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L'approche médicamenteuse change la face

de l'avortement

On peut soutenir que I'avortement médicamenteux (par-
fois appelé avortement médical) représente le progres le
plus important de la technologie de la santé reproductive
depuis la découverte de la contraception orale. Ce simple
processus, a base de comprimés plutot que d’instruments
chirurgicaux invasifs, s’est révélé str et jusqua 98% effi-
cace pour l'avortement en début de grossesse.! Dans
les contextes ott I'avortement est légal, 'approche médi-
camenteuse a élargi I'éventail des options efficaces dispo-
nibles, améliorant ainsi I'expérience vécue par les femmes
qui désirent éviter I'intervention chirurgicale. Dans ceux
ou l'avortement est illégal ou largement restreint, elle a
apporté a de nombreuses femmes la premiére méthode
stire et discrete d'interruption précoce dune grossesse
non désirée. Et dans tous les contextes ott il est disponible,
l'avortement médicamenteux a réduit la dépendance des
femmes des systémes médicaux, en leur procurant une
plus grande autonomie et maitrise de leurs décisions re-
productives les plus importantes.

LPadministration de mifépristone, suivie de prostaglan-
dine, est I'étalon de I'avortement médicamenteux. D’abord
approuvée en Chine et en France vers la fin des années
1980, la mifépristone est depuis utilisée sans risques
et avec efficacité par des millions de femmes, partout
dans le monde.*" La mifépristone réduit la disponibilité
biologique de progestérone, 'hormone nécessaire au
maintien de la grossesse. Elle sutilise généralement en
combinaison avec le misoprostol qui, en provoquant les
contractions utérines, aide a vider l'utérus de son contenu.'

La mifépristone n’est cependant pas disponible dans de
nombreux contextes en raison des restrictions légales a la
prestation de services d’avortement. Elle n’est pas acces-
sible non plus dans de nombreux contextes caractérisés
par une faible population de femmes en age de procréer,
car le cotit élevé de son homologation réduit l'attrait com-
mercial du marché. Aussi la mifépristone n’est-elle homo-
loguée aux fins de l'avortement que dans quelque 50
pays du monde, en majorité dans les régions développées
d’Europe.® Deux tiers des 20 pays en développement ot le
médicament est homologué se trouvent en Asie. A I'heure
actuelle, la mifépristone n’est homologuée que dans cing
pays d’Afrique (Mozambique, Zambie, Tunisie, Afrique du
Sud et Ghana) et deux pays d’Amérique latine (Mexique
et Guyana).

Dans de nombreux contextes out la mifépristone n’est

pas disponible, le misoprostol est souvent utilisé seul pour
interrompre une grossesse en début de gestation. Initia-
lement mis au point vers le milieu des années 1980 pour
indications de nature gastrointestinales, le misoprostol est
homologué a ces fins dans quelque 90 pays du monde.”!°
Peu onéreux et stable a température ambiante, ce médica-
ment convient idéalement pour provoquer l'avortement
dans les contextes a faibles ressources. La premiére généra-
lisation déclarée de l'usage du misoprostol a des fins abor-
tives est apparue au Brésil vers la fin des années 1980.112
Depuis lors, la connaissance et 'usage du misoprostol seul
pour provoquer un avortement en début de grossesse se
sont répandus dans toute 'Amérique latine, ainsi que dans
d’autres régions ot 'avortement est limité par la loi et ot
la mifépristone n’est pas disponible.!*** Bien que moins
efficace, le misoprostol seul n’en offre pas moins un mode
d’avortement stir, acceptable et efficace en début de gros-
sesse.>1>1% Dans d’autres contextes encore, les femmes
n'ont acces ni au misoprostol, ni a la mifépristone. La
situation se présente notamment dans une grande partie
de TAfrique septentrionale et occidentale, dans certaines
régions d’Afrique centrale, orientale et australe et dans
certains pays d’Asie et dAmérique du Sud.'® Peut-étre n'y
a-til pas de quoi s'étonner si certaines des législations de
I'avortement les plus restrictives et des plus hauts taux de
mortalité liés a lavortement se retrouvent en ces mémes
endroits.1"18

