Ipas AM 9

2010 JPMC, Karachi JPMC AMIU, AM UNFPA 8
2011 JPMC, Karachi Fonds FIGO 2010 AMIU, AM, contraception après avortement FIGO 20
2012 HMC, Peshawar Fonds FIGO 2011 AMIU, AM, contraception après avortement FIGO 24 5
2012 NMCH Multan Fonds FIGO 2011 AMIU, AM, contraception après avortement FIGO 31 70
2013 JPMC, Karachi Fonds FIGO 2012 AMIU, AM, contraception après avortement FIGO 19

Quetta 11 26
Karachi 8 10

Abréviations : JPMC, Centre médical Jinnah Postgraduate, Karachi ; HMC, Complexe médical Hayatabad, Peshawar ; NMCH, Hôpital et Collège médical Nishtar, Multan ; FIGO,
Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique ; AMIU, aspiration manuelle intra-utérine ; AM, avortement médical.

Tableau 2
Changements de la méthode chirurgicale d’évacuation utérine utilisée chez les
femmes admises au Centre médical Jinnah Postgraduate (JPMC), à Karachi, avant
(2007–2009) et après l’intervention (2010–2013).

Période N° D&C AMIU
% %

Janvier–décembre 2007 309 95,2 4,8 a

Janvier–décembre 2008 346 78,6 21,4 a

Janvier–décembre 2009 265 90,1 9,8 a

Janvier–décembre 2010 397 30,0 70,0
Janvier–décembre 2011 299 17,7 82,3
Janvier–décembre 2012 541 26,6 73,4
Janvier–septembre 2013 505 10,9 89,1

Abréviations : D&C, dilatation et curetage ; AMIU, aspiration manuelle intra-utérine.
a Pratiquées au cours des sessions de formation à l’AMIU.

d’ateliers sur l’AMIU qui ont été conduits ; cette augmentation a
toutefois été de courte durée, puisque l’utilisation de l’AMIU a chuté
à moins de 10% en 2009 en raison de la réduction du nombre de
cours de formation.

En 2010, après la fourniture par l’UNFPA puis par la FIGO
des premières trousses d’AMIU aux stagiaires, une augmentation
importante de l’utilisation de l’AMIU a été observée, atteignant 70%
de toutes les femmes traitées (Tableau 2). La proportion d’utilisation
a fluctué entre 70% et 80% jusqu’à 2012, pour atteindre près de
90% des cas traités par AMIU au cours des 9 premiers mois de 2013.
Cette année-là, les jeunes médecins ont été systématiquement
formés à l’utilisation de l’AMIU par le personnel du département et
l’hôpital a commencé à acheter des trousses d’AMIU pour assurer
leur disponibilité.

L’AMIU n’était utilisée dans aucun des 4 autres hôpitaux avant
les interventions. A l’HMC, à Peshawar, l’AEIU était utilisée dans
9% des cas et le misoprostol chez près des deux tiers des femmes
avec un avortement incomplet avant l’intervention. L’utilisation
du misoprostol a débuté dans cet hôpital en 2007, après que le
département de gynécologie et d’obstétrique a demandé et reçu
l’autorisation du comité de revue interne de l’hôpital de conduire
une étude d’efficacité de l’AMIU pour l’évacuation utérine en cas
d’avortement incomplet et d’avortement manqué. Son utilisation a
été adoptée après qu’elle s’est révélée aussi efficace et plus sûre que
la D&E ou l’AEIU. La pratique actuelle à l’hôpital consiste à admettre
les femmes à l’hôpital pour l’administration du médicament et à les
garder habituellement jusqu’à l’expulsion du contenu utérin. Cela
est particulièrement important dans le cas des femmes qui viennent
de districts en dehors de Peshawar, de camps de réfugiés et même
de l’Afghanistan voisin.

Le médicament était moins fréquemment utilisé à l’ASH, à
Karachi (10%), et au SPH, à Quetta (dans moins de 30% des cas) et
il n’était pas du tout utilisé au NMCH, à Multan. Par conséquent, la
D&C/D&E était la principale méthode utilisée à l’ASH, à Karachi, et
au SPH, à Quetta (dans respectivement 90% et 70% des cas) et dans
100% des cas au NMCH, à Multan (Tableau 3).
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Tableau 3
Distribution en pourcentage des quatre méthodes d’évacuation utérine avant et
après l’intervention dans quatre hôpitaux.

Hôpital Avant a Après b

N° D&C Miso AMIU AEIU N° D&C Miso AMIU AEIU

ASH Karachi 30 90 10 0 0 98 44,9 5,1 50,0 0
SPH Quetta 221 71,5 28,5 0 0 168 57,2 20,8 22,0 0
HMC Peshawar 119 26,9 63,9 0 9,2 115 21,7 61,7 8,7 7,8
NMCH Multan 87 100 0 0 0 142 48,6 0 51,4 0

Total 457 66,5 31,1 0 2,4 523 44,7 21,2 32,3 1,7

Abréviations : ASH, Hôpital Abbasi Shaheed ; SPH, Hôpital provincial Sandeman ;
HMC, Complexe médical Hayatabad ; NMCH, Hôpital et Collège médical Nishtar ;
D&C, dilatation et curetage ; Miso, misoprostol ; AMIU, aspiration manuelle intra-
utérine ; AEIU, aspiration électrique intra-utérine.

a Juillet–décembre 2012 pour l’ASH, à Karachi, et le SPH, à Quetta ; et novembre
2011 à avril 2012 pour l’HMC, à Peshawar, et le NMCH, à Multan.

b Janvier–septembre 2013 pour l’ASH, à Karachi, et le SPH, à Quetta ; et janvier–
juin 2013 pour l’HMC, à Peshawar ; et octobre 2012 à juin 2013 pour le NMCH, à
Multan.

Après les ateliers, l’utilisation de la D&C a diminué, alors
que l’utilisation de l’AMIU a augmenté dans les 4 hôpitaux. Ce
changement a été plus spectaculaire au NMCH, à Multan, et à l’ASH,
à Karachi, où l’utilisation de la D&C a diminué à la moitié du
nombre de cas enregistrés pour cette méthode avant l’intervention.
Au SPH, à Quetta, l’utilisation de la D&C a diminué de plus de 70%
à moins de 60% des cas et, à l’HMC, à Peshawar, où l’utilisation de
la D&C était déjà faible, elle n’a diminué que de 5% à juste un peu
plus de 20% des cas. Il y a eu une augmentation correspondante
de l’utilisation de l’AMIU, de 0 à 50% à l’ASH, à Karachi, 51% au
NMCH, à Multan, et plus de 20% au SPH, à Quetta. Là encore,
l’augmentation a été moins marquée à Peshawar, où le misoprostol
était la méthode la plus couramment utilisée (Tableau 3).

5.4. Conseils en contraception post avortement et fourniture de
méthodes contraceptives

L’application pratique de cette approche n’a jusqu’à présent pas
obtenu le succès escompté. Dans les 3 hôpitaux qui ont fourni
des données, le pourcentage de femmes ayant reçu une méthode
contraceptive a été de 9,2 % à l’ASH, à Karachi (de janvier à
septembre 2013), il était de 16,7 % avant l’atelier au SPH, à Quetta,
et s’est amélioré à 29,2 % après l’atelier (de janvier à juin 2013) et il
a été de 25,8 % au JPMC, à Karachi (de janvier à septembre 2013).
Ces taux sont bien inférieurs au taux cible de 60% défini dans le
plan d’action.

Le Tableau 4 montre qu’au JPMC, une contraception post avorte-
ment a été fournie à 2,6 % et 2,3 % des femmes respectivement en
2009 et 2010 (avant l’intervention), augmentant à 23,4% en 2011,
passant à 17,8% en 2012 et à 25,8 % en 2013 (après l’intervention).
L’utilisation des dispositifs intra-utérins (DIU) et des implants a
d’abord augmenté, puis diminué entre 2011 et 2013. Il y a eu une
petite augmentation de l’utilisation totale de contraceptifs en 2013
par rapport à 2011, basée, toutefois, sur les méthodes contracep-

Tableau 4
Nombre et pourcentage de femmes acceptant différentes méthodes contraceptives après un avortement au Centre médical Jinnah Postgraduate (JPMC), à Karachi, avant
(2009–2010) et après l’intervention (2011–2013).

Période N° Méthode contraceptive adoptée après l’avortement

Courte durée d’action DIU Implants Total

N° % N° % N° % N° %

Janvier–décembre 2009 265 7 2,6 0 0,0 0 0,0 7 2,6
Janvier–décembre 2010 397 6 1,5 1 0,3 2 0,5 9 2,3
Janvier–décembre 2011 299 39 13,0 29 9,7 2 0,7 70 23,4
Janvier–décembre 2012 541 52 9,6 29 5,4 15 2,8 96 17,8
Janvier–septembre 2013 505 109 21,6 17 3,4 4 0,8 130 25,8

Abréviation : DIU, dispositif intra-utérin.

tives réversibles à courte durée d’action, qui ont été adoptées par
une 1 femme sur 4 (Tableau 4).

