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Introduction 
Cette déclaration a été préparée par le Comité 
consultatif médical international (IMAP) et 
approuvée en novembre 2024.

L’avortement après 13 semaines de gestation 
est un élément clé des soins d’avortement 
complets. Également appelés avortements du 
deuxième trimestre ou avortements tardifs, les 
avortements après 13 semaines constituent 10 à 
15 % de tous les avortements provoqués dans le 
monde, bien que les taux puissent atteindre 40 
% dans certains contextes (1,2). Bien que moins 
fréquents, deux tiers de toutes les complications 
majeures liées à l’avortement surviennent après 
13 semaines, et sont responsables de près de 
la moitié de tous les décès liés à l’avortement. 

La majorité de ces décès liés à l’avortement et 
complications associées surviennent dans les pays 
où les restrictions légales sont les plus sévères 
et où la prévalence des avortements à risque est 
élevée (3).   

La Fédération internationale pour la planification 
familiale (IPPF) soutient le droit des femmes et 
des autres personnes enceintes à mettre fin à 
leur grossesse, ainsi que leur droit à pouvoir 
accéder à des soins d’avortement sécurisés 
en cas de besoin, y compris à des stades de 
gestation plus avancés. La grossesse peut être 
interrompue en toute sécurité dans la majorité 
des cas, quelle que soit la durée de la gestation, 
bien que les risques associés aux complications 
de l’avortement augmentent à mesure que la 
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REMARQUE : Ce document s’applique aux femmes et aux filles ainsi qu’à toutes les personnes susceptibles de tomber enceintes, 
y compris les personnes intersexuées, les hommes et garçons transgenres et les personnes ayant d’autres identités de genre 
qui peuvent avoir la capacité de procréer et avorter. Aux fins du présent document, les références aux « femmes et aux filles » 
désignent toutes les personnes qui ont la capacité de tomber enceintes.
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grossesse avance, en particulier si la procédure 
d’avortement est dangereuse.. Les limites 
gestationnelles prévues par les politiques et les 
lois restreignent l’accès aux soins, obligeant 
souvent les femmes et les personnes enceintes à 
recourir à un avortement non sécurisé.

Objet de cette déclaration 
Cette déclaration est destinée à soutenir et à 
guider les associations membres de l’IPPF et 
les autres organisations de santé sexuelle et 
reproductive et de femmes, y compris celles qui 
fournissent des informations et des services, 
qui s’engagent dans le plaidoyer et/ou qui 
s’associent aux gouvernements et à d’autres 
parties prenantes clés. Elle est conçue pour 
sensibiliser à l’importance des soins d’avortement 
après 13 semaines de gestation et pour fournir 
aux prestataires de services et aux défenseurs 
des informations et des outils pour soutenir la 
prestation de services d’avortement au-delà de 
13 semaines.

Pourquoi l’avortement après 13 semaines 
est nécessaire   
Il existe de nombreuses raisons pour lesquelles les 
clientes peuvent demander un avortement au-delà 
de 13 semaines (4–7). Ces facteurs incluent :1

 � des lois et politiques restrictives en matière 
d’avortement

 � des contraceptifs qui interrompent les cycles 
menstruels, qui occultent l’absence de règles 
et retardant la détection de la grossesse

 � des risques pour la santé de la personne 
enceinte

 � des anomalies fœtales graves qui peuvent ne 
pas apparaître et/ou être diagnostiquées avant 
13 semaines 

 � des grossesses plus tardives, avec un risque 
plus élevé d’anomalies fœtales ou d’autres 
complications de santé 

1 Cette déclaration ne précise pas de limite gestationnelle supérieure au-delà de 13 semaines, car le besoin d’avortement peut varier, notamment parce 

que les anomalies fœtales peuvent n’être détectées qu’à différents stades tardifs de la grossesse 

 � des obstacles financiers et logistiques qui 
retardent la recherche de soins

 � une détection tardive de la grossesse 
 � un avortement infructueux à un stade 

antérieur de la grossesse
 � hésitation et/ou difficulté à décider d’avorter  
 � l’obésité, qui a été associée à des retards dans 

la reconnaissance de la grossesse
 � des déplacements causés par les 

crises humanitaires avec rupture des 
approvisionnements, destruction d’ 
infrastructures et absence du personnel de 
santé 

 � un manque de prestataires disponibles et 
formés 

 � une préférence des prestataires et/ou une 
hésitation à proposer des avortements tardifs     

 � une objection de conscience des prestataires 
 � des prestataires refusant ou retardant 

l’orientation.