Lacceptabilité de I'avortement médicamenteux parmi
les femmes désireuses d'interrompre une grossesse est
élevée dans les pays en développement, indépendamment
du contexte ou de I'approche considérée.>*'° La demande
de la procédure semble de plus en hausse rapide en de
nombreux endroits. Il est difficile de documenter les ten-
dances spécifiques du recours a 'avortement médicamen-
teux, la mifépristone étant rarement disponible et l'usage
du misoprostol se pratiquant largement hors indication
ou clandestinement. Certaines données n’en réveélent pas
moins une croissance récente de la vente des deux pro-
duits. Dans une étude de suivi des ventes de misoprostol
entre 2002 et 2007, on observe une hausse considérable
dans plusieurs pays d’Asie, notamment I'Inde (646%), le
Bangladesh (128%) et I'Indonésie (118%), ainsi qu'une
hausse régionale de 86% au Moyen-Orient/Afrique du
Nord et de 27% en Afrique subsaharienne.”® D’autres
données laissent aussi entendre une hausse importante
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de la demande récente de I'avortement médicamenteux en
Inde, ot la mifépristone et le misoprostol sont tous deux
homologués et largement disponibles. On sait de sources
pharmaceutiques que 100 millions de comprimés de mi-
soprostol ont été vendus en 2011 (par rapport a 34 mil-
lions en 2007.*! Malgré I'absence de données comparables
concernant la mifépristone durant les années antérieures,
quelque 20 millions de comprimés ont été vendus dans le
pays en 2011.2!

Le recours accru a l'avortement médicamenteux dans
les pays en développement restera vraisemblablement
soutenu face a la croissance démographique et au nombre
grandissant de femmes en age de procréer qu’elle implique
et face aussi a la généralisation de la connaissance de la
procédure. Ainsi, quand les femmes n’ont guere ou pas
acces a 'un ou l'autre des médicaments, certaines trouvent
le moyen de se les procurer sur internet. Le site Women on
Web, établi en 2006 pour aider les femmes des pays sous
législation restrictive de I'avortement, assure la prestation
de tels services. Apres confirmation en ligne de I'admissi-
bilité de la cliente, Women on Web envoie par courrier a
l'adresse de la femme un colis contenant la mifépristone,
le misoprostol et un test de grossesse. Women on Web a
servi des milliers de femmes vivant dans au moins 88 pays
d’Europe de I'Ouest et de 'Est, du Moyen-Orient, d’Afrique,
d’Asie et Océanie et d’Amérique latine et Caraibes.”” Les
données laissent entendre que le recours a la télémédecine
par Women on Web et par d’autres professionnels médi-
caux peut offrir un mode st et efficace de prestation de
l'avortement médicamenteux.>** Les services sur internet
ne peuvent cependant pas atteindre les femmes qui n’ont
pas acces a un ordinateur, de méme que beaucoup de
celles qui résident dans les milieux ruraux.

Un autre facteur responsable du recours grandissant a
l'avortement médicamenteux dans certains contextes du
monde en développement se révele dans l'implication
accrue de prestataires intermédiaires. Ainsi, des cliniciens
non médecins assurent ou ont été jugés aptes a assurer la
procédure au Vietnam, en Tunisie, en Afrique du Sud et au
Népal.>>"%8 Les données indiquent que la prestation par
ces cliniciens n'impacte négativement ni la streté, ni l'effi-
cacité de la procédure.?>* De plus, de nouveaux modes
de simplification des services et d’amoindrissement de la
dépendance par rapport au systéme médical ont été mis
au point. Par exemple, un nouveau test de grossesse en
cours de développement permettrait aux femmes de suivre
la variation de leur taux de gonadotrophine chorionique
(HCG) au fil du temps.* Adapté a 'usage a domicile apres
avortement médicamenteux, ce test offre un potentiel de
réduction considérable de la nécessité de visites de suivi
en clinique. Aux Etats-Unis et au Vietnam, le test sest
avéré hautement efficace dans le diagnostic d'une gros-
sesse continue apres procédure d’avortement médicamen-
teux et la majorité des femmes ont déclaré dans ces deux
contextes que le test était facile a utiliser.?*

Cela dit, l'acces a l'avortement médicamenteux reste
sujet a de sérieux obstacles dans les pays en développe-
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ment. La réforme légale est certes essentielle a la prestation
de services a découvert dans les contextes ot I'avortement
est illégal ou fort limité, mais des obstacles s’y opposent
parfois aussi dans ceux ot il est légal et accepté. Les choix
politiques et réglementaires a tous niveaux du systeme
de soins de santé peuvent avoir un impact prononcé sur
le cotit et la disponibilité des produits nécessaires a la
procédure.