6. Discussion

Les lieux identifiés pour les ateliers étaient principalement des
hôpitaux de soins tertiaires du secteur public, sélectionnés avec
l’intention de transmettre des connaissances et de fournir des com-
pétences pratiques à un grand nombre de médecins à divers stades
de formation et à différentes phases de leurs carrières. Cela a l’in-
convénient d’une rotation constante des internes et des étudiants
post-gradués. Quoiqu’il en soit, on espère que ces médecins se met-
tront à appliquer les compétences qu’ils ont acquises au bénéfice
des femmes dans divers contextes ; en revanche, aucune enquête
n’a jusqu’à présent été conduite pour le confirmer. L’implication
administrative est que les cours de formation devraient être menés
à intervalles réguliers, idéalement au moins tous les 6 mois. Le
temps et la persistance sont payants, comme le montre l’exemple
du JPMC, à Karachi, où l’utilisation de l’AMIU et de l’avortement
médical est désormais institutionnalisée, le matériel d’AMIU et les
comprimés de misoprostol étant disponibles dans cet hôpital.

Sur les 4 hôpitaux dans lesquels l’AMIU a été introduite plus
récemment, l’objectif de traiter 50% des femmes par l’AMIU et
l’avortement médical a été atteint dans 2 d’entre eux ; en revanche,
dans le troisième hôpital, seules 42% des femmes ont été traitées
par ces méthodes. Pour expliquer pourquoi l’objectif établi n’a pas
été atteint, cet hôpital a mentionné le fait qu’une seule trousse
d’AMIU était disponible, une autre ayant été endommagée et non
remplacée. De plus, la majorité des médecins formés en janvier
2013 a quitté le département. Cela laisse penser que l’adoption de
l’AMIU en remplacement de la D&C nécessite l’engagement du chef
du département et de l’administration de l’hôpital afin de garantir
une formation régulière à l’AMIU et à l’utilisation de techniques
sûres pour garantir la qualité des soins. Le coût d’une trousse
d’AMIU peut être considéré comme dissuasif dans les hôpitaux
du secteur public. Le coût de l’une de ces trousses est de 5000
Rs (environ 48 $US) et la trousse peut être utilisée pour 50 à
100 procédures. Un jeu d’instruments de D&C/D&E coûte environ
3000 Rs (28 $US) et ces instruments durent généralement plusieurs
années. Le coût total de l’AMIU est toutefois compensé dans une
grande mesure par le fait que la procédure peut être effectuée
en ambulatoire, sans nécessité d’une salle d’opération ou d’une
anesthésie générale. Dans le quatrième hôpital, avant la formation,
l’utilisation du misoprostol et de l’AEIU était respectivement de
64% et 9%. La formation à l’AMIU a introduit l’utilisation de cette
méthode dans cet hôpital et, après la formation, 9 % des évacuations
utérines ont alors été effectuées au moyen de cette procédure.

La fourniture d’une méthode contraceptive immédiatement
après un avortement est une technique sûre et efficace et elle
permet d’éviter à la femme de devoir revenir pour une visite de
suivi. L’acceptation de la contraception par les femmes de la pré-
sente étude a toutefois été très faible. Le concept est relativement
nouveau. Il y a un manque de sensibilisation parmi les médecins
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et leurs patientes concernant la nécessité de fournir une méthode
contraceptive immédiatement après un avortement, même si la
sensibilisation à la pose post-partum d’un DIU augmente. Les autres
obstacles identifiés sont notamment un manque de compétences
en matière de conseils et des contraintes de temps de la part des
médecins.

La différence que les conseils peuvent faire est apparue claire-
ment au JPMC en 2011, lorsque 90 internes et résidents ont reçu
une formation en matière de conseils et de fourniture de méthodes
contraceptives par le centre de services de santé reproductive de
l’hôpital dans le cadre du plan d’action du pays. Le nombre de
femmes ayant bénéficié de conseils est passé de 0 à 83,7 %, mais il
a de nouveau chuté à 37,0% en 2012 avec le départ des internes
et des étudiants post-gradués ayant terminé leurs postes et leur
formation. L’acceptation de la contraception a augmenté d’un peu
plus de 2% en 2009 et 2010 à environ 20% au cours des 3 années
suivantes grâce à l’enracinement du concept et à la poursuite de
la formation. Ce résultat n’est toutefois pas satisfaisant car l’accep-
tation devrait avoir été beaucoup plus importante et, par ailleurs,
les méthodes adoptées par les femmes ont principalement été des
méthodes à courte durée d’action, qui ne sont pas aussi efficaces
pour prévenir les avortements répétés que les méthodes à longue
durée d’action utilisées immédiatement après un avortement [17].

Il s’agit d’une claire indication que la formation et la supervision
de soutien continue sont essentielles pour obtenir un changement
positif persistant de la pratique médicale. Le défi à relever consiste
maintenant à s’assurer que les responsables des hôpitaux recon-
naissent les avantages à long terme du passage de la D&C à l’AMIU
et au misoprostol et qu’ils s’engagent à utiliser ces techniques,
en institutionnalisant les procédures, en remplaçant les trousses
d’AMIU lorsque nécessaire et en garantissant la disponibilité des
comprimés de misoprostol. De plus, la formation doit toujours être
suivie d’un soutien continu du département. Et enfin, si l’on veut
réduire la morbidité et la mortalité liées à l’avortement dans le
pays, il sera nécessaire d’atteindre et de former les prestataires
de soins de santé et de faciliter la prestation de services dans les
centres de santé ruraux, auxquels se présentent les femmes des
régions rurales avec des complications, comme le montre l’étude
du Conseil de la Population de 2012. La tâche est impressionnante,
mais avec des efforts et un engagement concertés, elle peut être
accomplie.

Conflit d’intérêt

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêt à déclarer.

Références

[1] Patel R. Woman versus man: socio-legal gender inequality in Pakistan.
Karachi: Oxford University Press; 2003.

[2] Rashida G, Shah ZH, Fikree F, Faizunnisa A, Mueenuddin LI. Unwanted
pregnancy and post-abortion complications in Pakistan: report from health
care professionals and health facilities. Islamabad, Pakistan: Population
Council; 2003.

[3] Zaidi S, Ahsan A, Jafarey SN, Kamal I. Unsafe abortions in Pakistan: a situation
analysis. Karachi: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Pakistan,
NCMNH and Midwifery Association of Pakistan; 2009.

[4] Rehan N, Inayatullah A, Chaudhary I. Characteristics of Pakistani women
seeking abortion and a profile of abortion clinics. J Womens Health Gend
Based Med 2001;10(8):805–10.

[5] Sathar ZA, Singh S, Shah ZH, Rashida G, Kamran I, Eshai K. Post-abortion
care in Pakistan: a national study. Islamabad, Pakistan: Population Council,
National Committee for Maternal and Neonatal Health, Guttmacher Institute,
Research and Advocacy Fund; 2013.

[6] National Institute of Population Studies (NIPS), MEASURE DHS Macro Inter-
national. Pakistan Demographic and Health Survey, 2006-07. Islamabad,
Pakistan and Calverton, Maryland: NIPS, MEASURE DHS; 2007.

[7] Jafarey SN. Maternal mortality in Pakistan: an overview in maternal and
perinatal health in Pakistan. Proceedings of an Asia and Oceania Federation
of Obstetrics and Gynaecology (AOFOG) Workshop, Karachi, November 1991.
Karachi: TWEL Publisher; 1992.

[8] Abou-Zahr C. Maternal mortality overview. In: Murray CJL, Lopez AD, editors.
Health dimensions of sex and reproduction. Boston and Geneva: World
Health Organization, Harvard School of Public Health, World Bank; 1998.

[9] World Health Organization. The global burden of disease, 2004 update.
Geneva: WHO; 2008. Available at: http://www.who.int/healthinfo/global_
burden_disease/2004_report_update/en/index.html.

[10] World Health Organization. Safe abortion: technical and policy guidance for
health systems. 2nd ed. Geneva: WHO; 2012.

[11] National Institute of Population Studies (NIPS), MEASURE DHS, ICF Inter-
national. Pakistan Demographic and Health Survey, 2012-13. Preliminary
Report. Islamabad, Pakistan and Calverton, Maryland, USA: NIPS, MEASURE
DHS, ICF International; 2013.

[12] Shaw D. The FIGO initiative for the prevention of unsafe abortion. Int J
Gynecol Obstet 2010;110:S17–9 Suppl.

[13] Faúndes A, Shaw D. Universal access to reproductive health: opportunities to
prevent unsafe abortion and address related critical gaps. Int J Gynecol Obstet
2010;110:S1–2 Suppl.

[14] Faúndes A. Strategies for the prevention of unsafe abortion. Int J Gynecol
Obstet 2012;119(Suppl. 1):S68–71.

[15] International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). Uterine evacu-
ation: use vacuum aspiration or medications, not sharp curettage. Consensus
Statement on Uterine Evacuation. London: FIGO; 2012.

[16] World Health Organization. Safe abortion: technical and policy guidance for
health systems. Geneva: WHO; 2003.

[17] Heikinheimo O, Gissler M, Suhonen S. Age, parity, history of abortion and
contraceptive choices affect the risk of repeat abortion. Contraception 2008;
78(2):149–54.