Alors que la plupart des avortements ont lieu 
avant 13 semaines, les avortements à risque au-
delà de 13 semaines sont une cause importante 
de décès maternel. Près de la moitié de tous les 
décès liés à l’avortement et deux tiers de toutes 
les complications majeures liées à l’avortement 
sont causés par un avortement non médicalisé 
après 13 semaines (3). Les facteurs contribuant 
à ces taux comprennent les lois et politiques 
restrictives sur l’avortement qui n’autorisent 
l’avortement qu’avant 13 semaines et/ou pour 
des indications spécifiques. Dans les pays où 
les lois sur l’avortement sont moins restrictives, 
les périodes d’attente obligatoires inutiles, 
les conseils ou l’exigence de visites multiples 
constituent également des obstacles et ajoutent 
des délais supplémentaires contribuant à la 
nécessité d’un avortement après 13 semaines 
(8,9). 
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Les personnes qui cherchent à avorter après 13 
semaines sont souvent les plus marginalisées 
et les moins bien desservies, comme les jeunes, 
les adolescentes et les victimes de violences 
sexuelles et sexistes. Il existe peu de différences 
démographiques entre les personnes qui 
cherchent à avorter avant et après 13 semaines 
en termes d’ethnicité, de nombre d’avortements 
antérieurs ou de nombre d’enfants existants 
(2,10–16) 
 
Comment l’avortement après 13 semaines 
est pratiqué : options de soins 
Les méthodes chirurgicales et médicales sont 
toutes deux recommandées pour l’avortement à 
13 semaines de gestation ou après. L’avortement 
médicamenteux et la dilatation et l’évacuation 
(D&E) pratiqués à l’aide de méthodes fondées 
sur des données probantes et recommandées 
par l’OMS sont à la fois sûrs et efficaces pour 
provoquer un avortement tardif. Les deux ont 
été introduites avec succès dans des programmes 
dans des contextes à faibles ressources, mais les 
environnements logistiques et réglementaires 
peuvent faire en sorte que l’une soit plus facile à 
étendre ou à introduire que l’autre (17). 

Lorsque cela est possible, l’accès aux deux 
méthodes doit être disponible et proposé aux 
clientes, car beaucoup ont de fortes préférences 
pour une modalité par rapport à une autre. 

Pour des informations détaillées sur les schémas 
et techniques décrits ci-dessous, veuillez 
consulter le chapitre 5 des directives cliniques de 
l’IPPF qui sont axées sur la cliente (26). 
 
Méthodes médicales d’avortement après 13 
semaines : 
 � Schéma combiné d’avortement 

médicamenteux : mifépristone orale suivie de 
doses répétées de misoprostol ; ou

 � Misoprostol seul, en doses répétées (lorsque la 
mifépristone n’est pas disponible).

L’induction de l’asystolie fœtale par 
injection intra-amniotique ou intrafœtale 
est recommandée avant un avortement 
médicamenteux lorsqu’il existe une possibilité de 
viabilité fœtale après expulsion (18). Si d’autres 
problèmes de santé/médicaux (par exemple, des 
comorbidités ou des anomalies utérines) sont 
détectés et qu’ils peuvent causer ou aggraver des 
complications, les clientes doivent être orientées 
vers un établissement de soins de santé de 
niveau supérieur approprié pour la procédure 
d’avortement et/ou pour d’autres services, 
selon les besoins. Des mécanismes d’orientation 
clairs doivent être mis en place pour orienter les 
clientes vers un établissement de santé de niveau 
supérieur en cas de complications pendant la 
procédure ou pendant la convalescence.  La 
contraception post-avortement doit être fournie 
immédiatement à celles qui le souhaitent, 
ou orientée vers ces services, si elle n’est pas 
disponible sur place.