Par exemple, la mifépristone ou le misoprostol peuvent
étre largement disponibles dans le secteur privé, mais
l'acceés peut étre insuffisant dans le secteur public. Telle
est actuellement la situation en Inde, ot Pavortement est
légal durant les 20 premieres semaines de gestation et ou
la mifépristone et le misoprostol sont homologués a la
vente et a la production dans tout le pays depuis 2002.
Depuis 'homologation, le nombre de produits abortifs
médicamenteux disponibles a I'achat dans le secteur pri-
vé a augmenté rapidement et les ventes n’ont pas tardé
a exploser. Dés 2009, au moins 20 produits a base de
misoprostol générique étaient proposés dans le pays sous
diverses formules tandis quau moins sept laboratoires
commercialisaient sous conditionnement combiné un
comprimé de mifépristone et quatre de misoprostol (200
g chacun). Lavortement médicamenteux n’est cependant
toujours guere disponible dans les services du secteur pu-
blic de la plupart des états et les prestataires de soins de
santé ne sont souvent pas suffisamment informés quant a
l'usage et aux avantages de la procédure.

Dans d’autres contextes, le secteur public est le prin-
cipal prestataire de l'avortement médicamenteux, le role
du secteur privé restant particulierement faible. La situa-
tion se présente notamment dans la ville de Mexico, ot
'avortement a la demande est légal jusqu’a la 12 semaine
a compter des derniéres regles depuis 2007. En l'espace
de quelques mois aprés 'adoption de la loi, les autorités
de Mexico ont approuvé une posologie a base de miso-
prostol et 'ont incorporée dans les directives cliniques des
hopitaux et centres de santé publics, ot la procédure est
gratuite pour les résidentes de la ville. Durant la période
de 2007 a mars 2012, les établissements du secteur pu-
blic ont ainsi pratiqué un total de 78.788 avortements, en
provoquant 51.747 (66%) par voie médicamenteuse.’? La
mifépristone a été homologuée au Mexique en 2011 et a
depuis lors été incorporée dans les services d’avortement
du secteur public.® Le recours a 'avortement médicamen-
teux reste en hausse parmi les femmes désireuses de se
faire avorter, représentant 75% de la totalité des procé-
dures pratiquées durant les trois premiers mois de 20123
Contrairement a la situation observée en Inde, la grande
majorité des avortements médicamenteux pratiqués au
Mexique le sont par la filiere de I'Etat, plutét que dans le
secteur privé ou non gouvernemental.

Ailleurs, comme dans certaines régions de I'ancienne
Union soviétique, le recours a I'avortement médicamen-

*Les tests de grossesse ordinaires indiquent seulement si la HCG est
détectable.
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teux est entravé par les exigences inutiles imposées aux
femmes ou aux systémes de soins de santé. Au Kazakhstan,
par exemple, le recours est faible, malgré la disponibilité
des médicaments, car les femmes qui obtiennent la procé-
dure doivent étre hospitalisées, se faire tester pour les IST
et revenir a ’hopital pour une visite de suivi. En Ouzbékis-
tan et dans le Caucase méridional (Arménie, Azerbaidjan
et Géorgie), de lourdes exigences d’homologation médica-
menteuse imposent le réenregistrement quinquennal de
la mifépristone et du misoprostol, interdisant la pratique
de lavortement médicamenteux dans I'entretemps.>> De
plus, les cotits informels qui font monter le prix ultime de
la procédure ne sont pas rares, résultant souvent de la cor-
ruption ou de l'inefficacité du secteur commercial. Ainsi,
en Ukraine, la femme doit acheter une dose de 600 g de
mifépristone alors que les directives nationales du minis-
tere de la Santé recommandent une posologie standard de
200 pg. Le cotit de la mifépristone étant relativement élevé
(trois comprimés cottent environ US$270), l'achat du
médicament en quantité obligatoirement excessive accroit
considérablement le cotit de 'avortement.

Bien que l'acces a l'avortement médicamenteux reste
limité en de nombreux endroits, il a enregistré un pro-
grés considérable en trés peu de temps. La conscience
de lavortement médicamenteux est désormais presque
universelle; la demande transcende les limites culturelles,
géographiques et d’éducation et, partout dans le monde,
les femmes sont généralement satisfaites de la procédure.
Pour atteindre I'accés universel, il faudra cependant trou-
ver le moyen d'introduire la technologie partout ot elle
n'est actuellement pas disponible. U'avortement médica-
menteux — a I'image de la procédure chirurgicale — est
pratiqué dans les pays o I'avortement est illégal ou lar-
gement restreint et il continuera a y étre recherché dans
le futur. Dans ces contextes, 'approche médicamenteuse
est vraisemblablement plus stre, moins invasive et plus
acceptable que l'avortement chirurgical. Enfin, toutes les
femmes qui désirent obtenir un avortement médicamen-
teux devraient avoir accés a la combinaison de mifépris-
tone et de misoprostol, dont lefficacité est la plus grande
avec le moins d’effets secondaires. Lavortement médica-
menteux représente aujourd’hui une part indispensable
des soins abortifs dans les pays développés. Lacces équi-
table des femmes du monde en développement est le pro-
chain impératif.
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