International Journal of Gynecology and Obstetrics 126 (2014) S45–S48 (Traduction) 51

INITIATIVE DE LA FIGO

Introduction de la contraception après avortement, en accordant la priorité aux
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Une étude analytique, prospective et descriptive, a été conduite au Centre Hospitalier de Libreville au Gabon
entre février et septembre 2013 afin d’évaluer l’acceptation des contraceptifs réversibles à longue durée d’ac-
tion (LARC) et de l’acétate demédroxyprogestérone (DMPA) retard après un avortement. Les femmes ont reçu
des conseils sur la pilule orale combinée, le DMPA, les dispositifs intra-utérins (DIU) au cuivre et les implants.
L’association entre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques, la connaissance des contraceptifs et
l’acceptation a été analysée. Sur les 83 femmes admises au Centre Hospitalier avec des complications d’avor-
tement, 206 (53,7%) ne connaissaient aucun contraceptif systémique. La méthode la mieux connue était la
pilule orale (42,0). Seules 14 femmes (3,6 %) connaissaient une méthode LARC (DIU ou implants) et seules 2
(0,5 %) disaient que les contraceptifs injectables étaient la méthode qu’elles connaissaient le mieux. Plus de
90% ont accepté une méthode contraceptive moderne après l’avortement. Les deux tiers (66,8 %) ont choisi la
pilule, 14,6 % le DMPA et 9,3 % uneméthode LARC. Seules 9,1 % des femmes ont refusé de commencer à utiliser
une méthode contraceptive quelle qu’elle soit.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Les grossesses non désirées sont un problème de santé publique
dans le monde entier [1]. Au Gabon, le pourcentage de femmes
en âge de procréer qui rapportent un avortement provoqué a
quasiment doublé ces dix dernières années, passant de 23% à
43% selon une récente enquête démographique et de santé [2].
L’avortement à risque est la troisième cause de mortalité maternelle
au Gabon [2].

Le Gabon est un pays d’Afrique Centrale, avec une petite
population de 1,5 million d’habitants, dont 60% vivent dans la
capitale, Libreville. La maternité hospitalière du Centre Hospitalier
de Libreville est la plus grande du pays, effectuant près de 8500
accouchements par an, soit le cinquième de tous les accouchements
pratiqués dans le pays. Environ 650 femmes avec des complications
d’avortement sont admises dans cette maternité hospitalière chaque
année [3,4].

Malgré une augmentation de l’utilisation des contraceptifs de
14% en 2000 à 19% en 2012 [2], la prévalence d’utilisation des
contraceptifs reste faible au Gabon, ce qui explique le taux élevé

* Auteur correspondant à : Université des Sciences de la Santé, BP 2758, Libreville,
Gabon. Tél. : +241 07 38 42 93.

Adresse e-mail : smayi3@yahoo.fr (S. Mayi-Tsonga).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

d’avortements à risque. Par conséquent, des méthodes contracep-
tives efficaces doivent être mises à disposition, en particulier les
contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC), les dis-
positifs intra-utérins (DIU) et les implants compte tenu de leur
plus grande efficacité pour éviter les grossesses non prévues et les
avortements provoqués [5].

Les femmes qui ont subi un avortement provoqué sont très
motivées pour contrôler leur fertilité et il est recommandé à celles
qui ont subi un avortement spontané de différer une nouvelle
grossesse d’au moins 6 mois afin de garantir un meilleur pronostic.
S’appuyant sur ces faits, l’hôpital a commencé à introduire des
conseils de planification familiale et à fournir des méthodes LARC
ainsi que le contraceptif injectable acétate de médroxyprogestérone
(DMPA) retard tous les 3 mois gratuitement aux femmes admises
à l’hôpital avec des complications d’avortement. Le présent article
présente une évaluation de l’acceptation des LARC et du DMPA par
les femmes admises à l’hôpital pour des complications d’avortement
au cours des 7,5 premiers mois de cette intervention.

2. Patientes et méthodes

Il s’agit d’une étude analytique, prospective et descriptive,
conduite au Département de Gynécologie-Obstétrique du Centre
Hospitalier de Libreville entre le 1er février 2013 et le 15 septembre
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2013 – soit une période de 7 mois et 15 jours. Les patientes admises
à l’hôpital avec des complications résultant d’un avortement (à
risque ou sans risque), ayant reçu des soins après avortement
et ayant accepté de recevoir des conseils concernant 4 méthodes
contraceptives modernes ont été incluses dans l’étude.

Chaque femme admise à l’hôpital pour une complication d’avor-
tement a reçu des soins après avortement (misoprostol, aspiration
manuelle intra-utérine [AMIU], curetage, antibiotiques, agents uté-
rotoniques). Après le traitement, les patientes ont participé à un
entretien personnel au cours duquel des conseils leur ont été
donnés sur 4 méthodes contraceptives modernes : la pilule orale
combinée, le DMPA, les implants (Jadelle ; Bayer Healthcare Phar-
maceuticals, Berlin, Allemagne) et le DIU-T au cuivre.

Avant cette intervention, la seule méthode contraceptive propo-
sée après un avortement était la pilule, qui est relativement peu
coûteuse et que les femmes peuvent acheter en pharmacie de leur
propre gré. L’intervention a consisté à proposer le DMPA, le DIU-T
au cuivre et les implants gratuitement, car ils coûtent cher et leur
coût représenterait un obstacle insurmontable pour la majorité de
ces femmes. Après avoir écouté une description de toutes ces mé-
thodes, il a été demandé aux femmes quelle méthode contraceptive
elles connaissaient le mieux. Ensuite, après des conseils sur les
méthodes contraceptives disponibles, les femmes pouvaient choisir
librement la méthode qu’elles préféraient.

Le protocole a été soumis au comité national d’éthique de
la recherche du Gabon, qui a approuvé l’étude. Le comité a
toutefois demandé que les participantes signent un formulaire
de consentement éclairé dans lequel les effets indésirables de
chaque méthode contraceptive étaient clairement expliqués et que
des mesures classiques soient prises afin d’éviter toute coercition
concernant l’acceptation de telle ou telle méthode contraceptive
spécifique. Le comité a également demandé qu’une assurance soit
contractée pour couvrir les dédommagements au cas où ces femmes
développeraient des effets indésirables. Dans le cas des adolescentes
âgées de moins de 18 ans, un membre de la famille ou un adulte
accompagnant l’adolescente devait donner son autorisation écrite
pour que la mineure puisse participer à l’étude. Toutes ces exigences
ont été satisfaites.

Les données sur les caractéristiques sociodémographiques, le
type d’avortement, le type de complication d’avortement, la mé-
thode contraceptive après avortement reçue, la connaissance des
méthodes contraceptives et la méthode choisie ont été recueillies
dans des fichiers individuels.

Les données ont été analysées au moyen du logiciel SPSS,
version 20.0 (IBM, Armonk, Etats-Unis). Les variables dépendantes
étaient la connaissance d’une méthode contraceptive moderne
(DIU-T au cuivre, implants, DMPA ou pilule) et l’accord à utiliser la
même méthode contraceptive après l’avortement. Les variables in-
dépendantes étaient les caractéristiques sociodémographiques (âge,
parité, statut marital, activité, scolarité) et les caractéristiques cli-
niques (âge gestationnel, avortement antérieur à risque et type
d’avortement). Une analyse bivariée a été conduite afin de recher-
cher une association possible entre chaque variable dépendante
et les variables indépendantes mentionnées ci-dessus. Une analyse
multivariée a été conduite afin d’identifier les associations entre
les variables dépendantes et indépendantes, avec ajustement sur
toutes les autres. Le test du χ2 de Pearson, le test du χ2 de Yates
ou le test exact de Fisher a été utilisé pour évaluer les associa-
tions entre variables pour une erreur alpha de 5%. Une analyse
de régression multiple de Poisson a été réalisée afin de mesurer
la force de ces associations. Les variables, avec leurs catégories
respectives, étaient les suivantes : âge (ans), parité (≤2/>2), statut
marital (célibataire/dans une union stable), activité (scolaire/autre),
scolarité (primaire ou moins/secondaire ou plus), âge gestationnel
(semaines), grossesses antérieures (≤3/>3), avortement antérieur
(0/≥1) et type d’avortement (provoqué/spontané ; non connu).

3. Résultats

Plus de la moitié (n = 206, 53,7 %) des 383 femmes admises à
l’hôpital avec des complications d’avortement au cours de la période
d’étude n’avaient connaissance d’aucune méthode contraceptive
systémique. La méthode la mieux connue était la pilule orale,
mentionnée par 161 femmes (42,0 %), alors que seules 14 (3,6 %)
citaient une méthode LARC (DIU ou implants) comme la méthode
qu’elles connaissaient le mieux et seules 2 (0,5 %) citaient les
contraceptifs injectables.

La proportion de femmes ayant connaissance d’une méthode
contraceptive moderne était significativement plus importante
parmi celles avec un antécédent d’au moins 1 avortement an-
térieur que parmi celles sans antécédent d’avortement antérieur
(p = 0,022). La proportion de femmes connaissant des contraceptifs
modernes était également supérieure de plus de 10% parmi les
femmes ayant eu plus de grossesses et ayant donné naissance à
plus d’enfants ; cette différence n’était toutefois pas statistiquement
significative au seuil de 5% (0,05 < p < 0,10) (Tableau 1).

Plus de 90% de ces femmes ont accepté une méthode contra-
ceptive moderne après avortement. Près des deux tiers (66,8 %) ont
choisi la pilule orale combinée, 14,6 % le DMPA et 9,3 % ont opté
pour des méthodes à longue durée d’action. Seules 35 femmes
(9,1 %) n’ont accepté aucune des méthodes contraceptives propo-
sées.

Les femmes avec plus de 2 enfants ont été deux fois plus sus-
ceptibles de choisir une méthode LARC que celles avec moins de 2
enfants (p < 0,05). Les femmes ayant subi un avortement provoqué
ont été 2,5 fois plus susceptibles de choisir l’une de ces méthodes
à longue durée d’action que celles ayant subi un avortement spon-
tané ou celles pour qui le type d’avortement n’était pas connu
(p < 0,025). Aucune autre variable n’a été associée de manière
significative au choix d’utiliser une méthode LARC (Tableau 2).