Avortement chirurgical à partir de 14 semaines de 
gestation : dilatation et évacuation (D&E)
La dilatation et évacuation (D&E) est 
actuellement la méthode chirurgicale 
recommandée pour les grossesses à partir de 
14 semaines de gestation. L’aspiration manuelle 
intra-utérine peut également être utilisée seule 
jusqu’à 14-16 semaines par des prestataires 
expérimentés ; cependant, après 15-16 semaines, 
elle est principalement utilisée pour évacuer 
le liquide et le placenta tandis que les forceps 
sont nécessaires pour les tissus fœtaux (19,20). 
Des prestataires formés et compétents et un 
équipement spécifique doivent être disponibles 
pour pratiquer la D&E en toute sécurité. La D&E 
doit être pratiquée dans un établissement de 
santé et peut être pratiquée en ambulatoire. La 
D&E est plus douloureuse et prend plus de temps 
que l’aspiration en début de gestation. Elle 
nécessite également une préparation cervicale 
et une combinaison d’aspiration et de forceps 
émoussés.
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Considérations relatives à la mise en œuvre :
 � Pour tous prestataires, des compétences et 

une formation plus avancées sont nécessaires 
pour la pratique de la D&E que pour une 
aspiration intra-utérine pratiquée plus tôt dans 
la grossesse.

 � La D&E comprend l’utilisation de l’aspiration 
intra-utérine ; par conséquent, l’équipement 
et compétences permettant de réaliser une 
aspiration à vide sont essentiels.

 � Les agents de santé qui pratiquent 
l’avortement ou qui soignent les femmes 
qui subissent un avortement à un âge 
gestationnel ≥ 13 semaines peuvent avoir 
des besoins supplémentaires en matière de 
soutien professionnel et de mentorat, comme 
des ateliers de partage d’experiences par les 
prestataires (21,22). 

Qui peut pratiquer l’avortement après 13 
semaines      
Les prestataires ont besoin de compétences 
et d’équipements supplémentaires pour 
l’avortement à des âges gestationnels plus élevés. 
Les médecins généralistes et spécialistes sont le 
personnel cadre recommandé de prestataires de 
services selon les directives mises à jour de l’OMS 
pour offrir à la fois la prise en charge médicale 
de l’avortement provoqué et la dilatation et 
l’évacuation (D&E) pour l’avortement chirurgical. 
Cependant, des preuves émergent que les 

prestataires de niveau intermédiaire et les sages-
femmes peuvent être formés pour fournir des 
soins d’avortement en toute sécurité au-delà de 
13 semaines (17).

D’autres prestataires de services tels que les 
professionnels de la médecine traditionnelle 
et complémentaire, les sages-femmes et les 
cliniciens associés peuvent être formés pour 
fournir des D&E. Les agents de santé qui 
pratiquent la D&E devraient être impliqués 
dans d’autres tâches liées à la santé maternelle 
et reproductive et à la gestion médicale de 
l’avortement provoqué avec un accès facile 
à un soutien chirurgical approprié et lorsque 
l’infrastructure appropriée est disponible pour 
traiter l’avortement incomplet ou d’autres 
complications (23). 

Soins post-avortement et contraception 
Toutes les options contraceptives peuvent 
être envisagées après un avortement après 13 
semaines de gestation tout en dotant les clientes 
des outils, des connaissances et des ressources 
nécessaires pour prendre des décisions qui 
correspondent à leurs diverses expériences de vie 
(24). L’ovulation peut reprendre dès 8 à 10 jours 
après un avortement et revient généralement 
dans un délai d’un mois, ce qui expose la cliente 
à un risque de grossesse si la contraception 
n’est pas adoptée. Des conseils en matière 
de contraception doivent être proposés avant 
l’avortement pour permettre une mise en route 
immédiate. S’il n’y a aucune preuve d’infection, 
les dispositifs intra-utérins peuvent être insérés 
dès l’expulsion de la grossesse ou à la fin d’un 
avortement chirurgical (25). La contraception 
hormonale peut être initiée dès la première dose 
du régime d’avortement médicamenteux ou 
immédiatement après la fin d’un avortement 
chirurgical. La mise en place d’un diaphragme 
nécessite un délai jusqu’après les premières 
règles suivant l’avortement. Si la contraception 
n’est pas initiée au moment de l’avortement, 
il est essentiel que les femmes soient bien 
informées du retour rapide de l’ovulation (et 
d’une éventuelle grossesse) et de la manière 

NOTE : La dilatation et le curetage (D&C) 
étant plus douloureux et potentiellement 
plus compliqués que l’aspiration et/ou la 
dilatation et l’évacuation, ils ne sont pas 
recommandés par l’OMS. L’OMS déclare 
que son utilisation doit être remplacée par 
des méthodes d’avortement sans risque 
(aspiration utérine/D&E ou avortement 
médicamenteux). De plus, elle est 
considérée comme incompatible avec de 
nombreux droits humains, notamment le 
droit à la santé (15).
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d’accéder à la contraception si/quand elles le 
souhaitent.