Les femmes ayant subi un avortement provoqué ont été environ
deux fois plus susceptibles de choisir une méthode LARC ou le

Tableau 1
Pourcentage de femmes ayant déclaré qu’elles avaient connaissance de méthodes
contraceptives modernes, en fonction d’un certain nombre de variables démogra-
phiques et cliniques.

Variable N° Connaissance d’une Valeur de p a

méthode moderne, %

Age, ans
≤24 183 44,8 0,671
>24 200 47,5

Activité
Scolaire 158 43,7 0,464
Autre 225 48,0

Statut marital
Célibataire 210 50,0 0,125
Dans une union stable 173 41,6

Scolarité
Primaire ou moins 15 26,7 0,199
Secondaire ou plus 368 47,0

Age gestationnel, semaines
≤12 248 43,5 0,190
>12 135 51,1

Grossesses antérieures
≤3 197 41,6 0,071
>3 185 51,4

Parité
≤2 293 43,7 0,095
>2 90 54,4

Avortements antérieurs
0 159 39,0 0,022
≥1 224 51,3

Type d’avortement
Provoqué 224 44,6 0,530
Spontané/non connu 159 48,4

a Test du χ2 de Pearson.
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Tableau 2
Pourcentage de femmes ayant accepté d’utiliser une méthode contraceptive réversible à longue durée d’action (LARC) et pourcentage acceptant un LARC ou l’acétate de
médroxyprogestérone (DMPA) retard après un avortement, en fonction d’un certain nombre de variables démographiques et cliniques.

Variable N° % de femmes choisissant Valeur de p a % de femmes choisissant Valeur de p a

un LARC un LARC ou le DMPA

Age, ans
≤24 183 9,3 >0,999 26,2 0,396
>24 200 9,5 22,0

Activité
Scolaire 158 10,1 0,817 29,1 0,067
Autre 225 8,9 20,4

Statut marital
Célibataire 210 8,6 0,663 22,9 0,640
Dans une union stable 173 10,4 25,4

Scolarité
Primaire ou moins 15 13,3 0,642 b 20,0 >0,999 *
Secondaire ou plus 368 9,2 24,2

Age gestationnel, semaines
≤12 248 10,1 0,663 23,4 0,788
>12 135 8,1 25,2

Grossesses antérieures
≤3 197 7,1 0,154 21,8 0,345
>3 185 11,9 26,5

Parité
≤2 293 7,5 0,037 21,8 0,097
>2 90 15,6 31,1

Avortements antérieurs
0 159 12,6 0,106 28,9 0,076
≥1 224 7,1 20,5

Type d’avortement
Provoqué 224 12,5 0,022 29,9 0,002
Spontané/non connu 159 5,0 15,7

a Test du χ2 de Yates.
b Test exact de Fisher.

DMPA que celles ayant subi un avortement spontané ou que celles
pour qui le type d’avortement n’était pas connu (p = 0,002). Les
femmes qui étaient scolarisées, celles qui avaient plus de 2 enfants
et celles qui n’avaient jamais subi d’avortement auparavant ont
choisi une méthode LARC ou le DMPA environ 40 à 50% plus
souvent que les femmes non scolarisées, celles ayant au maximum
2 enfants et celles ayant subi au moins 1 avortement antérieur.
Ces différences n’ont toutefois pas été statistiquement significatives
(0,05 < p < 0,10) (Tableau 2).

L’analyse de régression multiple a confirmé que les femmes
ayant eu plus d’enfants et celles ayant subi plus d’avortements
antérieurs connaissaient mieux les méthodes contraceptives mo-
dernes. De plus, lorsque l’âge a été utilisé comme variable continue,
une association a été observée entre une meilleure connaissance
des méthodes contraceptives et un âge plus jeune (Tableau 3).

Cette analyse a également confirmé l’association entre le fait
d’avoir subi un avortement provoqué (plutôt que spontané), d’avoir

Tableau 3
Variables associées à la connaissance d’une méthode contraceptive moderne et au
choix d’une méthode contraceptive réversible à longue durée d’action (LARC) ou
de l’acétate de médroxyprogestérone (DMPA) retard après l’avortement : analyse
de régression multiple de Poisson (n = 383).

Modèle Taux de IC à 95% Valeur de p
prévalence

Connaissance d’une méthode moderne
Age (ans) 0,96 0,95–0,97 <0,001
Parité (>2) 1,69 1,18–2,43 0,004
Avortements antérieurs (≥1) 1,39 1,01–1,91 0,042

Choix d’un LARC ou d’un contraceptif injectable après l’avortement
Type d’avortement (provoqué) 1,87 1,18–2,96 0,008
Parité (>2) 1,91 1,15–3,18 0,012
Activité (scolaire) 1,77 1,11–2,83 0,017

Variables prédictives : âge (ans) ; activité (scolaire : 1/autre : 0) ; statut marital (cé-
libataire : 0/dans une union stable : 1) ; scolarité (primaire ou moins : 0/secondaire
ou plus : 1) ; âge gestationnel (semaines) ; grossesses antérieures (≤3 : 0/>3 :
1) ; parité (≤2 : 0/>2 : 1) ; avortements antérieurs (0/≥1 : 1) ; type d’avortement
(provoqué : 1/spontané ; non connu : 0).

eu plus d’enfants et d’être scolarisée et une probabilité plus
grande d’accepter l’utilisation soit du DMPA soit d’une méthode
LARC. L’association entre le nombre d’avortements antérieurs et
l’acceptation de ces méthodes n’a pas été confirmée dans l’analyse
de régression multiple (Tableau 3).

4. Discussion

Le résultat de cette évaluation a montré que quelques mois
après avoir mis le DMPA, le DIU-T au cuivre et les implants à
la disposition des femmes immédiatement après un avortement,
près d’un quart des femmes admises dans cet hôpital avec des
complications d’avortement a quitté l’établissement hospitalier en
utilisant soit le DMPA soit une méthode LARC. Cela est encore plus
remarquable que ce que l’on pourrait penser puisque les méthodes
LARC et les contraceptifs injectables étaient quasiment inconnus
de cette même population avant cette étude, plus de la moitié
des femmes de l’étude n’ayant connaissance d’aucune méthode
contraceptive autre que les méthodes de type barrière. De fait,
seules 4% mentionnaient une méthode LARC ou un contraceptif
injectable comme étant la méthode qu’elles connaissaient le mieux.

Il est intéressant de noter que le fait d’avoir subi un avortement
antérieur et d’avoir eu plus d’enfants ont été des facteurs associés
de manière significative à une meilleure connaissance des méthodes
contraceptives modernes, en particulier la pilule. Cela laisse penser
que la pratique du conseil ainsi que des conseils d’utilisation de
la pilule, qui correspond à la pratique courante dans cet hôpital
pour toute femme admise pour un avortement, a eu un effet sur
la population de patientes de l’hôpital. L’association avec un âge
plus jeune retrouvée dans l’analyse de régression multiple suggère
que les générations plus jeunes sont plus intéressées à recevoir des
informations sur la contraception.

Il n’est pas surprenant que les femmes ayant eu plus d’enfants
ou celles dont l’avortement avait été provoqué ont été deux fois
plus susceptibles d’opter pour une méthode LARC que celles avec
moins d’enfants ou celles dont l’avortement était spontané ou
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non défini et que ces deux variables ont été associées au choix
d’une méthode LARC ou du DMPA dans l’analyse de régression
multiple. La motivation de ces femmes pour s’assurer qu’elles
ne redeviennent pas enceintes une nouvelle fois dans un avenir
immédiat est certainement plus grande que celle des femmes ayant
eu moins d’enfants ou de celles ayant subi un avortement spontané.

Le nombre de patientes scolarisées choisissant une méthode
LARC a été pratiquement le même que le nombre de femmes
avec d’autres activités, tandis que lorsque les méthodes LARC
ont été regroupées avec le DMPA, les patientes scolarisées ont
été 50% plus susceptibles de choisir l’une de ces méthodes. Cela
pourrait simplement refléter une résistance généralement plus
grande aux LARC ou cela pourrait signifier que les patientes
scolarisées sont motivées pour différer une grossesse mais pas sur
une longue période de temps. L’association retrouvée dans l’analyse
de régression multiple entre le fait d’être scolarisée et le fait d’être
plus susceptible d’opter pour le DMPA ou pour une méthode LARC
suggère que les femmes qui aspirent à une meilleure éducation sont
plus motivées pour utiliser une méthode contraceptive efficace.

Avant que le DIU-T au cuivre et les implants soient disponibles
dans les services post-avortement de cet hôpital, la majorité
des médecins pensait que les femmes au Gabon n’accepteraient
pas d’utiliser les méthodes LARC et cette intervention a donc
été introduite avec réticence. Le fait qu’après une période de
temps relativement courte, 1 femme admise à l’hôpital après un
avortement incomplet sur 10 choisisse d’utiliser une méthode LARC
malgré son absence quasi-totale de connaissance de ces méthodes
suggère que l’acceptation des LARC pourrait augmenter de manière
importante dès lors que ces méthodes seront mieux connues.

Au début de cette étude, sous l’influence du taux d’échec du
DMPA élevé rapporté par Trussel et Wynn lors d’une utilisation
classique [6], un accent beaucoup plus grand a été mis sur les
méthodes LARC que sur le contraceptif injectable. Plus tard, toute-
fois, de nouvelles preuves fournies par le groupe conduisant l’étude
CHOICE ont montré que le taux des grossesses non prévues lors
de l’utilisation du DMPA n’était pas différent de celui retrouvé lors
de l’utilisation des méthodes LARC [7]. Ces observations nous ont
alors permis de regrouper ces deux contraceptifs pour l’analyse des
données. Comme il est bien connu que l’efficacité des méthodes
LARC et du DMPA lors de leur utilisation classique pour prévenir
à la fois les grossesses non prévues et les avortements provo-
qués est supérieure à celle des méthodes à courte durée d’action,
l’augmentation de leur utilisation parmi les femmes ayant subi

un avortement provoqué pourrait réduire de manière efficace les
avortements répétés dans cette population et, par conséquent,
réduire également le taux d’avortement à Libreville.

Un à 2 ans après la mise en route de ce programme, une
analyse sera conduite afin d’évaluer s’il y a eu une réduction de la
proportion des avortements répétés chez les femmes admises dans
cet hôpital après un avortement incomplet. Si l’on considère que
cette maternité prend en charge la grande majorité des femmes
avec des complications d’avortement incomplet dans la ville, il est
raisonnable de s’attendre à une réduction du nombre d’avortements
répétés qui sera proportionnelle au taux d’acceptation des LARC
parmi les femmes recevant des soins après un avortement provoqué
incomplet dans cet hôpital.

S’il se confirme que l’incidence des avortements répétés dimi-
nue réellement dans cet hôpital, cela sera un puissant argument
pour convaincre les autorités de santé d’investir dans l’exten-
sion de l’offre de contraception post-avortement, en particulier les
méthodes LARC, au reste du pays.
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INITIATIVE DE LA FIGO

Accroître l’accès à l’interruption légale de grossesse et à la contraception après
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I N F O S A R T I C L E R E S U M E
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Prévention
Avortement à risque
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L’Association Zambienne de Gynécologie et d’Obstétrique est l’une des sociétés membres de la Fédération In-
ternationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) qui participent à l’initiative de la FIGO pour la prévention
des avortements à risque et de leurs conséquences dans la région Afrique de l’Est, du Centre et du Sud. Les
activités incluses dans le plan d’action de ce pays devaient donner aux femmes recevant des soins à l’hôpital
universitaire de Lusaka l’accès à l’avortement sans risque dans toute la mesure permise par la loi et augmen-
ter la proportion de femmes quittant l’hôpital avec une méthode contraceptive. La loi zambienne en matière
d’avortement est libérale mais, d’une manière générale, elle n’a été appliquée que très récemment. La pro-
portion d’interruptions légales de grossesse parmi les patientes recevant des soins d’avortement à l’hôpital
est passée de 3,2 % en 2009 à 7,7 % en 2011, tandis que le pourcentage de femmes quittant l’hôpital avec une
méthode contraceptive est passée de 25,3 % à 69,4% sur la même période.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

L’Association Zambienne de Gynécologie et d’Obstétrique est
l’une des sociétés membres qui participent à l’initiative de la Fédé-
ration Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) pour
la prévention des avortements à risque et de leurs conséquences
dans la région Afrique de l’Est, du Centre et du Sud. La principale
motivation pour participer à l’initiative était que l’avortement à
risque reste un problème en Zambie malgré une loi libérale en ma-
tière d’avortement, datant de 1972 [1], qui autorise l’interruption
de grossesse lorsqu’il existe un risque pour la santé de la femme
enceinte ou lorsque la demande est motivée par des considérations
socioéconomiques. La majorité des femmes et des professionnels
de santé en Zambie semblent toutefois ignorer l’existence de cette
loi. Ce n’est que récemment que des interruptions légales de gros-
sesse sans risque ont commencé à être pratiquées ; c’est-à-dire que
presque tous les avortements étaient auparavant clandestins et à
risque.

L’une des conséquences tragiques de la non-application d’une loi
plus libérale en matière d’avortement est que le taux de mortalité
maternelle en Zambie est estimé à 591 pour 100000 naissances
vivantes, près de 30% de ces décès étant dus à des avortements
à risque, au moins pour l’année 2006 à l’hôpital universitaire de
Lusaka [2].

Dans le cadre de sa participation à l’initiative, la ZAGO a été
encouragée à promouvoir certaines des stratégies proposées par la

* Auteur correspondant à : Hôpital universitaire, Département de gynécologie et
d’obstétrique, P/B RW 1 x Lusaka, Zambie. Tél. : +260 977800843.

Adresse e-mail : machaswe@yahoo.co.uk (S. Macha).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

FIGO, destinées à réduire l’incidence de l’avortement à risque et ses
conséquences. Des efforts ont été réalisés ces 5 dernières années
pour rendre accessible l’avortement légal sans risque et augmenter
l’acceptation de la contraception après avortement, ces initiatives
ayant débuté à l’hôpital universitaire de Lusaka.

Jusqu’à 2007, l’interruption légale de grossesse n’était que
rarement pratiquée à l’hôpital universitaire, comme dans la plus
grande partie du pays. De plus, une contraception après avortement
n’était que rarement fournie et des informations sur la planification
familiale après avortement rarement données. Avec la stimulation
de l’initiative de la FIGO et l’objectif de contribuer à réduire la
mortalité maternelle, le personnel a commencé à informer les
patientes des bénéfices de la prévention d’une nouvelle grossesse
et à fournir à ces femmes des méthodes contraceptives. Dans le
même temps, le personnel hospitalier a reçu une information sur
la législation en matière d’avortement en vigueur en Zambie et a
été encouragé à pratiquer des interruptions légales de grossesse
sans risque comme alternative à la prise en charge des nombreuses
complications résultant de la pratique d’avortements à risque.

Un nombre élevé de femmes se rend à l’hôpital universitaire à
la suite d’un avortement incomplet, soit spontané soit provoqué.
Depuis 2009, l’interruption légale de grossesse est disponible à
l’hôpital pour les femmes qui la demandent et qui répondent aux
conditions générales fixées par la loi. Cette information a été rendue
publique. Par conséquent, les femmes qui demandent un avorte-
ment dans le cadre de la loi bénéficient de soins d’interruption de
grossesse sans risque.

Le présent article décrit les progrès réalisés dans la mise en
œuvre de ce processus en évaluant le nombre d’interruptions
légales de grossesse pratiquées chaque année, entre 2009 et 2011, à
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l’hôpital universitaire de Lusaka, ainsi que la proportion de femmes
qui quittent l’hôpital en utilisant une méthode contraceptive de
leur choix.

2. Patientes et méthodes

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective de toutes
les femmes admises aux urgences gynécologiques de l’hôpital
universitaire de Lusaka pour demander une interruption légale
de grossesse ou à la suite d’un avortement incomplet entre le
1er janvier 2009 et le 31 décembre 2011. Jusqu’en 2011, peu
d’interruptions légales de grossesse étaient pratiquées sous forme
d’avortements médicaux ; elles ont toutefois été enregistrées dans
les statistiques de l’hôpital, même si les femmes n’étaient pas
hospitalisées. En 2012, le Medabon (Sun Pharmaceutical Industries
Ltd, Mumbai, Inde) a été enregistré en Zambie et la majorité des
médecins a appris à l’utiliser. Par voie de conséquence, le nombre
des interruptions médicales légales de grossesse effectuées en
ambulatoire a considérablement augmenté et, à de rares exceptions,
ces procédures n’ont pas été incluses dans les statistiques de
l’hôpital. Le nombre d’hospitalisations pour interruption légale de
grossesse a donc diminué à l’hôpital universitaire et le nombre
total n’était plus connu, rendant impossible de le comparer avec
les statistiques enregistrées les années précédentes. C’est pour cette
raison que les données de 2012 n’ont pas été incluses dans cette
évaluation.

Toutes les femmes admises à l’hôpital, en raison d’un avortement
incomplet ou celles demandant une interruption légale de grossesse
qui ont fait l’objet d’une aspiration manuelle intra-utérine (AMIU)
ou d’un avortement médical ont été incluses dans l’étude. Le cure-
tage n’est pas utilisé pour pratiquer l’avortement dans cet hôpital.

Des sages-femmes ou des internes dûment formés, en concer-
tation avec des spécialistes en gynécologie-obstétrique, étaient
chargés de l’admission des femmes à l’hôpital. Le diagnostic d’avor-
tement incomplet était posé sur la clinique et l’AMIU était utilisée
pour traiter ces femmes. Pour les femmes qui demandaient une
interruption légale de grossesse, l’infirmière en charge du service,
en concertation avec le chef de clinique de garde, décidait si les cir-
constances étaient ou non conformes à la loi. Si l’intervention était
approuvée, une AMIU ou un avortement médical était programmé
le jour même.

Toutes les femmes recevaient des conseils sur les bénéfices asso-
ciés à la prévention d’une future grossesse non désirée qui pourrait
déboucher sur un autre avortement. Des informations étaient don-
nées sur les différentes méthodes contraceptives, en mettant un
accent particulier sur l’efficacité supérieure des méthodes contra-
ceptives réversibles à longue durée d’action (LARC).

Les données ont été recueillies dans les dossiers des patientes
et transférées vers un tableur sous forme de données agrégées en
vue d’être analysées. Les critères principaux d’évaluation étaient le
type d’avortement (interruption légale de grossesse ou avortement
incomplet) et la fourniture d’une méthode contraceptive avant la
sortie de l’hôpital. Aucune tentative n’a été faite pour séparer les
cas d’avortement incomplet en avortement provoqué ou spontané
– une tâche difficile lorsque les femmes utilisent des méthodes
médicales pour provoquer l’avortement.