Le conseil et l’information font partie intégrante 
de la prestation de services d’avortement et de 
toute prise de décision éclairée, et ils doivent 
être fournis de manière centrée sur le client. 
Pour plus de conseils sur le conseil et la prise de 
décision éclairée, veuillez vous référer aux Lignes 
directrices cliniques de l’IPPF qui sont axées sur 
le client (CCCG, Chapitre 3 : Conseil et Chapitre 
5 : Avortement, 2.3 : Information, conseil et 
consentement éclairé (26).

Recommandations pour les associations 
membres de l’IPPF et d’autres organisations 
sur la manière de soutenir l’avortement 
après 13 semaines (27)
 
Pour la prestation de services
 � Les soins liés à l’avortement après 13 semaines 

de gestation doivent être accessibles et 
facilités pour celles qui en ont besoin, y 
compris pour les soins post-avortement ou 
tout traitement nécessaire aux clientes qui 
ont tenté de provoquer elles-mêmes un 
avortement.

 � Les prestataires et les responsables 
des établissements doivent suivre les 
recommandations cliniques de l’OMS pour 
la prestation de soins liés à l’avortement, y 
compris pour les soins post-avortement et 
l’initiation de la contraception.

 � La dilatation et le curetage (D&C) sont 
considérés comme une méthode obsolète 
d’évacuation utérine et doivent être remplacés 
par des méthodes recommandées par l’OMS 
telles que la dilatation et l’évacuation ou des 
méthodes médicales.

 � La formation et le soutien institutionnel pour 
la prestation de soins liés à l’avortement 
après 13 semaines doivent être étendus aux 
cliniciens qualifiés en soins liés à l’avortement 
précoce. 

 � Réduire les obstacles logistiques et financiers 
aux services d’avortement au début de la 
grossesse afin de faciliter et d’améliorer 

l’accès, ce qui diminue le besoin de services 
ultérieurs. 

 � Un environnement favorable doit être créé 
dans les établissements en proposant ou en 
orientant vers des services et en réduisant 
la stigmatisation entourant les services 
d’avortement tardif, tant pour les prestataires 
que pour les clientes.

 
Pour les politiques et le plaidoyer
 � Plaider pour la suppression des lois et autres 

politiques et réglementations qui interdisent 
l’avortement en fonction des limites d’âge 
gestationnel.

 � Plaider en faveur de l’élargissement du 
personnel de santé devrant  fournir des 
services d’avortement, conformément aux 
recommandations de l’OMS.  

 � Soutenir la dépénalisation de l’avortement, y 
compris l’avortement autogéré.

 � Élaborer des messages de plaidoyer et des 
supports de communication qui dissipent 
la désinformation sur l’avortement après 
13 semaines, en utilisant un langage et des 
images positifs et déstigmatisants. Voir, par 
exemple, le Guide de l’IPPF Comment parler 
de l’avortement : Guide pour des messages 
non stigmatisants (28) et How to report on 
abortion - A guide for journalists, editors and 
media outlets (29).

D’autres lacunes de recherche ont été 
recommandées pour élargir la base de données 
probantes sur l’avortement après 13 semaines :
 � Améliorer les schémas de gestion de la 

douleur.
 � Gestion des échec d’avortements. 

médicamenteux après 24 heures de traitement
 � Sécurité et gestion des schémas d’avortement 

médicamenteux chez les femmes présentant 
une cicatrice utérine.

 � Lutte contre la stigmatisation, l’épuisement 
professionnel et soutien aux prestataires de 
services d’avortement. 

 � Soutenir les besoins et les préférences 
des personnes qui gèrent elles-mêmes ou 
accompagnent les avortements à des stades 
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de gestation plus avancés, en particulier leurs 
interactions avec le système de santé.

 � Incidence, besoins et obstacles à l’avortement 
après 13 semaines parmi les groupes 
marginalisés tels que les travailleurs du sexe, 
les personnes handicapées et les populations 
LGBTQI+.

 � Méthodes et modèles de formation efficaces 
pour que les prestataires de soins de santé 
apprennent à pratiquer des avortements après 
13 semaines.
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