Les méthodes contraceptives proposées ont été classées en
contraceptifs réversibles à courte durée d’action (SARC), parmi
lesquels la pilule contraceptive orale combinée et le préservatif ;
les contraceptifs injectables (seul l’acétate de médroxyprogestérone
[DMPA] retard était disponible) ; et les méthodes LARC, parmi
lesquelles le dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre T 380, le système
intra-utérin au lévonorgestrel (SIU-LNG) et l’implant sous-cutané
Jadelle (Bayer Healthcare Pharmaceuticals, Berlin, Allemagne).

Les variables indépendantes étaient l’année civile (2009–2011)
et l’âge, avec deux groupes, les moins de 20 ans (patientes définies

ici comme adolescentes) et les 20 ans et plus (patientes définies
comme adultes).

Le consentement éclairé n’était pas nécessaire puisque l’étude
reposait sur une revue des dossiers des patientes et que l’identité
de celles-ci restait confidentielle. Le protocole de l’étude a été
approuvé par le comité de revue interne de l’hôpital universitaire
de Lusaka.

3. Résultats

Sur la période de 3 ans entre 2009 et 2011, plus de 5000 femmes
ont été admises chaque année à l’hôpital après un avortement
incomplet ou parce qu’elles demandaient une interruption de
grossesse sans risque. Environ 15% étaient des adolescentes et ce
pourcentage a très peu varié avec le temps (Tableau 1).

Il y a eu une augmentation continue de la proportion des
interruptions légales de grossesse à l’hôpital au cours de la période
d’étude, proportion qui est passée de 3,2 % en 2009 à 7,7% en
2011 (Tableau 2). Cette augmentation a été plus prononcée chez
les adolescentes. En 2009, seuls 2,5 % de tous les avortements dans
ce groupe d’âge étaient des interruptions légales de grossesse sans
risque ; or cette proportion est passée à plus de 15% en 2011
(Tableau 2).

Le nombre total d’admissions à l’hôpital pour avortement n’a
pas changé au cours de la période d’étude, suggérant que les inter-
ruptions légales de grossesse ont simplement remplacé une partie
des avortements clandestins mais qu’elles n’ont pas augmenté le
nombre total d’avortements effectués dans cette population.

Il y a eu une augmentation rapide du nombre de femmes
adoptant des méthodes contraceptives immédiatement après un
avortement incomplet ou une interruption légale de grossesse. La
proportion de femmes adoptant une méthode contraceptive avant
la sortie de l’hôpital était plus importante après une interruption lé-
gale de grossesse qu’après un avortement incomplet. La proportion
de femmes quittant l’hôpital en utilisant une méthode contracep-
tive après une interruption légale de grossesse a été comprise entre
80% et 90% au cours de la période d’étude contre environ 60 à
70% parmi les femmes ayant fait subi un avortement incomplet. Au
total, le pourcentage de patientes ayant subi un avortement qui ont
quitté l’hôpital en utilisant une méthode contraceptive a augmenté
de 25% en 2009 à près de 70% en 2011 (Tableau 3).

Les méthodes SARC, à savoir les contraceptifs oraux et les pré-
servatifs masculins, étaient les méthodes les plus souvent choisies
par les femmes ayant subi une interruption légale de grossesse –
adoptées par plus de 50% des femmes consultant sur les 3 années

Tableau 1
Distribution des femmes admises à l’hôpital après un avortement provoqué ou
demandant une interruption légale de grossesse en fonction de l’âge et de l’année.

Année Age, ans Total

<20 (adolescentes) ≥20 (adultes)
N° (%) N° (%)

2009 854 (15,0) 4835 (85,0) 5689
2010 801 (15,9) 4224 (84,0) 5025
2011 895 (16,6) 4494 (83,4) 5389

Tableau 2
Nombre d’interruptions légales de grossesse sans risque en proportion de tous les
avortements effectués entre 2009 et 2011.

Année Age, ans Total

<20 (adolescentes) ≥20 (adultes) % ILG N°

% ILG N° % ILG N°

2009 2,5 854 3,4 4835 3,2 5689
2010 4,6 801 4,6 4224 4,6 5025
2011 15,4 895 6,2 4494 7,7 5389

Abréviation : ILG, interruption légale de grossesse.
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Tableau 3
Pourcentage de femmes adoptant une méthode contraceptive avant la sortie de
l’hôpital après un avortement provoqué ou une interruption légale de grossesse.

Motif d’admission à l’hôpital % de femmes adoptant une méthode
contraceptive

2009 2010 2011

Avortement incomplet 23,5 49,1 67,4
Interruption légale de grossesse 82,9 85,3 92,5
Tous les avortements 25,3 50,8 69,4

d’observation. Elles étaient également les options contraceptives
les plus populaires parmi les femmes admises à l’hôpital après
un avortement incomplet en 2009. Les années suivantes, toutefois,
le pourcentage des femmes de ce groupe qui ont opté pour un
contraceptif injectable a augmenté de manière significative, pour
atteindre quasiment le pourcentage des femmes consultant pour
un avortement incomplet qui ont opté pour une méthode SARC.
En 2009, très peu de femmes optaient pour les méthodes LARC,
à savoir le DIU au cuivre, l’implant Jadelle ou le SIU-LNG, qu’elles
aient subi une interruption légale de grossesse ou un avortement
incomplet. En 2011, toutefois, ce pourcentage avait doublé dans le
cas des femmes ayant subi une interruption légale de grossesse et
triplé dans celui des femmes ayant subi un avortement incomplet.
Quoiqu’il en soit, en 2011, seules 7% des femmes ayant subi une
interruption légale de grossesse et 1,7 % de celles ayant subi un
avortement incomplet ont opté pour utiliser une méthode LARC
immédiatement après l’avortement (Tableau 4).

En 2009, les adolescentes étaient plus enclines que les adultes
à opter pour un contraceptif injectable et moins enclines à choisir
une méthode SARC ou LARC. En revanche, en 2011, la différence
entre adultes et adolescentes était faible concernant l’utilisation
des méthodes SARC ou des contraceptifs injectables. Par ailleurs,
l’utilisation des méthodes LARC était 6 fois moins importante parmi
les adolescentes que parmi les adultes (Tableau 5).

Tableau 4
Distribution en pourcentage des méthodes contraceptives adoptées par les femmes
avant la sortie de l’hôpital après un avortement incomplet ou une interruption
légale de grossesse.

Méthode contraceptive Année

2009, 2010, 2011,
% % %

Contraceptifs réversibles à courte durée d’action (SARC)
Avortement incomplet 14,3 21,6 34,7
Interruption légale de grossesse 52,5 52,8 57,5

Contraceptifs injectables
Avortement incomplet 8,4 27,3 30,8
Interruption légale de grossesse 36,0 30,3 27,4

Contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC)
Avortement incomplet 0,6 0,2 1,7
Interruption légale de grossesse 3,9 2,2 7,0

Tableau 5
Distribution en pourcentage des méthodes contraceptives adoptées par les adoles-
centes et les adultes après un avortement incomplet ou une interruption légale de
grossesse.

Méthode contraceptive par groupe d’âge, ans Année

2009, 2010, 2011,
% % %

Contraceptifs réversibles à courte durée d’action (SARC)
10–19 57,6 44,8 53,5
20–44 64,0 47,5 52,4

Contraceptifs injectables
10–19 42,0 54,9 45,9
20–44 31,9 51,5 43,3

Contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC)
10–19 0,4 0,2 0,6
20–44 3,0 0,9 3,9

4. Discussion

L’intervention mise en œuvre dans cet hôpital universitaire
semble avoir été bénéfique. Si la proportion globale d’interruptions
légales de grossesse (environ 8% en 2011) n’est pas très élevée,
la tendance à une augmentation du nombre et du pourcentage
est prometteuse. Si la moitié des avortements vus à l’hôpital sont
des avortements provoqués, cela signifie que 15% de tous les cas
d’avortement provoqué pris en charge dans cet hôpital universitaire
sont des avortements légaux sans risque – une amélioration impor-
tante par rapport à la situation 4 ans plus tôt, ou cette proportion
était quasiment nulle. Il est également encourageant que le nombre
de femmes subissant une interruption légale de grossesse parmi
l’ensemble des avortements soit proportionnellement beaucoup
plus élevé parmi les adolescentes, suggérant que cette nouvelle
génération de femmes est plus au courant de ses droits.

Il est regrettable que les statistiques de 2012 n’aient pas
pu être prises en compte dans l’analyse, en raison du grand
nombre d’interruptions légales de grossesse qui ont été effectuées
en ambulatoire au moyen du Medabon et qui n’ont donc pas été
incluses dans les registres de l’hôpital. Nous cherchons actuellement
une solution à ce problème afin de permettre l’évaluation du degré
d’acceptation de l’interruption légale de grossesse dans le temps.
D’une part, l’introduction de l’interruption médicale de grossesse et
la disponibilité accrue de ces méthodes ont permis l’extension de
la pratique de l’interruption légale de grossesse ; d’autre part, ces
procédures ne sont pas correctement enregistrées.

La proportion importante de femmes qui quittent l’hôpital en
ayant adopté une méthode contraceptive est très importante si
l’on considère que l’ovulation peut se produire dans un délai de
10 jours après un avortement, plus de 80% des femmes ovulant
au cours de ce cycle [3,4]. Plusieurs études ont montré que la
proportion de grossesses non prévues et d’avortements répétés est
significativement plus faible lorsque l’utilisation de contraceptifs est
débutée immédiatement après l’avortement et non plus tard [5,6].

Les efforts pour accroître l’utilisation des LARC, en particulier
parmi les adolescentes, doivent être renforcés. Le taux plus faible
d’acceptation des LARC, par les adolescentes, retrouvé dans la
présente étude pourrait refléter le concept erroné selon lequel
les DIU et les implants ne conviennent pas aux jeunes femmes
qui n’ont pas encore accouché de leur premier enfant. Une vaste
discussion avec le personnel de l’hôpital concernant les critères
d’acceptabilité de l’Organisation Mondiale de la Santé pourrait
contribuer à changer cette situation [7].

L’importance de l’introduction de ces stratégies à l’hôpital uni-
versitaire de Lusaka tient au rôle de cet hôpital en tant que
principal établissement universitaire de la ville – un lieu où les
futures générations de professionnels de santé, médecins, infirmiers
et spécialistes, acquièrent des connaissances qu’ils mettront plus
tard en pratique. D’une manière générale, les médecins ont ten-
dance à répéter les pratiques dont ils ont été témoins à l’hôpital
où ils ont reçu leur formation et, en particulier, celles qu’ils ont
eux-mêmes appliquées dans leur pratique clinique. De plus, l’hôpi-
tal universitaire est considéré comme un modèle à reproduire par
les médecins en Zambie. La ZAGO travaille à l’accélération de ce
processus. L’initiative de la FIGO est actuellement en cours d’exten-
sion au reste du pays et elle devrait faire l’objet d’une évaluation
détaillée dans un proche avenir.
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La contraception après un avortement et le traitement d’un avortement incomplet
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Les conseils en matière de planification familiale et la fourniture d’une contraception après avortement
doivent être partie intégrante des soins d’avortement et après avortement pour aider les femmes à éviter une
autre grossesse non planifiée et des avortements répétés. La contraception après avortement est significati-
vement plus efficace pour prévenir une nouvelle grossesse non désirée et un nouvel avortement lorsqu’elle
est fournie avant que les femmes quittent l’établissement de soins dans lequel elles ont reçu les soins d’avor-
tement et lorsque la méthode choisie est une méthode de contraception réversible à longue durée d’action
(LARC). Cet article fournit des preuves à l’appui de deux aspects essentiels de la contraception après avorte-
ment. Il suggère que les gynécologues et les obstétriciens ont une obligation éthique de faire tout le nécessaire
pour s’assurer que la contraception après avortement, notamment les méthodes LARC, devienne partie inté-
grante des soins d’avortement et après avortement, conformément aux recommandations de la Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique et de plusieurs autres organisations.

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd.

1. Introduction

Les conseils en matière de contraception et la fourniture de
méthodes contraceptives doivent être partie intégrante des soins
d’avortement ou après avortement afin d’aider les femmes à éviter
une autre grossesse non planifiée ou non désirée et le risque, dans
de nombreux cas, d’un avortement à risque. C’est pour cette raison
que la contraception après avortement est l’une des stratégies
proposées par l’Initiative pour la Prévention des Avortements à
Risque et de ses Conséquences de la Fédération Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) [1].

Les preuves récentes ont montré que la contraception après
avortement doit remplir deux conditions pour garantir une effica-
cité maximale en termes de prévention d’une nouvelle grossesse
non désirée et, éventuellement, d’un nouvel avortement sans risque
ou à risque. Premièrement, elle doit être fournie avant que la
femme quitte l’établissement de soins dans lequel elle a reçu les
soins d’avortement et, deuxièmement, on donnera la préférence
aux contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC) ou
au moins à l’acétate de médroxyprogestérone (DMPA) retard. Cet
article passe en revue les preuves à l’appui de ces deux recomman-
dations.

* Auteur correspondant à : Département de santé de la femme et de l’enfant,
Division de gynécologie et d’obstétrique, Institut Karolinska, Hôpital universitaire
Karolinska, 17176 Stockholm, Suède. Tél. : +46 8 5177 2128 ; fax : +46 8 5177 4314.

Adresse e-mail : kristina.gemzell@ki.se (K. Gemzell-Danielsson).

© 2014 Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique. Publié par Elsevier Ireland Ltd. Tous droits réservés.

2. Récupération de la fertilité après avortement

Un avortement sans complication n’a pas de conséquences
négatives sur la fertilité future de la femme. Une ovulation peut
se produire dès 8 jours après un avortement et 83% des femmes
ovulent au cours du premier cycle suivant un avortement [2,3].
La fertilité après un avortement chirurgical ne diffère pas de
celle après un avortement médical du premier trimestre. Par
ailleurs, plus de la moitié des femmes ont des rapports sexuels
au cours des 2 semaines suivant l’avortement provoqué, tout du
moins dans certains pays d’Europe du Nord [4]. Par conséquent,
proposer et mettre en place une méthode de contraception efficace
immédiatement après une interruption de grossesse ou après le
traitement d’un avortement incomplet devrait être la norme. Or,
la mise en route de contraceptifs hormonaux ou intra-utérins
(DIU, y compris le DIU au cuivre et le système intra-utérin au
lévonorgestrel [SIU-LNG]) est souvent différée jusqu’aux premières
règles après avortement, les femmes étant alors adressées pour des
conseils en matière de contraception et pour recevoir une méthode
de contraception, au lieu de recevoir ces services sur place au
moment des soins d’avortement ou après avortement.

3. Assurer la sécurité en fournissant une contraception
immédiatement après un avortement

Les critères d’éligibilité médicale pour l’utilisation des contra-
ceptifs de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) stipulent que
l’utilisation de méthodes hormonales combinées (pilule, patch, an-
neau vaginal et contraceptifs injectables) et de pilules uniquement
progestatives peut être débutée immédiatement après un avorte-
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ment [5]. Les suites d’un avortement médical ou chirurgical du
premier trimestre, y compris les saignements après avortement, ne
sont pas modifiées par la mise en place de l’une de ces méthodes
de contraception. Par ailleurs, l’utilisation de ces méthodes n’a pas
été associée à plus d’effets indésirables ou de saignements vaginaux
ou à des modifications cliniquement significatives des paramètres
de la coagulation comparativement aux femmes qui ont utilisé
un placebo, un DIU au cuivre, une méthode contraceptive non
hormonale ou qui ont différé la mise en route des contraceptifs
oraux combinés (COC) [6–13]. Ces méthodes peuvent et doivent
donc être mises en place le même jour que le misoprostol utilisé
pour un avortement médical, le jour de l’intervention chirurgicale
en cas d’avortement chirurgical ou le jour de la sortie de l’hôpital
après le traitement d’un avortement incomplet ou un avortement
spontané. Une exception possible est l’anneau vaginal. L’expérience
de l’utilisation de l’anneau vaginal contraceptif immédiatement
après un avortement médical ou chirurgical du premier trimestre
est limitée ; toutefois, aucun événement indésirable grave et aucune
infection liée à l’utilisation de l’anneau n’ont été observés au cours
de 3 cycles de suivi après un avortement [14]. En revanche, si
les saignements sont abondants, l’insertion de l’anneau peut être
différée, mais pas plus de 5 jours. Si le report dépasse 5 jours,
une méthode contraceptive complémentaire de type barrière est
recommandée.

Les implants sont généralement insérés immédiatement après
un avortement chirurgical du premier trimestre, même si les études
sur les implants sont limitées aux implants au lévonorgestrel (LNG)
[15–17].

Les critères d’éligibilité médicale de l’OMS stipulent que les
DIU peuvent être insérés immédiatement après un avortement du
premier trimestre, spontané ou provoqué [5]. Il est toutefois impor-
tant de noter que toutes les études sur l’insertion d’un DIU après
avortement, mentionnées par l’OMS, concernent des évacuations
chirurgicales ou des avortements chirurgicaux et qu’aucune donnée
n’est fournie sur les avortements médicaux [18–22].

Il n’y a eu aucune différence dans le risque de complications
entre l’insertion immédiate et l’insertion différée d’un DIU après
intervention chirurgicale. Aucune différence n’a par ailleurs été
retrouvée concernant la sécurité ou le taux d’expulsion en cas
d’insertion après avortement d’un SIU-LNG versus un DIU au cuivre
[23,24]. En cas d’avortement septique, le DIU ne doit pas être inséré
tant que l’infection n’est pas complètement guérie. Dans ce cas, des
méthodes contraceptives alternatives doivent être proposées entre
temps.

Dans certaines études, un taux d’expulsion légèrement plus élevé
a été observé en cas d’insertion immédiate versus différée d’un DIU
après avortement [25,26]. En revanche, l’insertion immédiate se
traduit par un nombre accru de femmes qui, de fait, reçoivent le
DIU, comme nous le verrons ci-dessous.

Le risque d’expulsion du DIU lorsque le dispositif est inséré
immédiatement après un avortement chirurgical ou une évacuation
utérine semble augmenter avec la durée de la grossesse et la taille
de l’utérus. Le risque d’expulsion est plus important lorsque le DIU
est inséré après un avortement du deuxième trimestre versus un
avortement du premier trimestre [27,28].

Il a également été montré qu’un DIU peut être inséré dès que
l’expulsion est confirmée en cas d’avortement médical [29–31]. Les
taux d’expulsion n’ont pas été plus élevés lorsque le DIU a été
inséré 1 semaine après un avortement médical ou lors d’une visite
de suivi 3 à 4 semaines après l’avortement [31]. En outre, aucune
corrélation n’a été retrouvée entre l’épaisseur de l’endomètre ou
les résultats échographiques et l’expulsion [31]. De plus, l’insertion
précoce du SIU-LNG a réduit le nombre de jours de saignements
abondants après un avortement médical [31].

Les contraceptifs injectables uniquement progestatifs (DMPA
ou énanthate de noréthistérone) peuvent être administrés immé-

diatement après un avortement chirurgical, médical ou spontané
[32,33].

Si le DMPA est fréquemment utilisé après des soins d’avortement
et après avortement, aucune étude n’a encore été publiée sur
la mise en place de cette méthode contraceptive le jour de
l’administration du misoprostol en cas d’avortement médical.

Concernant la stérilisation, les critères d’éligibilité médicale de
l’OMS stipulent que cette procédure peut être effectuée après un
avortement sans complication, mais qu’elle doit être évitée en cas
de complication [5]. En revanche, les regrets après la stérilisation
sont plus fréquents chez les femmes et les hommes plus jeunes
(<30 ans) [34–36] et lorsque la stérilisation est effectuée post-
partum ou au cours de l’année qui suit l’avortement [36]. En
accord avec ces résultats, la stérilisation ne doit pas être effectuée
de manière systématique au moment d’un avortement chez les
femmes jeunes, mais d’autres formes alternatives de contraception
efficace acceptable doivent être proposées et, de fait, doivent
toujours être disponibles dans les structures qui assurent des
services d’avortement.

Les méthodes de barrière peuvent être mises en place dès que
nécessaire ; toutefois, selon les critères d’éligibilité médicale de
l’OMS, le diaphragme et la cape ne sont utilisables qu’à partir de 6
semaines après un avortement du deuxième trimestre [5].

Lorsqu’il existe un risque de transmission d’une infection sexuel-
lement transmissible (IST) ou du VIH, il est important de recom-
mander une double protection, avec l’utilisation simultanée de
préservatifs et d’une autre méthode de contraception efficace.
Des pilules contraceptives d’urgence doivent être proposées aux
femmes qui utilisent des méthodes moins efficaces.

Les méthodes naturelles de planification familiale ne peuvent
pas être utilisées avant la reprise du cycle menstruel.

4. L’efficacité de l’administration d’une contraception
immédiatement après un avortement sur l’utilisation de la
méthode et la prévention des grossesses répétées

Une étude randomisée sur la pose immédiate versus différée
d’un DIU après un avortement chirurgical a montré que toutes les
femmes programmées pour la pose immédiate ont de fait bénéficié
de la pose d’un DIU. En revanche, 42% des femmes ayant exprimé
le désir d’utiliser cette méthode mais programmées pour une pose
différée ne sont finalement pas revenues pour la pose du DIU [25].
En outre, les femmes ayant bénéficié de la pose précoce réussie
d’un DIU étaient plus susceptibles de continuer à utiliser un DIU 6
mois plus tard que les femmes chez qui le DIU a été posé plusieurs
semaines après un avortement [25].

Une étude conduite dans la ville de New York a comparé deux
cohortes de patientes ayant fait l’objet d’un avortement, la première
composée de femmes ayant dû revenir pour débuter l’utilisation
d’un DIU, d’implants ou du DMPA et la seconde, composée de
femmes ayant pu débuter ces méthodes avant de quitter la clinique
après l’interruption de grossesse. Si 27,3 % des femmes chez qui la
mise en place de la contraception a été différée se sont retrouvées
enceintes au cours des 12 mois suivants, seules 15% des femmes
ayant commencé à utiliser la méthode contraceptive immédiate-
ment après l’avortement ont été enceintes. De même, 17,7% des
femmes chez qui la mise en place de la méthode contraceptive
a été différée ont subi un avortement répété au cours de l’année
suivante versus 9,9% des femmes ayant débuté la contraception
immédiatement après l’avortement [37]. Une autre étude conduite
en Finlande a également trouvé un taux significativement plus
faible d’avortement répété lorsqu’une méthode contraceptive a été
fournie immédiatement après l’avortement que lorsque la femme a
dû revenir pour commencer la méthode plus tard [38].

Après un avortement médical, la pratique courante est d’at-
tendre 3 à 4 semaines ou jusqu’aux premières règles suivant
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l’avortement avant de poser un implant ou un DIU, d’où un risque
potentiel de nouvelle grossesse. Cela a été considéré comme un
inconvénient possible de l’avortement médical versus l’avortement
chirurgical. La pratique de la pose différée pourrait également
décourager les femmes d’utiliser une méthode LARC du fait de la
nécessité de revenir pour plusieurs visites de suivi. Cela s’applique
en particulier aux situations dans lesquelles les femmes doivent
parcourir de longues distances pour recevoir des soins d’avorte-
ment ou dans lesquelles les services sont médiocres ou coûteux.
Des modifications se produisent actuellement dans la pratique cli-
nique dans de nombreuses structures de sorte que les implants sont
désormais posés le jour de l’administration du misoprostol en cas
d’avortement médical et de soins après avortement. Peu de données
sont toutefois disponibles sur les insertions pratiquées au moment
de l’administration de la mifépristone ou du misoprostol.

Significativement plus de femmes randomisées pour bénéficier
de la pose précoce d’un DIU sont revenues pour cette pose
comparativement aux femmes programmées pour une pose différée
après un avortement médical, confirmant les résultats de la pose
immédiate versus retardée en cas d’avortement chirurgical [31].

5. Préférence pour les contraceptifs réversibles à longue durée
d’action

Plusieurs études ont montré que les méthodes LARC telles
que le DIU et les implants contraceptifs sont significativement
plus efficaces pour prévenir les grossesses non désirées et les
avortements répétés que les méthodes à courte durée d’action,
telles que la pilule combinée, le patch et l’anneau vaginal, ou les
méthodes de barrière, telles que le préservatif ou le diaphragme
[33,38–42]. Des études conduites principalement en Europe du
Nord et en Amérique du Nord chez des utilisatrices de méthodes
LARC et de la pilule ont trouvé des taux similaires de grossesse non
désirée et d’avortement répété, le taux parmi les utilisatrices de
méthodes LARC représentant un tiers à la moitié du taux retrouvé
chez les utilisatrices de la pilule combinée. Dans certaines études,
le risque d’avortement répété chez les utilisatrices du DMPA a
été significativement plus faible que chez les utilisatrices de la
pilule [40] ; en revanche, d’autres investigateurs n’ont pas trouvé de
différence entre les utilisatrices du DMPA et de la pilule combinée
[33,41] ou ont rapporté une efficacité beaucoup plus grande du
DMPA dans la prévention de l’avortement répété après exclusion
des femmes ayant arrêté son utilisation [43].

Une vaste étude a montré que lorsqu’une méthode LARC est
fournie gratuitement, éliminant dès lors l’obstacle de l’avance
de frais élevée, le nombre de femmes choisissant d’utiliser une
méthode LARC est très élevé, atteignant deux tiers de toutes les
femmes acceptant la méthode [44]. En outre, dans une autre analyse
de la même étude conduite à Saint Louis, aux Etats-Unis, il y a
eu une réduction rapide du taux d’avortement répété à moins de
la moitié de celui retrouvé dans d’autres populations de la même
région ou comparativement au taux moyen retrouvé dans le pays
dans son ensemble [38]. La difficulté la plus grande pour réduire
le taux d’avortement répété dans les pays à faibles ressources, où
l’impact de l’avortement à risque est le plus élevé, est d’identifier
des mécanismes pour réduire le coût des méthodes LARC et pour
surmonter d’autres obstacles à l’acceptation des méthodes LARC
immédiatement après l’avortement.

6. Conclusion

Les soins fournis aux femmes demandant une interruption de
grossesse ou le traitement d’un avortement incomplet ne seront pas
complets ou adéquats si des conseils en matière de planification
familiale et la fourniture d’une méthode contraceptive efficace ne
sont pas partie intégrante de ces soins. Nous ne devons jamais

oublier que la grande majorité de ces femmes ont fermement
décidé de ne pas avoir d’enfant dans un proche avenir. Si elles
deviennent de nouveau enceintes, le risque est très grand que leur
grossesse se termine par un autre avortement, sans risque ou à
risque, selon le statut légal de l’avortement et la disponibilité de
services d’avortement dans le pays dans lequel elles vivent.

Il ne fait aucun doute que la possibilité d’éviter une autre
grossesse non désirée et un avortement répété est largement et
significativement plus grande si les femmes utilisent déjà une
méthode contraceptive efficace au moment de leur sortie de
l’hôpital, encore plus si cette méthode est une méthode LARC.
Lorsqu’une femme choisit d’utiliser le DMPA après un avortement,
les taux d’avortement répété sont élevés, similaires à ceux retrouvés
avec l’utilisation des contraceptifs oraux. Les obstétriciens et les
gynécologues ont l’obligation éthique d’apporter des bénéfices aux
patientes dont ils ont la charge et de leur éviter les effets nocifs
[45]. Il n’y a donc aucune excuse pour ne pas faire tout ce
qui est possible pour garantir que ces femmes quittent l’unité
de soins en étant d’ores et déjà protégées contre une grossesse
non désirée conformément à la déclaration de consensus sur la
planification familiale après avortement rédigée par la FIGO et
d’autres organisations [45,46].
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